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„Nichts in dieser Welt ist stärker als eine Idee, für die die Zeit gekommen ist.“ 

 (Victor Hugo, 1802-1885) 

 

 

I. Einführung 

1. Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit 

Das Krankenhauswesen in Deutschland steht vor einschneidenden Veränderungen. Konfrontiert mit 
einer bereits seit Jahren anhaltenden Kostenentwicklung in Verbindung mit Einbußen auf der Einnah-
menseite der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat der Gesetzgeber die Initiative ergriffen 
und die Voraussetzungen für einen Strukturwandel1 und damit für eine effizientere und effektivere 
Patientenversorgung im ambulanten und stationären Sektor geschaffen.2 Mit den Regelungen des Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG)3 und früherer Gesetze und Rechtsverordnungen4 zur Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen haben sich die Rahmenbe-
dingungen5 verändert, unter denen Krankenhäuser ihre Leistungen erbringen müssen.6  

Zu den bedeutendsten Neuerungen der letzten Jahre gehört die Implementierung eines neuen Abrech-
nungssystems für den stationären Sektor. Für Krankenhäuser ist ein neues Vergütungssystem einge-
führt worden, das die Umstellung des Budgetierungssystems auf ein Preissystem vorsieht.7 Diese Um-
stellung setzt Krankenhäuser unter wachsenden betriebswirtschaftlichen Druck, der in einem verstärkt 
wettbewerblichen Umfeld ohne garantierte Versorgungsverträge noch weiter zunehmen könnte.8 Im 
neuen Pauschalpreissystem werden die Patienten im Krankenhaus in Abhängigkeit von der Indikation, 
dem Schweregrad und der Kostenintensität der Behandlung einer bestimmten Fallgruppe (Diagnosis 

                                            

1  Vgl. Braun (2005); o.V. (2003e); Smigielski (2002), S.119. 
2  Angesichts der zahlreichen Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsdefizite in der deutschen Gesundheitsversor-

gung hat sich zunehmend die Einschätzung durchgesetzt, dass sich die bislang zur Versorgungssteuerung 
maßgeblichen Instrumente wie die zentrale Bedarfsplanung, sektorale Ausgabenbudgets, gesetzliche Ver-
pflichtungen zum Abschluss von Kollektivverträgen wenig bewährt und weitgehend überlebt haben und 
zugunsten größerer Handlungsspielräume der einzelwirtschaftlichen Akteure aufgegeben werden sollten 
(Vgl. Jacobs, Schräder (2003), S.103). 

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

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

5  Beispiele für die veränderten Rahmenbedingungen sind die Implementierung eines vollständig pauschalie-
renden Entgeltsystems für den stationären Sektor (DRG), die Einführung strukturierter Behandlungspro-
gramme für chronische Erkrankungen (DMP) sowie die Möglichkeit des Angebots Integrierter Versor-
gungsmodelle als Alternative zur Regelversorgung.  

6  Vgl. zu den Veränderungen im Gesundheitswesen auch Braun, Schulz-Nieswandt (2006). 
7  Vgl. Smigielski (2002), S.119. 
8  Vgl. Jacobs, Schrader (2003), S.108. 
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Related Groups - DRG) zugeordnet.9 Die Leistungen der Krankenhäuser werden unabhängig von den 
tatsächlich erbrachten medizinischen Leistungen mit einem Pauschalbetrag vergütet. Die finanziellen 
Mittel werden langfristig nur noch an diejenigen Krankenhäuser verteilt werden, die sich auf die neuen 
Bedingungen einstellen und effizient arbeiten.10 Damit übernehmen die Krankenhäuser neben dem 
medizinischen nunmehr auch das ökonomische Risiko. Das hat zur Folge, dass sich immer mehr 
Krankenhäuser am Gesundheitsmarkt neu positionieren und auf bestimmte Leistungen unter Berück-
sichtigung der Mindestmengenregelung spezialisieren werden.11 Vor diesem Hintergrund wird ein 
Krankenhaus langfristig nur erfolgreich sein, wenn es ihm gelingt, eine gleichmäßig hohe Auslastung 
seiner Kapazitäten über einen längeren Zeitraum hinweg aufrechtzuerhalten. Denn auch für Kranken-
häuser gilt: Wer eine Leistung besonders häufig erbringt und dadurch Effizienzvorteile erzielt, kann 
einen höheren Gewinn erzielen als Anbieter mit einer nur durchschnittlichen Auslastung,12 solange 
Krankenhäuser bei einer hohen Auslastung ihrer Kapazitäten mit ihren Fallkosten unterhalb der Faller-
löse bleiben. Dies macht es erforderlich, dass Krankenhäuser langfristig zusätzliche Wirtschaftlich-
keitsreserven nutzen, insbesondere durch Veränderungen in ihrer Aufbau- und Ablauforganisation.13 
Gelingt es jedoch einem Krankenhaus nicht, sich den veränderten Bedingungen anzupassen, gerät die 
Klinik unter ökonomischen Druck, der zur Schließung einzelner Fachabteilungen oder des gesamten 
Hauses führen kann14: „Allein das Ergebnis zählt. Wenn keine Erträge mehr erwirtschaftet werden, ist 
die Insolvenz nur noch eine Frage der Zeit.“15  

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Zunahme des Wettbewerbs16 im Gesundheitswesen, der ebenfalls 
zum Motor von Veränderungen wird.17 Der Wettbewerb um potentielle Kunden wird immer härter.18 

                                            

9  Kassenärztliche Vereinigung Pfalz (ohne Datum), S.10. 
10  Eine Studie von Arthur Andersen geht davon aus, dass in den nächsten 15 Jahren jedes vierte Krankenhaus 

schließen muss und sich die Krankenhauslandschaft durch Vernetzung, Konzentration und Fusion gravie-
rend verändern wird (Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2000), S.1). Dies erhöht 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). Außerdem rechnet die Studie mit einer zuneh-
menden Spezialisierungstendenz der Krankenhäuser. Die stationären Einrichtungen werden versuchen, sich 
auf ausgewählte DRGs zu spezialisieren, für die sie nicht nur eine gute Auslastung, sondern auch eine kos-
tendeckende Vergütung als Mindestanforderung erzielen (Vgl. Klein (1988), S.70). Die Behandlung von 
Krankheitsfällen, mit denen sich auch in langer Frist nur ein Defizit erwirtschaften lässt, wird gegebenen-
falls von den betroffenen Kliniken nicht mehr angeboten und durchgeführt (Vgl. Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (2003), S.1; Klein (1988), S.70). Die Befürchtungen gehen sogar soweit, dass mit der Spezialisie-
rung kleiner Kommunalkrankenhäuser die Aufgabe der wohnortnahen Breitenversorgung einhergeht (Vgl. 
Faust (2001), S.2). 

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

12  Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Pfalz (ohne Datum), S.10. 
13  Vgl. Braun, Güssow, Ott (2005). 
14  Vgl. Geisen (2002), S.1.  
15  o.V. (2003e); Vgl. hierzu auch: Schmiese (2004), S.6; Vgl. zum Insolvenzrisiko der deutschen Kranken-

häuser: Augurzky et al (2004b).  
16  Ein funktionierender Wettbewerb im Gesundheitswesen beseitigt unwirtschaftliche Versorgungsstrukturen, 

indem sich Krankenkassen und Leistungsanbieter immer wieder um Qualitätsverbesserungen bemühen und 
den Versicherten innovative Produkte und Dienstleistungen anbieten (Vgl. Verband forschender Arzneimit-
telhersteller e.V. (2004)). In Ländern, in denen bereits DRG-basierte Abrechnungssysteme angewendet 
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Die Veränderungen der technologischen, politisch-rechtlichen, ökonomischen sowie sozialen Rah-
menbedingungen (vgl. Abb. 1) konfrontieren Krankenhäuser mit einer Reihe von Herausforderun-
gen.19 Der zunehmende Kosten- und Leistungsdruck,20 die Verschärfung der Wettbewerbsbedingun-
gen durch die Zulassung von Marktmechanismen21 sowie die Selektionsprozesse der Leistungserbrin-
ger22 verlangen von den Krankenhäusern, sich in dem immer härter werdenden Wettbewerb um Pati-
enten23 strategisch vorteilhaft zu positionieren und Marktanteile zu behaupten.24 Die Krankenhäuser 
sehen sich einem zunehmenden Wettbewerb im stationären Sektor ausgesetzt, der mit einem deutli-
chen Rationalisierungsdruck auf die Leistungserbringer einhergeht. Um dauerhaft im Krankenhaus-
markt bestehen zu können, müssen die Krankenhäuser sich für Strategien entscheiden, die sie bei der 
Einhaltung der Qualitätsvorgaben des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) unterstützen und 
zugleich dazu beitragen, Einsparpotentiale und Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren. Das unre-
flektierte Anwenden gängiger Managementmethoden unter dynamischen Wettbewerbsbedingungen 
wird nicht mehr ausreichen, um die komplexen Probleme auf dem Gesundheitsmarkt erfolgreich be-
wältigen zu können.25 Die Entwicklungen im Gesundheitswesen verlangen neue Versorgungsformen26, 
um im Wettbewerb um Patienten mithalten und mit den immer knapperen Ressourcen erfolgreich 
wirtschaften zu können.27 Krankenhäuser, die diesen Herausforderungen gerecht werden, müssen ihre 
strategische Ausrichtung überdenken, sich in Fragen der internen und externen Ablauforganisation28 

                                                                                                                                        

werden, ist es zu drastischen Verweildauerverkürzungen im Krankenhaussektor gekommen. Diese Ver-
weildauerverkürzungen, gekoppelt mit dem politischen Wunsch einer Stärkung der ambulanten Behand-
lungen gegenüber der stationären Leistungserbringung, wird zu einem deutlichen Kapazitätsabbau im 
Krankenhaussektor und damit zu einem zunehmenden Wettbewerb führen (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 schließt 
auf gar keinen Fall Kooperationen und Absprachen aus, (Vgl. Duesing, Winter (1997), S.41).  

18  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. 
21  Vgl. Braun (1999a), S.VII. 
22  Vgl. zu einer Patientenselektion unter Kosten-Erlös-Gesichtspunkten: Kommission Krankenhausfinanzie-

rung (1987); Lüngen, Lauterbach (2001); Neubauer, Unterhuber (1987a und 1987b); Simon (2000).  
23  Strategien zur Patientengewinnung werden für das Überleben der Krankenhäuser immer wichtiger, da die 

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

24  Eichhorn und Greiling vertreten die Ansicht, dass letztendlich die Fähigkeit zur Erstellung von effizienten 
und qualitativ hochwertigen Dienstleistungen für die künftige Wettbewerbsposition der Krankenhäuser am 
Markt ausschlaggebend ist (Vgl. Eichhorn, Greiling (2003), S.48. 

25  Vgl. Braun von Reinersdorff (2002), S.11.  
26  Die Teilnahme an neuen Versorgungsformen wie Kooperationen kann die Qualität der medizinischen Leis-

tungen fördern und zu einer effizienteren Mittelverwendung beitragen (Vgl. o.V. (2003c)). 
27  Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Pfalz (ohne Datum), S.5. Aufgrund der im Wettbewerb immer enger 

werdenden Spielräume für einzelne Leistungsanbieter suchen diese nach Partnern, um die eigenen Spiel-
räume durch Erweiterung der Ressourcenbasis zu vergrößern (Vgl. Freiling (1998), S.24). 

28  Vgl. Braun (1997a), S.A102. 
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und Führung an die veränderten Rahmenbedingungen anpassen,29 und die Qualität ihrer Leistungen 
unter Beachtung der wirtschaftlichen Veränderungen steigern.30  

 
Abbildung 1: Veränderte Rahmenbedingungen und Herausforderungen des Krankenhauses31

Dies bedeutet, dass die Optimierung der sektorenübergreifenden Patientenversorgung in den Mittel-
punkt der Reformbestrebungen gestellt werden muss. Dafür ist es notwendig, dass die sektoralen 
Grenzen erfolgreich überwunden werden.32 „Das Nebeneinander und Gegeneinander kann so nicht 
weitergehen.“33 Dieser Druck veranlasst viele Krankenhäuser, über Kooperationen mit Dienstleis-
tungsunternehmen unterschiedlicher Branchen nachzudenken.34  Kooperationen entlang der Versor-

                                            

29  Vgl. Graf (1996), S.536.  
30  Vgl. Zink, Schubert, Fuchs (1994), S.30. 
31  In Anlehnung an Gorschlüter (1998), S.6, und Fuchs (2002), S.40. 
32  Duesing und Winter sehen das Ziel der strukturellen Öffnungen eines Krankenhauses in einer Reduzierung 

der traditionell erbrachten stationären Leistungen und der Krankenhaus-Betten. Neben einer effizienteren 
Erbringung der traditionellen stationären Versorgungsleistungen sollen bisher voll- oder teilstationär er-
brachte Leistungen schrittweise in den ambulanten Bereich verlagert werden. (Vgl. Duesing, Winter (1997), 
S.38) 

33  Vgl. o.V. (2004h). 
34  Mummert Consulting AG (2004), S.18. Einige Krankenhäuser werden in Zukunft die Ausgliederung be-

stimmter Tätigkeiten forcieren, deren strategische Relevanz für ein Krankenhaus eher gering ist, und die 
Verantwortung für diese Bereich auf Dritte übertragen. Denkbar ist in diesem Zusammenhang vor allem 
das Outsourcing von Aufgaben und Bereichen, die nicht zu den Kernfunktionen eines Krankenhaus gehö-
ren und von einem Dritten kostengünstiger erbracht werden können als von der Klinik selbst (Vgl. o.V. 
(2005b); Schnack (2004a); Picot, Schwartz (1995), S.586). Zu den Bereichen, in denen sich den Kranken-
häusern vielfältige Chancen zu Kooperationen und Partnerschaften mit Dritten bieten, gehören gemäß einer 
Studie der Mummert Consulting AG die Krankenhausküche, die Wäscherei, der Reinigungsdienst, das Ge-
bäudemanagement, die Apotheke, das Rechenzentrum/EDV, der Einkauf, das Archiv, das Marketing sowie 



19

gungskette bieten den Krankenhäuser eine große Bandbreite an potentiellen Partnern. Dazu gehören 
neben Rehabilitationseinrichtungen und anderen Krankenhäusern auch die ambulant tätigen, niederge-
lassenen Ärzte, die auch in Zukunft in ihrer Funktion als Patientenvermittler weiterhin eine wichtige 
Rolle als zentrale Kundengruppe der Krankenhäuser einnehmen werden. Es ist zu erwarten, dass vor 
diesem Hintergrund die bisher bestehenden Grenzen zwischen den Versorgungsebenen immer durch-
lässiger werden.35  

Nach Ansicht der Dienstleistungsgewerkschaft ver.di soll das System der medizinischen Versorgung 
zu einem Versorgungssystem umgebaut werden, dessen wesentliches Qualitätsmerkmal darin besteht, 
dass Einrichtungen und Akteure des Gesundheitswesens im Einklang mit den Bedürfnissen der Patien-
ten über die bislang bestehenden Schnittstellen hinweg zusammenarbeiten.36 Idealtypisch zusammen-
gefasst beinhaltet das Qualitätsparadigma 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 stationären Einrichtungen. Dabei ist 
die Orientierung an der Kostenwirtschaftlichkeit durchaus als Qualitätsmerkmal zu begreifen. Sie setzt 
sich mit der Frage auseinander, wie die Leistungen im Krankenhaus kostengünstig erbracht werden 
können. Ziel ist es, Krankenhäuser in Zeiten von DRG überlebens- und zukunftsfähig zu machen. 
Qualitätsmanagement verbessert die Wettbewerbsfähigkeit der Kliniken und hilft, über ein Schließen 
der Qualitätslücke37 zu einer Reduzierung der Marktlücke zu gelangen.38 In diesem Zusammenhang 
spielen Partnerschaften und strategische Kooperationen mit Dritten eine wichtige Rolle, die herange-
zogen werden können, um die stationäre Aufgabenerfüllung zu unterstützen.39 Nicht jeder Leistungs-
anbieter im Gesundheitswesen kann alle Leistungen auf gleich hohem Qualitätsniveau anbieten.40 
Kooperationen können helfen, diese strategischen Lücken zu schließen.41 „Wenn geeignete Allianz-
partner oder interessierte Kooperationspartner zur Auswahl stehen und das Unternehmen aus markt-

                                                                                                                                        

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

35  Vgl. Henke (1999), S.98. Die niedergelassenen Ärzte 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 förderlich sein könnte 
und eine harte Konkurrenz beide Seiten wirtschaftlich schwächen und nicht stärken würde (Vgl. Melchert 
(1998), S.300). 

36  Vgl. ver.di (2003), S.10. 
37  Die Qualitätslücke kann mit Hilfe von Kooperationen geschlossen werden. Für Patienten bedeutet die sek-

torenübergreifende Zusammenarbeit unter Umständen die schnellere Verfügbarkeit von modernster Tech-
nologie und eine qualitative Verbesserung ihrer Versorgung durch die gemeinschaftliche Leistungserstel-
lung der unterschiedlichen Leistungsanbieter (Vgl. Pföhler (1999), S.353). 

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

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

40  Bruckenberger (1996), S.155. 
41  „Zur Erstellung qualitativ hochwertiger Dienstleistungen sind sie [Krankenhäuser – Anmerkung des Autors] 

auf eine Kooperation mit in der Versorgungskette vor- und nachgelagerten Anbietern angewie-
sen.“ (Duesing, Winter (1997), S.41)  
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strategischen und wettbewerbsbedingten Gründen nicht mehr alleine am Markt für die Zukunft gerüs-
tet ist, verbleibt häufig nur der Weg über eine irgendwie geartete Form der Partnerschaft.“42 Diese 
erhöht letztendlich den Vernetzungsgrad der Einrichtungen im Gesundheitswesen, indem bestehende 
Systemgrenzen mit Hilfe der Regelungen des Sozialgesetzbuches überwunden werden.  

Die vorliegende Arbeit mit dem Titel „Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen – 
eine Strategie zur Zukunftssicherung von Krankenhäusern“ beschäftigt sich mit den Möglichkeiten 
einer sektorenübergreifenden Zusammenarbeit von Krankenhäusern mit Vertretern des ambulanten 
Sektors. Der Fokus der Arbeit liegt auf den Krankenhäusern als Anbieter stationärer Leistungen. Ziel 
der Arbeit ist es, die Bedeutung von Kooperationen für Krankenhäuser als Strategie zur Zukunftssi-
cherung darzustellen. Da das Krankenhaus Teil eines umfangreichen Beziehungsgeflechtes mit zahl-
reichen Zielgruppen ist, stehen ausschließlich sektorenübergreifende Kooperationen mit Vertretern des 
ambulanten Sektors im Mittelpunkt der Ausführungen. 43 Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz 
aus dem Jahr 2004 hat der Gesetzgeber bestehende Restriktionen gelockert und es den Leistungsanbie-
tern ermöglicht, verstärkt Kooperationen mit anderen Leistungsanbietern einzugehen. Unter Berück-
sichtigung der Regelungen des Sozialgesetzbuches Fünftes Buch (SGB V) werden die unterschiedli-
chen Kooperationsmöglichkeiten des Krankenhauses mit niedergelassenen Ärzten aufgezeigt und dis-
kutiert. Dabei zeigen die Ausführungen nicht nur die Alternativen zum Aufbau sektorenübergreifender 
und Integrierter Strukturen auf, sondern gehen auch auf die Probleme und Risiken einer sektorenüber-
greifenden Zusammenarbeit ein. Nach den theoretischen Ausführungen zu Kooperationen im allge-
meinem und zu Kooperationen zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten im speziellen 
werden als Abschluss der Arbeit die Ergebnisse einer Krankenhausbefragung vorgestellt, in deren 
Rahmen Krankenhäuser Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen kritisch beurtei-
len konnten. Die Studie ist in Zusammenarbeit mit der baden-württembergischen Krankenhausgesell-
schaft e.V. (BWKG) entstanden und richtete sich an alle Krankenhäuser im Zuständigkeitsbereich der 
Krankenhausgesellschaft. Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, welche Erwartungen Kran-
kenhäuser an Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten 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 Krankenhäuser unterschiedlicher Fachrichtungen, Trä-
gerschaft und Größe angeschrieben und gebeten, unter Berücksichtung der veränderten Rahmenbedin-
gungen (DRG) ihre subjektive Einschätzung einer potentiellen Zusammenarbeit mit Leistungsanbie-
tern des ambulanten Sektors im Gesundheitswesens zum Ausdruck zu bringen. Die vorliegenden Er-
gebnisse zeigen die Bereitschaft der Krankenhäuser in Baden-Württemberg für eine koordinierte, sek-
torenübergreifende Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten.  

                                            

42  Gösche (1995), S.35. 
43  Kooperationsprojekte ohne Beteiligung von Krankenhäusern würden die bisher schon bestehende Undurch-

lässigkeit zwischen den Sektoren zementieren und damit von unterentwickelter Systemintelligenz zeugen. 
Obwohl sie als Ausdruckformen des Verteilungskampfes durchaus verständlich sind, gefährden sie in einer 
einseitigen ökonomischen 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 II der Arbeit wird die Situation des deutschen Gesundheitswesens dargestellt. 
Steigende Gesundheitsausgaben, Einnahmeeinbußen auf Seiten der Krankenkassen sowie die 
Segmentierung der Gesundheitsversorgung gelten nach herrschender Meinung als Ursachen für die 
Probleme des deutschen Gesundheitssystems. Nach einem einführenden Überblick über 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 Höhe 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 Heterogenität und 
die Vielfalt der für die Patientenversorgung zuständigen Leistungserbringer haben dazu geführt, dass 
im gesamten Bereich der medizinischen und pflegerischen Versorgung über 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. 
Für Patienten bedeutete dies Zusatzbelastungen in Form von Doppeluntersuchungen und Wiederein-
weisungen, die Verzögerung von Untersuchungs- und Behandlungsmaßnahmen sowie eine nicht pati-
entengerechte Fragmentierung des Angebots an Gesundheitsleistungen verbunden mit Kontinuitäts-
brüchen in der Patientenversorgung. Leistungserbringer und Kostenträger sahen sich nicht nur mit 
doppelten Personalbesetzungen und apparativen Kapazitäten, sondern auch mit finanziellen Mehr-
fachbelastungen konfrontiert. Hinzu kam, dass der Gesetzgeber die Versorgungsaufträge der Vertrags-
ärzte und Krankenhäuser durch sektorale Vergütungssysteme klar definiert und voneinander abge-
grenzt hat. Die sektoralen Budgets verhindern eine sektorenübergreifende, interdisziplinäre, 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 Doppelvergütungen zu Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen führte. Die Kenntnis der 
Einflussgrößen auf die Entwicklung der Gesundheitsausgaben dient den Akteuren des Gesundheitssek-
tors als wichtige Informationsquelle für den zukünftigen Finanzierungsbedarf des Gesundheitswesens 
und unterstützt die politischen Entscheidungsträger in der Ableitung und Umsetzung marktbeeinflus-
sender Maßnahmen.  

Die Steuerungs- und Strukturdefizite im deutschen Gesundheitswesen führen zur Schaffung neuer 
Organisationsformen. Mit der Umsetzung der Beschlüsse zur Gesundheitsreform 2000 hat der Gesetz-
geber die Voraussetzungen für ein neues Vergütungssystem im deutschen Krankenhaussektor geschaf-
fen, mit dessen Hilfe ein struktureller Wandel vollzogen und die sektorenübergreifenden Kooperatio-
nen zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten gefördert werden sollen. Im Fokus von 
Kapitel III steht das DRG-basierte Vergütungssystem. Vor dem Hintergrund des neuen Abrechnungs-
systems ist damit zu rechnen, dass Krankenhäuser sich für strategische Lösungen 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 Erlössitua-
tion gegenüber konkurrierenden Leistungsanbietern sichern und ausbauen. Die Implementierung des 
Pauschalpreissystems im stationären Sektor fördert Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten als 
Strategie zur Zukunftssicherung.  

Kapitel IV setzt sich mit Kooperationen als markt- und zielgerichtete Strategie für Krankenhäuser 
auseinander. Ziel dieses Kapitels ist es, einen Überblick über die unterschiedlichen Definitionsansätze 
durch die Auswahl einiger Auffassungen zu geben und die Motive für die Existenz von Kooperationen 
zu erklären. Dafür werden zunächst unterschiedliche Ansätze und Auffassungen des Kooperationsbeg-
riffes in der deutschsprachigen und angelsächsischen Literatur vorgestellt und die Eigenschaften von 
Kooperationen herausgearbeitet. Darauf aufbauend wird ein allgemeingültiger und für die vorliegende 
Arbeit geeigneter Kooperationsbegriff abgeleitet. Im weiteren Verlauf des Kapitels werden anhand 
dreier Erklärungsansätze die Motive für die Wahl von Kooperationen diskutiert. Insbesondere wird die 
Frage geklärt, warum Kooperationen in Zeiten eines stetig wachsenden Wettbewerbs, fortschreitender 
Globalisierung und technischen Wandels als Form der unternehmensübergreifenden 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 für die Realisierung erforderliche personelle und fi-
nanzielle Potential erreichen lässt, wodurch bestimmte Aufgaben des Leistungsprozesses nicht nur 
seriell, sondern auch kosten- und zeitsparend parallel in Angriff genommen werden können. Von Ko-
operationen wird damit ein zeitlich begrenzter Wissenstransfer erwartet, welcher sich durch rein ver-
traglich vereinbarte Technologie- und Wissenstransfers nicht realisieren ließe. 

In Kapitel V wird ein allgemeiner Modellrahmen für die Realisierung von Kooperationsprojekten 
vorgestellt. Dabei dient das 4-Phasen-Konzept als theoretische Grundlage für die Entwicklung und 
Umsetzung eines Kooperationsvorhabens, das den Lebenszyklus einer Kooperation beschreibt und 
dessen Anwendung den Aufbau einer unternehmensübergreifenden Zusammenarbeit unterstützt. Das 
Konzept unterstützt 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 für das Krankenhaus anhand eines formalen Modells dargestellt. Der niederge-
lassene Arzt in seiner Funktion als Einweiser nimmt bei der Wahl eines Krankenhauses eine Schlüs-
selrolle ein. Als Kundenvermittler für das Krankenhaus kann er durch sein Einweisungsverhalten die 
Auslastung des Krankenhauses und somit die Inanspruchnahme stationärer Leistungen gezielt beein-
flussen. Da sie mit ihrem Verhalten zum wirtschaftlichen Erfolg einer Klinik beitragen und helfen, das 
langfristige Überleben einer stationären Einrichtung sicherzustellen, stellen niedergelassenen Ärzte für 
jedes Krankenhaus eine bedeutende Kundengruppe dar. Eine sinnvolle Variation der Modellparameter 
lässt Rückschlüsse auf den Einfluss des Einweiserverhaltens auf den ökonomischen Erfolg eines 
Krankenhauses zu und ermöglicht 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 Ärzte einwirken und das Verhältnis zu dieser Zielgruppe positiv be-
einflussen zu können, müssen die Krankenhäuser ihre Bemühungen marktorientiert auf die einweisen-
den Ärzte ausrichten und Marketingmaßnahmen ergreifen, die es ihnen erlauben, sich nicht nur positiv 
von ihren Konkurrenten abzuheben, sondern auch für 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 erklärt. Eine hohe Kundenzufriedenheit führt nicht nur zu einer höheren Kundenbindung, 
sondern auch zu einer positiven Abgrenzung von der Konkurrenz, geringeren Akquisitionskosten für 
Neukunden und zu einem besseren Unternehmensimage.  

Das Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) regelt die Umsetzung marktgerichteter Kooperationen 
zwischen Krankenhäusern und niedergelassen Ärzten und Praxisnetzen. Kapitel VII zeigt unter Be-
rücksichtigung der einschlägigen Gesetzgebung die Möglichkeiten von Kooperationen im Gesund-
heitswesen auf. Dafür wurden vom Gesetzgeber in den letzten Jahren zahlreiche Gesetze verabschie-
det und umgesetzt mit der Absicht, bestehende Strukturprobleme im deutschen Gesundheitssystem 
anzugehen und zu lösen. Zu den Regelungen, die im Rahmen der Arbeit vorgestellt werden und Ko-
operationen zwischen den Sektoren fördern sollen, gehören das Belegarztwesen (§ 121 SGB V), die 
Modellvorhaben (§§ 63ff. SGB V) und Strukturverträge (§ 73 a SGB V), Ambulante Operieren (§ 115 
b SGB V), die Medizinische Versorgungszentren (§ 95 SGB V), strukturierter Behandlungsprgramme 
((§ 137 f SGB V) und die Bestimmungen zu Integrierten Versorgungsmodellen (§§ 140 a-e SGB V). 
Der Schwerpunkt des Kapitels liegt auf der ausführlichen Darstellung der Regelungen zur Integrierten 
Versorgung. In der Absicht, eine stärker patientenorientierte Behandlung zu erreichen, effizientere 
Versorgungsstrukturen aufzubauen und Barrieren zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen zu 
überwinden, können zur Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitssystems integrierte Versor-
gungsformen zwischen Haus- und Fachärzten, ärztlichen und nicht-ärztlichen Leistungserbringern 
sowie dem ambulanten und stationären Bereich entstehen. Mit Inkrafttreten der Regelungen zur Integ-
rierten Versorgung hat der Gesetzgeber eine auf verschiedene Leistungssektoren übergreifende, inter-
disziplinäre und patientenorientierte Versorgungs- und Finanzierungsform innerhalb der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) definiert. Die Ausführungen in diesem Kapitel zeigen, dass das Rechts-
institut der Integrierten Versorgung in abstrakter Form auf die Verzahnung der verschiedenen Leis-
tungssektoren (stationär, ambulant, Rehabilitation und Pflege) im deutschen Gesundheitswesen abzielt. 
Als konkrete Ausprägung davon ermöglichen Medizinische Versorgungszentren (MVZ) die fachüber-
greifende Kooperation unterschiedlicher Leistungserbringer und stellen damit eine moderne Gestal-
tungsvariante der medizinischen Dienstleistung dar. Mit der Einführung Medizinischer Versorgungs-
zentren eröffnet sich den Leistungsanbietern im Gesundheitswesen eine neue Versorgungsalternative, 
die bereits heute bei innovationsfreudigen Ärzten als Versorgungsform der Zukunft gilt. 

Nachdem das Augenmerk in den vorangegangenen Kapiteln auf den theoretischen Ausführungen zum 
Thema „Kooperationen“ und der Darstellung der veränderten Rahmenbedingungen für Krankenhäuser 
lag, werden in Kapitel VIII die Ergebnisse einer Krankenhausbefragung vorgestellt, in deren Rahmen 
Krankenhäuser Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen kritisch beurteilen konn-
ten. Die Studie ist in Zusammenarbeit mit der baden-württembergischen Krankenhausgesellschaft e.V. 
(BWKG) entstanden und richtete sich an alle Krankenhäuser im Zuständigkeitsbereich der Kranken-
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hausgesellschaft. Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, welche Erwartungen Krankenhäuser 
an Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten 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 Präferenzen der Befragungsteilnehmer hinsichtlich der potentiellen. Die 
Einflussfaktoren auf das Kooperations- und Einweiserverhalten niedergelassener Ärzte und von Pra-
xisnetzen aus Sicht der Krankenhäuser werden am Ende des Kapitels analysiert. 

Abschließend fasst Kapitel IX die wesentlichen Ergebnisse der Studie noch einmal zusammen und 
gibt einen Ausblick auf zukünftige Entwicklungen. 
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II. Situation im deutschen Gesundheitswesen 

1. Kostenentwicklung im deutschen Gesundheitswesen und seine Determinanten 

Der Anstieg der Ausgaben für die Krankenbehandlung hat nicht nur in Deutschland, sondern auch in 
anderen Industrieländern mit zum Teil ordnungspolitisch differierenden Gesundheitssystemen die 
gesundheitspolitische Diskussion der letzten zwanzig Jahre geprägt. 44  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 Ärzte-
schaft. Das Handeln medizinischer Einrichtungen wie Krankenhäuser, Praxen niedergelassener Ärzte 
und Rehabilitationseinrichtungen war überwiegend losgelöst von der finanziellen Haftung. Unkontrol-
lierte Maßnahmenpakete führten zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen, die in Deutschland von 
den Krankenversicherungen als Kostenträger für medizinische Leistungen im Rahmen ihres Leis-
tungskataloges übernommen werden.45 Es entstand ein Verantwortungsvakuum, da die behandelnden 
Ärzte für ihr Verhalten und ihr fehlendes Kostenbewusstsein nicht zur Verantwortung gezogen wur-
den.46 Diese Steuerungsdefizite im Gesundheitswesen führten zur Schaffung neuer Organisationsfor-
men.47

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 Kostenexplosion48 im Gesundheitswesen 
zu sprechen.49 Allerdings sind aus ökonomischer Sicht die Größen „Ausgabenniveau“ und „Ausga-
benwachstum“ generell wenig aussagekräftig, da ein hohes Niveau der Gesundheitsausgaben oder eine 
große Dynamik des Ausgabenwachstums das Ergebnis von Ineffizienzen im Gesundheitssystem, aber 
auch die Folge des stetig steigenden Anspruchsverhaltens der Bevölkerung sein können.50 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-

                                            

44  Vgl. Lamping (1994), S.245.  
45  Aus der Gesetzlichen Krankenversicherung wird ein umfassender Leistungskatalog finanziert, der von der 

Prävention über ambulante Versorgung bis hin zum stationären Aufenthalt und zur Rehabilitation reicht. 
Weiterführende Leistungen wie Mutterschaftshilfe, Leistungen der Empfängnisverhütung, Leistungen bei 
Schwangerschaftsabbrüchen und Sterilisation sowie Leistungen von Krankengeld als Ersatzentgelt bei län-
geren Erkrankungen ergänzten 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.).  

46  Vgl. Oberender, Ecker (1997), S.11. 
47  Vgl. Oberender, Ecker (1997), S.29. 
48  Eine Rolle für die mit diesem Begriff verbundene negative Einschätzung spielt, dass durch das Ausweisen 

der Gesundheitsquote oberflächlich der Eindruck vermittelt wird, die für die medizinische Versorgung 
verwendeten Ressourcen gingen der Volkswirtschaft verloren. In Wirklichkeit trägt das Gesundheitswesen 
wie andere Wirtschaftsbereiche auch zur Wertschöpfung der Volkswirtschaft bei (Arnold (1995), S.18).  

49  Vgl. Kühn (1995), S.145ff.; Braun, Kühn, Reiners (1998), S.9. 
50  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) für Gesundheitsausgaben aufgewendet wird.51 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 berücksichtigt. So 
vertritt Ulrich die Ansicht, „dass sich das deutsche Gesundheitssystem mit stark ansteigenden Ge-
sundheitsausgaben konfrontiert sieht und ein wachsender Anteil des Volkseinkommens ins Gesund-
heitswesen fließt.“52 In diesem Sinne argumentiert auch May, der zu dem Ergebnis kommt, dass die 
Gesundheitsausgaben im Verhältnis zur gesamtwirtschaftlichen Entwicklung ein überproportionales 
Wachstum aufzuweisen haben.53

Abbildung 2: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland54

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

                                            

51  Schwarz (2002), S.50. 
52  Ulrich (1998), S.7. 
53  Vgl. May (2002), S.55. 
54  Vgl. OECD (2004); für das Jahr 1991 liegen keine Zahlen vor. 
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reinigung55 nicht wesentlich geändert hat und seit 1975 eine weitgehend konstante Gesundheitsquote 
zu beobachten ist (vgl. Abb. 3).56  

 
Abbildung 3: Die Leistungsausgaben der GKV in Prozent des BIP57

Der starke Anstieg der Gesundheitsquote zu Beginn der 70er Jahre ist nach Ansicht von Mein-
hardt/Schulz auf die sozialpolitischen Maßnahmen der damaligen sozialliberalen Regierungskoalition 
zurückzuführen, die einen gezielten Ausbau des sozialen Netzes und damit steigende Gesundheitsaus-
gaben zur Folge hatten.58 Zum selben Urteil kommt auch der Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion: „Der plakative Begriff von der „Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen trifft für die 
Leistungsausgaben der GKV bestenfalls für die erste Hälfte der siebziger Jahre zu.“ 59 Allerdings 
                                            

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

56  Vgl. Lauterbach, Stock (2001), S.12; Kühn (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 Beitragssät-
ze in der GKV, der durchaus stattgefunden hat, darauf zurückzuführen ist, dass die Einkommen der Be-
schäftigten und somit die Finanzierungsbasis der GKV wegen der hohen Arbeitslosigkeit und der zurück-
haltenden Lohnpolitik der Tarifparteien relativ zum Bruttoinlandsprodukt gesunken ist (Vgl. Paetow (2002), 
S.18). 

57  Vgl. BMGS (2003). 
58  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 für die erste Hälfte der siebziger Jahre zu.“ 59 Allerdings verweist 
der Sachverständigenrat darauf, dass sich das moderate Wachstum der Ausgaben nicht automatisch im 
Zuge einer endogenen Entwicklung eingestellt hat, sondern das Ergebnis zahlreicher diskretionärer 
staatlicher Eingriffe ist.60 In der Tat versuchen seit Mitte der 70er Jahre die jeweiligen Bundesregie-
rungen, mit Hilfe zahlreicher Kostendämpfungs- bzw. Strukturgesetze61 der Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben zu begegnen und die Ausgabenexpansion mit budgetären Maßnahmen unter Beachtung 
von ökonomischen Rahmendaten wie der Beitragssatzstabilität zu kontrollieren.62 Ohne diese Eingriffe 
seitens der Politik würde das Wachstum der Ausgaben dahin tendieren, über der Steigerungsrate des 
BIP zu liegen.63

2. Entwicklung der nationalen Gesundheitsausgaben 

Die Ausgaben für Gesundheit hatten zu Beginn der 70er Jahre im alten Bundesgebiet ein Volumen 
von 69,7 Mrd. DM. 28 Jahre später mussten die Sozialversicherungsträger 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.64 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 mäßiger Expansion ab. Mit einem jahres-
durchschnittlichen Zuwachs von 10,7 Prozent fanden die größten Steigerungen zu Beginn des Betrach-
tungszeitraumes, in den 70er Jahren, statt. In den 80er Jahren konnte die Ausgabendynamik mittels 
zweier Kostendämpfungsgesetze 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,65 der mit 5,4% im Jahresdurchschnitt wesentlich höher ausgefallen ist als im vorange-

                                            

59  Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.75. 
60  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.75. 
61  Vgl. zu den Kostendämpfungsmaßnahmen der jeweiligen Bundesregierung: Krankenversicherungs-

Kostendämpfungsgesetz (KVKG) vom 27.06.1977; Kostendämpfungsergänzungsgesetz (KVEG) vom 
22.12.1981; Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz (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-
Solidaritätsstärkungs-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 häufig im Mittelpunkt der Kostendämpfungsdiskussion (Vgl. Schlüchtermann 
(1998), S.432. 

62  Vgl. Arnold (1997), S.210. 
63  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.76. 
64  Vgl. Statistisches Bundesamt (2001), S.11ff. 
65  Vgl. Lebok (2000), S.40.  
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gangenen Jahrzehnt.66 Somit sind zwischen 1970 und 1998 die Gesundheitsausgaben im früheren 
Bundesgebiet um durchschnittlich 7,1 Prozent im Jahr gestiegen, wobei es mit Ausnahme des Jahres 
1989 keiner der zahlreichen, so genannten Kostendämpfungsmaßnahmen gelungen ist, das Ausgabe-
volumen des Vorjahres zu unterschreiten.67  

3. Gesundheitsquoten im internationalen Vergleich 

Die Zunahme der Ausgaben für medizinische Leistungen hat in den letzten 30 Jahren zu einem An-
stieg der nationalen Gesundheitsquoten68 geführt.69 Unter Berücksichtigung der allgemeinen wirt-
schaftlichen Entwicklung in Deutschland fällt der Anstieg der Gesundheitsausgaben der letzten Jahre 
allerdings wesentlich geringer und weniger dramatisch aus, als der Diskussion um diese Problematik 
folgend anzunehmen wäre.  

 
Abbildung 4: Internationaler Vergleich der Gesundheitsausgaben70

                                            

66  Vgl. Hof (2001), S.15. 
67  Vgl. Lamping (1994), S.267. 
68  Die Gesundheitsquote entspricht den gesamten Gesundheitsausgaben eines Landes in Prozent seines Brut-

toinlandsproduktes. 
69  Vgl. zur Kostenentwicklung im Gesundheitswesen: Wille (1998), S.10. 
70  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.71 Damit hatte der deutsche Gesundheits-
sektor über die gesamte Periode gesehen ein höheres Expansionstempo zu verzeichnen als alle öko-
nomischen Aktivitäten zusammengenommen.72  

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.73 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%.74 Abb. 4 zeigt, dass Deutschland auch bei 
den Gesundheitsquoten vergleichbarer OECD-Staaten wie Frankreich, Italien und Großbritannien eine 
Spitzenposition einnimmt und zusammen mit den USA zu den Ländern mit den anteilig höchsten 
Ausgaben für Gesundheitsleistungen gehört. 

4. Ressourceneinsatz im internationalen Vergleich  

Ein Blick auf den Ressourceneinsatz im deutschen Gesundheitssystem zeigt, dass Deutschland im 
internationalen Vergleich zu den Staaten mit den höchsten Ausgaben für die Gesundheitsleistungen 
zählt.75 So zeigt die OECD in ihren Erhebungen, dass der hohe Ressourceneinsatz dem deutschen Ge-
sundheitswesen nicht nur im ambulanten und stationären Sektor immanent ist, sondern Deutschland 
auch bei der Anzahl praktizierender Ärzte pro 1.000 Einwohner, bei der Bettendichte und der stationä-
ren Verweildauer sowie bei den Arzneimittelausgaben pro Kopf im internationalen Vergleich eine 
Spitzenposition einnimmt (vgl. Abb. 5 und 6).  

                                            

71  In den 90er Jahren hat sich die Relation von BIP und den Gesamtausgaben für Gesundheit in erster Linie 
durch die geringe Wirtschaftskraft im Osten Deutschlands erheblich verändert (Vgl. Hoppe (2002), S.C 
2537). 

72  Vgl. Hof (2001), S.15. 
73  Wobei allerdings das Verhältnis zwischen den GKV-Leistungsausgaben und dem BIP in den alten Bundes-

ländern von 1975 bis 2000 nahezu konstant blieb (Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen (2003), S.75). 

74  Vgl. zu der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen: Wille (1998), S.10. 
75  Vgl. Lauterbach, Stock, Evers (2001), S.324. Vgl. hierzu auch: Osterkamp (2001), S.9ff. 
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Abbildung 5: Inanspruchnahme nationaler Gesundheitssysteme (Teil I)76

 

 
Abbildung 6: Inanspruchnahme nationaler Gesundheitssysteme (Teil II)77

                                            

76  Vgl. OECD (2004). 
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Die Gegenüberstellung verdeutlicht, dass nicht nur die Anteile der Gesundheitsausgaben am BIP vari-
ieren, sondern auch die Pro-Kopf-Ausgaben für Gesundheit. Auch bei diesem Indikator hat Deutsch-
land im Jahr 1998 eine Spitzenposition eingenommen. Mit durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in 
Höhe von 2.361 US-Dollar lag Deutschland zwar hinter den USA, Norwegen, Kanada und der 
Schweiz, deren Gesundheitssystem nach Ansicht von Experten die „Europäische USA“ verkörpert,78 
an fünfter Stelle der OECD-Staaten, aber doch noch mit erheblichem Vorsprung vor den restlichen 
Mitgliedstaaten der Europäischen Union (vgl. Abb. 7). 

 
Abbildung 7: Die Pro-Kopf-Ausgaben im internationalen Vergleich79

                                                                                                                                        

77  Vgl. OECD (2004). 
78  Vgl. Bernardi-Schenkluhn (1992), S.179. In den letzten Jahrzehnten haben sich in den USA und der 

Schweiz neben den traditionellen, etablierten Krankenversicherungen alternative Versorgungssysteme etab-
liert, die ihr Augenmerk auf eine kostenbewusste und qualitätsgesicherte, 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 
Ärzten und Krankenhäusern, die über direkte Verträge und ohne Beteiligung einer Interessenvertretung neu 
geregelt wird. Diese zwischen dem Kostenträger auf der einen und dem Leistungsanbieter auf der anderen 
Seite geschlossene Vereinbarung enthält Regelungen, wonach die Versicherung auf das Verhalten der An-
gebotsseite Einfluss nehmen kann. Auf diese Weise sollen die Ärzte für ein kosten- und damit auch preis-
bewusstes Verhalten sensibilisiert, Kosteneinsparungen realisiert und eine für alle Beteiligten zufrieden 
stellende medizinische Versorgung sichergestellt werden. Versicherungsunternehmen, die sich für diese Art 
der Organisation ihrer Geschäftsbeziehungen zu den Leistungsanbietern entschieden haben, werden als so 
genannte Managed-Care-Organisationen bezeichnet. Vgl. zu „Managed-Care-Organisationen“: Arnold, 
Lauterbach, Preuß (1997); Seitz, König, Stillfried (1997); Shortell (1997); Amelung, Schumacher (2004). 

79  Vgl. OECD (2004). 
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5. Ausgabenträger des deutschen Sozialsystems 

Das statistische Bundesamt berechnet jährlich die gesamten Ausgaben für die Gesundheit in Deutsch-
land differenziert nach Hauptleistungsarten, einzelnen Leistungsarten und Ausgabenträgern. Um ein 
möglichst konsistentes Gesamtbild der Gesundheitsausgaben aller relevanten Ausgabenträger zu be-
kommen und um Überschneidungen zwischen den einzelnen Ausgabenträgern auszuschließen, hat das 
Statistische Bundesamt seinen Berechnungen und Tabellen ein gesamtwirtschaftliches Modell der 
Finanzierungsströme im Gesundheitswesen zugrunde gelegt.80 Die Daten und Berechnungen, die das 
statistische Bundesamt zur Verfügung stellt, verdeutlichen die Kostendynamik der letzten Jahre sehr 
anschaulich und dienen als Grundlage für die Diskussionen über die Entwicklung und Begrenzung der 
Gesundheitsausgaben.  

 
Abbildung 8: Die Gesundheitsausgaben nach ihren Ausgabenträgern81

Den weitaus größten Anteil der Ausgaben für Gesundheitsleistungen hat 1992 mit 99,0 Mrd. Euro die 
GKV getragen, deren Mittel zu 97% durch Beiträge der Versicherten, der Arbeitgeber und Dritter 
aufgebracht werden und die fast 90% der Bevölkerung versichert.82 Zweitgrößter Aufgabenträger wa-
ren die öffentlichen Haushalte, auf die ein Ausgabenanteil in Höhe 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. Mühlbacher (2002); Buck (1997), S.99. 
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Arbeitgeber, die gesetzliche Unfallversicherung und die private Krankenversicherung geteilt.83 Elf 
Jahre später 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 Kostenübernahme von an die 57% nach wie vor der größte Kostenträger im 
deutschen Sozialversicherungssystem. Zusammen mit den privaten Krankenversicherungen trug sie 
2003 weit mehr als die Hälfte, nämlich 65% aller anfallenden Ausgaben. Auf den weiteren Plätzen 
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 öffentlichen Institutionen84, so erhält man eine Staatsquote von 75%. 

6. Ausgabenentwicklung im stationären Sektor 

Die Expansion der Gesundheitsausgaben beruht nur zum kleinen Teil auf einer Erhöhung der Verwal-
tungskosten.85 In erster Linie waren und sind die Erhöhung der Leistungsausgaben sowohl im ambu-
lanten als auch stationären Sektor für die Ausgabendynamik im Gesundheitswesen verantwortlich. 
Hatten die Behandlungsausgaben inkl. der Ausgaben für Arzneien, Heil- und Hilfsmittel sowie für den 
Zahnersatz hatten 1992 ein Volumen von 163 Mrd. Euro, so beliefen sich die Ausgaben für die Kran-
kenbehandlung im Jahr 2003 auf 239,7 Mrd. Euro.  

Innerhalb der Leistungsausgaben konzentrieren sich die Ausgabensteigerungen vornehmlich im statio-
nären Sektor. In den letzten Jahren sind die Kosten für die stationäre Behandlung der Versichertenge-
meinschaft deutlich stärker angestiegen als die Kosten in fast allen anderen Bereichen des Gesund-
heitssystems.86 Diese Entwicklung hat zur Folge, dass der Krankenhaussektor einen immer größer 
werdenden Teil der gesamten Leistungsausgaben beansprucht.87 Waren es 1992 noch 62,8 Mrd. Euro, 
die für die stationäre Behandlung angefallen sind, was einem Anteil von 38% der Gesundheitsausga-
ben entspricht, wendeten die Kostenträger 2003 bereits 91,0 Mrd. Euro für die stationäre Versorgung 
ihrer Versicherten auf. Hiervon übernahm die GKV 57% (52,5 Mrd. Euro). Abb. 9 zeigt die unter-
schiedlichen Anteile der Kostenträger an den stationären Gesundheitsausgaben in den Jahren 1992 und 
2003. 

                                            

83  Vgl. Statistisches Bundesamt (2001), S.16. 
84  Öffentliche Institutionen: öffentliche Haushalte, gesetzliche Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung, 

soziale Pflegeversicherung. 
85  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). 
86  Vgl. Leiter, Wenzel (1996), S.31. 
87  Vgl. Andreas (1994), S.44. 
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Abbildung 9: Ausgaben für die stationäre Behandlung nach Ausgabenträgern88

7. GKV-Beitragssatz als Indikator für die Kostenentwicklung 

Obwohl sich die These von der „Kostenexplosion“ insgesamt nicht halten lässt89, besitzen die Ausga-
bensteigerungen im Gesundheitswesen ein „Korrelat in der Erfahrung der Bürger“90. Die Kostenstei-
gerungen im Gesundheitswesen werden von den Leistungsnehmern an Hand der Entwicklung des 
durchschnittlichen Beitragssatzes der GKV wahrgenommen. Der überproportionale Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben sowie die Probleme bei der Mittelaufbringung91 forcieren die finanziellen Proble-
me der GKV. Zusammen mit der Ausgabendynamik der letzten Jahre hat dies zu einem kontinuierli-
chen Anstieg der Beitragssätze zur GKV geführt.92  

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

                                            

88  Destatis (2005). 
89  Vgl. Kapitel II.1. Vgl. hierzu auch: Müller, Brückner (1998). 
90  Kühn (2000), S.14. 
91  Aufgrund der steigenden Arbeitslosigkeit hatten die GKV nur geringe Einkommenszuwächse zu verzeich-

nen. Hohe Arbeitslosigkeit verändert die einkommensabhängige Bemessungsgrundlage der erwerbstätigen 
GKV-Mitglieder kontinuierlich zu Lasten der Beitragszahler. Ein Rückgang der beitragspflichtigen Ein-
kommen führt zu immer größeren Einnahmeausfällen für die Krankenversicherungen. Als Folge der hohen 
Arbeitslosigkeit in Deutschland fehlen der GKV Einnahmen, um die Krankenbehandlung auf gewohntem 
Niveau fortschreiben zu können (Vgl. Neubauer (1997), S.2). 

92  Eine repräsentative Umfrage eines Meinungsforschungsinstituts hat ergeben, dass fast die Hälfte der Be-
völkerung in der Erhöhung der Beitragssätze ein geeignetes Mittel sieht, um die Finanzen der GKV wieder 
auf gesunde Füße zu stellen (Vgl. o.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 überschritten hatte, als Versicherungsprämien an die jeweilige Krankenversicherung 
abführen, betrug der durchschnittliche Beitragssatz 10 Jahre später 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.93 Abb. 
10 liefert einen Überblick über die Beitragssatzentwicklung und die Reformgesetzgebung der GKV in 
den letzten Jahren. 

 
Abbildung 10: Beitragssatzentwicklung und Reformgesetzgebung in der GKV94

Ein an Dynamik armes Wirtschaftswachstum sowie anhaltende Beschäftigungsprobleme erschweren 
eine Erschließung neuer Finanzierungsquellen über eine Erhöhung der Beiträge zur Sozialversiche-
rung.95 Zwar lassen sich mit steigenden Sozialversicherungsbeiträgen kurzfristig die Finanzierungs-
probleme in der GKV lösen, andererseits wirkt sich eine Verteuerung der Versicherungsprämien 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 

                                            

93  Vgl. Eckerle, Oczipka (1998), S.85. 
94  Cassel (2002), S.6. 
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abgelehnt.96 Bereits 1988 haben die Regierungsfraktionen von CDU/CSU und FDP die Problematik 
steigender Sozialversicherungsabgaben für das Konsumverhalten der Bevölkerung und den Arbeits-
markt erkannt und in ihrem Gesetzesentwurf zum Gesundheitsreformgesetz eine dauerhafte Stabilisie-
rung der Beitragssätze gefordert: „Steigende Beitragssätze hemmen die Leistungsbereitschaft der Ar-
beitnehmer, fördern den Drang zur Schattenwirtschaft und gefährden den Abbau der Arbeitslosig-
keit.“97

 
Abbildung 11: Prognosen zum Beitragssatz im Jahr 204098

In Deutschland führte die Diskussion über die steigende finanzielle Belastung des Faktors „Arbeit“ zu 

 Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Vereinba-
 

zten Jahren sind verschiedene Modellrechnungen zur Prognostizierung der zukünftigen Leis-

                                                                                                                                       

einer eigenständigen gesetzlichen Verankerung des Grundsatzes der Beitragsstabilität, der von den 
Akteuren der Selbstverwaltung jederzeit einzuhalten ist und bis heute zur Maxime gesundheitspoliti-
schen Handelns wurde:99

„Die Vertragspartner auf
rungen über die Vergütungen [...] so zu gestalten, dass Beitragssatzerhöhungen ausgeschlossen werden,
es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschöpfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen nicht zu gewährleisten (Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilität).“ 

In den let
tungsausgaben und GKV-Beitragssätze durchgeführt worden. Ihr 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 für das Jahr 2040 prognostizierten Beitrags-
sätze in einer Spannweite von 15% bis 34%, wobei die Unterschiede in der Höhe in erster Linie auf 

 

95  Vgl. Münch (1998). S.148. 
96  Vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.1. 
97  Vgl. Deutscher Bundestag (1988b), S.134. 
98  Dem Kurvenverlauf in der Abbildung liegen die Zahlen aus Fußnote 100 zugrunde. 
99  § 71 Abs. 1 SGB V. 
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unterschiedlichen methodischen Ansätzen beruhen.100 Abb. 11 gibt einen Überblick über unterschied-
lichen prognostizierten Beitragssätze.  

Die Beitragsatzsteigerungen haben das Handeln der politischen Entscheidungsträger stark beeinflusst. 
Die Initiativen der Legislative sind vom Ehrgeiz geprägt, die Ausgabenentwicklung im Gesundheits-
wesen zu kontrollieren und die Kosten für den Faktor Arbeit im internationalen Vergleich bezahlbar 
und wettbewerbsfähig zu halten.101 Um zu vermeiden, dass Krankenkassen die Kosten in Form von 
Beitragssatzerhöhungen an die Versicherungsnehmer weiterreichen, sind die Politik und die Interes-
senverbände des Gesundheitswesens gefordert, der Entwicklung der Gesundheitsausgaben und Bei-
tragssätze Einhalt zu gebieten. Seit 1977 hat der Gesetzgeber durch 46 Kostendämpfungs- bzw. Struk-
turgesetze mit zahlreichen Einzelbestimmungen versucht, die Kostendynamik im Gesundheitswesen in 
den Griff zu bekommen.102

Im Folgenden werden angebots- und nachfrageseitige Determinanten vorgestellt, die nach Experten-
meinung eine wichtige Rolle bei der Erklärung der Finanzierungsprobleme des deutschen Gesund-
heitssystems spielen. Auf Grund der expansiven Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen in 
Verbindung mit steigenden Beitragssätzen in der GKV besteht kein Zweifel darin, dass sowohl De-
terminanten auf der Angebots- als auch auf der Nachfrageseite des deutschen Gesundheitsmarktes103 
ursächlich sind für die Entwicklung der Gesundheitsausgaben innerhalb der letzten 30 Jahre. 

                                            

100  Entscheidenden Einfluss auf die Schätzung der zukünftigen Beiträge haben die gewählten Annahmen zur 
Bevölkerungsentwicklung (Entwicklung der Fertilität, Lebenserwartung, Zuwanderung), die wesentlich die 
Zahl und Altersstruktur der Versicherten beeinflussen, und die Annahmen zur zukünftigen Entwicklung der 
altersspezifischen Pro-Kopf-Ausgaben. Folgende Tabelle gibt einen Überblick über ausgewählte Studien 
und die prognostizierten Beitragssätze für 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  Siehe Diskussion um Begrenzung des Leistungskataloges der GKV: Jankowski, Zimmermann (2004). In 

der Broschüre „Wegweiser – GKV oder PKV?“ sind die Änderungen, die sich durch die Gesundheitsre-
form 2004 ergeben haben, zusammengefasst (Vgl. Rindermann (2005)).  

102  Vgl. 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 überwiegend dahin tendieren, den aufgezeigten Trend der 
Gesundheitsausgaben im Sinne einer „Kumulation der Dynamiken“104 noch zu verstärken. Die einzel-
nen Faktoren für 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.105 Diese Abhängigkeiten und 
Wechselwirkungen gilt es zu berücksichtigen, wenn im Folgenden die potentiellen Ursachen der Aus-
gabenentwicklung isoliert diskutiert werden.106 Die Einflussfaktoren lassen sich in nachfrage- und 
angebotsseitige Faktoren unterteilen (vgl. Abb. 12).107

 
Abbildung 12: Ursachen der Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen108

8.1. Nachfrageseitige Determinanten des Ausgabenanstieges 

Die individuelle Nachfrage nach Gesundheitsleistungen hängt in der Regel sehr stark von dem Ge-
sundheitszustand der Versichertengemeinschaft ab. Da die Gesundheitsausgaben in Deutschland im 
Rahmen der GKV im Prinzip109 voll gedeckt werden, schlägt sich eine Verschlechterung des Gesund-

                                            

104  Vgl. Herder-Dorneich (1983), S.53ff. 
105  Vgl. Arnold (1995), S.18. 
106  Die Wechselbeziehungen zwischen den Faktoren können zu einer Multiplikation und teilweise sogar zu 

einer Potenzierung ihrer Wirkungen führen (Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (1995), S.45). 

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

108  in Anlehnung an Henke (1985), S.485. 
109  Ausnahmen bei der Kostenübernahme gibt es bspw. beim Zahnersatz, Arzneimitteln, Hilfsmitteln, Kran-

kenhaus-Aufenthalten und Kuren. 
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heitszustandes der Bevölkerung in einer entsprechend erhöhten Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen nieder.110 Zu wichtigsten den Einflussgrößen, welche die Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen determinieren, gehören nach Ansicht des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen111  

• die demographische Entwicklung mit einem steigenden Anteil älterer Patienten, 

• die alters- und geschlechtsspezifische Morbidität,  

• die Entwicklung der gesamtwirtschaftlichen Rahmendaten,  

• der Einfluss des politischen Systems, 

• der Anreiz zu einer übermäßigen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als Folge des 
umfassenden Versicherungsschutzes, 

• das Anspruchsverhalten der Bevölkerung.112 

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.113 Die Gesundheitsausgaben hängen nicht nur von der absoluten Bevölkerungszahl 
ab. Auf Grund unterschiedlicher geschlechts- und vor allem altersspezifischer Inanspruchnahme- und 
Ausgabenprofile von medizinischen Leistungen114 beeinflusst die demographische Zusammensetzung 
der Bevölkerung die Entwicklung der Gesundheitsausgaben eines Landes.115 Die Ausgaben steigen 
infolge der Zunahme älterer Menschen sowie durch die Auswirkungen der zahlenmäßigen Verände-
rung der Bevölkerung auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.  

                                            

110  Vgl. Oberdieck (1998), S.17f. 
111  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.41ff. 
112  Die Einflussfaktoren „demographische Entwicklung“, „alters- und geschlechtsspezifische Morbidität“, 

„Entwicklung der gesamtwirtschaftlichen Rahmendaten“ und „politisches System“ lassen sich nach Wasem 
als von der Gesundheitspolitik kaum veränderbare Rahmenbedingungen einstufen (Vgl. Wasem (1997), 
S.80). 

113  Vgl. Deutscher Bundestag (1988a), S.407. 
114  Bei Frauen fällt die Krankheitshäufigkeit im allgemeinen höher ausfällt als bei Männern (Vgl. hierzu Zah-

len des Statistischen Bundesamts: http://www.destatis.de/basis/d/gesu/gesutab9.php). 
115  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1994), S.92, sowie Erbsfeld 

(1995), S.7. 
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Abbildung 13: Altersaufbau der Bevölkerung in Deutschland116

Die langsame Veränderung der Bevölkerungsstruktur hin zu einem größeren Anteil höherer Alters-
klassen führt nicht nur zu einer kontinuierlichen Verschlechterung des Verhältnisses von erwerbstäti-
gen Beitragszahlern zur inaktiven Bevölkerung, sondern bewirkt auch einen Zuwachs in der Inan-
spruchnahme medizinische Leistungen.117 Da erfahrungsgemäß die Krankheitshäufigkeit mit zuneh-
mendem Alter steigt, leiden ältere Menschen im Vergleich zu jüngeren in der Regel öfter an relativ 
ausgabenintensiven Erkrankungen sowie an Multimorbidität.118 So treten die durch die Verschiebun-

                                            

116  Statistisches Bundesamt (2003), S.55.  
117  Vgl. Pohlmeier, Ulrich (1996), S.51. 
118  Die Krankheitshäufigkeit eines über 65-jährigen liegt ca. viermal so hoch wie die der unter 30-jährigen 

(Vgl. hierzu: Allekotte (1980), S.360). 
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gen des Morbiditätsspektrums heute prävalenten chronischen Krankheiten wie zum Beispiel Diabetes 
mellitus bevorzugt im Alter auf.119 Diese Erkrankungen werden zwar nach dem neuesten Stand der 
Wissenschaft behandelt, was zu einem Rückgang der Sterblichkeit führen kann, sie sind aber in der 
Regel nicht endgültig heilbar. Das hat zur Konsequenz, dass auf Grund des medizinischen Fortschrit-
tes zwar die mittlere Lebenserwartung steigt120 und immer mehr Menschen wegen der Möglichkeit, 
medizinische Eingriffe bis in das hohe Lebensalter des Patienten ohne größere Komplikationen vorzu-
nehmen, immer länger leben. Allerdings bedürfen sie im Falle einer chronischen Erkrankung einer 
jahrelangen und somit in der Regel auch ausgabensteigernden ärztlichen Betreuung und Behandlung. 
Die demographische Entwicklung verändert demnach nicht nur die durchschnittliche Erkrankungshäu-
figkeit der Gesellschaft, sondern der wachsende Anteil älterer Menschen geht auch mit einer erhöhten 
Morbidität oder Multimorbidität einher.  

 
Abbildung 14: Bevölkerungsprognose für das Jahr 2050 

Veränderungen in der demographischen Zusammensetzung wirken sich um so stärker auf die Kosten-
entwicklung im Gesundheitswesen aus, je stärker die hohen Altersgruppen in der Bevölkerung relativ 
zu den jungen Altersgruppen besetzt sind.121 Die stetige Verschiebung der Bevölkerungsstruktur hin 
zu mehr älteren Menschen hat die Alterspyramide in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten immer 

                                            

119  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 höheren Anfälligkeit für Erkrankungen im Alter (Vgl. Stuppardt (1996), 
S.233; Wasem (1997), S.81). 

120  Vgl. Erbsland (1995), S.9. 
121  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).122  

Diese Entwicklung beruhte in erster Linie auf dem Rückgang der Geburtenzahlen und ist auf den dar-
aus resultierenden Anstieg des Anteils älterer Menschen zurückzuführen.123 Die Zahlen der OECD 
bestätigen diese Entwicklung. Waren 1970 etwa 13,2% der Bevölkerung älter als 65, so betrug der 
Anteil der über 65jährigen an der Gesamtbevölkerung in Deutschland im Jahr 1999 bereits 16,8% mit 
weiter steigender Tendenz (vgl. Abb. 15).124

 
Abbildung 15: Anteil der Bevölkerung über 65 Jahre in Deutschland125

In Krankenversicherungssystemen, welche die Gesamtbevölkerung umfassen, beeinflusst nicht nur die 
Bevölkerungsstruktur die Höhe der Gesundheitsausgaben, sondern auch die absolute Bevölkerungs-
zahl.126 Das Bevölkerungswachstum geht einher mit einer steigenden Nachfrage nach medizinischen 
Versorgungsleistungen und führt unmittelbar zu einem Anstieg der Gesundheitsausgaben. Bedingt 
durch geburtenstarke Vorgängergenerationen sowie als Folge der Wiedervereinigung ist die absolute 
Bevölkerungszahl in der Bundesrepublik Deutschland in den letzten Jahren sprunghaft gestiegen (vgl. 
Abb. 16).127

                                            

122  Vgl. Oberdieck (1998), S.79ff. 
123  Vgl. Arnold (1995), S.19. 
124  Vgl. OECD (2004). 
125  Vgl. OECD (2004). 
126  Vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.7. 
127  Vgl. hierzu: Statistisches Bundesamt (1995), S.42ff.; Statistisches Bundesamt (2004), S.21ff. 
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Abbildung 16: Die demographische Entwicklung in Deutschland128

Die demographische Entwicklung in Deutschland unterliegt auf Grund der Veränderungen in der Be-
völkerungsstruktur und in der Bevölkerungszahl einem „doppelten Alterungsprozess“129. Der zuneh-
mende Einfluss, der von einer alternden Bevölkerung auf den Umfang und die Struktur der Gesund-
heitsausgaben ausgeht, wird in naher Zukunft verantwortlich sein für erhebliche Finanzierungsprob-
leme in der GKV. Die „doppelte Altersdynamik“ führt zu einem steigenden Bevölkerungsanteil älterer 
Menschen und zu höheren Gesundheitsausgaben mit erheblichen finanziellen Konsequenzen für die 
Beitragszahler. Da es zu den Zielen der GKV gehört, unter Berücksichtigung des Grundsatzes der 
Beitragssatzstabilität über lohnbezogene Umverteilungen Bezieher von niedrigen Einkommen, Versi-
cherte mit unterhaltsberechtigten Familienangehörigen sowie Rentner und Teilzeitbeschäftigte in die 
Gesundheitsversorgung zu integrieren,130 führt die in Deutschland zu beobachtende demographische 
Entwicklung zu finanziellen Mehrbelastungen der aktiven Beitragszahler.131 Möchte die GKV weiter-
hin trotz des altersabhängigen Leistungsverbrauchs altersunabhängige Versicherungsprämien erheben 
und über lohnbezogene Umverteilungen die Gesundheitsausgaben ihrer Mitglieder finanzieren, wirkt 
sich eine stetige, altersbedingte Erhöhung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen negativ auf 
die Finanzlast der Beitragszahler aus. Unter diesen Umständen werden die kassenindividuellen Versi-
cherungsprämien auch in Zukunft steigen und die Lohnnebenkosten weiter verteuern. Da jedoch die 
Bevölkerungszahl und die Bevölkerungsstruktur einer Steuerung durch die Gesundheitspolitik kaum 

                                            

128  Vgl. OECD (2004). 
129  Vgl. Arnold (1995), S.19. 
130  Vgl. Hof (2001), S.26. 
131  Vgl. Oberdieck (1998), S.22. 
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zugänglich sind, müssen sie als exogene Größen und von der Politik als nicht zu beeinflussende Fakto-
ren betrachtet werden.132

8.1.2. Inflationsrate als gesamtwirtschaftliche Einflussgröße 

Zu den gesamtwirtschaftlichen Ursachen, die sich auf die Ausgaben für die medizinische Versorgung 
auswirken, gehört die allgemeine Inflationsrate als Bestimmungsfaktor für die Preise medizinischer 
Leistungen.133 Wie alle Güter und Dienstleistungen, die in einer Volkswirtschaft angeboten werden, 
unterliegen auch die Preise für Gesundheitsleistungen der allgemeinen Preissteigerung. Steigende 
Preise für medizinische Produkte sowie steigende Tariflöhne erhöhen 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, 
über die das politische System seinen Einfluss auf die Gesundheitsversorgung ausübt und die zu Aus-
gabensteigerungen im Gesundheitswesen führen können, gehören nicht nur die Bestimmungen des 
Leistungskataloges öffentlich finanzierter Kostenträger, sondern auch staatliche Vorgaben über die 
Personalstärke in den Gesundheitseinrichtungen sowie über die Zulassung medizinisch-technischer 
Geräte.134  

8.1.4. Anreiz zur übermäßigen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

Ein weiterer wesentlicher Grund für die mangelnde Effizienz des deutschen Gesundheitssystems und 
die daraus resultierenden Finanzierungsprobleme liegt in der fehlenden Preissteuerung der Gesund-
heitsleistungen. Aus gesundheits- und sozialpolitischen Gründen heraus wird die individuelle Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen durch Patienten bewusst nicht durch das Preisausschlussprinzip 
determiniert.135 Die Nachfrage der Patienten und Ärzte nach Gesundheitsleistungen ist vollkommen 
preisunabhängig und hängt im wesentlichen von der Gestaltung der Leistungsversprechen der Kran-

                                            

132  Vgl. Wasem (1997), S.81. 
133  Vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.8. 
134  Vgl. Wasem (1997), S.83. 
135  Ein erster Schritt, die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu steuern, wurde mit der Einführung der so 

genannten „Praxisgebühr“ für GKV-Versicherte unternommen. Mit der Verabschiedung des GKV-
Modernisierungsgesetzes wurde vom Gesetzgeber ab dem Jahr 2004 die Praxisgebühr in Höhe von 10 Euro 
für ambulante Arzt- und Zahnarztbesuche eingeführt. Die Versicherten haben diese Gebühr beim ersten Be-
such einer Arzt- und Zahnarztpraxis pro Quartal zu entrichten, wobei der Betrag unabhängig von der An-
zahl weiterer Konsultationen im Quartal ist. Mit der Einführung der Praxisgebühr hat der Gesetzgeber be-
absichtigt, die Versicherten einen Beitrag zur Konsolidierung der Finanzlage der GKV leisten zu lassen und 
die Eigenverantwortung der Versicherten zu stärken. (Vgl. § 28 Abs. 4 SGB V und Grabka, Schreyögg, 
Busse (2005)). Mit der Einführung der Praxisgebühr sind die Behandlungsfälle in allen Arztgruppen im ge-
samten Jahr 2004 dauerhaft zurückgegangen. (Vgl. Zentralinstitut für die kassenärztliche Vereinigung 
(2005), o.V. (2005g)). Allerdings gibt es auch Zahlen aus Fachgruppen, die einen Rückgang 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 (o.V. (2005a). Vgl. hierzu 
auch: Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein (2004)). 
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kenversicherungen ab. Patienten, die einen vollen Versicherungsschutz genießen, haben grundsätzlich 
einen Anreiz zu einer übermäßigen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, da sie unabhängig 
von der Höhe und der Anzahl der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen lediglich die mo-
natliche Versicherungsprämie zu entrichten haben. Vor diesem Hintergrund macht der Patient seine 
Entscheidung bezüglich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nur davon abhängig, welche 
indirekten, nicht monetären Behandlungskosten ihm entstehen und dem erwarteten Behandlungsnut-
zen gegenüberstehen.136 Obwohl sein zusätzlicher Konsum die Gesamtkosten der Versichertengemein-
schaft erhöht, muss der Patient die in Anspruch genommenen Leistungen nicht direkt selbst bezahlen. 
Indem er jeden Monat einen pauschalen Betrag ohne Selbstbeteiligung und unabhängig von seinem 
tatsächlich in Anspruch genommenen Leistungsvolumen an seine Krankenversicherung abführt, betei-
ligt er sich zwar indirekt an der Finanzierung der Gesundheitskosten, trägt aber im Verhältnis zur Ver-
sichertengemeinschaft nur einen marginal kleinen Anteil seiner Gesundheitsausgaben. Die Nachfrage 
nach Gesundheitsleistungen ist somit vollkommen preisunelastisch137 und wird ausschließlich von der 
sich stetig ändernden Präferenzstruktur der Patienten bestimmt.138 Der Versicherte handelt unter diesen 
Umständen durchaus rational, wenn er sich alle diejenigen Leistungen beschafft, von denen er einen 
positiven Nutzen erwartet und die seine Gesundheit positiv beeinflussen können.139 Da er nicht mit 
den tatsächlichen Kosten konfrontiert wird, die dem Sozialsystem durch seine Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen entstehen, wird der Patient bereits für vergleichsweise geringfügige Befind-
lichkeitsstörungen die Leistungserbringer im Gesundheitssystem in Anspruch nehmen. Ohne eine 
ausreichende finanzielle Beteiligung des Patienten an den individuellen Behandlungsausgaben über-
steigen die sozialen die individuellen Grenzkosten und Individual- und Systemrationalität fallen aus-
einander.140 In diesem Fall ist die Gefahr einer Leistungsintensivierung und der Überinanspruchnahme 
von Leistungen immanent.141 Abb. 17 zeigt die Anzahl der Arztbesuche als Indikator für die gestiege-
ne Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. 

                                            

136  Hinzu kommt, dass der Wert dieser Dienstleistung und damit die Angemessenheit des Preis-Leistungs-
Verhältnisses vom Nachfrager der Leistung in Folge der Immaterialität der Leistungserbringung nur 
schlecht eingeschätzt werden kann. (Vgl. Hilke (1989), S.21) 

137  Vgl. Schulenburg (1992), S.128.  
138  Vgl. Deutscher Bundestag (1988a), S.409. 
139  Die Entscheidung, ob eine Befindlichkeitsstörung als Krankheit anzusehen ist und sich hieraus ein Versi-

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

140  Vgl. Wille, Ulrich (1991), S.26f. 
141  Vgl. Neumann, Schaper (1998), S.205. 
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Abbildung 17: Arztbesuche in Deutschland142

8.1.5. Anspruchsverhalten der Versicherten 

In Ländern mit einem stetig steigenden Wohlstand der Gesellschaft ist eine Ausweitung des Leis-
tungskataloges und ein Anstieg der Gesundheitsausgaben zu beobachten. In Abhängigkeit vom 
Wohlstandsniveau der Gesellschaft steigen die Ansprüche der Versicherten, wodurch es, um dem ge-
stiegenen Anspruchsniveau der Versichertengemeinschaft wiederum gerecht werden zu können, zu 
einer Erweiterung und Verbesserung des Leistungskataloges der GKV kommt.143 Die Versicherten 
wollen immer mehr und immer bessere medizinische Leistungen konsumieren, deren Finanzierung 
sich letztendlich nur durch steigende Beitragssätze zur Sozialversicherung sicherstellen lässt. Der An-
stieg der Versicherungsprämien wiederum löst ein gesteigertes Anspruchsverhalten gegenüber dem 
Gesundheitssystem auf Seiten der Patienten aus, mit der Konsequenz, dass die Ausgaben für medizini-
sche Leistungen weiter steigen und die Beitragssätze zu ihrer Finanzierung erhöht werden müssen. 
Diese Ausgaben- und Beitragssatzdynamisierung setzt eine nicht endende Anspruchsspirale der Versi-
cherten zu Lasten der Kostenträger von Gesundheitsleistungen in Gang, es kommt zu spiralförmig 
verlaufenden Fehlsteuerungseffekten auf der Nachfrageseite.144

 

8.2. Angebotsseitige Determinanten des Ausgabenanstieges 

Zu den angebotsinduzierten Kosteneinflüssen gehören  

• die Leistungsausweitung durch eine angebotsinduzierte Nachfrage,  

                                            

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

• ein negativer Preisstruktureffekt im Gesundheitswesen, 

• die Leistungsintensivierung durch Defensivmedizin  

• sowie Strukturdefizite in der Gesundheitsversorgung.145  

8.2.1. Leistungsausweitung durch angebotsinduzierte Nachfrage 

Im Rahmen der Ursachenforschung wird der These der angebotsinduzierten Nachfrage eine besondere 
Bedeutung für die Erklärung der Wachstumsdynamik der Gesundheitsausgaben beigemessen.146 So 
war Töns schon Ende der 70er Jahre auf Grund empirischer Untersuchungen von der Gültigkeit der 
These überzeugt, dass die Höhe der Aufwendungen der Krankenkassen für ärztliche Behandlungen 
sehr stark vom Grad der medizinischen Versorgung abhängig ist: „Je mehr Ärzte an einem Ort tätig 
sind, um so mehr ärztliche Leistungen werden erbracht und steigen die Aufwendungen der Kranken-
kassen, auch wenn sich auf der Seite der Nachfrager nichts ändert; die Menge der erbrachten ärztli-
chen Leistungen scheint eher eine Funktion der Zahl der Ärzte als der Zahl der nachfragenden Versi-
cherten oder Bürger zu sein.“147  

Die Grundaussage der These einer angebotsinduzierten Nachfrage besteht demnach darin, dass Ärzte 
und andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen angesichts der bestehenden Informationsasym-
metrien [zwischen den Beteiligten] die Möglichkeit haben, Art und Umfang ihrer Leistungen selbst zu 
definieren.148 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.149 Es entsteht ein Überangebot im ambulanten Bereich.150

                                            

145  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.39ff. 
146  Vgl. Adam (1983), hier S.2. 
147  Vgl. Töns (1977), S.20. 
148  Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.61. 
149  Allerdings hat die Möglichkeit der Leistungsanbieter, die Nachfrage selbst zu bestimmen, auch ihre Gren-

zen. Die begrenzte Bereitschaft der Patienten, sich den Belastungen zusätzlicher therapeutischer und dia-
gnostischer Maßnahmen auszusetzen, die wachsenden Informationsmöglichkeiten für die Patienten, die es 
ihnen ermöglichen, sich dem Informationsniveau der Ärzte zu nähern, die Durchführung von Wirtschaft-
lichkeitskontrollen durch Kostenträger und berufsständische Organisationen sowie die Gefahren, die sich in 
haftungs- und strafrechtlicher Hinsicht aus einer angebotsinduzierten Nachfrage ergeben können, können 
die Nachfragesteuerung durch die Ärzte ebenso determinieren wie Vorgaben zur Berücksichtigung von 
Qualitätsstandards bei der Behandlung von Patienten (Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.63). Wer 
gegen solche Vorgaben verstößt, riskiert den Wechsel des Patienten zu einem anderen Arzt. Der Patient ist 
zunehmend in der Lage, seine Informationsdefizite gegenüber den Ärzten zu verringern und auf der Grund-
lage von vergleichenden Informationen Erwartungen an das Behandlungsgeschehen zu richten, die ihn 
nicht völlig in Abhängigkeit von seinem Arzt geraten lassen. Der behandelnde Arzt wird also abwägen 
müssen, ob der Vorteil aus einer Nachfrageausdehnung und dem daraus resultierenden Einkommenszu-
wachs größer ausfällt als das Risiko, den Patienten zu verlieren und möglicherweise Ansehenseinbußen zu 
erleiden, was durch Überweisungsverhalten der Kollegen zu spürbaren ökonomischen Konsequenzen füh-
ren kann (Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.63). 

150  Vgl. Windthorst (2002), S.41. 
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Auf „normalen Märkten“ führt ein steigendes Angebot bei gleich bleibender Nachfrage zu einem Sin-
ken des Preises.151 Würde die Markträumungsfunktion des Preises auch im Gesundheitswesen gelten, 
wäre die Sorge um eine Zunahme der Ärztedichte in Verbindung mit einer kostensteigernden Wirkung 
unbegründet, denn je mehr Arztleistungen angeboten werden, um so geringer würde ihr Preis ausfal-
len.152 Unter diesen Umständen würden sich neue Ärzte nur niederlassen, solange der Grenzerlös einer 
zusätzlichen Leistungseinheit über ihren Grenzkosten liegt. Da die Preise für medizinische Leistungen 
in Abhängigkeit vom Punktwert153 festgelegt werden, erfüllt das Preissystem im Gesundheitswesen 
keine Markträumungsfunktion. Vielmehr genießen die behandelnden Ärzte auf Grund der asymmetri-
schen Informationsbeziehungen zwischen den Anbietern und Nachfragern von Gesundheitsleistungen 
einen beträchtlichen Informationsvorsprung gegenüber ihren Patienten,154 der es ihnen erlaubt, Art, 

                                            

, S.A 798). 

n. 

151  Vgl. Böventer, Illing (1995), S.25f. 
152  Vgl. Schulenburg, (1992), S.127. 
153  Die Kassen überweisen die Honorare für ärztliche Leistung als Gesamtsumme an die Kassenärztlichen 

Vereinigungen. Diese teilen die Honorarsumme für die verschiedenen Arztgruppen auf, wobei sich Unter-
schiede in der Vergütung in Abhängigkeit von der Fachrichtung ergeben. Manche Ärzte neigen dazu, Un-
terschiede in der Vergütung durch eine Ausweitung von Leistungen auszugleichen. Die Leistungen der 
Ärzte werden in Punkten bewertet, wobei der Punktwert maßgeblich das Einkommen des niedergelassenen 
Arztes beeinflusst. Der Punktwert ist nicht fix, sondern variiert in Abhängigkeit von der Menge der Leis-
tungen. Rechnen Ärzte viele Leistungen ab, sinkt der Wert. Um ihr Einkommensniveau zu halten, neigen 
viele Ärzte 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 Ärzte immer mehr Leistungen erbringen und dafür über einen geringeren 
Punktwert immer weniger Geld erhalten. Damit haben es die Ärzte über 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)

154  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 eröffnen den Patienten kostengünstige 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: Bürger (2003a und 2003b)). Vor diesem Hintergrund sind die Kran-
kenhäuser ab dem Jahr 2005 verpflichtet, Qualitätsberichte zu veröffentlichen und diese den Patienten im 
Internet zugänglich 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 über die Krankenhäuser und mögliche Behandlungsalternativen informie-
ren. Dabei handelt es sich bei den Qualitätsberichten um ein Instrument, dessen Etablierung neben quali-
tätssteigernden Effekten vor allem auch dazu beiträgt, die Transparenz des Versorgungsgeschehens für die 
Nutzer zu erhöhen und damit zu einer gezielteren Inanspruchnahme der Versorgungsangebote beizutragen 
(Vgl. Schlemm, Scriba (2004), C397). Indem die Berichte über die Struktur, die Prozesse und die Ergebnis-
se der medizinischen Versorgung informieren, ermöglichen sie einen Vergleich der Krankenhäusern im 
Zeitverlauf (Wessel (2004)). Damit jedoch die angestrebte Transparenz im stationären Leistungsgeschehen 
auch tatsächlich erreicht wird, müssen in den Qualitätsberichten neben den Leistungs- und Strukturdaten 
des Krankenhauses auch Informationen über die Beteiligung an externen Qualitätssicherungsmaßnahmen, 
die Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung sowie die Qualitätspolitik und sonstige interne Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen des Krankenhauses dargestellt werden. Als Folge der Veröffentlichungspflicht im 
Internet erhält die Öffentlichkeit einen relativ schnellen und mühelosen Zugang zu „einrichtungsbezogenen 
Informationen“ (Leber (2004), S.379) über Behandlungsmethoden, die häufigsten Diagnosen und die 
Therapiemöglichkeite
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Umfang und Struktur ihres Leistungsangebotes innerhalb eines diskretionären Handlungsspielraumes 
autonom zu bestimmen und sich ihre eigene Nachfrage künstlich zu schaffen.155  

Im System der GKV spielen die monetären Kosten der Behandlung für die Konsumentenentscheidung 
keine entscheidende Rolle. Die Patienten sind in der Regel gegen anfallende Behandlungskosten in der 
Weise versichert, dass zahlreiche medizinische Leistungen mit einkommensabhängigen Zuzahlungen 
vom Sozialversicherungssystem übernommen werden. Die Zahlungsbereitschaft der Patienten stellt 
somit keine wirksame Begrenzung für ihren Konsum an Gesundheitsleistungen dar.156 Die Patienten 
werden nicht mit den tatsächlich anfallenden Behandlungskosten konfrontiert, sondern fast ausschließ-
lich mit einer fixen, unabhängig von der tatsächlich konsumierten Leistung zu entrichtenden Beitrags-
zahlung. Der rational handelnde Versicherte kann ein Interesse daran haben, übermäßig viele und teu-
re Leistungen in Anspruch zu nehmen, da er der Meinung ist, dafür bezahlt zu haben.157 Im Vergleich 
zu jedem nicht-versicherten Patienten unterbleibt eine Kosten-Nutzen-Betrachtung. Für jeden versi-
cherten Patienten ist es durchaus vorteilhaft, den Konsum medizinischer Leistungen solange auszu-
dehnen, bis sich der Grenznutzen der Behandlung dem Wert Null nähert.158 Erhält ein Arzt im Rahmen 
der konventionellen Krankenversicherung für jede erbrachte Leistung eine Bezahlung auf Basis einer 
Einzelleistungsvergütung, so ergibt sich bei einer Nichtauslastung der vorhandenen Kapazitäten für 
die Angebotsseite der Anreiz, den Patienten durch Empfehlungen zu einem gezielten Überkonsum 
medizinischer Leistungen anzuregen. Der Patient kann grundsätzlich die Notwendigkeit einzelner 
Behandlungsmaßnahmen nicht beurteilen und wird den Empfehlungen des Arztes folgen.  

Ein auf der Einzelleistungsvergütung basierendes Honorierungssystem bietet dem Arzt damit die 
Möglichkeit, durch Verordnung zusätzlicher Leistungen seine materiellen Lebensbedingungen zu 
verbessern.159 In seiner Doppelfunktion als Anbieter medizinischer Leistungen und als Berater bei der 
Entscheidung, welche Leistung der Patient bei der Bewältigung der Befindlichkeitsstörung nachfragen 
sollte, nimmt der behandelnde Arzt eine Schlüsselposition bei der Erstellung und Verteilung von Ge-
sundheitsleistungen ein.160 Es liegt in seinem Ermessen, innerhalb eines Gesamtrahmens die Inan-
spruchnahme ärztlicher Leistungen zu kontrollieren und sein Einkommen unter Berücksichtigung sei-
ner zeitlichen Arbeitsleistung, seiner verbleibenden Freizeit und seiner ethischen Verpflichtung, Men-
schen im Krankheitsfalle angemessen zu behandeln,161 zu maximieren. Wegen der Eigenheit, die ins-
besondere für die Beziehung zwischen Ärzten und Nachfragern auf diesem Markt charakteristisch ist, 
besitzt der behandelnde Arzt gegenüber seinem Patienten in der Regel die Entscheidungskompetenz, 
die ihn zum Sachwalter der Interessen des Patienten werden lässt. Ein Patient, der einen niedergelas-
senen Arzt oder eine Klinikambulanz aus Vorsorgegründen, oder um eine subjektiv empfundene Be-

                                            

155  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.40. 
156  Vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.245. 
157  Vgl. hierzu: Arrow (1963), S.941ff. 
158  Vgl. Hellbrück (1997), S.103. 
159  Vgl. Oberender, Ecker (1997), S.14; Breyer, Zweifel (1999), S.242ff. 
160  Vgl. Rüschmann, Roth, Krauss (2000), S.8. Allerdings speisen Patienten viele Entscheidungen längst nicht 

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

161  Vgl. hierzu: Zweifel (1980), S.245ff. 
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findlichkeitsstörung diagnostizieren und/oder therapieren zu lassen, aufsucht,162 delegiert in Ermange-
lung des notwendigen Fachwissens und auf Grund fehlender Konsumentensouveränität die Entschei-
dungskompetenz für die Behandlung seiner Krankheit sowie die Auswahl bestimmter diagnostischer 
und therapeutischer Leistungen an den Arzt seines Vertrauens.163 Dieser verfügt in der Regel über 
mehr Informationen, Wissen und Erfahrungen bezüglich der Behandlung einer Krankheit und ist somit 
jederzeit in der Lage, den „diskretionären Spielraum“ ausnutzen, der ihm bei der Leistungserbringung 
zugesprochen wird,164 und Art, Umfang und Struktur der Behandlung innerhalb seines Handlungs-
spielraumes bis zur Ausschöpfung seines Praxisbudgets selbst zu bestimmen. Lässt sich nun der be-
handelnde Arzt bei der Entscheidungsfindung von eigenen Interessen leiten und bestellt seine Patien-
ten immer wieder und regelmäßig zu Kontrolluntersuchungen in seine Praxis ein, kann er bei steigen-
der Arztzahl eine zusätzliche Nachfrage schaffen, mehr und aufwendigere Untersuchungen durchfüh-
ren und sein Einkommensniveau langfristig sichern. Variieren nun die Ärzte 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 für Gesundheitsleistungen befürchten zu müssen, spricht man von einer durch den Arzt als 
Anbieter medizinischer Leistungen induzierten Nachfrage.165 Die Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen spiegelt deswegen in erster Linie die Entscheidungen der Anbieter und nicht der Patienten wi-
der.166 Die These der „angebotsinduzierten Nachfrage“ beruht somit auf den asymmetrischen Informa-
tionsbeziehungen, die zwischen den Ärzten und Patienten bestehen und im Gesundheitswesen in einer 
ungewöhnlichen Vielzahl und Intensität auftreten, und die Folge der hierarchischen Beziehung zwi-
schen dem Anbieter einer Leistung (Arzt) auf der einen und dem Leistungsempfänger (Patient) auf der 
anderen Seite ist. 

Erleichtert wird die Entscheidung des Arztes, eine künstliche 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 ständige Weiterentwicklung und Verbesserung der Diag-
nosetechnik den behandelnden Ärzten die Entscheidung erleichtert, ausgehend von den gegebenen 
Symptomen weitere Untersuchungen anzustellen und zusätzliche Leistungen zu verschreiben, die den 
Patienten zumindest nicht schaden und im Zweifelsfall noch einen geringfügigen Nutzenzuwachs 
erbringen können.167 In diesem Fall rechtfertigt der Gesundheitseffekt, der aus der Inanspruchnahme 
zusätzlicher medizinischer Leistungen resultiert, den damit einhergehenden Mehrverbrauch an Res-
sourcen in keiner Weise.168  

                                            

162  Vgl. Schmädel (1981), S.110.  
163  Vgl. Rüschmann, Roth, Krauss (2000), S.8. 
164  Vgl. Adam (1983), hier S.17. 
165  Vgl. Breyer (1984), S.416. 
166  Vgl. Breyer (1984), S.415. 
167  Vgl. 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 Befindlichkeitsstörung konsumiert der Patient eine 
Gesundheitsleistung, die der behandelnde Arzt bestimmt und die von der Krankenversicherung bezahlt 
wird. Inwieweit allerdings diese künstliche Nachfrageschaffung ökonomisch für 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 für Ärzte 
und Krankenhäuser abhängig. In einem System, dem eine Einzelleistungsvergütung beziehungsweise 
eine Abrechnung nach Pflegetagen zu Grunde liegt, ist eine Leistungsexpansion aus ökonomischen 
Gesichtspunkten für die Leistungserbringer wesentlich attraktiver als in einer Situation, in der die ein-
zelnen Leistungserbringer pauschal vergütet werden. 

Ebenso wie den niedergelassenen Ärzten wird auch den Krankenhäusern die Fähigkeit zugesprochen, 
durch Angebotsinduktion die Nachfrage nach stationären Leistungen zu erhöhen.169 Auf Grund der 
Ausstattung mit spezifischen Geräten und Gebäuden sowie der Kombination spezialisierter Fachkräfte 
sind die Krankenhäuser nicht in der Lage, ihr Versorgungspotential kurzfristig den Bedürfnissen und 
der Nachfrage der Patienten nach stationären Leistungen anzupassen.170 Die vorgehaltene Versor-
gungskapazität des stationären Sektors orientiert sich an der maximalen Nachfrage medizinischer 
Leistungen im stationären Bereich und verschafft der Bevölkerung ein Gefühl von Sicherheit, im Be-
darfsfall umgehend und qualitativ hochwertig versorgt zu werden.171 Um die Auslastung ihrer Kapazi-
täten sicherzustellen, tendieren Krankenhäuser dazu, durch eine gezielte Steuerung der Nachfrage 
nach stationären Leistungen ihre Betten auszulasten und die stationäre Verweildauer der Patienten zu 
verlängern: „[...] Überweisungen innerhalb des Krankenhauses von Abteilung zu Abteilung oder eine 
nicht erforderliche Verweildauer wirken kostentreibend, ohne dass die entsprechenden Behandlungen 
medizinisch indiziert gewesen wären.“172 Krankenhäuser, die diese Strategie verfolgen, können mit 
Hilfe einer künstlichen Nachfrage nach stationären Gesundheitsleistungen zur Verbesserung ihrer 
Einkommenssituation beitragen. 

Empirische Untersuchungen der letzten Jahre bestätigen 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 ärztlicher Leistungen eine positive Korrelation besteht, ohne dass die für einen 
Wettbewerbsmarkt typische Ausweitung der Gleichgewichtsmenge in Verbindung mit einem Fallen 
des Gleichgewichtspreises zu beobachten gewesen wäre. 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% höheren Chirurgen-Dichte nicht nur die Anzahl der Operationen pro Kopf der 
Bevölkerung um etwa 3% gestiegen ist, sondern auch höhere Gebührensätze und somit Preissteige-
rungen für Operationen zu verzeichnen waren.173  

                                            

169  Vgl. Wasem (1997), S.84. 
170  Vgl. Henke, (1999), S.267. 
171  Vgl. Mühlbacher (2002), S.51.  
172  Vgl. Becker, Hensgen (2000), S.276. 
173  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 
Ärzte und der Menge der erbrachten ärztlichen 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 für die 
Ausgabensteigerung im Gesundheitswesen anzusehen ist.174

Allerdings geben Experten zu bedenken, dass das Phänomen der „angebotsinduzierten Nachfra-
ge“ nicht nur mit der Hypothese erklärt wird, dass der behandelnde Arzt seinen Informationsvorsprung 
zu Lasten der Patienten und Kostenträger ausnutzt, indem er verstärkt medizinisch nicht zwingend 
notwendige und unwirtschaftliche Leistungen verordnet und eine Maximierung seines Einkommens-
niveaus anstrebt. Vielmehr existieren noch zwei weitere, nachvollziehbare Erklärungsansätze für den 
empirisch beobachteten, positiven Zusammenhang zwischen der Veränderung der Arztdichte und der 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.175  

(1) Bei einer wie in Deutschland einheitlich festgesetzten Gebührenordnung kann es auf dem Markt 
für Gesundheitsleistungen infolge der Preisregulierung zu einem permanenten Nachfrageüber-
hang nach medizinischen Leistungen kommen. Die Versicherten würden gerne mehr medizini-
sche Leistungen zur Bewältigung ihrer subjektiv empfundenen Befindlichkeitsstörungen in An-
spruch nehmen. Sind allerdings die behandelnden Ärzte unter diesen Gegebenheiten bereits an 
den Grenzen ihrer physischen Kapazitäten angelangt, bleibt ihnen nichts anderes übrig, als ein-
zelne Patienten abzuweisen und von der Behandlung auszuschließen. Es entsteht auf Grund der 
begrenzten Kapazitäten eine Rationierung der Nachfrage. Kommt es in Folge einer ständig wach-
senden Dichte ärztlicher Praxen zu einer Angebotsausweitung auf dem Markt für Gesundheits-
leistungen, kann die Rationierung der Nachfrage nach medizinischen Leistungen aufgehoben 
werden. Damit nimmt nicht nur das ärztliche Leistungsvolumen mit steigender Arztdichte zu, 
sondern es ist auch ein Ausgabenwachstum für Gesundheitsleistungen zu verzeichnen.  

(2) Als weiterer Erklärungsansatz für das beobachtete Phänomen dient der Rückgang der indirekten 
Kosten und die Zunahme der Behandlungsqualität. Die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ist unabhängig von der Arztdichte mit nicht monetären Kosten eines Arztbesuches wie Such-, 
Warte-, Wege- und Behandlungszeit verbunden. Mit steigender Arztdichte sinken die indirekten 
Kosten, da der einzelne Patient aus einem größeren Angebot an Leistungserbringern auswählen 
und sich seinen individuellen Präferenzen entsprechend für einen Arzt seines Vertrauens in un-
mittelbarer Nachbarschaft entscheiden kann. Dadurch lassen sich nicht nur Zeit- und Wegekosten 
für das Aufsuchen einer Praxis vermeiden, sondern wegen der sinkenden Auslastung der einzel-
nen Ärzte ist auch mit einer Verkürzung der Wartezeit in den Wartezimmern sowie mit einer kür-
zeren Zeitspanne, die man im Durchschnitt auf einen Behandlungstermin warten muss, zu rech-
nen. Je geringer die nicht monetären 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  Vgl. Schulenburg (1987), S.134ff. 
175  Vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.255ff. 
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sation potentieller Einkommenseinbußen und zur Aufrechterhaltung seiner Arbeitsauslastung ver-
suchen wird, die Beratungszeit für jeden einzelnen Patienten auszudehnen und ihn von der Not-
wendigkeit zusätzlicher Leistungen zu überzeugen. Antizipiert dabei der einzelne Patient dieses 
Mehr an Beratung als wesentliches Qualitätsmerkmal, dürfte er wegen der preisunelastischen 
Nachfrage und einem gleich bleibendem Geldpreis von Null auf die subjektiv empfundene Quali-
tätserhöhung 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 ökonomischen Bereich.176 Unter medizinisch-technischem Fortschritt versteht man 
die Einführung und Verbreitung technischer Geräte, die diagnostischen, therapeutischen, präventiven 
oder rehabilitativen Maßnahmen in der Medizin dienen.177 Bestimmte Behandlungsergebnisse lassen 
sich unter Berücksichtigung 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 
können. Im Zuge des technischen Fortschritts lassen sich Technologien entwickeln und in den 
Behandlungsprozess integrieren, die neue Optionen im Bereich von Diagnose und Therapie eröffnen 
und zu besseren Behandlungsergebnissen führen können. Der Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen spricht in diesem Zusammenhang von so genannten „Add-on“-
Technologien, die nicht substitutiv, sondern zusätzlich zum Einsatz kommen und zu einem höheren 
Ressourcenverbrauch führen.178 Zu den kostenintensivsten Produktinnovationen der letzten Jahrzehnte 
gehören 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.“179

Der medizinische Fortschritt im Gesundheitswesen kann in unterschiedlichen Formen in Erscheinung 
treten. Zum einen können innovative Produkte entwickelt werden, die darauf abzielen, entweder das 
Behandlungsspektrum durch die Einführung neuer Güter und Dienste am Markt zu erweitern, oder 
bereits verwendete Produkte qualitativ zu verbessern. Verbesserungsinnovationen bei medizinisch-
technischen Geräten äußern sich nicht nur in der Erweiterung der Anwendungsfelder und in Qualitäts-
steigerungen, sondern auch in preisgünstigeren Geräten mit einfacherem Standard.180  

Andererseits lässt 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 erhöhen die Effizienz und die Effektivität im Gesundheitswesen, wenn es gelingt, 

                                            

176  Vgl. Hof (2001), S.28. 
177  Vgl. Oberdieck (1998), S.24. 
178  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.40. 
179  Vgl. Krämer (1982), S.92. 
180  Vgl. Oberdieck (1998), S.24. 
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neue, qualitativ hochwertige oder kostengünstige Verfahren zu entwickeln, die in der Lage sind, die 
bisher verwendeten Behandlungsmethoden zu ersetzen.181 Neu entwickelte Produktionsverfahren kön-
nen das Verhältnis von Input und Output verbessern und kosteneinsparende Effizienzsteigerungen 
bewirken. Von medizinischer Seite wird in diesem Zusammenhang von „substitute technologies“ ge-
sprochen.182 So ist es bereits gelungen, mit Hilfe der Entwicklungen im Bereich der minimal-invasiven 
Medizin Cholezystektomien (Entfernen der Gallenblase) durch laparoskopische Eingriffe für die Pati-
enten schonender und um gut 20% kostengünstiger durchzuführen als mit dem bisherigen offen-
chirurgischen Verfahren.183 Ein weiteres Beispiel für Prozessinnovationen im Gesundheitswesen sind 
labortechnische Einrichtungen, mit deren Hilfe sich im Vergleich zu früher Blutproben in der gleichen 
Zeit auf die doppelte Zahl von Parametern untersuchen lassen.184

 

Abbildung 18: Medizinisch-technischer Fortschritt: Computertomographen in Deutschland185

In Folge des umfangreichen Versicherungsschutzes, den die Patienten in Deutschland genießen, domi-
nierten in den letzten Jahren die ausgabensteigernden Produktinnovationen und nicht etwa die andere 
Technologien ersetzenden, kostensenkenden Prozessinnovationen mit höherer Effizienz.186 Wie in 
allen Dienstleistungsbereichen führt der technische Fortschritt auch im Gesundheitswesen zu einer 
starken Ausdehnung der apparativen Technik.187 Ein Patient mit einer subjektiv empfundenen Befind-

                                            

181  Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.92. 
182  Vgl. Oberdieck (1998), S.24. 
183  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1996), S.190. 
184  Vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.404. 
185  Vgl. OECD (2004). 
186  Vgl. Hof (2001), S.29. 
187  Vgl. Herder-Dorneich (1983), S.44. 
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lichkeitsstörung begibt sich mit der Erwartung in die Obhut eines Arztes, möglichst rasch und intensiv 
an medizinischen und medizinisch-technischen Neuerungen zur Beseitigung seiner Störung zu partizi-
pieren. Produktinnovationen werden deshalb eher selten auf ihr Kosten-/Nutzenverhältnis hin über-
prüft, sondern in erster Linie auf ihre medizinische Wirksamkeit getestet und angewendet.188 Fort-
schritte in der medizinischen Behandlung, wie zum Beispiel die Entwicklung und Einführung eines 
dem Computertomographen vergleichbaren Geräts zur Sichtbarmachung von Gehirnströmen, verbes-
sern als Produktinnovationen die Überlebenschancen der Bevölkerung vor allem im fortgeschrittenen 
Alter.189  

Der medizinische Fortschritt hat in den letzten Jahren auch dazu beigetragen, die Lebenserwartung 
nicht nur bei Geburt, sondern auch in höheren Lebensstadien zu steigern. So ist die Lebenserwartung 
bei Geburt in den alten Ländern von 1960 bis 1995 um ca. 6,8 Jahre bei den Jungen und um 8,1 Jahre 
bei den Mädchen gestiegen. Im gleichen Zeitraum ist die Lebenserwartung in der Generation der 
65jährigen Männer und der gleichaltrigen Frauen um 2,4 beziehungsweise 4,2 Jahre gestiegen.190 Die 
Erfolge auf dem Gebiet der medizinischen und medizinisch-technischen Forschung führen dazu, dass 
die Lebenserwartung der Bevölkerung steigt und der Anteil älterer Menschen an der Gesamtbevölke-
rung langsam, aber kontinuierlich wächst. Es entsteht eine Wechselwirkung zwischen dem medizini-
schen Fortschritt und der demographischen Entwicklung. Ältere Menschen erkranken häufiger und 
nehmen vermehrt teure medizinische Leistungen in Anspruch, wodurch es zu überdurchschnittlichen 
finanziellen Belastungen des Gesundheitswesen kommt (vgl. Abb. 18). Durch die technische Entwick-
lung sind die Ausgaben für Behandlungen mit einem Computertomographen in den letzten Jahren 
gestiegen). Dieses im Gesundheitswesen zu beobachtende Phänomen der Lebenszeitverlängerung als 
Folge des medizinischen Fortschritts wird als „Sisyphus-Syndrom“ bezeichnet.191 Damit zählen die 
Entwicklung und Anwendung neuer medizinisch-technischer Verfahren zu den wesentlichen Ursachen 
für die Steigerung der Gesundheitsausgaben.192  

8.2.3. Negativer Preisstruktureffekt 

Preisstruktureffekte innerhalb des Gesundheitswesens sind das Ergebnis einer nicht parallel verlaufen-
den Entwicklung von Löhnen und Arbeitsproduktivität und messen die Abweichung eines spezifi-
schen Preisindexes vom allgemeinen Preisniveau.193 Die Beschäftigten im arbeitsintensiven Gesund-
heitssektor wollen an der allgemeinen Lohnentwicklung partizipieren. Diese Erwartungshaltung führt 
dazu, dass die Einkommen der Beschäftigten im Gesundheitswesen im Einklang mit denen der Arbeit-
nehmer in anderen Sektoren der Volkswirtschaft wachsen. Da aber das Wachstum der Arbeitsproduk-
tivität im Gesundheitsbereich im Vergleich zu anderen Wirtschaftssektoren, die eine stärkere Substitu-

                                            

188  Vgl. Wasem (1997), S.85. 
189  Vgl. Breyer, Zweifel (1999), S.396. 
190  Vgl. Deutscher Bundestag (1988a), S.410. 
191  Zur theoretischen Begründung des „Sisyphus-Syndroms“: Zweifel (1990), S.373ff.; Wasem (1997), S.85; 

Breyer, Zweifel (1999), S.396. 
192  Vgl. Meyer (1993), S.348. 
193  Vgl. Wille, Ulrich (1991), S.55. 
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tion von Arbeit durch Kapital erlauben,194 wesentlich schwächer ausfällt, können die über dem Ar-
beitsproduktivitätszuwachs liegenden Lohnforderungen im Gesundheitswesen nur durch höhere Preise 
für medizinische Leistungen aufgefangen werden.195 Als Konsequenz aus dieser für den Gesundheits-
markt spezifischen Lücke zwischen der Entwicklung der Arbeitsproduktivität und jener der Löhne 
verändern sich die relativen Preise tendenziell zuungunsten des Gesundheitswesens und seiner Kosten-
träger.196 In Verbindung mit der überproportionalen Lohnentwicklung entstehen eine überdurchschnitt-
liche sektorale Inflationsrate und ein negativer Preisstruktureffekt. Dieser Zusammenhang zwischen 
dem Lohn- und Produktivitätswachstum und den daraus resultierenden Preisveränderungen, der sich 
besonders für dienstleistungsintensive Wirtschaftssektoren beobachten lässt, dient als weitere Erklä-
rung für ein überproportionales Ausgabenwachstum in der medizinischen Versorgung.  

8.2.4. Leistungsintensivierung durch Defensivmedizin 

Die in den USA weit verbreitete Praxis, bei ärztlichen Kunstfehlern Schadensersatzforderungen einzu-
klagen, hat inzwischen auch Deutschland erreicht. Um zu verhindern, dass sie von Patienten für das 
Nicht-Erreichen angestrebter Behandlungsergebnisse zur Rechenschaft gezogen werden, tendieren 
immer mehr Ärzte zu einer leistungs- und ausgabenintensiven Defensivmedizin.197 So versuchen sich 
risikoscheue Ärzte durch umfangreiche und detaillierte Diagnosen, Patientenaufklärungen und Doku-
mentationen abzusichern, ohne die Folgen für die Ausgabenentwicklung im Gesundheitssystem zu 
berücksichtigen.198  

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 entgegensteht199 und als „eines der größten Strukturdefizite des 
Gesundheitswesens“200 angesehen wird. Das System der Gesundheitsversorgung in Deutschland ist 
stark ausdifferenziert und spezialisiert (vgl. Abb. 19).  

                                            

194  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). 

196  Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995), S.40. 
197  Vgl. Beleites (1999), S.A 2879. „Ärzte, die als perfekte Sachwalter ihrer Patienten handeln, neigen unter 

dem Risiko einer Verurteilung zu einer übermäßigen Ausweitung der Sorgfalt“, (Olbrich (2004), S.568). 
198  Vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.12; Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 

(1995), S.41. 
199  Vgl. Mühlbacher (2002), S.54; Windthorst (2002), S.40. 
200  Koop (2005). 
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Abbildung 19: Das System der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung in Deutschland201

Die Patientenversorgung erfolgt in Deutschland in einem hochgradig arbeitsteiligen Prozess.202 Die 
Organisationsstruktur der Gesundheitsversorgung im deutschen Gesundheitswesen gliedert sich in den 
stationären Sektor, den ambulanten Sektor und die Arzneimittelversorgung.203 Die Heterogenität und 
die Vielfalt der für die Patientenversorgung zuständigen Leistungserbringer204 hat dazu geführt, dass 
im gesamten Bereich der medizinischen und pflegerischen Versorgung über die Jahre hinweg Informa-
tions-, Kommunikations- und Koordinationsdefizite entstanden sind.205 Auf Grund der vertikalen Ab-
grenzung der Aufgabenbereiche der einzelnen Versorgungssektoren, insbesondere aber auf Grund der 
Segmentierung der ambulanten und stationären fachärztlichen Versorgung206 und der Tatsache, dass 

                                            

201  Vgl. Albeck (1997), S.94. 
202  Vgl. Janßen (2000), S.202 und Böcken, Braun, Schnee (2002). 
203  Vgl. Mühlbacher (2002), S.51. Die Aufspaltung der medizinischen Versorgung in einen ambulanten und 

einen stationären Leistungsbereich innerhalb der GKV hat zu starren Versorgungsstrukturen geführt, die 
bei Krankheiten, die eine sektorenübergreifende Behandlung erfordern, erhebliche Reibungsverluste an den 
Schnittstellen zur Folge haben und somit wirtschaftlich wenig effizient sind (Vgl. Windthorst (2002), S.40).  

204  Vgl. Mühlbacher (2002), S.52. 
205  Vgl. Claes, Mahlfeld (1999), S.12; Kolb (2000), S.105. 
206  Die starre Abschottung der Leistungssektoren in Bezug auf ihre jeweiligen Organisations- und Finanzie-

rungsstrukturen gilt als zentrale Ursache der bestehenden Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsdefizite (Jacobs, 
Schräder (2003), S.103). 
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sich insbesondere der ambulante und stationäre Versorgungsbereich als Konkurrenten207 empfinden, 
ist der medizinische Behandlungsprozess keine durchorganisierte, ganzheitliche Behandlungskette.208 
Viele Krankheiten verlangen das Angebot einer ganzheitlichen, koordinierten Versorgung der Versi-
cherten.209 Brüche im Behandlungsprozess wirken sich negativ auf den Therapieerfolg aus, da medizi-
nische Leistungen nicht in optimaler Weise ihre Wirkung entfalten können und einzelne Leistungen 
entweder mehrfach oder mangels ausreichender Informationen falsch eingesetzt werden.210 Die sekt-
orale Segmentierung lässt das Geld nicht der Leistung folgen und trägt wesentlich zur Unter- und 
Fehlversorgung, zur unzureichenden Versorgung von chronisch Kranken und zu relativ teuren Krank-
heitsbildern bei, teilweise auch zu mangelnder Qualität und einem Missverhältnis zwischen Aufwand 
und Ergebnis.211  

Die Patienten begegnen während des Behandlungsverlaufs einer Vielzahl von Versorgungsformen, die 
sie mit technisierten Verfahren konfrontieren und bei denen sie zahlreichen Akteuren begegnen, die 
unterschiedlichen Berufsgruppen angehören und spezielle Funktionen ausüben. Beim Durchlaufen der 
Versorgungskette werden die Patienten nicht selten mit unterschiedlichen Versorgungskonzepten und 
unter Umständen auch mit einem Spannungsverhältnis an der Schnittstelle zwischen den Sektoren 
konfrontiert. Für die Patienten bedeutet dies Zusatzbelastungen wie Doppeluntersuchungen und Wie-
dereinweisungen,212 die Verzögerung von Untersuchungs- und Behandlungsmaßnahmen sowie eine 
nicht patientengerechte Aufsplittung des Angebots an Gesundheitsleistungen verbunden mit Kontinui-
tätsbrüchen in der Patientenversorgung.213 Für die Leistungserbringer ergeben sich daraus doppelte 
Personalbesetzungen und apparative Kapazitäten214, die sich bei ihnen wie auch den Kostenträgern in 
finanziellen Mehrfachbelastungen niederschlagen.215  

Zusätzlich gefördert wird die Abgrenzung der einzelnen Behandlungsbereiche durch die unterschiedli-
chen Honorierungsverfahren in den Sektoren.216 Von Seiten des Gesetzgebers sind die Versorgungs-
aufträge der Vertragsärzte und Krankenhäuser durch die sektoralen Budgets217 zur Vergütung der am-
bulanten und stationären Leistungen klar definiert und voneinander abgegrenzt. Die einzelnen Budgets 
stehen einer sektorenübergreifenden, interdisziplinären, qualitativ hochwertigen und wirtschaftlich 

                                            

207  Vgl. Becker, Hensgen (2000), S.276. 
208  Vgl. Windthorst (2002), S.41. Die vertikale Segmentierung verursacht Mängel in der Effektivität und Effi-

zienz und damit eine unnötige Ausgabenbelastung (Vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.6). 
209  Vgl. Orlowski (2000), S.191. 
210  Vgl. Mühlbacher (2002), S.52. 
211   Vgl. Clade (2003a), S.507; Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 

(2001); AOK-Bundesverband et al. (2001). 
212  Vgl. Baum (2000), S.4. 
213  Vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.6f. 
214  Vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.6; Windthorst (2002), S.41. 
215  Vgl. Achner, Düllings (2001), S.29. 
216  Vgl. Wasem (2003), S.2. 
217  Das Gesamtbudget für Vertragsärzte umfasst sämtliche ambulanten Leistungen im Bereich einer 

Kassenärztlichen Vereinigung. Für die Krankenhäuser stehen individuelle Budgets zur Verfügung. 
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effizienten Patientenversorgung im Wege und fixieren die Autonomie der Versorgungsbereich.218 Die 
Vergütungssysteme bieten den Leistungserbringern wenig Anreize für einen sparsamen Umgang mit 
den Ressourcen,219 da Finanzverlagerungen im Gesundheitswesen verhindert werden. Das im deut-
schen Gesundheitssystem vorhandene Geld konnte somit nicht der Leistung folgen und führte auf 
Grund von Doppelvergütungen 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.220 Damit lässt die Effizienz der Leistungserbringung nach herr-
schender Meinung in vielen Versorgungsbreichen des deutschen Gesundheitssystem noch zu wün-
schen übrig.221

Die bislang geltenden Regelungen mit Ausnahme der Öffnungsparagraphen § 63 SGB V (Realisierung 
zeitlich begrenzter Modellverhaben) und § 73a SGB V (Strukturverträge mit Beschränkung auf das 
Vertragsarztsystem) haben nicht die Bereitschaft der verschiedenen Leistungserbringer gefördert, Ko-
operationen mit anderen Leistungsanbietern einzugehen und auf diese Weise Kosteneinsparungs- und 
Qualitätspotentiale zu realisieren.222  

Hinzu kommt die starke Stellung der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) mit dem Sicherstellungsauf-
trag für 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-
tätigen Mitglieder in der GKV sowie den Beitragszahlungen der Rentner. Die Höhe 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 erwerbstäti-
gen Mitglieder (2.650 Euro; 1996). Durch den demographischen Wandel verschiebt sich das Verhält-
nis von erwerbstätigen Beitragszahlern und Rentnern: Einerseits nimmt die Zahl der Rentner in der 
GKV zu, andererseits sinkt als Folge der zurückgehenden Geburtenzahlen die Zahl der Erwerbstätigen, 
mit der Konsequenz, dass sich das Verhältnis von Rentnern zu erwerbstätigen Mitgliedern von ca. 0,4 

 

218  Vgl. Rüschmann, Roth, Krauss (2000), S.3. 
219  Vgl. Augurzky et al. (2004a), S.9. 
220  Vgl. Stillfried (2000), S.175. 
221  Vgl. Cassel (2002), S.4. 
222  „Fließende Übergänge zwischen der ambulanten und stationären 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 über 0,8 im Jahr 2030 mehr als verdoppeln wird223 und die Einnahmen aus den Bei-
tragszahlungen sinken werden.224

 

Abbildung 20: Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland225

Neben den Veränderungen in der Versichertenstruktur bekamen die Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen auch die Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt der letzten Jahre deutlich zu spüren (vgl. Abb. 
20). Die Verkürzung der Arbeitszeit und die nach wie vor sehr hohe Arbeitslosigkeit226 haben dazu 
geführt, dass sich in den letzten Jahren die einkommensabhängige Bemessungsgrundlage kontinuier-
lich zu Lasten der Beitragszahlungen verändert hat. Ein Rückgang der beitragspflichtigen Einkommen 
führt zu immer größeren Einnahmeausfällen für die Krankenversicherungen. Da aber zeitgleich die 
Ausgaben für Gesundheitsleistungen einen größeren Anstieg zu verzeichnen hatten als die Einnahmen 
der GKV, sahen sich die Gesetzlichen Krankenversicherungen gezwungen, die Einbußen auf der Ein-
nahmeseite zu kompensieren. Als Konsequenz daraus wurde der durchschnittliche GKV-Beitragssatz 
in den letzten Jahren kontinuierlich angehoben.227 Der durchschnittliche Beitragssatz ist von 1970 bis 

                                            

223  Vgl. Knappe, Rachold (1997), S.101f. 
224  Vgl. Deutscher Bundestag (1988a), S.437. 
225  Vgl. OECD (2004). 
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  Vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (1998), S.9.  
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Mitte der 90er Jahre von 8,20% auf 13,20% gestiegen.228 Im Jahr 2004 wurden durchschnittlich 
14,23% des Arbeitseinkommens als Beiträge an die Krankenversicherung abgeführt.229  

In der Diskussion um die Begrenzung des Einnahmerückgangs wird oft außer Acht gelassen, dass ein 
Schließen der Finanzierungslücke über einen weiteren Anstieg der durchschnittlichen Beitragssätze 
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 
Beitragssätze hemmen nicht nur die Leistungsbereitschaft der Arbeitnehmer und belasten das Kon-
sumverhalten der Bevölkerung, sondern forcieren auch den Drang zur Schattenwirtschaft und gefähr-
den den Abbau der Arbeitslosigkeit. Sie sind nach allgemeiner Meinung Gift im Kampf gegen die 
Arbeitslosigkeit.230  

Vor diesem Hintergrund ist die Politik besonders gefordert, nach neuen Wegen und Versorgungsmo-
dellen im Gesundheitswesen zu suchen. Das Augenmerk der Entscheidungsträger gilt der langfristigen 
Sicherstellung der Finanzierbarkeit des deutschen Gesundheitssystems, wobei die Bezahlbarkeit des 
Faktors „Arbeit“ für Arbeitgeber und seine Wettbewerbsfähigkeit im internationalen Vergleich nicht 
außer Acht gelassen werden dürfen. Die Kenntnis der Einflussgrößen auf die Entwicklung der Ge-
sundheitsausgaben kann den Akteuren des Gesundheitssektors wichtige Informationen über den zu-
künftigen Finanzierungsbedarf im Gesundheitswesen liefern und die Politik in der Ableitung und Um-
setzung marktbeeinflussender Maßnahmen unterstützen.231 Die Ineffizienzen des bestehenden Systems, 
der technologische Fortschritt sowie die demographische Entwicklung in Deutschland verlangen nach 
einer strukturellen Veränderung im Gesundheitswesen. Durch die Schaffung Integrierter Behand-
lungsstrukturen232 sowie Integrierter Behandlungsprozesse233 (zum Beispiel) hat der Gesetzgeber einen 
neuen Weg eingeschlagen und bereits die ersten Rahmenbedingungen für marktlich koordinierte Effi-
zienz- und Leistungssteigerungen im deutschen Gesundheitssystem geschaffen.234  

                                            

228  Vgl. Albeck (1997), S.96. 
229  Vgl. Techniker Krankenkasse (2005), S.23. 
230  Vgl. Blüm (1987), S.245. 
231  Vgl. Zdrowomyslaw, Dürig (1997), S.91. 
232  Auf Grundlage § 95 SGB V des Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung 

(GMG) können Medizinische Versorgungszentren gegründet werden. Bei dieser Versorgungsform waren 
die aus den Polikliniken der DDR hervorgegangenen Gesundheitszentren in den neuen Bundesländern Vor-
bild. Patienten finden in den Medizinischen Versorgunszentren Ärzte unterschiedlicher Fachrichtungen, 
Physiotherapeuten und andere nichtärztliche Heilberufe sowie eine Apotheke und weitere Versorgungs- 
und Beratungsangebote. Vgl. hierzu Kapitel VII.4. 

233  Z.B. Disease Management-Programme nach § 137 SGB V. Vgl. hierzu Kapitel VII.7. 
234  Vgl. hierzu: Nissen (2002), S.22ff.  
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III. Neue Vergütungskonzepte zur Bewältigung der Probleme im 
deutschen Gesundheitssystem 

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

Da die behandelnden Ärzte für ihr Verhalten und ihr fehlendes Kostenbewusstsein bisher nicht zur 
Verantwortung gezogen werden,235 entsteht ein Verantwortungsvakuum. Damit Krankenkassen die 
zusätzlichen, hauptsächlich durch das fehlende ökonomische Bewusstsein der Ärzte verursachten Kos-
ten in Form von Beitragssatzerhöhungen nicht an die Versicherungsnehmer weiterreichen, sind die 
Politik und die Interessenverbände des Gesundheitswesens gefordert, dieser Entwicklung Einhalt zu 
gebieten. Sie müssen sich des Problems der unkontrollierten Leistungsausweitung annehmen und ge-
meinsam mit den Leistungsanbietern nach Lösungen zur Vermeidung weiterer, unkontrollierbarer 
Kostenentwicklungen im Gesundheitswesen suchen. Die Versorgungsqualität darf dabei nicht außer 
Acht gelassen werden und muss auf einem für die Patienten zufrieden stellenden Niveau gehalten 
werden.  

In Deutschland ist die rot-grüne Bundesregierung 1998 mit dem Ziel angetreten, das deutsche Ge-
sundheitssystem zu reformieren, die sektorenübergreifenden Kooperationen zwischen Krankenhäusern 
und niedergelassenen Ärzten zu forcieren und das stationäre Entgeltsystem auf der Basis von Diagno-
sis Related Groups neu zu gestalten. Der Gesetzgeber hat die Voraussetzungen für ausgabenbegren-
zende Versorgungsstrukturen und Steuerungsmechanismen im Gesundheitswesen geschaffen. Ziel ist, 
auf Dauer die Probleme des deutschen Gesundheitssystems in den Griff zu bekommen sowie die für 
den Aufbau und die langfristige Sicherstellung eines effektiven, wirtschaftlich effizienten und bezahl-
baren Versicherungsschutzes für die Patienten notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen. In Zu-
kunft sollen Maßnahmen zur Prävention und Gesundheitsförderung eine zentrale Rolle bei der Versor-
gung der Patienten, insbesondere von Versicherten mit chronischen Erkrankungen spielen. Um diese 
ökonomisch und medizinisch anspruchsvollen Ziele auch erreichen zu können, 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 ökonomische Verantwortung zusammenzuführen. Aus diesem Grund hat 
sich der Gesetzgeber entschlossen, im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 die bisher existierende 
sektorielle Trennung im Gesundheitswesen aufzubrechen und durch sektorenübergreifende und koope-
rative Arbeitsteilung zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten zu ergänzen.  

1. Implementierung eines DRG-basierten Entgeltssystems für Krankenhäuser 

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

                                            

235  Vgl. Oberender, Ecker (1997), S.11. 
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schalen, Sonderentgelten sowie Abteilungs- und Basispflegesätzen erlaubt eine leistungsorientierte 
Bewertung von Krankenhausleistungen nur in Ansätzen. Die fehlende Transparenz erschwert die 
Vergleichbarkeit von Leistungen nicht nur für Patienten, sondern auch für 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 für den gesamten stationären Sektor sicherzustellen. Beabsichtigt ist, dass die 
Selbstverwaltungsorgane des Gesundheitswesens gemeinsam und unter Berücksichtigung eines im 
Gesetz detailliert vorgegebenen Zeit- und Stufenplanes ein durchgängiges, leistungsorientiertes und 
pauschalierendes Vergütungssystem entwickeln, das für sämtliche operativen und konservativen 
Krankenhausleistungen anzuwenden ist und die spezifischen deutschen Versorgungs- und Kosten-
strukturen leistungsgerecht bewertet und abbildet.236  

Dem Gesetzgeber ist es gelungen, mit der Selbstverwaltung Konsens über die Notwendigkeit einer 
Neustrukturierung des gegenwärtigen Abrechnungssystems herzustellen und mit der Verabschiedung 
des Fallpauschalengesetzes die Rahmenbedingungen für mehr Transparenz des Leistungsgeschehens, 
einen effektiven Einsatz der begrenzten Finanzmittel sowie eine leistungsgerechte Vergütung im 
Krankenhaussektor zu schaffen.237 Die deutschen Krankenhäuser stehen damit vor der wohl größten 
Reform ihres Preissystems.238

2. „Diagnosis Related Groups“ als Patientenklassifikationssystem 

Der Begriff „Diagnosis Related Group“ (DRG) steht für ein Fallgruppensystem, in dem die Gesamt-
gruppe aller vollstationären Fälle eines Krankenhauses nach medizinischen Merkmalen nachvollzieh-
bar in bewertete Untergruppen eingeteilt wird.239 Das Hauptziel dieses Systems besteht darin, Patien-
ten, die in Bezug auf das medizinische Erscheinungsbild ihrer Erkrankung und den kostenmäßigen 
Aufwand für das Leistungsgeschehen Übereinstimmungen aufzuweisen haben, in medizinisch homo-
gene Gruppen zusammenzufassen. Die Krankenhäuser erhalten von den Kostenträgern für jeden Be-
handlungsfall einen Festpreis, dessen Höhe sich zukünftig nicht mehr nach der stationären Aufent-
haltsdauer des Patienten richtet, sondern sich ausschließlich 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.240 Nach Abschluss der Einführung des neuen Ab-
rechnungssystems würden medizinische Eingriffe den Vorgaben des neuen Preissystems241 folgend 
bundesweit einheitlich vergütet werden. 

                                            

236  Vgl. Clade (2000), S.341. 
237  Vgl. Schlottmann, Schellschmidt (1999), S.36. 
238  Vgl. Dänzer, Pfaff (1999), S.649. 
239  Vgl. Schlottmann, Schellschmidt (1999), S.38. 
240  Das neue Abrechnungssystem gibt den Krankenhäusern einen Anreiz, die Patienten unter Berücksichtigung 

von Qualitätsvorgaben möglichst schnell wieder zu entlassen, weil sich auf diese Weise die Erlöse des 
Krankenhauses steigern lassen. Voraussetzung dafür aber ist, dass eine qualitativ hochwertige Anschluss-
behandlung der Patienten gewährleistet werden kann. Diese kann mit Hilfe von Kooperationsverträgen von 
vor- und nachgelagerten Leistungserstellern sichergestellt werden (Vgl. Strehlau-Schwoll (2002), S.997). 

241  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 Vergütungssystems 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 berücksich-
tigen: „Die Spitzenverbände der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung 
gemeinsam vereinbaren (...) mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergütungssystem, das 
sich an einem international bereits eingesetzten Vergütungssystem auf der Grundlage der Diagnosis 
Related Groups orientiert (...).“242 Bei dem vom deutschen Gesetzgeber präferierten DRG-System 
handelt es sich um ein in den USA entwickeltes, diagnosebezogenes Klassifizierungssystem für statio-
när behandelte Patienten. Die USA als Vorreiter eines diagnose-orientierten Preissystems, Australien 
sowie zahlreiche Europäische Staaten haben bereits frühzeitig die Gefahr einer unkontrollierten Kos-
tenentwicklung erkannt und einen DRG-basierten Abrechnungsmodus für stationäre Krankenhausleis-
tungen als Teil der Bemühungen um Kostendämpfung eingeführt. In Europa setzen derzeit acht Län-
der (Dänemark, Finnland, Italien, Lettland, Norwegen, Portugal, Schweden und Spanien) DRGs zur 
Abrechnung von stationären Krankenhausleistungen ein. Frankreich benutzt sein Fallgruppensystem 
als Instrument zur Budgetbemessung, Belgien und Irland zur abrechnungswirksamen Verweildauer-
steuerung. Nur Großbritannien verwendet sein DRG-angelehntes Patientenklassifikationssystem zur 
bedarfsassoziierten Leistungssteuerung und nur in Ausnahmefällen zur Abrechnung.243 In Deutschland 
soll letztendlich die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen durchgängig über ein leis-
tungsorientiertes und pauschalierendes Vergütungssystem im Sinne des § 17 b Abs. 1 KHG erfol-
gen,244 wobei sich leistungsorientierte Vergütungsformen dadurch auszeichnen, dass sie für eine vor-
her festgelegte Leistungseinheit die Zahlung eines festen Preises vorsehen und kostenintensive Leis-
tungen höher vergütet werden als weniger aufwendige Leistungen.245

Die überwiegend positiven Erfahrungen, die insbesondere Australien mit der Einführung des DRG-
Systems in den letzten Jahren sammeln konnte, sowie die spezifische Struktur des tagesgleichen Pfle-
gesatzes als zentraler Bestimmungsfaktor für die expansive Ausgabenentwicklung im deutschen Kran-
kenhaussektor246 haben den deutschen Gesetzgeber dazu veranlasst, das bisherige stationäre Vergü-
tungssystem durch diagnosebezogene Fallgruppen nach australischem Vorbild und unter Berücksich-
tigung der deutschen Verhältnisse zu ersetzen. Bereits in ihrer ersten Vereinbarung vom Juni 2000247 
haben sich die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbände der Krankenkassen und der 
Verband der privaten Krankenversicherungen auf die Übernahme der Systematik der „Australian Re-
fined Diagnosis Related Groups“ (AR-DRG) als Ausgangsbasis für das deutsche DRG-System ver-

                                            

242  Vgl. § 17 b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) vom 10. April 1991 (BGBl. I 
S.886) zuletzt geändert durch das zuletzt geändert durch Art. 2 des Gesetzes vom 22. 6.2005 (BGBl. I 
S.1720) [im folgenden zitiert: § 17 b KHG]. 

243  Vgl. Rochell, Roeder (2001), S.50. 
244  Vgl. Schräder, Dudey (2001), S.285. 
245  Vgl. Baum, Tuschen (2000), S.453. 
246  Vgl. Sell (2000), S.103. 
247  Vgl. o.V. (2000a), S.348-349. 



66 

ständigt,248 nicht ohne auf die notwendige Adaption der australischen DRGs an die deutschen Verhält-
nisse hinzuweisen.249 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.250 Um das Krankheits- und Leistungsspektrum deutscher Krankenhäuser möglichst um-
fassend und genau über die Fallpauschalen abbilden zu können und eine differenzierte, leistungsge-
rechte Vergütung sicherzustellen, müssen neben der Bestimmung der nationalen Relativgewichte auf 
der Basis von Daten aus deutschen Krankenhäusern auch die Vorgaben des Gesetzes zur Integration 
von Strukturzuschlägen in die Leistungsvergütung251 berücksichtigt werden. Auf diese Weise soll in-
nerhalb von wenigen Jahren ein für alle stationären Behandlungsfälle geeignetes und sachgerecht kal-
kuliertes Vergütungssystem entwickelt und als verbindlicher Abrechnungsmodus für stationäre Leis-
tungen eingeführt werden. Abb. 21 liefert einen Überblick über die Systematik und Entwicklung der 
DRG. 

 
Abbildung 21: Die Systematik der DRG-Familie252

                                            

248  Vgl. § 17 b KHG. 
249  Vgl. Schlottmann (2002), S.26. 
250  Vgl. Roeder, Rochell, Scheid (2000), S.344. 
251  Vgl. Lauterbach, Lüngen (2000a), S.39. 
252  In Anlehnung und Ergänzung 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 stationären Behandlungs-
fälle zu ermöglichen. Zu den Eigenschaften der DRG-Systeme gehört, dass die stationären Behand-
lungsfälle durch die Identifizierung bestimmter medizinischer Merkmale in möglichst homogenen 
Fallgruppen mit ähnlichen oder identischen Behandlungskosten zusammengefasst werden. Die Ein-
gruppierung der Behandlungsfälle erfolgt in der Regel auf der Grundlage der vorliegenden Diagnose-
daten, Operationskennziffern und Nebendiagnosen, sowie unter Berücksichtigung der Entlassungsart 
und des Alters streng regelhaft und vollautomatisch über ein EDV-Modell (vgl. Abb. 22).253  

 
Abbildung 22: Eingruppierung eines Behandlungsfalles in eine Fallgruppe (DRG)254

Die Patienten werden bei ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus zunächst 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. Ursprünglich gab es 23 MDCs. 
In der Zwischenzeit sind in zahlreichen Systemen auch Kategorien für HIV-Erkrankungen und Poly-
trauma-Fälle vergeben, so dass sich die Anzahl der Hauptkategorien erhöht hat und nun insgesamt 26 
Hauptkategorien vorliegen.255 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 sekundäre Diagnosen sowie potentielle Kom-
plikationen als wesentliche Komorbiditäten definieren und - soweit diese (negativen) Begleiterschei-
nungen die Behandlungskosten der Hauptdiagnose erhöhen - im Rahmen der Patientenklassifikation 
berücksichtigen.256  

                                            

253  Vgl. Mansky (1998), S.917. 
254  Vgl. Mansky (1998). 
255  Vgl. Dänzer, Pfaff (1999), S.650. 
256  Vgl. Mansky (1998), S.916. 
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Über dieses hierarchische Verfahren erhält man eine Vielzahl von Fallgruppen, deren Anzahl in Ab-
hängigkeit vom Differenzierungsgrad des Klassifikationssystems steigt und von denen letztendlich nur 
ein Bruchteil medizinisch sinnvoll ist und für die Praxis Relevanz besitzt.257  

4. Grundstruktur eines DRG-basierten Vergütungssystems 

4.1. Kalkulation deutscher Kostengewichte 

Eine zentrale Komponente bei der Implementierung des australischen DRG-Systems ist die Kalkulati-
on deutscher Relativgewichte zur Bestimmung der Vergütungshöhe der einzelnen Fallgruppen. Die 
Höhe des Vergütungsbetrages wird nicht den einzelnen DRGs unmittelbar zugeordnet, sondern der 
Kostenaufwand des stationären Aufenthaltes einer bestimmten DRG-Gruppe wird durch das relative 
Kostenverhältnis dieser Behandlung zu einer theoretisch definierten Basisgröße dargestellt.258 Diese 
Basisgröße, die sich aus dem Durchschnitt aller Relativgewichte ergibt, wird auf 1,0 normiert und 
dient als Bezugsgröße für den relativen Unterschied der durchschnittlichen Behandlungskosten. Eine 
DRG mit dem Kostengewicht von 0,5 hat eine unterdurchschnittliche Vergütung und erhält einen um 
ein Drittel niedrigeren Vergütungsbetrag als eine DRG mit dem Faktor 1,5. Die Relativgewichte pro 
DRG bilden somit den durchschnittlichen Aufwand für eine Fallgruppe im Verhältnis zum Aufwand 
für einen Durchschnittsfall ab.259 „Die DRG-Kostengewichte verkörpern also den relativen „Punkt-
wert“ pro Fallgruppe und sind ein Maß für die durchschnittliche Aufwendigkeit der Behandlung“, so 
Wolfram Fischer in seinem Aufsatz zu den Grundzügen von DRG-Systemen.260  

Der tatsächliche Preis, den Krankenhäuser für 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 für die Behandlung des Falles mit der Basisgröße 1,0 festgelegt worden und 
für alle DRGs gleich hoch ist. Als Ergebnis erhält man das absolute Vergütungsniveau aller DRGs. 

Ein besseres Verständnis der Grundstruktur eines diagnosebasierten Entgeltsystems vermittelt ein 
Beispiel, das dem Aufsatz von Stefan Sell entnommen ist.261 Bei einem Patienten, der zur stationären 
Behandlung in ein Krankenhaus eingeliefert worden ist, wird die Haupt-Diagnose Appendektomie 
ohne Komplikationen und gewöhnliche Begleiterkrankungen gestellt. Als mittlerer Fallpreis ist ein 
Betrag in Höhe von 2.750 € ermittelt worden. Das relative Kostengewicht für diesen Behandlungsfall 
beträgt 0,81, so dass das Krankenhaus für die wirtschaftlich effiziente und qualitativ hochwertige Be-
handlung des Blinddarm-Patienten vom zuständigen Kostenträger eine Vergütungssumme in Höhe 
von 2227,50 € erhält. 

                                            

257  Vgl. Mansky (1998), S.917. 
258  Vgl. Sell (2000), S.110. 
259  Vgl. Burger (1999), S.28. 
260  Vgl. Fischer (2001), S.16.  
261  Vgl. Sell (2000), S.110. [Die von Sell verwendeten DM-Preise sind vom Autor dieses Beitrages in EURO-

Preise umgerechnet worden. Aus Gründen der Vereinfachung wurde die Umrechnung im Verhältnis 2:1 
vorgenommen.] 
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Abbildung 23: Beispiel für 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 über die 
durchschnittlichen Behandlungskosten einer Abteilung. Das folgende Beispiel von Sell illustriert die 
Vorgehensweise bei der Berechnung eines Abteilungsbudgets (vgl. Abb. 23).262  

Eine allgemeinchirurgische Krankenhausabteilung hat sich im Rahmen ihres Leistungsangebotes auf 
zwei DRGs spezialisiert. Zum einen konzentrieren sich die Ärzte 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) durchgeführt. Es wird angenommen, dass in einem nicht näher definierten Betrachtungszeit-
raum 2.000 Blinddarm- und 500 Darmoperationen vorzunehmen sind und die relativen Kostengewich-
te für die beiden DRGs 0,81 beziehungsweise 3,19 betragen. Die Multiplikation dieser Kostenfaktoren 
mit den Fallzahlen liefert mit 1.620 für die DRG 1 beziehungsweise 1.595 für DRG 2 die Gewichte 
der einzelnen Fallgruppen. Aus der Summe dieser Gewichte (= 3.215), dividiert durch die addierten 
Fallzahlen (= 2.500), erhält man einen CMI von 1,286, wonach die beiden Behandlungsfälle im 
Durchschnitt um fast 29% kostenaufwendiger sind als die Behandlungen im Basisfall. Bei einer Base-
Rate von 2.750 € würde 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 stationären Vergütung seitens des Gesetzgebers 
konfrontierten die Selbstverwaltung mit einem hohen Entscheidungs- und Erwartungsdruck bei der 

                                            

262  Vgl. Sell (2000), S.110. 



70 

Bestimmung der deutschen Bewertungsrelationen. Zur Diskussion standen in diesem Zusammenhang 
die unbearbeitete Übernahme international vorhandener Kostengewichte, als auch eine vollständige 
Neukalkulation der Gewichte entweder über eine Stichprobe von deutschen Krankenhäusern mit Kos-
tenträgerrechnung oder auf Basis der bisherigen Ist-Erlöse.263 Vor dem Hintergrund der äußerst knapp 
bemessenen Entwicklungs- und Einführungszeit 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 unterstützt. Die bloße Übernahme internationa-
ler Gewichte ist technisch grundsätzlich zwar möglich und wegen des äußerst engen Zeitplanes, in 
dem das Projekt zu realisieren ist, auch empfehlenswert. Aber auf Grund der medizinischen und öko-
nomischen Rahmenbedingungen in Deutschland, die sich erheblich von denen Australiens, für dessen 
pauschaliertes Preissystem sich die Selbstverwaltung sich entschieden hat, unterscheiden, ist diese 
Vorgehensweise abzulehnen. Hiergegen spricht in erster Linie, dass ausländische DRGs oftmals ande-
re Kostenbestandteile aufzuweisen haben und die Behandlungsmethoden sowie der abgedeckte Perso-
nenkreis im Ausland von denen in Deutschland abweichen können. Das kann dazu führen, dass sich 
bei einer unkritischen Übernahme bestehender Bewertungsgrößen das ausländische Preissystem nur 
bedingt für das deutsche Krankenhauswesen eignet und eine kostendeckende und qualitativ hochwer-
tige Versorgung der Versicherten auf Grund unterschiedlicher Bemessungsgrundlagen nur einge-
schränkt oder gar nicht zu gewährleisten ist. Deswegen haben sich die Vertreter der Selbstverwal-
tungsorgane ungeachtet der restriktiven Zeitvorgaben des Gesetzes für eine komplette Neukalkulation 
der deutschen Kostengewichte entschieden.  

Entscheidend für die Akzeptanz und den Erfolg des DRG-Systems ist seine dynamische und regelmä-
ßige 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 langjährige Einsatz eines leistungsorientierten Entgeltsystems dessen regelmäßige, systemati-
sierte Pflege und Weiterentwicklung.264

4.2. Ergänzende Vergütungsregelungen zur Vermeidung von Erlösausfällen 

Zu den Intentionen von DRGs gehört es, durch die Fallgruppenbildung ein genaues Abbild von den im 
einzelnem Krankenhaus erbrachten Leistungen sowie der Schwere der behandelten Fälle zu erhal-
ten,265 wobei die zu definierenden Fallgruppen in ihrem Leistungsspektrum jederzeit nachvollziehbar 
und überprüfbar sein sollen.266 Aus diesem Grund und um den Anreiz zur internen Kosteneffizienz 
aufrecht zu erhalten, ist die Vergütung für alle Krankenhausleistungen gleich hoch.267 Potentielle Kos-

                                            

263  Vgl. Günster, Klauber, Schellschmidt (2000), S.261ff. 
264  Vgl. Mansky (1998), S.919. 
265  Vgl. Günster, Klauber, Schellschmidt (2000), S.246. 
266  Vgl. Bergers (2002).  
267  Vgl. Lauterbach, Lüngen (2000a), S.39. 
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tenunterschiede sind auf Abweichungen in der Fallschwere zurückzuführen oder mit Ineffizienzen in 
der medizinischen Behandlung von Patienten zu begründen. Ein ineffizientes Leistungsgeschehen liegt 
zumindest dann vor, wenn hinsichtlich der Fallschwere keine Differenzen festzustellen sind und ein-
zelne Kliniken trotz identischer (Fall-) Strukturen höhere Ausgaben zu verzeichnen haben als Kran-
kenhäuser mit effizienten wirtschaftlichen und medizinischen Strukturen, sofern die im Folgenden 
geschilderten Bedingungen nicht zutreffen. 

Kostenunterschiede sind allerdings nicht ausschließlich auf individuell bedingte Ineffizienen zurück-
zuführen. Jenseits der Fallschwere existieren auch externe Einflüsse, die zu zusätzlichen finanziellen 
Belastungen der stationären Einrichtungen führen können und sich nicht mit einem ineffizienten Res-
sourcenverbrauch im internen Leistungsgeschehen eines Krankenhauses erklären lassen.268 Da sich 
diese finanziellen Zusatzbelastungen dem Einflussbereich des Krankenhausmanagements entziehen, 
sieht der Gesetzgeber einen besonderen Regelungsbedarf bei der Implementierung zusätzlicher Vergü-
tungsregeln zur Vermeidung situativ bedingter Kostendifferenzen zwischen den Krankenhäusern. Ü-
ber bundesweit einheitliche Regelungen für Zu- oder Abschläge sind strukturell bedingte Kostenunter-
schiede, die zusätzliche Vergütungsansprüche seitens der Leistungsanbieter begründen können, zu 
finanzieren und auszugleichen. Zur Diskussion stehen Ausgleichszahlungen für krankenhausindividu-
elle Leistungen, deren Finanzierungstatbestand nicht für alle Krankenhäuser vorliegt und somit nicht 
durch das Vergütungssystem des § 17 b Abs.1 Satz 1 KHG abgedeckt ist.  

Stationäre Einrichtungen, die als Aus- und Weiterbildungsstätte für Pflegekräfte und Ärzte fungieren, 
sollen ihre zusätzlichen Leistungen genauso honoriert bekommen wie Krankenhäuser, die sich an der 
Notfallversorgung von Patienten beteiligen oder deren Vorhaltung von Leistungen zur Sicherstellung 
der Versorgung der Bevölkerung auf Grund regionaler oder fachrichtungsbedingter Unterschiede nicht 
kostendeckend zu finanzieren sind.269 Die potentielle Deckungslücke als Folge der Vorhaltekosten 
kann nicht den betroffenen Krankenhäusern angelastet werden und ist durch Zuschlagsregelungen 
gesondert zu berücksichtigen. Um Missbrauch zu verhindern, sind die Anzahl der Struktur-Parameter 
zur Beibehaltung der gewünschten Anreize des DRG-Systems stark einzuschränken und zeitlich zu 
begrenzen. 

4.3. Sonderregelungen im Bereich „Psychiatrie“ 

Bei der Regelung der Vergütungsfrage sind auch diejenigen medizinische Bereiche zu berücksichtigen, 
die sich nicht für eine Gruppierung in eine praktikable Anzahl homogener Fallgruppen und eine Ver-
gütung über Fallpauschalen eignen. Behandlungsfälle, die in den Zuständigkeitsbereich einer psychiat-
rischen Einrichtung fallen, sind den Vorgaben des Gesetzes folgend von der zukünftigen Kranken-
hausvergütung über Fallpauschalen ausgeschlossen.270 Gegen eine Aufnahme von psychiatrischen 
Krankheitsfällen in ein diagnose-basiertes Vergütungssystems spricht vor allem, dass psychiatrische 
Behandlungsfälle den Anforderungen einer ausreichenden Homogenität 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  Vgl. Neubauer, Nowy (2002), S.30. 
270  Vgl. § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG. 
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sicht als auch hinsichtlich der Kosten für die Fallgruppierung nicht gerecht werden271 und deswegen 
eine Integration der Psychiatrie in ein landeseinheitliches DRG-Preissystem zum gegenwärtigen Zeit-
punkt noch nicht möglich und sinnvoll ist. Für Behandlungsfälle, die in den Ausnahmebereich des 
Gesetzes fallen und nicht durch das DRG-System erfasst und abgedeckt werden, sind alternative Ver-
gütungsregelungen vorzusehen. 

4.4. Auswirkungen des DRG-basierten Vergütungssystems auf das Kooperationsverhalten 
von Krankenhäusern 

Das Fallpauschalengesetz sieht vor, dass nach dem Ende der Konvergenzphase vom Jahr 2007 an 
sämtliche Krankenhausleistungen ausschließlich über Pauschalen vergütet werden.272 Die Höhe des 
Vergütungsbetrages richtet sich in Zukunft nach dem Grund des Klinikaufenthaltes ohne Berücksich-
tigung der Aufenthaltsdauer des Patienten im Krankenhaus. Anreize für eine Leistungserbringung im 
Krankenhaus unter Wahrung des Wirtschaftlichkeitsprinzips werden in der Regel dann gesetzt, wenn 
die Leistungsmenge und damit die Basis für die Einnahmen sich nicht vom Krankenhaus nach Belie-
ben beeinflussen lässt und sich die Berechnung der Preise nicht an den Ausgaben des einzelnen Kran-
kenhauses orientiert, sondern davon unabhängig ist.273 Um vorzubeugen, dass als Folge des neuen 
Vergütungssystems Qualitätseinbußen und Liegezeitverkürzungen zu verzeichnen sind274 und die Kos-
teneinsparungen zu Lasten der Patienten gehen, sieht das Gesetz die Implementierung von Qualitäts-
kontrollen zur Überwachung medizinischer Standards vor.275 Qualitätssicherung und Mengensteue-
rung sind nach Expertenmeinung um so mehr erforderlich, als das neue Entgeltsystem die Spezialisie-
rung der Krankenhausmedizin begünstigt, die akutstationäre Phase tendenziell verkürzt und ein Such-
prozess zur Optimierung des vorgehaltenen Leistungsspektrums ausgelöst wird.276 Zu der erklärten 
Zielsetzung des Gesetzgebers gehört es, mit dem neuen Vergütungssystem die Transparenz bei Leis-
tungen und Preisen zu erhöhen und für mehr Finanzierungsgerechtigkeit im stationären Sektor zu sor-
gen, damit Krankenhäuser in Zukunft für die gleiche Behandlungsleistung auch die gleiche Vergütung 
bekommen.277  

Mit der Ablösung des bisherigen gemischten Entgeltsystems werden unwirtschaftliche Krankenhäuser 
zukünftig mit niedrigeren Entgelten ausgestattet als Häuser,278 die bereits heute auf eine wirtschaftlich 
und medizinisch effiziente Krankenversorgung achten und ihre Leistungen preisgünstiger anbieten als 
vergleichbare Einrichtungen mit identischen oder ähnlichen Leistungsstrukturen. Es wird damit ge-

                                            

271  Vgl. Günster, Klauber, Schnellschmidt (2000), S.251.  
272  Vgl. Lauterbach, Lüngen (2000a), S.36. Die Einführung von Fallpauschalen für sämtliche Krankenhausleis-

tungen bedeutet einen Paradigmawechsel in der Krankenhausfinanzierung mit dem endgültigen Abschied 
von der Vergütung nach dem Selbstkostenprinzip (Vgl. Schalkhäuser (2001), S.A 2546). 

273  Vgl. Burger (1999), S.25. 
274  Studien aus den USA haben ergeben, dass Patienten nach Einführung des DRG-Systems in den vereinigten 

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

275  Vgl. § 17 b Abs. 2 Satz 2 KHG. 
276  Vgl. Clade (1998), S.A. 1926. 
277  Vgl. o.V. (2000b), S.495. 
278  Vgl. Hoffmann (2000), S.10. 
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rechnet, dass die Bestimmungen zur Einführung eines durchgängig pauschalierten Entgeltsystems den 
Alltag in den deutschen Krankenhäusern deutlich verändern und in Zeiten knapper werdender finan-
zieller Mittel entscheidende Impulse für eine strategische Neuausrichtung hin zu mehr Case-
Management und intersektoralen Kooperationen geben werden. Nicht nur das Leistungsgeschehen in 
den Krankenhäusern wird sich nach Ansicht von Experten für die Patienten und Versicherungen durch 
die DRGs transparenter gestalten,279 sondern es wird auch eine vollkommene Neuorientierung im 
Wettbewerb der Krankenhäuser und niedergelassenen Ärzte stattfinden.280  

Mit der Einführung des neuen Abrechnungsmodus erhalten die Krankenhäuser zusätzlich zur medizi-
nischen auch die ökonomische Verantwortung, womit sich das gesamte finanzielle Risiko der medizi-
nischen Behandlung eines Patienten von den Kostenträgern auf die stationären Leistungsanbieter ver-
lagert. Die Krankenhäuser können 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.281 
Die Reduzierung der stationären Verweildauer282 und der Abbau von Überkapazitäten wirken sich 
neben der Leistungsverlagerung in den ambulanten Bereich des Krankenhauses oder in die Hände von 
Vertragspartnern ebenso positiv auf die krankenhausinterne Kosten- und Erlössituation aus, wie die 
kontinuierliche Verbesserung der Kodierqualität der Patientendaten283 zur Vermeidung von Erlösaus-
fällen und der Verzicht auf medizinisch wirkungslose Behandlungsmaßnahmen. Die konsequente Be-
rücksichtigung und Umsetzung von Einsparungs- und Erlöspotentialen durch die Krankenhäuser trägt 
dazu bei, einen effizienten Behandlungsprozess im Sinne des Gesetzgebers zu gewährleisten und lang-
fristig die wirtschaftliche Effizienz und Wettbewerbsfähigkeit der Klinik zu sichern. Stationäre 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 gehören und finanzielle Mehrerlöse erzielen. Hingegen droht Krankenhäusern, die mit 
überdurchschnittlichen Kosten der Leistungserbringung agieren und sich gezielten, krankenhausinter-
nen Maßnahmen zur Einführung und Umsetzung des neuen Preissystems widersetzen, die Erwirtschaf-
tung existenzgefährdender Defizite. Reform-unwillige Krankenhäuser, die keine Bereitschaft zeigen, 
sich den situativen Veränderungen anzupassen und Kostensenkungspotentiale zu realisieren, riskieren 
den Verlust ihrer Liquidität und die Verdrängung aus dem Markt für stationäre Leistungen.284  

                                            

279  Vgl. Neubauer (2000), S.360. 
280  Vgl. o.V. (2002b).  
281  Vgl. Klitzsch (2000), S.A 2746; Schulz-Nieswandt (2000), S.117. 
282  In Ländern, in denen bereits DRG-basierte Abrechnungssysteme angewendet werden, ist es zu drastischen 

Verweildauerverkürzungen im Krankenhaussektor gekommen. Diese Verweildauerverkürzungen, gekop-
pelt mit dem politischen Wunsch einer Stärkung der ambulanten Behandlungen gegenüber der stationären 
Leistungserbringung, werden zu einem deutlichen Kapazitätsabbau im Krankenhaussektor und damit zu ei-
nem zunehmenden Wettbewerb führen (Vgl. Fuchs (2002), S.43). 

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

284  Vgl. Merten (2005). 
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Die Aussicht auf Gewinne beziehungsweise die Gefahr von Verlusten forciert den Konkurrenzdruck 
der Krankenhäuser 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 stationären Bereichs.285 Aus diesem Grund werden die Krankenhäuser 
verstärkt nach strategischen Lösungen suchen, die es ihnen erlauben, einen Mittelweg zwischen der 
Realisierung von Kosteneinsparungspotentialen auf der einen Seite und von Einnahmesteigerungen 
andererseits einzuschlagen.286 Sie werden unter dem Gesichtspunkt der Kosteneffizienz dazu überge-
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 erklären, vermehrt stationäre Leistungen in Anspruch zu nehmen und auf diese Weise potentiel-
le Einnahmeausfälle der Krankenhäuser auszugleichen.  

Außerdem ist zu erwarten, dass stationäre Einrichtungen im Kontext eines zielgruppenspezifischen 
Patientenmanagements die eigene Erlössituation zu verbessern suchen. Die Krankenhäuser erhalten 
einen Anreiz, um alle Patienten zu konkurrieren, also auch um solche, deren Krankheitsverläufe eine 
hohe Behandlungsintensität erfordern und Behandlungskosten verursachen, die den Fallwert der DRG 
deutlich übersteigen.287 Dabei handelt es sich um so genannte Hochrisikopatienten, die relativ zum 
Standardfall der DRG schwerer erkranken und länger hospitalisiert sind, und für die betroffenen Kran-
kenhäuser ohne entsprechende Regelungen ein betriebswirtschaftliches Risiko darstellen. Für das 
Krankenhaus wäre es unter diesen Umständen aus finanziellen Gründen besonders reizvoll, die durch 
überdurchschnittlichen Ressourcenverbrauch entstehenden monetären Zusatzbelastungen zu minimie-
ren und den Patienten Leistungen vorzuenthalten.288 Um das finanzielle Risikopotential für Kranken-
häuser möglichst gering zu halten und eine Unterversorgung der Patienten zu verhindern, sieht für die 
Behandlung von Hochkostenpatienten die Möglichkeit fallbezogener Zuschläge vor, die die Mehrkos-
ten der Behandlung jenseits des Schwellenwertes kompensieren und helfen sollen, Risikoselektion zu 
vermeiden.289  

Als Konsequenz aus dem neuen Preissystem und der damit verbundenen Veränderung der Rahmenbe-
dingungen ist mit einer strategischen Neuausrichtung der Krankenhäuser zu rechnen. Krankenhäuser 
werden verstärkt als Initiatoren sektorenübergreifender Kooperationen auftreten, um durch eine geziel-
te Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern die Nachfrage nach stationären Leistungen zu 
sichern und krankenhausinterne Einnahmeausfälle zu kompensieren. Die Verlagerung der prästationä-
ren Diagnostik sowie der poststationären ambulanten Weiterbehandlung von Patienten im Rahmen 
von strategischen Kooperationen in die Hände von Vertragsärzten werden als Möglichkeiten gesehen, 
die Ausgabenstruktur eines Krankenhauses zu verändern und positiv zu beeinflussen. Das Kranken-
haus kann sich auf das Erbringen bestimmter Leistungen konzentrieren und durch die Spezialisierung 
die eigene Wettbewerbsposition und Erlössituation gegenüber konkurrierenden Leistungsanbietern 

                                            

285  Vgl. zum Thema „Verzahnung des ambulanten und stationären Bereichs“ auch: Nissen (2002).  
286  „In einem System mit fallpauschalierten Entgelten sind (...) möglichst viele Fälle je Bett für den wirtschaft-

lichen Erfolg des Krankenhauses von zentraler Bedeutung.“ (Reibnitz (1999), S.34). 
287  Vgl. Günster (2001), S.141. 
288  Vgl. Günster (2001), S.143. 
289  Vgl. § 7 Ziffer 2 KHEntG. 
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sichern und ausbauen. Die Konzentration auf die eigenen Stärken sowie die Spezialisierung innerhalb 
des teil- und vollstationären Leistungsspektrums lassen die Kooperation mit Mitbewerbern, zu denen 
neben Krankenhäusern der gleichen Trägergruppe auch stationäre Einrichtungen anderer Träger sowie 
niedergelassene Ärzte gehören, an Bedeutung gewinnen und werden als Strategie zur Kostenvermei-
dung angesehen. 
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IV. „Kooperationen“ als zielgerichtete Strategie und ihre Bedeutung für 
Krankenhäuser  

1. Kooperationsbegriff 

1.1. Definitionsansätze in der deutschsprachigen Literatur 

Die Definition der Kooperation ist in der Literatur nicht einheitlich. Die definitorischen Ansätze und 
Auffassungen des Kooperationsbegriffes in der Fachliteratur sind zahlreich und schwer überschau-
bar.290 Zahlreiche Autoren sowohl in der deutschsprachigen als auch in der angelsächsischen Literatur 
vertreten unterschiedliche Auffassungen zum Begriff „Kooperation“. Ihr Standpunkt wird durch unter-
schiedliche theoretische Ansätze und die Verwendung verschiedener Kriterien bei der Bestimmung 
des Kooperationsbegriffes deutlich. Auch wenn sich einzelne Ansätze auf den ersten Blick nicht we-
sentlich voneinander unterscheiden, eine genauere Analyse der unterschiedlichen Definitionen genügt, 
um einige feine Unterschiede in wesentlichen Punkten zu erkennen.  

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Überblick über die unterschiedlichen Definitionsansätze durch die 
Auswahl einiger Auffassungen zu geben und daraus eine für dieses Forschungsvorhaben hilfreichen 
Kooperationsbegriff durch die Bestimmung der Merkmale zwischenbetrieblicher Kooperationen abzu-
leiten. 

Aschoff291 betont die Freiwilligkeit der Zusammenarbeit einzelner Unternehmen und die Wahrung der 
rechtlichen Selbständigkeit der Kooperationspartner. Allerdings geht Aschoff in seinem Definitionsan-
satz sehr weit. Neben unternehmenspolitisch motivierten Zielen fordert er auch die Einhaltung situativ 
bedingter Vorgaben, zu denen in seinen Augen die Realisierung von Kooperationen unter Berücksich-
tigung gesetzlich verbindlich formulierter Rahmenbedingungen gehört:292 „Kooperation ist jede inner-
halb eines vom Staat gesetzten Rahmens stattfindenden freiwilligen Zusammenarbeit selbständiger 
Unternehmen mit dem Ziel, bei grundsätzlicher Aufrechterhaltung ihrer Entscheidungsfreiheit durch 
Zusammenarbeit auf einzelnen Gebieten technischen und wirtschaftlichen Fortschritt zu erzielen.“293

Sölter konkretisiert in seiner Sichtweise den Zweck von Unternehmenszusammenschlüssen.294 Das 
eigentliche Ziel einer gezielten Funktionskoordinierung einzelner Unternehmen sieht Sölter in der 
Förderung und der Stärkung der Marktposition der Kooperationspartner gegenüber Wettbewerbern. 
Durch die Schaffung von Rationalisierungspotentialen, durch die Bildung größerer Wettbewerbsein-
heiten, durch die Beachtung gesetzlicher Rahmenbedingungen sowie durch die Wahrung der wirt-
schaftlichen Selbständigkeit der potentiellen Kooperationspartner lassen sich nach Ansicht Sölters 
vertraglich oder durch sonstige Abstimmungen determinierte Gemeinschaften zur Förderung der 
Wettbewerbsfähigkeit realisieren:295 „Kooperationen finden innerhalb gesetzlicher Rahmenbedingun-

                                            

290  Hammes spricht in diesem Zusammenhang von „Begriffpluralismus“ (Hammes (1994), S.31). 
291  Vgl. Aschoff (1965), S.202f. 
292  Vgl. Thelen (1993), S.46. 
293  Achoff (1965), S.202. 
294  Vgl. hierzu: Sölter (1966), S.223. 
295  Vgl. Thelen (1993), S.46. 
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gen statt und sind die Folge von Verträgen oder sonstigen Abstimmungen zwischen wirtschaftlich 
selbständigen Unternehmen. Sie bewirken eine teilweise oder volle Funktionskoordinierung zwecks 
der Förderung der Wettbewerbsfähigkeit der Beteiligten durch Rationalisierung oder durch die Schaf-
fung größerer Wettbewerbseinheiten.“ 

Der Auffassung Bidlingmaiers folgend spricht man von Kooperationen, wenn mindestens zwei Unter-
nehmen versuchen, aufgrund freiwilliger Abmachungen gewisse Aufgaben gemeinschaftlich zu erfül-
len, in der Erwartung, durch eine Abstimmung der unternehmensspezifischen Funktionsbereiche ge-
genüber dem jeweils individuellen Vorgehen einen höheren Grad der Zielerfüllung zu erreichen.296 
Aufgrund der fehlenden Forderung nach der Aufrechterhaltung der Selbständigkeit der Kooperations-
partner lässt sich aus der Definition Bidlingsmaiers die Vermutung ableiten, dass gegen den Verlust 
der wirtschaftlichen und rechtlichen Unabhängigkeit einzelner Unternehmen in Kooperationsprojekten 
nichts einzuwenden ist und unter gegebenen Umständen sogar hinzunehmen ist. Das gesamte unter-
nehmerische Wirken im Rahmen einer Kooperation ist seiner Meinung nach nur einem Ziel unterge-
ordnet, nämlich der höheren Zielerreichung durch die Bildung von Unternehmenskooperationen. Jedes 
Unternehmen, das Funktionsbereiche in eine Kooperationsbeziehung einbringt, hat individuelle Inte-
ressen zurückzustellen und sich der Strategie der koordinierten und abgestimmten Zusammenarbeit 
unterzuordnen. Demnach wird von Bidlingmaier die wirtschaftliche beziehungsweise rechtliche Selb-
ständigkeit der Kooperationspartner nicht als notwendige Voraussetzung für Kooperationen angesehen. 
Wenn die Situation es erfordert, können die potentiellen Kooperationspartner ihre Unabhängigkeit 
aufgeben und ihr ganzes unternehmerisches Wirken den Kooperationszielen unterordnen. 

Porter und Fuller erweitern ihre Definition des Kooperationsbegriffes und ergänzen diesen um eine 
zeitliche Komponente.297 Ihrer Auffassung folgend spricht man erst von Kooperationen, wenn die 
Zusammenarbeit von Unternehmen langfristig erfolgt.298 Die einzelnen Kooperationspartner koordi-
nieren innerhalb eines langfristig und formell angelegten Bündnisses bestimmte Unternehmensaktivi-
täten, ohne allerdings ihre rechtliche und wirtschaftliche Selbständigkeit aufzugeben. Wie Aschoff und 
Sölter fordern auch Porter und Fuller, dass Unternehmen durch eine gezielte und abgestimmte Zu-
sammenarbeit mit anderen Unternehmungen ihre wirtschaftliche und rechtliche Selbständigkeit nicht 
aufgeben.  

Blohm vertritt die Ansicht, dass Kooperationen eine Form zwischenbetrieblicher Beziehungen darstel-
len.299 Die Zusammenarbeit zwischen einzelnen Unternehmensbereichen beruht auf stillschweigenden 
oder schriftlich fixierten Vereinbarungen und regelt den Umfang der gemeinsamen Aufgabenerfüllung. 
Die rechtliche Selbständigkeit der betroffenen Bereiche bleibt sowohl von mündlichen als auch 

                                            

296  Vgl. Bidlingmaier (1967), S.358. 
297  Vgl. Porter, Fuller (1989), S.364. 
298  Kleinaltenkamp und Wolters betonen die zeitliche Komponente für Kooperationsprojekte. Sie vertreten die 

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

299  Vgl. Blohm (1980), S.1112. 
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schriftlichen Abmachungen unberührt. Unternehmensbereiche, die nicht in die Kooperation einge-
bracht werden und von der Zusammenarbeit mit anderen Unternehmen nicht betroffen sind, bleiben 
von den Kooperationsvereinbarungen unberührt und wirtschaftlich voneinander unabhängig. 

Auffällig 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 für die aktuellen und poten-
tiellen Vorgänge zwischen zwei oder mehreren Individuen, unabhängig von der zeitlichen Dauer der 
Wechselbeziehung. Eine Beziehung beschreibt eine Handlungseinheit beziehungsweise ein soziales 
Gebilde von längerfristigem Bestand.300 Das Miteinander von Individuen in Handlungseinheiten ver-
langt, ein gewisses Maß an Verantwortungsbewusstsein gegenüber den Partnern zu erfüllen. Dazu 
gehört, das jedes Individuum im Rahmen eines Beziehungsgeflechts bestimmte Aufgaben und Pflich-
ten zu erfüllen hat, ohne die ein reibungsloses Wirken mit anderen Individuen oder Wirtschaftssubjek-
ten nicht zu bewerkstelligen ist. Angewandt auf Unternehmenskooperationen heißt das, dass jedes an 
einer zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit beteiligtes Unternehmen Aufgaben und Pflichten zu 
übernehmen hat, um die unternehmerische Zusammenarbeit langfristig zu sichern und zu einem ge-
meinsamen Erfolg zu führen. 

Für Boettcher sind Kooperationen das Ergebnis von Verhandlungen und Abmachungen, die auf ein 
bewusstes Handeln von Wirtschaftseinheiten zielen und die durch die Koordination von Einzelaktivi-
täten der beteiligten Parteien einen gemeinsamen Zweck verfolgen.301  

Rotering definiert Kooperationen als eine auf einer stillschweigenden oder vertraglichen Vereinbarung 
beruhenden Zusammenarbeit zwischen rechtlich und wirtschaftlich selbständigen Unternehmen, die 
durch Funktionsabstimmung oder Funktionsausgliederung und –übertragung auf einen Kooperations-
partner im wirtschaftlichen Bereich erfolgen.302 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 kündbare Zusammenarbeit der Unternehmen 
handelt.303 Die Definition von Rotering enthält genauso die wie von Porter und Fuller eingeführte 
Zeitkomponente, allerdings nur in kurzer Frist.304 Die Ansicht von Rotering, dass es sich bei Koopera-
tionen um eine jederzeit kündbare Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Unternehmen handelt, 
erlaubt die Interpretation, dass die zwischenbetriebliche Zusammenarbeit jederzeit ohne Nennung von 
Gründen vorzeitig beendet werden kann. Nachdem Porter und Fuller fordern, dass es sich bei Koope-
rationen um ein langfristiges Bündnis handelt, schlägt Rotering einen neuen Weg ein und betont die 
(mögliche) Kurzfristigkeit und Projektbezogenheit der zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit. 

                                            

300  Vgl. Fuchs, Klima, Lautmann, Rammstedt, Wienhold (1978), S.112. 
301  Vgl. Boettcher (1974), S.22. 
302  Vgl. Rotering (1990), S.41. 
303  Vgl. Rotering (1990), S.41. Kleinaltenkamp und Wolters sehen darin eine Belastung für eine erfolgreiche 

Umsetzung des Kooperationsprojektes (Vgl. Kleinaltenkamp, Wolters (1997), S.69f.). 
304  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.305 Wie Sölter fordert Rasche die Ausrichtung von Kooperationen an wirtschaftlichen 
Zielen wie der Durchsetzung von Rationalisierungsmaßnahmen und der Verbesserung der Wettbe-
werbskraft der Kooperationspartner. Bei Kooperationen handelt es sich seiner Ansicht nach um die 
freiwillige Zusammenarbeit selbständiger Unternehmen mit der Absicht, ohne Aufgabe der grundsätz-
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.306

Endress sieht in Kooperationen die Zusammenarbeit von mindestens zwei Wirtschaftssubjekten auf 
wirtschaftlichem Gebiet, die nicht ausschließlich an dem in der freien Wirtschaft geltenden Konkur-
renzprinzip orientiert ist.307 Grundsätzlich soll die Selbständigkeit der Unternehmen im Rahmen von 
Kooperationen bei freiwilligem Verzicht auf einige vertraglich vereinbarte Handlungsalternativen 
und –freiheiten erhalten bleiben. Wettbewerb in anderen oder übergreifenden Handlungseinheiten 
bleibt weiterhin bestehen, setzt aber neben exakt kalkulierbaren ökonomischen Vorteilen ein großes 
Maß an Vertrauen308 und angestrebten Wir-Bewusstsein zwischen den Kooperationspartnern voraus. 

Einen anderen Weg schlägt Benisch ein, da er keine direkte Definition für Kooperationen liefert Be-
nisch.309 Vielmehr versucht er durch die Bestimmung von Begriffsmerkmalen die charakteristischen 
Eigenschaften von Kooperationen herauszuarbeiten. Seiner Ansicht nach gehören 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 Wettbewerbsfä-
higkeit zu erhöhen. Des weiteren sind Kooperationen durch die Aufrechterhaltung der wirtschaftlichen 
und rechtlichen Selbständigkeit im Verhältnis zum Kooperationspartner gekennzeichnet. 

1.2. Definitionsansätze in der angelsächsischen Literatur 

In der angelsächsischen Literatur ist das Angebot an Definitionen für den Begriff „Kooperation“ ge-
nauso vielfältig wie in der deutschsprachigen Literatur. Beispielhaft für die angelsächsische Literatur 

                                            

305  Vgl. Rasche (1970), S.15. 
306  Mit Hilfe der Instrumente der Wertanalyse („Value Analysis“) sowie der Wertgestaltung („Value Enginee-

ring“) lassen sich wertschöpfende Partnerschaften realisieren. Die Kooperationspartner arbeiten dabei mit 
dem Ziel zusammen, das Verhältnis 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. 
308  Es existieren drei grundsätzliche 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 Vertrauensfähigkeit 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 zwangsläufige Folge eines nutzenmaxima-
len Verhaltens egoistischer Akteure (Schüßler (1990), S.1ff.). Die konditionale Sichtweise betont die Rolle 
von Vertrauen zur Überwindung der Begründungsdefizite praktischer Kooperationssituationen.  

309  Vgl. Benisch (1973), S.67f. 
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wird auf den Definitionsansatz von Quelch, Buzell und Salama zurückgegriffen, 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 Umstrukturierungsmaßnahmen sowie durch die Realisierung von Skalen-, In-
novations- und Marketingeffekten eine Verbesserung der wirtschaftlichen oder technischen Situation 
der Kooperationspartner zu erreichen. 310  

2. Kooperationseigenschaften 

Fast allen Definitionsansätzen gemein ist die Forderung der Autoren nach wirtschaftlicher Selbstän-
digkeit der Kooperationspartner. Ein Unternehmen gilt in der Regel als wirtschaftlich abhängig, wenn 
es seine Leistungs- und Kontrollbefugnisse überwiegend an Dritte, z.B. Kooperationspartner, abgege-
ben hat. Wirtschaftliche Selbständigkeit eines Unternehmens ist somit als Abwesenheit von wirtschaft-
licher Abhängigkeit zu interpretieren (= Negativdefinition). Charakteristisch für die wirtschaftliche 
Selbständigkeit eines Unternehmens ist seine Entscheidungsfreiheit in Bezug auf die Planung und 
Realisierung von eigenen Initiativen, die in eigener Verantwortung und unter Berücksichtigung öko-
nomischer Überlegungen umgesetzt werden sollen. Erfolgt eine partielle oder vollständige Zusammen-
legung einzelner Geschäfts- und Betriebsfunktionen im Rahmen von Kooperationen, ist eine Ein-
schränkung der unternehmerischen Selbständigkeit denkbar, allerdings unter der Voraussetzung, dass 
der Entscheidungsspielraum des in seiner Selbständigkeit eingeschränkten Unternehmens nicht voll-
ständig verloren gehen darf. Im Falle einseitig auftretender finanzieller Verflechtungen von Unter-
nehmen droht ein Verlust der wirtschaftlichen Unabhängigkeit. Finanzielle Beteiligungen am Koope-
rationspartner führen zu Veränderungen in bestehenden Eigentums- und Besitzverhältnissen. Das Ei-
gentum und die damit verbundenen Weisungs- und Kontrollrechte gehen in bestimmtem Umfang auf 
das beteiligungserwerbende Unternehmen über, die Entscheidungsfreiheit der Eigentums- und Besitz-
rechte abtretenden Partei geht, wenn nicht vollständig, so doch partiell verloren. „Die Einschränkung 
der Selbständigkeit [beziehungsweise der Grad der Abhängigkeit eines Unternehmens; Anmerkung 
des Autors] ist um so größer, je höher der Prozentsatz der Kapitalanteile ist, den das Partnerunterneh-
men übernimmt.“, so Thelen.311 Infolgedessen spricht man im Rahmen finanzieller Beteiligungsbezie-
hungen von Kooperationen, wenn sich ein Unternehmen mit weniger als 50% am Kapital des Fremd-
unternehmens beteiligt.312  

Die Verteilung der Entscheidungs- und Kontrollgewalt bleibt bei Beteiligungen unter 50% überwie-
gend unverändert. Bei Kapitalverflechtungen über 50% übernimmt das erwerbende Unternehmen in 
Folge der Neuverteilung bestehender Eigentums- und Besitzverhältnisse 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.“ 

311  Thelen (1993), S.48. 
312  Thelen (1993), S.48. 
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men.313 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 überzeugen. Durch wechselseitige, rela-
tiv schwer zu lösende finanzielle Beteiligungen lässt sich die Stabilität und das langfristige Überleben 
der Kooperation forcieren. 

Die Forderung nach der Wahrung der Selbständigkeit der Unternehmen sollte sich nicht nur auf die 
Entscheidung für oder gegen einen Eintritt in Kooperationsverhandlungen mit potentiellen Partnern 
beschränken. Der Grundsatz der Selbständigkeit sollte für die gesamte Dauer der Kooperation erhalten 
bleiben.314 Damit wird sichergestellt, dass die kooperative Zusammenarbeit jederzeit und aus freien 
Stücken auf Verlangen eines Kooperationspartners einseitig gekündigt und beendet werden darf. Un-
terliegt die Entscheidung für einen Austritt aus der Kooperationsvereinbarung wirtschaftlichen Gren-
zen, birgt diese Handlungsalternative bei alleinigem Weiterführen der Geschäfte das Risiko, aus dem 
Markt gedrängt zu werden. Allerdings wird die einseitige Kündbarkeit der Zusammenarbeit oder, wie 
es Zeilberger nennt, die „Reversibilität der Kooperationsentscheidung“315 in der Regel nicht als not-
wendiges und zweckmäßiges Definitionsmerkmal angesehen.  

Die kooperative Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Unternehmen hat der Auffassung der 
Mehrheit der Autoren folgend freiwillig und ohne Zutun des Staates zu erfolgen.316 Die Entscheidung 
eines Unternehmens für oder gegen eine Kooperation beruht ausschließlich auf strategischen Überle-
gungen und ist das Ergebnis eines alle Vor- und Nachteile abwägenden Entscheidungsfindungsprozes-
ses. Die Anregung zu einer Kooperation kann zwar von dritter Stelle kommen, z.B. durch eine Emp-
fehlung des Staates, darf allerdings für die potentiellen Kooperationspartner keinen bindenden Charak-
ter haben und als gesetzliche Verpflichtung zur Zusammenarbeit verstanden werden. So genießen die 
im Rahmen des Gesetzes zur Gesundheitsreform 2000 verabschiedete §n§ 140 a-d SGB V („Integrier-
te Versorgung“) ausschließlich Empfehlungscharakter. Der Gesetzgeber empfiehlt den niedergelasse-
nen Ärzten und den Krankenhäusern die Bildung integrativer Versorgungsnetze in der Absicht, den 
Patienten eine kostengünstigere und qualitativ bessere Versorgung als Alternative zur bestehenden 
Regelversorgung anzubieten. Die Entscheidung für das Einschlagen neuer Wege in der Patientenver-
sorgung wird vom Gesetzgeber nicht verbindlich vorgeschrieben, die Entscheidung für oder wider ein 
Integriertes Versorgungsangebot beruht in erster Linie auf der Freiwilligkeit der potentiellen Integrati-
onspartner.  

                                            

313  Vgl. zum Begriff der Fusion auch Pausenberger (1974). Vgl. hierzu auch Kapitel IV.5. 
314  Dieses Phänomen wird in der Literatur als „Paradoxon der Kooperation“ bezeichnet: Organisationen nutzen 

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

315  Vgl. Zeilberger (1986), S.8. 
316  Wurche schlägt 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 wählen, dass dadurch die 
Ziele und Interessen des jeweils anderen respektiert und berücksichtigt werden (Vgl. Wurche (1994), 
S.144f.).  
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Beeinflusst wird die Freiwilligkeit der Kooperationsentscheidung durch marktmäßige und konjunktu-
rell bedingte Entwicklungen. Ergibt sich für 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 hinfällig ist. Die überwiegende 
Mehrheit der Autoren vertritt die Ansicht, dass die wirtschaftlich bedingte Entscheidung einer zwi-
schenbetrieblichen Zusammenarbeit die Freiwilligkeit der Kooperationsentscheidung nicht ausschließt. 
In wirtschaftlich beziehungsweise konjunkturell schwierigen Zeiten wie auch in Zeiten wirtschaftli-
chen Wachstums wird die Entscheidungsfreiheit der Unternehmen nicht eingeschränkt. Unabhängig 
von der wirtschaftlichen Situation haben die Entscheidungsträger eines Unternehmens die Wahl zwi-
schen verschiedenen strategischen Optionen. Ein Unternehmen kann sich einerseits für die kooperative 
Zusammenarbeit mit einem Partnerunternehmen entscheiden. Auf der anderen Seite kann es sich dar-
auf konzentrieren, die Unternehmensgeschäfte alleine und ohne eine strategische Partnerschaft im 
Alleingang weiterzuführen, allerdings verbunden mit Risiko, in für das Unternehmen wirtschaftlich 
schwierigen Zeiten aus dem Markt verdrängt zu werden.  

Der Kooperation liegt eine vertragliche Vereinbarung zwischen den an der zwischenbetrieblichen Zu-
sammenarbeit beteiligten Unternehmen zugrunde.317 Das Abkommen regelt Art und Ausmaß der Zu-
sammenarbeit sowie die Rechte und Pflichten der vertragsschließenden Parteien.318 Für die Kooperati-
onspartner sind klare Vorgaben und Zuständigkeitsregelungen für die anzustrebenden Kooperationsbe-
reiche zur Vermeidung kooperationsinterner Konflikte von entscheidender Bedeutung. Die Vereinba-
rung kann von den Entscheidungsträgern der vertragsschließenden Unternehmen sowohl in mündli-
cher als auch schriftlicher Form getroffen werden.319

Austauschkooperationen liegen vor, wenn sich Unternehmervertreter verpflichten, im Zusammenspiel 
mit anderen Unternehmen wechselseitig bestimmte Leistungen sowohl materieller als auch immate-
rieller Art zu erbringen.320 Dabei kann die Aktivitätsübernahme durch einen Kooperationspartner ne-
ben physischen Gütern auch den Informationsaustausch mit dem Partner in Form von Wissenstransfers 
umfassen.321

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 gehören neben einer Steigerung der Leistungsfähigkeit und Flexibilität der Koope-
rationspartner z.B. durch einen höheren Auslastungsgrad der bestehenden Kapazitäten auch die Ver-
besserung der Wettbewerbsposition relativ zum Konkurrenzunternehmen durch die Nutzung von Rati-
onalisierungspotentialen. Die Kooperationsziele sind somit auf die Leistungs- und Wettbewerbsfähig-
keit der Kooperationspartner gerichtet.322

                                            

317  Vgl. Thelen (1993), S.49. 
318  Vgl. Thelen (1993), S.49.  
319  Vgl. Thelen (1993), S.49. 
320  Vgl. Buse (1997), S.443. 
321  Hauschildt (1998), S.13; Buse (1997), S.456. 
322  Müller, K. (1990), S.360; Rupprecht-Däullery (1994), S.26ff.; Buse (1997), S.447. 



83

Aus der Fülle der verschiedenen Definitionsansätze sowie mit Hilfe der daraus abgeleiteten Koopera-
tionseigenschaften lässt sich nach Meinung des Verfassers folgende allgemeingültige und für das For-
schungsvorhaben dieser Arbeit geeignete Definition für das Konstrukt „Kooperation“ ableiten:323  

„Bei Kooperationen handelt sich um den freiwilligen, vertraglich geregelten Zusammenschluss von 
mindestens zwei wirtschaftlich und rechtlich selbständigen Unternehmen, der in der Absicht erfolgt, 
durch eine Zusammenlegung einzelner Betriebs- und Geschäftsfelder gemeinsame Ziele zu verfolgen. 
Zu den wesentlichen Zielen von Kooperationen gehören die Verbesserung der Leistungs- und Wett-
bewerbsfähigkeit.“ 

3. Kooperationsmotive: drei theoretische Erklärungsansätze 

In diesem Abschnitt werden mit Hilfe dreier Erklärungsansätze die Motive für die Wahl von 
Unternehmenskooperationen vorgestellt und diskutiert. Damit rückt die Frage ins Zentrum der 
Betrachtung, warum Kooperationen in Zeiten eines stetig wachsenden Wettbewerbs, fortschreitender 
Globalisierung und technischen Wandels324 als Form unternehmensübergreifender 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 geäußerte Einschätzung, dass strategische Allianzen und Kooperationen in zuneh-
menden Maße von Unternehmen unterschiedlichster Branchen und ihren Entscheidungsträgern zur 
Lösung strategischer Probleme eingesetzt werden, ist empirisch nachweisbar.325 Unbestritten ist, dass 
mit zwischenbetrieblichen Kooperationen letztlich immer durch eine Verringerung des Kostenauf-
wandes oder eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit die Steigerung der einzelbetrieblichen Leis-
tungsfähigkeit angestrebt wird.326

Bruce Kogut liefert drei theoretische Erklärungsansätze für die Motivation eines Joint Ventures.327 Als 
Joint Venture328 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 Geschäftsführung und Risiko zu führen,329 wobei die Kooperation in einem bestimm-
ten wirtschaftlichen Umfeld erfolgt.330 Für Ahn ist in diesem Zusammenhang der den Partnern aus der 

 

323  Gemäß der inhaltlichen Ausrichtung dieser Arbeit wird der Kooperationsbegriff nur im Sinne einer sekto-
renübergreifenden Kooperation verwendet. Krankenhausinterne Kooperationen finden keine Berücksichti-
gung. Zu den krankenhausinternen Kooperationsformen: Vgl. Braun (1995), S.207ff.  

324  Vgl. Buse (1997), S.442. 
325  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. 
326  Vgl. Müller (1990), S.362. 
327  Vgl. Kogut (1988), S.320ff. Sölter nennt drei “Optimierungsziele“ als Hauptmotive der zwischenbetriebli-

chen Zusammenarbeit: „Funktionsoptimum“, „Betriebsoptimum“, Unternehmensoptimum“ (Vgl. Sölter 
(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 
Nationalität gewählt (Vgl. Schertler (1991), S.226). 

329  Vgl. Endres (1987), S.374.  
330  Vgl. Bald (1995), S.37. 
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strategischen Zusammenarbeit zukommende gemeinsame Nutzen das wesentliche Merkmal eines Joint 
Ventures und stellt den anvisierten Nutzen in den Mittelpunkt der Zusammenarbeit.331 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 Ausführungen von Kogut zu die-
sem Thema allgemein gültige Beweggründe für die gezielte Zusammenarbeit von Unternehmen im 
Rahmen von Kooperationen ableiten.  

Die grundsätzliche Entscheidung eines Unternehmens für eine bestimmte Organisationsform basiert 
oftmals nicht auf ihrer eigenen Vorteilhaftigkeit, sondern liegt vielmehr in den Nachteilen alternativer 
Strategien oder auch in gesetzlichen Beschränkungen begründet. Bei einer Kooperation handelt es sich 
in der Regel um eine von zahlreichen strategischen Optionen für zwei oder mehrere Unternehmen, in 
bestimmten Geschäftsfeldern sowohl ohne als auch mit gegenseitiger finanzieller Beteiligung zusam-
menzuarbeiten und Unternehmensziele gemeinsam zu verfolgen. Die unternehmensübergreifende Zu-
sammenarbeit stellt für ein Unternehmen durchaus eine strategische und effiziente Alternative dar, 
wenn die Summe der produktionswirtschaftlichen und organisatorischen Kosten im Rahmen einer 
Kooperation geringer ausfällt als bei einem Alleingang.332 

Die im Folgenden dargestellten theoretischen Ansätze stellen einen Versuch dar, zu erklären, warum 
Kooperationen als strategische Variante immer mehr an Bedeutung gewinnen und von zahlreichen 
Unternehmen als alternative Organisationsform bevorzugt gewählt werden.333

3.1. Transaktionskostentheorie 

Kooperationen stellen ein komplexes Gebilde dar, deren Umsetzung von allen Beteiligten besondere 
Fähigkeiten und Anstrengungen in Bezug auf Konfliktvermeidung und die Koordinierung potentieller 
Kooperationsfelder und -partner abverlangt. Alle unternehmerischen Aktivitäten, die auf eine erfolg-
reiche Durchführung des Kooperationsvorhabens zielen und Kooperationen erst ermöglichen, verursa-
chen Transaktionskosten, die sich negativ auf den wirtschaftlichen Erfolg des Projektes auswirken.334 
Als ökonomische Organisationstheorie erklärt der Transaktionskostenansatz kooperationsrelevante 
Zusammenhänge zwischen Unternehmen.335 Im Rahmen der Transaktionskostentheorie trifft eine Un-
ternehmung seine Organisationsentscheidung in Abhängigkeit von der Höhe der anfallenden Transak-

                                            

331  Vgl. Ahn (1981), S.54. 
332  Vgl. Kaufmann (1993), S.279. 
333  Als Beispiel für eine strategische Kooperation mit anderen Partnern sei hier ein Unternehmen aus der Luft-

fahrtbranche angeführt. Um im globalen Wettbewerb um Kunden wettbewerbsfähig zu bleiben und den 
Passagieren ein umfassendes Streckennetz mit 688 Flughäfen in 129 Ländern anbieten zu können, koope-
riert die deutsche Lufthansa im Rahmen des weltweiten Luftfahrtbündnisses „Star Alliance“ mit insgesamt 
14 verschiedenen Fluggesellschaften. Einigen dieser Kooperationen liegen Kapitalbeteiligungen zugrunde 
(z.B. mit der italienischen Gesellschaft „Air Dolomiti“), andere wiederum beruhen ausschließlich auf einer 
vertraglich fixierten Zusammenarbeit ohne Kapitalverflechtungen (z.B. mit der US-amerikanischen Gesell-
schaft „United Airlines“) 

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

335  Vgl. Stölzle (1999), S.25; Picot (1991), S.149. Vgl. hierzu auch Rotering (1993).  
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tionskosten.336 Die Entscheidung fällt zugunsten derjenigen Handlungsalternative aus, bei der sich 
nicht nur die Unternehmensziele realisieren, sondern sich auch die Produktions- und Transaktionskos-
ten in Übereinstimmung mit den Unternehmenszielen minimieren lassen.337 Dabei können die Kosten, 
die einer Unternehmung während des Produktionsprozesses entstehen, zwischen den Partnerunter-
nehmen auf Grund unterschiedlicher Produktionsverfahren, verwendeter Technologien und Skalener-
träge variieren. „Prominentester Anwendungsbereich der Transaktionskostentheorie ist die Ermittlung 
des vertikalen Integrationsgrades, d.h. die Beantwortung der Frage, welche Teilleistungen eigenerstellt, 
welche fremdbezogen und welche über Einbindungsformen mittleren Grades (z.B. Kooperationsver-
träge) erstellt werden sollen.“338  

Nach Picot können Transaktionskosten in vier Kostenarten eingeteilt werden, die sich an die Phasen 
einer Transaktion anlehnen.339 Bereits während der Vorbereitungsphase des Kooperationsprojektes 
fallen finanzielle Ausgaben in Gestalt von Anbahnungs- und Planungskosten an340. Darunter sind sol-
che Kosten zu verstehen, die durch die Identifikation von unternehmensinternen Unwirtschaftlichkei-
ten, von Marktanteilen und Wettbewerbsstärken sowie durch die Beschaffung von Informationen über 
potentielle Partner entstehen. Verläuft die Partnersuche erfolgreich und wird ein für die strategische 
Zusammenarbeit geeignetes Unternehmen gefunden, entstehen im Rahmen der Kooperationsverhand-
lung so genannte Vereinbarungskosten341. Diese sind abhängig von der Intensität und der zeitlichen 
Ausdehnung von Verhandlungen, Vertragsformulierung und Einigung. Je schneller sich die potentiel-
len Partner auf einen Kooperationsvertrag einigen und potentielle Gefahren für 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 erwähnten Kostenarten. 
Bei den Kontrollkosten handelt es sich um laufende Ausgaben, die für die Sicherstellung und Einhal-
tung von Termin-, Qualitäts-, Mengen- und Preisvereinbarungen im Rahmen der Zusammenarbeit 
aufzubringen sind, in der Absicht, opportunistisches Verhalten des Partners zu verhindern.342 Anpas-
sungskosten entstehen, wenn auf Grund veränderter Umwelt- und Rahmenbedingungen kostenverur-

                                            

336  Transaktionen finden nach Williamson immer dann statt, wenn eine Leistung über eine technisch trennbare 
Schnittstelle hinweg übertragen wird. (Vgl. Williamson (1990), S.1). 

337  Vgl. Picot, Schneider, Laub (1989), S.361. 
338  Picot (1991), S.149. 
339  Vgl. Picot (1982), S.270. 
340  Bevor eine Geschäftsbeziehung mit einem anderen Unternehmen eingegangen wird, muss erst der geeigne-

te Partner für 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. 

341  Ist die Suche nach dem geeigneten Kooperationspartner erfolgreich verlaufen, müssen gemeinsam die In-
halte der Zusammenarbeit geklärt 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. 

342  Kontrollkosten fallen in Folge der Überprüfung 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 Strukturveränderungen während der Laufzeit der Vereinbarung durchzusetzen 
sind.343 Die Bruttowertsteigerung abzüglich der anfallenden potentiellen Koordinationskosten ergeben 
den Nettoeffekt, der das gesamte (tatsächliche) Wertsteigerungspotential einer strategischen Koopera-
tion darstellt (= Nettowertsteigerung). 

Transaktionskosten sind das Ergebnis von Informationsasymmetrien zwischen den Kooperationspart-
nern.344 Sie sind eine Form von Informationskosten, die zur Koordination wirtschaftlicher Leistungs-
beziehungen notwendig sind.345 Die Tatsache, dass nicht alle zukünftigen Geschäftsvorfälle und somit 
auch Konfliktpotentiale vorhersehbar sind, bedeutet eine (kontinuierliche) Belastung für den Erfolg 
der unternehmensübergreifenden Zusammenarbeit. Unter Berücksichtigung der Ziele einer Unterneh-
menskooperation, nämlich der Verbesserung der Wettbewerbsfähigkeit der Partner gegenüber konkur-
rierenden Dritten, spielen das Verhältnis der Kooperationspartner zueinander und die Art und Weise 
der Gestaltung der Zusammenarbeit eine besondere Rolle, da sie einen großen Einfluss auf die Reali-
sierung und den Erfolg der Kooperationsvereinbarung haben. Ohne das opportunistische Verhalten 
einzelner Beteiligter könnten Kooperationen und Transaktionen völlig formlos, ausschließlich auf 
Versprechen und das gegenseitige Vertrauen beruhend organisiert werden.346 Keiner der Beteiligten 
müsste befürchten, dass sich der jeweils andere Vorteile gegenüber dem Kooperationspartner ver-
schaffen möchte. 

Die Realität sieht jedoch anders aus. Das Verhältnis von Wirtschaftssubjekten im Rahmen von Koope-
rationen wird in der Literatur als „agonistisch“ bezeichnet, da jeder Wirtschaftsbeziehung ein kämpfe-
risches Element zugrunde liegt.347 Jeder Akteur versucht, seine Interessen und Vorteile gegenüber 

                                            

343  Während der Laufzeit der unternehmensübergreifenden Zusammenarbeit kann es zu Veränderungen der 
Umwelt- und Rahmenbedingungen kommen, die eine Anpassung der Kooperationsvereinbarung erforder-
lich machen. Dabei entstehen im Rahmen der Anpassungsmaßnahmen – zum Beispiel in Form von Nach-
verhandlungen und Vertragsänderungen – 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. 

344  Die in Abhängigkeit von dem gewählten Beherrschungs- und Überwachungssystem anfallenden Transakti-
onskosten stellen die bei einer Transaktion auftretenden, in monetären Einheiten ausgedrückten „Reibungs-
verluste“ dar, die Arrow als „Betriebskosten des Wirtschaftssystems“ bezeichnet (Vgl. Arrow (1996), 
S.42ff.). 

345  Vgl. Picot (1982), S.270. 
346  Ein kooperatives Verhalten der Vertragspartner ist zu erwarten, wenn die potentiellen Partner ihr partner-

schaftliches Verständnis unter Beweis stellen und durch eine größere 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).  

347  Ein wesentliches Merkmal von Kooperationsbeziehungen ist, dass sie mit erheblichen Unsicherheiten ver-
bunden sind. Dieser Zustand ist das Ergebnis von imperfekten und/oder unvollständigen 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 
unvollständigen Informationen wird gesprochen, wenn die Präferenzen 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 
Missverständnissen 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 Aktivitäten. So lassen sich nicht nur Gewinnsteigerungen realisieren, 
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denjenigen des anderen durchzusetzen,348 indem er zugunsten der eigenen Vorteilsmaximierung seine 
Kooperationspartner durch opportunistisches Verhalten zu täuschen und auszunutzen bereit ist. Der 
Erfolg der Kooperationsvereinbarung ist durch das Verhalten einzelner gefährdet,349 da die individuel-
le Nutzenmaximierung im Zentrum der Interessen des einzelnen Unternehmens liegt.350 

Dominiert Misstrauen eine Kooperationsbeziehung bzw. werden die Transaktionskosten durch die 
beschränkte Rationalität oder das opportunistische Verhalten eines Kooperationsbeteiligten negativ 
beeinflusst,351 so bedeutet dies eine Belastung für das Kooperationsvorhaben. Beschränkt rational han-
delnde Entscheidungsträger sind Wirtschaftssubjekte mit kognitiven Beschränkungen, die rationales 
Handeln intendieren,352 und sich durch ihr Verhalten zu einer Belastung für die Kooperationsvereinba-
rung entwickeln. Ein beschränkt rational handelndes Individuum vergleicht in einer vom Transakti-
onskostenansatz modellierten Entscheidungssituation die Transaktionskosten verschiedener Organisa-
tionsformen. Der Entscheidungsträger wird sich dabei unter Berücksichtigung seiner subjektiven Er-
wartungen für die kostenminimale Handlungsalternative entscheiden, ohne allerdings alle zukünftigen 
Zustände und Handlungsoptionen bei seiner Entscheidung zu berücksichtigen.353 Somit liegt nicht die 
objektive Realität, 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 Entscheidungsprozeß auslösenden Stimuli und der durch den Entschei-
dungsprozeß determinierten Reaktion des Wirtschaftssubjektes.354 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 ausschließen (Vgl. hierzu Plötner (1995), S.35ff.). Allerdings wird im Zusammenhang mit der Weiter-
gabe von Signalen häufig die Schwierigkeit darin gesehen, dass sie zum einen von ihrem Sender und ihrem 
Empfänger unterschiedlich interpretiert werden können, und zum anderen, dass vorsätzlich irreführende 
Signale lediglich zum Vortäuschen kooperativen Verhaltens gesendet werden (Vgl. Neumann, Morgenstern 
(2004), S.54). 

348  Vgl. Bott (1967), S.144; Hillmann (1994), S.447. 
349  Vgl. Hillmann (1994), S.447. 
350  Vgl. Picot (1982), S.269. Kooperationen sind in der Praxis über weite Strecken auch dem Risiko ausgesetzt, 

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

351  Vgl. Picot (1986), S.8f.; Picot, Dietl, Franck (1999), S.69. 
352  Vgl. Windsperger (1983), S.890. 
353  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, Illing (2003), S.2ff.; Rapoport, Chammah, 
(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 Rationalität nicht pau-
schal gegenüber der individuellen Nutzenmaximierung ausgezeichnet werden kann (Vgl. Raub, Voss 
(1986), S.311). Das Dilemma dieser Situation besteht darin, dass die optimale Lösung aufgrund des rationa-
len Verhaltens der Akteure, ihre eigenen Nutzen zu maximieren, verfehlt wird. Im Falle einer opportunisti-
schen Strategie verliert einer der Partner, während der andere Kooperationsteilnehmer gewinnt. Der mögli-
che Kooperationsgewinn wird nicht realisiert. Dieses Dilemma lässt sich vermeiden, indem die Kooperati-
onspartner versuchen, die Kooperativität des jeweils anderen im Moment der Entscheidung gedanklich zu 
antizipieren. (Vgl. Wurche (1997), S.149). 

354  Vgl. Kirsch (1994), S.12. 
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ximierendes Verhalten des Entscheidungsträgers zu beobachten, sondern eines, das ausschließlich auf 
das Zufriedenstellen eines vorgegebenen Nutzenniveaus angelegt ist.355  

Die Komplexität der Umwelt macht es jedem Beteiligten unmöglich, Kenntnis von allen Zuständen 
der Umwelt und von allen Handlungsalternativen und ihren Konsequenzen zu erlangen.356 In einer 
Situation, die durch unvollständige Information gekennzeichnet ist, verursacht die Koordination von 
Transaktionen Ausgaben. Diese Kosten, die für die Kontrolle der Kooperationsbeziehungen und zur 
Vermeidung von Reibungsverlusten anfallen, determinieren den Erfolg der Zusammenarbeit, indem 
sie die potentiellen Kooperationssynergien und ökonomischen Vorteile einer unternehmensübergrei-
fenden Zusammenarbeit zunichte machen können.  

Das Problem ökonomischer Organisationen bzw. die Koordination von Transaktionen wird in der 
Theorie als Vertragsproblem formuliert.357 Die Implementierung und die Durchsetzung von Verträgen 
zur Sicherstellung einer stabilen Vertrauensgrundlage358 und zur Vermeidung von Reibungsverlusten 
zwischen den Kooperationspartnern, die durch die Koordination von Transaktionen entstehen,359 ver-
ursachen Transaktionskosten. Diverse Kontrollmechanismen bieten dabei für das Kooperationsvorha-
ben einen wirksamen Schutz nicht nur gegen eventuelle unlautere Absichten eines Kooperationspart-
ners, sondern auch gegen ökonomische Reibungsverluste, die sich aus der Zusammenarbeit ergeben 
können. Für eine Unternehmung kann es unter Berücksichtigung seiner Kostenminimierungsabsicht 
durchaus sinnvoll sein, im Bedarfsfall benötigte Produkte oder Leistungen in eigener Produktion her-
zustellen, auch wenn die Eigenerstellung mit höheren Produktionskosten verbunden ist und sich durch 
die Fremdvergabe von Leistungen an Dritte Kosten in der Herstellung einsparen ließen. Dies kann 
beispielsweise dann der Fall sein, wenn die Transaktionskosten, die durch die Schaffung von Kon-
trollmechanismen anfallen, die erhöhten Produktionskosten übersteigen würden.360

Zur Vermeidung von Kosten, die ausschließlich auf der Koordination unternehmerischer Tätigkeiten 
und der Vermeidung opportunistischen Verhaltens beruhen, wäre es für alle Beteiligten besonders 
wünschenswert, Rahmenbedingungen zu schaffen, in denen Maßnahmen zur Kontrolle und Überprü-
fung der Kooperationsbeziehung nicht erforderlich sind und sich dadurch die Transaktionskosten in 
Grenzen halten ließen. Da sich diese Vorgabe nicht realisieren lässt, gehört die möglichst reibungslose 
Abwicklung der aufgabenbezogenen Beziehungen zwischen den Beteiligten zu den wesentlichen Auf-
gaben einer Organisationsform.361 Vor diesem Hintergrund wird sich die effizienteste Gestaltungsal-

                                            

355  Vgl. Williamson (1985), S.45f. 
356  Vgl. Windsperger (1983), S.894. 
357  Vgl. hierzu: Hamm (2002), S.112; Williamson (1990), S.22. 
358  „Das Vertrauen in den Kooperationspartner ist anscheinend nicht so groß, als dass man auf eine vertragli-

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

359  Vgl. Thiele (1994), S.993; Arrow (1983), S.43. 
360  Die optimale Organisationsform für wirtschaftliche Aktivitäten wird demzufolge nicht ausschließlich durch 

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

361  Vgl. Picot (1982), S.269. 



89

ternative mit den niedrigsten, entscheidungsrelevanten Kosten als Organisationsform durchsetzen.362 

Das gegenseitige Vertrauen und das Verhalten der Partner, das dies unterstützt, sind damit ein wesent-
licher, empirisch nachgewiesener Erfolgsfaktor der Kooperation. 363

Bleicher vertritt die Ansicht, dass die Vertrauensgrundlage zwischen Partnerunternehmen ausschlag-
gebend ist für den Erfolg und damit für die Effizienz einer Kooperationsvereinbarung.364 Gelingt es 
den Kooperationspartnern, den Spielraum für einseitige Manipulationen und damit die Schwierigkei-
ten und Kosten für die Zusammenarbeit zu determinieren, steigen die Erfolgsaussichten für einen lang-
fristigen Fortbestand des Kooperationsprojektes. 365 Eine stabile Vertrauensgrundlage, die nicht nur 
transaktionskostensenkende und damit effizienzsteigernde Wirkungen auslöst, sondern auch in der 
Lage ist, die Kooperationsziele ohne Vernachlässigung der individuellen Unternehmensziele und der 
Interessen der Partnerunternehmen zu realisieren, stellt die langfristige Überlebensfähigkeit des Ko-
operationsprojektes sicher und fördert die gemeinsame und einvernehmliche Realisierung der 
Kooperationsziele.366  

Merkmalsausprägung Kooperationen Akquisitionen 

Bindungsintensität niedrig bis mittel hoch bis sehr hoch 

Wirtschaftliche Selbständigkeit 
Keine einheitliche wirtschaftliche 
Führung 

Einheitliche wirtschaftliche Führung 
(endet für erworbenes Objekt) 

rangmäßige Beziehung Gleichordnung Über- und Unterordnung 

Möglichkeit der Beendigung des 
Zusammenschlusses 

Entscheidungsfreiheit für alle Part-
ner im gleichen Ausmaß 

Entscheidungsfreiheit nur für das erwer-
bende Unternehmen 

Leistungsprozeßmäßiger Umfang 
des Zusammenschlusses 

Teile der Unternehmensaufgabe / 
Wertschöpfungskette 

Gesamte Unternehmensaufgabe / Wert-
schöpfungskette 

Eingesetzte Produktions-
Faktorkombination  

Vielfach neu, erst für die Kooperati-
on geschaffen Bereits vorhanden 

Bindungsmittel 
Vertrag, personelle Verflechtung, 
Kapitalbeteiligung 

Mehrheitliche Kapitalbeteiligung, voll-
ständiger Vermögenserwerb 

Tabelle 1: Merkmalsausprägungen 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 

                                            

362  Vgl. Vogt (1997), S.4; Windsperger (1983), S.895. 
363  Vgl. Weder, (1989), S.63; Vgl. hierzu auch Braun (1995), S.205f. 
364  Vgl. Bleicher (1989b), S.86f. 
365  Dass in Kooperationsbeziehungen mit Opportunismus und Manipulationen gerechnet werden muss, ist 

Folge der Annahme der begrenzten Rationalität (Vgl. Grüninger (2001), S.51). 
366  Zur Bedeutung von Vertrauen für Kooperationen: Vgl. Grüninger (2001), S.67ff.; Buse (1997), S.455f. 
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einer mehrheitlichen Übertragung von Kapitalanteilen der zu übernehmenden Gesellschaft an den 
Erwerber.367 Die Übernahme von Anteilen hat zur Konsequenz, dass der Erwerber die Möglichkeiten 
einer beherrschenden Einflussnahme auf die Unternehmensziele des Übernahmekandidaten erhält, 
ohne dass er seine schon vor der Transaktion existierende Rechtspersönlichkeit mit dem Erwerb ver-
lieren muss. Der Erwerb eines Unternehmens führt in der Regel zu einer Ausweitung der Geschäftstä-
tigkeit auf Bereiche außerhalb der eigenen Kernkompetenzen. Durch Akquisition selbst können hohe 
finanzielle Belastungen entstehen, die unter dem Gesichtspunkt der Transaktions- und Produktions-
kostenminimierung den Erwerb von Unternehmensteilen nicht unbedingt als beste und kostengünstigs-
te Alternative erscheinen lassen. Kogut lehnt deswegen Akquisitionen im Rahmen der Transaktion-
skostentheorie als ökonomisch 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.“368 Tabelle 1 verdeutlicht die Unterschiede in einzelnen Merkmalsausprägungen von Koope-
rationen und Akquisitionen.Sind die unternehmensinternen Voraussetzungen für eine transaktionskos-
tengünstige Zusammenarbeit nicht gegeben, können die Organisationskosten leicht die angestrebten 
produktionswirtschaftlichen Vorteile überkompensieren und Kooperationsvereinbarungen in ihren 
strategischen Vorteilen determinieren. 

Abb. 24 gibt einen Überblick über die unterschiedlichen Formen der Partnerschaft. 

 
Abbildung 24: Formen der Partnerschaft369

                                            

367  Vgl. Pieper (1998), S.17. 
368  Vgl. Kogut (1988), S.320.  
369  Gösche (1995), S.35. 



91

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 fällt die strategische 
Entscheidung zu Gunsten der unternehmensübergreifenden Zusammenarbeit aus, erteilt in der Regel 
das Management unter Berücksichtigung 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, über den die Veränderung zu einem konstruktiven, tragfähigen Konzept 
ausgebaut wird; sie verlangt eine Änderung des bisherigen, alten Verhaltensmusters. Ohne Änderung 
des alten Verhaltensmusters gibt es keine neue Strategie.“370 

Eine weitere Begründung für die Bildung von Kooperationen liefern die strategischen Verhaltensab-
sichten von Unternehmen. Einzelne Unternehmen können wegen ihrer beschränkten personellen und 
sachlichen Ressourcen nicht alle Anforderungen, die als Voraussetzung für ein langfristiges Überleben 
der Unternehmung anzusehen sind, eigenständig erfüllen. Aus diesem Grund werden sich die betroffe-
nen Unternehmen für eine Strategie entscheiden, die sich durch einen langfristigen und zukunftsorien-
tierten Charakter auszeichnet und das Unternehmen als Ganzes betrachtet.371 Durch strategisch gepräg-
te Veränderungen soll eine Verbesserung der Unternehmenssituation erreicht werden. Dabei legt das 
Unternehmen sein Hauptaugenmerk auf die Schaffung künftiger Erfolgspotentiale372 wie zum Beispiel 
die Gewinnmaximierung oder die Verbesserung seiner Wettbewerbsposition373 gegenüber Konkurren-
ten, ohne allerdings die enge prozessuale Verknüpfung von Zielen und Verfahrensweisen im Strate-
gieevaluationsprozess zu vernachlässigen.374 

Die Entscheidung einer Unternehmung zugunsten einer Organisationsform ist grundsätzlich davon 
abhängig, mit welcher sich die Marktposition einer Unternehmung sichern und unter Umständen sogar 
ausbauen lässt. Dabei kann strategisches Verhalten durchaus wohlfahrtsfördernd sein, wenn sich durch 
die Bildung von Kooperationen für 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 
Produktqualität können Kooperationen vorteilhaft sein, wenn die Kooperationspartner durch ihr stra-

                                            

370  Vgl. Hinterhuber (1980), S.24. 
371  Vgl. Krieg (1985), S.266f. 
372  Vgl. Pümpin (1982), S.29ff. 
373  Für Porter ist die Wettbewerbsstrategie eine Kombination von Zielen, die ein Unternehmen verfolgt, und 

von Mitteln, die es dazu einsetzt (Vgl. Porter (1983), S.17) 
374  [...], 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). 
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tegisches Verhalten Größenvorteile bei Einkauf und Produktion realisieren oder auf Grund einer spe-
zialisierten Arbeitsteilung im Rahmen des Leistungsprozesses die Produktqualität verbessern.375

Diese beiden Erklärungsansätze, die Transaktionskostentheorie376 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 ausgewählt, so stehen bei strategischem Verhalten der Unternehmen Marktanteile und –
positionen der potentiellen Partnerunternehmen im Vordergrund. 

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

„Die marktorientierte Ausrichtung und Führung eines Dienstleistungsunternehmens erfordert die Erar-
beitung einer Marketing-Konzeption auf den drei Ebenen Ziele, Strategien und Maßnahmen bzw. In-
strumente.“377 In welchem Zusammenhang die Absichten, Strategien, Maßnahmen und Ziele einer 
Unternehmung stehen, lässt sich am Beispiel eines Krankenhauses verdeutlichen, das unter Berück-
sichtigung seiner Zielvorgaben nach strategischen Alternativen sucht. In diesem äußerst differenzier-
ten, von Kreikebaum diskutierten Strategieevaluationsansatz sind die Strategien nicht nur in „überge-
ordnete Absichten“ mit Zielcharakter eingebettet, sondern auch in „abgeleitete Maßnahmen“ sowie 
stark konkretisierte Ziele.378 

Der stetige Wandel der finanziellen, wissenschaftlichen, technischen und gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen379 zwingt Krankenhäuser immer mehr dazu, über strategische Alternativen zur Existenz-
sicherung nachzudenken, wobei es zu ihren generellen Absichten gehört, ihre krankenhausinterne 
Wirtschaftlichkeit zu steigern380 und langfristig gesehen durch eine Sicherstellung der wirtschaftlichen 
Selbständigkeit ihre Marktanteile zu vergrößern. Bei diesen Absichten handelt es sich um Vorgaben 
über 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 für das Krankenhaus als Ganzes oder für einzelne Geschäfts- und Funktionsbereiche des 

                                            

375  Unzureichende Produktionskapazitäten oder unterkritische Auslastungen können durch einen „Kapazitäts-
wap“ mit einem Wettbewerber im Rahmen von Kooperationen beseitigt werden. Ebenso können Produkt-
waps mit Wettbewerbern die eigene, unvollständige Produktpalette ergänzen (Vgl. Hammes (1995), S.74). 

376  Vgl. zur Kritik am Transaktionskostenansatz, insbesondere an seiner Fähigkeit zur Erklärung von Koopera-
tionen: Sydow (1993), S.145ff. 

377  Meffert (1995), S.458. 
378  Vgl. Kreikebaum (1993), S.155. 
379  Beispiele für die veränderten Rahmenbedingungen sind die Implementierung eines vollständig pauschalie-

renden Entgeltsystems für den stationären Sektor (DRG), die Einführung strukturierter Behandlungspro-
gramme für chronische Erkrankungen (DMP) sowie die Möglichkeit des Angebots Integrierter Versor-
gungsmodelle als Alternative zur Regelversorgung.  

380  Vgl. § 1 Abs. 1 KHG. Zu den weiteren Zielen eines Krankenhauses gehören die Sicherung einer bedarfsge-
rechten Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
häusern sowie Leistungen eines Beitrages zu sozial tragfähigen Pflegesätzen (Vgl. § 1 Abs. 1 KHG). Nach 
Ansicht von Eichhorn unterliegen Krankenhäuser einer „dualen Zielsetzung“ (Vgl. Eichhorn (1979), S.6). 
Demnach steht auf der einen Seite der öffentliche Auftrag, den Krankenhäuser zu erfüllen haben, auf der 
anderen Seite stehen eigenwirtschaftliche Zielsetzungen. (Vgl. hierzu Braun (1999c), S.214ff.)  
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Krankenhauses festlegen. Aus den generellen Absichtserklärungen einer Klinik werden von den Ent-
scheidungsträgern spezielle Vorhaben abgeleitet, die in der Sicherstellung einer medizinisch effizien-
ten Behandlung, in einer kostendeckenden Leistungserbringung sowie einer Deckung der Patientenbe-
dürfnisse und –zufriedenheit im stationären Sektor bestehen können. Im Rahmen dieser Absichtsspezi-
fizierung erfolgt allerdings noch keine Quantifizierung der Vorgaben, da diese ohne die Festlegung 
von Strategien und Maßnahmen 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 ermöglicht eine Suche nach geeigneten Strategien und 
schließt Handlungsalternativen nicht schon von vornherein aus. Würde nämlich 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 früh abzubrechen.  

Nachdem im Hinblick auf die Absichten innerhalb des Krankenhauses ein Konsens unter den Ent-
scheidungsträgern hergestellt worden ist, sind die zur Diskussion stehenden strategischen Optionen zu 
analysieren, um die genannten Absichtserklärungen auch umsetzen zu können. Den Ankündigungen 
des Krankenhauses müssen Taten folgen. Den Absichten des Krankenhauses entsprechend ist eine 
Strategie zur Umsetzung der Absichtserklärungen zu entwickeln. Strategien bieten dabei eine Mög-
lichkeit, die vorhandenen und die potentiellen Stärken des Unternehmens einzusetzen, um Verände-
rungen der Umweltbedingungen in geeigneter Weise zu begegnen oder auf diese aktiven Einfluss aus-
zuüben. In Frage kommen dabei in erster Linie Produkt- und Marktstrategien.381  

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 stationären Leistungen auf dem neuesten Stand der Wissen-
schaft und Technik beruhende Behandlungsmethoden anzubieten.  

Befürworten die Entscheidungsträger in einem Krankenhaus hingegen die Marktstrategie, müssen die 
Krankenhäuser geeignete Marketingmaßnahmen ergreifen, um ihre erfolgsrelevanten Kunden382 wie 
beispielsweise die niedergelassenen Ärzte oder Patienten dauerhaft an ihr Haus zu binden. Ihnen 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 Krankenhäuser dazu, auf die Interessen und Wünsche der potentiellen Kunden 
Rücksicht zu nehmen. Unter Beachtung der vorhandenen Potentiale wird sich das betroffene Kranken-
haus für 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 Pläne und Vorgaben 
sinnvoll miteinander zu verknüpfen. Einem Krankenhaus mit eindeutigen Präferenzen für eine Markt-
strategie fällt die Umsetzung dieser strategischen Option leichter, wenn es sich durch die Integration 
neuer, auf dem neuesten Stand der Wissenschaft beruhenden Behandlungsmethoden in den stationären 
Leistungskatalog von den Angeboten und Fähigkeiten der Konkurrenz positiv abzuheben weiß. Ein 

                                            

381  Vgl. zu Produkt- und Marktstrategien: Godefroid (2003), S.158ff; Rupp (1980).  
382  Vgl. Braun (1999d), S.9. 



94 

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 möglichst schonend behandelt 
wird.  

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

• ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen, 

• mit anderen Krankenhäusern, 

• mit Krankenversicherungen, 

• mit Lieferanten von Medizinprodukten und Arzneimitteln, 

• mit niedergelassenen Ärzten,  

• mit Notfalldiensten, 

• mit öffentlichen Apotheken sowie 

• mit Praxisnetzen 

anbietet.383

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

nehmens 

                                            

383  In einer Befragung, die das IBG in Zusammenarbeit mit der baden-württembergischen Krankenhausgesell-
schaft (BWKG) im ersten Halbjahr 2003 durchgeführt hat und an der zahlreiche stationäre Einrichtungen 
Baden-Württembergs teilgenommen haben, haben die Krankenhäuser nicht nur angegeben, mit welchen der 
genannten Institutionen des Gesundheitswesens bereits Kooperationen bestehen bzw. geplant sind. Sie 
konnte sich auch dazu äußern, wie sie in diesem Zusammenhang die Bedeutung von Kooperationen mit 
niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen als Strategie für die Zukunft einschätzen (Vgl. hierzu Kapitel 
VIII.8 der Arbeit). 
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Nachdem die Strategie und die dazugehörigen Maßnahmen von den Entscheidungsträgern des Kran-
kenhauses unter Berücksichtigung rechtlicher Restriktionen festgelegt worden sind, sind die Ziele des 
Krankenhauses im Einzelnen zu konkretisieren und gegebenenfalls zu quantifizieren. Zu den Zielen 
eines Krankenhauses können u.a. die Vorgabe eines bestimmten Auslastungsgrades der stationären 
Kapazitäten, die Verbesserung der medizinischen Versorgung sowie die Zufriedenheit der Patienten 
gehören. Abb. 25 zeigt den Zusammenhang zwischen Absichten, Strategien, Maßnahmen und Zielen. 

3.4. Technologietransfer mittels Kooperationen 

Auf der Suche nach Handlungsoptionen, um Wissen und Fähigkeiten zum Beispiel über bestimmte 
Verfahrensprozesse zu generieren und nutzbar zu machen, stellen Kooperationen wegen ihrer be-
schränkten fachlichen und sachlichen Ressourcen und wegen der Dynamisierung und Komplexität des 
Wettbewerbs für immer mehr Unternehmen eine Organisationsalternative dar und spielen eine wichti-
ge Rolle in ihren Überlegungen für einen Zugang zu neuen Technologien.384 Im Hinblick auf die Ver-
fügbarkeit von Können, Wissen, Zeit und der Verarbeitungsfähigkeit von Informationen bestehen 
grundsätzlich für alle Wirtschaftssubjekte Kapazitätsbeschränkungen.385 Deshalb ist es fast ausnahms-
los für alle Unternehmen erforderlich, dass sie sich nach strategischen Organisationsalternativen um-
schauen und in Erwägung ziehen, die Erfüllung der Unternehmensziele und –aufgaben im Rahmen der 
Organisationsentscheidung quantitativ und qualitativ auf mehrere Aufgabenträger zu verteilen. Koope-
rationen als strategische Organisationsalternative sind in der Lage, durch eine (temporäre) Nutzung 
von Ressourcen und Kompetenzen des Partnerunternehmens, die komplementär zu den eigenen sind, 
Defizite in der eigenen Ressourcenausstattung auszugleichen.386 Dieser strategische Erklärungsansatz 
basiert darauf, dass Unternehmen Kooperationen als geeignetes Mittel dafür entdeckt haben, weiter-
entwickelte Technologien von Konkurrenzunternehmen zu erlernen und auf diese Weise ihre Fähig-
keiten und Kompetenzen auszubauen.387 Aus den Ergebnissen empirischer Untersuchungen wird deut-
lich, dass für immer mehr Unternehmen der Zugang zu Ressourcen388 und Märkten das bedeutendste 
Motiv für die Bildung von Kooperationen darstellt.389

Kooperationen können Unternehmen helfen, ihre Wettbewerbssituation zu stärken, indem im Rahmen 
einer sektorenübergreifenden Zusammenarbeit rascher auf im eigenen Hause nicht vorhandenes 

                                            

384  Vgl. Fichtel (1997), S.149; Wührer (1993), S.25; Töpfer (1990), S.252. 
385  Vgl. Picot (1982), S.269. 
386  Vgl. Buse (1997), S.450; Hammes (1995), S.73. 
387  Aufgrund der zum Teil enormen Schwierigkeit, Kernkompetenzen in vergleichbar kurzer Zeit zu entwi-

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

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

389  Vgl. Kaufmann, Kokalij, May-Strobl (1990), S.92ff. 



96 

Know-how zurückgegriffen390 oder gemeinsam mit der Kompetenz eines Partners neue Problemlösun-
gen entwickelt werden können.391 Unternehmen weisen in der Regel hinsichtlich ihrer Ressourcenaus-
stattung Unterschiede auf und sind auf Grund der Unvollkommenheit der Faktormärkte nicht in Lage, 
fehlende Ressourcen in beliebiger Weise selber zu erwerben.392  

In kooperativer Zusammenarbeit mit anderen Unternehmen lässt sich nicht nur das Risikopotential 
eines Alleinganges minimieren, sondern auch oft das für 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 können.393 Eine Koopera-
tionsvereinbarung ist dabei oftmals – unter Berücksichtigung der anfallenden Transaktionskosten – 
eine kostengünstige Alternative, um sich neue Produktionsverfahren anzueignen oder spezielle Fähig-
keiten und Kenntnisse zu erlernen. Unternehmen, die wegen begrenzter Kapazitäten oder fehlender 
Kompetenzen nicht in der Lage sind, bestimmte Fähigkeiten zu erlernen, können mittels Kooperatio-
nen und dem daraus resultierenden Erfahrungs- und Technologieaustausch zeitnah Voraussetzungen 
für eine langfristige und wettbewerbsfähige Position am Markt schaffen.394 Unterbleiben von Seiten 
der betroffenen Unternehmen die Bemühungen, 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 für das 
Unternehmen bedeuten. Wenn es sich bei dem Wissen um in das Unternehmen eingebettetes Spezial-
wissen handelt, so kann es häufig nur durch einen langfristigen Erfahrungsaustausch im Rahmen von 
Kooperationen transferiert werden.395 Von Kooperationen wird damit ein zeitlich begrenzter Wissens-
transfer in Verbindung mit Qualitätsverbesserungen erwartet, welcher sich durch rein vertraglich ver-
einbarte Technologie- und Wissenstransfers nicht realisieren lässt.396  

4. Die Konzentration als Alternativen zur Kooperation: eine Abgrenzung  

Aus etymologischer Sicht wird unter einer Konzentration die Gruppierung von Elementen um einen 
Mittelpunkt verstanden.397 Auf wirtschaftliche Tatbestände übertragen wird die Konzentration von 
Wirtschafteinheiten als eine „Ballung ökonomischer Größen“398 definiert. Von dieser Ballung können 
alle ökonomischen Merkmale von Wirtschaftseinheiten betroffen sein. Dazu gehören Einkommen, 
Vermögen, Betriebe, Unternehmen oder Verfügungsmacht.399 Dabei kann sich der Konzentrationsbeg-

                                            

390  Vgl. Abel (1992), S.89.  
391  Vgl. Bühlmann, Moning, Waldkirch (1983), S.30. 
392  Buse (1997), S.449. 
393  Vgl. Bühlmann, Moning, Waldkirch (1983), S.30. 
394  Vgl. hiezu Gahl (1990), S.37ff. 
395  Vgl. Schertler (1991), S.226. 
396  Vgl. hierzu Staudt, Bock, Toberg (1989), S.145. 
397  Vgl. Schubert, Küting (1981), S.55. Vgl. zum Begriff der Konzentration auch Brockhaus (1982), S.261. 
398  Pohmer, Bea (1975), S.2221; Arndt, Ollenburg (1971), S.7. 
399  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-
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riff zum einen auf einen Zustand (Zeitpunktbetrachtung), zum anderen auf einen Prozess (Zeitraumbe-
trachtung) beziehen.400 Daraus wird deutlich, dass Konzentration sowohl einen strukturellen Zustand 
als auch einen strukturverändernden Prozess im Zeitablauf darstellen kann.401  

Eine Definition des Konzentrationsbegriffs liefert Haubrock, indem er auf unterschiedliche Erklä-
rungsansätze in der Literatur zugreift. Für ihn liegt eine Konzentration vor, „wenn in einem festzule-
genden ökonomischen Sektor bei den Teilnehmern Verdichtungen wirtschaftlicher Größen auftreten, 
die durch das Eingehen von mehr oder weniger starken Verbindungen zwischen den Wirtschaftsein-
heiten und/oder durch das überproportionale Anwachsen bzw. den unterproportionalen Rückgang 
bestimmter ökonomischer Faktoren bei einzelnen Wirtschaftseinheiten entstanden sind“402.  

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 Marktstrategien, die darauf abzielen, 
durch internes oder externes Wachstum ihre eigene Position auf dem Markt zu festigen.403 Die Kon-
zentration durch internes Unternehmenswachstum bedeutet eine endogene Verdichtung ökonomischer 
Größen durch die Erweiterung unternehmensinterner Kapazitäten (z.B. Aufbau neuer Produktionsan-
lagen). Das externe Unternehmenswachstum ist gekennzeichnet durch den Erwerb bereits bestehender 
und bisher selbständiger Produktionskapazitäten.404  

Abb. 26 enthält die wesentlichen Ursachen der Unternehmenskonzentration. Größenvorteile („econo-
mies of scale“) entstehen, wenn mit wachsender Betriebsgröße die Produktionskosten langsamer 
wachsen als die Ausbringungsmenge. Diversifizierungsvorteile („economies of scope“) liegen vor, 
wenn die Herstellung verschiedener Produkte durch das gleiche Unternehmen zu geringeren Gesamt-
kosten führt als die Produktion der Produkte durch jeweils unterschiedliche Unternehmen. Finanzie-
rungsvorteile bestehen in erster Linie für große Unternehmen, da sie in Kreditverhandlungen ihre Grö-
ße ausspielen können und infolge eines geringeren Rückzahlungsrisikos für Banken leichter und billi-

                                                                                                                                        

triebskonzentration), der Zusammenfassung von Unternehmen (Unternehmenskonzentration i. e. S.), der 
Ballung der Einkommen (Einkommenskonzentration) und aus der Ballung von Vermögen (Vermögenskon-
zentration) ergeben.“ (Arndt (1974), S.29). 

400  Vgl. Pohmer, Bea (1975), S.2221. Von Konzentration im Sinne der Zeitpunktbetrachtung wird gesprochen, 
wenn zu einem bestimmten Zeitpunkt ein Merkmalsbetrag auf wenige Merkmalsträger (Absolute Konzen-
tration) oder ungleichmäßig auf die einzelnen Merkmalsträger (relative Konzentration) verteilt ist. Vgl. 
hierzu: Schmidt (1996), S.127, und Pohmer, Bea (1975), S.2221. Von Konzentration im Sinne der Zeit-
raumbetrachtung wird gesprochen, wenn sich im Zeitlauf die Anzahl selbständiger und unabhängiger Wirt-
schaftssubjekte als wettbewerbspolitische Entscheidungsträger vermindert, was zum einen durch externes 
Wachstum in Form von Zusammenschlüssen i.w.S.mit anderen bisher unabhängigen Unternehmen, zum 
anderen durch starkes internes Wachstum der Unternehmen als Folge der Erweiterung der unternehmensin-
ternen Produktionskapazitäten erfolgen kann. Vgl. hierzu: Schmidt (1996), S.127f., und Pohmer, Bea 
(1975), S.2221. 

401  Vgl. Haubrock (1994), S.43. 
402  Vgl. Haubrock (1994), S.44, sowie die dort angegebenen Quellen. 
403  Vgl. Haubrock (1994), S.63. 
404  Vgl. Haubrock (1994), S.63. 
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ger Kredite erhalten.405 Außerdem verleihen die Träger staatlicher Wirtschaftspolitik durch ihr Wirken 
dem Prozess der Unternehmenskonzentrationen zusätzliche Impulse: „In Bedrängnis geratene Großun-
ternehmen werden durch Subventionen gestützt, die die Wettbewerbsposition ihrer kleineren Konkur-
renten verschlechtern; Forschungs- und Technologiepolitik fördert erfahrungsgemäß häufig die größe-
ren Unternehmen einer Branche oder macht die Gewährung von Mitteln davon abhängig, dass zuvor 
durch Unternehmenszusammenschlüsse größere Unternehmenseinheiten gebildet werden. Umweltauf-
lagen können Finanzierungserfordernisse begründen, die nur die großen Betriebe einer Branche zu 
erfüllen vermögen. Auch das Steuersystem und das Patentrecht sind zumeist nicht so ausgestaltet, dass 
sie in ihren Wirkungen „konzentrationsneutral“ wären.“406  

 
Abbildung 26: Ursachen der Unternehmenskonzentration407

Bei den Verflechtungsebenen differenziert man nach der Art der betroffenen Märkte. Analog zur Ko-
operation lassen sich hinsichtlich des externen Unternehmenswachstums Konzentrationen in horizon-
taler, vertikaler und diagonaler Richtung unterscheiden. Eine Konzentration in horizontaler Richtung 
liegt vor, wenn sich vormals unabhängige Unternehmen, die auf dem gleichen sachlich und räumlich 
relevanten Markt tätig sind, zusammenschließen. Die Ziele derartiger Zusammenschlüsse liegen in der 
Realisierung von Skaleneffekten („economies of scale“)408, marktstrategischer Zielsetzungen (z.B. 
Errichtung von Markteintrittsbarrieren) oder in der Förderung von Managementinteressen.409 Von 
einer vertikalen Konzentration wird gesprochen, sobald sich bisher selbständige Unternehmen zu-
sammenschließen, die auf verschiedenen Wirtschaftsstufen tätig sind und in einer so genannten „Käu-
fer-Verkäufer-Beziehung“ zueinander stehen. Die Vorteile der vertikalen Konzentration liegen für 
Wirtschaftssubjekte in erster Linie in der Reduzierung der Transaktionskosten sowie in der Umsetzung 
marktstrategischer Zielsetzungen, indem sie sich einen besseren Zugang zu den Bezugs- und Absatz-
wegen sichern.410 Allerdings steht der Ersparnis von Transaktionskosten die Gefahr zusätzlicher Orga-
nisationskosten gegenüber, die anfallen können, wenn Wirtschaftseinheiten im Rahmen der vertikalen 

                                            

405  Vgl. Baßeler, Heinrich, Koch (1995), S.215. 
406  Berg (1995), S.272. 
407  Vgl. Berg (1995), S.271. 
408  Der Realisierung von Skaleneffekten steht allerdings die Gefahr negativer Skaleneffekte („Diseconomies of 

scale“) gegenüber. Negative Skaleneffekte treten auf, wenn die optimale Betriebs- und Unternehmensgröße 
überschritten werden und die langfristigen Stückkosten mit steigendem Output proportional steigen, (Vgl. 
hierzu Pindyck, Rubinfeld (1998), S.266ff.).  

409  Vgl. Schmidt (1996), S.132. 
410  Vgl. Haubrock (1994), S.65. 
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Konzentration in Unternehmen Integriert werden müssen.411 Charakteristisch für eine diagonale Kon-
zentration ist, dass die konzentrierten Unternehmen auf Märkten tätig sind, deren Produkte und 
Dienstleistungen weder auf der Produktions- noch auf der Absatzseite in einem unmittelbaren Wett-
bewerb zueinander stehen.412 Unternehmen, die sich im Rahmen einer diagonalen Konzentration zu-
sammenschließen, sind weder auf dem selben Markt tätig noch besteht zwischen ihnen eine Käufer-
Verkäufer-Beziehung.413 Mit ihrer Entscheidung zugunsten einer diagonalen Konzentration verfolgen 
die Unternehmen unterschiedliche Ziele. Zum einen erfolgen solche Zusammenschlüsse in der Absicht, 
durch eine Diversifizierung des Unternehmensportfolios das Unternehmensrisiko zu minimieren. An-
dererseits spielen marktstrategische Gründe eine wichtige Rolle bei der Strategieentscheidung der 
Unternehmen.414  

Als Erscheinungsformen für Unternehmenskonzentrationen kommen Konzerne und Fusionen in Fra-
ge.415 Bei einem Konzern handelt es sich um einen Zusammenschluss rechtlich selbstständiger Unter-
nehmen unter einheitlicher wirtschaftlicher Führung.416 Die Wirtschaftssubjekte geben ihre wirtschaft-
liche Selbständigkeit auf und übergeben die wirtschaftliche Leitung an den Konzern. Die wirtschaft-
lich unselbständigen Konzernunternehmen behalten weiterhin ihre rechtliche Selbständigkeit.417 Fusi-
onen entstehen, wenn sich mehrere rechtlich selbstständige Unternehmen zusammenschließen und 
durch den Zusammenschluss eine neue, rechtlich selbstständige Wirtschaftseinheit entsteht.418 Neben 
der wirtschaftlichen geht dabei auch die rechtliche Selbstständigkeit mindestens eines beteiligten 
Wirtschaftssubjekts verloren. Die Fusion kann entweder durch Kauf419 oder eine Neugründung420 er-
folgen. Allerdings fehlt den konzernierten oder fusionierten Unternehmen das kooperationsspezifische 
Merkmal wirtschaftlicher Dispositionsfreiheit und Selbständigkeit. Deswegen können nach Experten-
meinung Fusionen als kooperationsähnliche Handlungsweise aus dem Kreise echter Kooperationen 
ausgeschlossen werden.421 Nach Ansicht von Haubrock handelt es sich bei der Fusion um die solideste 
und engste Form eines Unternehmenszusammenschlusses.422

Jede Unternehmenskonzentration geht einher mit einer Verringerung der Zahl der selbständigen Wirt-
schafteinheiten, indem die bisher unabhängigen Einheiten einer einheitlichen Leitung unterstellt wer-

                                            

411  Vgl. Schmidt (1996), S.134. 
412  KEK (2003), S.39.  
413  Vgl. Schmidt (1996), S.134 und Baßeler, Heinrich, Koch (1995), S.206. 
414  Vgl. Schmidt (1996), S.134. 
415  Vgl. Pohmer, Bea (1975), S.2225, Haubrock (1994), S.69ff. und Schubert, Küting (1981), S.318ff. 
416  Zur näheren Bestimmung des Konzerns: Vgl. § 18 AktG. 
417  Vgl. Haubrock (1994), S.69. 
418  Vgl. Wöhe (2000), S.337. 
419  Im diesem Fall kauft ein Unternehmen ein anderes und gliedert es mit der Folge ein, dass die Existenz des 

gekauften Unternehmens endet. Als Beispiel hierfür dient die Übernahme der Mannesmann AG durch das 
britische Unternehmen Vodafone (Vgl. Dohmen, Kerbusk (2000), S.78ff.). 

420  Als Beispiel hierfür dient der Zusammenschluss der Daimler-Benz AG und der Chrysler Corporation im 
Jahr 1998. (Vgl. o.V. (1998a); o.V. (1998b)). 

421  Vgl. Schenk (1971), S.71. 
422  Vgl. Haubrock (1994), S.71. 
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den. Die Unternehmen verlieren ihre wirtschaftliche und teilweise auch ihre rechtliche Selbstständig-
keit. Im Gegensatz dazu bleiben bei der Kooperation die selbständigen Unternehmenseinheiten wei-
terhin erhalten, wobei die Kooperation auf eine Stärkung dieser Einheiten abzielt. Die Selbständigkeit 
der Unternehmen im Rahmen von Kooperationen kommt in der Freiwilligkeit der Beteiligung sowie 
im Verfahren der Willensbildung innerhalb des Kooperationsprojektes zum Ausdruck. Die Willensbil-
dung innerhalb einer Kooperation erfolgt aufgrund von Mehrheitsentscheidungen der beteiligten Ein-
heiten. Demgegenüber ist es für konzentrierte Unternehmen charakteristisch, dass die Entscheidungs-
befugnis immer bei einer Stelle („einheitliche Leitung“) liegt und einzelne Teilbereiche ihren Hand-
lungsspielraum nur durch Delegation erhalten.423 Somit ist die Kooperation Gegenpol und Alternative 
zur Konzentration.424 

                                            

423  Vgl. Bayerisches Staatsministerium für Landesentwicklung und Umweltfragen (1999), S.12. 
424  Vgl. Bayerisches Staatsministerium für Landesentwicklung und Umweltfragen (1999), S.11. Vgl. zur Ab-

grenzung der Begriffe „Kooperation“ und „Konzentration“ auch Brede (2006). 
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V. 4-Phasen Konzept als theoretische Grundlage für Entwicklung und 
Umsetzung von Kooperationen im Krankenhaus 

Jedes Kooperationsvorhaben ist ein komplexes Unterfangen, das von der Absicht getragen wird, indi-
viduelle Stärken einzelner zu verbinden und Schwächen zu kompensieren. Mit Hilfe von Kooperatio-
nen kann das Unternehmen zum einen seine internen Ressourcen auf die traditionellen Aktivitäten 
konzentrieren, zum anderen fehlende Kompetenzen, die es allein nicht erlangen kann, hinzugewin-
nen.425 Kooperationen stellen somit eine Organisationsform für ökonomische Aktivitäten dar, mit der 
Unternehmen Wettbewerbsvorteile mehr durch ein Zusammenwirken und weniger durch Wettbewerb 
zu realisieren beabsichtigen.426

 
Abbildung 27: Kooperation und Alternativen zu Kooperationen427

Von der Kooperationsidee bis hin zur Realisierung sind zahlreiche ablauforganisatorische Prozess-
schritte zu gehen, deren Berücksichtigung durch das kooperationswillige Unternehmen eine notwendi-
ge Voraussetzung für den Erfolg des Kooperationsvorhabens darstellt. Das Eingehen von Kooperatio-
nen bedeutet eine Einschränkung der eigenen unternehmerischen Entscheidungsfreiheit. Deswegen 
sind die Interessen den Zielen des Kooperationsvorhabens unterzuordnen. Alle beteiligten Kooperati-
onspartner verfügen über Zielvorstellungen für die Kooperation, welche im Zuge des Kooperations-
projektes so aufeinander abzustimmen sind, dass sie sich im Rahmen der Unternehmenskooperation 

                                            

425  Vgl. Geck (1991), S.1337. 
426  Vgl. Schäfer (1994), S.687; Kaluza, Blecker (1999), S.267. Karl Morasch analysiert die Auswirkungen von 

Allianzen auf den Wettbewerb aus volkswirtschaftlicher Sicht. Als theoretischen Rahmen verwendet er O-
ligopolmodelle aus der Industrieökonomik und Ansätze aus der mikroökonomischen Vertragstheorie (Vgl. 
hierzu: Morasch (1994)). 

427  Vgl. Braun (1995), S.207. 
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realisieren lassen.428 Unter Umständen kann die unternehmensübergreifende Zusammenarbeit in Ab-
hängigkeit vom Koordinationsgrad zu einer unfreiwilligen Übernahme (Fusion) durch den Kooperati-
onspartner führen. Die Kooperation steht zwischen zwei strategischen Alternativen, die zum einen in 
der Konzentration429 oder in dem individuellen Alleingang (Konkurrenzverhalten) eines Unterneh-
mens unter Beibehaltung der wirtschaftlichen und rechtlichen Selbständigkeit gesehen werden (Auto-
nomiestrategie).430 Einen Alleingang können sich in der Regel nur Unternehmen leisten, die zumindest 
in ihrem Marktsegment eine gewissen Größe und Stärke aufzuweisen haben. Den schärfsten Engpass 
für einen Alleingang bildet der Personalbereich. Daneben fungieren die beschränkten finanziellen 
Mittel als Bremse für einen hinreichend raschen Alleingang.431 Andererseits kann ein Unternehmen 
seine wirtschaftliche Selbständigkeit vollständig aufgeben und mit anderen Unternehmen fusionieren 
oder einen Konzern bilden (vgl. Abb. 27).432 Im Gegensatz zu einer Vollintegration des Partnerunter-
nehmens bleiben die beteiligten Kooperationsunternehmen [im Rahmen strategischer Kooperationen – 
Anmerkung des Autors] in ihren Zielsetzungen und in ihren Zielerreichungsmaßnahmen selbständig 
und bis auf die wahrgenommenen Kooperationsaufgaben unabhängig.433 Es ist Aufgabe des Koopera-
tionsmanagements, sämtliche Schritte von der Planung bis hin zu der erfolgreichen Umsetzung des 
Kooperationsvorhaben genau einzuhalten und ungewollte, sich auf den Unternehmenszweck negativ 
auswirkende Entwicklungen zu vermeiden. Alle Vor- und Nachteile des Projektes sind im Kontext des 
Kooperationsmanagements zu analysieren und zu bewerten. Erst wenn die Überprüfung sämtlicher 
kooperationsrelevanter Daten und Informationen eine Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbie-
tern empfiehlt, steht einer Realisierung des Kooperationsprojektes nichts mehr im Wege.  

Die kooperative Zusammenarbeit von Unternehmen wird von Experten nicht als statisches Gebilde 
angesehen, sondern als ein Prozess, der einem ständigen Wandel unterliegt und jederzeit auf dynami-
sche Veränderungen der Umweltbedingungen reagieren muss: „Bei einer Kooperation handelt es sich 
um einen fortlaufenden Prozess der Verhandlung, des Konsenses mit vielen Unsicherheiten, der nur 
bedingt plan- und beherrschbar ist.“434 Finden potentielle Risiken und Umweltveränderungen bei der 
Umsetzung des Kooperationsprojektes nur geringe oder keine Beachtung, werden die Bemühungen 
um eine erfolgreiche Realisierung der kooperativen Zielsetzung von Schwierigkeiten begleitet sein, 
die den Erfolg der Kooperation nachhaltig beeinflussen: „Unterschätzt wurden (und werden) dagegen 
die Schwierigkeiten der Umsetzung und die Konsequenzen aus den mannigfach sich ändernden strate-

                                            

428  Vgl. Tröndle (1987), S.137.  
429  Vgl. Kapitel IV.4. 
430  „Zwischen einer streng hierarchischen Lösung, d.h. der Eigenerstellung im Krankenhaus, und einer markt-

lichen Lösung, der Fremdvergabe an Dritte, sind zahlreiche Zwischenformen möglich.“ (Picot, Schwartz 
(1995), S.587). 

431  Vgl. Mengele (1994), S.11. 
432  Vgl. Braun (1995), S.206. Dreßler verwendet den Begriff ähnlich. Er sieht Kooperationen in einem Konti-

nuum zwischen den beiden Extremen „Markt“ und „Integration“ (Vgl. Dreßler (2000), S.47).  
433  Vgl. hierzu: Tröndle (1987), S.137; Harms (1973), S.13. Hammes vermutet, dass situative Faktoren den 

Ausschlag geben, welche Ausgestaltungsform für eine Kooperation die „richtige“ ist. Zu diesen situativen 
Faktoren gehören seiner Meinung nach die Zeitdauer der Kooperation, Erfahrung der potentiellen Koopera-
tionspartner mit dem Instrument der Kooperation, Inhalte der Kooperation und auch kulturelle Faktoren 
(Vgl. Hammes (1995), S.70). 



103

gischen Gegebenheiten.“435 Kooperationen verlangen von ihren Mitgliedern die Bereitschaft, sich den 
neuen Herausforderungen zu stellen und sich dynamisch den evolutionären Impulsen der Umwelt zu 
stellen: „Diese grundlegend dynamische Einstellung verlangt die Bereitschaft, sich flexibel den Ver-
änderungen anzupassen und durch gegenseitiges Lernen die sich bietenden Chancen wahrzuneh-
men.“436 Bis es allerdings soweit ist und das Kooperationsvorhaben erfolgreich bewerkstelligt ist, 
muss von allen Beteiligten mit Bedacht und Sorgfalt ein steiniger Weg zurückgelegt werden.  

Die Entwicklung und Umsetzung eines Kooperationsprojektes kann im Kontext des Vier-Phasen-
Konzeptes437 erfolgen, das den Lebenszyklus einer Kooperation beschreibt und dessen Anwendung 
den Aufbau einer unternehmensübergreifenden Zusammenarbeit unterstützt (vgl. Abb. 28). Die Be-
rücksichtigung der einzelnen Phasen und ihrer Vorgaben erleichtert die strategische Neuausrichtung 
des Unternehmens und fördert die Einführung innovativer Lösungen. Das Konzept unterstützt das 
Kooperationsvorhaben von der Ideenfindung („Strategischer Entscheid“ oder „Vorbereitung“) bis hin 
zu der Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen im Rahmen des „Kooperationsmanagements“. 
Dazwischen sind in den einzelnen Phasen das Vorhaben und seine Verwirklichung zu planen („Konfi-
guration der Kooperation“) und die geeigneten Partner für eine erfolgreiche Zusammenarbeit auszu-
wählen („Partnerselektion“). 

 
Abbildung 28: Managementkonzept für Kooperationen – das 4-Phasen-Modell 

1. Phase I: strategische Entscheidung 

Zu Beginn eines Kooperationsvorhabens steht die Entscheidung eines Unternehmens, im Hinblick auf 
die dynamischen Gegebenheiten der Umwelt, denen sich das Unternehmen ausgesetzt sieht, strategi-

                                                                                                                                        

434  Bleicher (1989a), S.5. 
435  Taucher (1988), S.86. 
436  Vgl. Lorange, Roos (1992), S.348; Bronder (1993), S.104. 
437  Vgl. Bronder, Pritzl (1991), S.45. Heck (1999, S.62ff.) spricht von einem „5-Phasen-Ansatz“. Die ersten 

vier Phasen (Vorbereitung, Planung, Umsetzung und Betrieb) seines Modells sind auf alle Kooperationen 



104 

sche Veränderungen zur Verbesserung der Unternehmenssituation zu wagen und neue Wege in der 
Unternehmenspolitik einzuschlagen. Das Unternehmen muss die potentiellen strategischen Probleme, 
mit denen es konfrontiert wird, identifizieren und sich der Frage stellen, ob sich eine strategische Neu-
ausrichtung als Lösungsalternative anbietet und eine unternehmensinterne Lösung dominiert. Nach 
Expertenmeinung implementieren strategische Kooperationen die wirtschaftlichen Leistungsbeziehun-
gen organisatorisch innerhalb und außerhalb der Wertschöpfungskette438 und eröffnen neue Wege zur 
Rationalisierung und zur Verbesserung der Wettbewerbsfähigkeit des betroffenen Unternehmens.439

1.1. Bestandsaufnahme der Unternehmenssituation mittels Situationsanalyse 

Ausschlaggebend für solche systematischen Überlegungen bezüglich der Unternehmensstrategie sind 
Merkmale des Unternehmensumfeldes, die es im Kontext des strategischen Entscheides und der Vor-
bereitungsphase zu identifizieren gilt. Zu den unternehmensspezifischen Eigenschaften gehören neben 
der eigenen Wettbewerbssituation auch die potentielle Stärke der Nachfrage- oder Anbieterseite sowie 
die unternehmerische Kostensituation und Ertragslage. Als strategische Gestaltungsmöglichkeiten zur 
Verbesserung der unternehmerischen Wettbewerbsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit stehen verschiede-
ne Ansätze zur Auswahl. Außer strategischen Allianzen sind im Rahmen der strategischen Neuorien-
tierung auch kapitalmäßige Verflechtungen sowie Bemühungen um ein eigenes, selbständiges Wachs-
tum denkbar. Aus Gründen der Übersichtlichkeit beschränken sich die folgenden Ausführungen auf 
die Darstellung des Managements von unternehmensübergreifenden Kooperationsvorhaben.  

Im Prinzip wird ein Unternehmen seine Entscheidung für die Mitwirkung an einer Kooperation von 
den Vorteilen eines gemeinsamen Vorgehens gegenüber den Vorzügen einer individuellen Durchfüh-
rung bestimmter Aktivitäten abhängig machen. Die Kooperationsentscheidung wird positiv ausfallen, 
wenn von der Umsetzung des Kooperationsvorhabens eindeutig positive Impulse ausgehen und Dy-
namisierungschancen für potentielle Problemfelder innerhalb einer Unternehmung zu erwarten sind. 
Bevor jedoch eine auf Kooperationen ausgerichtete Unternehmensstrategie entwickelt und formuliert 
sowie systematische und zielgerichtete Kooperationsverhandlungen aufgenommen werden, muss das 
Management die wirtschaftliche Ausgangslage sowie die Wettbewerbssituation seines Unternehmens 
analysieren. Erst wenn eine umfassende Informationsanalyse in Bezug auf das interne und externe 
Unternehmensumfeld durchgeführt wurde, und sich das Management an Hand der vorliegenden Er-
gebnisse ein Bild von den grundsätzlichen Interessen der Unternehmung und der Notwendigkeit einer 
strategischen Veränderung gemacht hat, kann eine informationsbasierte Unternehmensstrategie entwi-
ckelt werden. Die Mitarbeiter erhalten den Auftrag zur konkreten Planung und Umsetzung des Koope-
rationsprojektes. Eine Aussage über die Notwendigkeit einer strategischen Neuausrichtung kann aller-
dings nur getätigt werden, wenn das Unternehmen durch die Formulierung von Leitideen klare Vorga-
ben für die zukünftige Entwicklung und Positionierung am Zielmarkt trifft. Aus diesem Grund und um 
einen Überblick über das Wertschöpfungs- und Leistungspotential des Unternehmens zu bekommen, 

                                                                                                                                        

anwendbar. Phase 5 (Ende) ist ausschließlich für Allianzen relevant, die für eine befristete Zeit geschlossen 
wurden und deren Zeithorizont deswegen als begrenzt anzusehen ist. 

438  Vgl. Bronder, Pritzl (1991), S.45. 
439  Vgl. Rasche (1970), S.171. 
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empfiehlt sich die Erstellung eines Chancen/Risiko- sowie eines Stärken/Schwächen-Profils mit Hilfe 
einer unternehmensbezogenen Situationsanalyse.  

Das Instrument der Situationsanalyse dient dazu, die Ausgangssituation des handelnden Unternehmens 
durch Informationsgewinnung, -verarbeitung und –verdichtung zu identifizieren und die Grundlage für 
die Formulierung konkreter Ziele zu schaffen. Die Analyseergebnisse, wie z.B. erkannte Mängel, 
Schwierigkeiten oder Chancen, dienen als Informationsquellen für die exakte Beschreibung allgemei-
ner unternehmerischer Zielvorstellungen. Für die Analyse des Ist-Zustandes stehen verschiedene Me-
thoden zur Verfügung, die alle dazu beitragen, unternehmensspezifische Informationsprofile zu erstel-
len.  

1.1.1. ABC-Analyse 

Im Rahmen der ABC-Analyse wird eine Grundgesamtheit hinsichtlich bestimmter Kriterien (z.B. Um-
satz, Absatz,...) in drei Klassen eingeteilt (A, B, C) in der Absicht, die Einheiten (z.B. Märkte, Abtei-
lungen, ...) nach Maßgabe ihres Beitrages zum jeweils zu definierenden Unternehmenserfolg zu identi-
fizieren. Einheiten, die den Klassen B und C zugeteilt werden, tragen nur durchschnittliche (B) oder 
wenige Leistungen (C) zum Unternehmenserfolg oder allgemein zum Zielkriterium bei.440

1.1.2. GAP-Analyse 

Ziel der „GAP-Analyse“441 ist es, Unterschiede zwischen dem angestrebten Soll-Zustand und dem 
tatsächlichen, ohne weitere Eingriffe des Managements erreichbaren Zustand aufzuzeigen und Emp-
fehlungen abzugeben, mit Hilfe welcher operativen und strategischen Maßnahmen diese Ziellücke 
(Gap) geschlossen werden kann (vgl. Abb. 29).  

 
Abbildung 29: Die GAP-Analyse442

                                            

440  Vgl. Braun (1997d), S.8; Nieschlag, Dichtl, Hörschgen (1994), S.229f. 
441  Vgl. zur „GAP-Analyse“: Becker (1993), S.348ff. 
442  Vgl. Becker (1993), S.348; Budäus (2002), S.36. 
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Eine Ziellücke tritt auf, wenn ein Unternehmen seine angestrebten Ziele nicht mehr mit seinen bisher 
verfolgten Strategien erreichen kann.443 Die „GAP-Analyse“ eignet sich somit als strategischer Brü-
ckenschlag von der Situationsanalyse zur Strategieselektion.444  

1.1.3. Wettbewerbsanalyse 

Michael E. Porter vertritt die Meinung, dass 5 Einflussfaktoren den Wettbewerb in einer Branche de-
terminieren, nämlich: 

• die Bedrohung, die von den Expansionsanstrengungen neuer Marktteilnehmer ausgehen, 

• der Druck potentieller Substitutionsprodukte oder –dienstleistungen, 

• die Verhandlungsstärke und Marktmacht der Abnehmerseite, 

• die Verhandlungsstärke und Marktmacht der Zulieferer, 

• und der Grad der Rivalität zwischen den bestehenden Konkurrenten.445 

Mit Hilfe der Wettbewerbsanalyse446 lassen sich wichtige Informationen über die langfristige Wettbe-
werbsfähigkeit der Unternehmung, die Entwicklung und Attraktivität der bisherigen oder von alterna-
tiven Branchen, sowie über potentielle Vorgehensweisen von Konkurrenten gewinnen. Die Ergebnisse 
erlauben eine Aussage über das bestehende Wettbewerbspotential der Unternehmung und unterstützen 
die Formulierung neuer Unternehmensstrategien. 

 
Abbildung 30: Determinanten des Wettbewerbs447

                                            

443  Vgl. Nieschlag, Dichtl, Hörschgen (1994), S.899. 
444  Vgl. Seidl (2003), S.89. 
445  Vgl. Porter (1999), S.33f. 
446  Vgl. zur Wettbewerbsanalyse: Dreger (1992), Dreger (1996), Porter (2000). 
447  Vgl. Porter (1999), S.34.  
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Die Management-Verantwortlichen können mit diesen Methoden unternehmens- und umfeldbezogene 
Informations- und Fähigkeitsprofile erstellen, die es ihnen erlauben, potentielle Fehlentwicklungen in 
der Unternehmenspolitik frühzeitig zu erkennen. Die Entscheidungsträger erhalten ein klares Bild über 
die Unternehmenssituation, indem kritische Problemfelder in der zukünftigen Unternehmensentwick-
lung und potentielle Dynamisierungschancen und –gefahren identifiziert werden, und können sich auf 
eine zielgerichtete und erfolgversprechende Strategie festlegen. Abb. 30 gibt einen Überblick über die 
Determinanten des Wettbewerbs. 

1.2. Identifikation kooperationsspezifischer Ziele zur Unterstützung unternehmerischer 
Strategieentscheidungen 

Die Bestandsaufnahme der Unternehmenssituation und die Identifizierung kooperationsspezifischer 
Motive unterstützen das Management bei seiner Strategieentscheidung. Grundsätzlich werden mit 
strategischen Allianzen Ziele in Verbindung gesetzt, die im Rahmen einer unternehmensübergreifen-
den Zusammenarbeit für das einzelne Unternehmen leichter und kostengünstiger zu verwirklichen sind 
als bei einem individuellen Vorgehen. 

1.2.1. „Ziel“ als Grundlage der unternehmerischen Strategieentscheidung 

 
Abbildung 31: Hierarchie der Zielebenen448

Unter einem Ziel wird ein angestrebter, zukünftiger Zustand der Realität verstanden, den ein Unter-
nehmen auf der Basis der in der Situationsanalyse ermittelten internen und externen Rahmenbedin-

                                            

448  Vgl. Meffert (2000), S.71. 
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gungen definiert.449 Diese projektbezogenen Ziele bestehen in der Regel aus einem übergeordnetem 
Ziel („Goal“), das in eine Vielzahl von in Beziehung zueinander stehende Teil- oder Unterzielen auf 
nachrangigen Hierarchieebenen zerlegt werden kann. Nach Ansicht von Heribert Meffert lassen sich 
die Unternehmensziele hierarchisch ordnen und in Form einer Zielpyramide graphisch darstellen (vgl. 
Abb. 31).450 An der Spitze der Pyramide steht der eigentliche Unternehmenszweck, der festlegt, wel-
che Arten von Leistungen die Unternehmung als Teil der Gesamtwirtschaft erbringen soll.451 Die klare 
und nicht zu eng gefasste Zweck-Definition gibt dem Unternehmen eine Grundrichtung für die Aus-
richtung seiner Strategie vor. Bei der Bestimmung seiner Strategie darf das Unternehmen seine Identi-
tät nicht vernachlässigen, mit der es sich nach innen gegenüber seinen Mitarbeitern und nach außen 
gegenüber seinen Geschäftspartnern darstellt, und die es der Öffentlichkeit ermöglicht, ein spezifi-
sches Image als Abbild der Identität herzustellen.452 Unter der Unternehmensidentität wird im weites-
ten Sinne die „Unternehmenspersönlichkeit“ verstanden, die sich im Verhalten, der Kommunikation 
und dem Erscheinungsbild der Unternehmung ausdrückt.453  

Bei der Festlegung konkreter Zielvorgaben und –strategien muss das Management behutsam vorgehen 
und darf deren lang- und kurzfristigen Auswirkungen auf die Unternehmensidentität nicht vernachläs-
sigen. Falsche oder nicht geeignete Vorgaben wirken sich negativ auf das Erscheinungsbild der Unter-
nehmung aus und können zu Imageeinbußen in ihrem Innen- und Außenverhältnis führen. Unterneh-
menszweck und -identität determinieren wiederum Unternehmensgrundsätze, welche die Mitarbeiter 
in ihrer persönlichen Entscheidungsfreiheit insoweit einschränken, als dass das Unternehmen zu wich-
tigen Fragestellungen einen konsistenten Standpunkt einnimmt. Sie dienen den Mitarbeitern als Orien-
tierungs- und Richtgröße für ihr Handeln und üben einen erheblichen Einfluss auf die Zielinhalte der 
Unternehmung aus.454  

Aufbauend auf einer differenzierten Situationsanalyse und den Oberzielen des Unternehmens kommen 
als potentielle Ziele Marktstellungsziele, Rentabilitätsziele, finanzielle Ziele, soziale Ziele und Presti-
geziele in Frage.455 Als Handlungsziel kommt zum Beispiel die Sicherung der langfristigen Wettbe-
werbsfähigkeit der Unternehmung in Frage. Die Handlungsziele enthalten somit eine Aussage über 
angestrebte Zustände, die aufgrund unternehmerischer Maßnahmen erreicht werden sollen.456 Erreicht 
werden die Zustände, indem auf hierarchisch untergeordneten Ebenen die strategischen und operativen 
Voraussetzungen für die erfolgreiche Umsetzung der Zielvorgaben geschaffen werden. Gewinn, Um-
satzrentabilität, Rentabilität des Eigen- und Fremdkapitals werden den unternehmerischen Teilzielen 
zugeordnet, deren Erfüllung eine erfolgreiche Umsetzung der Handlungsziele im Sinne des Unterneh-

                                            

449  Vgl. Nieschlag, Dichtl, Hörschgen (1994), S.880. 
450  Vgl. Meffert (2000), S.69f. 
451  Vgl. Hill (1968), S.13. 
452  Vgl. Kirsch, Trux (1982), S.76. 
453  Vgl. Birkigt, Stadler (1985), S.20. 
454  Vgl. Meffert (2000), S.71ff. 
455  Vgl. Meffert (1995), S.458. 
456  Vgl. Kupsch (1980), S.15f. 
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menszwecks fördert. Damit nimmt das Konkretisierungsniveau auf untergeordneten Ebend der Ziel-
hierarchie zu.457  

Mit der Entscheidung für die Aufnahme von Kooperationsverhandlungen signalisiert458 das Unter-
nehmen, dass für die Realisierung der Zielvorgaben keine strategischen Alternativen zur Verfügung 
stehen und das Management die strategische Option „Kooperation“ als einzige Maßnahme mit Er-
folgspotential ansieht: „Wird im Hinblick auf ein bestimmtes Ziel für eine Allianz entschieden, dann 
herrscht damit auch Klarheit darüber, dass das identifizierte Problem nicht unternehmensintern gelöst 
werden kann und die Wege über den Markt oder die Hierarchie ebenso ausscheiden.“459

1.2.2. Kooperationsspezifische Ziele: Realisierung von Synergieeffekten und 
Kostenvorteilen 

Bevor sich in ersten Sondierungsgesprächen mit kooperationswilligen Unternehmen Übereinstimmun-
gen in der Erwartungshaltung an Kooperationen konkretisieren lassen, sollten potentielle Verhand-
lungspartner durch die Formulierung von Motiven und Beweggründen ihre Bereitschaft für eine unter-
nehmensübergreifende Zusammenarbeit signalisieren. Im Folgenden werden die Kooperationsziele 
„Realisierung von Synergieeffekten“ und „Realisierung von Kostenvorteilen“460 dargestellt. „Mit zwi-
schenbetrieblicher Zusammenarbeit wird letztlich immer die Steigerung der einzelbetrieblichen Leis-
tungsfähigkeit angestrebt, sei dies durch eine Verminderung des Kostenaufwands, durch die Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit oder durch andere „Synergieeffekte“.461  

Unternehmen schließen sich zusammen, um gemeinsam Synergien zu nutzen. Synergien sind der 
Dreh- und Angelpunkt von Kooperationen. Werden sie nicht erreicht, werden die Vorteile der Zu-
sammenarbeit zunichte gemacht.462 Vor diesem Hintergrund lautet eine Grundregel von Kooperatio-
nen: „Niemals mehr bezahlen oder investieren, als später an Synergien freizusetzen ist.“463 Da Syner-

                                            

457  Vgl. Heinen (1991), S.13f.  
458  Kleinaltenkamp und Wolters vertreten die Ansicht, dass die aus den Informationsasymmetrien resultieren-

den Unsicherheiten zwischen den Kooperationspartnern reduziert werden müssen. Ihrer Meinung nach sind 
Kooperationsvorhaben nur zu realisieren, wenn durch eine größere Transparenz bei den Informationen ge-
genseitiges Vertrauen aufgebaut wird. Dies lässt sich erreichen, indem die potentiellen Partner Signale hin-
sichtlich ihrer Kooperationsbereitschaft austauschen, um ihr kooperatives Verhalten zu unterstreichen. Da-
bei wird die Glaubwürdigkeit von Signalen von unternehmensinternen und –externen Faktoren beeinflusst. 
So determiniert die Größe eine Unternehmens seine Risikoneutralität, da größere Unternehmen mehr Mög-
lichkeiten haben, Risiken zu diversifizieren (ausführlich zur Bedeutung von Signalen für Kooperationen: 
Kleinaltenkamp, Wolters (1997), S.64ff.). 

459  Bronder, Pritzl (1991), S.45. 
460  Die Reduktion der monetären Kosten gilt als Hauptziel von Kooperationen (Vgl. hierzu: Düttmann (1989), 

S.80 und Blohm (1980), S.1114). Seine Bedeutung bezieht dieses Ziel aus der stark gestiegenen Kostenbe-
lastung für Unternehmen v.a. durch hoch komplexe und aufwendige technische Anlagen und Einrichtungen 
sowie den ansteigenden Kosten für die unternehmensinterne Koordination der Produktionsprozesse (Vgl. 
Hamel, Doz, Prahalad (1989)). 

461  Vgl. Müller (1990), S.362. 
462  Vgl. Schwenker (2001), S.3. 
463  Schwenker (2001), S.3. 
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gieeffekte464 häufig niedriger als erhofft anfallen, ist die Geschwindigkeit ihrer Realisierung entschei-
dend für ihren Erfolg.465

Oft beeinflussen regionale und/oder ökonomische Gesichtspunkte die Expansionsüberlegungen von 
Unternehmen. Marktbarrieren entstehen auch dann, wenn aufgrund zu großer Entfernungen die Trans-
portkosten zu hoch sind und/oder die Erlösaussichten des Zielmarktes eine Präsenz vor Ort nicht recht-
fertigen. Mit Hilfe von Kooperationen lassen sich solche Eintrittsbarrieren umgehen, indem kooperati-
onswillige Unternehmen vermehrt die Zusammenarbeit mit Geschäftspartnern suchen, die im Ziel-
markt bereits eine Präsenz aufzuweisen haben und dort ihre Interessen und Expansionspläne vertreten 
können (Markterschließungsfunktion von Kooperationen).466 Vor diesem Hintergrund bieten Koopera-
tionen eine sinnvolle strategische Alternative zu den Bemühungen um ein eigenes, unabhängiges 
Wachstum. 

In wirtschaftlich schlechten Zeiten mit Absatz-, Umsatz- und Gewinneinbußen versuchen betroffene 
Unternehmen verstärkt, durch Eingriffe in ihre Kostenstruktur Einsparungspotentiale zu realisieren 
und die Kosten für die Produktion zu senken. Einsparungen schaffen finanzielle Freiräume und führen 
zu Kostenvorteilen gegenüber Wettbewerben. Vor diesem Hintergrund wird das Management einer 
Unternehmung nach Lösungen suchen, die es seinem Ziel „Realisierung von Kostensenkungspotentia-
len“ näher bringen und das langfristige Überleben auch über wirtschaftlich eher schlechte Zeiten hin-
aus sicherstellen. Neben Rationalisierungsmaßnahmen im gesamten Wertschöpfungsbereich einer 
Unternehmung bietet die unternehmensübergreifende Zusammenarbeit eine Alternative, die es den 
betroffenen Unternehmen ermöglicht, durch die Koordination von Produktionsprogrammen, die ge-
meinsame Nutzung von Ressourcen sowie die kostendeckende Auslastung bestehender Kapazitäten 
Diversifizierungs- („economies of scope“) 467 und Größenvorteile („economies of scale“) 468 und damit 
Einsparungseffekte auf der Kostenseite zu erzielen: „Die Verknüpfung einzelner Wertschöpfungsket-
ten-Aktivitäten durch strategische Allianzen kann zu entscheidenden Kostenvorteilen in Gestalt von 
Skalen- und Erfahrungskurveneffekten führen.[...] Die Einsparungseffekte sind dabei umso größer, je 
höher die beschäftigungs- oder stückzahlabhängigen Degressionseffekte sind.“469

Ein weiterer Auslöser für die Bildung von Kooperationen kann der Wille einer Unternehmung sein, im 
Rahmen der kooperativen Zusammenarbeit projektbezogenes Fachwissen mit einem Partnerunterneh-
men zu teilen. In Zeiten eines schnellen technischen Wandels und von Marktveränderungen kann ein 
Unternehmen bei fehlender Flexibilität in existenzbedrohende Schwierigkeiten geraten. Unter Um-

                                            

464  Vgl. hierzu auch: Voigt (1990). 
465  Vgl. Schwenker (2001), S.3. 
466  Vgl. Schäfer (1994), S.690. 
467  Diversifizierungsvorteile lassen sich erzielen, wenn die Herstellung mehrerer Produkte durch das gleiche 

Unternehmen zu niedrigeren Gesamtkosten führt, als wenn die einzelnen Produkte von jeweils unterschied-
lichen Unternehmen produziert würden. Vgl. hierzu: Friese (1998), S.130. 

468  Größenvorteile liegen vor, wenn mit wachsender Betriebsgröße die Produktionskosten langsamer wachsen 
als die Ausbringungsmenge, wenn also die Stückkosten der Produktion mit steigernder Betriebsgröße sin-
ken. Vgl. hierzu: Friese (1998), S.127. 

469  Bronder (1993), S.31. Vgl. zum Thema „economies of scale“ und „economies of scope“: Backhaus, Meyer 
(1993), S.330f.; Baßeler, Heinrich, Koch (1995), S.214f.; Voigt (1993), S.247; Jarillo (1988), S.35; Geck 
(1991), S.1337; Bühner (1989), S.159.  
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ständen ist es nicht in der Lage, aus eigener Kraft auf die sich ändernden Rahmenbedingungen zu rea-
gieren. Es drohen Absatzeinbußen und der Verlust gewinnbringender Marktanteile. Dabei können die 
Gründe für die fehlende Flexibilität und Anpassungsfähigkeit von Unternehmen vielfältig sein. Unter-
nehmensinterne Fehlplanungen schränken das Management einer Unternehmung in seinen Entschei-
dungs- und Handlungsspielräumen ebenso ein wie Engpässe. Unternehmen sind nicht in der Lage, 
durch gezielte Veränderungen in der Unternehmenspolitik den neuen Anforderungen des Marktes 
gerecht zu werden. Begrenzte Personalkapazitäten in Verbindung mit einer dünnen Kapitaldecke ver-
hindern, dass das Management Mitarbeiter aus bestimmten Bereichen der Wertschöpfungskette ab-
zieht und in anderen, unter Umständen sachfremden Problemfeldern des Unternehmens einsetzt. 
Marktstellungs-, Rentabilitäts- oder Prestigeziele lassen sich im Alleingang nur schwer oder gar nicht 
verwirklichen. Der unternehmerischen Reaktions- und Anpassungsfähigkeit sind somit personelle, 
finanzielle und organisatorische Grenzen gesetzt, die kurzfristig aus eigener Kraft nicht aus dem Weg 
zu räumen sind.470 Zum anderen kann hinzukommen, dass es Unternehmen aufgrund ihrer Personal-
strukturen am nötigen Fachwissen mangelt, um die aus den Marktveränderungen resultierenden Mög-
lichkeiten zu nutzen.  

Bis es einem Unternehmen gelingt, entsprechendes Fachwissen aus eigener Kraft zu generieren, kön-
nen die unter Umständen kostenintensiv erworbenen Kompetenzen auf Grund der Kurzlebigkeit der 
Marktveränderungen wieder veraltet und für eine weitere Verwendung unbrauchbar sein. Zeitvorteile 
lassen sich im Alleingang nicht erfolgreich realisieren.471 Dem Unternehmen entstehen Anpassungs-
kosten, die sich mit keinen oder nur sehr geringen Einnahmen verrechnen lassen.472 In Ermangelung 
ausreichender, fachlich qualifizierter Kapazitäten und Ressourcen beinhaltet der kurzfristige Aufbau 
von Fachwissen für das betreffende Unternehmen ein finanzielles Risikopotential, das es mit Hilfe 
strategischer Kooperationen zu vermeiden gilt. Lässt sich ein Partner finden, der sich ähnlichen Prob-
lemen ausgesetzt sieht, und gelingt es, ihn von den Vorteilen einer Zusammenarbeit zu überzeugen, 
können gemeinsame Fähigkeiten und Fachwissen im Rahmen des Kooperationsprozesses kostengüns-
tig und erfolgreich gebündelt, ausgetauscht und Synergieeffekte zeitnah realisiert werden.473 Der kurz-

                                            

470  Der unaufhörliche Wandel der Wettbewerbsbedingungen zwingt die Unternehmen zu einer intensiven Su-
che nach neuen, dominierenden Wettbewerbsstrategien. Als Folge der stetig wechselnden Umweltbedin-
gungen hat sich in den letzten Jahren der Faktor „Zeit“ zu einer einflussreichen und richtungbestimmenden 
Größe im Wettbewerb der Unternehmen entwickelt. Immer mehr Unternehmen versuchen, mit Hilfe einer 
konsequenten Ausnutzung des Zeitfaktors entlang der unternehmensinternen Wertschöpfungskette den sich 
schnell ändernden Anforderungen des Marktes gerecht zu werden und ihre Wettbewerbsfähigkeit unter 
Beweis zu stellen. Allerdings ist nicht jedes Unternehmen in der Lage, durch unternehmensinterne Verän-
derungen auf plötzlich auftretende Marktveränderungen zeitnah zu reagieren und wettbewerbsentscheiden-
de Zeitvorteile aus eigener Kraft zu realisieren. Ohne eine strategische Neuorientierung droht dem Unter-
nehmen ein Wettbewerbsnachteil. Die Bildung strategischer Kooperationen hingegen forciert gezielt die 
unternehmerische Reaktionsschnelligkeit, indem bestimmte Aufgabenbereiche in der Produktentwicklung 
an spezialisierte Partnerunternehmen abgetreten werden und sich das Unternehmen auf seine Kernbereiche 
konzentrieren kann (Vgl. Stalk (1989)). 

471  Systematische Zeiteinsparungen machen Unternehmen nicht nur schneller und schlanker bei den Kosten. 
Sie helfen auch, den Kunden das zu bieten, was sie am meisten wünschen: höhere Qualität, neue Leistun-
gen und besseren Service. (Vgl. Bower, Hout (1989), S.68). 

472  Vgl. Backhaus, Meyer (1993), S.331. 
473  Zeit ist ein entscheidender Faktor. Kooperationen können helfen, beim Wettlauf um eine verbesserte Pro-

duktionseffizienz und Qualitätskontrolle den Weg abzukürzen (Hamel, Doz, Prahalad (1989), S.8). 
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fristige und teure Aufbau von Know-How für ein einzelnes Unternehmen wird vermieden, das wirt-
schaftliche Überleben der Kooperationspartner kann durch entsprechende strategische und operative 
Voraussetzungen langfristig sichergestellt werden. Somit ist der Faktor „Zeit“ ein strategischer Er-
folgsfaktor für die Zukunft des Krankenhauses.474  

Bei den angesprochenen Kooperationszielen handelt es sich nicht um isoliert voneinander zu betrach-
tende Einflussgrößen. Zwischen den einzelnen Zielen können Zielbeziehungen auftreten, die sich 
komplementär, konfliktär und indifferent zueinander verhalten können (vgl. Abb. 32).475 Von kom-
plementären Zielbeziehungen wird gesprochen, wenn sich die Ziele bei ihrer Verwirklichung gegen-
seitig unterstützen. Konfliktäre Zielbeziehungen hingegen liegen vor, wenn die Realisierung eines 
Zieles nur auf Kosten eines anderen Zieles zu erreichen ist. Können einzelne Ziele unabhängig von-
einander und ohne eine gegenseitige, negative oder positive Einflussnahme verwirklicht werden, han-
delt es sich um indifferente Zielbeziehungen. Die verschiedenen Ziele der Unternehmung oder des 
Kooperationsprojektes werden zu einem kompakten und konsistenten Zielsystem zusammengefasst, 
das die Stoßrichtung für die strategische Zusammenarbeit von Unternehmen vorgibt. Im Zielsystem 
können sich auf Grund seiner Komplexität und Inkompatibilität Konflikte ergeben, die dadurch zum 
Ausdruck kommen, dass eine bestimmte Maßnahme die Erreichung mindestens eines Zieles zwar 
fördert, gleichzeitig aber die Umsetzung mindestens eines anderen beeinträchtigt gefährdet wird.476 
Für die Lösung von Zielkonflikten sind vom Unternehmensmanagement Prioritäten zu setzen und die 
einzelnen Ziele gemäß ihrer unterschiedlichen Bedeutung für die Umsetzung des Unternehmens-
zwecks zu gewichten. 

 
Abbildung 32: Komplementäre, konfliktäre und indifferente Zielbeziehungen477

                                            

474  Strategische Erfolgsfaktoren für die Zukunft eines Krankenhauses sind die nach Ziegenbein die drei klassi-
schen Dimensionen des Wettbewerbs: Qualität, Kosten und Zeit (Vgl. Ziegenbein (2001), S.77). 

475  Vgl. Nieschlag, Dichtl Hörschgen (1994), S.881. 
476  Vgl. Nieschlag, Dichtl Hörschgen (1994), S.881. 
477  Vgl. Nieschlag, Dichtl Hörschgen (1994), S.881. 
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1.2.3. Wertsteigerungspotential als Entscheidungskriterium für Kooperationen  

Sobald sich ein kooperationswilliges Unternehmen seiner Ziele für eine unternehmensübergreifende 
Zusammenarbeit bewusst ist, gilt es im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitsanalyse das Wertsteigerungs-
potential und den potentiellen finanziellen Erfolg der Kooperationsstrategie zu ermitteln. Strategische 
Kooperationen gelten als erfolgreich, wenn sie den Marktwert des Eigenkapitals der beteiligten Unter-
nehmen steigern und somit den Interessen der Eigenkapitalgeber Rechnung tragen478 oder das Unter-
nehmenswachstum zu einer günstigeren Relation zwischen Aufwand und potentiellem Ergebnis erfol-
gen kann.479 Nicht jede Strategie verspricht denselben wirtschaftlichen Erfolg. Deswegen sind die 
verschiedenen Strategiemöglichkeiten im Kontext eines Alternativenvergleichs zu analysieren und zu 
bewerten. Aussagekräftige Ergebnisse lassen sich allerdings nur gewinnen, wenn bei der Bewertung 
und Analyse aller Kooperationsalternativen dieselben Maßstäbe und Größen zugrunde gelegt werden. 
Es muss ein Konsens hergestellt werden, anhand welcher kooperationsspezifischen Einflussgrößen 
eine Beurteilung der Erfolgsaussichten der verschiedenen, potentiellen Kooperationsprojekte vorge-
nommen werden kann. Zentrale Größen im Rahmen der Wertsteigerungsanalyse sind die so genannten 
Wertgeneratoren („value driver“) wie zum Beispiel das Umsatzwachstum, Steuerrate, Gewinnmarge, 
Investitions- und Wachstumsrate, Dauer des Wettbewerbs.480 Die Analyse liefert wichtige Informatio-
nen über die Kooperationsalternativen und hilft, Antworten auf folgende Fragen zu finden: 

− Welches Kooperationsvorhaben kann helfen, zukünftige Wachstumschancen zu erschließen?  

− Welcher potentielle Partner kann entscheidend zum Aufbau von Systemkompetenz und zu 
Umsatzsteigerungen beitragen? 

− Mit welcher Kooperationsalternative lassen sich Kosteneinsparungen realisieren, die einher-
gehen mit einer Verbesserung der Gewinnmargen?  

Die Beantwortung dieser und ähnlicher Fragen ermöglicht einem kooperationswilligen Unternehmen, 
die Vorteile verschiedener Kooperationsmuster zu operationalisieren und die potentiellen Kooperati-
onspartner in Abhängigkeit ihres Einflusses auf das Wertsteigerungspotential in eine Reihenfolge zu 
bringen. Fällt die Unternehmensentscheidung zugunsten eines Kooperationsprojektes aus, erleichtert 
das Aufstellen einer Präferenzordnung481 dem Unternehmen die Entscheidung für oder gegen einen 
bestimmten Kooperationspartner.  

In der Regel wird die Wahl auf denjenigen Kooperationspartner fallen, der in der unternehmensinter-
nen Präferenzordnung den höchsten Rangplatz einnimmt. Er verspricht das größte Wertsteigerungspo-
tential und mit seiner Hilfe lassen sich am ehesten strategische Wettbewerbsvorteile erhalten oder 
erreichen. Allerdings muss dabei berücksichtigt werden, dass bisher bei der Beantwortung dieser Fra-
gen keine Informationen über den wertmindernden Einfluss von Koordinationskosten enthalten sind 
und die Ergebnisse ausschließlich nur die Bruttowertsteigerung des einzelnen Kooperationsvorhabens 
widerspiegeln. Aus diesem Grund sind dem Wertsteigerungspotential im Rahmen einer umfassenden 

                                            

478  Vgl. Michel (1994), S.23. 
479  Vgl. Schäfer (1994), S.690. 
480  Vgl. Bronder (1995), S.119f.; Michel (1994), S.22. 
481  Vgl. zum Thema „Präferenzordnung“: Böventer, Illing et al. (1995), S.56. 
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Kosten/Nutzen-Analyse sämtliche Kosten und Risiken der unternehmensübergreifenden Zusammen-
arbeit gegenüberzustellen. Die Wertsteigerungspotentiale der einzelnen Kooperationen sind um die 
Wertminderungspotentiale zu verringern, die auf kooperationsinduzierten Nachteilen und Risikover-
änderungen beruhen.482

2. Phase II: Konfiguration von Kooperationen 

Sobald der strategische Entscheid positiv ausgefallen ist und vom Management ein konkreter und for-
maler Projektauftrag definiert und erteilt wird, erfolgt in einem zweiten Schritt die Konfiguration be-
ziehungsweise Planung des Kooperationsvorhabens. Die Möglichkeit, planen zu können, kann als 
Indikator für die Autonomie eines Unternehmens gelten, strategische Entscheidungen fällen zu können, 
um die ökonomische beziehungsweise die Marktsituation zu verbessern.483 Ziel der Planungsphase ist 
die gewissenhafte und sorgfältige Vorbereitung der Kooperationsverhandlungen im Hinblick auf eine 
Verbesserung der unternehmerischen Wettbewerbsposition. Unternehmensinterne Arbeitskreise wer-
den mit der Aufgabe betraut, potentielle Kooperationsfelder innerhalb der Unternehmung zu identifi-
zieren und die festgestellten Wertsteigerungspotentiale auf ihre Realisierbarkeit durch Kooperationen 
hin zu überprüfen. Die mit der Vorbereitung des Kooperationsvorhabens betrauten Mitarbeiter sollen 
Umsetzungsvorschläge in Bezug auf die Verflechtungsintensität der Kooperationsbeziehung ausarbei-
ten484 und dem Management unterbreiten. Im Rahmen der Konfiguration sind seitens des Unterneh-
mens alle Fragen nach der Kooperationsrichtung, den gemeinsamen Wertschöpfungsaktivitäten, der 
Bindungsintensität sowie der regionalen Ausrichtung zu klären.485 Die sorgfältige Planung und Ausar-
beitung des Kooperationsprojektes stärken die Verhandlungsposition des kooperationswilligen Unter-
nehmens und sind Voraussetzung für einen erfolgreichen Abschluss der Kooperationsverhandlungen.  

Bevor jedoch die Kooperationsverhandlungen aufgenommen werden, sind die strategisch wichtigen 
Kooperationsfelder des Unternehmens zu bestimmen und zu definieren. Für die Bildung einer strategi-
schen Kooperation kommen grundsätzlich alle Unternehmensfunktionen und –bereiche in Betracht, 
mit deren Hilfe kooperationsinduzierte Wertschöpfungspotentiale und die angestrebten Sachziele zu 
verwirklichen sind. Die Inhalte des Kooperationsfeldes sowie die optimale, zielkonforme Verflech-
tungsrichtung und –intensität müssen festgelegt werden, um im Zusammenschluss mit (einem) ande-
ren Unternehmen möglichst viele Synergievorteile486 zu realisieren und einen hohen strategischen 
Nutzen zu erzielen.487 Das Kooperationsfeld konkretisiert die Bereiche und Funktionen der operieren-
den Unternehmung, in denen Kooperationen sinnvoll erscheinen, und wird durch die Verflechtungs-
richtung und die zu verknüpfenden Wertschöpfungsaktivitäten innerhalb des Kooperationsvorhabens 
determiniert. Dabei ist von Seiten des Unternehmens zu klären, welche wertsteigernden Aktivitäten in 

                                            

482  Vgl. Michel (1994), S.25. 
483  Vgl. Domeyer, Funder (1991), S.136. 
484  Bei Kooperationen gilt die Beziehungsintensität zwischen den Kooperationspartnern als eine der wichtigs-

ten Einflussgrößen auf die führungsorganisatorischen Konsequenzen von Kooperationsstrategien (Vgl. 
Schertler (1991), S.226). 

485  Vgl. Michel (1994), S.25. 
486  Vgl. Pausenberger (1989), S.621. 
487  Vgl. Töpfer (1990). S.171; Straube (1972), S.3; Düttmann (1989), S.77. 
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die Partnerschaft eingebracht werden sollen und mit welchem Partner sich die Kooperationsziele und 
Synergiepotentiale am ehesten realisieren lassen. Ausschlaggebend für die Wahl des Kooperations-
partners sind die Vorstellungen der Entscheidungsträger über die Verflechtungsrichtung und –
intensität der Zusammenarbeit.  

 
Abbildung 33: Kooperationsrichtungen 

Zwischenbetriebliche Kooperationen lassen hinsichtlich der beteiligten Wirtschaftsstufen, denen die 
Partner angehören, differenzieren. Die Zusammenarbeit kann nicht nur auf die gleiche, sondern auch 
auf andere und zwar aus Sicht des operierenden Unternehmens vor- und nachgelagerte Wertschöp-
fungsstufen ausgerichtet sein.488 Die Verflechtungsrichtung einer unternehmensübergreifenden Zu-
sammenarbeit gibt an, wie die ausgesuchten Kooperationsfelder gegenüber den angestammten Ge-
schäften und Wertschöpfungsaktivitäten zu positionieren sind.489 Somit lassen sich Kooperationen 
nach dem leistungswirtschaftlichen Zusammenhang einteilen, auf den sich die kooperative Zusam-
menarbeit erstreckt.490 Zur Auswahl stehen neben Kooperationen in horizontaler und vertikaler Rich-
tung auch branchenübergreifende Partnerschaften in Gestalt lateraler Verknüpfungen von Geschäfts-
beziehungen (vgl. Abb. 33). Allen Kooperationsformen gemein ist das Ziel, die Ergebnisqualität, die 
aus der Optimierung der Prozessabläufe entlang der Wertschöpfungskette resultieren kann, zu stei-
gern.491

                                            

488  Vgl. Töpfer (1990), S.185. 
489  Vgl. Bronder (1995), S.145. 
490  Vgl. Pausenberger (1989), S.622. 
491  Vgl. Zelle (1998), S.159. 
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2.1. Kooperationsrichtungen 

Die Stellung der potentiellen Kooperationspartner in der Wertschöpfungskette bestimmt die Richtung 
der Zusammenarbeit, wobei zwischen horizontalen, vertikalen oder lateralen Kooperation unterschie-
den wird.492

2.1.1. Horizontale Kooperationen 

Horizontale Kooperationen beschreiben das Verhältnis potentieller Konkurrenten zu einander, wobei 
sich die Partnerunternehmen auf der selben Wirtschaftsstufe begegnen. Bei einer horizontalen Koope-
ration entschließen sich zwei oder mehr Unternehmen auf Grund gleicher Sachziele, in einer oder 
mehreren Funktionen oder Bereichen zu kooperieren.493 Die potentiellen Partner weisen einen gleichen 
oder ähnlichen Tätigkeitsbereich auf und bieten gleichartige oder eng substituierbare Güter oder Leis-
tungen an.494 Horizontale Kooperationen zwischen Wettbewerbern derselben Branchen oder derselben 
Produktionsstufe empfehlen sich, wenn die Unternehmen, die bereits im Vorfeld der Kooperation in 
einzelnen Marktsegmenten in einem Wettbewerbsverhältnis standen, die Realisierung wertsteigernder 
Kosten-, Zeit- oder Know-how-Vorteile anstreben oder mit Hilfe eines Partnerunternehmens den Zu-
tritt zu bestimmten Märkten sichern möchten. Obwohl nach Expertenmeinung der Aufbau einer 
marktbeherrschenden Stellung und die Einführung wettbewerbsbeschränkender Maßnahmen nicht zu 
den vorrangigen Zielen der horizontalen Zusammenarbeit gehören495, lassen sich kooperationsindu-
zierte Veränderungen der Wettbewerbs- und Branchenstrukturen nicht völlig ausschließen.496  

Die Produktionstiefe bleibt von der horizontalen Zusammenarbeit meistens völlig unberührt, in der 
Regel streben die Kooperationspartner eine Variation ihrer Produktionsbreite497 an und versuchen, 
durch das kooperationsbedingte, wechselseitige Engagement beiderseitige Marktvorteile wie der flä-
chendeckenden Versorgung mit eigenen Produkten auszunutzen. Das Bundeskartellamt geht in seinen 
Tätigkeitsberichten noch weiter und differenziert horizontale Kooperationen hinsichtlich ihrer Pro-
duktausweitung.498 Ein horizontaler Zusammenschluss ohne Produktausweitung liegt demnach vor, 
wenn die Partnerunternehmen auf den gleichen Märkten aktiv sind und sich die Produktprogramme 
überschneiden. Dagegen spricht man von einer horizontalen Kooperation mit Produktausweitung, 
wenn die Partnerunternehmen auf benachbarten Märkten des gleichen Wirtschaftsbereiches tätig sind 
und der unternehmensübergreifende Zusammenschluss zu Produktergänzungen führt. 

                                            

492  Vgl. Braun (1995), S.198. Siehe zur Einteilung von Kooperationen in horizontaler, vertikaler und lateraler 
Richtung auch Nieschlag, Dichtl, Hörschgen (1997), S.282f.  

493  Vgl. Mengele (1994), S.20. 
494  Vgl. o.V. (1997), S.2245. Vgl. zu Kooperationen von Krankenhäusern untereinander: Gronemann (1988), 

S.55; Braun (1995), S.198. Als Kooperationspartner für Krankenhäuser im Rahmen einer horizontalen Zu-
sammenarbeit kommen alle Krankenhäuser unabhängig von ihrer Größe, Versorgungsstufe und Träger-
schaft in Frage (Vgl. Zelle (1998), S.17). 

495  Vgl. Baur (1975), S.31. 
496  Vgl. Michel (1992), S.228. 
497  Vgl. Staudt, Kriegesmann, Behrendt (1996), S.927. 
498  Vgl. Bundeskartellamt (1987), S.119. 
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2.1.2. Vertikale Kooperationen 

Vertikale Kooperationen liegen vor, wenn sich Unternehmen verschiedener, aufeinander folgender 
Wirtschaftsstufen verbinden und ihre marktgerichteten Aktivitäten zur Umsetzung gemeinsamer Sach-
ziele koordinieren. Der Zusammenschluss erfolgt auf Grund freiwilliger vertraglicher Abmachungen 
in der Erwartung, einen gegenüber dem individuellen Vorgehen höheren Grad der Zielerfüllung zu 
erreichen.499 Mit Hilfe einer gemeinsamen Planung, Durchführung und Kontrolle der unternehmeri-
schen Aktivitäten in Folge des intensiven Zusammenwirkens versuchen die vertikalen Kooperations-
partner existenzsichernde Wettbewerbsvorteile gegenüber tatsächlichen oder potentiellen Konkurren-
ten zu erzielen. Backhaus und Meyer sehen einen der Gründe für die Bildung stufenübergreifender 
Partnerschaften in der Reduktion der Wertschöpfungstiefe bei dem gleichzeitigen Versuch, die ausge-
lagerten Funktionen durch eine vertragliche (Kooperations-)Regelung abzusichern.500  

In Abhängigkeit von der Ausdehnungsrichtung des Tätigkeitsbereichs einer Unternehmung lassen sich 
rückwärts- und vorwärtsgerichtete Kooperationen unterscheiden. Denkbar ist aus Sicht des handelnden 
Unternehmens die Integration eines Lieferanten als vorgelagerte Wertschöpfungsstufe oder eines Ab-
nehmers/Kunden als nachgelagerte Wertschöpfungsstufe in den Produktionsprozess. Im ersten Fall 
spricht man von einer Rückwärtsintegration, die eine planmäßige Belieferung des operierenden Unter-
nehmens mit knappen Gütern sicherstellen soll. Bei der Vorwärtsintegration handelt es sich um die 
gezielte Zusammenarbeit mit Vertretern nachgelagerter Wirtschaftsstufen, deren spezifisches Ziel die 
Gestaltung des Absatzes durch das handelnde Unternehmen ist.501

2.1.3. Laterale Kooperationen 

Laterale Kooperationen entstehen, wenn Unternehmen verschiedener Branchen miteinander kooperie-
ren. Charakteristisch für laterale Kooperationen ist die Verknüpfung von Aktivitäten entlang der Wert-
schöpfungsketten branchenfremder Partnerunternehmen, bei denen sich die Leistungsangebote in Fol-
ge der branchenübergreifenden Zusammenarbeit zu einer Bedarfsgruppe ergänzen.502 Unternehmen 
verschiedener Branchen koordinieren ihre Aktivitäten und Kompetenzen in der Absicht, durch die 
Kombination ihrer individuellen Stärken den Marktanforderungen und veränderten Rahmenbedingun-
gen gerecht zu werden und durch eine Variation des Produktsortiments einen Wettbewerbsvorsprung 
gegenüber ihren Konkurrenten und Mitbewerbern herauszuholen. Laterale Kooperationen gewinnen 
zusehends in den Branchen an Bedeutung, die eine wachsende Tendenz hin zu System- beziehungs-
weise Komplementärangeboten zu verzeichnen haben. Die Zusammenarbeit mit branchenfremden 
Partnerunternehmen erschließt neue Geschäftsfelder und erlaubt eine Diversifikation des bestehenden 
Leistungsspektrums. 

                                            

499  Vgl. Schenk (1971), S.72. 
500  Vgl. Backhaus, Meyer (1990), S.330. 
501  Vgl. Pausenberger (1989), S.622ff. 
502  Vgl. Rupprecht-Däullary (1994), S.21. 
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2.2. Bestimmung der unternehmensinternen Kooperationsfelder 

Nachdem sich die Entscheidungsträger Gedanken über die Verflechtungsrichtung gemacht und sich 
für eine bestimmte Richtung der Zusammenarbeit entschieden haben, sind die Wertschöpfungsaktivi-
täten zu ermitteln, die in das Kooperationsvorhaben eingebracht werden sollen, um eine angemessene 
Wertsteigerung im Sinne der unternehmensinternen Zielvorgaben zu erreichen. Rein theoretisch kann 
in allen Wertschöpfungsaktivitäten oder Funktionsbereichen eines Unternehmens kooperiert wer-
den.503 Von der allgemein üblichen Einteilung der unternehmerischen Grundfunktionen ausgehend, 
lassen sich zwischenbetriebliche Kooperationen auf den Sektoren der Beschaffung, der Fertigung, des 
Absatzes, der Finanzierung und der Verwaltung verwirklichen.504 Die innerhalb der einzelnen Sekto-
ren in Frage kommenden Kooperationsbereiche sind zu definieren und ihre Auswirkungen auf vorab 
festgelegte, kooperationsspezifische Wertgeneratoren zu ermitteln.  

Die einzelnen Kooperationsfelder unterscheiden sich in der Regel hinsichtlich ihres Wertsteigerungs-
potentials. Unter Berücksichtigung der strategischen Zielsetzung und der angestrebten Sachziele soll-
ten sich Kooperationen auf die Bereiche und Funktionen der Unternehmung konzentrieren, die am 
ehesten in der Lage sind, die Erwartungen der Partner zu erfüllen. In der Regel fällt die Entscheidung 
zu Gunsten des Kooperationsfeldes aus, welches die unternehmensinterne Prioritätenliste anführt und 
bei dem sich beide Partner die meisten Transaktionsvorteile versprechen. Eine Grenze finden Koope-
rationen hingegen dort, wo Entscheidungen in Grundsatzfragen der Unternehmenspolitik zu treffen 
sind und das Management nicht bereit ist, seinen Einfluss auf die eigentliche Unternehmensführung 
durch strategische Maßnahmen beschränken zu lassen.505

2.3. Bindungsintensität als Erfolgskriterium für Kooperationen 

Als letzte Aufgabe der Planungsphase müssen sich die Entscheidungsträger Gedanken machen über 
die Verflechtungsintensität der angestrebten Zusammenarbeit. Nach der Bindungsintensität können 
formlose oder vertraglich geregelte Kooperationen unterschieden werden, wobei die Basis für eine 
formlose Zusammenarbeit in geteilten Werten und Norman, in einem vertraglich nicht fixierten ge-
meinsamen Interesse oder einer generellen Koorientierung liegen kann.506  

Die gemeinschaftliche Aufgabenwahrnehmung innerhalb einzelner Bereiche und Funktionen beein-
trächtigt alle beteiligten Parteien in ihrer Selbständigkeit und führt zu einer mehr oder weniger starken 
Beeinträchtigung ihres unternehmerischen Entscheidungsspielraumes. Eine Partnerschaft einzugehen 
bedeutet neben zahlreichen potentiellen Vorteilen immer auch einen Verlust der unternehmerischen 
Eigenständigkeit und Flexibilität. Mit zunehmender Intensität der Zusammenarbeit, die beispielsweise 
in der völligen Ausgliederung eines Funktionsbereiches liegen kann507, besteht die Gefahr einer Ein-

                                            

503  Hammes (1995), S.71. 
504  Vgl. Knoblich (1969), S.507. 
505  Vgl. Knoblich (1969), S.507. 
506  Vgl. Kutschker (1994), S.125. 
507  „Die strategische Relevanz von Teilbereichen, die außerhalb der Kernbereiche eines Krankenhauses ange-

siedelt sind, wie zum Beispiel Reinigungsdienst, Fuhrpark, Buchhaltung ist eher gering. Die Aufgabe ist 
tendenziell an spezialisierte Dienstleistungsunternehmen zu vergeben. Im Krankenhaus können auf diese 
Weise personelle und finanzielle Ressourcen, die für die Erbringung dieser Leistungen gebunden sind, frei-
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schränkung der unternehmerischen Entscheidungsfreiheit hinsichtlich der Geschäftspolitik. Jede Art 
von Kooperation impliziert somit eine hohe Abhängigkeit vom Verhalten, vom Engagement und von 
der Zuverlässigkeit des Kooperationspartners.508 Deswegen gilt der Grundsatz: Je höher der Grad der 
Bindungsintensität ist, desto mehr wird der Erfolg der unternehmerischen Zusammenarbeit vom sach-
zielkonformen Verhalten und Vertrauen des Kooperationspartners bestimmt. Das zentrale Problem 
von Kooperationen besteht darin, dass ein Teil der Handlungen des Kooperationspartners weder über-
wacht noch erzwungen werden kann, obwohl gerade diese Handlungen die Erreichbarkeit der Koope-
rationsziele nachhaltig beeinflussen.509 Dieser Sachverhalt wird insbesondere dann zu einem Problem 
für die Kooperationsbeziehung, wenn einer der Kooperationspartner bestehende Handlungsspielräume 
nutzt, um auf Kosten des anderen seinen eigenen Vorteil zu maximieren.510 Das opportunistisches 
Verhalten einzelner Beteiligter erschwert auf Grund des fehlenden Vertrauens in die Zuverlässigkeit 
des Partners die gemeinsame Aufgabenwahrnehmung und verhindert die erfolgreiche Umsetzung der 
kooperativen Zielvorgaben.511 Die Bindungsintensität und damit der Grad der Einschränkung der Selb-
ständigkeit der beteiligten Wirtschaftssubjekte sind demnach das genuine und problemadäquate Glie-
derungskriterium für Unternehmenszusammenschlüsse.512 Als Entscheidungsgrößen für die Intensität 
der Zusammenarbeit kommen in erster Linie der Zeithorizont, die Ressourcenzuordnung sowie der 
Formalisierungsgrad der angestrebten Zusammenarbeit in Frage.  

Das Wissen um die kooperationsspezifisch notwendige Verflechtungsintensität dient den kooperati-
onswilligen Unternehmen als grobe Richtlinie für die spätere Partnersuche und die Vertragsverhand-
lungen. Die Informationen, die in Bezug auf die angestrebte Bindungsintensität gewonnen werden, 
erleichtern die Entwicklung des idealen Partnerprofils sowie die Bestimmung der passenden Konfigu-
rationsform für strategische Kooperationen, und können als eigene Positionen in die Vertragsverhand-
lungen mit den potentiellen Partnern einfließen.513

2.3.1. Zeithorizont der Zusammenarbeit 

Entscheidend für die Intensität und die Dauer der Zusammenarbeit sind die Motive und Ziele, deren 
Realisierung zur zentralen Aufgabe des Kooperationsprojektes gemacht wird. Verschiedene Motive 
und Ziele implizieren unterschiedliche Zeithorizonte. Wird von den Unternehmen eine befristete pro-
jektbezogene Partnerschaft angestrebt, empfiehlt sich auf Grund der Kurzfristigkeit des Vorhabens 
eine geringe Verflechtungsintensität zwischen den Unternehmen. Es muss berücksichtigt werden, dass 

                                                                                                                                        

gesetzt werden. Eine Fremdvergabe kann aber auch bei strategisch bedeutsamen Teilbereichen sinnvoll sein, 
wenn die relative Eigenkompetenz in diesen Bereichen eher gering ist. Dies ist bei unzureichender techni-
scher und personeller Ausstattung oder mangelndem Know-how der Fall. Tendenziell ist eine Auslagerung 
von nicht-patientengebundenen Tätigkeitsbereichen wie Laboruntersuchungen einfacher zu realisieren als 
eine Fremdvergabe von patientengebundenen Aufgaben.“ (Picot, Schwartz (1995), S.586; Vgl. auch Rathje 
(1997), S.180). 

508  Vgl. Kremlicka (1980), S.27. 
509  Vgl. Wurche (1994), S.144. 
510  Vgl. Wurche (1994), S.144. 
511  Vgl. Bogaschewsky (1995), S.166f.  
512  Vgl. Pausenberger (1989), S.623. 
513  Vgl. Bronder (1993), S.74. 
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es sich dabei um eine punktuelle Zusammenarbeit handelt; diese muss nach erfolgreicher Erledigung 
ohne größere Probleme beendet werden können. Handelt es sich bei der anvisierten Zusammenarbeit 
allerdings um eine auf längere Dauer angelegte Kooperation, empfiehlt sich, eine hohe Verflechtungs-
intensität anzustreben, in der Absicht, durch den Aufbau einer gemeinsamen Vertrauensbasis die Ge-
fahr opportunistischen Verhaltens seitens des Partners auszuschließen oder zu minimieren und die 
Überlebensfähigkeit der Kooperation langfristig zu sichern. 

2.3.2. Kooperationsinterne Ressourcenzuordnung  

Die Bindungsintensität der Kooperation wird durch die Ressourcenverteilung determiniert.514 Die Ko-
operationspartner stellen im Hinblick auf das geplante Kooperationsfeld und den Kooperationszweck 
die finanziellen, technischen, personellen und organisatorischen Mittel zur Verfügung. Aus diesem 
Grund und um den Anforderungen des Kooperationsvorhabens gerecht zu werden, haben die Ver-
tragspartner bereits vor Inkrafttreten der Kooperationsvereinbarung eine Einigung darüber erzielen, 
wie die Regelungen in Bezug auf die Ressourcenzuordnung innerhalb der unternehmensübergreifen-
den Zusammenarbeit aussehen sollen. Die potentiellen Partner müssen sich mit dieser Frage auseinan-
dersetzen und klären, ob die Ressourcen in gepoolter oder getrennter Form in die Kooperation einzu-
bringen sind. Für den Fall, dass sich die Verhandlungspartner auf die Beibehaltung geteilter Ressour-
cen verständigen, verbleiben diese im jeweiligen Unternehmen und ihre Nutzung durch das Partnerun-
ternehmen wird zum Beispiel über Management- und Lizenzverträge ermöglicht und geregelt. Einigen 
sich die Unternehmen hingegen auf eine gemeinsame Durchführung der Wertschöpfungsaktivitäten im 
Rahmen der Kooperation, sollten die vorhandenen und für die angestrebte Wertschöpfung benötigten 
Ressourcen in einen Pool eingebracht werden. Den Kooperationspartnern wird ein Zugriffsrecht zuge-
standen, das es ihnen erlaubt, die Ressourcen des Partners zur Erfüllung der Kooperationsziele zu nut-
zen. 

2.3.3. Formalisierungsgrad der Kooperation 

Mit der Festlegung der Ressourcenzuordnung wird der Formalisierungsgrad zumindest teilweise vor-
bestimmt.515 Dabei handelt es sich um die rechtlich formale Ausgestaltung der Partnerschaft. Die Form 
der Kooperation kann reichen von formlosen gegenseitigen Erklärungen der Zusammenarbeit über 
schriftliche Vereinbarungen und wechselseitige Minderheitsbeteiligungen der Kooperationspartner bis 
hin zu so genannten „Equity-Joint-Ventures.516 Welcher Formalisierungsgrad bei der Umsetzung des 
Kooperationsprojektes letztendlich Anwendung findet, hängt ab von den Erwartungen der potentiellen 
Kooperationspartner in Bezug auf ihre Ziele an ihre strategisch geprägte Zusammenarbeit ab. 

3. Phase III: Partnerselektion 

Nach übereinstimmender Meinung fruchten alle guten Hinweise zum Management von Kooperations-
beziehungen wenig, wenn der falsche Kooperationspartner, der von seinen Interessen her nur eine 

                                            

514  Vgl. Bronder (1995), S.156. 
515  Vgl. Michel (1994), S.26. 
516  Vgl. Michel (1994), S.26. 
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geringe Übereinstimmung mitbringt, gewählt wird.517 Aus diesem Grund ist neben der Implementie-
rung einer gemeinsamen Unternehmensphilosophie zur Vermeidung kulturell bedingter Meinungsver-
schiedenheiten in der Zusammenarbeit auch die Auswahl eines geeigneten Partners für den Erfolg der 
Kooperation ausschlaggebend.518 Nach Ansicht von Jordan D. Lewis beginnen erfolgreiche Koopera-
tionen bei der Partnerwahl und bauen darauf auf.519 Ist die strategische Kooperationsentscheidung 
gefallen, muss das operierende Unternehmen den passende Partner für die Zusammenarbeit finden und 
diesen von den Vorteilen der unternehmensübergreifenden Koordination einzelner Aktivitäten entlang 
der Wertschöpfungskette überzeugen. Deshalb muss die Partnerwahl auf einer präzisen Definition der 
vorrangigen Ziele und der dafür entscheidenden Bedürfnisse beruhen.520 Mit Hilfe der in den beiden 
vorangegangenen Phasen angestellten Gestaltungsüberlegungen ist ein Partnerprofil als Such- und 
Selektionsrahmen für das weitere Vorgehen zu erstellen. Dieses Profil sollte, wenn nicht alle, so zu-
mindest doch die wichtigsten Anforderungskriterien enthalten, die von den potentiellen Partnern zu 
erfüllen sind. Als Entscheidungskriterien für die Partnerwahl eignen sich grundsätzlich alle Informati-
onen über die Firmengröße, die Kapital- und Eigentümerverhältnisse, das Umsatzvolumen und den 
Personalbestand des potentiellen Kooperationspartners.521 Alle Unternehmen, die diese Anforderungen 
erfüllen, sind als Partner für eine Kooperationsbeziehung prädestiniert.  

Wichtige Voraussetzung für das erfolgreiche Gelingen einer strategischen Partnerschaft ist das Her-
stellen einer weitgehenden Kompatibilität zwischen den Absichten und dem Verhalten der einzelnen 
Kooperationspartner. Abstimmungsschwierigkeiten, die sich in Bezug auf Strategien, Strukturen und 
Kulturen zwischen potentiellen Partnerunternehmen ergeben, stellen mögliche Konfliktfelder für die 
Zusammenarbeit dar und bedrohen den Erfolg des Kooperationsvorhabens. Unternehmen, die einander 
nicht akzeptieren, können nicht gut zusammenarbeiten, so die weit verbreitete Expertenmeinung.522 
Eine wenig sorgfältig durchgeführte Partnerselektion und die Nichtberücksichtigung kultureller, struk-
tureller oder organisatorischer Unstimmigkeiten riskieren sowohl Zeiteinbußen als auch finanzielle 
Verluste. Potentielle Chancen, die sich aus einer konfliktfreien, unternehmensübergreifenden Zusam-
menarbeit ergeben würden, können nicht wahrgenommen werden. Die Koordination von Aktivitäten 
und die gemeinsame Erfüllung des Kooperationszwecks ist geprägt von kooperationshemmenden 
Streitigkeiten. Die Ergebnislage des Kooperationsfeldes wird als Konsequenz wachsender Missver-
ständnisse negativ beeinflusst. Das Risiko eines vorzeitigen Scheiterns des Kooperationsvorhabens ist 
immanent. Daher gehören die Identifikation des richtigen Partners und seine Bewertung in strategi-
scher und kultureller Hinsicht zu den wesentlichen Erfolgsfaktoren einer unternehmensübergreifenden 
Kooperation.523  

                                            

517  Bleicher (1989), S.80 
518  Vgl. Schäfer (1994), S.601. 
519  Vgl. Lewis (1991), S.265. 
520  Vgl. Lewis (1991), S.266. 
521  Vgl. Rasche (1970), S.174; als weitere Entscheidungskriterien kommen sämtliche Informationen über Ma-

nagement, Produktionsprogramm, Maschinenpark, Kundenkreis, Image am Markt, Marketing-Ausrichtung, 
schöpferisches Unternehmertum u.v.m. in Frage (Vgl. Rasche (1970), S.174). 

522  Vgl. Lewis (1991), S.271. 
523  Vgl. Heck (1999), S.64. 
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Die kooperative Kompetenz eines potentiellen Partners ist wichtig für die erfolgreiche Entwicklung 
des Kooperationsprojektes. Die Identifikation seiner Stärken und Schwächen, sowie seiner Ressourcen 
und die Analyse seines bisherigen Verhaltens erlauben Rückschlüsse auf seine Fähigkeit, sich koope-
rativ in eine unternehmensübergreifende Zusammenarbeit einzubringen und zu integrieren. Der Erfolg 
eines Kooperationsvorhabens kann sichergestellt werden, wenn bereits bei der Wahl des Partners auf 
die weitgehende Kompatibilität der Zielvorstellungen und Führungsphilosophien geachtet wird. Ge-
meinsamkeiten in der strategischen Zielsetzung, das Vorhandensein von Übereinstimmungen in den 
Unternehmenskulturen der Partner, die Gleichwertigkeit der eingebrachten komplementären Beiträge 
erleichtern und fördern ebenso wie die Bereitschaft der Partner, voneinander zu lernen, die erfolgrei-
che Umsetzung des Kooperationsvorhabens und sichern seine langfristige Existenz.524 Um zu vermei-
den, dass Kooperationen ausschließlich in der Absicht gebildet werden, die eigene Position zu stärken 
und gleichzeitig eigenes Fachwissen und Informationen vorzuenthalten, und zu verhindern, dass als 
Folge von Interessenkonflikten ein vorzeitiger Bruch der Zusammenarbeit droht, ist das Augenmerk 
auf die Einhaltung des Anreiz- und Beitragsgleichgewichtes für alle Partner der strategischen Allianz 
zu richten:525 „Good partnerships, like good marriages, don’t work on the basis of ownership or 
control. It takes effort and commitment and enthusiasm from both sides if either is to realize the 
hoped-for-benefits.“526  

Die Unvereinbarkeit von Unternehmensinteressen und -philosophien bedroht die Leistungsfähigkeit 
jeder Kooperationsbeziehung und forciert ihr vorzeitiges Ende. Auf Grund der Einzigartigkeit jedes 
Unternehmens bestehen zwischen potentiellen Kooperationspartner immer kulturelle und strategische 
Unterschiede, die sich auch durch eine äußerst gewissenhafte Durchführung der Partnerwahl nicht 
überwinden und vermeiden lassen. Wenn allerdings beide Seiten zu große kulturelle oder strategische 
Differenzen aufweisen, die sich beim besten Willen aller Beteiligten nicht überbrücken oder wenigs-
tens minimieren lassen, oder keine ausreichenden Informationen über die Ansichten und Werte des 
Partners vorhanden oder verfügbar sind, empfiehlt sich, die Fähigkeit zur strategischen Zusammenar-
beit in einem formlosen und ungezwungenen Rahmen ohne langfristige Verpflichtungen auszuprobie-
ren und zu überprüfen: „Arbeiten wir einmal in kleinem, weniger formellem Umfang zusammen, und 
sehen wir, wie es geht.“527 Erst wenn der Modellversuch erfolgreich verläuft und Einvernehmen über 
die Verträglichkeit der potentiellen Partner besteht, kann die Planung und Umsetzung eines komplexe-
ren Kooperationsvorhabens in Angriff genommen werden. 

Die Wahl des Kooperationspartners hat systematisch zu erfolgen, um das Risiko unliebsamer Überra-
schungen und Missverständnisse schon vor Beginn der Kooperation weitestgehend auszuschließen. 
Als Ansprechpartner für das Kooperationsvorhaben eignen sich grundsätzlich alle Unternehmen im 
bekannten Umfeld des agierenden Unternehmens. Dazu gehören Handelspartner oder Lieferanten, 

                                            

524  Vgl. Schäfer (1994), S.691. Deswegen sollte bereits bei der Partnerselektion darauf geachtet werden, dass 
die kooperationsspezifischen Ziele und Motive der potentiellen Partner weitestgehend deckungsgleich und 
komplementär sind und die zukünftige Kooperationsbeziehung auf gegenseitigem Verständnis und Akzep-
tanz beruht (Vgl. Backhaus, Piltz (1990), S.9). 

525  Vgl. Backhaus, Piltz (1990), S.9. 
526  Vgl. Ohmae (1989), S.148. 
527  Vgl. Lewis (1991), S.267. 
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aber auch Wettbewerber sowie branchenfremde Unternehmen. Diese kommen als Kandidaten für die 
zwischenbetriebliche Zusammenarbeit in Frage und sind in die strategischen Kooperationsüberlegun-
gen des operierenden Unternehmens mit einzubeziehen. Das hat den Vorteil, dass diese potentiellen 
Partner in der Regel die gleichen Märkte bedienen, ähnliche oder komplementäre Ressourcen und 
Ziele aufzuweisen haben und bereits erste Informationen als Basis für gegenseitiges Vertrauen besit-
zen.528 Eine leistungsfähige und erfolgreiche Kooperation wird sich nach Ansicht von Experten nur 
einstellen, wenn es gelingt, bei der Partnerwahl auf eine strategische und kulturelle Verträglichkeit 
zwischen den Unternehmen zu achten529 und Unsicherheiten in Bezug auf die Fähigkeiten des Partners, 
latente Konflikte, Planungslücken und vieles mehr nahezu auszuschließen.530

Das Partnerprofil, das von dem kooperationswilligen Unternehmen als Selektionsrahmen im Hinblick 
auf die Identifikation des geeigneten Partners erstellt wird, bringt das Idealbild des Kooperationspart-
ners zum Ausdruck und unterstützt das Unternehmen bei seiner Suche nach einem geeigneten Partner. 
In der Regel verläuft die Suche nach einem Partner, der sämtlichen kulturellen und strategischen An-
forderungen des Idealbildes entspricht, wenig erfolgreich. Damit aber das Kooperationsprojekt nicht 
schon vor Beginn der Zusammenarbeit an der Partnerwahl scheitert, muss das handelnde Unternehmen 
seine Anpassungsfähigkeit überprüfen und auf Grund seiner Einsicht in die potentielle Unvereinbar-
keit seiner Vorstellungen mit der Realität bereit sein, Änderungen in den Anforderungsprofilen vorzu-
nehmen und den Fähigkeiten, Wünschen und Werten des potentiellen Partners entgegenzukommen. 

Die endgültige Entscheidung für einen Partner mündet in der Regel in einen kommunikativen Prozess 
von Kontakt- und Auswahlgesprächen, in welchen Informationen bezüglich seiner Kooperationsbe-
reitschaft gewonnen werden.531 Ist die Suche nach dem geeigneten Partner erfolgreich verlaufen und 
das passende Unternehmen gefunden, sind in einem von beiden Seiten gemeinsam zu formulierenden 
Kooperationsabkommen die Ziele und Gestaltungsparameter sowie die Bereiche der Zusammenarbeit 
zu konkretisieren und zu fixieren. Die Schwierigkeit der Vertragsverhandlungen wird von Experten in 
erster Linie darin gesehen, das strategische Kooperationsprogramm in ein formales Rechts- und Koor-
dinationsgefüge zu integrieren.532 Zwar kann man, eine beiderseitige Kooperationsbereitschaft voraus-
gesetzt, davon ausgehen, dass die Zielvorstellungen beider Verhandlungsparteien weitestgehend iden-
tisch sind. Die Fragen nach Mitteln, Art und Weise der Zielerreichung sind allerdings mit der Wahl 
des Partners noch nicht ausreichend geklärt.533 In Verhandlungsrunden sind bereits vorhandene Ge-
meinsamkeiten in Bezug auf die Zielerreichung zu identifizieren und Unstimmigkeiten in der Mittel-
verwendung zu analysieren und aus dem Weg zu räumen. 

Als Verhandlungsergebnis kommt ein Kooperationsvertrag zustande, bei dem es sich um einen 
rechtswirksamen Geschäftsplan handelt, der den Vertragspartnern durch die Formulierung gemeinsa-
mer Vereinbarungen und Zielinhalte klare Verhaltensrichtlinien für eine erfolgreiche Zusammenarbeit 

                                            

528  Vgl. Lewis (1991), S.253. 
529  Vgl. Bronder, Pritzl (1991), S.4. 
530  Vgl. Lewis (1991), S.280. 
531  Vgl. Staudt, Kriegesmann, Behrendt (1996), S.934. 
532  Vgl. Bronder, Pritzl (1991), S.51. 
533  Vgl. Endress (1991), S.31. 
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vorgibt. Die Kooperationsvereinbarung stärkt das Kooperationsversprechen und den gemeinsamen 
Kooperationswillen. Andererseits ist die Formulierung rechtlich bindender Vorgaben gleichbedeutend 
mit einer Einschränkung der Handlungsfreiheit aller beteiligten Unternehmen. Sämtliches unternehme-
risches Handeln ist an die Vereinbarungen des Kooperationsvertrages gebunden, womit der Flexibilität 
der Unternehmen, auf veränderte Umwelt- und Rahmenbedingungen reagieren zu können, Grenzen 
gesetzt sind. Somit kann eine schnelle Anpassung der unternehmerischen Aktivitäten an die veränder-
ten Gegebenheiten der Umwelt stark eingeschränkt werden. Deswegen muss im Rahmen der Ver-
tragsverhandlungen eine Möglichkeit gefunden werden, der es den Kooperationspartnern erlaubt, je-
derzeit angemessen auf situative Veränderungen im Sinne des Kooperationsvertrages zu reagieren, 
ohne den Kooperationszweck in Frage zu stellen und den Erfolg der Kooperation zu gefährden. Ver-
hindert der Vertrag eine schnelle und reibungslose Anpassung der Kooperationsaktivitäten an die ver-
änderten Umweltbedingungen, droht der Verlust der eigenen, kooperationsbedingten Wettbewerbs-
stärke. Dynamische Mitwettbewerber können die strategische und operative Schwäche der Kooperati-
onspartner ausnutzen und ihre Wettbewerbsposition durch einen Ausbau ihrer Marktanteile relativ 
zum Kooperationsprojekt sichern und stärken. Deswegen ist bereits bei der Vertragsgestaltung darauf 
zu achten, dass Regelungen gefunden werden, die den Kooperationspartnern ausreichend Handlungs-
spielraum zugestehen, um jederzeit auf situative Veränderungen reagieren zu können, und den Fortbe-
stand und die Weiterentwicklung des Projektes nicht durch das Abweichen einzelner Mitglieder von 
inhaltlich zu eng gefassten Kooperationsvorhaben gefährden.   

Die Schaffung optimaler Rahmenbedingungen für den Zeitraum der Vertragsverhandlungen fördert 
die Verhandlungsbereitschaft und somit den Einigungsprozess und beeinflusst den späteren Erfolg der 
Allianz durch qualitativ bessere Verhandlungsergebnisse.534 Deswegen kommt der Wahl des Verhand-
lungsortes und der Delegationsmitglieder eine wichtige Bedeutung zu. Bereits bei der Wahl des Ver-
handlungsortes und der Delegationsmitglieder ist auf eine sachgerechte und zielgerichtete Verhand-
lungsatmosphäre zu achten, um zu vermeiden, dass sich Interessenvertreter zu sehr durch Äußerlich-
keiten und Höflichkeitsnormen beeinflussen lassen und sich im Falle eines Scheiterns der Verhand-
lungen auf Lärm oder andere Negativerscheinungen wie zum Beispiel auf die fehlende fachliche Qua-
lifikation von Verhandlungspartnern berufen können.535 Die Zusammenstellung der Verhandlungs-
gruppe sollte durch eine ausgeglichene Besetzung und Interaktion zwischen Spezialisten wie Juristen 
und anderen Funktionsträgern geprägt sein. Experten sehen in einer zu einseitig ausgerichteten Zu-
sammensetzung des Verhandlungsgremiums die Gefahr, dass zum Beispiel wegen einer juristischen 
Dominanz im Kooperationsvertrag fast ausschließlich risikominimierende Trennungsregelungen para-
phiert werden und die generelle Vision der Kooperation, die optimistische Grundhaltung der Koopera-
tionspartner sowie die Kooperationsfelder keine ausreichende Beachtung finden.536  

Einer der wichtigsten Punkte, die es mit dem Kooperationsvertrag zu determinieren gilt, ist die Be-
stimmung des anvisierten Kooperationsfeldes. Vor dem Hintergrund des Kooperationszweckes und 
der Informationen, die in vorangegangenen Phasen ermittelt wurden, sind im Vertrag die unterschied-

                                            

534  Vgl. Bronder (1995), S.183. 
535  Vgl. zur Wahl des geeigneten Verhandlungsortes: Endress (1991), S.37f. 
536  Vgl. Bronder (1995), S.184f. 
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lichen Szenarien zu berücksichtigen, die einen Beitrag zum kooperationsspezifischen Wertsteige-
rungspotential liefern und sich durch die Koordination verschiedener Wertschöpfungsaktivitäten reali-
sieren lassen. In diesem Zusammenhang sind nicht nur die Verflechtungsrichtung und –intensität der 
Kooperation zu konkretisieren, sondern auch die lokale Ausrichtung der Zusammenarbeit und die zur 
Erfüllung des Kooperationszwecks benötigten Ressourcen festzulegen und die Aufgabenverteilung 
innerhalb des Kooperationsprojektes in groben Zügen als Handlungsrahmen zu bestimmen. Da es sich 
wie bereits gesehen bei Kooperationen um ein dynamisches Gebilde handelt, das sich nicht dem Wan-
del der Umwelt entziehen kann, sollten die Kooperationsverträge so genannte „Letter of Intent“-
Klauseln enthalten, die den Kooperationsmitgliedern die Option einräumen, während der bereits be-
stehenden Zusammenarbeit nach weiteren attraktiven Anknüpfungspunkten für die Kooperation zu 
suchen und geeignete Kooperationsfelder zu identifizieren.  

4. Phase IV: Strategisches Kooperationsmanagement  

Die Kooperation von selbständigen Unternehmen verlangt vom Management die Einsicht, dass es sich 
dabei um einen fortlaufenden Prozess der Verhandlung, des Konsenses mit vielen Unsicherheiten han-
delt, der nur bedingt plan- und beherrschbar ist.537 Als dynamische Gebilde, die sowohl externen als 
auch internen Veränderungen unterliegen,538 erfordern Kooperationen Anpassungen, die auch in deren 
Auflösung bestehen können. Kooperationen unterliegen einem fortlaufenden Wandel, den es während 
des gesamten Prozesses zu berücksichtigen gilt. Von den kooperationswilligen Unternehmen wird die 
Bereitschaft und Fähigkeit verlangt, sich dynamisch und flexibel den Veränderungen der Umwelt an-
zupassen und durch gegenseitiges Lernen die sich bietenden Chancen wahrzunehmen.  

Für den langfristigen Erfolg einer unternehmensübergreifenden Zusammenarbeit ist es wichtig, dass es 
gelingt, eine gemeinsame Vertrauensbasis als Fundament für die kooperative Zusammenarbeit aufzu-
bauen. Die Verschiedenartigkeit der Unternehmen in strategischer, kultureller und organisatorischer 
Hinsicht beinhaltet für jedes Kooperationsprojekt ein gewisses Konfliktpotential, das die Kooperati-
onspartner in der Wahrnehmung ihrer Interessen und der Zielerfüllung determiniert. Eine zielgerichte-
te Zusammenarbeit, die möglichst langfristig und konfliktfrei funktionieren soll, bedarf einer präzisen 
Abstimmung zwischen den Kooperationspartnern. In den anstehenden Vertragsverhandlungen sind 
bereits klare und eindeutige Zielvorgaben für die Kooperation aufzustellen und die Inhalte und Gren-
zen der Zusammenarbeit sowie die Aufgaben, Rechte und Pflichten der einzelnen Partner klar zu defi-
nieren und voneinander abzugrenzen, um Unstimmigkeiten bei der gemeinsamen Erfüllung des 
Kooperationszwecks nahezu auszuschließen. Gelingt es, einen Konsens über den Sinn und Zweck von 
Kooperationen herzustellen, lässt sich die Anzahl kooperationsinterner Streitigkeiten bereits im An-
fangsstadium der Zusammenarbeit gering halten oder sogar völlig ausschließen. Die Voraussetzungen 
für einen langfristigen Kooperationserfolg wären geschaffen.539  

Um den Anforderungen der sich im stetigen Wandel befindenden Umwelt gerecht zu werden und um 
den in Folge dieser Veränderung auftretenden Interessenkonflikten entgegenzutreten, gehört die Imp-

                                            

537  Vgl. Bleicher (1989a), S.5. 
538  Vgl. Blecker (1999), S.96ff. 
539  Vgl. Fleischer (1996), S.335ff. 
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lementierung eines effektiven und funktionstüchtigen Konfliktmanagements zu den wichtigsten Auf-
gaben des Kooperationsmanagements.540 Konflikte bewirken in jedem Unternehmen eine Vielzahl von 
Reibungsverlusten und offenbaren Schwachstellen in der Zusammenarbeit.541 Bei Konflikten handelt 
es sich um Spannungssituationen, in denen zwei oder mehrere voneinander abhängige Parteien (hier 
Kooperationspartner) mit Nachdruck versuchen, scheinbar oder tatsächlich unvereinbare Handlungs-
pläne zu verwirklichen und sich dabei ihrer Gegnerschaft bewusst sind.542 Als Konsequenz von Kon-
flikten, die nicht oder nicht frühzeitig identifiziert werden, treten Kommunikationsprobleme zwischen 
den Partnern auf, die zu frustrierten Mitarbeitern und lähmenden Misstrauen führen können. Ein 
Scheitern und somit eine frühzeitige Beendigung der Kooperationsbeziehung ist denkbar und unter 
Umständen nicht zu verhindern. Damit Kooperationen nicht schon in ihrer Anfangsphase an nicht 
geklärten Konfliktpotentialen zu scheitern drohen, empfiehlt es sich, durch die Einführung geeigneter 
Maßnahmen ein leistungsfähiges Konfliktmanagement im Kontext der Kooperationsvereinbarung zu 
entwickeln und dabei auf eine zielorientierte und bewusste Gestaltung und Steuerung von Konflikt-
mustern zur Beseitigung von Interessenkollisionen zu achten. Aufgabe der Konflikthandhabung ist 
somit die ausgewogene Beachtung der Interessen aller Kooperationspartner zur Herstellung einer ob-
jektivierten Konsensbildung.543 Die positive Kraft, die von Konflikten ausgehen kann, sollte von allen 
Beteiligten zur Identifikation von Innovationen und deren Implementierung zur Konflikthandhabung 
genutzt werden. 

Durch Methoden und Instrumente der präventiven Konflikthandhabung lassen sich Konflikte bereits 
frühzeitig erkennen und auf einer sehr niedrigen Eskalationsstufe kanalisieren. Die am Konflikt betei-
ligten Parteien erkennen von sich aus, dass ihre Ziele miteinander unvereinbar und Meinungsverschie-
denheiten vorprogrammiert sind. Sie sind bereit, sich freiwillig an einem gemeinsamen Suchprozess 
zu beteiligen und nach miteinander in Einklang stehenden Zielvorstellungen und konsensfähigen Kon-
fliktlösungen zu suchen. Eingriffe von Dritten zur Konfliktlösung sind nicht geplant und vorgesehen.  

Im Rahmen der kurativen Konflikthandhabung gilt es, plötzlich auftretenden Spannungssituationen zu 
begegnen. Auf Grund des überraschenden und unverhofft starken Aufbrechens des Konfliktpotentials 
erreichen sie einen höheren Eskalationsgrad. Detaillierte Regeln und Vorgaben zur Konfliktlösung 
werden in diesem Fall der Komplexität und Individualität plötzlich auftretender Konflikte nicht mehr 
gerecht. Von den Kooperationspartnern wird verlangt, allgemeinverbindliche Rahmenvereinbarungen 
bereits in den Kooperationsverträgen zu formulieren und sich auf gemeinsam zu entwickelnde Metho-
den und Instrumente der Konflikthandhabung zu einigen. 

 

                                            

540  Blecker hält folgende 4 Erfolgsfaktoren für eine optimale, interorganisationale Interaktion unverzichtbar: 
Konnektivität, Challengezeit und Responsezeit, Integrationsfähigkeit und Interaktionssicherheit. Vgl. Ble-
cker (1999), S.252ff., sowie Blecker (2000). 

541  Vgl. Endress (1991), S.92. 
542  Vgl. Rüttinger (1980), S.22. 
543  Vgl. Tröndle (1987), S.94. 
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VI. Das Krankenhaus und seine Abhängigkeit von niedergelassenen 
Ärzten und Praxisnetzen 

Globalziel der Kooperation ist die Verbesserung des Erfüllungsgrades der Aufgaben im Leistungser-
stellungsprozess am Patienten unter Berücksichtigung der ökonomischen Rahmenbedingungen. Die 
bei individuellen Handeln auftretenden Schwächen sollen für jeden einzelnen Kooperationspartner, 
aber auch für alle anderen an der Kooperation beteiligten Leistungserbringer gemindert bzw. vollstän-
dig bzw. vollständig beseitigt werden.544 Dem ökonomischen Prinzip folgend sollen die krankenhaus-
interne Wirtschaftlichkeit gesteigert und eine Vergrößerung der Marktanteile zur Sicherstellung des 
wirtschaftlichen Überlebens angestrebt werden. Dafür bieten sich den Krankenhäusern zahlreiche 
Dienstleistungsunternehmen im deutschen Gesundheitswesen als Kooperationspartner an. 

1. Das Krankenhaus im Mittelpunkt eines umfangreichen Beziehungsgeflechts 

 
Abbildung 34: Das Krankenhaus und seine Zielgruppen545

Indem der Kosten-, Qualitäts- und Wettbewerbsdruck auf den stationären Sektor zunimmt, gewinnt für 
Krankenhäuser die strategische Neuausrichtung hin zu Kooperationen an Bedeutung. Krankenhäuser, 
die im Zentrum eines umfangreichen Beziehungsgeflechts stehen546, können mit unterschiedlichen 

                                            

544  Vgl. Kolb (2000), S.106.  
545  Braun (1999d), S.9. 
546  Krankenhäuser als Orte spezialisierter Versorgung sind Kernbestand optimaler medizinischer Versor-

gungsketten. So sind z.B. Praxisnetze ohne Krankenhäuser objektiv lückenhaft, und die Vernetzung kann 
Krankenhäusern helfen, sich am Markt zu bewähren. Wo es Krankenhäusern gelingt, den Patienten in Zu-
sammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern eine in sich stimmige und abgestimmte Versorgung für alle 
unterschiedlichen Behandlungssituationen in der Patientenkarriere des betreffenden Kranken zu verschaf-
fen, haben sie ein innovatives und außerordentlich hochwertiges Dienstleistungsprodukt erstellt, dessen 
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Dienstleistungsunternehmen des Gesundheitswesens Kooperationen eingehen.547 Abb. 34 zeigt das 
Beziehungsgeflecht des Krankenhauses. 

2. Potentielle Kooperationspartner für Krankenhäuser 

2.1. Überblick über die Kooperationspartner des Krankenhauses 
Zu den potentiellen Kooperationspartnern eines Krankenhauses gehören neben Vertretern der vor- und 
nachgelagerten Versorgungsstufe (vertikal) auch Leistungsanbieter der gleichen Behandlungsstufe 
(horizontal) sowie Anbieter von Dienstleistungen, die nicht in einem unmittelbaren Zusammenhang 
mit dem Behandlungsgeschehen eines Krankenhauses stehen (lateral).548 Abb. 35 gibt einen Überblick 
über potentielle Kooperationspartner für Krankenhäuser. 

 
Abbildung 35: Potentielle Kooperationspartner aus Sicht des Krankenhauses (eigene Darstellung)549  

2.2. Praxisnetze als Kooperationspartner des Krankenhauses 
Im Bereich des ambulanten Sektors bieten sich neben einzelnen niedergelassenen Ärzten auch Praxis-
netze als Kooperationspartner für Krankenhäuser an. 

                                                                                                                                        

Qualität eine den Bestand des „Produzenten“ sichernde Wirkung im Wettbewerb nicht verfehlen wird. (Vgl. 
Henke (1999), S.98f.). 

547  Vgl. Braun (2004a), S.32. 
548  Vgl. Braun, Güssow (2005). 
549  Indem sich immer mehr Krankenhäuser der Kundengruppe der ausländischen Patienten öffnen, erschließen 

sich die Krankenhäuser neue Erlösmöglichkeiten außerhalb der gedeckelten Budgets.Die Zusammenarbeit 
mit ausländischen Kostenträgern, Patientenvermittlern und Reisebüros kann diese Entwicklung unterstützen 
und den Krankenhäusern bei der Erschließung dieses innovativen Geschäftsfeldes helfen (Vgl. ausführlich 
zu der Bedeutung ausländischer Patienten für deutsche Krankenhäuser: Braun, Christ, Heuser (2002) und 
Braun 2004b).  
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Bei einem Praxisnetz handelt es sich als „eigenständige Form der Integrationsversorgung“550 um einen 
lokalen oder regionalen Verbund von Arztpraxen,551 der in der Absicht gebildet wurde, den Patienten 
eine organisierte und geregelte Zusammenarbeit der niedergelassenen Ärzte anzubieten.552 Haus- und 
Fachärzte aller Fachrichtungen schließen sich in einem Netz zusammen und stimmen die Behandlung 
ihrer Patienten aufeinander ab. Die Kooperation von Haus- und Fachärzten in einem Praxisnetz soll 
dazu beitragen, die Patientenversorgung zu verbessern sowie Kosteneinsparungen durch verminderte 
Krankenhauseinweisungen, weniger Verordnungen und die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 
zu erreichen.553

Aufgrund der hohen der Individualität der Netzte fallen die Zielsetzungen für eine Netzgründung sehr 
unterschiedlich aus. Zu den häufigsten Zielen von Netzen gehören: 

• Die bessere Ausschöpfung ärztlicher Rationalisierungspotentiale 

• Die Mobilisierung zusätzlicher Finanzquellen 

• Die Steigerung der ärztlichen Lebensqualität und Arbeitszufriedenheit 

• Die Sicherheit und Stärke in der Interessengemeinschaft 

• Die Verbesserung der regionalen Versorgungsqualität  

• Die Verbesserung der interkollegialen Kommunikation sowie 

• Die qualitative Verbesserung der Patientenversorgung.554 

Praxisnetzen sind sehr unterschiedliche Organisationen mit individuellen Zielsetzungen und Entwick-
lungen. Aus diesem Grund lassen sich unterschiedliche Netztypen charakterisieren:555

(a) Qualitätsgemeinschaft 

Im Rahmen einer Qualitätsgemeinschaft schließen sich niedergelassene Ärzte unterschiedlicher 
Fachrichtungen zu einem Verbund zusammen. Ihr vorrangiges Ziel ist es, die Qualität der medi-
zinischen Versorgung durch Kooperationen der Arztpraxen einer Region zu verbessern.556 Zu den 
wesentlichen Bestandteilen einer Qualitätsgemeinschaft gehören die Einrichtung einer Anlauf-
praxis außerhalb der gewöhnlichen Sprechzeiten, die Einrichtung und der Betrieb einer Leitstelle, 
die die Funktion eines Lotsen übernimmt und den Patienten durch den Behandlungsprozess be-
gleitet, die Einrichtung eines Besuchsdienstes für Patienten, die im häuslichen Umfeld versorgt 
werden, die Entwicklung indikationsbezogener Versorgungsprojekte, die Einführung eines Pati-

                                            

550  Strodtholz (2005). 
551  Vgl. März (2003), S.5f. 
552  Vgl. Jeniche (2002), S.16; KVNO (2005). 
553  Vgl. Szathmary (1999), S.60. 
554  Vgl. Jeniche (2002), S.16; KVNO (2005). 
555  Vgl. KVNO (2005). Eine andere Einteilung der Netztypen liefert Westebbe. Vgl. hierzu Jeniche (2002), 

S.21f. und Maus (2000), S.A 1427. 
556  Vgl. zu Fragen des Qualitätsmanagements in Praxisnetzen: Siebolds (2003). 
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entenpasses zur Dokumentation von Diagnose- und Therapieentscheidungen, die Erstellung von 
Leitlinien sowie die Anwendung von Qualitätssicherungsaktivitäten.557

(b) Betriebswirtschaftliche Netze: 

In Praxisnetzen, die aus betriebswirtschaftlicher Motivation heraus gegründet werden, werden 
ausgewählte betriebliche Funktionen nicht mehr dezentral von den einzelnen niedergelassenen 
Ärzten wahrgenommen, sondern zentral für alle Netzbeteiligten organisiert. Dafür wird eine zent-
rale Stelle eingerichtet, die für die Arztpraxen gegen Bezahlung tätig wird und von diesen organi-
satorische Aufgaben übernimmt. Zu den Aufgaben können gehören 

• die zentrale Beschaffung der Geräte sowie des Praxis- und Bürobedarfs in der Absicht, 
durch die Bildung von Einkaufsgemeinschaften Mengenrabatte zu erhalten und dadurch 
eine Senkung der Praxiskosten zu erzielen, 

• die Einrichtung und Verwaltung eines Gerätepools zur Vermeidung von Leerzeiten sowie 

• die Einrichtung und Verwaltung eines Personalpools. 

Ziel dieses Netztyps ist die Entlastung der Praxisinhaber von organisatorischen Aufgaben sowie 
die Reduzierung der Praxiskosten. Die wirtschaftliche Selbständigkeit der Arztpraxen bleibt er-
halten. 

(c) HVM-Modellgemeinschaft (HVM = Honorarverteilungsmaßstab) 

Eine HVM-Modellgemeinschaft kann ähnliche Merkmale aufweisen wie eine Qualitätsgemein-
schaft. Im Unterschied zur Qualitätsgemeinschaft hat in diesem Fall das Praxisnetz einen eigenen 
Honorartopf, aus dem das Geld unter den Netzärzten nach netzindividuellen Verteilungsregeln 
aufgeteilt wird. 

Allen Netzen gemeinsam ist, dass sie intensive Kooperationsbeziehungen untereinander aufbauen und 
das Spektrum der Handlungsmöglichkeiten der niedergelassenen Ärzte zu erweitern suchen. Niederge-
lassene Ärzte, die sich in ein Netz einbringen, sehen die Überwindung des Einzelkämpferdaseins und 
damit einhergehend die Verringerung des ärztlichen Konkurrenzdrucks als Chance.558  

Die Konzentration der Praxisnetze auf ihre regionalen strukturen ermöglicht es ihnen, Kooperationen 
mit den in der Region vertretenen Krankenhäusern abzuschließen. In Zeiten der DRG wird Verweil-
dauerverkürzungen im stationären Sektor gerechnet. Durch einen Vertrag mit einem Praxisnetz kön-
nen Krankenhäuser die Übernahme von entlassenen Patienten durch einen Praxisverbund regeln und 
so die Kontinuität im Behandlungsverlauf des Patienten gewährleisten. 

3. Abhängigkeit des ökonomischen Erfolgs eines Krankenhauses von niedergelassenen 
Ärzten und Praxisnetzen 

Als Konsequenz aus den Regelungen zur Integrierten Versorgung, der Entwicklung strukturierter Be-
handlungsprogramme sowie der Implementierung eines diagnose-basierten Vergütungssystems für den 

                                            

557  Vgl. KVNO (2005); Strodtholz (2005). 
558  Vgl. KVNO (2005). 
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stationären Sektor, wird es für ein Krankenhaus immer wichtiger, sich unter Berücksichtigung der 
rechtlichen Restriktionen559 nach außen darzustellen, um einweisende Ärzte davon zu überzeugen, im 
Bedarfsfall dieses und kein anderes Krankenhaus auszuwählen.560  

Der Erfolg eines Krankenhauses wird in der Literatur als multiattributives Konstrukt angesehen, des-
sen Zustandekommen von unterschiedlichen Faktoren abhängig ist.561 Die Erhaltung der Wettbewerbs-
fähigkeit, die Sicherstellung einer kontinuierlichen Auslastung der vorhandenen Kapazitäten und die 
Möglichkeit, kostendeckend zu arbeiten garantieren den Erfolg eines einzelnen Krankenhauses und 
sind von der Zufriedenheit der erfolgsrelevanten Zielgruppen abhängig.562 Als Ansprechpartner des 
Krankenhauses gelten nicht nur die Patienten, die Gemeinde und die Förderer, sondern auch die nie-
dergelassenen Ärzte und Praxisnetze in ihrer Funktion als Einweiser. Diese nehmen bei der Wahl ei-
nes Krankenhauses bei elektiven Eingriffen und planbaren konservativen Behandlungen eine Schlüs-
selrolle ein.563 Der einzelne niedergelassene Arzt sowie Praxisnetze in der unmittelbaren Umgebung 
einer stationären Einrichtung agieren als Kundenvermittler für das Krankenhaus und können durch ihr 
Einweisungsverhalten den Auslastungsgrad des Krankenhauses und somit die Inanspruchnahme stati-
onärer Leistungen gezielt beeinflussen564: „Niedergelassene Ärzte sind das natürliche Filialnetz des 
Krankenhauses“565.  

Die einzelnen niedergelassenen Ärzte und die Praxisnetze stellen für das Krankenhaus jeweils eine 
bedeutende Kundengruppe dar, da sie mit ihrem Verhalten zum wirtschaftlichen Erfolg einer Klinik 
beitragen und helfen, das langfristige Überleben einer stationären Einrichtung sicherzustellen.566 Dafür 
hat das Krankenhaus kontinuierlich die Qualität und Dauerhaftigkeit seiner Beziehungen zu den nie-
dergelassenen Ärzten und Praxisnetzen zu überprüfen.567 Um jedoch auf die Einweisungsentscheidung 
der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze einwirken zu können und das Verhältnis zu dieser Ziel-
gruppe positiv zu beeinflussen, sind die marktorientierten Bemühungen der Krankenhäuser auf die 
einweisenden Ärzte und Praxisnetze auszurichten. Es ist eine Marketingkonzeption zu entwickeln, die 
es den Krankenhäusern erlaubt, sich nicht nur positiv von Konkurrenten abzuheben, sondern auch für 

                                            

559  Einschränkungen für die Kommunikationspolitik eines Krankenhauses resultieren vor allem aus dem Heil-
mittelwerbegesetz sowie aus dem Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb, die beide sowohl für das Kranken-
haus als Institution, als auch für den einzelnen Arzt Relevanz besitzen (Vgl. Braun, Schmutte (1998), S.24); 
zu diesem Thema auch: Bohle (1999), S.439-454. 

560  Vgl. Braun (1994), S.618. 
561  Vgl. Mayer (1996), S.61. 
562  Vgl. zu den Zielgruppen eines Krankenhauses: Hermanns (2002), S.155ff. 
563  Vgl. Braun (1997b), S.398. 
564  Als Einweiser sichern die niedergelassenen Ärzte einem Krankenhaus bis zu 90 Prozent seiner Auslastung 

und können deshalb als eine der wichtigsten Kundengruppen angesehen werden, zumal wenn künftig nach 
der Einführung der DRG die richtigen Krankheitsbilder für die Kliniken bedeutender sind als die Menge 
der behandelten Patienten (Mutter, Keller, Morar (2001), S.600). Vgl. hierzu auch Oberender, Hacker, Me-
der (2001), S.575. 

565  o.V. (2004h). 
566  „Der einweisende Arzt ist der entscheidende Einflussfaktor bei der Wahl des Krankenhauses durch den 

Patienten. Gelingt es, ihm tangible Vorteile in der Zusammenarbeit zu verschaffen, kann dies die Auslas-
tung dauerhaft sichern“ (Oberender, Hacker, Meder (2001), S.575). Vgl. hierzu auch Borges (2003). 

567  Vgl. Braun, Nissen (2005), S.378. 
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die notwendige Zufriedenheit auf der Seite der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze zu sorgen.568 
Bei der Marketingkonzeption, für deren Umsetzung sich aus operativer Sicht besonders der Einsatz 
von Marketinginstrumenten eignet569, handelt es sich um einen Handlungsplan, der für die Realisie-
rung der angestrebten Ziele geeignete Strategien festlegt und auf deren Grundlage die geeigneten 
Marketinginstrumente bestimmt (vgl. Abb. 36).570 Zu diesen Instrumenten gehören die Produkt-, 
Distributions-, Preis- und Kommunikationspolitik des Krankenhauses. Mit ihrer Hilfe können sich 
Krankenhäuser sich im Bewusstsein der Einweiser positionieren. 

 

Abbildung 36: Die Konzeptionspyramide des Marketings571

Lagen bislang die Anstrengungen vieler Unternehmen hauptsächlich in der Akquisition neuer Kun-
den572, nimmt mittlerweile die kontinuierliche Pflege bereits bestehender Kundenbeziehungen eine 
zentrale Rolle ein. Dadurch soll eine dauerhafte Kundenbindung sichergestellt werden.573 Da sich eine 
dauerhafte Kundenbindung nach allgemeiner Auffassung nur durch die größtmögliche Zufriedenheit 

                                            

568  Voraussetzung für eine rationale Arbeitsteilung innerhalb sektorenübergreifender Kooperationen sind die 
Anerkennung der jeweils gegenseitig vorhandenen Qualifikationen und eine erfolgreiche Kommunikation 
zwischen den Kooperationspartnern (Vgl. Henke (1999), S.100). 

569  Zu den Marketinginstrumenten: Vgl. Becker (2002), S.91ff.; Meffert (2000), S.1167ff.; Hermanns, Kunz 
(2002), S.18ff.  

570  Vgl. Becker (2002), S.4. 
571  Vgl. Becker (2002), S.3. 
572  Allgemeine Empirische Untersuchungen sind zu dem Ergebnis gekommen, dass es fünf- bis siebenmal 

teurer ist, einen neuen Kunden zu gewinnen als einen bestehenden Kunden zu halten (Vgl. Becker (2002), 
S.196). 

573  In der Marketingforschung wird empfohlen, die Bedürfnisse, Wünsche, Einstellungen und Erwartungen der 
Kunden im Kontext der spezifischen Leistungsnachfrage/-inanspruchnahme zu erforschen und danach das 
Angebot auszurichten (Vgl. Lehmann (1998), S.831). 
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des Kunden erreichen lässt,574 muss sich ein Krankenhaus darum bemühen, durch die Optimierung der 
Kundenwünsche und -zufriedenheit eine dauerhafte und gewinnbringende Loyalität des Einweisers 
gegenüber seinen Leistungen zu erreichen.575 Eine hohe Kundenzufriedenheit führt nicht nur zu einer 
höheren Kundenbindung, sondern auch zu einer positiven Abgrenzung von der Konkurrenz, geringe-
ren Akquisitionskosten für Neukunden und zu einem besseren Unternehmensimage.576 Damit ist die 
Zufriedenheit der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze als zentrales Ziel des Krankenhaus577 eine 
besonders wichtige, da vom (Leistungs-)Anbieter unmittelbar zu steuernde Einflussgröße der 
Kundenbindung.578  

 
Abbildung 37: Das Konfirmations-/Diskonfirmations-Paradigma579

                                            

574  Obwohl die Zufriedenheit von Kunden kein Garant für deren Bindung an einen Leistungsanbieter darstellt, 
sehen zahlreiche Beiträge und Untersuchungen aus dem Bereich der Marketing-Forschung in der Kunden-
zufriedenheit die Voraussetzung für eine dauerhafte Bindung der Kunden an ein Unternehmen (Vgl. hierzu 
allgemein: Meffert (2003), S.139; Dichtl, Peter (1996), Peter (1997); Siefke (1998); Giering (2000); Hom-
burg, Giering, Hentschel (1998), S.83; Burmann (1991), S.249). Mit Hilfe ausgewählter verhaltenstheoreti-
scher Erklärungsansätze lässt sich der Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit und der Bindung von 
Kunden erklären (Vgl. hierzu Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.90ff. (mit den dort angegebenen, um-
fassenden Quellenangaben)). Die „Theorie der kognitiven Dissonanz“ (a), die „Lerntheorie“ (b) sowie die 
„Risikotheorie“ (c) begründen den Zusammenhang zwischen den Konstrukten „Kundenzufriedenheit“ und 
„Kundenbindung“ mit der psychologischen Motivation und den kognitiven Entscheidungsprozessen der 
Kunden und betonen die Bedeutung von Zufriedenheit als eine wesentliche Determinante des Treueverhal-
tens (Vgl. Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.90). Homburg, Giering und Hentschel fassen verschie-
denen Ansätze, die eine positive Korrelation zwischen den Konstrukten „Kundenzufriedenheit“ und „Kun-
denbindung“ postulieren oder empirisch signifikant nachgewiesen haben, detailliert und kritisch zusammen 
(Vgl. Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.93ff.).  

575  Vgl. Müller, Riesenbeck (1991), S.67. 
576  Vgl. Matzler, Hinterhuber, Handlbauer (1997a), S.650. 
577  Vgl. Braun, Nissen (2005), S.378. Zu den zentralen Zielen eines Krankenhauses gehört das Marketingziel 

„Kundenzufriedenheit“. Dieses lässt sich aus den Oberzielen eines Krankenhauses ableiten (Vgl. Becker 
(2002), S.7) und wird als instrumentelles Zwischenziel für eine dauerhafte Bindung von Kunden angesehen 
(Vgl. Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.99; Stauss (2003), S.309). 

578  Vgl. Diller (1996), S.90. 
579  Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.85. 
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3.1. Die Entstehung von Einweiserzufriedenheit: das C/D-Paradigma 

Das C/D-Modell580 erklärt die Entstehung von Kunden(un)zufriedenheit durch den Vergleich von in-
dividuellen Erwartungen bei der Leistung als Anspruchsniveau mit den durch die Inanspruchnahme 
der Leistungen erlebten Erfahrungen.581 Diesem Paradigma folgend resultiert Kundenzufriedenheit aus 
einem Vergleichsprozess der Kunden nach einem Leistungserlebnis (vgl. Abb. 37). Es gibt die Über-
einstimmungen zwischen den subjektiven Erwartungen und der tatsächlich erlebten Bedürfnisbefriedi-
gung bei Dienstleistungen durch Kunden wieder,582 wobei sich eine Diskrepanz zwischen den Erwar-
tungen und den tatsächlichen Leistungen583 durchaus negativ auf die Akzeptanz der Anbieterleistun-
gen auswirken kann. Die niedergelassenen Ärzte als erfolgsrelevante Zielgruppe eines Krankenhauses 
vergleichen kontinuierlich ihre Erfahrungen (Ist-Größen), die sie bei der Zusammenarbeit mit der sta-
tionären Einrichtung und der Inanspruchnahme klinischer Leistungen gemacht haben und gegenwärtig 
noch machen, mit einem bestimmten, vorab definierten, psychischen Vergleichsstandard (Sollgrö-
ße).584 An Hand dieses Vergleiches beurteilen sie, ob die wahrgenommenen Leistungen ihren Erwar-
tungen entsprechen. Stimmen die Ist-Leistungen mit der Vergleichsgröße überein (Konfirmation) be-
ziehungsweise übertreffen die tatsächlichen gemachten Erfahrungen die Sollgröße (positive Diskon-
firmation), fühlen sich die niedergelassenen Einweiser in ihren Erwartungen bestätigt. Zufriedenheit 
mit den Leistungen des Krankenhauses kann entstehen.  

 
Abbildung 38: Reaktionen der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze auf die Zufriedenheit und 

Unzufriedenheit mit einem Krankenhaus585

                                            

580  Vgl. hierzu auch: Oliver (1980), S.460-469. 
581  Vgl. Bruhn (1985), S.302. 
582  Vgl. Bruhn (1985), S.301. 
583  Vgl. Matzler, Hinterhuber, Handlbauer (1997b), S.733. 
584  Vgl. Korte (1995), S.28. 
585  Grafik in Anlehnung und Ergänzung an Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.86. 
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In der Literatur herrscht weitgehender Konsens darüber, dass die Ist-Komponente des Vergleichspro-
zesses keinen objektiven Charakter genießt, sondern ausschließlich die vom einzelnen Kunden subjek-
tiv wahrgenommene Leistung widerspiegelt:586 „Nicht das objektive Angebot bestimmt das Verhalten 
der Konsumenten, sondern das subjektiv wahrgenommene Angebot.“587 Aus diesem Grund kann eine 
nach „objektiven“ Qualitätskriterien identische Leistung in Folge unterschiedlicher Wahrnehmungsef-
fekte bei den Einweisern mit einer differenzierten Ausprägung der Ist-Komponente in den Evaluie-
rungsprozess eingehen.588 Unzufriedenheit der Kunden mit einer bestimmten Leistung ist in der Regel 
zu beobachten, wenn die impliziten oder expliziten Erwartungen der niedergelassenen Ärzte enttäuscht 
werden (negative Diskonfirmation). 589  Als Folgen sind Abwanderung, negative Mund-zu-Mund-
Propaganda oder auch Beschwerden zu beobachten, auf die ein Anbieter entweder passiv-reaktiv und 
dann eher unsystematisch oder aktiv auf der Basis eines vorab geplanten und gestalteten Beschwerde-
behandlungssystems590 reagieren kann. Ziel ist in beiden Fällen die Wiederherstellung der Kundenzu-
friedenheit.591 Abb. 38 zeigt die möglichen Reaktionen der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze 
auf die Zufriedenheit und Unzufriedenheit mit einem Krankenhaus. 

Die zufriedene Einstellung der Einweiser gegenüber einem Krankenhaus determiniert bestimmte Ver-
haltensintensionen in Form von Verbundenheit592 sowie zustimmender Loyalität und ist nach Ansicht 
von Experten eine zentrale Voraussetzung für Kundenbindung.593 Eine dauerhafte Loyalität der Kun-
den wird sich einstellen, wenn die Angebotsleistung eines Krankenhauses den Kundenerwartungen 
besser entspricht als konkurrierende Angebote der Wettbewerber.594 Erst wenn die Erwartungen der 
Kunden übertroffen werden, entsteht wirkliche Zufriedenheit und ihre Loyalität gegenüber den Leis-
tungen eines Krankenhauses steigt stark an. In der Regel kommt die Loyalität der Einweiser gegen-
über einem Krankenhaus in ihrer Bereitschaft zum Ausdruck, die bisherigen Beziehungen zu einer 
stationären Einrichtung auf der Grundlage der guten Erfahrungen in der Vergangenheit (ex post-
Perspektive) und des Vertrauens in die positive Entwicklung der Zusammenarbeit (ex ante-Perspektive) 
durch Folgehandlungen fortzusetzen. Dabei ist die psychologische Variable „Kundenzufriedenheit“ als 
Schlüsselfaktor für die Bindung der Kunden anzusehen, da sie sich als einzige Variable auf die fünf 

                                            

586  Vgl. Woodruff, Cadotte, Jenkins (1987), S.306. 
587  Kroeber-Riel, Weinberg (1992), S.267. 
588  Vgl. Giering (2000), S.9. 
589  Vgl. hierzu: Matzler, Hinterhuber, Handlbauer (1997b).  
590  Meffert und Bruhn messen dem Beschwerdemanagement eine hohe Bedeutung bei. Ihrer Meinung nach 

sind bei der Durchführung eines Beschwerdemanagements folgende Zielsetzungen zu berücksichtigen: 
Herstellung einer hohen Zufriedenheit durch unbürokratische Beschwerdebearbeitung, Vermeidung von 
Kundenabwanderungen und negativer Mund-zu-Mund-Kommunikation, Verbesserung des Unternehmens-
images, Informationsgewinnung als Grundlage von Leistungsverbesserungen, -modifikationen und –
differenzierungen, Reduzierung von Fehlerkosten aufgrund von Korrekturmaßnahmen zur Vermeidung von 
Falsch- und Doppelarbeit sowie Garantieansprüchen (Vgl. Meffert, Bruhn (2000), S.324); Vgl. zu dieser 
Thematik auch: Wimmer, Roleff (2001), S.315ff.; Stauss (2003), S.309ff. 

591  Vgl. Günter (1998), S.287. 
592  Vgl. zur „Verbundenheitsstrategie“: Bliemel, Eggert (1998), S.39ff. 
593  Vgl. Burmann (1991), S.249. 
594  Vgl. Müller (1990b), S.58. 
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Faktoren der Kundenbindung auswirkt.595 Im Krankenhausbereich bestehen diese Faktoren aus der 
tatsächlichen und beabsichtigten Wiederinanspruchnahme von stationären Leistungen, der tatsächli-
chen und beabsichtigten Weiterempfehlung des Krankenhauses durch die Einweiser sowie die Inan-
spruchnahme weiterer Dienstleistungen des Krankenhauses wie z. B. Ernährungsberatung, Physiothe-
rapie oder Laboruntersuchungen („Cross-Selling-Effekte“). 

Da sich die Zufriedenheit der Kunden jedoch nicht von selbst einstellt, müssen die niedergelassenen 
Ärzte und Praxisnetze durch vertrauenserweckende Maßnahmen des Krankenhauses davon überzeugt 
werden, ihre Patienten im Bedarfsfall in diejenige Klinik einzuweisen, die sich um qualitativ hochwer-
tige Leistungen, einen hervorragenden Service und eine offene Kommunikation zum ambulanten Sek-
tor bemüht.596 Die strategische Ausrichtung marktwirtschaftlich geführter Krankenhäuser hat sich 
deswegen an der erfolgsrelevanten Wirkungskette einer Klinik (vgl. Abb. 39) zu orientieren und zu 
versuchen, durch den Auf- und Ausbau der Vertrauensbasis nicht nur die Voraussetzungen für ein 
harmonisches Verhältnis zu niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen zu schaffen, sondern auch die 
potentiellen Einweiser dazu zu bringen, auch in Zukunft wiederholt Leistungen des Krankenhauses in 
Anspruch zu nehmen.597  

 
Abbildung 39: Erfolgsrelevante Wirkungskette der Krankenhäuser 

Die Vertrauensbildung ist eine wichtige Voraussetzung für das reibungslose Zusammenwirken von 
ambulantem und stationärem Sektor. Sie geht über die medizinische Leistung eines Krankenhauses 
hinaus und ist vor allem mit einer systematischen und zielgerichteten Gestaltung der Außenbeziehung 
einer Klinik zu erreichen (Krankenhausmarketing).598 Zur Gestaltung der Außenbeziehung gehören 
Kommunikationsformen wie Einladungen zu Fachvorträgen, Podiumsdiskussionen, gemeinsame Ar-
beitskreise, regelmäßige Informationsbriefe des Chefarztes einer Fachabteilung an die niedergelasse-
nen Ärzte sowie Veranstaltungen der Fachabteilungen zur Darstellung ihres Leistungsspektrums (vgl. 
Abb. 40).599  

                                            

595  Zu den 5 Faktoren der Kundenbindung: Vgl. Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.89. 
596  Vgl. Mayer (1996), S.156. 
597  Die Wichtigkeit der Einweiserzufriedenheit für die Bindung dieser zielgruppe an ein Krankenhaus wird 

durch die Ergebnisse einer empirischen Einweiserstudie gestützt, die das Institut für Gesundheitsmanage-
ment und Public Management in München im Jahr 2004 durchgeführt hat. Die Studie liefert Hinweise, wo-
nach ein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit einem Krankenhaus und dem Einweisungsverhal-
ten der niedergelassenen Ärzte zu erkennen ist. Im Rahmen der Studie konnten die niedergelassenen Ärzte 
als Einweiser bzw. Nichteinweiser identifiziert werden. Nachdem auch explizit nach der Zufriedenheit der 
niedergelassenen Ärzte mit dem Krankenhaus gefragt worden ist, konnte gezeigt werden, dass die Einwei-
ser im Vergleich zu den Nichteinweisern mit dem Krankenhaus und seinen Leistungen zufriedener sind. 
Daraus kann für das Krankenhausmanagement die hohe Bedeutung für die Gestaltung der Einweiserzufrie-
denheit abgeleitet, um letztlich das Einweisungsverhalten zu steuern. Vgl. hierzu Braun, Nissen (2005). 

598  Vgl. Riegl (1989), S.22. 
599  Vgl. Mayer (1996), S.156; Braun (1994), S.622. 
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Abbildung 40: Kommunikationsformen des Krankenhauses mit niedergelassenen Ärzten600

Die Fokussierung auf die Zufriedenheit der Kunden verstärkt langfristig die Bindung zwischen dem 
Anbieter und dem Nachfrager einer Leistung und hilft, Wettbewerbsvorteile gegenüber Konkurrenten 
dauerhaft zu sichern.601 Zufriedene Ärzte bekunden eher ihre Loyalität gegenüber einem Krankenhaus 
und nehmen wiederholt stationäre Leistungen der betreffenden Einrichtung in Anspruch. Kann das 
Krankenhaus sich auf die Loyalität einzelner niedergelassener Ärzte verlassen, sind die Einweiser eher 
bereit, auf Grund ihrer zufrieden stellenden Erfahrungen im Zusammenwirken mit dem Krankenhaus 
die Patientenströme gezielt zu steuern und diese in eine bestimmte Klinik zu lenken.602 Zufriedene 
Einweiser determinieren somit durch ihr Verhalten die Auslastung eines Krankenhauses und tragen zu 
seinem wirtschaftlichen Erfolg bei. Damit die Bemühungen der Krankenhäuser, niedergelassene Ärzte 
an ihr Haus zu binden, erfolgreich sind, ist es notwendig, sich gezielt mit dieser Zielgruppe auseinan-
der zu setzen und die krankenhausindividuellen Stärken und Schwächen aus Sicht der Einweiser im 
Rahmen einer Zufriedenheitsanalyse zu identifizieren.603 Wer also Kundenzufriedenheit aktiv gestalten 
will, muss sich Klarheit darüber verschaffen, welche Faktoren das Urteil der Kunden (Einweiser) prä-
gen, 604  welcher Zufriedenheitsgrad bei den relevanten Zielgruppen vorliegt und welche Soll-
Zufriedenheitswerte anzustreben sind.605  

Um sich durch gute Beziehungen zu seinen Einweisern gegenüber Konkurrenten abzuheben606 und 
sich im Bewusstsein der Einweiser positiv zu positionieren, muss das Krankenhaus den Bedürfnissen 
und Erwartungen der niedergelassenen Ärzte entsprechen und ihnen im Rahmen des Krankenhausma-

                                            

600  Vgl. Braun, Schmutte (1998), S.36. 
601  Vgl. Grossklaus (1994), S.156. 
602  Vgl. Braun (1999b), S.18. 
603  Vgl. Hermanns, Kunz (2002), S.15. Zur Situationsanalyse im Marketing: Meffert (2000), S.63ff.  
604  Vgl. hierzu: Braun, Nissen (2005). 
605  Vgl. Müller, Riesenbeck (1991), S.71. 
606  Vgl. Coddington, Moore (1987), S.70. 
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nagements die entsprechende Aufmerksamkeit zukommen lassen. Ein loyales Kundenpotential lässt 
sich dauerhaft nur durch ein aktives Management erschließen, das jeweils über den gesamten Zeitraum, 
in dem eine Leistung in Anspruch genommen wird, einen situationsadäquaten, flexibel gestaltbaren 
Dialog mit den Kunden gewährleistet.607

 

Abbildung 41: Moderierende Einflussgrößen des Zusammenhangs zwischen Einweiserzufriedenheit und -
bindung im Krankenhausbereich608

Da der unterschiedlich stark ausgeprägte Einfluss609 von Kundenzufriedenheit auf die Kundenbindung 
nicht unabhängig vom Kontext der Kundenbeziehung ist, sind bei der Analyse des postulierten Zu-
sammenhangs zwischen den beiden Konstrukten auch die situativen Faktoren in Form moderierender 
Variablen zu berücksichtigen. Dazu gehören im stationären Bereich die Leistungseigenschaften und 
das Wettbewerbsumfeld des Krankenhauses, die Krankenhausaktivitäten sowie die Eigenschaften der 
Einweiser. 610  Damit übernimmt die Kundenorientierung eine zentrale Rolle im Management des 
Dienstleistungsunternehmens Krankenhaus.611 Für das Marketingmanagement ist Kundenorientierung 
kein beliebiges oder austauschbares Postulat, keine Strategie, die man einschlägt oder eben nicht, son-

                                            

607  Vgl. Müller (1990a), S.43. 
608  In Anlehnung und Ergänzung an Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.99, und Homburg, Bruhn (2003), 

S.10. 
609  Vgl. Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.99.  
610  Zu den moderierenden Einflussfaktoren: Vgl. Homburg, Giering, Hentschel (1998), S.99, und Homburg, 

Faßnacht (2001), S.424ff. 
611  Vgl. Schmutte (1999), S.3. 
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dern das „Maß aller Dinge“, der Schlüssel zum Erfolg. Begründet wird diese Sichtweise mit der Wir-
kungskette „Kundenorientierung → Kundenzufriedenheit → Kundenbindung → wirtschaftlicher Er-
folg“.612 Abb. 41 verdeutlicht die Wirkungskette unter Berücksichtigung der moderierenden Einfluss-
größen. 

3.2. Abhängigkeit des ökonomischen Erfolgs eines Krankenhauses von Einweisern und 
anderen Faktoren - ein formales Modell 

Der Erfolg eines Krankenhauses und seine Abhängigkeit vom Einweisungsverhalten der niedergelas-
senen Ärzte und Praxisnetze lassen sich durch ein einfaches formales Modell zeigen, welches Variab-
len enthält, die das Verhalten der einweisenden Ärzte darstellen.613 Eine sinnvolle Variation dieser 
Parameter lässt Rückschlüsse auf den Einfluss des Einweiserverhaltens auf den ökonomischen Erfolg 
eines Krankenhauses zu und ermöglicht eine Deduktion verhaltensorientierter Richtlinien für ein 
Krankenhaus in Bezug auf die Krankenhaus-Einweiser-Beziehung. Mit Hilfe dieses formal relativ 
einfach gebauten Ansatzes lässt sich die Abhängigkeit des wirtschaftlichen Erfolges eines Kranken-
hauses von den Entscheidungen der Einweiser analysieren und die Existenz von Erfolgspotentialen für 
das Krankenhaus nachweisen. Die folgende Darstellung erfolgt in Anlehnung an das Modell von Ale-
xander Mayer,614 wobei die Pläne der rot-grünen Bundesregierung in Bezug auf eine Neugestaltung 
der stationären Vergütung (Implementierung diagnose-basierter Fallpauschalen) bereits Berücksichti-
gung finden.  

Vor dem Hintergrund der erfolgsrelevanten Wirkungskette der Krankenhäuser (vgl. Abb. 39) lässt 
sich der Unternehmenserfolg eines Krankenhauses mittels des allgemeingültigen, wirtschaftlichen 
Erfolgsindikators „Gewinn“ messen.  

Das Gewinn (G) eines Krankenhauses ist das Ergebnis aus der Differenz von Umsatz (U) und Kosten 
(K): 

G = U – K. 

Der Umsatz des Krankenhauses – gemessen in Euro – setzt sich in der Regel zusammen aus  

• der Anzahl der einweisenden Ärzte (α),  

• der Zahl der Einweisungen pro niedergelassenen Arzt (β),  

• der Zahl der im Krankenhaus im Rahmen einer Behandlung erbrachten Leistungen je Pa-
tient (γ),  

• der Art der Leistungsvergütung (σ). 

und lässt sich vereinfacht als Funktion multiplikativer Verknüpfungen darstellen:  

                                            

612  Vgl. Meyer, Blümelhuber (2001), S.376; Reichheld, Sasser (1991), S.108ff. 
613  Aus Gründen der Übersichtlichkeit und des besseren Verständnisses wird der Einfluss des Einweisers auf 

den ökonomischen Erfolg eines Krankenhauses ausschließlich anhand eines einzelnen niedergelassenen 
Arztes geschildert. Da es sich aber bei Praxisnetzen um einen Zusammenschluss mehrerer niedergelassener 
Ärzte handelt, können die Ausführungen und Erklärungen dieses Kapitels auch auf Praxisnetze übertragen 
werden.  

614  Vgl. Mayer (1996), S.63ff. 
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U = f(α,β,γ,σ) = α∗β∗γ∗σ  

Die Kosten eines Krankenhauses setzen sich zusammen aus  

• der Anzahl der zu behandelnden Patienten (π),  

• der Zahl der Leistungen je Patient (γ) sowie  

• den Preisen je erbrachter Leistungen (κ).  

Die monetären Größen „Personalkosten“, „Ausgaben für die nicht-medizinische Versorgung der Pati-
enten (z.B. Verpflegungskosten)“ sowie die anfallenden Aufwendungen für Mieten und Pachten wer-
den aus Gründen der Vereinfachung nicht explizit in der Kostenfunktion des Krankenhauses aufge-
führt, sondern sie sind bereits implizit in den Preisen für die erbrachten Leistungen κ enthalten. Die 
vereinfachte Kostenfunktion eines Krankenhauses lautet somit:  

K = f(π,γ,κ) =  π∗γ∗κ. 

Fasst man die beiden Funktionen subtraktiv zusammen, erhält man den Gewinn des Krankenhauses in 
Abhängigkeit der einzelnen Parameter der beiden Funktionen K und U 

G = U – K = (α∗β∗γ∗σ) – (π∗γ∗κ) = G(α,β,γ,σ,π,κ). 

Ziel des Krankenhauses ist wie bei jedem marktwirtschaftlich agierendem Unternehmen die Maximie-
rung seines Erfolges durch eine Optimierung seines Gewinns. Diese Annahme stellt sicher, dass sich 
der Erfolg eines Krankenhauses von selbst einstellt und die langfristige Wettbewerbsfähigkeit des 
Krankenhauses in Verbindung mit einer kontinuierlichen Kapazitätsauslastung erhalten bleibt.  

Im Rahmen der Analyse muss zwischen Größen differenziert werden, die einerseits vom Krankenhaus 
steuerbar sind und sich somit unter Berücksichtigung der situativen Rahmenbedingungen verändern 
lassen, andererseits exogen vorgegeben und damit von der einzelnen Klinik praktisch nicht beeinfluss-
bar sind. Des weiteren muss unterschieden werden zwischen pauschal vergüteten Leistungen, zum 
Beispiel in Form von DRGs, und einer Leistungshonorierung auf der Basis von Einzelleistungen oder 
Pflegetagen. Unabhängig von der Vergütungsform ist beiden Honorierungsformen der Zusammenhang 
gemeinsam, dass das ärztliche Honorar σ eine Funktion der Zahl der Leistungen je Patient ist:  

σ(γ) 

Im Rahmen der Einzelleistungsvergütung wird jede Leistung am Patienten einzelnen abgerechnet und 
vergütet. Ein allzu großzügiger Einsatz von nicht pauschal vergüteten Leistungen führt ohne Berück-
sichtigung der medizinischen und betriebswirtschaftlichen Konsequenzen zu einem Anstieg des Ver-
gütungsvolumens und somit zu Mehreinnahmen des Krankenhauses:  

δσ/δγ > 0 

Wegen der Gefahr von Imageschäden bei allzu großzügig erbrachten stationären Leistungen, die sich 
nachhaltig auf das Einweisungsverhalten der niedergelassenen Ärzte auswirken und das Vertrauen der 
Patienten und Einweiser in die Zuverlässigkeit des Krankenhauses zerstören können, sowie aus ethi-
schen Gründen ist allerdings von einer Maximierung der Einzelleistungen abzuraten.  

Die deutschen Krankenhäuser erhalten den Intentionen des Fallpauschalengesetzes folgend zukünftig 
für die Behandlung ihrer Patienten einen diagnose-basierten Festbetrag zur Verfügung gestellt mit dem 
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Ziel, beim Einsatz von DRGs zu Vergütungszwecken eine leistungsgerechte Zuordnung von Erlösen 
auf die einzelnen Behandlungsfälle zu erreichen.615 In einem System mit fallpauschalierten Entgelten 
sind kurze Verweildauern und möglichst viele Fälle je Bett für den wirtschaftlichen Erfolg des Kran-
kenhauses von zentraler Bedeutung. Zu dem besonderen Merkmal einer auf diagnose-basierten Fall-
pauschalen (DRG) beruhenden Leistungsvergütung gehört, dass eine einzelfallbezogene Leistungsex-
pansion aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten nur selten oder gar nicht zu beobachten ist. Eine gene-
relle Leistungsmaximierung ist nicht sinnvoll, da die Anwendung zusätzlicher beziehungsweise medi-
zinisch nicht erforderlicher Leistungen vergütungstechnisch keine Berücksichtigung finden und für 
das Krankenhaus und seine Ärzte keine Einnahmesteigerungen zu erzielen sind. Somit gilt für die 
Krankenhausvergütung auf der Basis von Diagnosis Related Groups:  

δσ/δγ = 0 

Aus Gründen der Vereinfachung finden in der weiteren Analyse komplementäre Vergütungsregelun-
gen wie zum Beispiel Strukturzuschläge zur Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung mit 
Krankenhausleistungen, die zu Einnahmenverbesserungen der Klinik führen können, keine Berück-
sichtigung. 

Vergütungen in Form von Diagnosepauschalen sind geeignet, dass Problem der Mengeninflation von 
Einzelleistungen zu lösen und den behandelnden Arzt zu motivieren, für die Behandlung des Patienten 
unter Berücksichtigung der Qualitätsvorgaben zur Vermeidung einer Leistungsminimierung geeignete 
Diagnose- und Therapieschritte auszuwählen.616 Das neue Entgeltssystem schafft deutliche Anreize 
zum Abbau unwirtschaftlicher Kapazitäten und zur Verbesserung der Prozesse. Das Festpreissystem 
mit seiner leistungsbezogenen Vergütung wird einen heilsamen marktwirtschaftlichen Zwang zur Qua-
litätssteigerung im stationären Sektor auslösen617 und Krankenhausbehandlungen verstärkt mit Blick 
auf die Quantität der erbrachten Leistungen und die Qualität der Behandlungsergebnisse prüfen.618  

3.2.1. Abhängigkeit des ökonomischen Erfolg eines Krankenhauses von endogenen und 
exogenen Größen  

Zur Bestimmung des Einflusses der einzelnen Größen des Modells auf den Erfolg des Krankenhauses 
werden im Folgendem die einzelnen Parameter ceteris paribus variiert und die daraus resultierenden 
Veränderungen des Gewinns bewertet.  

Um seinen Erfolg positiv zu beeinflussen, stehen jedem Krankenhaus grundsätzlich zwei Strategien 
zur Verfügung, die zwar in der folgenden Diskussion isoliert und unabhängig voneinander betrachtet 
werden, in der Praxis aber gemeinsam und Integriert angewendet werden sollten. Als Reaktion auf die 
sich ständig ändernden Rahmenbedingungen sollte jede stationäre Einrichtung versuchen, Umsatzver-
besserungen herbeizuführen und gleichzeitig die Voraussetzungen zu schaffen, um Kosten einzuspa-
ren. Umsatzverbesserungen lassen sich erzielen, wenn es dem Krankenhaus gelingt, die Anzahl der 

                                            

615  Vgl. Lauterbach, Lüngen (2000b), S.168. 
616  Vgl. Braun (1997c), S.4. 
617  Vgl. Lauterbach (2002b), S.461. 
618  Vgl. Buschner (2001), S.22.  
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Patienteneinweisungen durch eine Verbesserung des Verhältnisses zu den einweisenden Ärzten zu 
erhöhen und möglichst viele zufriedene Einweiser dauerhaft an sich zu binden. Eine Expansion der 
Leistungsmengen zur Erhöhung des Umsatzes ist aus bereits erwähnten Gründen abzulehnen. Ergän-
zend zu den Maßnahmen zur Umsatzsteigerung sollte jede stationäre Einrichtung auch eine Senkung 
der Kosten in Betracht ziehen und bereits frühzeitig Kostensenkungspotentiale innerhalb ihres Ver-
antwortungsbereiches identifizieren. Zur Diskussion stehen nicht nur eine Reduzierung der Leistungen 
je Patient und eine Senkung der Patientenzahl im Krankenhaus, sondern auch eine Reduzierung der 
stationären Behandlungsausgaben durch eine Vermeidung von Doppeluntersuchungen und eine kos-
tensenkende Verkürzung der stationären Verweildauer. Das Krankenhaus muss sich insbesondere vor 
dem Hintergrund der Neugestaltung der stationären Leistungsvergütung die Frage stellen, welche dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen aus Kostengründen aus dem stationären Leistungskata-
log gestrichen werden können, ohne Einbußen bei der Versorgungsqualität und der -attraktivität für 
Einweiser und Patienten befürchten zu müssen. Ein Mittel zur Kostenkontrolle und Kostensenkung im 
stationären Sektor sehen Experten in der Standardisierung von Behandlungsabläufen mit Hilfe von so 
genannten klinischen Behandlungspfaden, die zum Ziel haben sollten, die Behandlungsprozesse im 
Krankenhaus zu optimieren und eine planlose Rationierung zu Lasten der Patienten zu vermeiden.619 
Die Optimierung der internen und der externen, organisationsübergreifenden Ablauforganisation bei 
der Behandlung von Patienten ist ein wesentlicher Bestandteil der Einsparungsmaßnahmen von Kran-
kenhäusern.620

3.2.2. Einfluss der Patientenzahl auf den ökonomischen Erfolg des Krankenhauses 

Nicht jede Maßnahme, die Kosten senkt, ist auch geeignet, das langfristige Überleben des Kranken-
hauses zu sichern. Unabhängig von der Vergütungsform führt eine Reduzierung der Patientenzahl (δπ 
< 0) zwar in Folge weniger zu erbringender Leistungen zu Kosteneinsparungen im Krankenhaus. Al-
lerdings bedeutet dies auch einen Rückgang an abrechnungsfähigen Leistungen, eine Entwicklung, die 
Umsatzeinbußen für die stationäre Einrichtung nach sich ziehen kann. Wie sich jedoch Veränderungen 
des Umsatzes und der Kosten im Einzelnen auf die Gewinnsituation der Krankenhäuser auswirkt, lässt 
sich a priori nicht bestimmen. Je nachdem, ob der Effekt der Kostenreduzierung oder des Umsatzrück-
ganges dominiert, sind bei einem Rückgang der Patientenzahlen verschiedene Gewinnreaktionen 
denkbar. Der Gewinn kann sinken (1), steigen (2) oder unverändert bleiben (3):  

(1) δG/δπ = δU/δπ − δΚ/δπ < 0, für δΚ/δπ > δU/δπ 

(2) δG/δπ = δU/δπ − δΚ/δπ > 0, für δΚ/δπ < δU/δπ 

(3) δG/δπ = δU/δπ − δΚ/δπ = 0, für δΚ/δπ = δU/δπ 

                                            

619  Vgl. Roeder (2002), S.462. 
620  Vgl. Braun (1997a), S.A 102. 
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3.2.3. Auswirkungen einer Leistungsrationierung auf den ökonomischen Erfolg eines 
Krankenhauses 

Positiv kann sich auch die Reduzierung der Leistungen pro Patient (δγ < 0) auf die Kostensituation 
eines Krankenhauses auswirken, unabhängig von der Art der Leistungsvergütung.  

Bei pauschal vergüteten Krankenhausaufenthalten würde jedoch eine Rationierung des Leistungsum-
fanges das Umsatzvolumen unverändert lassen. Die Kosten ließen sich senken und der Krankenhaus-
erfolg würde zunehmen: 

δG/δγ = (δU/δσ)(δσ/δγ) – δΚ/δγ > 0, für δΚ/δγ > 0 und δσ/δγ = 0. 

Im stationären Bereich des deutschen Gesundheitswesens ist in den letzten Jahren eine Diskussion um 
mögliche Qualitätseinbußen als Folge des neuen, pauschalierenden Vergütungssystems entstanden. 
Um zu verhindern, dass Klinikärzte im Rahmen der neuen, diagnose-basierten Vergütungsregelungen 
eine Minimierung ihres Leistungsangebotes zu Lasten der Gesundheit der Patienten anstreben in der 
Absicht, auf diese Weise eine Maximierung des Krankenhausgewinns erreichen zu können, wird im-
mer wieder gefordert, das klinikinterne und –externe Qualitätsmanagement Hand in Hand mit der 
Entwicklung der Pauschalen zu verstärken621 und die Voraussetzungen für transparente und effiziente 
Abläufe im stationären Behandlungsgeschehen zu schaffen.622 Einsparungspotential besteht im Rah-
men nicht pauschal vergüteter Krankheitsbilder lediglich bei Leistungen, die aus medizinischer Sicht 
nicht gerechtfertigt und tatsächlich nicht gebraucht werden, wie z.B. die Durchführung überflüssiger, 
gewohnheitsbedingter Labor- oder Röntgenuntersuchungen. 

Im Fall einer Einzelleistungsvergütung führt eine Reduzierung des Leistungsvolumens nicht nur auf 
der Kostenseite zu Einsparungen, sondern gleichzeitig auch zu einem Rückgang des Umsatzes im 
stationären Bereich, weshalb der Effekt auf den Gewinn a priori unbestimmt ist: 

(1) δG/δγ = (δU/δσ)(δσ/δγ) - δΚ/δγ > 0, für (δU/δσ)(δσ/δγ) < δΚ/δγ mit δσ/δγ > 0 

(2) δG/δγ = (δU/δσ)(δσ/δγ) - δΚ/δγ = 0, für (δU/δσ)(δσ/δγ= δΚ/δγ mit δσ/δγ > 0 

(3) δG/δγ = (δU/δσ)(δσ/δγ) - δΚ/δγ < 0, für (δU/δσ)(δσ/δγ) > δΚ/δγ mit δσ/δγ > 0 

Weniger Leistungen bedeuten nicht zwangsläufig Gewinneinbußen für den stationären Sektor. Die von 
den Leistungskürzungen betroffenen Krankenhäuser und Abteilungen können zwar weniger Leistun-
gen mit den Krankenkassen abrechnen und haben deswegen einen Rückgang des Abrechnungsvolu-
mens zu verzeichnen. Wie aber das Modell zeigt, lässt sich der Umsatzrückgang durch Einsparungen 
auf der Kostenseite zum Beispiel durch einen Kapazitätsabbau kompensieren. Je nachdem, welcher 
der beiden Effekte dominiert, können sich Leistungskürzungen positiv auf die Gewinnsituation des 
Krankenhauses auswirken (1), oder dazu führen, dass der Umsatzrückgang durch Kosteneinsparungen 
kompensiert (2) wird und sich keine Veränderungen des Gewinns beobachten lassen. Für den Fall, 
dass der Umsatzrückgang stärker ausfällt als die Kosteneinsparungen, sind auch Gewinneinbußen 
durchaus möglich (3). 

                                            

621  Vgl. Braun (1997c), S.4. 
622  Vgl. Braun, Egner, Schmutte (1997), S.42. 
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Der Erfolg eines einzelnen Krankenhauses ließe sich somit erhöhen, wenn der Umsatzrückgang in 
Folge eines geringeren Leistungsvolumens niedriger ausfällt als die Kostenreduzierung. Positiver Ne-
beneffekt einer kontrollierten Leistungsreduzierung in Verbindung mit einer Stabilisierung oder gar 
Reduzierung der Kosten ist die Sicherung der Stabilität der Krankenkassenbeiträge für die Versicher-
ten. Rechnen die Krankenhäuser weniger Leistungen mit den Kassen ab, sinkt in Folge dessen das 
Finanzierungsvolumen der Krankenkassen. Die Einsparungen auf Kassenseite können wiederum in 
Form von Beitragssatzsenkungen an die Versicherten weitergegeben werden. Die Versicherungsneh-
mer kämen in den Genuss niedrigerer Prämienzahlungen.  

Eine Senkung der Behandlungskosten ist auf Grund der Erwartungshaltung der Patienten und nieder-
gelassenen Ärzte unabhängig vom Vergütungssystem für die Krankenhäuser nur schwer realisierbar. 
Um das Vertrauen zu den Nachfragern stationärer Leistungen nicht nachhaltig zu beeinträchtigen, 
scheinen Kosteneinsparungen nur möglich, wenn die Kliniken die Aufwendungen für Inputs zum Bei-
spiel durch das Aushandeln günstiger Einkaufskonditionen (mit Beteiligung anderer Leistungserbrin-
ger) bei gleichzeitiger Sicherstellung des Krankenhausauftrages, nämlich der Heilung des Patienten, 
zu senken in der Lage sind. 

3.2.4. Abhängigkeit des ökonomischen Erfolgs eines Krankenhauses vom 
Einweiserverhalten 

In seiner Funktion als Berater bei der Entscheidung, welche Leistungen der Patient bei der Bewälti-
gung einer Befindlichkeitsstörung wählen sollte, übernimmt der niedergelassene Arzt eine Schlüssel-
position bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Der Patient kann grundsätzlich auf 
Grund fehlender Informationen die Notwendigkeit einzelner Behandlungsmaßnahmen nicht beurteilen 
und vertraut in der Regel den Empfehlungen seines behandelnden Arztes. Die entgegengebrachten 
Wertschätzungen der niedergelassenen Ärzte gegenüber einem Krankenhaus übertragen sich auf deren 
Patienten. Es liegt im Ermessen des jeweiligen Arztes, im Bedarfsfall Empfehlungen für ein bestimm-
tes Krankenhaus auszusprechen und den Patienten dort einzuweisen. Auf Grund der Tatsache, dass der 
niedergelassene Arzt seine Patienten zur ambulanten und stationären (Weiter-)Behandlung einweist 
und so dem Krankenhaus Fälle liefert, trägt er indirekt einen nicht zu vernachlässigenden Anteil zur 
Finanzierung der Klinik bei. Die Einweiser haben somit einen entscheidenden Einfluss auf die am 
Patienten zu erbringenden Krankenhausleistungen623 und determinieren durch ihr Verhalten den Erfolg 
eines Krankenhauses. Jedes Krankenhaus sollte bemüht sein, die Einweiser davon zu überzeugen, dass 
die eigene Klinik am besten für die Einweisung und die stationäre Behandlung der Patienten geeignet 
ist.624 Aus diesem Grund und um sich langfristig im Wettbewerb der Kliniken erfolgreich zu positio-
nieren und Rückgänge bei den Patienteneinweisungen zu kompensieren beziehungsweise zu vermei-
den, ist es für jedes Krankenhaus ratsam, kontinuierlich die Qualität und Dauerhaftigkeit seiner Bezie-
hungen zu den niedergelassenen Ärzte zu überprüfen und klinikindividuell die Rahmenbedingungen 
für ein ausgewogenes Einweiserportfolio zu schaffen (vgl. Abb. 42).  

                                            

623  Vgl. Bonnem (1979), S.92. 
624  Vgl. Persily (1984), S.114f. 
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Abbildung 42: Einweiserportfolio aus der Perspektive des Krankenhauses625 

Mit Hilfe des so genannten „Key-Account-Managements“ sind nicht nur die niedergelassene Ärzte, 
die für den gegenwärtigen oder zukünftigen Erfolg des Krankenhauses besonders bedeutsame Schlüs-
selkunden darstellen,626 als so genannte A- und B-Einweiser zu identifizieren, sondern auch gleichzei-
tig die potentiellen Gründe für ihre Zurückhaltung im Einweisungsverhalten zu ermitteln. Ursächlich 
für zu geringe Einweisungszahlen können sein:627

• Die räumliche Entfernung führt nur vereinzelt zu einer Einweisung durch den betreffen-
den Arzt. 

• Der niedergelassene Arzt hat kaum Patienten, deren Krankheitsbild eine stationäre Be-
handlung rechtfertigen würde. 

• Das stationäre Leistungsspektrum entspricht nicht den Erwartungen der potentiellen Ein-
weiser. 

• Der niedergelassene Arzt hat schlechte Erfahrungen mit dem Krankenhaus gemacht. 

• Bei dem potentiellen Einweiser handelt es sich um einen neu niedergelassenen Arzt, der 
sich in der Suchphase befindet und noch keine Entscheidung getroffen hat, welches Kran-
kenhaus in seiner Umgebung er zu seinem Stammhaus machen will. 

                                            

625  Vgl. Braun, (1997b), S.403. 
626  Vgl. Diller (1995), S.1365. 
627  Vgl. Braun (1997b), S.402. 
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• Der niedergelassene Arzt besitzt keine, unzureichende oder sogar falsche Informationen 
über das Krankenhaus, so dass er in seiner Funktion als Meinungsbildner seine Patienten 
in andere Kliniken einweist (zum Beispiel C-Einweiser). 

• Die Patienten der betreffenden niedergelassenen Ärzte haben eindeutige Präferenzen für 
andere Krankenhäuser.  

Startet ein Krankenhaus vor dem Hintergrund zu geringer Einweisungszahlen und einer zu geringen 
Kapazitätsauslastung eine Marketingoffensive, mit dem Ziel, neue Einweiser zu akquirieren, kann das 
Plus an zusätzlichen Einweisern ceteris paribus sowohl in einem Vergütungssystem mit Fallpauscha-
len als auch bei Einzelleistungsvergütungen zu Umsatz- und Gewinnsteigerungen für die stationäre 
Einrichtung führen:  

δU/δα > 0, mit δΚ/δα = 0 und δG/δα > 0 

Bei der Innenfinanzierung resultieren die Zahlungsmittel eines Krankenhauses in erster Linie aus der 
Verwertung der von ihm erstellten Leistungen am Markt. Basierend auf einem Vergütungssystem, 
dass eine Leistungshonorierung in Form von Fallpauschalen vorsieht, kommt aus betriebswirtschaftli-
cher Sicht der Sicherstellung eines konstant hohen Auslastungsgrades des Krankenhauses eine existen-
tielle Bedeutung zu. Sind die Kapazitäten bzw. Betten einer Klinik ausreichend mit Patienten ausge-
lastet, kann das Krankenhaus gegenüber den Krankenkassen genügend Abrechnungsansprüche zur 
Finanzierung seiner Leistungen geltend machen. Je erfolgreicher vor diesem Hintergrund die Akquisi-
tion neuer Einweiser verläuft, um so mehr neue Behandlungsfälle lassen sich mit den Kostenträgern 
des Gesundheitswesens abrechnen. Die Einnahmen des Krankenhauses gelten als gesichert. 

Da die Kostenfunktion des Krankenhauses per definitionem unabhängig von der Anzahl der einwei-
senden Ärzte ist, bleibt die Höhe der anfallenden Kosten von den Veränderungen der Einweiserzahl 
unberührt: (δΚ/δα = 0). Wie die Analyse des Modells zeigt, ist die Bedeutung niedergelassener Ärzte 
von solch ökonomischer Wichtigkeit, dass es sich kein Krankenhaus leisten kann, auf eine Bezie-
hungspflege zu dieser Gruppe zu verzichten. Die Neukundenakquisition gehört somit zu den 
Handlungsalternativen des Krankenhauses, um dauerhaft seine Gewinnsituation zu verbessern. 

                                           

3.3. Abhängigkeit des Einweiserverhaltens vom Krankenhausimage 

Images sind stabile Systeme, die sich nur langfristig aufbauen und verändern lassen. Für den Konsu-
menten werden dadurch Unsicherheit und Komplexität reduziert, so dass sie an einem einmal aufge-
bauten Vorstellungsbild solange festhalten, bis starke Veränderungen der Realität sie zum Umdenken 
zwingen.628 Images können nicht direkt als Ganzes kommuniziert werden, sondern werden vom Ein-
zelnen als kumulativer Effekt aus vielen singulären Botschaften entwickelt.629

Obwohl ein positives Image sich nicht zwangsläufig auf das Verhalten der Konsumenten auswirkt 
oder eine Inanspruchnahme einer Dienstleistung zur Folge hat, belegen jedoch empirisch durchgeführ-
te Imagestudien eine hohe Korrelation zwischen Image und Verhalten.630 Images sind ein vor allem in 

 

628  Tscheulin, Häberlein (1997), S.482. 
629  Tscheulin, Häberlein (1997), S.482. 
630  Vgl. Johannsen (1971), S.124. 
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gesättigten Märkten ein wichtiger Faktor für das Entscheidungsverhalten der Konsumenten, wo funk-
tional und technologisch weitestgehend homogene Dienstleistungen angeboten werden.631 Das bedeu-
tet, dass das Image dann die Grundlage für eine subjektive Unterscheidung und Präferenzbildung ist, 
wenn die tatsächlichen Unterschiede der verschiedenen Angebote durch den Kunden beziehungsweise 
durch den dazwischengeschalteten Arzt nicht vollständig erfasst werden können.632  

Das Image eines Krankenhauses bei den niedergelassenen Ärzten übt somit einen nicht zu vernachläs-
sigenden Einfluss auf die Entscheidung des Einweisers zu Gunsten einer stationären Einrichtung aus. 
Das Ansehen eines Krankenhauses bestimmt das Einweisungsverhalten der niedergelassenen Ärzte 
und spiegelt die subjektiven Ansichten und Vorstellungen wider,633 welche die Ärzte im ambulanten 
Sektor von einzelnen Kliniken haben. Da die niedergelassenen Ärzte als Meinungsbildner für die Pati-
enten fungieren,634 hängt es von ihrer Beurteilung ab, ob sie Empfehlungen für ein bestimmtes Kran-
kenhaus unaufgefordert aussprechen oder ob sie dem Patienten auf dessen Anfrage hin eine Klinik 
vorschlagen, die ihres Erachtens dem erforderlichen Qualitätsniveau entspricht.635 Empirische Unter-
suchungen zeigen, dass im Dienstleistungsbereich vom Leistungsanbieter unabhängige Informationen, 
die Meinungsführer wie zum Beispiel niedergelassene Ärzte übermitteln, bevorzugt von deren Kunden 
antizipiert werden und einen größeren Einfluss auf ihre Auswahlentscheidung ausüben als Informatio-
nen, die direkt an den Kunden (Patienten) weitergereicht werden.636 Die Wertschätzung, die niederge-
lassene Ärzte gegenüber einem Krankenhaus zum Ausdruck bringen, überträgt sich somit auf die Pati-
enten und wirkt sich letztendlich sehr stark auf den Auslastungsgrad der bettenführenden Abteilungen 
aus.637 Ein Krankenhaus sollte deswegen seine erfolgsrelevanten Zielgruppen wie Patienten und nie-
dergelassene Ärzte mit vollständigen und wahrheitsgetreuen Informationen von der Leistungsfähigkeit 
der eigenen Klinik überzeugen und über zusätzliche, kostensparende Leistungsangebote wie etwa Prä-
ventionsleistungen informieren.638 Das Ziel eines Krankenhauses sollte sein, sich bewusst, geplant und 
andauernd um das Verhältnis und Vertrauen bei den Patienten639, den niedergelassenen Ärzten sowie 
der Gesamtbevölkerung des Einzuggebietes bemühen. 

Das Image eines Krankenhauses unter den niedergelassenen Ärzten ist in den Funktionen für den Um-
satz und die Kosten implizit enthalten und muss deswegen nicht gesondert im Rahmen der Erfolgs-
rechnung des Krankenhauses modelliert werden. Der Imagefaktor des Krankenhauses ist Teil der Ein-

                                            

631  Vgl. Trommsdorff (1992), S.323; Johannsen (1971), S.87f. 
632  Vgl. Tscheulin, Häberlein (1997), S.482. 
633  Vgl. Kroeber-Riel, Weinberg (1996), S.196. 
634  Vgl. Gerhard Riegl (1989), S.23. 
635  Vgl. Braun, Schmutte, Spindler, Strosche (1996), S.75. 
636  Vgl. Braun, Schmutte (1995), S.48. 
637  Vgl. Braun (1994), S.618. 
638  Vgl. Braun, Schmutte (1998), S.24. Informationstechnologische Entwicklungen der letzten Jahre wie Inter-

net oder Datenbanken eröffnen den Patienten kostengünstige Wege zur Beschaffung von gesundheitsrele-
vanten Informationen und tragen dazu bei, das Informationsungleichgewicht zwischen Leistungsanbietern 
und Patienten abzubauen. Patientenorientierte Informationen und Kommunikationsformen gewinnen zuse-
hends an Bedeutung. (Vgl. hierzu: Bürger (2003a und 2003b)). 

639  „Krankenhäuser lösen bei manchen Menschen angstbesetzte, stresserzeugende Assoziationen 
aus.“ (Duesing, Winter (1997), S.39). 
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flussgröße „Leistungen pro Patient“ (γ). Die Zahl der Leistungen am Patienten ist von den Kranken-
häusern beeinflussbar und von den Krankenhausärzten selbst zu regeln.  

In Abhängigkeit vom Vergütungssystem kann die Leistungsfreiheit der Krankenhäuser zu einer Über- 
bzw. Unterversorgung der Patienten führen. Für den Leistungsanbieter besteht grundsätzlich der An-
reiz, mit möglichst geringem Aufwand zu behandeln, was insbesondere bei hochvergüteten Diagnosen 
lohnenswert ist.640 Neben potentiellen Qualitätseinbußen als Folge einer Minimierung des Leistungs-
volumens werden häufig die Gefahren in der Patientenselektion unter einer DRG-basierten Vergütung 
gesehen,641 eine Strategie, die sich ebenfalls negativ auf das Image einer stationären Einrichtung aus-
wirken und zu Veränderungen im Einweisungsverhalten der niedergelassenen Ärzte führen kann. Die 
Gefahr einer selektiven Auswahl durch die Leistungserbringer ist insbesondere dann immanent, wenn 
Krankheitsfälle, bei denen eine zu teurere Behandlung vorauszusehen ist, zu niedrig vergütet wür-
den.642 Kann ein Krankenhaus eine Lenkung seiner stationären Aufnahmen vornehmen, wird es ten-
denziell einige DRG-Bereiche stärker bevorzugen und andere vermeiden.643 Die Leistungserbringer 
nehmen in dieser Situation aus finanziellen Gründen eine selektive Auswahl ihrer Patienten vor und 
versuchen, aus Wirtschaftlichkeitsgründen auf die Behandlung von Patienten mit wirtschaftlich unatt-
raktiven Krankheitsverläufen zu verzichten. Antizipieren die einweisenden Ärzte oder sogar die Pati-
enten dieses Verhalten eines Krankenhauses, drohen der betreffenden Klinik Imageverluste, die sich 
ebenfalls negativ auf das Einweisungsverhalten der niedergelassenen Ärzte auswirken und zu Einbu-
ßen in der stationären Verweildauer und bei den Fallzahlen führen können.  

Anders ist die Situation bei einer auf Einzelleistungen beruhenden Leistungshonorierung. Kranken-
häuser, die ihre Leistungen am Versicherten einzeln abrechnen, können durch gezielte Mehrleistungen 
am Patienten den Behandlungsumfang ausdehnen und damit die Behandlungskosten zu Lasten der 
Kostenträger und Beitragszahler in die Höhe treiben. Sie haben keinen monetären Anreiz, medizinisch 
nicht gerechtfertigte Leistungen wie zusätzliche Labor- bzw. Röntgenuntersuchung zu vermeiden oder 
die stationäre Verweildauer zu verkürzen, indem sie ihre Patienten bereits wenige Tage nach einem 
operativen Eingriff wieder in die Obhut von niedergelassenen Ärzten entlassen. Jede erbrachte Leis-
tung ist mit einer Zahlung verbunden und garantiert dem Krankenhaus Einnahmen. Das Mehr an me-
dizinisch nicht induizierten und somit nicht notwendigen Leistungen führt zu einer Überversorgung 
der Patienten und zu Finanzierungsengpässen im Gesundheitswesen. Werden die Absichten einer Kli-
nik und seiner Ärzte antizipiert, nämlich ökonomische Erfolgspotentiale auf Kosten der Patienten zu 
realisieren, riskiert das Krankenhaus Imageverluste unter den niedergelassenen Ärzten der Umgebung. 
Das Krankenhaus muss in diesem Fall mit negativen Konsequenzen für seine Wettbewerbssituation 
und seine Kapazitätsauslastung rechnen. Einer medizinisch nicht gerechtfertigten Über- bzw. Unter-
versorgung der Patienten durch eine stationäre Einrichtung können die einweisenden Ärzte mit negati-
ven Verhaltensabsichten bestrafen, oder mit Abwanderungsbewegungen begegnen, indem sie in Zu-
kunft weniger Patienten einweisen oder völlig auf die Inanspruchnahme klinischer Leistungen verzich-

                                            

640  Vgl. Lauterbach (2000), S.522. 
641  Vgl. Lauterbach, Lüngen (2000b), S.173. 
642  Vgl. Lauterbach, Lüngen (2000b), S.173. 
643  Vgl. Lüngen, Lauterbach (2002), S.94. 
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ten. Auf diese Weise haben es die Einweiser selbst in der Hand, einen Rückgang der Kapazitätsauslas-
tung zu forcieren und das Krankenhaus für sein imageschädigendes Verhalten mit Umsatzeinbußen zu 
bestrafen. 

Andreasen hatte in einer Studie herausgefunden, dass unzufriedene Kunden in der Regel nicht durch 
einen aktiven Widerspruch auf die Diskrepanz zwischen der wahrgenommenen Leistung und dem 
Vergleichsstandard reagieren und versuchen, durch Beschwerde ihre Unzufriedenheit zu beseitigen.  

Die enttäuschten Kunden entscheiden sich vielmehr für die passive Alternative und bestrafen den 
Leistungsanbieter, in diesem Fall das Krankenhaus, mit Abwanderung.644

3.4. Zusammenfassung 

Einweiser sind eine wichtige erfolgsrelevante Zielgruppe, deren Interessen und Erwartungen bei der 
Gestaltung des Krankenhausmarketing unter keinen Umständen vernachlässigt werden sollten. Durch 
ihr (Einweise-)Verhalten üben die niedergelassenen Ärzte einen nicht zu vernachlässigenden Einfluss 
auf den wirtschaftlichen Erfolg des Dienstleisters „Krankenhaus“ aus. Bemüht sich der stationäre Be-
reich nicht in ausreichendem Maße darum, durch gezielte Maßnahmen die Anzahl und die Zufrieden-
heit der einweisenden Ärzte zu erhöhen und diese von der Vorteilhaftigkeit einer koordinierten, sekto-
renübergreifenden Zusammenarbeit zu überzeugen, können die niedergelassenen Ärzte das Ignorieren 
ihrer Interessen durch die Nichtberücksichtigung des Krankenhauses bei ihren Einweisungsentschei-
dungen bestrafen. Die Zukunftsplanung des Krankenhauses ist von Unsicherheit geprägt, es kann sich 
nicht mehr auf die einweisenden Ärzte als Partner verlassen. Um dieser Unsicherheit zu begegnen, ist 
eine informative und gut gestaltete Kommunikationspolitik seitens des Krankenhauses eine wesentli-
che, wenn nicht sogar die wichtigste Voraussetzung für die optimale Beziehung zwischen den einwei-
senden Ärzten einer Region und der stationären Einrichtung. 

In einer Untersuchung, die das Institut für Betriebswirtschaftslehre des öffentlichen Bereichs und Ge-
sundheitswesens an der Universität der Bundeswehr in München (IBG) durchgeführt hat, wurde ge-
zeigt, dass niedergelassene Ärzte nicht nur sehr stark über medizinische Bereiche des Krankenhauses, 
sondern auch über die neuen Formen des ambulanten Operieren, der poststationären Behandlung und 
einiges mehr informiert werden möchten645 und die Einweisungsentscheidung der Ärzte maßgeblich 
durch die Wahrnehmung der einzelnen Fachabteilungen der Krankenhäuser beeinflusst wird (vgl. Abb. 
43).646

Orientieren sich die Krankenhäuser bei der Gestaltung ihrer Marketingaktivitäten an der erfolgsrele-
vanten Wirkungskette des Krankenhauses, können wesentliche Erfolgspotentiale des Krankenhauses 
ermittelt und ihre Wirkung auf dem Unternehmenserfolg analysiert werden. Wenn es dem Kranken-
haus gelingt, die Einweiser davon zu überzeugen, dass das eigene Krankenhaus am besten für die 
Einweisung und die stationäre Weiterbehandlung ihrer Patienten geeignet ist, steht einer erfolgreichen 

                                            

644  Vgl. Andreasen (1985), S.140. 
645  Vgl. Braun (1994), S.621. 
646  Vgl. Braun, Schmutte (1998), S.27. 
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Zusammenarbeit nichts mehr im Wege. Die niedergelassenen Ärzte determinieren infolgedessen die 
Position und den Erfolg einer Klinik im Markt für Krankenhausleistungen maßgeblich.647
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Abbildung 43: Informationen aus dem Krankenhaus für niedergelassene Ärzte648

Vor diesem Hintergrund gewinnt in der Praxis das Konstrukt „Kundenbindung“ (KB) immer mehr an 
Bedeutung und stellt für immer mehr Unternehmen ein wichtiges Marketingziel dar.649 In Zeiten stag-
nierender Märkte und zunehmender Marktsättigung und vor dem Hintergrund der sich stetig verän-
dernden Rahmenbedingungen650 wird der Wettbewerb um neue Kunden immer härter. Deswegen sind 
die Unternehmen in allen Bereichen der Volkswirtschaft einschließlich des Gesundheitswesens gefor-
dert, sich den stetig wechselnden Herausforderungen des Marktes zu stellen und strategisch neue We-
ge einzuschlagen, um ihr wirtschaftliches Überleben langfristig zu sichern. Da die Wettbewerbsfähig-
keit eines Unternehmens (und somit auch eines Krankenhauses) wesentlich dadurch mitbestimmt wird, 
Kunden (Einweiser) zu binden,651 muss das Ziel „Kundenbindung“ neben der Neukundenakquisition 
zum Mittelpunkt der Marketingausrichtung werden.652 Was bietet sich in dieser Situation mehr an, als 
sich auf die zwei fundamentalen Optionen des Marketing653 zu konzentrieren und nicht nur durch eine 
zielgerichtete Kundenpolitik neue Kunden hinzu zu gewinnen und den bestehenden Kundenstamm zu 
erweitern, sondern sich auch auf die bestehenden Kundenbeziehungen zu konzentrieren und ihr Poten-

                                            

647  Vgl. Mayer (1996), S.67; Simon (1981), S.59. 
648  Vgl. Braun (1994), S.621. 
649  Vgl. Diller (1996), S.81. 
650  Beispiele für die veränderten Rahmenbedingungen sind die Implementierung eines vollständig pauschalie-

renden Entgeltsystems für den stationären Sektor, die Einführung strukturierter Behandlungsprogramme für 
chronische Erkrankungen sowie die Integrierte Versorgung als Alternative zur Regelversorgung. 

651  Vgl. Matzler, Hinterhuber, Handlbauer (1997b), S.737. 
652  Vgl. Vernohr (1996), S.365. 
653  Vgl. Bliemel, Eggert (1998), S.37; Kotler, Bliemel (1995), S.74ff. 
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tial besser und langfristig auszuschöpfen.654 Die Bindung von Kunden an ein Unternehmen verspricht 
außer mehr Sicherheit in der Planung sowie mehr Wachstum auch einen höheren Gewinn und Rentabi-
lität und stellt somit eine Handlungsalternative für alle Unternehmen dar, deren Überleben am Markt 
nicht nur von einer mühsamen, sondern auch von einer sehr kostenintensiven Akquisition neuer Kun-
den abhängen würde. Deswegen wird es in Zukunft zu den Aufgaben der Krankenhäuser gehören, 
durch den Aufbau eines systematischen Beziehungsmarketings655 und durch intersektorale Kooperati-
onen für mehr Kundenzufriedenheit und damit auch für mehr Kundenbindung zu sorgen.656

  

                                            

654  Vgl. Peter (1998), S.74. 
655  Vgl. Hentschel (1991), S.25ff. 
656  Vgl. Diller (1995), S.1363. 
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VII. Gesetzliche Regelungen für marktgerichtete Kooperationen im 
deutschen Gesundheitswesen 

In den letzten Jahren wurden in Deutschland zahlreiche Gesetzesinitiativen verabschiedet, deren Ziel 
es war, eine sektorenübergreifende Gesundheitsversorgung für die Patienten zu ermöglichen. Zu die-
sen Regelungen gehören: 

• Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V) 

• Strukturverträge (§ 73 a SGB V) 

• Medizinische Versorgungszentren (§ 95 SGB V) 

• Ambulantes Operieren (§ 115 b SGB V) 

• Belegarztwesen (§ 121 SGB V) 

• Strukturierte Behandlungsprogramme (§ 137f SGB V) 

• Integrierte Versorgung (§§ 140 a-d SGB V). 

Allen Maßnahmen gemeinsam ist das Ziel, bestehende Versorgungsstrukturen aufzubrechen und die 
Segmentierung von ambulanten und stationären Behandlungen zu überwinden. Der Gesetzgeber ver-
folgt die Absicht, bestehende Strukturprobleme im deutschen Gesundheitssystem anzugehen und zu 
lösen. Dazu gehören neben fehlenden Kooperationen zwischen den Leistungsanbietern und der sekt-
oralen Trennung in ambulante und stationäre Behandlungsbereiche auch die Mengenausweitung hin-
sichtlich der verordneten Leistungen und Fragen der Qualitätssicherung in zahlreichen Leistungsbrei-
chen.657 Dabei hat jede Modellvorschrift die Aufgabe, „Entwicklungen zu ermöglichen, d.h. Innovati-
onspotentiale und Kreativität zur Fortentwicklung des Systems anzustoßen“.658 Es sollen Versor-
gungskonzepte entstehen, die sektorenübergreifend ausgerichtet sind659 und dazu beitragen, eine unko-
ordinierte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu vermeiden. 

1. „Integrierte Versorgung“ (§§ 140 a-d SGB V) 

In der Absicht, eine stärker patientenorientierte Behandlung zu erreichen und effizientere Versor-
gungsstrukturen aufzubauen, ermöglicht der Gesetzgeber zur Weiterentwicklung des deutschen Ge-
sundheitssystems Integrierte Versorgungsformen zwischen Haus- und Fachärzten, ärztlichen und 
nicht-ärztlichen Leistungserbringern sowie dem ambulanten und stationären Bereich.660 Mit Inkrafttre-
ten der Regelungen zur Integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber eine auf verschiedene Leistungs-
sektoren übergreifende, interdisziplinäre und patientenorientierte Versorgungs- und Finanzierungs-

                                            

657  Vgl. Schönbach (1998), S.195. 
658  Vgl. Orlowski (1997), S.110. 
659  Vgl. Strehlau-Schwoll, Schmolling (1999), S.563. 
660  Vgl. Güssow, Hildebrandt (2004), S.2. 
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form innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) definiert.661 Durch eine gezielte Ab-
stimmung in medizinischen und ökonomischen Bereichen der Leistungserbringung sollen neben Qua-
litäts- und Kostenvorteilen zugunsten der Patienten, Kostenträger und Leistungserbringer auch eine 
Erweiterung des Gestaltungsspielraums der Beteiligten sowie eine Stärkung des Wettbewerbs erzielt 
werden.662 Unter „Integration“663 ist eine vertraglich fixierte Verzahnung verschiedener Leistungsbe-
reiche, zum Beispiel zwischen ärztlichen und nicht-ärztlichen Leistungsanbietern oder zwischen dem 
ambulanten und stationären Bereich, im Gesundheitswesen zu verstehen. Sie soll dazu dienen, die 
gemeinsame Leistungserbringung unter Einbeziehung verschiedener Sektoren zu fördern, und in der 
Lage sein, bestehende Barrieren zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen zu überwinden.664  

Die Integrationsversorgung kann sich auf Teilbereiche, wie zum Beispiel die Verknüpfung von statio-
närer Versorgung und Rehabilitation, und/oder einzelne Krankheitsbilder, wie die Versorgung onkolo-
gischer Patienten, beschränken (Ausschließlichkeit der Integrierten Versorgung).665 Im Idealfall orga-
nisiert sie für multimorbide Patienten einen die gesamte Versorgungskette umfassenden alternativen 
Versorgungsablauf,666 der von der Prävention über die Kuration und Rehabilitation bis hin zur Pflege 
reicht. Die Integration von Leistungen über Sektorengrenzen hinweg soll dazu beitragen, umfassend 
koordinierte und kontinuierliche Informations- und Behandlungsprozesse über die unterschiedlichen 
Leistungserbringer der verschiedenen Sektoren hinweg zu schaffen.667 Die Beteiligung des Kranken-
hauses reicht dabei von der Durchführung „traditioneller“ Aufgaben wie der Anwendung stationärer 
Behandlungsmethoden bis hin zur Übernahme hochspezialisierter, ambulanter Leistungen. Das Kran-
kenhaus soll sich zukünftig nicht mehr nur um die vollstationäre Versorgung der Versicherten küm-
mern, sondern auch vermehrt Aufgaben aus dem vertragsärztlichen Bereich übernehmen.668  

Durch sektorenübergreifende Kooperationen zwischen ambulanten und stationären Leistungserbrin-
gern soll der Prozess der Gesamtversorgung am Patienten im Rahmen eines Netzwerkes optimiert 
werden.669 Der Erfolg eines Integrationsmodells ist abhängig von der Qualität der Medizin und Pflege, 
dem verbesserten Service für die Versicherten, der internen Fallsteuerung sowie dem Einsparungspo-
tential gegenüber der herkömmlichen Regelversorgung. Dafür erhalten die Integrationspartner neben 

                                            

661  §§ 140 a-d der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) vom 20. Dezember 1988 (BGBl I S.2477, Arti-
kel 1), in der Fassung des Gesetzes zur Sicherung der nachhaltigen Finanzierungsgrundlagen der gesetzli-
chen Rentenversicherung (RV-Nachhaltigkeitsgesetz) vom 21. Juli 2004 (BGBl I S.1791) [im Folgendem 
zitiert: § 140 SGB V (n.F.) (neue Fassung)]. Krankenkassen können Verträge über eine verschiedene Leis-
tungssektoren übergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinär-fachübergreifende Ver-
sorgung abschließen (Vgl. § 140 a Abs. 1 Satz 1 SGB V (n.F.)). 

662  Vgl. Windthorst (2002), S.42f. 
663  Unter einer Integration ist die Wiederherstellung eines Ganzen, einer Einheit, durch die Einbeziehung au-

ßenstehender Elemente zu verstehen (Vgl. Meyers Enzyklopädisches Lexikon (1974), S.637). 
664  Vgl. Conrad (2001), S.1. 
665  Vgl. Henke, Schulenburg (1998), S.A 528; 140 c Abs. 2 SGB V (n.F.). 
666  Vgl. Hildebrandt, Hesselmann, Martini, Rippmann, Seipel (2000), S.26. 
667  Vgl. Güssow, Hildebrandt (2004), S.3. 
668  Siehe auch Kapitel VII.5. 
669  Vgl. Braun (2004), S.32. 
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der Budgetverantwortung weit reichende Gestaltungsspielräume zur Patientensteuerung außerhalb der 
starren Strukturen der Regelversorgung.670 Zu den Zielen der Integrationsversorgung gehören 

• die Auflösung der starren Aufgabenverteilung zwischen ambulanter Versorgung durch 
Vertragsärzte und stationärer Leistungserbringung durch die Krankenhäuser, 

• die Verbesserung der Versorgungsqualität durch eine Sicherstellung der ganzheitlichen 
Versorgung der Patienten 

• der Rückgang der Ausgaben der Krankenkassen durch eine Senkung der Behandlungs-
kosten (zum Beispiel durch eine Steigerung der Versorgungseffizienz aufgrund der Reali-
sierung von Substitutionspotentialen, wie der Orientierung am Grundsatz „ambulant vor 
stationär“671), 

• die Erhöhung der Informationstransparenz für die Versicherten.672  

 
Abbildung 44: Hauptmerkmale der Versorgungssysteme673

Betriebswirtschaftlich gesprochen besteht das spezifisch Neue der Integrierten Versorgung in einer 
veränderten Auswahl und Kombination der eingesetzten Produktionsfaktoren, im Wesentlichen in 

                                            

670  Vgl. Güssow, Hildebrandt (2004), S.3. 
671  Vgl. Henke, Schulenburg (1998), S.A 526. 
672  Zu den Zielen der Integrationsversorgung: Orlowski (2000), S.191; Hartwig (2000), S.27. 
673  Vgl. ivReport (ohne Datum).  



155

einer neuen Kombination bekannter Faktoren, zum Teil aber auch neuer Komponenten, insbesondere 
im Bereich der Informationstechnologien und des Fallmanagements.674

Abb. 44 gibt einen vergleichenden Überblick über die Hauptmerkmale der Versorgungsformen „Integ-
rierte Versorgung“, „Managed Care“ und „Regel-Versorgung“. Die Übersicht berücksichtigt die Rah-
menbedingungen des deutschen Gesundheitswesens. 

1.1. Integrationsvertrag 

Die Integrierte Versorgung wurde auf Initiative des Gesetzgebers durch das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 in Form der §§ 140 a-h SGB V in das Recht der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgenommen.675 Mit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum 1. 
Januar 2004676 wurden als Reaktion auf die mangelhafte Operationalisierbarkeit des ursprünglichen 
Gesetzestextes677 die bestehenden Paragraphen durch die §§ 140 a-d SGB V ersetzt.678  

Für das Zustandekommen einer Integrationsversorgung und ihren Erfolg ist die vertragliche Gestal-
tung der Beziehung zwischen den verschiedenen Leistungsanbietern der GKV ausschlaggebend.679 
Auf der Basis von Einzelverträgen und unter Berücksichtigung der gesetzlichen Regelungen ist die 
Mitwirkung der Leistungsanbieter und Krankenkassen an der Integrationsversorgung zu gestalten. Das 
Gesetz eröffnet den Kostenträgern des deutschen Versorgungssystems, bei Bevollmächtigung vertre-
ten durch die Spitzenverbände der Krankenkassen, die Möglichkeit, auf freiwilliger Basis und unter 
Berücksichtigung der gesetzlichen Vorgabe der Zulassung der Vertragschließenden zur ambulanten 
und stationären Versorgung Integrationsverträge mit ambulanten Leistungsanbietern beziehungsweise 
Gruppen von Leistungsanbietern auf der einen und Krankenhäusern auf der anderen Seite abzuschlie-
ßen. Sobald stationäre Leistungen Bestandteil des Integrationsvertrages waren, konnten die Kranken-
kassen entsprechend den ursprünglichen Intentionen des Gesetzgebers eine Rahmenvereinbarung mit 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft über den Inhalt und die Durchführung der Integrierten Ver-

                                            

674  Jacobs, Schräder (2003), S.105f. 
675  §§ 140 a-h der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) vom 20. Dezember 1988 (BGBl I S.2477, Arti-

kel 1), geändert durch das Gesetz vom 22. Dezember 1999 (BGBl I S.2626) [im Folgendem zitiert: § 140 
SGB V (a.F.) (alte Fassung)]. 

676  BGBl. I S. 2190. 
677  Vgl. Güssow, Hildebrandt (2004), S.4. 
678   Als Begründung für die Überarbeitung des § 140 a SGB V liefert das Bundesministeriums für Gesundheit 

und Soziales Sicherung (BMGS) folgende Erklärung: „Die bislang nach geltendem Recht vorgesehene Ver-
schränkung zwischen dem Sicherstellungsauftrag und der einzelvertraglichen Absprache zur Integrierten 
Versorgung machte die Rechtslage und die Abwicklung der vertraglichen Rechtsbeziehungen unübersicht-
lich und unberechenbar. Sie erweist sich so als eines der Hindernisse für den Abschluss von Verträgen zur 
Integrierten Versorgung. Aus diesem Grunde wird die Verantwortung für die Abfassung der vertraglichen 
Rechte und Pflichten allein in die Verantwortung der Vertragspartner gegeben (Vgl. Hildebrandt 
GesundheitsConsult GmbH (2003), S.10). 

679  Als erster Kostenträger hat die Techniker Krankenkasse in Nordrhein einen flächendeckenden Integrations-
vertrag für Orthopädie-Patienten geschlossen. Der Vertrag umfasst alle orthopädischen Krankheiten und 
setzt auf die Bildung regionaler Verbünde niedergelassener Orthopäden mit Krankengymnasten, Radiolo-
gen und ambulanten Operateuren (Vgl. o.V. (2004i)). 
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sorgung abschließen.680 Diese nicht-fristgebundene Vereinbarung hatte lediglich den Charakter einer 
Empfehlung und war für den Aufbau einer Integrationsversorgung nicht bindend.681 Mit der Neufas-
sung der Regelungen zur Integrierten Versorgung wurde die Option auf den Abschluss einer fakultati-
ven Rahmenvereinbarung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gestrichen. 

Der Integrationsvertrag determiniert den Leistungsumfang des Versorgungssystems, die qualitativen 
Standards in Form von Leitlinien, die Honorierung, die Qualitätssicherung und die Ergebnisevaluie-
rung.682 Die gesetzliche Vorgabe der Zulassung zur ambulanten und stationären Versorgung und die 
damit verbundene Beschränkung des Vertrages auf den Zulassungsstatus der Leistungsanbieter 
schließt eine Beteiligung von Pharma- und Medizintechnikunternehmen an Integrierten Versorgungs-
netzen aufgrund der fehlenden Berechtigung zur unmittelbaren Versorgung der Versicherten aus.683 
Integrationsverträge können demnach nur abgeschlossen werden mit Vertragsärzten beziehungsweise -
zahnärzten, mit Leistungsanbietern, die an der Versorgung der Versicherten teilnehmen, mit den KV, 
mit den Trägern zugelassener Krankenhäuser und stationärer Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V besteht, sowie mit Ge-
meinschaften der vorgenannten Leistungserbringer.684

Mit der Gesundheitsreform wurden auch finanzielle Anreize gesetzt, um die Entwicklung Integrierter 
Versorgungsvorhaben zu fördern. Der Gesetzgeber hat beschlossen, dass von den Krankenkassen bis 
2006 und somit zeitlich befristet ein bestimmter Anteil der Krankenhausvergütung und der Gesamt-
vergütung der Vertragsärzte als Anschubfinanzierung für die Integrierte Versorgung zur Verfügung zu 
stellen ist.685 Alle Leistungserbringer, die sich an Integrationsprojekten beteiligen, erhalten eine finan-
zielle Unterstützung zur Förderung der Integrierten Versorgung. Die Höhe der finanziellen Unterstüt-
zung liegt im Ermessen der Krankenkassen. Maximal dürfen bis zu 1% der Krankenhausvergütung 
und der Gesamtvergütung der Vertragsärzte einbehalten werden.686 Bei der Regelung der Anschubfi-
nanzierung handelt es sich nicht um eine „Kann-Regelung“. Das Gesetz verpflichtet die Krankenkas-
sen zur Einbehaltung dieses 1%-igen Abschlages.687

                                            

680  Vgl. § 140 e SGB V (a.F.) 
681  Vgl. Kuhlmann (2000b), S.13; Schulte-Sasse et al. (2001), S.15. 
682  Vgl. Hildebrandt, Wauch (1998), S.2. 
683  Vgl. Orlowski (2000), S.192. 
684  Vgl. § 140 b Abs. 1 SGB V (n.F.). 
685  Um eine Zusammenarbeit von Haus-, Fach- und Klinikärzten im Rahmen der Integrierten Versorgung zu 

erreichen, sind Projekte zur Integrierten Versorgung in den Jahren 2004 und 2005 mit jeweils 660 bis 680 
Millionen Euro gefördert worden (Vgl. Badenberg (2004). 

686  Vgl. § 140 d Abs. 1 SGB V (n.F.): “Zur Förderung der Integrierten Versorgung hat jede Krankenkassen in 
den Jahren 2004 bis 2006 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85 Abs. 2 SGB V an die Kas-
senärztliche Vereinigung zu entrichtende Gesamtvergütung sowie von den Rechnungen der einzelnen 
Krankenhäuser für voll- und teilstationäre Versorgung einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur 
Umsetzung von nach § 140 b SGB V [n.F.] geschlossenen Verträge erforderlich sind.“ 

687  Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD wurde vereinbart, die Anschubfinanzierung in Höhe 
eines 1%-igen Abschlags über das Jahr 2006 hinaus bis zum 1. Januar 2008 zu verlängern (Vgl. Koalitions-
vertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom 11.11.2005, S. 105). Der Koalitionsvertrag kann im Internet 
abgerufen werden: http://www.spd.de/servlet/PB/show/1589444/111105_Koalitionsvertrag.pdf. 
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Der Gesetzgeber hat bei der Neufassung der Regelungen zur Integrierten Versorgung auf den Geneh-
migungsvorbehalt der Kassenärztlichen Vereinigungen verzichtet. Bis zum Inkrafttreten des GMG sah 
das Gesetz einen Genehmigungsvorbehalt der KV vor. Waren Vertragsärzte an den Verträgen zur 
Integrierten Versorgung beteiligt und war die KV nicht Vertragspartner der Integrationsversorgung, 
bedurften die Integrationsverträge der Zustimmung der jeweiligen KV. Gemeinsam mit der KV muss-
te das „Benehmen“ über den Integrationsvertrag hergestellt werden. Verweigerte die KV nach ausrei-
chender Prüfung ihre Zustimmung zu diesem Regelwerk, konnten die Vertragsparteien zur Überwin-
dung der Meinungsdifferenzen die Durchführung eines Schlichtungsverfahrens einleiten.688 Bei der 
Weiterentwicklung der Integrierten Versorgung wurde diese Regelung als Hindernis angesehen und  
vom Gesetzgeber beseitigt. Der Abschluss von Integrationsverträgen wurde dadurch erleichtert. Den 
Intentionen des Gesetzgebers folgend können nun Krankenkassen und Leistungsbringer autonom, d.h. 
ohne Zustimmung der KV, entsprechende Verträge zur Integrationsversorgung abschließen. Damit 
findet die Erfüllung der vertraglichen Leistungsverpflichtungen außerhalb des Sicherstellungsauftrages 
der KV statt. Mit dieser Neuregelung und dem Verzicht auf den Genehmigungsvorbehalt hat der Ge-
setzgeber die Verantwortung für die Abfassung der vertraglichen Rechte und Pflichten in Zukunft 
allein auf die Vertragspartner verlagert.689 Eine Einflussnahme Dritter, etwa über die bisherigen Rah-
menvereinbarungen nach § 140 d SGB V (a.F.) , scheidet aus.690  

Zur Unterstützung der Umsetzung des § 140 d SGB V (n.F.) haben Selbstverwaltungen der niederge-
lassenen Ärzte, der Krankenhäuser und der Krankenkassen die Einrichtung einer gemeinsamen Regist-
rierungsstelle für Verträge der Integrierten Versorgung vereinbart. Mit der Einrichtung und dem Be-
trieb dieser Registrierungsstelle wurde die Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS) beauftragt. 
Zu den Aufgaben der Registrierungsstelle gehört die Erfassung der Meldungen der Krankenkassen 
über abgeschlossene Verträge zur Integrierten Versorgung nach § 140a SGB V und die Weiterleitung 
von Auskünften über abgeschlossene Verträge an Krankenhäuser und Kassenärztliche Vereinigun-
gen.691  Allerdings ist die Meldung der Verträge durch die Krankenkassen nicht verpflichtend vorge-
schrieben. Es liegt im Ermessen jeder Krankenkasse, abgeschlossene Verträge zur Integrierten Ver-
sorgung der Registrierungsstelle zu melden. Auskunftspflicht auf Seiten der Registrierungsstelle be-
steht nur gegenüber Krankenhäusern und Kassenärztlichen Vereinigungen. Dadurch erhalten diese die 
Möglichkeit, die Berechtigung einer Zahlungskürzung dem Grunde und der Höhe zu überprüfen.692  

Mit der Überarbeitung der Regelungen zur Integrierten Versorgung wurden weit reichende Erleichte-
rungen für die Umsetzung von Integrationsprojekten geschaffen. Der Wegfall der §§ 140 e-h SGB V 
(a.F.) und der Rahmenvereinbarungen für den ambulanten und stationären Sektor, die Möglichkeit 
einer befristeten Abkehr vom Grundsatz der Beitragssatzstabilität693 und die Befreiung vom Zulas-

                                            

688  Vgl. Schulte-Sasse et al. (2001), S.15. 
689  Vgl. BMGS (2003a), S.6. 
690  Vgl. Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH (2003), S.10. 
691  Auf Ihrer Internetseite stellt die AOK eine Übersicht über die zum 30.9.2005 gemeldeten Verträge zur 

Integrierten Versorgung zur Verfügung (Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de). 
692  Vgl. www.bqs-register140d.de. 
693  „Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität nach § 71 Abs. 1 SGB V gilt für [Integrations-]Verträge, die bis 

zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, nicht.“ (§ 140 b Abs. 4 Satz 2 SGB V (n.F.)). 
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sungs- und Ermächtigungsstatus der potentiellen Leistungserbringern sollen nach dem Willen des 
Gesetzgebers den Abschluss Integrierter Versorgungsmodelle forcieren.694

1.2. Vergütung von Krankenhausleistungen im Rahmen der Integrierten Versorgung 

1.2.1. Vergütungs- und Leistungsumfang der Integrierten Versorgung  

Das Gesetz regelt den Leistungs- und Vergütungsumfang der Integrierten Versorgung. Jeder Zusam-
menschluss von Leistungsanbietern, der in der Absicht erfolgt, den Versicherten eine sektorenüber-
greifende Versorgung anzubieten, unterliegt den Regelungen des Gesetzgebers. Den Vorgaben des 
Gesetzes folgend sind sämtliche Leistungen, die von teilnehmenden Versicherten inner- und außerhalb 
der Integrationsversorgung in Anspruch genommen werden, zu vergüten.695 Auch wenn das Gesetz 
eine umfassende Integrierte Versorgung der Versicherten vorsieht, räumt der Gesetzgeber gleichzeitig 
mit der Formulierung „im Rahmen des vertraglichen Versorgungsanspruchs“696 den Integrationspart-
nern die Option ein, bestimmte Leistungen im Integrationsvertrag auszuschließen.697 Mit der Formu-
lierung „(...) Dies gilt auch für die Inanspruchnahme von Leistungen von nicht an der Integrierten 
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern (...)“698 forciert der Gesetzgeber eine interdisziplinäre 
Versorgung der Versicherten,699 indem er netzfremde Leistungen in die Integrationsvergütung mitein-
bezieht und sicherstellt, dass aus dem Integrationsbudget sämtliche Leistungen bezahlt werden, die 
innerhalb und außerhalb des Integrierten Versorgungssystems von Versicherten in Anspruch genom-
men werden.700 Diese Regelung kann helfen, die Gefahr von Doppelvergütungen auszuschließen, die 
Stabilität der Beitragssätze zu gewährleisten,701 sowie eine effiziente Versorgung der Versicherten 
sicherzustellen. 

1.2.2. Gefahr von Risikoselektion bei einer risikounabhängigen Leistungsvergütung 

Bei der Gestaltung des Integrationsbudgets in Form einer Pauschalvergütung für ein Versichertenkol-
lektiv sind die Kopfpauschalen den vorhersehbaren Kosten der Versicherten anzupassen und nach 
Risikogruppen zu differenzieren. Für Kostenträger und Leistungsanbieter, die eine risikounabhängige 
Pauschalvergütung pro Versicherten erhalten und die in die Verteilung der begrenzten Ressourcen 
eingreifen können,702 besteht grundsätzlich der Anreiz zur Risikoselektion: Versicherte, die mit hoher 
Wahrscheinlichkeit wesentlich mehr kosten werden als sie mit der Pauschale an Geldern einbringen 
(z.B. chronisch Kranke), werden es trotz des Kontrahierungszwangs schwierig haben, in die Integrierte 

                                            

694  Vgl. Güssow, Hildebrandt (2004), S.4. 
695  Vgl. § 140 c Abs. 1 Satz 1 SGB V (n.F.). 
696  § 140 c Abs. 1 Satz 1 SGB V (n.F.). 
697  Vgl. Hildebrandt, Hesselmann, Martini, Rippmann, Seipel (2000), S.27. 
698  § 140 c Abs. 1 Satz 2 SGB V (n.F.). 
699  Vgl. Henke, Schulenburg (1998), S.A 525ff. 
700  Vgl. Hartwig (2000), hier S.28. 
701  Dabei ist die Ausnahmeregelung des § 140 b Abs. 4 Satz 2 SGB V (n.F.) zu berücksichtigen. 
702  Vgl. Stillfried (1999), S.A 2342. 
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Versorgung aufgenommen zu werden. Solange die Vergütung wenig risikogerecht ist und die Höhe 
der Kopfpauschale nur alters- und geschlechtsabhängig und somit unabhängig von der Anzahl und der 
Art tatsächlich durchgeführten Leistungen und anderer Morbiditätskriterien ist, besteht die Gefahr 
einer Segmentierung des Versichertenkollektivs in „gute“ und „schlechte“ Risiken.703 Ohne eine ent-
sprechende Risikoadjustierung der Vergütung werden Leistungsanbieter in Absprache mit den Versi-
cherungen nur profitable Versicherte mit niedriger Erkrankungswahrscheinlichkeit aufnehmen und 
versuchen, „schlechte“ Risiken mit hohen Behandlungs- und Folgekosten vom Leistungsangebot der 
Integrationsversorgung fernzuhalten beziehungsweise zu einem Austritt aus dem Integrationsprojekt 
zu bewegen. Die Risikostruktur und damit der Behandlungsbedarf der Versicherten kann sich dadurch 
möglicherweise deutlich von derjenigen der nicht teilnehmenden Versicherten unterscheiden. Bei 
nicht hinreichend differenzierter Gestaltung der Gesamtvergütung hätte dies zur Konsequenz, dass je 
nach Risikozusammensetzung der Versichertenkollektive die niedergelassenen Ärzte und Kranken-
häuser der Regelversorgung gemessen am Behandlungsbedarf ein zu kleines beziehungsweise zu gro-
ßes Budget zur Verfügung haben – und umgekehrt für die Vergütung der Integrierten Versorgungs-
strukturen ein zu großer beziehungsweise zu kleiner Anteil aus der Gesamtvergütung herausgerechnet 
wird.704 Es kommt zu einer Fehlallokation der vorhandenen finanziellen Ressourcen.  

Bei der Gestaltung einer risikogerechten Vergütung ist darauf zu achten, dass Risikoselektion vermie-
den wird. Den Leistungsanbietern soll durch einen sachgerechten, an den Gesundheitsausgaben orien-
tierten Vergütungsbetrag eine ökonomisch und medizinisch effiziente sowie sektorenübergreifende 
Versorgung der Versicherten ohne Rationierung medizinischer Leistungen ermöglicht werden. Den 
Integrationspartnern muss der Anreiz genommen werden, den Ehrgeiz nach Einsparungen durch Pati-
entenselektion zu befriedigen.705 So schlägt von Stillfried für die Bildung eines Integrationsbudgets 
vor, die Leistungen der Integrierten Versorgung entweder durch eine nach Alter und Geschlecht diffe-
renzierte Pauschale zu vergüten, eine Versichertenpauschale auf Basis historischer Kosten einzuführen, 
oder die Kosten der Behandlung durch eine morbiditätsbezogene Risikopauschale abzudecken.706

Die Darstellung der unterschiedlichen Ansätze mit einer ausführlichen Diskussion ihrer Vor- und 
Nachteile für alle Beteiligten sprengt den Rahmen dieser Arbeit. Aus diesem Grund wird im folgenden 
Kapitel ausschließlich die vom Gesetzgeber präferierte Bildung eines risikoabhängigen Integrations-
budgets zur Vermeidung von Risikoselektion vorgestellt. 

1.2.3. Vergütung von Krankenhausleistungen im Außenverhältnis der Integrierten 
Versorgung 

Integrierte Versorgungsmodelle bieten den teilnehmenden Versicherten im Idealfall ein ganzheitliches 
Versorgungsangebot, das die gesamte Versorgungskette von der Prävention über kurative Maßnahmen 
bis hin zur Pflege umfasst. Neben einer Verbesserung der Versorgungsqualität und einer gesteigerten 
wirtschaftlichen Effizienz gehören auch die Überwindung der finanziellen Segmentierung durch die 

                                            

703  Vgl. van de Ven (2001), S.10. 
704  Vgl. Wasem, Buchner (2000), S.89. 
705  Vgl. Renzewitz (2000), S.8. 
706  Vgl. Stillfried (2001), S.299ff.; Vgl auch: § 140 c Abs. 2 Satz 3 SGB V (n.F.). 
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Bildung eines Integrationsbudgets in Verbindung mit der eigenverantwortlichen Gestaltung der Vergü-
tung gegenüber den Kostenträgern sowie der Verteilung der Einnahmen im Innenverhältnis zu den 
wesentlichen Zielen der Integrierten Versorgung. Die Gestaltung des Integrationsbudgets ist Verhand-
lungssache der Integrationspartner. Die Verhandlungspartner sollen sich bei der Formulierung des 
Integrationsvertrages von den sektoralen Budgets der Regelversorgung lösen und ein sektorenüber-
greifendes, kooperationsförderndes Vergütungssystem einführen. Für die Versicherten werden die 
Kosten der medizinischen Versorgung im Rahmen der GKV (Leistungen der Kassenärzte, Medika-
mente, Krankenhauskosten) durch das zu bildende Integrationsbudget abgedeckt. Zu der Frage der 
Gestaltung der Integrationsvergütung werden im Gesetz nur wenige Vorgaben gemacht. Die Vergü-
tungsform ist von den Partnern frei wählbar und im Integrationsvertrag zu determinieren. Somit ob-
liegt es den Kostenträgern und Leistungsanbietern, den durch die gesetzlichen Vorgaben zur Budget-
bereinigung determinierten Finanzierungsrahmen für die Integrierte Versorgung zu bestimmen und ein 
konsensfähiges Konzept für die systematische Verzahnung verschiedener Leistungsbereiche zu entwi-
ckeln. Aus diesem Grund fordert die KBV bei der Gestaltung des Integrationsbudgets eine gemeinsa-
me Vergütungsplattform für den ambulanten und stationären Bereich: „Wir sind der Auffassung, eine 
gemeinsame Vergütungsgrundlage lässt sich schaffen und ist auch sinnvoll. Sie ist notwendig, weil 
eine immer engere Kooperation von ambulantem und stationärem Sektor notwendig ist. Hier von bei-
den Seiten gemeinsam zu erbringende Leistungen weiterhin auf gänzlich unterschiedlichen Grundla-
gen zu berechnen, scheint kontraproduktiv zu sein.“707  

Mit Hilfe des Gesetzes zur Integrierten Versorgung sowie der Unterstützung der KBV sind die bishe-
rigen Budgetgrenzen überwindbar und die Leistungen können innerhalb des vorhandenen „kombinier-
ten Budgets“708 relativ frei jeweils an dem dafür geeignetsten Ort erbracht werden. Mit dem Abschluss 
eines Integrationsvertrages sollte deshalb der Grundsatz gelten: „Das Geld folgt der Leistung“.709

1.2.3.1. Bildung eines Integrationsbudgets als Grundlage für sektorenübergreifende 
Kooperationen 

Nach den Vorstellungen des Gesetzgebers soll die von den Integrationspartnern gewählte und vertrag-
lich vereinbarte Vergütungsform geeignet sein, die bisher das deutsche Gesundheitssystem beherr-
schende sektorale Finanzierung abzulösen und die Bereitschaft der Leistungsanbieter zu fördern, sek-
torenübergreifende, interdisziplinäre Kooperationen einzugehen.710 Eine bestimmte Vergütungsform 
ist vom Gesetzgeber nicht vorgegeben und kann für jedes Integrierte Versorgungssystem individuell 
festgelegt werden. Neben einer pauschalen Vergütung sind somit auch fall- oder leistungsbezogene 
Vergütungsformen denkbar: Leistungsvergütung basierend auf einem Festbetrag, differenziert nach 
Einzelleistungen, auf der Grundlage einer Kopf- oder Fallpauschale, oder durch eine Kombination 
verschiedener Vergütungsarten (zum Beispiel Pauschalbetrag verbunden mit einer Einzelleistungsver-
gütung für besonders aufwendige Indikationen).711 Allerdings bezieht der Gesetzgeber eindeutig Posi-

                                            

707  Achner, Düllings (2001), S.28.  
708  Vgl. Schmeinck, Nehls, Wald (1995), S.513ff. 
709  Vgl. Stillfried (2001), S.296; Clade (2004), S.C 136. 
710  Vgl. § 140 c Abs. 1 SGB V. 
711  Vgl. Kuhlmann (2000a), S.172; Kuhlmann (2000b), S.14. 
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tion für Pauschalvergütungen und kombinierte Budgets.712 Folgen die Vertragspartner den Empfeh-
lungen des Gesetzgebers, wird für die Versicherten, die freiwillig und schriftlich ihre Bereitschaft zur 
Teilnahme an einem Integrierten Versorgungssystem zu erkennen gegeben haben,713 ein aus den sekt-
oralen Budgets abgeleitetes kombiniertes Budget gebildet. Dazu müssen die sektorspezifischen Bud-
gets für vertragsärztliche Leistungen, Krankenhausbehandlungen sowie für Arznei- und Hilfsmittel um 
die Ausgabenanteile für die Integrierten Leistungen bereinigt werden.714 Sämtliche Kosten der medizi-
nischen Versorgung im Rahmen der GKV (Leistungen der Kassenärzte, Medikamente, Krankenhaus-
kosten) werden durch das kombinierte Budget abgedeckt.715

Für Integrationsverträge, die für die Gestaltung der Vergütung im Sinne des Gesetzes ein kombiniertes 
Budget vorsehen, erfolgt die Übernahme der Budgetverantwortung durch die Leistungsanbieter insge-
samt oder für definierte Teilbereiche.716 Die Möglichkeit einer Übertragung der Budgetverantwortung 
an die Versorgungsnetze verlagert die finanziellen Risiken der medizinischen Behandlung eines Pati-
enten vom Kostenträger auf die Leistungsanbieter und vermeidet Doppelvergütungen von Leistungen 
aus sektorspezifischen Budgets. 717  Nach Ansicht von Karl-Heinz Schönbach vom BKK-
Bundesverband wird auf diese Weise und vor dem Hintergrund der gesetzlichen Zielvorgaben eine 
medizinische und ökonomische Gesamtverantwortung der Integrationsanbieter ermöglicht.718

Die Frage der Gestaltung der Vergütung ist Verhandlungssache der Integrationspartner. Sie ist in den 
Integrationsverträgen unter der Berücksichtigung der Zielvorgaben des Gesetzgebers zur sektoren-
übergreifenden Versorgung zu regeln. Das Gesetz sieht vor, dass im Rahmen des vom Gesetzgeber 
präferierten Pauschalvergütungssystems die Integrierten Versorgungssysteme einen prospektiv verein-
barten Betrag pro Versicherten (zum Beispiel Kopfpauschale) erhalten, zu dessen medizinischer Ver-
sorgung sich die Leistungsanbieter durch ihre Beteiligung am Integrationsvertrag verpflichtet haben.719 
Der Pauschalbetrag deckt alle zur Versorgung des Patienten notwendigen Leistungen ab, die von Ver-
sicherten innerhalb oder außerhalb der Integrierten Versorgung in Anspruch genommen werden. Da 
die Menge der abzurechnenden Leistungen pro Versicherten sehr unterschiedlich und vom Erkran-
kungsrisiko sowie von der Anzahl der teilnehmenden Versicherten abhängig ist, schreibt der Gesetz-
geber vor, bei der Berechnung der Versichertenpauschale die Zahl und die Risikostruktur der einge-
schriebenen Versicherten zu berücksichtigen. Er empfiehlt, neben Alter und Geschlecht auch in der 
Vergangenheit erbrachte medizinische Leistungen (z.B. in Deutschland und den USA erkennbar über 
die ICD-Codierung der Krankenhausabrechnung720) sowie andere, ergänzende Morbiditätskriterien 

                                            

712  Nach § 140 c Abs. 2 Satz 1 SGB V (n.F.) können die Verträge zur Integrierten Versorgung die Übernahme 
der Budgetverantwortung insgesamt oder für definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vorsehen. 

713  Vgl. § 140 a Abs. 2 SGB V (n.F.). 
714  Vgl. § 140 d Abs. 2 und 3 SGB V (n.F.). 
715  Als Beispiel für die Bildung und Anwendung eines „kombinierten Budget“ dient das Berliner Praxisnetz: 

Schmeinck, Nehls, Wald (1995). 
716  Vgl. § 140 c Abs. 2 SGB V (n.F.). 
717  Vgl. Stillfried (2001), S.298. 
718  Vgl. Glöser (1999), S.A 1180. 
719  Vgl. § 140 c Abs. 2 SGB V (n.F.). 
720  Vgl. Wasem, Buchner, (2000), S.92. 
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(zum Beispiel Risikofaktoren wie Alkohol, Tabak, Übergewicht, oder medizinische Messwerte wie 
Blutzucker und Blutdruck) in die Vereinbarungen über die Pauschalvergütung mit einzubeziehen.721 
Den Integrationspartnern wird bei der Formulierung des Integrationsvertrages freie Hand gelassen und 
die Möglichkeit eingeräumt, vor dem Hintergrund der Budgetverantwortung das Leistungsangebot neu 
zu definieren und für jeden einzelnen Versicherten einen individuell gewichteten morbiditätsorientier-
ten Pauschalbetrag zu vereinbaren. Mit der Forderung nach einer Berücksichtigung der Risikostruktur 
der Versicherten greift der Gesetzgeber die grundsätzliche Problematik der Risikoselektion auf und 
schafft die Rahmenbedingungen für eine finanziell ausreichende, morbiditätsgerechte Versorgung der 
Patienten. 

1.2.3.2. Bereinigung der sektoralen Budgets um den Anteil der Integrationsversorgung 

Folgt man den Vorgaben des Gesetzes und führt langfristig eine versichertenbezogene, kostendecken-
de Vergütung ein, bieten sich den Integrationspartnern unterschiedliche Ansätze zur Budgetkalkulati-
on.722 Neben der Verwendung der Ausgabenprofile des Risikostrukturausgleichs als Bemessungs-
grundlage kann bei der Ermittlung des Integrationsbudgets auf die „historischen“ Kosten der Versi-
cherten als Indikator für zukünftige Ausgaben zurückgegriffen werden oder es könnten wie in den 
USA morbiditätsbezogene (Kopf-) Pauschalen723 für die Leistungsvergütung vereinbart werden. Jede 
dieser Varianten besitzt ihre Vor- und Nachteile, die es bei der Entscheidung für oder wider ein Ver-
fahren zur Budgetkalkulation zu berücksichtigen gilt.  

Auch wenn sich immer mehr Kostenträger und Leistungsanbieter für ein Integriertes Versorgungsan-
gebot entscheiden, die Regelversorgung mit ihrer Budgetsegmentierung bleibt als Versorgungsalterna-
tive für die Versicherten weiterhin bestehen. „Dieses Nebeneinander der Vergütungssysteme erfordert 
zwingend die Bereinigung der Budgets um die jeweiligen Finanzierungsanteile. Zweck dieser Bereini-
gung ist im Kern die Vermeidung der Finanzierung von Doppeluntersuchungen und damit auch die 
Sicherung der Beitragssatzstabilität.“, so Dr. Ulrich Orlowski in der Zeitschrift „Die Betriebskranken-
kasse“.724 Um den Vorgaben des Gesetzes zur Einhaltung einer Budgetobergrenze gerecht zu werden, 
und um, wie vom BMGS725 gefordert, Doppelvergütungen zu vermeiden, müssen die sektoralen Bud-
gets der Regelversorgung um die Leistungsbeträge der Integrationsversorgung reduziert werden.726 
Der Gesetzgeber schreibt den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkas-
sen vor, bei Abschluss von Integrationsverträgen das gesamte Integrationsbudget aus der vertragsärzt-
lichen Gesamtvergütung nach § 85 Abs. 2 SGB V, aus den Arznei- und Heilmittelbudgets nach § 84 

                                            

721  Vgl. § 140 c Abs. 2 SGB V (n.F.); Vgl. auch: Bührer (2001), S.22. 
722  Henke und von der Schulenburg forderten bereits 1998 eine indikations- und patientenorientierte Honorie-

rung: Vgl. Henke, Schulenburg (1998), S.A 527. 
723  Vgl. hierzu: Wasem, Buchner (2000), S.90; Späth (2001), S.C 414; Stillfried (2001), S.300f. 
724  Orlowski (2000), S.197. 
725  Mit dem Amtsantritt der neuen Bundesregierung sind einige Bundesministerien neu zugeschnitten worden. 

Entsprechend wurden Arbeitsbereiche des ehemaligen Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Si-
cherung (BMGS) neu zugeordnet zwischen dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) und dem neu 
gebildeten Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS). 

726  Vgl. hierzu: Baum (2000), S.4-7; Glöser (1999), S.A 1180.  
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SGB V und aus den Krankenhausbudgets auf der Grundlage der Bundespflegesatzverordnung heraus-
zurechnen. Die Vertragsparteien sind verpflichtet, das Vergütungsvolumen für die Integrationsversor-
gung in den entsprechenden anderen Leistungsbereichen zu bereinigen.727 Die Reduzierung der sektor-
spezifischen Budgets um einen vorab definierten, an der Risikostruktur der Versicherten zu orientie-
renden Teilbetrag stellt sicher, dass sämtliche Leistungen, die von Integrationsanbietern selbst oder in 
ihrem Auftrag außerhalb des Integrationssystems erbracht werden, durch ein Integrationsbudget abge-
deckt und nicht über die bestehenden sektoralen Budgets abgewickelt und den Kostenträgern doppelt 
in Rechnung gestellt werden. Die Bereinigungsbeträge stecken somit im Wesentlichen den verfügba-
ren Finanzierungsrahmen der Integrierten Versorgung ab.728  

Die Berechnung des vertragsärztlichen Vergütungsanteils für das Integrationsbudget ist in der Rah-
menvereinbarung geregelt worden.729 Alle an der Integrationsversorgung beteiligten niedergelassenen 
Ärzte waren verpflichtet, bei der Gestaltung des Integrationsvertrages die vereinbarten Rahmenbedin-
gungen zu berücksichtigen und einzuhalten. Die Rahmenvereinbarung regelte die Einbeziehung der 
ambulanten vertragsärztlichen Versorgung in die Integrationsversorgung und machte genaue Vorga-
ben für die Bereinigung der vertragsärztlichen Gesamtvergütung.730 Der niedergelassene Arzt, der sich 
an der Integrierten Versorgung beteiligt, war verpflichtet, die Gesamtvergütungen quartalsweise rech-
nerisch zu bereinigen, unter der Bedingung, dass die erbrachten Leistungen Bestandteil der Integrier-
ten Versorgung waren und für diese Leistungen Vergütungsanteile in den Budgets für die vertragsärzt-
liche Vergütung enthalten sind. Die Berechnung des Integrationsbudgets verlangte für jeden an der 
Integrationsversorgung teilnehmenden Versicherten die Ermittlung der Ausgaben der letzten vier Ab-
rechnungsquartale vor Eintritt des Versicherten in die Integrationsversorgung. Die zur Ermittlung des 
Budgetanteils notwendigen Daten waren von den Kassen den KV zur Verfügung zu stellen. Sie ent-
hielten Informationen über erbrachte Leistungen, sowie ein Verzeichnis der beteiligten Versicherten. 
Mit Hilfe dieser Daten wurden die durchschnittlichen Punktwerte für die budgetierten Leistungen der 
letzten vier Abrechnungsquartale ermittelt (Schritt 1). Diese Punktwerte dienten der Berechnung des 
durchschnittlichen Behandlungsaufwandes je Versichertem in Bezug auf die Punktzahl. Dafür wurden 
die Punktsummen quartalsweise mit den Punktwerten und einem Korrekturfaktor für budgetierte und 
nicht budgetierte Punktzahlleistungen gewichtet. Diese Werte wurden addiert und durch 4 dividiert. 
Als Ergebnis erhielt man den Quartalsdurchschnitt der bewerteten Punktzahlleistungen (Schritt 2). Im 
nächsten Schritt wurden die durchschnittlichen Kosten für jeden Versicherten über den Betrachtungs-
zeitraum hin unter Anwendung der Kosteninformationen aus dem PLP-Datensatz731 und unter Ver-
wendung des Korrekturfaktors für budgetierte und nicht budgetierte Kosten ermittelt (Schritt 3). So-
fern Krankenkassen keine oder keine vollständigen Informationen auf Grund manueller Abrech-
nungsmethoden des Arztes zur Prüfung der Leistungspflicht vorlegten, wurden für die fehlenden Da-

                                            

727  Vgl. § 140 d Abs. 2 und 3 SGB V (n.F.). 
728  Vgl. Stillfried (2001), S.298. Die Einschränkung „im Wesentlichen“ erklärt sich über § 14 der Rahmenver-

einbarung nach § 140 d SGB V. Demnach können weitere Finanzierungsquellen beziehungsweise Kapital-
geber zur Finanzierung der Integrationsbudgets beitragen. 

729  Vgl. § 140 d Abs. 1 Nr.4 SGB V (a.F.). 
730  Vgl. Baum (2000), S.5. 
731  PLP-Datensatz: Datensatz zur Prüfung der Leistungspflicht. 
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tensätze Korrekturfaktoren (für Punktzahlen und Kosten) gebildet. Der in den Schritten 2 und 3 er-
rechneten Behandlungsaufwand je Versichertem war um den Anteil der Punkte am abgerechneten 
Gesamtpunktzahlvolumen beziehungsweise um den Anteil der Kosten am Gesamtkostenvolumen zu 
erhöhen. Dazu wurden die Punktzahlen (Kosten) aller Behandlungsfälle sämtlicher Versicherten eines 
KV-Bereichs oder einer Krankenkasse in den letzten vier Quartalen summiert und durch die entspre-
chende, auf Basis der PLP-Datensätze ermittelte Summe der Punktzahlen dividiert. Anschließend 
wurden die in Schritt 2 und 3 ermittelten Behandlungsbeträge mit den Korrekturfaktoren gewichtet 
und hochgerechnet. Die Addition der gewichteten, versichertenbezogenen Beträge aller Versicherten 
ergab den Bereinigungsbetrag, um den die vertragsärztliche Gesamtvergütung732 zu verringern und das 
Integrationsbudget zu erhöhen war.  

Für den Fall, dass Versicherte Leistungen von Vertragsärzten außerhalb des Versorgungsnetzes in 
Anspruch nehmen, regelte die Rahmenvereinbarung die Abrechnungsmodalitäten. Kosten, die durch 
die Inanspruchnahme von Leistungen entstanden, die von niedergelassenen Ärzten außerhalb der In-
tegrierten Versorgung durchgeführt wurden, waren der Integrierten Versorgung zuzurechnen. Die für 
den jeweiligen niedergelassenen Arzt zuständigen KV waren verpflichtet, die erbrachten Leistungen 
gegenüber den Vertragspartnern der Integrationsversorgung abzurechnen.733 Als Bemessungsgrundla-
ge für die Abrechnung der Leistungen diente der Abrechnungspunktwert, der sich für den abrechnen-
den Arzt im Rahmen der Regelversorgung und unter Berücksichtigung der Bestimmungen der Ge-
samtverträge der beteiligten Krankenkassen ergab. Das Integrationsbudget war um das ermittelte Ab-
rechnungsvolumen für externe Leistungen zu mindern.  

Mit der Neufassung der Regelungen zur Integrierten Versorgung durch das GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMG) wurde sämtliche Vereinbarungen zur Rahmenvereinbarung aufge-
hoben. 

1.2.4. Verteilung der Vergütung im Innenverhältnis eines Integrierten 
Versorgungsverbundes 

Zur Verteilung der Vergütung im Innenverhältnis eines Kooperationsprojektes enthält das Gesetz kei-
ne Vorschriften. Um allerdings einen reibungslosen, qualitätsorientierten Behandlungsprozess unter 
Beteiligung der verschiedenen Leistungsanbieter der Integrationsversorgung dauerhaft sicherzustellen 
und Meinungsverschiedenheiten in dem Zusammenwirken verschiedener Leistungsanbieter von An-
fang an zu vermeiden, muss der Aufbau einer stabilen und dauerhaften Vertrauensbasis zwischen den 
Kooperationspartnern angestrebt werden. Es muss eine für alle Beteiligten eindeutige und zufrieden 
stellende Regelung bezüglich der Gestaltung des Integrationsprojektes im Innenverhältnis geschaffen 
werden. Der Integrationsvertrag muss die Aufgabenbereiche der einzelnen Vertragspartner klar defi-
nieren und voneinander abgrenzen sowie Regelungen enthalten, welche ambulanten Leistungen von 
Klinikärzten durchgeführt werden dürfen. Die Vereinbarung muss klar vorgeben, an welchem Ort mit 
wessen Mitteln und Personal die Leistung am Patienten erbracht wird und wie Kosten und Vergütung 
zwischen den Kooperationspartnern zu verteilen sind. Die Vorschriften zur Integrationsversorgung 
enthalten eine Öffnungsklausel, wonach die Vertragspartner von den Regelungen dieses Gesetzes und 

                                            

732  Vgl. § 85 SGB V. 
733  Vgl. § 15 Abs. 4 der Rahmenvereinbarung. 
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des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Abweichendes vereinbaren können und eine Weitergabe von 
Vergütungsanteilen an die internen sektoriellen Vertragspartner erlaubt ist. Die abweichende Regelung 
muss dem Sinn und der Eigenart der Integrierten Versorgung entsprechen und dazu beitragen, die 
Qualität, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Integrationsversorgung zu verbessern.734 Im 
Krankenhaus durchgeführte Leistungen können dieser gesetzlichen Vorgabe folgend unabhängig von 
der Bundespflegesatzverordnung anteilmäßig aus dem Integrationsbudget vergütet werden. Unter-
bleibt jedoch eine konsensfähige Regelung zur Verteilung der Vergütung im Innenverhältnis, droht ein 
Auseinanderbrechen und Scheitern des gesamten Projektes. 

Die Gestaltung des Integrationsverbundes kann sich bei entsprechender vertraglicher Vereinbarung auf 
das getrennte Erbringen medizinischer Leistungen durch die beteiligten Leistungsanbieter beschränken. 
Die Regelung der Art der Leistungsvergütung ist Gegenstand der Kooperationsvereinbarung. 

Vereinbarungen, die sich ausschließlich auf eine interne Steuerung der Patienten unter Berücksichti-
gung des Grundsatzes der freien Arztwahl und des berufsrechtlichen Verbotes der Patientenzuweisung 
gegen Entgelt beschränken,735 sind unproblematisch, solange die Leistungen ausschließlich von ein-
zelnen Anbietern ohne aktive Mitwirkung anderer Leistungsbereiche erbracht werden und sie eine 
Vergütung der Einzelleistung vorsehen. Jede abzurechnende Leistung lässt sich einem bestimmten 
Anbieter zuordnen und kann problemlos als Einzelleistung vergütet werden. Alle Leistungen werden 
bezahlt und das Geld folgt somit der Leistung. Unstimmigkeiten in der Zusammenarbeit zwischen den 
Partnern lassen sich nahezu komplett ausschließen.  

Problematischer sind Integrationsverträge, die eine Vergütung der Leistungen in Form eines (kombi-
nierten) Budgets vorsehen. Einigen sich die potentiellen Partner bei ihren Vertragsverhandlungen auf 
eine getrennte Leistungserbringung in Verbindung mit einem kombinierten Integrationsbudget, emp-
fiehlt es sich, eine anteilmäßige Vergütung der Leistungen vorzunehmen. Zur Finanzierung der Be-
handlungskosten wird zwischen den Vertragspartnern für ein bestimmtes Leistungspaket ein Budget 
vereinbart, aus dem die Leistungen der einzelnen Leistungsanbieter herauszurechnen und zu vergüten 
sind. Um eine gerechte Verteilung des Pauschalvergütungsbetrages sicherzustellen, empfiehlt Kuhl-
mann: „Hier müsste ein an der relativen Wertigkeit der Leistung orientierter Verteilungsschlüssel ver-
einbart werden.“736 Bei getrennter Leistungserbringung im Innenverhältnis werden demnach die Leis-
tungen des Krankenhauses gemäß ihres Anteils am Behandlungsprozess gewichtet und unter Berück-
sichtigung der Budgetobergrenze vergütet. Das langfristige Fortbestehen des Integrierten 
Versorgungsangebotes wird somit nicht in Frage gestellt. 

                                           

Komplizierter ist die Verteilung der Vergütung, wenn sich Kooperationsvereinbarungen nicht nur auf 
eine Steuerung der Patientenströme innerhalb des Versorgungssystems beschränken, sondern eine 
Erweiterung des Leistungsspektrums vorsehen. Erfolgt das Erbringen einer Leistung am Patienten in 
Zusammenarbeit mit anderen Anbietern des Integrierten Versorgungssystems und wird gleichzeitig die 
Leistung nicht mehr nur im Außenverhältnis gegenüber den Kostenträgern, sondern auch tatsächlich 
im Innenverhältnis des Verbundes unter Beteiligung verschiedener Anbieter erbracht, lässt sich die 

 

734  Vgl. § 140 b Abs. 4 SGB V (n.F.). 
735  Vgl. Kuhlmann (1999), S.498; Kuhlmann (2000a), S.175. 
736  Vgl. Kuhlmann (1999), S.499. 
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Leistung nicht mehr zweifelsfrei einem einzelnen Anbieter zuordnen. Ein für alle Beteiligten zufrieden 
stellender Abrechnungsmodus muss gefunden werden. Sachgerecht erscheint nach Expertenmeinung 
in diesem Fall wiederum die Einführung einer anteilmäßigen Vergütung.737 Die Integrationspartner 
sollen sich bei der Verteilung der Vergütung an bestimmten, im Integrationsvertrag zu definierenden 
Bewertungskriterien orientieren und unter Berücksichtigung dieser Vorgaben den Anteil der einzelnen 
Kooperationspartner an der tatsächlichen Leistungserbringung ermitteln. Als Bestimmungsgrößen 
können in Frage kommen zum Beispiel der Einsatz von Arbeitskraft, Betriebsmitteln, Personal, die 
aufgewendete Zeit sowie die Art und Häufigkeit der Leistungen. Andere Kriterien, die geeignet sind, 
einen leistungsgerechten Vergütungsmodus zu gewährleisten, können jederzeit Verwendung finden.738 
Eine stabile Basis gewährleistet eine dauerhafte und erfolgreiche Zusammenarbeit der verschiedenen 
Leistungsbereiche im Rahmen der Integrierten Versorgung. Gelingt es den Integrationspartnern, sich 
im Rahmen der Vertragsverhandlungen auf eine sachgerechte Vergütung der medizinischen Leistun-
gen zu einigen und somit Risikoselektion als Folge einer risikounabhängigen Leistungshonorierung zu 
vermeiden, sind auf Seiten der Leistungsanbieter und Kostenträger die ersten wichtigen Schritte für 
das langfristige Überleben des Integrationsprojektes sowie für die effiziente Versorgung der Versi-
cherten getan. 

1.3. Auswirkungen der Integrierten Versorgung und ihrer Regelungen auf die 
Krankenhäuser 

1.3.1. Chancenpotential der Integrierten Versorgung 

Aufgrund fehlender Erfahrungswerte lassen sich die Auswirkungen der Integrierten Versorgung auf 
Krankenhäuser nur anhand möglicher Chancen- und Risikopotentiale analysiert werden. Welche Nut-
zen- und Risikopotentiale letztendlich tatsächlich für die Krankenhäuser in der Integrationsversorgung 
stecken, wird sich in Zukunft zeigen.  

Das Krankenhaus muss seine Entscheidung für eine aktive Mitwirkung an Integrierten Versorgungs-
systemen von dem Chancenpotential dieser Versorgungsalternative abhängig machen. Mit Hilfe einer 
Situationsanalyse lassen sich Erfolgspotentiale einer integrierten Zusammenarbeit der Leistungsanbie-
ter ermitteln, die langfristig das wirtschaftliche Überleben und die Wettbewerbsfähigkeit des Kran-
kenhauses sicherstellen sollen.739 Die gezielte Zusammenarbeit des Krankenhauses mit anderen Leis-
tungsanbietern, die zielorientierte Abstimmung der Leistungsspektren ambulanter und stationärer Ver-
sorgungsanbieter sowie die Nutzung wirtschaftlicher Kooperationsformen bei Großgeräten, Laborge-
meinschaften, Personalmanagement fördern eine bessere Auslastung der vorhandenen Betriebsmittel. 
Anfallende Investitions- und Betriebskosten lassen sich unter Umgehung drohender Investitionsstaus 
und Finanzierungsengpässen im Rahmen der Kooperationsvereinbarung zwischen den beteiligten Be-
reichen aufteilen. Die finanzielle Belastung für das Krankenhaus wird gesenkt. Die Verbesserung der 
Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses in Folge einer Senkung der Betriebskosten, Umsatz- und Leis-

                                            

737  Vgl. Kuhlmann (2000a), S.175. 
738  Als Beispiel für eine Vergütungsalternative bietet sich das in den USA praktizierte sog. „Betten-

Leasing“ an. Das Krankenhaus stellt dem Integrationsprojekt zu einem fixen Preis ein vertraglich festgeleg-
tes Bettenkontingent zur Verfügung (Vgl. hierzu: Stillfried (2001), S.305f.). 

739  Zu den Erfolgspotentialen: Vgl. Kuhlmann (1999), S.497. 
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tungssteigerung auf Grund der Hinzugewinnung neuer Patienten aus der Integrationsversorgung sowie 
die Realisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven in Folge des Aufbaus komplementärer Angebote wie 
zum Beispiel gesundheitsorientierte Ernährungsangebote740 steigern und sichern langfristig die Wett-
bewerbsfähigkeit des Krankenhauses (Kosteneinsparungs-, Synergie- und Qualifizierungspotentiale).  

Die Partizipation der Klinikärzte an der ambulanten Leistungserbringung und das Einbringen medizi-
nischen Fachwissens in die Behandlung ermöglichen eine werbewirksame Selbstdarstellung des Kran-
kenhauses nach Außen für eventuell nachfolgende beziehungsweise spätere stationäre Eingriffe. Mit 
gezielten vertrauensbildenden Maßnahmen kann es dem Krankenhaus und seiner Ärzteschaft gelingen, 
sein Ansehen unter niedergelassenen Ärzten und den Versicherten zu verbessern und die für die wirt-
schaftliche Effizienz des Krankenhauses notwendige Kapazitätsauslastung durch die Bindung von 
Versicherten und niedergelassenen Ärzten zu realisieren. In diesem Zusammenhang spricht man von 
Werbe- und Multiplikatoreffekten, die auf Maßnahmen zur Selbstdarstellung des Krankenhauses und 
ihren Außenwirkungen beruhen.  

Darüber hinaus lassen sich durch die Zusammenarbeit von Krankenhäusern und Vertragsärzten Kom-
munikationseffekte verwirklichen, die helfen können, Informationsverluste an den Schnittstellen der 
Versorgungskette zu vermeiden und den Informationsfluss sowie die (Leistungs-)Abstimmung zwi-
schen den verschiedenen Leistungsanbietern zu verbessern. Der Aufbau einer gemeinsamen Kommu-
nikationsplattform sowie die Abstimmung der Leistungsspektren von Krankenhaus und niedergelasse-
nen Ärzten fördern den Austausch von Informationen und die Entwicklung von Behandlungsrichtli-
nien für eine qualitätsorientierte Versorgung der Versicherten. Doppeluntersuchungen, medizinisch 
nicht gerechtfertigte Krankenhausaufenthalte sowie die mögliche Anwendung falscher Behandlungs-
methoden lassen sich zu Gunsten einer qualitativ hochwertigen, schnittstellenübergreifenden Versor-
gung der Patienten vermeiden.  

Aus dem Aufbau neuer Versorgungsformen im Übergangsbereich zwischen ambulanter und stationä-
rer Versorgung resultieren Innovationseffekte, die geeignet sind, die finanziellen Zusatzbelastungen 
auf Grund der fehlenden Abstimmungs- und Kommunikationsbereitschaft von Krankenhäusern und 
niedergelassenen Ärzten zu verringern und Folgekosten zu vermeiden. Somit kann die Bereitschaft der 
Krankenhäuser, mit niedergelassenen Ärzten Kooperationen einzugehen und sich an die veränderten 
Rahmenbedingungen auf dem Gesundheitsmarkt anzupassen, dazu beitragen, die auf Grund der spezi-
fischen Zulassung der Krankenhäuser zur stationären Versorgung entstehende, existenzgefährdende 
Wettbewerbssituation mit anderen Leistungsanbietern zu vermeiden. Das Erschließen von 
Effizienzpotentialen kann das Risiko einer Marktverdrängung verringern und aus wirtschaftlicher und 
medizinischer Sicht langfristig das Überleben des Krankenhauses und des gesamten 
Versorgungsmodells sichern. 

                                           

1.3.2. Risikopotential der Integrierten Versorgung 

Neben potentiellen Chancen der Integrierten Versorgung ist die Entscheidung eines Krankenhauses für 
oder wider eine Beteiligung an den neuen Versorgungsformen aber auch mit einem Risikopotential 
verbunden. Ist ein Krankenhaus bereit, sich den neuen Herausforderungen des Marktes zu stellen und 

 

740  Vgl. Hildebrandt, Wauch (1998), S.3. 
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sich am Integrierten Versorgungsangebot einer Versicherung aktiv zu beteiligen, muss es damit rech-
nen, dass sich die Mitgliedschaft auf Grund fehlender Erfahrungswerte nachteilig für das Krankenhaus 
auswirken kann.741 Bevor sich ein Krankenhaus für die Teilnahme und den Aufbau von Integrations-
beziehungen entscheidet, ist eine Situationsanalyse des Hauses vorzunehmen und die Bestimmung der 
Vorteilhaftigkeit dieses Versorgungsangebots gegenüber der Regelversorgung unerlässlich.  

Beruht die Analyse auf falschen oder unvollständigen Daten, kann die zu erwartende Inanspruchnah-
me von stationären Versorgungsleistungen durch die interessierten Versicherten nicht annähernd ge-
nau vorhergesagt werden. Ein Scheitern des Projektes droht. Die Folgen eines Scheiterns sind um so 
größer, je mehr die Kosten des Netzaufbaus und der Zeitbedarf für die Entwicklung einer gemeinsa-
men Vertrauensbasis unterschätzt werden und je schlechter das Integrationsmanagement organisiert ist, 
um Konflikten zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen zu begegnen und diese zu lösen. Die 
gegenseitige Abhängigkeit, das Aussuchen der falschen Kooperationspartner und die zeitliche Fehl-
einschätzung für den Aufbau einer gemeinsamen Vertrauensbasis begünstigen das Fehlverhalten ein-
zelner Vertragspartner, was zu Imageschäden bei den Integrationspartnern führen und Versicherungen 
veranlassen kann, den Vertrag vorzeitig zu kündigen. Bisher indifferente Einweiser von Patienten 
werden gegebenenfalls versuchen, das Krankenhaus durch gezielte Nichteinweisung zu bestrafen. 
Patienten, die das Leistungsangebot und die Versorgungsqualität des Systems mit mangelhaft bewer-
ten, werden einen Austritt aus dem System in Erwägung ziehen.  

Sprechen allerdings die Berechnungen und die Analyseergebnisse des Krankenhauses für eine Teil-
nahme an der Integrierten Versorgung, muss von den Integrationspartnern eine Vereinbarung gefun-
den werden, welche die Zusammenarbeit der verschiedenen Bereiche regelt. Enthält diese Vereinba-
rung keine genauen Bestimmungen zur Verteilung der Vergütung im Innenverhältnis des Verbundes, 
sind Konflikte vorprogrammiert und ein Scheitern des Projektes ist sehr wahrscheinlich.  

Verpasst hingegen das Krankenhaus die Entwicklung im Gesundheitswesen und ist es auf Grund feh-
lender Flexibilität nicht bereit, sich der neuen Situation auf dem Gesundheitsmarkt zu stellen und sich 
zu integrieren, läuft das Haus mit seinem passiven Verhalten Gefahr, vom Markt verdrängt zu werden 
beziehungsweise ein finanzielles Risiko einzugehen.742 Sobald Wettbewerber in der Nachbarschaft des 
Krankenhauses ein Integriertes Versorgungssystem aufbauen und dieses erfolgreich etablieren, droht 
ein Rückgang der Anzahl der zu behandelnden Patienten im Krankenhaus und eine Verkürzung der 
Verweildauer der Patienten durch eine gezielte Fallsteuerung innerhalb der neuen Versorgungsnetze. 
Die daraus resultierenden Umsatzrückgänge bedeuten für das Krankenhaus Einbußen bei den prospek-
tiven Leistungs- und Budgetvereinbarungen mit den Krankenkassen. Dem Krankenhaus droht ein Li-
quiditätsengpass und das Konkursrisiko steigt. 

Unabhängig von der Entscheidung des Krankenhauses birgt die Einführung der Integrierten Versor-
gung als Versorgungsalternative zahlreiche Risiken. Das Krankenhaus muss sich bewusst sein, dass 
die Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme an dem neuen Versorgungssystem mit einem be-
stimmten Risikopotential behaftet ist und jederzeit ein Auseinanderbrechen des Verbundes drohen 
kann. Die Identifikation des Kooperationspotentials durch die Gegenüberstellung der Vor- und 

                                            

741  Vgl. Hildebrandt, Hasselmann, Martini, Rippmann, Seipel (2000), S.28f. 
742  Vgl. Hildebrandt, Hasselmann, Martini, Rippmann, Seipel (2000), S.28f. 
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Nachteile der Integrationsversorgung erleichtert den verantwortlichen Personen im Krankenhaus die 
Entscheidung in Bezug auf eine strategische Neuausrichtung des stationären Bereichs743 und trägt dazu 
bei, das Risikopotential der Versorgungsalternative zu verringern. 

1.4. Realisierungsdefizite: kein Interesse an der Integrierten Versorgung 

Die Integrationsversorgung ist als Vertragstyp mit der GKV-Reform 2000 eingeführt worden in der 
Absicht, durch sektorenübergreifende Versorgungsformen an den Schnittstellen zwischen ambulanter 
und stationärer Versorgung Verbesserungen der Versorgungsqualität zu erreichen und Effizienzge-
winne zu erzielen. Das Ziel der Verbesserung der Qualität der sektorenübergreifenden Patientenver-
sorgung stand im Mittelpunkt der Regelungen zur Integrierten Versorgung.  

Entgegen aller Erwartungen wurde dieses Ziel jedoch nicht erreicht. Die seit Anfang 2000 mit den §§ 
140 a-h SGB V geschaffenen Möglichkeiten zur Integrierten Versorgung haben nicht die erhoffte Be-
wegung in die deutsche Versorgungslandschaft gebracht.744 Die Leistungsanbieter sowohl des ambu-
lanten als auch des stationären Sektors haben nur sehr wenige Verträge zur Integrationsversorgung 
abgeschlossen.745 Der Grund für diese Zurückhaltung liegt nach allgemeiner Auffassung in dem erheb-
lichen verwaltungstechnischen Aufwand, der Komplexität der Vorschriften, den sektoralen Budgets 
und fehlenden finanziellen Anreizen sowie in den verkrustete Strukturen.746 Insbesondere Kranken-
häuser hatten nur wenig Interesse an Verträgen zur Integrierten Versorgung gezeigt. Krankenhäuser, 
die an der Integrationsversorgung teilnehmen wollten, durften Leistungen nur im Rahmen ihres jewei-
ligen Zulassungsstatus einer Teilnahme erbringen und sich nicht für die ambulante Leistungserbrin-
gung öffnen. Damit durften Krankenhäuser ambulante Leistungen, die nicht zu ihrem Aufgabenbe-
reich gehörten, nicht anbieten und waren auf Grund ihres Zulassungsstatus gegenüber ambulanten 
Leistungsanbietern benachteiligt. Dies hat nach der Auffassung des Autors zu der berechtigen Kritik 
geführt, dass diese Regelung dem Zweck der Integrationsversorgung, nämlich der sektorenübergrei-
fenden Versorgung der Patienten, im Wege stand und diese damit für das Krankenhaus nicht realisier-
bar war, was wiederum die Attraktivität der Integrationsversorgung verringerte.747

Der Gesetzgeber hat daraus die Konsequenz gezogen und die Vorschriften mit dem Ziel der Vereinfa-
chung und besseren Handhabung überarbeitet. Neben einer weitgehenden Öffnung der Krankenhäuser 
für die ambulante Behandlung748 hat der Gesetzgeber die Flexibilisierung der Vertragsstrukturen durch 
die Ausweitung der Möglichkeiten zum Abschluss von Verträgen zwischen den Krankenkassen und 
Leistungsanbietern angestrebt.  

                                            

743  Vgl. zum Thema „Gestaltung und Entwicklung von Kooperationen“: Bronder (1993), S.7ff. 
744  Vgl. Jacobs, Schräder (2003), S.105. 
745  Wie eine Befragung des Sozialforschungsinsituts „forsa“ ergeben hat, erwarten sich niedergelassene Ärzte 

in den ostdeutschen Bundesländern kaum Vorteile durch die Integrierte Versorgung. 66% der befragten 
Ärzte gehen davon aus, dass in erster Linie Krankenhäuser durch Integrierte Vergütungsformen gestärkt 
werden (Vgl hierzu: Düring (2004)).  

746  Vgl. hierzu: Stoschek (2003), Schmid (2003), S.31; Müller (2001), S.1091; Roland Berger Strategy Consul-
tants (2002). 

747  Vgl. Orlowski, Wasem (2003), S.81. 
748  Vgl. Stoschek (2003). 
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Um die Attraktivität zu erhöhen und die Chancen für die Umsetzung Integrierter Versorgungsprojekte 
zu verbessern, wurden die Vorschriften zur Integrierten Versorgung weiterentwickelt und von Rege-
lungen befreit, die sich nicht mit einer sektorenübergreifenden Versorgung vereinbaren ließen. In die-
sem Zusammenhang sind insbesondere folgende Punkte der Neuregelungen zu nennen: 

y Sämtliche Vorschriften die Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbänden der Kranken-
kassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung betreffend wurden aufgehoben, da diese als 
eher schädlich für die Umsetzung der Integrationsversorgung angesehen wurden 

y Integrationsverträge können von ambulanten Leistungsanbietern ohne Beteiligung der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung sowie der Kassenärztlichen Vereinigungen abgeschlossen werden. So-
weit es um die ambulante vertragsärztliche Versorgung geht, wird damit der Sicherstellungsauf-
trag der Vereinigungen eingeschränkt.749  

y In den bisherigen Regelungen war ein Beitrittsrecht Dritter gegen den Willen der Vertragspartner 
vorgesehen. Diese Möglichkeit wurde mit der Neuregelung des Gesetzes abgeschafft. Damit kön-
nen sich beitrittwillige Leistungsanbieter nur mit Zustimmung der bisherigen Vertragspartner an 
der Integrationsversorgung beteiligen.750 

y Die Frage, wer Integrationsverträge mit Krankenkassen abschließen kann, wurde neu geregelt. Als 
Ergänzung zu den bisherigen Regelungen sind nun auch die Träger von so genannten Integrations-
anbietern in den Kreis potentieller Vertragspartner aufgenommen worden. Damit soll erreicht 
werden, dass nicht mehr eine Vielzahl von Leistungsanbietern Vertragspartner der Krankenkassen 
ist, sondern eine Trägergesellschaft das Angebot formuliert und als alleiniger Ansprech- und Ver-
handlungspartner gegenüber den Kassen auftritt. Die bisher als Vertragspartner für die Integrati-
onsversorgung vorgesehenen Kassenärztlichen Vereinigungen sind aus diesem Kreis herausgefal-
len. 

y In der Neufassung des Gesetzes zur Integrationsversorgung wird eine vorsichtige Öffnung der 
Krankenhäuser über ihren Zulassungsstatus hinaus ermöglicht. Demnach können Krankenhäuser 
Leistungen erbringen, die nicht in den Bereich ihres Zulassungsstatus fallen. Krankenhäuser kön-
nen mit Vertragsärzten Vereinbarungen treffen, wonach stationäre Einrichtungen im Rahmen ei-
nes Integrierten Versorgungsangebotes auch ambulante Leistungen erbringen können. Allerdings 
ist die Öffnung des stationären Sektors für ambulante Leistungen an die Bedingung geknüpft, dass 
Vertragsärzte in diesem Fall an dem Integrationsvertrag beteiligt sein müssen und die in solch ei-
nem Vertrag eingebrachten Zulassungen dies ermöglichen. Eine weitergehende Öffnung der 
Krankenhäuser ist mit der vertragsärztlichen Bedarfsplanung nicht vereinbar und deswegen nicht 
möglich.  

y Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität findet auf Integrationsverträge, die bis Ende 2006 abge-
schlossen werden, keine Anwendung. Damit können Integrationsverträge abgeschlossen werden, 
deren Finanzvolumen gerade in der Startphase eines solchen Projektes nicht durch die jeweils gel-
tende Grundlohnsummenrate begrenzt wird. 

                                            

749  Vgl. § 140 a Abs. 1 SGB V (n.F.). 
750  Vgl. § 140 b Abs. 5 SGB V (n.F.). 
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y Des weiteren sehen die Regelungen zur Integrierten Versorgung vor, dass in dem Zeitraum von 
2004 bis 2006 jede Krankenkasse zur Förderung der Integrationsversorgung jeweils Mittel bis zu 
1% von den Gesamtvergütungen sowie von den Rechnungen der Krankenhäuser einzubehalten 
hat,751 soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von abgeschlossenen Integrationsverträgen 
erforderlich sind.752 Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren im Rahmen 
der abgeschlossenen Integrationsverträge verwendet, sind sie anteilig den Kassenärztlichen Verei-
nigungen bzw. den Krankenhausträgern zu erstatten. Eine Bereinigung der Gesamtvergütungen in 
diesen Jahren wird nur durchgeführt, wenn die für die Integrationsversorgung eingesetzten Mittel 
den einbehaltenen Betrag von 1% übersteigen.753 Damit kann erreicht werden, dass die in bisheri-
gen Projekten kaum zu lösenden Probleme der Bereinigung der Gesamtvergütungen und der 
Krankenhausbudgets durch ein so genanntes Integrationsbudget während der Startphase ausge-
klammert werden. 

Die Regelungen zur Integrierten Versorgung in der Fassung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes 
(GMG) zwingen somit Krankenhäuser angesichts der ökonomischen und strukturellen Auswirkungen 
der seit Beginn des Jahres 2004 verbindlichen DRG-Einführung sowie der geplanten Neugestaltung 
der Arbeitszeitregelung754 zum Handeln. 

2. Modellvorhaben (§ 63 ff. SGB V) 

Als Vorläufer der Integrierten Versorgung gelten neben Strukturverträgen und der Hausärztlichen 
Versorgung die Modellvorhaben nach § 63 ff. SGB V. Das Vertragsinstitut der Modellvorhaben, das 
weiterhin Bestand hat, wurde als „Erprobungsregelung“ in das SGB V aufgenommen, die es der 
Selbstverwaltung ermöglicht, neue Versorgungsformen zu entwickeln.755 Die Modellvorhaben haben 
einen experimentellen Charakter. 756  Zentrales Ziel der Modellvorhaben nach den Vorgaben des 
Sozialgesetzbuches ist die Weiterentwicklung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung im 
deutschen Gesundheitswesen.757 Aus diesem Grund können Krankenkassen und ihre Verbände mit 
Vertretern des ambulanten Sektors, die im Besitz einer Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung 
sind, Modellvorhaben anbieten, die der Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, 
Finanzierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung dienen sollen.758 Insbesondere können 

                                            

751  Doris Pfeifer, Vorsitzende der VdAK, begrüßt diese Regelungen und erwartet, dass sich sowohl die nieder-
gelassenen Ärzte als auch die Krankenhäuser versuchen werden, über ein Engagement in der Integrierten 
Versorgung dieses Geld zurückzubekommen (Vgl. o.V. (2003i)). 

752  Vgl. § 140 d Abs. 1 SGB V (n.F.). 
753  Vgl. § 140 d Abs. 2 SGB V (n.F.). 
754  Seit dem 1. Januar 2004 müssen ärztliche Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit gewertet. Damit hat der 

EuGH die bisher in deutschen Krankenhäusern gängige Praxis als nicht Europakonform gewertet. Bisher 
wurde die Bereitschaftsdienste nur dann voll als Arbeitszeit angerechnet, wenn mindestens zur Hälfte der 
Zeit auch tatsächlich Arbeit angefallen ist. (Vgl. o.V. (2003l); Flintrop, Rieser (2005)). 

755  Vgl. Windthorst (2002), S.23. 
756  Vgl. Braun, Güssow (2005). 
757  Vgl. § 63 Abs.1 Satz 1 SGB V; Windthorst (2002), S.23. 
758  Vgl. § 63 Abs.1 Satz 1 SGB V. 
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Modellvorhaben durchgeführt werden, die Leistungen zur Verhütung, zur Früherkennung von 
Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung anbieten, die derzeit keine Leistungen der 
Krankenversicherung sind.759 Es können nur Leistungen Gegenstand von Modellvorhaben sein, die 
vom Allgemeinen Bundesausschuss explizit nicht abgelehnt worden sind.760

Den Ausführungen des Gesetzes folgend müssen die Modellvorhaben nicht zwangsläufig von Kran-
kenkassen initiiert werden, sondern können auch von Kassenärztlichen Vereinigungen aufgelegt wer-
den.761 Mit der Neufassung des § 64 Abs. 1 SGB V sind die Kassenärztlichen Vereinigungen neben 
den übrigen Vertragspartnern und deren Gemeinschaften nur noch ein möglicher Vertragspartner. Das 
Monopol der KV beim Abschluss von Vereinbarungen zu Modellvorhaben ist aufgehoben.762  

Die Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben ist an zahlreiche Bedingungen geknüpft, 
die der Gesetzgeber sehr deutlich definiert hat.  

In der Satzung der Krankenkassen, die sich für die Durchführung von Modellvorhaben entschieden 
haben, sind die Ziele, die Dauer sowie die Bedingungen der Teilnahme von Versicherten festzulegen. 
So werden Modellvorhaben seitens des Gesetzgebers auf maximal 8 Jahre befristet.763 Die Teilnahme 
von Versicherten beruht ausschließlich auf freiwilliger Basis und kann von den Modellinitiatoren nicht 
vorgeschrieben werden. Allerdings kann potentiellen Interessenten ein Anreiz gegeben werden, indem 
Einsparungen, die sich durch das Modellvorhaben erzielen lassen, an die beteiligten Versicherten wei-
tergeben werden. Die Einsparungen dürfen allerdings nur dann in Form eines Versichertenbonus aus-
bezahlt werden, wenn die durch das Vorhaben entstehenden Mehraufwendungen durch nachzuweisen-
de Einsparungen aufgrund der im Modellvorhaben vorgesehenen Maßnahmen kompensiert werden 
und anschließend immer noch Einsparungen erzielt werden.764 Dabei ist zu berücksichtigen, dass bei 
der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben der Grundsatz der Beitragssatzstabilität 
weiterhin eingehalten wird.765  

Gegenstand der Modellvorhaben können auch informationstechnische und organisatorische Verbesse-
rungen der Datenverwendung sein. Der Gesetzgeber räumt den an den Modellvorhaben beteiligten 
Parteien weitgehende Befugnisse bei der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener 
Daten ein.766 Bevor allerdings Krankenkassen personenbezogene Daten verwenden, muss die Einwilli-
gung der Versicherten vorliegen. Der Versicherte muss vor der Erklärung seiner Einwilligung schrift-
lich über die Absichten der Krankenkasse informiert werden. Dabei muss für den Versicherten aus den 
Erklärungen seiner Krankenkasse deutlich hervorgehen, warum die Krankenkasse eine Erweiterung 
ihrer Befugnisse bei der Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten anstrebt. Erst wenn der 
Versicherte ausreichend informiert worden ist, kann dieser wirksam in die Verwendung seiner perso-

                                            

759  Vgl. § 63 Abs. 2 Satz 1 SGB V. 
760  Vgl. § 63 Abs. 4 Satz 1 SGB V. 
761  Vgl. § 63 Abs. 6 SGB V. 
762  Vgl. Windthorst (2002), S.25. 
763  Vgl. § 63 Abs. 5 Satz 2 SGB V; Windthorst (2002), S.28. 
764  Vgl. § 63 Abs. 3 Satz 3 SGB V. 
765  Vgl. § 63 Abs. 3 Satz 1 SGB V. 
766  Vgl. § 63 Abs. 3a Satz 1 SGB V. 
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nenbezogen Daten einwilligen. Diese Einwilligung muss sich explizit auf den Zweck, den Inhalt, die 
Art, den Umfang und die Dauer der Erhebung, der Verarbeitung und der Nutzung der personenbezo-
genen Daten des Versicherten beziehen.767 Um den Versicherten vor einer unkontrollierbaren Nutzung 
seiner Daten zu schützen, kann er jederzeit seine Einwilligung widerrufen.   

Jedes Modellvorhaben ist von einer wissenschaftlichen Evaluation zu begleiten.768

 
Abbildung 45: Rechtliche Rahmenbedingungen für Modellvorhaben nach §§ 63-65 SGB V 

Ingesamt gesehen handelt es sich bei Modellvorhaben um Projekte, deren Gestaltungsspielräume weit 
und vielfältig sind.769 Abb. 45 fasst die rechtlichen Rahmenbedingungen für Modellvorhaben zusam-
men. 

3. Strukturverträge (§ 73 a SGB V)  

Bei Strukturverträgen handelt es sich um unbefristete, regionale Kooperationen.770 Strukturverträge 
eröffnen den Krankenkassen und Kassenärztlichen Vereinigungen die Möglichkeit, neue Versorgungs-
strukturen mit differenzierten Vergütungsformen anzubieten.771 Zu den Intentionen des Gesetzgebers 
gehörte dabei zum einen die Förderung neuer Kooperationsformen, mit denen Wirtschaftlichkeitsre-
serven bei der vertragsärztlichen Versorgung ausgeschöpft und die Qualität der Patientenversorgung 
verbessert werden sollen.772 Zum anderen sollten Verfahren zur Arztwahlsteuerung, die auf eine pri-
märe Steuerungsfunktion bestimmter Ärzte (Primärarztmodelle) gerichtet sind, gestärkt werden.773 Die 
Regelungen zu den Strukturverträgen zielen somit auf eine Stärkung der Hausarzt- und Praxisnetzmo-

                                            

767  Vgl. § 63 Abs. 3a Satz 2ff SGB V. 
768  Vgl. § 65 Satz 1 SGB V; Windthorst (2002), S.29. 
769  Orlowski (1997), S.110ff. 
770  Braun, Güssow (2005); Windthorst (2002), S.31. 
771  Vgl. § 73 a Abs. 1 Satz 1 SGB V. 
772  Vgl. § 73 a Abs. 1 Satz 1 SGB V. 
773  Braun, Güssow (2005); Windthorst (2003), S.32. 
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delle im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung.774 Die Teilnahme von Versicherten und Vertrags-
ärzten an Hausarzt- und Praxisnetzmodellen beruht auf freiwilliger Basis775 und kann von den Initiato-
ren solcher Modelle nicht erzwungen werden. 

 
Abbildung 46: Rechtliche Rahmenbedingungen für Strukturverträge nach § 73 a SGB V 

Abb. 46 fasst die rechtlichen Rahmenbedingungen für Strukturverträge anschaulich zusammen. Die 
Entscheidung für eine neue Versorgungsform kann verbunden sein mit einer Neugestaltung des Hono-
rierungssystems. Für die Vergütung der Leistungsanbieter, die an einem Hausarzt- oder Praxisnetzmo-
dell teilnehmen, können spezielle Budgets vereinbart werden, die nach den Regelungen des Gesetzes 
auch Ausgaben für verordnete und veranlasste Leistungen für Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie 
für sonstige Leistungsbereiche abdecken.776 Die teilnehmenden Ärzte übernehmen die qualitative und 
wirtschaftliche Verantwortung für die Leistungen, wobei sie allerdings von den Bestimmungen des 
Sozialgesetzbuches zur Leistungsbewertung nach dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) 777 
abweichen können. Der Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen bleibt durch die 
Regelungen zu den Strukturverträgen unberührt. 

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität gilt auch für Strukturverträge. 778  Im Gegensatz zu 
Modellvorhaben ist den Regelungen des Gesetzes folgend eine wissenschaftliche Begleitung nicht 
obligatorisch. 

Vergleicht man die gesetzlichen Regelungen zu den beiden Versorgungskonzepten, wird deutlich, dass 
die Gestaltungsspielräume bei Strukturverträgen wesentlich kleiner ausfallen als bei 
Modellvorhaben. 779  Strukturverträge beschränken sich ausschließlich auf die Vereinbarung von 

                                            

774  Vgl. § 73 a Abs. 1 Satz 1 SGB V. 
775  Vgl. § 73 a Abs. 1 Satz 4 SGB V. 
776  Vgl. § 73 a Abs. 1 SGB V. 
777  Vgl. zum einheitlichen Bewertungsmaßstab: § 87 SGB V. 
778  Vgl. Schönbach (1998), S.194. 
779  Vgl. Rachold (2000), S.97. 
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Praxisnetzen und Hausarztmodellen. Dafür handelt es sich bei ihnen aber um Versorgungsformen 
ohne zeitliche Restriktionen, die keinen Modellcharakter besitzen, sondern ein Bestandteil der 
Regelversorgung sind.780

Zu den Modellvorhaben und Strukturverträgen wird nicht nur Verwunderung darüber geäußert, dass 
Gesetzgeber im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 weiterhin diese beiden Versorgungsalternativen 
als Optionen beibehalten hat,781 sondern auch starke Kritik. Dabei konzentriert sich die Kritik beson-
ders auf die Freiwilligkeit der Teilnahme von Versicherten und Vertragsärzten, die freie Arztwahl 
seitens der Versicherten sowie auf die Tatsache, dass Strukturverträge nicht von Einzelkassen, sondern 
kassenartenspezifisch vereinbart werden dürfen und dass ohne Zustimmung der zuständigen Kassen-
ärztlichen Vereinigung weder Modellvorhaben noch Strukturverträge beschlossen werden dürfen.782  

Besonders kritisiert wurde, dass weder Modellvorhaben noch Strukturverträge realisiert werden kön-
nen, die die Kooperation zwischen ambulanten und stationären Leistungsanbietern verbessern. Solan-
ge Vertreter des stationären Bereichs nicht an den Modellvorhaben und Strukturverträgen beteiligt 
werden, besteht weiterhin die Gefahr, dass sich die Fragmentierung des Gesundheitswesen nicht ü-
berwinden lässt und Qualitätseinbußen bei der Patientenversorgung zu beklagen sind.783

An dem letzten Kritikpunkt setzen die Regelungen zur Integrierten Versorgung an, mit denen der Ge-
setzgeber eine weitere Effizienzsteigerung in der medizinischen Versorgung anstrebt. Indem eine ver-
besserte Kooperation zwischen den Leistungsanbietern des ambulanten und stationären Sektors ange-
strebt wird, sollen Effizienzverluste vermieden und weit reichende Verbesserungen in wirtschaftlicher 
und qualitativer Hinsicht für den Patienten erzielt werden. 

4. Medizinische Versorgungszentren (§ 95 SGB V)  

„Medizinische Versorgungszentren werden die Versorgungslandschaft im ambulanten Sektor nachhal-
tig ändern, zum Beispiel durch die Öffnung der Krankenhäuser für die ambulante Versorgung.“784

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes im Januar 2004 hat der Gesetzgeber neue 
Organisations- und Wettbewerbselemente im Bereich der ambulanten Versorgung etabliert. Das Ver-
tragsinstitut der Integrierten Versorgung zielt in abstrakter Form auf die nach Expertenansicht längst 
überfällige Verzahnung der verschiedenen Leistungssektoren (stationär, ambulant, Rehabilitation und 
Pflege) im deutschen Gesundheitswesen ab. Als konkrete Ausprägung davon ermöglichen Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ)785 die fachübergreifende Kooperation unterschiedlicher Leistungs-

                                            

780  Vgl. Smigielski (1998a), S.5. 
781  Becker, Hensgen (2000), S.279. 
782  Vgl. hierzu ausführlich: Rachold (2000), S.100ff.; Smigielski (1998a), S.5; Schönbach, (1998), S.195; 

Oberender, Ecker (1998), S.12. Mit dieser Regelung sollte gewährleistet werden, den Gewährleistungs- und 
Sicherstellungsauftrag der vertragsärztlichen Körperschaften zu schützen und nicht die Tore für 
Einkaufsmodelle zu öffnen (Vgl. Orlowski (1997), S.111). 

783  Vgl. Smigielski (1998b), S.178. 
784  Schoeller (2005), S.A 1564. 
785  „Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende ärztlich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte, 

die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr.1 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig 
sind. Die medizinischen Versorgungszentren können sich aller zulässigen Organisationsformen bedienen; 
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erbringer und stellen damit eine moderne Gestaltungsvariante der medizinischen Dienstleistung dar.786 
Mit der Einführung Medizinischer Versorgungszentren, die in der Tradition der Polikliniken der DDR 
stehen787 und nach Ansicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) keinen besonderen Ver-
sorgungsauftrag erfüllen,788 eröffnet sich den Leistungsanbietern im Gesundheitswesen eine neue Ver-
sorgungsalternative, die bereits heute bei innovationsfreudigen Ärzten als Versorgungsform der Zu-
kunft gilt.789 Neben Vertragsärzten und ermächtigten Ärzten können sich ab sofort auch Medizinische 
Versorgungszentren als zugelassene Einrichtungen gleichberechtigt an der ambulanten Versorgung 
innerhalb des vertragsärztlichen Systems beteiligen.790 Das hat zur Folge, dass vertragsärztliche Be-
stimmungen insbesondere hinsichtlich Zulassung, Zulassungsbeschränkungen und Vergütungsrege-
lungen791 auch für das MVZ Relevanz besitzen.792 Damit hat der Gesetzgeber die Möglichkeit geschaf-
fen, den Leistungsnachfragern eine medizinisch und ökonomisch sinnvoll strukturierte und Integrierte 
Versorgung („aus einer Hand“)793 anzubieten. 

Ein MVZ kann über ein breiteres Behandlungsspektrum seine ökonomische Situation verbessern794 
und zur Beseitigung der Gräben zwischen ambulanter und stationärer Versorgung beitragen.795 Durch 
Kooperationen des ambulanten und stationären Sektors im Rahmen eines MVZ lassen sich Synergieef-
fekte erzielen, indem unnötige und teure Doppeluntersuchungen vermieden und Leistungen nur einmal 

                                                                                                                                        

sie können von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an der 
medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegründet werden.“ (§ 95 Abs. 1 Satz 2f. SGB V). 

786  Vgl. Altendorfer (2005). 
787  Vgl. Behnsen (2004), S.605. „Endlich wird damit ein Stück Ostdeutschland in den Westen exportiert [...] 

und zwar etwas Bedeutenderes als Grüner Pfeil und Rotkäppchen Sekt“, Brech (2004), S.199. 
788  Vgl. DKG (2004). 
789  Vgl. Stoschek (2004a), S.52. 
790  Vgl. Flintrop (2005), S.A 1562. Die vom Gesetz vorgeschriebene Gründereigenschaft (Leistungsberechti-

gung im GKV-System aufgrund von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag) ist nicht nur eine Vorausset-
zung für die Gründung, sondern auch für den Fortbestand eines MVZ (Vgl. KVB (2005)). 

791  Das MVZ rechnet als eigenständige Rechtspersonen bei der Kassenärztlichen Vereinigung seine erbrachten 
Leistungen ab (Vgl. Dierks (2004)).  

792  Vgl. Benemann (ohne Datum (a)). Die Einbindung der MVZ in die Systematik der vertragsärztlichen Ver-
sorgung wird allerdings auch kritisch gesehen. Für jedes MVZ gilt der Vorbehalt der Zulassung durch den 
Zulassungsausschuss und somit der gesetzlichen Bedarfsplanung. Um jedoch ein MVZ in einem gesperrten 
Planungsbereich gründen zu können, müssen entweder Vertragsärzte für die Teilnahme am MVZ gewon-
nen oder ihnen der Vertragsarztsitz abgekauft werden. Die meisten niedergelassenen Ärzte zieren sich bis-
her noch, ihre Freiheiten aufzugeben und sich als Partner oder Angestellter einem MVZ anzuschließen. 
(Vgl. hierzu auch: Flintrop (2005), S.A 1562). Laut einer repräsentativen Umfrage der Gemeinschaft 
Fachärztlicher Berufsverbände (GFB) unter Fachärzten wären 13,3 Prozent der Befragungsteilnehmer 
bereit, auf ihre berufliche Selbständigkeit zu verzichten und als Angestellte im einen MVZ zu arbeiten (Vgl. 
MediTrust AG (2004), S.22).  

793  Vgl. Flintrop (2005), S.A 1562; Kuhlmann (2004), S.16; Deutscher Bundestag (2003), S.74; Stoschek 
(2004a), S.53.  

794  Vgl. Stoschek (2004a), S.53.  
795  Vgl. o.V. (2005c). 
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erbracht werden.796 Außerdem können niedergelassene Ärzte, die vor hohen Investitionen für ihre 
Praxis zurückschrecken, im MVZ die Infrastruktur des Krankenhauses nutzen und müssen in Zeiten 
des technischen Fortschritts keine kostspieligen Geräte vorhalten.797  

Der Gesetzgeber betont die unternehmerische Perspektive eines MVZ.798 Die Leistungsanbieter sollen 
verstärkt fachübergreifend und in enger Abstimmung mit nicht-ärztlichen Leistungserbringern unter 
ärztlicher Leitung799 zusammenarbeiten mit dem Ziel, Doppeluntersuchungen zu verringern, Arznei-
mittel koordiniert zu verschreiben und die Wege für Patienten im Rahmen ihres Behandlungsverlaufs 
zu verkürzen.800

Gemäß § 95 SGB V handelt es sich bei Medizinischen Versorgungszentren um eine zugelassene fa-
chübergreifende801, ärztlich geleitete Einrichtung, in der neben angestellten Ärzten mit Arztregisterein-
trag auch frei berufliche Vertragsärzte tätig sein können.802 Dabei können sich die Medizinischen Ver-
sorgungszentren aller im gesellschaftsrechtlichen Sinn zulässigen Organisationsformen – also auch 
Kapitalgesellschaften – bedienen.803 Die Gestaltungsalternativen reichen von der GmbH und AG über 
Stiftungen und Partnergesellschaften bis hin zur BGB-Gesellschaft.804  

                                            

796  Vgl. o.V. (2005c). Im Fokus steht die Vernetzung verschiedener ärztlicher Fachrichtungen, um eine opti-
male Abstimmung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen institutionell zu garantieren (Behnsen 
(2004), S.605). 

797  Vgl. o.V. (2005c). 
798  Deutscher Bundestag (2003), S.74. Der Präsident der Bundesärztekammer und des Deutschen Ärztetages, 

Jörg-Dieter Hoppe, steht dieser Forderung des Gesetzgebers allerdings kritisch gegenüber. Er befürchtet, 
dass sich in Zukunft ausschließlich gewinnorientierte Unternehmen medizinischer Versorgungszentren be-
mächtigen und sich auf diese Weise den Zugang zur ambulanten Versorgung verschaffen werden (Vgl. Sto-
schek (2004a), S.53). 

799  Mit dem Postulat einer ärztlichen Leitung eines zugelassenen Versorgungszentrums will der Gesetzgeber 
die Versorgungseinrichtung vor der Einflussnahme nichtärztlicher Dritter auf die ärztliche Grundausrich-
tung des MVZ schützen (Vgl. Klawonn (2004), S.2). Vgl. hierzu auch Behnsen (2004), S.606, sowie § 2 
Abs. 4 der Muster-Berufsordnung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte: „Ärztinnen und Ärzte dürfen hin-
sichtlich ihrer ärztlichen Entscheidungen keine Weisungen von Nichtärzten entgegennehmen.“ 

800  Vgl. Flintrop (2005), S.A 1562. 
801  Der Gesetzgeber verlangt, dass mindestens zwei Fachärzte unterschiedlicher Fachgebiete im MVZ zusam-

menarbeiten. Eine solche Zusammenarbeit war bisher schon in fachübergreifenden Gemeinschaftspraxen 
möglich – allerdings mit der Einschränkung, dass es sich bei den Ärzten in einer fachübergreifenden Ge-
meinschaftspraxis um Vertreter verwandter Facharztgruppen handeln muss (Vgl. Künnemann (2004), S.A 
1152). Gemäß der Definition des § 95 I 2 SGB V lassen sich MVZ wie folgt differenzieren (Isringhaus, 
Kroel, Wenland (2004), S.7): 

− Angestellten-MVZ: fachübergreifende Einrichtung, in der ausschließlich in das Arztregister eingetrage-
ne Ärzte tätig sind 

− Angestellten- und Vertragsärzte-MVZ: fachübergreifende ärztliche Einrichtung, in der in das Arztregis-
ter eingetragene Ärzte, angestellte Ärzte und Vertragsärzte tätig sind 

− Vertragsärzte-MVZ: fachübergreifende ärztlich geleitete Einrichtung, in der ausschließlich Vertragsärz-
te tätig sind.  

802  Vgl. Klawonn (2004), S.1.  
803  Vgl. § 95 Abs. 1 Satz 3; Schmeisser (2004). 
804  Vgl. Brech (2004), S.200. Nach Auffassung der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringens kommen aller-

dings Handelsgesellschaften wie OHG (offene Handelsgesellschaft) oder KG (Kommanditgesellschaft) als 
Organisationsform für Medizinische Versorgungszentren nicht in Frage, da der ärztliche Beruf, zu dessen 
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Eine Beschäftigung im Angestelltenverhältnisses in einem MVZ verringert für niedergelassene Ärzte 
das finanzielle Risiko, das mit der Gründung und dem Betrieb solch eines Zentrums verbunden ist. 
Außerdem hat der niedergelassene Arzt als Angestellter eines MVZ nicht mehr das finanzielle Risiko 
der Praxisführung zu tragen.805  

Die Gründung eines MVZ sowie die Anstellung von Ärzten ist an die Vorgaben der Bedarfsplanung 
bzw. Zulassungsbeschränkungen nach § 103 Abs.1 SGB V gebunden.806 Als Initiatoren für die Grün-
dung eines MVZ kommen alle Leistungserbringer in Betracht, die „aufgrund von Zulassung, Ermäch-
tigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung teilnehmen“. Das Spektrum der potentiellen 
MVZ-Gründer ist vielfältig807 und reicht u.a. von Vertragsärzten und ermächtigten Krankenhausärz-
ten808 bis hin zu Krankenhausträgern.809 Allerdings müssen die Gründer eines MVZ nicht im Versor-

                                                                                                                                        

Ausübung das Medizinische Versorgungszentrum gegründet und betrieben wird, kein Handelsgeschäft dar-
stellt (Vgl. Klawonn (2004), S.1). Die selbe Meinung vertritt auch Künnemann: „Ob auch die GmbH & Co. 
KG als „zulässige“ Organisationsform eingestuft werden kann, ist für Freie Berufe umstritten, weil mit ihr 
[der GmbH & Co. KG – Anmerkung des Autors] in der Vergangenheit gewerbliche Tätigkeit einherging 
(Künnemann (2004), S.A 1151). Eine andere Auffassung hat Wendland. Seiner Meinung nach können Me-
dizinische Versorgungszentren sehr wohl auch als Handelsgesellschaften betrieben werden (Vgl. Wendland 
(2004)).  

805  Vgl. Flintrop (2005), S.A 1562. 
806  Vgl. Spiro (2005), S.A 1634. Da das MVZ bei seiner Gründung der Bedarfsplanung unterworfen ist, ist es 

auf die Verfügbarkeit eines Vertragsarztsitzes als Zulassungsvoraussetzung angewiesen (Vgl. Brech (2004), 
S.200).  

807  Nach der Ansicht des Gesetzgebers ist das MVZ dazu bestimmt, zur Überwindung der sektoralen Grenzen 
im Gesundheitswesen beizutragen, was in der gesetzlichen Regelung des Kreises möglicher Gründer eines 
MVZ sehr deutlich zum Ausdruck kommt (Vgl. DKG (2004)).  

808  Es ist strittig, ob der Gesetzgeber eine Anstellung von Krankenhausärzten in einem MVZ tatsächlich vor-
sieht. In einem MVZ angestellte Ärzte werden automatisch Mitglieder der zuständigen KV und unterliegen 
somit deren Disziplinargewalt. Der daraus resultierende Interessenkonflikt zwischen einer Beschäftigung 
von Krankenhausärzten im MVZ und ihrer Tätigkeit im Krankenhaus kann einer Anstellung im MVZ im 
Wege stehen (Vgl. Stoschek (2004a), S.53). 

809  Als weitere Gründer für MVZen kommen in Frage (Vgl. Brech (2004), S.200):  

− Vertragspsychotherapeuten  

− ermächtigte andere Ärzte und Psychotherapeuten 

− ermächtigte Ärzte und Einrichtungen auf der Grundlage des Bundesmantelvertrages Ärzte 

− Träger von Einrichtungen nach § 311 SGB V 

− ermächtigte Träger von Einrichtungen nach §§ 117, 118, 119 a SGB V (Hochschulambulanzen, Psychi-
atrische Institutsambulanzen, Einrichtungen der Behindertenhilfe) 

− Vorsorge- und Reha-Einrichtungen (§ 111 und 111 a SGB V) 

− Heilmittelerbringer (§ 124 SGB V) 

− Hilfsmittelerbringer (§ 126 SGB V, z. B. für Dialyseeinrichtungen) 

− Apotheken (§ 129) 

− Leistungserbringer nach § 132 a SGB V (häusliche Krankenpflege), § 132 b SGB V (Soziotherapie) und 
§ 132 c (Sozialmedizinische Nachsorge) 

− Vertragszahnärzte. 

Nicht gründungsberechtigt sind Pharmakonzerne, Managementgesellschaften und Privatärzte, da sie keine 
Leistungserbringer im Sinne des Gesetzes sind (Vgl. Stoschek (2004a), S.52). Damit verfolgt der Gesetz-
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gungszentrum selbst tätig sein. Ausschlaggebend für Medizinische Versorgungszentren ist, dass ein 
gemeinsamer Träger die Einrichtung verwaltet.810 Verliert jedoch der Gründer eines MVZ z.B. durch 
den Verlust seiner Approbation bzw. aufgrund der Insolvenz des MVZ die Befugnis zur Gründung 
eines Versorgungszentrums, dann muss dem MVZ seine Zulassung entzogen werden.811 Die Zulas-
sungsvoraussetzungen sind von den beteiligten Parteien uneingeschränkt zu erfüllen.812  

Nachdem momentan bundesweit fast alle Planungsbereiche für Fachärzte gesperrt sind,813 wird damit 
gerechnet, dass MVZ in der Regel wohl über einen Zusammenschluss bereits zugelassener Vertrags-
ärzte gegründet werden.814 Alternativ können niedergelassene Ärzte auch auf ihre Zulassung verzich-
ten815 und im Rahmen eines Angestelltenverhältnisses ihre Leistung im MVZ erbringen. Zusätzlich 
können sich interessierte Gründungskandidaten im Rahmen einer Ausschreibung um einen Vertrags-
arztsitz bewerben und eine Praxis übernehmen.816 Vor diesem Hintergrund bietet ein MVZ niederge-
lassenen Ärzten nicht nur finanzielle Sicherheit. Die Ärzte, die sich zur Aufgabe ihrer Praxis entschie-
den haben, bekommen durch die Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus im Rahmen eines MVZ 
nicht nur renommierte Kollegen an ihre Seite gestellt, sondern auch eine renommierte Klinik.817 Au-
ßerdem ist von Vorteil, dass die Ärzte sich mit Kollegen aus anderen Fachbereichen austauschen und 
diese bei der Begutachtung von Patienten hinzuziehen können mit der Option auf ein besseres Behand-
lungsergebnis.818  

                                                                                                                                        

geber die Absicht, die Einflussnahme krankenversicherungsrechtsfremder Kapitalinteressen auszuschließen 
(Vgl. Behnsen (2004), S.605).  

810  „Rechtsträger eines MVZ kann ein einzelner Leistungserbringer sein oder eine von einem oder mehreren 
Leistungserbringern gegründete Trägergesellschaft.“ (Isringhaus, Kroel, Wenland (2004), S.5). 

811  Vgl. Stoschek (2004a), S.52. 
812  Vgl. Stoschek (2004a), S.53. 
813  Vgl. Maus (2005a), S.A 1267. 
814  Bei der Gründung von Medizinischen Versorgungszentren genießen die Vertragsärzte einen „Wettbe-

werbsvorteil“ gegenüber anderen potentiellen Gründern und Betreibern solcher Versorgungszentren, da sie 
als niedergelassene Ärzte bereits im Besitz einer vertragsärztlichen Zulassung sind (Vgl. Klawonn (2004), 
S.1). 

815  Mit dem Verzicht auf die eigene Kassenzulassung verliert der Arzt den Status eines FreiberuflerS.Die 
Rückkehr in die eigene Praxis bzw. die Gründung einer neuen Praxis ist in Planungsbereichen mit beste-
henden Zulassungsbeschränkungen nahezu ausgeschlossen (Vgl. Richter (2004), S.71). Eine repräsentative 
Umfrage unter Fachärzten hat ergeben, dass 20,3% der befragten Fachärzte bereit wären, ihre Zulassung 
zur vertragsärztlichen Versorgung an ein MVZ zu verkaufen (Vgl. MediTrust AG (2004), S.22).  

816  Vgl. Stoschek (2004a), S.53. 
817  Niedergelassene Ärzte befürchten, bei der Gründung von Medizinischen Versorgungszentren gegenüber 

finanzstarken Krankenhäusern ins Hintertreffen zu geraten. Sie befürchten, dass finanzstarke Krankenhäu-
ser die Möglichkeiten des GMG nutzen und unter der Bezeichnung „MVZ“ luxuriöse Großpraxen einrich-
ten werden, die in großer Zahl Patienten aus den Praxen der nicht beteiligten niedergelassenen Ärzte abzie-
hen könnten. Nach allgemeiner Auffassung ist es allerdings unwahrscheinlich, dass dieses, von den nieder-
gelassenen Ärzte verbreitete Szenario eintreten wird. Da die MVZ als zur vertragsärztlichen Versorgung 
zugelassene Versorgungseinrichtungen an das Abrechnungssystem der niedergelassenen Ärzte gebunden 
sind, sind ihre Erlösmöglichkeiten eher begrenzt. Ein MVZ bekommt für seine Leistungen die gleiche Ver-
gütung wie die niedergelassenen Ärzte, eine Preisdifferenzierung findet somit nicht statt. Außerdem erhält 
jedes MVZ ein Budget, das nicht überschritten werden kann und eine Leistungsausweitung zu Lasten der 
niedergelassenen Ärzte wenig attraktiv macht (Vgl. Benemann (ohne Datum (b)). 

818  Vgl. o.V. (2005c). 
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Gemäß der Gesetzesbegründung sollen sich die Versorgungszentren durch eine interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von ärztlichen und nichtärztlichen Heilberufen auszeichnen. Dabei ist zu beachten, dass 
die Medizinischen Versorgungszentren die Voraussetzungen einer fachübergreifenden Versorgung 
erfüllen.819 In diesem Sinne ist die Kooperation eines Arztes mit einer Apotheke nicht fachübergrei-
fend, weil Apotheken im Sinne der medizinischen Versorgung kein eigenes Fach vertreten, sondern 
die medizinischen Fächer mit pharmazeutischen Produkten unterstützen.820

Wie bereits dargestellt, ist der Einstieg von niedergelassenen Ärzten in ein von einem Krankenhaus 
gegründetes Medizinisches Versorgungszentrum mit positiven Aspekten verbunden. Allerdings sollte 
jeder niedergelassene Arzt seine Entscheidung, einem MVZ beizutreten, gründlich überdenken. Auf-
grund möglicher Zulassungsbeschränkungen in den Planungsbereichen wird dem niedergelassenen 
Arzt die Rückkehr in die eigene Praxis versperrt.821 Konfrontiert mit dieser Restriktion muss jeder 
Arzt ideologiefrei planen und mit einer betriebswirtschaftlichen Vergleichsrechnung die Perspektiven 
bei der Wahl zwischen einer konventionellen Kooperation mit einem Krankenhaus und dem Einstieg 
in ein krankenhausinitiiertes MVZ abwägen.822

Im Rahmen seiner Ausführungen zu MVZ weist Brech auch auf Probleme hin, die mit der Gründung 
verbunden sind und die bisher noch nicht geklärt sind:823

(1) MVZ sind ärztlich geleitete Zentren unter möglicherweise nichtärztlicher Trägerschaft. Wie 
gestaltet sich da die Abhängigkeit zwischen ärztlicher Leistung und kommerziell orientier-
tem Träger? Gibt es Instrumente der Konfliktlösung? 

(2) Wann ist der angestellte Arzt weisungsgebunden und wer haftet für seine Tätigkeit? 

(3) Ist es angesichts der Möglichkeit einer Teilzeitanstellung zulässig, dass ein Teilzeit-
Krankenhausassistent zugleich Assistent im MVZ ist? 

(4) Kann ein niedergelassener Arzt unter Beibehaltung seiner eigenen Praxis teilzeitig als Assis-
tent im MVZ angestellt werden (z. B. ein Anästhesist)? 

(5) Ist dem Arzt die Mitwirkung in mehreren Berufsausübungsgemeinschaften bei Fortbestand 
der eigenen Praxis gestattet? 

(6) Können Ärzte in räumlicher Trennung und mehrfach an Gemeinschaftspraxen oder MVZ tä-
tig und beteiligt sein, können sie teils innerhalb, teils außerhalb (Integrative Versorgung) des 
Sicherstellungsauftrages der KV stehen? 

(7) Kann das MVZ an verschiedenen Orten tätig sein, also multizentrisch oder überregional o-
der ist es immer das Ärzteteam unter einem Dach? 

(8) Kann das MVZ zur Reduzierung der Arzneimittelkosten 

                                            

819  „Wegen der identischen Leistungsinhalte der Internisten und Allgemeinärzte im vertragsärztlichen Versor-
gungsbereich der hausärztlichen Versorgung wird das Merkmal der fachübergreifenden Zusammenarbeit 
durch Leistungen ausschließlich aus diesem Versorgungsbereich nicht erfüllt“ (Behnsen (2004), S.606).  

820  Vgl. Künnemann (2004), S.A 1152. 
821  „Die „alte“ Zulassung ist unwiderruflich verloren gegangen!“ (KVB (2005), S.5). 
822  Vgl. Richter (2004), S.71.  
823  Brech (2004), S.200. 
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− eine eigene Positivliste verbindlich aufstellen? 

− eine Apotheke durch Kauf oder Anstellung integrieren und Rabatte an die KV gewäh-
ren? 

− mit einer Krankenhausapotheke verschmolzen werden und so Arzneimittel auch au-
ßerhalb der ambulanten Krankenhausleistungen verbilligt abgeben? 

− eine überregionale Versandapotheke integrieren oder gar von einer solchen gegründet 
werden? 

(9) Ist es dem MVZ erlaubt, für seine Leistungen und Qualität zu werben, z. B. bei nichtärztli-
cher Trägerschaft? 

(10) Wie steht es mit der Haftung des Arztes, mit Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Richtgrö-
ßenprüfung? Haftet der Arzt oder das MVZ? 

(11) Ist die Umwandlung größerer Gemeinschaftspraxen oder Praxisgemeinschaften in ein MVZ 
sinnvoll? 

Erreicht wird die vom Gesetzgeber angestrebte stärkere Integration von ambulanter und stationärer 
Behandlung sowohl durch eine erweiterte Beteiligungsmöglichkeit der Krankenhäuser an der ambu-
lanten Leistungserbringung als auch durch die Abkehr vom Primat der Erbringung ambulanter Leis-
tungen durch niedergelassene Ärzte.824 Ausgelöst durch die flächendeckende Einführung der DRG-
basierten Krankenhausvergütung ist der Krankenhausmarkt gekennzeichnet durch rasche Marktanpas-
sungsprozesse, Fusionen, einen Zusammenschluss in Klinikverbundbetrieben und einen verstärkten 
Spezialisierungstrend. Die bestehenden gesetzlichen Regelungen ermöglichen es den Krankenhäusern 
in Zeiten sinkender Patientenverweildauer, engmaschiger Fehlbelegungsprüfungen und existenzbedro-
hender Bettenreduzierung825, dieser Entwicklung zu begegnen und die Versorgung der Patienten an 
der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und stationären Sektor zu optimieren und sich aktiv in ein 
MVZ einzubringen. Im Fokus der Entwicklung steht für alle Beteiligten (Leistungserbringer, Patienten) 
die enge Zusammenarbeit in Netzwerken, wodurch Rationalisierungsreserven durch die Vermeidung 
von Doppeluntersuchungen und einer doppelt vorgehaltenen Infrastruktur mobilisiert und Verbesse-
rungen beim Schnittstellen-Management erzielt werden sollen.826 Krankenhäuser haben aufgrund der 
rechtlichen Bestimmungen die Möglichkeit, einzelne Versorgungsbereiche auszulagern und in einem 
MVZ einzubringen.827 Dafür bieten sich nach allgemeiner Auffassung insbesondere die Bereiche „Ra-
diologie“, „Rehabilitation“, „Anästhesie“ sowie Teile der Endoskopie an, die nach ihrer Ausgliede-
rung sowohl niedergelassenen Ärzten als auch dem Medizinischen Versorgungszentrum zur gemein-
samen Nutzung zur Verfügung stehen.828 Dadurch lassen sich Medizinische Versorgungszentren für 

                                            

824  Vgl. Benemann (ohne Datum (a)). 
825  Vgl. Altendorfer (2005). 
826  Vgl. Clade (2004a), S.A 1634. 
827  Die Vorteile eines von einem Krankenhaus gegründeten MVZ bestehen darin, dass das Krankenhaus die 

vor- und nachstationäre Versorgung und Behandlung der Patienten besser steuern und seine Ressourcen 
auch ambulant nutzen kann (Vgl. o.V. (2005e)). 

828  Vgl. Schmeisser (2004). 
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Krankenhäuser sowohl zur Verbesserung der Erlössituation als auch zur Effizienzsteigerung und damit 
zur Optimierung der eigenen Kostensituation nutzen. Der Krankenhaussektor wird durch die Grün-
dung von MVZ gestärkt, da niedergelassene Ärzte in ihrer Funktion als Einweiser im Rahmen eines 
MVZ an ein Krankenhaus gebunden und auf diese Weise Patientenströme gesichert und gesteuert 
werden können.829 Damit jedoch die Patienten ein unter der Federführung eines Krankenhauses neu 
eingerichtetes Medizinisches Versorgungszentrum akzeptieren, ist es wichtig, dass sich niedergelasse-
ne Ärzte aktiv am Leistungsgeschehen des Versorgungszentrums beteiligen.830 Weil für Patienten das 
Vertrauensverhältnis zu ihrem Arzt wichtiger ist als die potentielle Anbindung eines neuen Versor-
gungszentrums an ein Krankenhaus, werden die Patienten ihrem Arzt nur folgen, wenn dieser aktiv in 
das Medizinische Versorgungszentrum Integriert wird.831  

Als erster privater Klinikkonzern hat das Rhön-Klinikum in Deutschland ein MVZ gegründet. In dem 
Rhön-eigenen MVZ arbeiten Ärzte vier verschiedener Fachrichtungen zusammen. Die Gründung des 
MVZ und die Entscheidung der Klinikverantwortlichen, zwei Urologen, einen Augenarzt und einen 
Gynäkologen in das krankenhaus-eigene MVZ aufzunehmen, ist als Ergänzung des bestehenden stati-
onären Leistungsspektrums zu sehen832 und nicht als Konkurrenz für die Hausärzte zu verstehen: „Das 
MVZ ist nicht die verlängerte Werkbank des Rhön-Klinikums – und es ist auch keine Einweisungsma-
schine. Deshalb suchen wir keine Allgemeinärzte, Praktiker oder Hausarzt-Internisten“, so der 
stellvertretende Vorstandsvorsitzende des Rhön-Konzern Gerald Meder.833  

                                           

Der Strategieschwerpunkt des Helios-Konzerns in Bezug auf die Medizinischen Versorgungszentren 
liegt in einem ersten Schritt auf einer engen, kooperativen Anbindung der niedergelassenen Ärzte an 
die Krankenhäuser. Ziel dieser Strategie ist es, die Zusammenarbeit mit Vertretern des ambulanten 
Sektors vertrauensvoll auszubauen und gemeinsam Konzepte für bessere und Integrierte Behand-
lungsprozesse zu entwickeln. Darauf aufbauend lassen sich gemeinsam mit den niedergelassenen Ärz-
ten Versorgungszentren gründen, die aus Sicht des Klinikkonzerns eine noch engere und fachübergrei-
fende Abstimmung der Prozesse zwischen den beiden Versorgungssektoren zu ermöglichen.834

Ende 2004 waren von den in Deutschland zugelassenen 70 MVZ nur 11% von Krankenhäusern ge-
gründet worden. Dieser Anteil erhöhte sich bis Ende März 2005 bereits auf 18% (von 121 MVZ).835  

 

829  Vgl. Flintrop (2005), S.A 1562. Nach allgemeiner Auffassung stellen MVZ für niedergelassene Ärztekeine 
Bedrohung dar. Als Einweiser sind niedergelassene Ärzte für jedes Krankenhaus überlebenswichtig. Des-
halb ist nicht davon auszugehen, dass Krankenhäuser MVZ ohne Beteiligung der einweisenden Haus- und 
Fachärzte gründen werden. Vgl. hierzu: Lehnen (2004). 

830  In der Regel darf sich ein Krankenhaus der Einweisungstreue des eigenen MVZ sicher sein. Wird jedoch 
ein Versorgungszentrum von den nicht beteiligten niedergelassenen Ärzten als Konkurrenz empfunden, 
dann besteht die Gefahr, dass das Krankenhaus einen Teil seiner Einweiser verliert. (o.V. (2005e)). Deswe-
gen ist die Einbindung der niedergelassenen Ärzte in die Planung und Gründung eines krankenhaus-
initiierten MVZ Absolut imperativ (Vgl. o.V. (2005f)). 

831  Vgl. Benemann (ohne Datum (b)).  
832  „Lukrativ ist die Gründung eines MVZ vor allem für Krankenhäuser, die ihr Leistungsangebot auf den vor- 

und nachgelagerten Bereich erweitern können.“ (Spiro (2005), A-1638). 
833  o.V. (2005d). 
834  Vgl. Benemann (ohne Datum (b)); Vgl. hierzu auch: Prinz (2005). 
835  Vgl. Spiro (2005), S.A 1638. Eine Zusammenstellung aller MVZ in Deutschland stellt das BMG auf seiner 

Homepage zur Verfügung (http://www.die-gesundheitsreform.de). 
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Abb. 47 fasst die Vor- und Nachteile eines MVZ exemplarisch zusammen. 

 

Abbildung 47: Pro und Contra MVZ836

5. Ambulantes Operieren (§ 115 b SGB V) 

Die Öffnung der Krankenhäuser wurde mit der Verabschiedung des GKV-Modernisierungsgesetzes 
weiter vorangetrieben. Hinter dieser Öffnung steht die Intention des Gesetzgebers einer besseren Ver-
zahnung des ambulanten und stationären Sektors an einer entscheidenden Schnittstelle.837 Seit der 
Einführung des § 115 b SGB V haben Krankenhäuser die Möglichkeit, ambulante Operationen durch-
zuführen und unmittelbar mit den Krankenkassen abzurechnen.838 Dafür haben die Selbstverwaltungs-
partner (DKG, Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) sowie die Spitzenverbände der GKV) einen 
Vertrag nach § 115 b SGB V geschlossen, der die Schnittstellen zwischen der ambulanten und statio-
nären Leistungserbringung bei den ambulanten Operationen und den stationsersetzenden Leistungen 
exakter als bisher definiert.839 Der Vertrag enthält einen Katalog mit ca. 300 Operationen, die gemäß 
dieser Vereinbarung nun auch von Ärzten im Krankenhaus im Rahmen der ambulante Leistungs-
erbringung ausgeführt werden dürfen. 840 Die ambulanten Leistungen können von jedem Krankenhaus 
ohne Mengenbegrenzungen erbracht werden. Die ambulante Operation im Krankenhaus soll in der 

                                            

836  Eigene Darstellung in Anlehnung an Redaktionsbüro GESUNDHEIT (o. Datum), S.2; KVB (2005), S.6ff. 
und Spiro (2005), S.A 1638. 

837  Vgl. Köhler (2003), S.A 2338. 
838  Vgl. Roths, Volkmer, Korthus (2005), S.571. 
839  Vgl. Köhler (2003), S.A 2338. 
840  Vgl. Köhler (2003), S.A 2338. 
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Regel zwar auf eine vertragsärztliche Überweisung hin erfolgen. Allerdings ist die Einhaltung dieser 
Regelung nicht zwingend notwendig.841   

Die Entscheidung, ob eine Operation in einer Praxis oder in einem Krankenhaus durchgeführt werden 
soll, bleibt dem Markt überlassen.842 Dafür ist es allerdings notwendig, dass gleiche Leistungen gleich 
honoriert werden.843 Der Vertrag zielt darauf ab, auf der Basis des § 39 SGB V zur Vermeidung nicht 
notwendiger vollstationärer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Patienten zu sichern und Kooperationen zwischen niedergelassenem Bereich und Kran-
kenhausbereich zu fördern, einschließlich der Nutzung von Operationskapazitäten im Krankenhaus.844 
Um Missverständnissen vorzubeugen, hat das Bundessozialgericht in einem Urteil geklärt, wann ein 
ambulanter Eingriff des Krankenhauses vorliegt. Demnach wird ein operativer Eingriff „ambulant“ im 
Sinne des § 115 b SGB V durchgeführt, wenn der betreffende Patient weder die Nacht vor noch die 
Nacht nach dem Eingriff im Krankenhaus verbringt.845 Somit ist die ambulante Behandlung im Kran-
kenhaus nach dem Operationstag und einem einmaligen Kontakt mit dem Operateur und mit der Ent-
lassung des Patienten am selben Tag abgeschlossen.846 Die Nachbehandlung des Patienten übernimmt 
in Abstimmung mit dem Krankenhaus der niedergelassene Arzt, in der Regel der Haus- oder Facharzt. 
Die damit eingeschränkte Möglichkeit zur post-operativen Betreuung und Nachbehandlung des Patien-
ten durch den Krankenhausarzt bedingt eine gute Kommunikation und Kooperation zwischen dem 
Krankenhaus und dem niedergelassenen Arzt.847  

6. Belegarztwesen (§ 121 SGB V) 

Ein „Klassiker“ der Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und niedergelassenem Arzt stellt das 
Belegarztwesen dar.848 Das Sozialgesetzbuch ermöglicht es niedergelassenen Ärzten im Rahmen des 
Belegarztvertrags849, dass sie ohne eine feste Anstellung am Krankenhaus ihre Patienten trotzdem 

                                            

841  Vgl. Rochell, Bunzemeier, Roeder (2004), S.269f. 
842  Ein Krankenhausarzt ist verpflichtet, bei Eingriffen, die im Katalog ambulant durchführbarer Operationen 

aufgelistet sind und die er stationär vornimmt, Gründe zu benennen, die eine stationäre Durchführung 
rechtfertigen. Vgl. Radas (2004), S.A 1000. 

843  Vgl. Krüger (2004). Der am 1. Januar 2004 in Kraft getretene Vertrag nach § 115 b SGB V stellt Kranken-
häuser und Vertragsärzte der entsprechenden Fachrichtung ausdrücklich vergütungstechnisch gleich (Vgl. 
Rochell, Bunzemeier, Roeder (2004), S.272). Seit dem 1. April 2005 werden ambulante Operationen in der 
Praxis wie in Krankenhäusern auf der Grundlage des neuen EBM vergütet. Sachkosten, die weder durch die 
Zahlungen für den Praxisbedarf noch durch Kostenpauschalen des Kapitels 40 im EBM gedeckt sind, wer-
den den Kliniken durch einen pauschalen Zuschlag in Höhe von 7% auf die gesamte Honorarsumme vergü-
tet. Vgl. Rieser (2005), S.A 1034. 

844  Vertrag nach § 115 b Abs 1 SGB – Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Kranken-
haus, S.1 (im Internet abrufbar unter http://www.kvno.de/importiert/amopvertrag.pdf). 

845  Vgl. Berner (2005) S.A 1080; Bundessozialgericht, Urteil vom 8. September 2004, Az.: B 6 KA 14/03 R. 
846  Vgl. Radas (2004), S.A 1002. 
847  Vgl. Radas (2004), S.A 1004. 
848  Wagener (1997), S.171. Vgl. zu dieser Thematik: Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwälte im Medizinrecht e.V. 

(1994). 
849  Vgl. zu den Bestandteilen des Belegarztvertrages: Bergmann (1994), S.75ff. 
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stationär oder teilstationär behandeln können.850 Bei dieser Organisationsform tritt eine Aufgabenspal-
tung auf, da der Patient die erforderlichen Leistungen von unterschiedlichen Leistungsanbietern er-
hält.851 Die Sicherstellung und Erbringung liegt ausschließlich im Verantwortungsbereich des als Be-
legarzt tätigen niedergelassenen Arztes.852 Dagegen kümmert sich das Krankenhaus im Rahmen des 
Belegarztwesens um die Sicherstellung der Pflege, Unterbringung und Verpflegung sowie die Bereit-
stellung der für die ärztliche Behandlung notwendigen Räume und Einrichtungen.853 Die ärztlichen 
Leistungen, die Belegärzte erbringen, werden nicht vom Krankenhaus vergütet, sondern von den be-
handelnden Ärzten mit den Kassenärztlichen Vereinigungen direkt abgerechnet.854 Für die Nutzung 
von Räumlichkeiten und des Personals des Krankenhauses entrichten die Belegärzte entsprechende 
Beträge an das Krankenhaus.855

Belegkliniken bieten Patienten viele Vorteile, insbesondere die Behandlung durch erfahrene Fachärzte. 
Diese behandeln ihre Patienten in der Regel bereits vor dem stationären Aufenthalt in ihrer Praxis in 
Zusammenarbeit mit den Hausärzten. Nach der Entlassung der Patienten aus der Klinik kann die am-
bulante Behandlung lückenlos bei demselben Arzt fortgesetzt werden. Dies verhindert Doppel- und 
Mehrfachuntersuchungen und stärkt das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient.856

7. Strukturierte Behandlungsprogramme (§ 137 f SGB V) 

7.1. Novellierung des Risikostrukturausgleichs 

Im Zuge der Neuordnung des Risikostrukturausgleiches (RSA) hat sich der Gesetzgeber entschlossen, 
Maßnahmen zur Überwindung struktureller und prozessualer Defizite in der Versorgung chronisch 
Kranker und zur Verhinderung von Risikoselektion durch die derzeit geltenden RSA-Regelungen zu 
ergreifen.857 Durch eine gezielte Förderung von strukturierten Behandlungsprogrammen möchte er die 
Voraussetzungen für eine erfolgreiche Prävention, Selbsthilfe, Behandlung und Rehabilitation chro-
nisch Kranker schaffen und die unerwünschte Varianz in der Versorgung dieser Patientengruppe mi-
nimieren.858 Mit der Novellierung des RSA sollen deutliche Anreize für die gesetzlichen Krankenkas-
sen geschaffen werden, auf der Basis von Disease Management strukturierte Versorgungsprogramme 
anzubieten.859 Mit dem Gesetz zur Änderung des RSA in der gesetzlichen Krankenversicherung ist die 
gezielte Förderung von Disease-Management-Programmen sowie die Berücksichtigung erhöhter stan-
dardisierter Leistungsausgaben im RSA für Versicherte in akkreditierten Programmen gesetzlich ver-

                                            

850  Vgl. § 121 SGB V. 
851  Wagener (1997), S.171. 
852  Vgl. Bergmann (1994), S.81. 
853  Vgl. Wagener (1997), S.171; Ratajczak (1994), S.29f. 
854  Vgl. Flintrop (2003b), S.A 2972. 
855  Vgl. Flintrop (2003b), S.A 2972. 
856  Vgl. Klinik Rotes Kreuz Frankfurt am Main (2005), S.5. 
857  Vgl. Straub (2002). 
858  Vgl. Straub (2002).  
859  Vgl. Müller de Cornejo (2002).  
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ankert worden.860 Nach Ansicht des Gesetzgebers werden diese in der Lage sein, bestehende Fehlsteu-
erungen durch den RSA zu korrigieren861 und für eine qualitative Verbesserung der regelhaften Ver-
sorgung eines bestimmten Krankheitsbildes sorgen.862 Patienten, Ärzte, Krankenhäuser und Kranken-
kassen werden in Zukunft verstärkt und kontinuierlich zusammenarbeiten müssen, um die Erwartun-
gen des Gesetzgebers zu erfüllen und die individuelle Lebensqualität des Patienten zu steigern. 

Der RSA verfolgt den Zweck, im Rahmen einer solidarischen Wettbewerbsordnung zu verhindern, 
dass Krankenkassen mit einer ungünstigen, weil teuren Versicherungsstruktur finanziell benachteiligt 
werden. Unterschiedliche Mitgliederstrukturen etwa durch den Altersaufbau der Versichertengemein-
schaft sollen durch Transferzahlungen von Krankenkassen, deren Versicherte entweder hohe Beiträge 
bezahlen oder nur geringe Leistungsausgaben verursachen, ausgeglichen werden.863 Als Kriterien zur 
Bestimmung der Ausgleichshöhe dienten bisher ausschließlich demographische Versichertenmerkma-
le wie Alter, Geschlecht, Invalidität, Einkommensunterschiede und Familienversicherung des Bei-
tragszahlers. Die Schwächen des RSA in seiner bisherigen Form liegen somit auf der Hand. Seine 
demographisch geprägte Bemessungsgrundlage bildet die Morbidität der Versicherten und damit ver-
bunden das Risiko für Leistungsausgaben nur unzureichend ab. Für den RSA in seiner ursprünglichen 
Form spielt ein Unterschied in der Morbidität keine Rolle.864 Krankenkassen erhalten für Versicherte 
mit hohen Leistungsausgaben865 im RSA nur die durchschnittlichen Kosten von gleichaltrigen Versi-
cherten und nicht die tatsächlichen Ausgaben gutgeschrieben.866 Patienten mit chronischen Erkran-
kungen sind für die Kostenträger äußerst unattraktiv und ohne entsprechende Adaptionen im RSA ein 
unkalkulierbares Kostenrisiko, da die Ausgleichszahlungen die Ausgaben für die Versorgung chro-
nisch Erkrankter nicht kompensieren und für die Krankenkassen wegen der fehlenden Differenzierung 
der Transferbeträge ein betriebswirtschaftliches Risiko darstellen. Ein Anreiz, für verbesserte Quali-
tätsstandards in der Versorgung chronisch Kranker zu sorgen und langfristig die Voraussetzungen für 
einen kosteneffizienten Behandlungsprozess zu schaffen, besteht nicht. Chronisch kranke Versicherte 
nehmen damit bei den bisherigen RSA-Regelungen eine Außenseiterrolle ein.  

Charakteristisch für Patienten mit chronischen Erkrankungen ist die Tatsache, dass sie über einen län-
geren Zeitraum mit der selben Erkrankung auffällig werden (Kontinuität)867 und damit an krankheits-
bedingten Einschränkungen ihrer Lebensqualität leiden und einer kontinuierlichen medizinischen Be-
handlung bedürfen. Chronische Krankheiten treten in der Regel bezüglich Risikofaktoren, Alter und 
Geschlecht nach dem gleichen Muster auf. Ihre Behandlung erfolgt stets mit vergleichbaren Methoden 
und ist auf einen langwierigen Krankheitsverlauf hin ausgelegt. Je nach Schwere und Verlauf einer 
Erkrankung kommt der Patient während seiner Erkrankung mit verschiedenen Leistungsanbietern im 

                                            

860  Vgl. Lauterbach (2002a), S.39. 
861  Vgl. Fiedler (2002). 
862  Vgl. Abholz, Berger (2002), S.90. 
863  Vgl. Müller de Cornejo, Hoyer, Baas (2002), S.6. 
864  Vgl. Fiedler (2002).  
865   Dazu gehören Patienten mit chronischen Erkrankungen (Vgl. Lauterbach, Stock (2001c), S.8). 
866  Vgl. Lauterbach, Stock (2001b), S.C 1548. 
867  Vgl. Gerste, Niemeyer, Lauterberg (2000), S.68. 
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deutschen Gesundheitssystem in Berührung. Er durchläuft im System die zum Teil unsichtbaren und 
zum Teil sichtbaren Trennlinien zwischen Allgemein- und Fachärzten, zwischen ambulanter und stati-
onärer Medizin sowie zwischen kurativer Medizin und Rehabilitation.868  

Das BMGS ist zu der Überzeugung gekommen, dass mit dem bestehenden Strukturausgleich eine 
medizinisch optimale und kosteneffektive Behandlung chronisch Kranker nicht gewährleistet und eine 
Reform des RSA geboten ist. Mit der Neugestaltung des RSA schlägt der Gesetzgeber neue Wege in 
der Versorgung chronisch Kranker ein und schafft durch die Koordination der unterschiedlichen Be-
handlungsebenen die Voraussetzungen für mehr Leistungsgerechtigkeit und Kostenstabilisierung.  

Herzstück der RSA-Reform sind die Disease-Management-Programme (DMP), deren Implementie-
rung die Rahmenbedingungen für eine verbesserte, strukturierte und kosteneffiziente Versorgung 
chronisch Kranker schaffen und die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Therapeuten und Ver-
sorgungseinrichtungen sektorenübergreifend optimieren.869 Geht es nach dem Willen des Gesetzgebers, 
bilden die in DMP eingeschriebenen Versicherten künftig eine eigene Versichertengruppe innerhalb 
des RSA, wobei die höhere Ausgabenbelastung für Kassen mit überdurchschnittlich vielen chronisch 
erkrankten Patienten auf der Basis der durchschnittlichen Leistungsausgaben für die jeweilige Versi-
chertengruppe im RSA berücksichtigt wird.870 Krankenkassen mit jüngeren und gesunden Mitgliedern 
sollen einen höheren Anteil in den gemeinsamen Topf des RSA zahlen als Kassen mit überwiegend 
alten und kranken Versicherten. Aus dem Pool wird dann den Krankenkassen, die viele ihrer Versi-
cherten in DMP eingeschrieben haben, ein höherer finanzieller Ausgleich bezahlt.871 Somit werden 
Krankenversicherungen mit einem hohen Anteil chronisch Kranker durch die Reform des RSA be-
günstigt und erhalten den Regelungen des Gesetzes entsprechend ihre finanziellen Zusatzbelastungen 
durch erhöhte standardisierte Leistungsausgaben für Chroniker kompensiert. Gleichzeitig wird ihnen 
der Anreiz genommen, durch die Erstattung der durchschnittlichen Kosten für chronisch Kranke, die 
in DMP eingeschrieben sind, Risikoselektion zu betreiben und ausschließlich junge und gesunde Mit-
glieder zu versichern. Die Koppelung der RSA-Transfers an die Durchführung qualitativ hochwertiger 
Behandlungsprogramme soll für die Krankenkassen positive Anreize setzen, Über-, Unter- und Fehl-
versorgung bei chronischen Erkrankungen gezielt zu vermeiden872 und bei bislang unattraktiven Risi-
kogruppen Finanzmittel zur Verbesserung der Versorgungsqualität einzusetzen.873

                                            

868  Vgl. Tacke, Lauterbach (1997), S.157. 
869  Während die Regelungen zur Integrierten Versorgung die rechtlichen Voraussetzungen für eine sektoren-

übergreifende Versorgung der Patienten schaffen, erfüllt Disease Management den medizinischen An-
spruch einer umfassenden, interdisziplinären Patientenversorgung.  

870  Vgl. Schulte (2002).  
871  Vgl. Rüter (2001), S.C 2379. 
872  Vgl. Fiedler (2002).  
873  Vgl. Stillfried (2002b).  
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7.2. Implementierung von Disease-Management-Programmen 

7.2.1. Begriffsdefinition 

Ein Blick in Literatur zeigt, dass die definitorischen Ansätze und Auffassungen von „Disease Mana-
gement“ sehr zahlreich und differenziert sind und eine allgemein verbindliche und eindeutige Definiti-
on des Begriffes bisher nicht vorhanden ist. Aus der Vielzahl von Definitionsansätzen und Prämis-
sen,874 die sich je nach Betrachtungsweise hinsichtlich der Ziele, Elemente und Organisationsformen 
von Disease Management unterscheiden, lässt sich eine Entwicklung des Begriffes nachzeichnen. 
Diese geht von bestimmten Rahmenbedingungen aus, innerhalb derer Instrumente wie Best Practice, 
Case-Management oder die Beeinflussung des ärztlichen Verhaltens Anwendung finden und kontinu-
ierlich evaluiert werden. Vereinfacht ausgedrückt handelt es sich bei Disease-Management-
Programmen (Disease = Krankheit; Management = Führung, Koordination) um Behandlungs- und 
Betreuungsprozesse für Patienten mit chronischen Erkrankungen, die mit dem Ziel implementiert wer-
den, standardisierbare Versorgungsabläufe indikationsbezogen zu optimieren.875 Den meisten Definiti-
onen ist die Grundannahme gemeinsam, dass ein koordinierter, sektorenübergreifender Versorgungs-
ansatz in Form strukturierter und möglichst evidenzbasierter Behandlungsprogramme primär die Qua-
lität, aber auch die Kostenfolgen der Gesundheitsversorgung bei einer bestimmten Krankheit positiv 
beeinflussen kann.876 DMP zeichnen sich durch eine Kombination von Patientenschulungen, Einsatz 
evidenzbasierter Leitlinien, Erinnerungssystemen für Ärzte und Patienten zu wichtigen Laboruntersu-
chungen und den Einsatz entscheidungsunterstützender Systeme aus und verbessern die Koordination 
der Behandlungen an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationärem Sektor.877  

Die folgende Definition berücksichtigt neben den unterschiedlichen Sichtweisen auf den Begriff „Di-
sease Management“ auch die Anforderungen des Sozialgesetzbuches878 an strukturierte Behandlungs-
programme und stellt eine konsensfähige Begriffsdefinition dar:879

„Disease Management ist eine umfassende und integrative medizinische Versorgungsform, die die 
klinischen, patientenorientierten und ökonomischen Ergebnisse von Prozessen in der Medizin bezogen 
auf einzelne Erkrankungen oder Symptomenkomplexe zur Steuerung der Ressourcen einsetzt. Durch 
Erfassung und Auswertung dieser populationsbezogenen Daten der medizinischen Versorgung sollen 
Leitlinien erstellt und angewendet werden. Ein kontinuierliches Monitoring von Prozessen, Ergebnis-
sen und Leitlinien soll zu einer kontinuierlichen Verbesserung der Ergebnisse der medizinischen Ver-
sorgung führen.“  

Bei DMP handelt es sich somit um einen Ansatz zur Vereinheitlichung des Vorgehens bei einer Er-
krankung mit dem Ziel, den Durchschnitt der Behandlungsresultate anzuheben und dadurch die Quali-
tät zu steigern.880  

                                            

874  Vgl. Neuffer (1996), S.52f.; Deuser (1999), 44f.; Disease Management Association of America (2002). 
875  Vgl. Nissen (2003).  
876  Vgl. Ollenschläger, Herholz (2002). 
877  Vgl. Müller de Cornejo, Hoyer, Baas (2002), S.4. 
878  Vgl. § 137 f Abs. 2 SGB V. 
879  Vgl. Tacke, Lauterbach (1997), S.159. 
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7.2.2. Zielsetzung strukturierter Behandlungsprogramme 

Zu den Zielen dieses integrativen Ansatzes gehören die substantielle Verbesserung der Versorgungs-
qualität und die Sicherung von Kosteneffektivität des Behandlungsprozesses durch ein optimiertes 
Management chronischer Krankheiten.881 Nicht nur die leistungsorientierte Verzahnung verschiedener 
Versorgungseinrichtungen, sondern auch die Strukturierung der ärztlichen Tätigkeit unter Einschluss 
einer ergebnisorientierten Einflussnahme auf den Patienten sollen für einen optimalen Einsatz der 
vorhandenen Ressourcen sorgen882 und die Voraussetzungen für eine die kontinuierliche Qualitätsver-
besserung und Kostenstabilisierung bei der Versorgung chronisch Kranker schaffen. Disease Mana-
gement zeichnet sich durch seine evidenzbasierte Gestaltung und die verbesserte Koordination der 
Versorgung chronisch Erkrankter durch ein multidisziplinäres Team aus Spezialisten und Primärver-
sorgern aus.883 Es handelt sich dabei um ein Steuerungsinstrument, das sämtliche Ressourcen inner-
halb des Gesundheitswesens über den ganzen Krankheitsverlauf hinweg koordinieren soll,884 um die 
Kosten der Behandlung zu senken und gleichzeitig die Qualitätsstandards in der Versorgung chronisch 
kranker Patienten zu verbessern.885 Evidenzbasierte Therapieinhalte sollen flächendeckend eingeführt 
werden und zu einer systematischen Verbreitung und Anwendung evidenzbasierter Leitlinien füh-
ren.886  

Disease Management ist ein systematischer Ansatz, der sich auf den erkrankten Patienten bezie-
hungsweise die Krankheit als Managementeinheit konzentriert und dabei Qualitäts- und Kostenaspekte 
sowie die Zufriedenheit des Patienten in den Mittelpunkt stellt und dadurch die bestehende Segmentie-
rung im Gesundheitswesen überwindet.887 Meist sind mehrere Behandlungsstrategien gemeinsam für 
eine erfolgreiche Prävention, Behandlung oder Rehabilitation erforderlich, so dass nach Ansicht von 
Nachtigäller in der Regel ein umfassendes Behandlungs- und Betreuungskonzept erforderlich ist, das 
sektorenübergreifend angelegt ist888 und alle Leistungsbereiche koordinierend zusammenführt. Somit 
stellt Disease Management auf der Basis der Integrierten Versorgung ein neues Konzept zur funkti-
onsübergreifenden Steuerung der Behandlung von Krankheiten, zur Optimierung der Resultate und zur 
effektiven Verwendung der Ressourcen dar. 889  Durch Disease-Management-Programme gelangen 
neue Impulse in das Behandlungsgeschehen.890

                                                                                                                                        

880  Vgl. Häussler, Glaeske, Gothe (2002).  
881  Der Leitgedanke von Disease Management ist die longitudinale, prozessorientierte Sicht auf eine Krankheit 

und die Krankheitsgeschichte eines Patienten über alle organisatorischen Leistungserbringergrenzen hin-
weg. (Vgl. Szathmary (1999), S.299). 

882  Vgl. Häussler, Glaeske, Gothe (2001), S.31. 
883  Vgl. Kugler, Geraedts (2000), S.48. 
884  Vgl. Neuffer (1996), S.53. 
885  „Angestrebt wird ein Gesamtverständnis der Krankheit, basierend auf ihrer wirtschaftlichen Struktur, ihren 

Behandlungsabläufen und kritischen Schnittstellen.“ (Vgl. Neuffer (1996), S.54). 
886  Vgl. Lauterbach (2002a), S.43. 
887  Vgl. Neuffer (1996), S.53. 
888  Vgl. Nachtigäller (2002). 
889  Vgl. Greulich, Berchthold, Löffel (2000), S.27. 
890  Vgl. Häussler, Glaeske, Gothe (2002). 
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7.2.3. Komponenten von DMP 

7.2.3.1. Therapie nach evidenzbasierten Leitlinien 

Ein wichtiges Instrumenten im Disease Management gehört die Evidenzbasierung der Therapieent-
scheidung, wobei Sackett et al. in einer evidenzbasierten Medizin (EBM) die gewissenhafte, explizite 
und vernünftige Anwendung der besten medizinischen Informationen in der täglichen klinischen Ent-
scheidungsfindung sehen.891 Da die hohen Folgekosten in der Versorgung chronisch Kranker in der 
Regel durch Leistungen verursacht werden, deren Wirksamkeit nicht gesichert ist,892 erscheint der 
Einsatz von Leitlinien bei chronischen Krankheiten auf Grund ihrer Prävalenz und ihren potentiellen 
Versorgungsdefizite besonders aussichtsreich. DMP sollen den nach den jeweiligen aktuellen Er-
kenntnissen besten Standard der Behandlung sichern, wofür auf der Basis internationaler Forschungs-
ergebnisse Behandlungsleitlinien zu entwickeln sind. Evidenzbasierte Leitlinien, die erstmals durch 
die GKV-Gesundheitsreform eine Legalfunktion erhielten893 und die – wie eine Arbeit von Grimshaw 
et al. zeigt – zu einer Verbesserung der Qualität der medizinischen Versorgung beitragen,894 spezifizie-
ren die zu erbringenden Leistungen (Art des Leistungserbringers, Umfeld, etc.) an Hand wissenschaft-
lich fundierter und praxisorientierter Erkenntnisse und haben im Rahmen des Behandlungsverlaufes 
eine entscheidungsunterstützende Funktion („shared decison-support system“)895 für den Arzt. Sie 
genießen Empfehlungscharakter896 und dienen dem behandelnden Arzt als Orientierungsrahmen für 
Fragen der Prävention, Diagnose, Therapie und Rehabilitation, wodurch die Varianz zwischen Be-
handlungsgewohnheiten so gering wie möglich ausfallen soll.897  

Für die Leitlinien wird systematisch die publizierte medizinische Literatur an Hand des aktuellen 
Standes der praktischen, klinischen, diagnostischen und therapeutischen medizinischen Forschung 
ausgewertet, um die tatsächliche Wirksamkeit von Therapien und Maßnahmen zu konkretisieren. Sie 
überprüfen für jedes Instrument, das im Rahmen der Behandlungsprogramme eingesetzt werden soll, 
ob sein Einsatz zu einer signifikanten Verbesserung in der Ergebnis- bzw. in der Prozessqualität der 
Gesundheitsversorgung führt.898 Leitlinien wirken weder haftungsbefreiend, wenn der Arzt ihren In-
tentionen folgt und trotzdem einen Schaden verursacht, noch sind sie haftungsbegründend bei Nicht-

                                            

891  Vgl. Sackett, Richardson, Rosenberg, Gray, Haynes (1996), S.71. 
892  Vgl. Lauterbach (2002a), S.5. 
893  Vgl. § 137 e SGB V. 
894  Vgl. Grimshaw, Russell (1993). 
895  Vgl. Beyer, Gerlach, Szecsenyi, Fischer (1998), S.A 1014. 
896  Sie haben ausschließlich Empfehlungscharakter und bedeuten keine Einschränkung der ärztlichen Thera-

piefreiheit. Die Entscheidungsfreiheit des Krankenhausarztes wird durch die Leitlinien nicht tangiert, da es 
sich dabei ausschließlich um Entscheidungshilfen handelt, die wissenschaftlich fundierte, praxisbezogene 
Erkenntnisse widerspiegeln und für die Routineversorgung von Chronikern in Standards zusammengefasst 
werden. Das ärztlich Handeln wird nach wie vor bestimmt durch das individuelle Können, die Erfahrung 
des Arztes sowie durch das Regelwissen, das sich zusammensetzt aus den unterschiedlichsten Informatio-
nen und das letztlich die Grundlage für die konkrete individuelle ärztliche Entscheidung ist. Sie sind unver-
bindlich und entbinden den Arzt nicht von seiner Verantwortung im Einzelfall (Vgl. Bauer (1998), S.163). 

897  Vgl. Hansen (2002). 
898  Vgl. Lauterbach (2002a), S.21. 
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befolgen ihrer Vorgaben.899 Als vielseitige und flexible Instrumente dienen sie in erster Linie der Si-
cherstellung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung sowie der Vermin-
derung unerwünschter Qualitätsschwankungen im Bereich der ärztlichen Versorgung. Sie unterstützen 
den behandelnden Arzt im Prozess der Entscheidungsfindung und tragen dazu bei, dass sich durch die 
Standardisierung der Behandlungsabläufe Qualitätsverbesserungen und Effizienzsteigerungen im 
Krankenhaus realisieren lassen. Indem das Krankenhaus und sein Personal die Vorgaben der „clinical 
pathways“ berücksichtigen, lassen sich stationäre Aufenthalte verkürzen und unnötige, da nicht 
indikationsbezogen, Untersuchungen verringern oder gar vermeiden. Nicht nur die Lebensqualität und 
die Zufriedenheit der Patienten werden verbessert, sondern im Krankenhaus werden auch Kapazitäten 
freigesetzt, die zu einer stetigen Optimierung des Behandlungsprozesses und der –qualität eingesetzt 
werden können. 

DMP sind mit der Zielsetzung eingeführt worden, die behandelnden Ärzte zu wissenschaftlich be-
gründeten und ökonomisch angemessenen Vorgehensweisen zu motivieren, unnötige und überholte 
medizinische Maßnahmen sowie unnötige Kosten zu vermeiden, Versorgungsdefizite zu verhindern, 
optimale Behandlungsstrategien zu definieren und die Öffentlichkeit über die Notwendigkeit bestimm-
ter ärztlicher Eingriffe zu informieren (Transparenz).900

Die knappe Zeitvorgabe des Gesetzgebers bei der Umsetzung der DMP hat dazu geführt, dass der 
eklatante Mangel an deutschen evidenzbasierten Leitlinien durch ausländische Behandlungsrichtlinien 
kompensiert werden muss. Die bloße Übernahme international bewährter Leitlinien ist grundsätzlich 
zwar möglich und wird in Deutschland auch praktiziert, wird aber von Experten als Fehler angesehen 
und auf Grund der Nichtberücksichtigung deutscher Behandlungsdaten abgelehnt: „Ohne Daten aus 
den Praxen der Hausärztinnen und Hausärzte und der mitbehandelnden Fachärzte und sonstigen Insti-
tutionen in Deutschland sind Leitlinien in Deutschland nicht zu entwickeln.“901 Therapieempfehlungen, 
die im Rahmen von DMP für die Behandlung der Zielgruppe maßgeblich werden sollen, müssen, um 
die nötige Akzeptanz von allen Beteiligten zu erhalten, ein Peer-Review-Verfahren mit den Fachge-
sellschaften und den betroffenen ärztlichen Berufsverbänden durchlaufen902 und gleichzeitig Quali-
tätskriterien wie beispielsweise Validität, Klarheit und klinische Flexibilität etc.903 erfüllen. Damit 
wird sichergestellt, dass die Meinungen aller Beteiligten bei der Entwicklung und Etablierung von 
deutschen evidenzbasierten Leitlinien berücksichtigt werden, die Implementierung von DMP erleich-
tert wird, und die Qualität der Handlungsempfehlungen langfristig auf hohem Niveau erhalten werden 
kann. 

7.2.3.2. Qualitätssicherung 

Mit der Einführung strukturierter Behandlungsprogramme hat der Gesetzgebers die Rahmenbedingun-
gen für die langfristige Sicherung der Versorgungsqualität und Kosteneffektivität geschaffen. Um 

                                            

899  Vgl. Vosteen (1997), S.57ff. 
900  Vgl. Bloch, Lauterbach, Oesingmann, Rienhoff, Schirmer, Schwartz (1997), S.A 2154. 
901  Vgl. Kossow, Mehl (2002).  
902  Vgl. Stillfried (2002a), S.C 526. 
903  Vgl. zu den Qualitätskriterien: Lauterbach (2002a), S.101. 
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jedoch unter den gegebenen situativen Bedingungen ein Optimum an Qualität, Wirtschaftlichkeit und 
Akzeptanz unter den Beteiligten herzustellen und den Erfolg dieses sektorenübergreifenden Konzeptes 
nicht zu gefährden, spielen neben koordinativen und integrativen auch qualitäts- und kontinuitätssi-
chernden Aspekte bei der Umsetzung der Programme eine wichtige Rolle. Um als Disease-
Management-Programm im Sinne des Sozialgesetzbuches zugelassen zu werden, müssen die Pro-
gramme der Krankenkassen den gesetzlich festgelegten Qualitätsanforderungen genügen.904 Die An-
forderungen an die Qualitätssicherung, die die RSAV905 vorgibt, beinhalten Maßnahmen, die eine 
hohe Struktur- und Prozessqualität bei der Versorgung der in strukturierte Behandlungsprogramme 
eingeschriebenen Versicherten sicherstellen sollen.  

Im Rahmen der Strukturqualität haben Ärzte, die als DMP-Ärzte im niedergelassenen Bereich an den 
strukturierten Behandlungsprogrammen teilnehmen möchten, bestimmte Teilnahmevoraussetzungen 
zu erfüllen.906 Erst wenn sie diese gegenüber dem Initiator des Behandlungsprogramms (z.B. Kassen-
ärztliche Vereinigung, Krankenkassenverbände) nachweisen, können sie in den Kreis der DMP-Ärzte 
aufgenommen werden. Als Nachweis zur Erfüllung der Vorgaben zur Strukturqualität dienen regel-
mäßige Besuche von Schulungen sowie die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und/oder Qua-
litätszirkeln.907 Für Krankenhäuser, die sich an der strukturierten Behandlung beteiligen wollen, kön-
nen in den DMP-Verträgen ebenfalls Qualitätsanforderungen formuliert werden.908

Neben den Vorgaben zur Strukturqualität müssen alle DMP-interessierten Ärzte bestimmte Kriterien 
der Prozessqualität erfüllen und medizinische Inhalte bei der Behandlung von eingeschriebenen Versi-
cherten berücksichtigen. Die Vorgabe medizinischer Behandlungskriterien basiert gemäß dem Sozial-
gesetzbuch auf dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens unter Berücksichtigung von evidenz-
basierten Leitlinien.909 Diese wurden in der RSAV veröffentlicht und sind als wesentlicher Bestandteil 
in alle DMP-Verträge zu übernehmen.910 Neben Angaben zur Diagnostik, Basistherapie und zu medi-
kamentösen Maßnahmen enthalten die Empfehlungen auch Informationen zu Begleit- und Folgeer-
krankungen sowie zu Kooperationsmöglichkeiten der Versorgungssektoren.911

                                            

904  Vgl. § 137 f Abs. 2 SGB V. 
905  Verordnung über das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung 

(Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) vom 03. Januar 1994 (BGBl. I, S.55) zuletzt geändert durch die Elf-
te Verordnung zur Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 22. Dezember 2004 (BGBl., 
S.3722) [im Folgendem RSAV].  

906  Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme GbR (2004), S.7. 
907  Zu den Voraussetzungen der Teilnahme von niedergelassenen Ärzten an DMP-Verträgen siehe beispielhaft 

Anlage 2a des Vertrags zur Durchführung des DMP Brustkrebs Berlin: Krankenkassenverbände (ohne Da-
tum). 

908  Zu den Voraussetzungen der Teilnahme von Krankenhäusern an DMP-Verträgen siehe beispielhaft Anlage 
1 des Vertrags zur Durchführung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V „Brust-
krebs“ zwischen den Landesverbänden der Krankenkassen, der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-
Vorpommern (KGMV) und der KV Mecklenburg-Vorpommern (2004).  

909  Vgl. § 137 f Abs. 2 SGB V. 
910  Zu den Vorgaben medizinischer Inhalte: Vgl. beispielhaft Anlage 1 zur RSAV. 
911  Vgl. Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme GbR (2004), S.9. 



193

Zu den erklärten Intentionen der DMP gehört es, die Wirksamkeit der strukturierten Behandlung an-
hand definierter Qualitätsziele nachzuweisen. Dazu lassen sich die Qualitätsziele wie folgt festle-
gen:912  

• Anforderungen an die Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien (z. B. Vermeidung von 
Stoffwechselentgleisungen, Senkung des Blutdrucks, Vermeidung von Folgekrankheiten im 
DMP Diabetes) 

• Einhaltung einer qualitätsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie (z. B. Gabe 
von Betablockern bei Patienten mit Zustand nach Myokardinfarkt unter Beachtung der Kont-
raindikationen im DMP Koronare Herzerkrankung 

• Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen (z. B. regelmäßige augenärztliche 
Untersuchung oder Mitbehandlung durch eine Fußambulanz im DMP Diabetes) 

• Einhaltung der Anforderungen an die Strukturqualität (z. B. Überprüfung der Teilnahmevor-
aussetzungen der teilnehmenden Vertragsärzte in den DMP) 

• Vollständigkeit, Verfügbarkeit und Qualität der Dokumentation (z. B. Sicherstellung einer 
korrekten Einschreibung der Versicherten) 

• aktive Teilnahme der Versicherten (z. B. Wahrnehmung der empfohlenen Schulungen im 
DMP Diabetes und DMP KHK). 

Mit den Qualitätszielen werden messbare Indikatoren beschrieben, mit deren Hilfe sich die Zielerrei-
chung der Behandlungsprogramme überprüfen lässt.913  

 
Abbildung 48: Qualitätssicherung bei Disease-Management-Programmen914

                                            

912  Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme GbR (2004), S.9. 
913  Das Ziel der Qualitätssicherung darf nicht ausschließlich darin bestehen, die Einhaltung der vorgeschriebe-

nen Maßnahmen durchzusetzen. Vielmehr muss bei jedem vom Optimum abweichenden Ergebnis das ge-
samte Programmspektrum auf Schwachstellen hin untersucht werden (Szathmary (1999), S.238). 

914  Lauterbach, Stock (2001b), S.A 1937. 
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Ein weiterer Bestandteil der Qualitätssicherung in DMP-Verträgen sind Vorgaben zur Dokumentation 
von Behandlungsmaßnahmen. Gemäß der RSAV müssen alle niedergelassenen Ärzte den Behand-
lungsverlauf dokumentieren. Dafür legt der RSAV detailliert fest, welche Parameter in den DMP-
Verträgen von den behandelnden Ärzten zu erheben sind. Dazu gehören administrative Daten des Ver-
sicherten und des DMP-Arztes, Daten zur Diagnosesicherung, zur Anamnese, zu aktuellen Befunden, 
zur gegenwärtigen Medikation, zu Schulungen und zur weiteren Behandlungsplanung.915 Die Doku-
mentation ist ein wichtiger Bestandteil zur Erfassung der Behandlungsqualität und dient dem Arzt und 
dem Patienten als Informationsquelle.916 Aus diesem Grund bildet die Schaffung neuer Informations-
infrastrukturen die Voraussetzung für die Durchführung eines Disease-Management-Programms.917 
Abb. 48 fasst die Elemente der Qualitätssicherung bei Disease-Management-Programmen zusammen. 

7.2.3.3. Patientenschulungen 

Patientenschulungen dienen der Stärkung der Selbstmotivation und Eigenverantwortung des Patienten 
zu einer bewussten Lebensführung in Bezug auf die Erkrankung sowie der Compliance zur Unterstüt-
zung des Behandlungserfolges.918 Mit der Einführung der Disease-Management-Programme haben alle 
eingeschriebenen Versicherten einen gesetzlich festgeschriebenen Anspruch auf Patientenschulun-
gen.919 Die Inhalte der angebotenen Schulungsprogramme müssen ebenfalls bestimmten Qualitätsan-
forderungen entsprechen. Zu den Zielen von Patientenschulungen gehören:920

• Erhöhung der so genannten Therapietreue unter der Annahme, dass das Befolgen empfohlener 
Verhaltensweisen und Behandlungen das Befinden, die Leistungsfähigkeit und die Krank-
heitsprognose verbessert, 

• Vermittlung von Wissen und Kompetenzen zum weitestmöglichen eigenständigen Umgang 
mit der Erkrankung unter der Annahme, dass durch die Einbeziehung des Patienten in Diagno-
se, Kontrolle und Behandlung des chronischen Leidens der Behandlungserfolg erst ermöglicht 
wird. 

Die Einbeziehung der Patienten in den Informations- und Entscheidungsprozess ist umso bedeutender, 
je eher es sich um Interventionen mit einem nicht eindeutigen oder individuell unterschiedlich bewert-
baren Verhältnis zwischen Aufwand, Risiko und Nutzen handelt.921

Die Patientenschulungsprogramme haben bestimmte Anforderungen zu erfüllen. Gemäß der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung müssen die Programme folgende Punkte erfüllen:922

                                            

915  Zur Erst- und Folgedokumentation im Rahmen von DMP-Verträgen: Vgl. beispielhaft Anlage 2a zur 
RSAV.  

916  Vgl. Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme GbR (2004), S.11. 
917  Vgl. Szathmary (1999), S.238. 
918  Schönle, Eversmann, Reinsberg (2002). 
919  Vgl. Bundesgesetzblatt (2001), S.3465. 
920  Vgl. Küver, Mühlhauser, Beyer, Gerlach (2005), S.142. 
921  Vgl. Küver, Mühlhauser, Beyer, Gerlach (2005), S.143. 
922  Vgl. Bundesgesetzblatt (2003), S.560. 
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• zielgruppenspezifisches Schulungsangebot (die Zielgruppe, an die sich ein Schulungspro-
gramm richtet, muss klar festgelegt sein), 

• strukturiertes Schulungskonzept, 

• Evaluation der Wirksamkeit der Schulungsprogramme, 

• Publikation der Schulungsprogramme und der Evaluationsergebnisse. 

Alle Schulungsprogramme, die im Rahmen von Disease-Management-Programmen angeboten werden 
sollen, sind dem Bundesversicherungsamt (BVA) zur Genehmigung vorzulegen.923 Dadurch lässt sich 
nach Ansicht von Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD) eine gewisse Willkür der Kran-
kenkassen bei der Ausgestaltung der Behandlungsprogramme verhindern.924 Erst die Genehmigung 
der Programme durch die BVA ermöglicht den Versicherten die Teilnahme an DMP. Mit diesen Rege-
lungen wird im Bereich der Leistungsinanspruchnahme für mehr Transparenz, Einbindung und Ver-
antwortung der Patienten gesorgt.925  

7.2.3.4. Evaluation der Programme 

Die RSAV schreibt für alle DMP eine externe Evaluation vor.926 Zu den Bestandteilen der Evaluation 
gehören 

• die medizinischen Verfahren, die im Rahmen der Disease-Management-Programme angewen-
det werden, 

• die Qualität der Schulungen, 

• die Einschreibekriterien der Versicherten in die Programme, 

• die Kosten der Versorgung in den Programmen, 

• die Akzeptanz der Programme unter den Patienten.927  

Um Stärken und Schwächen der einzelnen Programme zu ermitteln, sind alle medizinischen Maßnah-
men, die in den Programmen für die Behandlung der Patienten vorgesehen sind, in kontrollierten Un-
tersuchungen mittels patientenrelevanter Merkmale zu evaluieren.928 Eine gründliche Evaluation der 

                                            

923  Vgl. Zu den Aufgaben des Bundesversicherungsamtes: http://www.bundesversicherungsamt.de/ 
924  Vgl. Richter (2001), S.C 2035. 
925  Vgl. Lauterbach (2002a), S.20. 
926  Zu den Anforderungen an die Evaluation eines strukturierten Behandlungsprogrammes: Vgl. § 28 g RSAV. 
927  Schönle, Eversmann, Reinsberg (2002). 
928  Vgl. Rabbata (2004), S.A 2852. 
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Behandlungsprogramme liefert allen Beteiligten wichtige Informationen über ihren medizinischen 
Nutzen.929

7.2.4. Akteure der Disease Management Programme 

Alle Personen und Institutionen, die einen Beitrag für eine qualitäts- und kostenoptimale Behandlung 
chronischer Erkrankungen zu leisten in der Lage sind, bilden die Zielgruppe strukturierter Behand-
lungsprogramme. Neben den Leistungsnehmern (Patienten) gehören dazu auch die Anbieter von Ge-
sundheitsdienstleistungen wie Ärzte, Krankenhäuser und Apotheken. Insbesondere Einrichtungen der 
Integrierten Versorgung werden als in hohem Maße prädestiniert zur erfolgreichen Durchführung von 
DMP angesehen.930

Die primäre Zielgruppe bilden die Patienten, die von einer chronischen Erkrankung betroffen sind und 
deren Zustand sich durch konventionelle Behandlungsmethoden bisher nicht wesentlich verbessert hat. 
Die Einschreibung dieser Patientengruppe in DMP wird ermöglicht es, dass sich die Versorgung chro-
nisch Kranker stärker auf Ärzte und Einrichtungen konzentriert, die über ausreichende Erfahrungen 
verfügen und die bereit sind, sich einer solchen Behandlungsphilosophie anzuschließen.931 Mit Maß-
nahmen wie Compliance-Förderung, Vermeidung von häufigen Arztwechseln sowie einer gezielten 
Minimierung von Risikofaktoren durch präventive Vorsorgeleistungen sollen die betroffenen Patien-
ten aktiv in die Behandlungsprogramme einbezogen und durch die Teilnahme an speziell an ihren 
Bedürfnissen ausgerichteten Schulungen für eine Mitwirkung am Behandlungsprozess sensibilisiert 
werden. Lauterbach spricht in diesem Zusammenhang von einer Stärkung des Patientenselbstmana-
gements.932 Im Streben nach einer qualitativ hochwertigen Versorgung und in der Erkenntnis, dass es 
ohne die Zusammenarbeit von Leistungserbringern und Patienten nicht gehen wird,933 stärkt die Um-
setzung von DMP somit den Präventionsaspekt und forciert die Integration der Patienten in die kon-
krete Therapieentscheidung.  

Das Gesetz sieht vor, dass die Teilnahme der Versicherten an DMPn freiwillig erfolgt und von den 
Krankenkassen nicht verlangt werden kann.934 Voraussetzung für die Teilnahme an solchen Program-
men ist, dass die Krankenkassen ihren Versicherten ausreichend über die geplante Standardisierung 
der Behandlungsprozessers und ihre Konsequenzen für die Behandlungsverläufe informieren. Dazu 
gehören Informationen über Ziele und Inhalte der Programme, Teilnahmevoraussetzungen, Mitwir-
kungspflichten und Aufgaben der Beteiligten sowie Antworten auf Fragen des Datenschutzes.935 Der 
Versicherte fällt auf der Grundlage dieser Informationen seine Entscheidung und erklärt schriftlich 
seine Einwilligung zur Teilnahme an koordinierten Behandlungsprogrammen. Seine Einwilligung in 

                                            

929  Vgl. Rabbata (2004), S.A 2852; Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-
Programme GbR (2004), S.14. 

930  Jacobs, Schräder (2003), S.110. 
931  Vgl. Lauterbach (2002a), S.2. 
932  Vgl. Lauterbach, Stock (2001b), S.A 1936. 
933  Vgl. Maus (2001), S.C 2370. 
934  Vgl. § 137 f Abs. 3 SGB V. 
935  Vgl. BMGS (2002).  
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die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen- und indikationsbezogener Daten bezieht sich aus-
schließlich auf Datenmaterial, das für die Quantifizierung der Kostenstruktur, der Erkrankung und der 
Therapieoptionen und somit für eine erfolgreiche Durchführung der Programme erforderlich ist.936 Die 
Kassen erhalten die Daten, die sie für ihre Aufgaben im RSA und zur Unterstützung der Betreuung der 
in DMP eingeschriebenen Versicherten benötigen, versicherten- und teilweise arztbezogen.937 Wird 
der Versicherte durch die Weitergabe von Daten in seinen Rechten verletzt, kann er jederzeit durch 
Widerruf seiner Einwilligung eine Nutzung der Daten untersagen und ohne Angabe von Gründen sei-
ne Teilnahme an dem Programm beenden. Mit dieser Regelung stellt der Gesetzgeber zum einen si-
cher, dass der Kostenträger den Versicherungsnehmer nicht zwingen kann, an einem DMP teilzuneh-
men. Andererseits wird dadurch den Belangen des Datenschutzes Rechnung getragen.  

Neben den Patienten spielen Ärzte und Krankenhäuser eine wichtige Rolle bei der Umsetzung der 
strukturierten Behandlungsprogramme. Wegen der hohen Prävalenz von Risikofaktorenerkrankungen 
in der Betreuung chronischer Erkrankungen im Rahmen von DMP, die oft in Zusammenhang mit Mul-
timorbidität auftreten,938 übernehmen die (Haus-)Ärzte eine wichtige Rolle bei der Umsetzung von 
DMP. Leistungserbringer müssen sich einem Akkreditierungsverfahren mit externen Prüfern unterzie-
hen, um sicherzustellen, dass von der ärztlichen Seite die diagnostischen und therapeutischen Voraus-
setzungen für eine Teilnahme an den DMP gegeben sind.939 Sobald die Ärzte nach erfolgreicher Prü-
fung an den DMP beteiligt werden, gehören die Anwendung standardisierter Verfahren sowie die Be-
rücksichtigung evidenzbasierter Leitlinien als Orientierungsgröße für ihre Therapieentscheidung zu 
ihren Pflichten; die Ärzte müssen in Fortbildungsveranstaltungen die Fähigkeit erwerben, ineffiziente 
Untersuchungen aus dem Versorgungsprozess zu eliminieren und eine Unter-, Über- oder gar Fehlver-
sorgung der Patienten zu verhindern. Als Übermittler der Zielvorgaben stellen die Ärzte das Binde-
glied zwischen den Anbietern strukturierter Behandlungsprogramme (zum Beispiel Krankenkassen) 
und den Versicherungsnehmern dar. Viele Programmbetreiber sehen darin die Chance, Kommunikati-
onsdefizite mit den Patienten zu kompensieren und treten deswegen fast ausschließlich über die Ärzte 
in Kontakt mit ihren Kunden. Die gemeinsame Entscheidungsfindung sowie die aktive Beteiligung des 
Patienten helfen, die Segmentierung im deutschen Gesundheitswesen zu überwinden, und fördern den 
Informationsfluss zwischen den Beteiligten. Ärzte und Krankenhäuser, die sich der Umsetzung solcher 
qualitätsfördernder Leistungsangebote widersetzen und sich weigern, ihre Fähigkeiten und Kapazitä-
ten in eine sektorenübergreifende Kooperation einzubringen, unterbrechen den Informationsfluss zwi-
schen den beteiligten Parteien und behindern den Austausch von Informationen. Der Erfolg des Pro-
gramms geht zu Lasten der Patienten. 

Auf Grund der Tatsache, dass der Patient als medizinische, organisatorische und ökonomische Einheit 
gesehen wird, erhalten die behandelnden Ärzte die ökonomische und medizinische Verantwortung für 

                                            

936  Vgl. Lauterbach (2002a), S.21. 
937  Vgl. BMGS (2002).  
938  Bei langjährig bestehendem Diabetes Mellitus können sich schwerwiegende Folgeerkrankungen wie Herz-

infarkt, Schlaganfall, Niereninsuffizienz, Erblindung und Durchblutungsstörungen mit Beinamputationen 
ergeben, womit das Krankheitsbild „Diabetes“ mit der geschilderten Multimorbidität eine interdisziplinäre 
Behandlung durch verschiedene Fachgebiete der Medizin erforderlich macht (Vgl. hierzu: Kraus (2002)).  

939  Vgl. Kraus (2002). 



198 

ihre Therapieentscheidung. Die Ärzte sollen in Qualitätszirkeln lernen, mit Qualitätssicherungsmaß-
nahmen umzugehen, und sich dabei mit Methoden vertraut machen, die mit der Zielsetzung des Geset-
zes konform laufen. Die Entscheidung des Arztes, sich an der Qualitätsoffensive für Patienten mit 
chronischen Erkrankungen zu beteiligen, setzt allerdings auch seine Bereitschaft zur laufenden Wei-
terbildung und regelmäßigen Mitwirkung an Qualitätssicherungsmaßnahmen voraus. Ohne entspre-
chende Fortbildungsinitiativen würde der Arzt die Entwicklung im medizinischen und medizinisch-
technisch Bereich nicht kennen und Gefahr laufen, die hohen Qualitätsanforderungen der Programme 
nicht mehr erfüllen zu können. In Unkenntnis der aktuellen Forschungsergebnisse und auf Grund der 
Überalterung seiner medizinisch-technischen Ausstattung ist der Arzt ab einem bestimmten Zeitpunkt 
nicht mehr in der Lage, die Leitlinien umzusetzen und seinen Patienten eine qualitative hochwertige 
und kostensparende Versorgung anzubieten.  

Nicht nur die Teilnahme von Patienten an DMP ist freiwillig, sondern auch die Beteiligung der medi-
zinischen Seite.940 Um die Ärzte von den Vorteilen strukturierter Behandlungsprogramme zu überzeu-
gen, sind die Programme qualitativ überzeugend und attraktiv zu gestalten. Sie sollten Vergütungsre-
gelungen enthalten, die nicht gegen die ökonomischen Interessen der Ärzte verstoßen und diesen die 
Entscheidung für eine Teilnahme an DMP erleichtern. Damit setzt die erfolgreiche Anwendung von 
Leitlinien die Konzeption adäquater Vergütungsregelungen sowohl im ambulanten als auch im statio-
nären und rehabilitativen Sektor der Gesundheitsversorgung voraus.941 Die Bereitschaft der Ärzte, 
evidenzbasierte Leitlinien anzuwenden und zu befolgen, lässt sich durch eine angemessene, leitlinien-
orientierte Vergütung erhöhen. Gelingt es dem Gesetzgeber, sich mit den Kostenträgern und den Inte-
ressenvertretern der Leistungserbringer auf die Grundzüge einer leitlinienorientierten Leistungshono-
rierung und die Überwindung der bisherigen Budgetgrenzen zu einigen, wird die Bereitschaft unter 
den Ärzten steigen, an strukturierten und evidenzbasierten Programmen teilzunehmen und den in 
DMP eingeschriebenen Versicherten einen qualitativ hochwertigen und kosteneffizienten Leistungska-
talog anzubieten. Das Honorierungssystem soll unnötige und nutzlose Versorgungsmaßnahmen unter-
binden, und trotzdem so flexibel gestaltet sein, dass medizinisch begründete Abweichungen von der 
Leitlinie im Bereich des Möglichen liegen 942 und nicht durch Einkommenseinbußen bestraft werden. 
Gesonderte Vergütungsregelungen in Bezug auf die Dokumentationspflichten, eine Beteiligung an 
realisierten Einsparungen sowie Serviceangebote seitens der Krankenkassen in Form einer Unterstüt-
zung bei leitliniengerechten Behandlungen (zum Beispiel Arztinformationssysteme via Internet über 
aktuelle Studienergebnisse oder leitliniengestützte Therapieempfehlungen) ergänzen die Anreize zur 
Teilnahme an DMP.  

Mit den Regelungen zur Integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber die Initiative zur Schaffung ei-
nes koordinierten, intersektoralen Versorgungsablaufes ergriffen und die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen für ein sektorenübergreifendes Integrationsbudget festgelegt.943 Die Einführung eines sekto-
renübergreifenden Gesamtbudgets als finanzielle Absicherung für Leistungen im Rahmen der DMP 

                                            

940  Vgl. BMGS (ohne Datum). 
941  Vgl. Helou, Schwartz (2000), S.153. 
942  Vgl. Helou, Schwartz,(2000), S.154. 
943  Vgl. zum Thema „Integrierte Versorgung“: Nissen (2002). 
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sowie die Übertragung der Gesamtverantwortung für die Ergebnisqualität dienen als Anreizmechani-
sen für die Konzentration der Partner im Gesundheitswesen auf ihre jeweiligen professionellen Fähig-
keiten und Kernaufgaben944. Sie fördern die Kooperation und die Kommunikation zwischen den ein-
zelnen Leitungsbereichen des Gesundheitswesens945 und forcieren einen Erfolg der Programme. Ver-
bindlichkeit für die Programme und alle Beteiligten erlangt ein solcher Anforderungskatalog aller-
dings erst mit Inkrafttreten der Rechtsverordnung des BMGS.946 Vage formulierte Anforderungsprofi-
le eröffnen den Beteiligten Interpretationsspielräume und führen dazu, dass DMP je nach Wettbe-
werbsinteresse der einzelnen Krankenkassen organisiert würden.947 Die Anforderungen in den einzel-
nen DMP beschränken sich allein auf die positive Nennung der Eckpunkte von Diagnose und Therapie, 
die es bei der Behandlung chronisch Kranker angesichts der verfügbaren Evidenz zu berücksichtigen 
gilt. Dabei handelt es sich nicht um eine abschließende Beschreibung des im Rahmen des DMP zuläs-
sigen Behandlungsgeschehens. Die Formulierung der Anforderungen ist so gewählt, dass der Empfeh-
lungscharakter von Leitlinien erhalten bleibt und durch das Anforderungsprofil keine Richtlinie ent-
steht.948

7.2.5. Strukturierte Behandlungsprogramme für ausgewählte Krankheiten 

Wegen fehlender Erfahrungen mit Disease Management in Deutschland werden zunächst nur Pro-
gramme für ausgewählte Krankheiten gefördert.949 Da die Implementierung eines neuen (Behand-
lungs-) Programms in der Regel mit initial hohen Investitionskosten verbunden ist, eignen sich grund-
sätzlich alle Erkrankungen oder Symptomenkomplexe für DMP, bei denen Ergebnisverbesserungen 
schnell sichtbar werden. In Frage kommen Erkrankungen, die sich auf Grund ihres hohen Optimie-
rungspotentials sehr gut für solche Programme eignen. Das können Krankheiten sein, die ausreichend 
häufig auftreten und für die Optimierungswerkzeuge existieren, mit deren Hilfe sich eine Prozessop-
timierung erreichen lässt; aber auch Krankheitsbilder, die einen hochkomplexen diagnostischen und 
therapeutischen Ablauf besitzen und darüber hinaus relativ uneinheitlich versorgt werden, eignen sich 
für DMP.950 Dies gilt insbesondere für chronische Krankheitsbilder, die sowohl ausgabenintensiv als 
auch potentiell verhaltensmedizinisch beeinflussbar sind und daher große und ungenützte Potentiale 
zur Reduktion der und derGesundheitsausgaben bergen.951 Allerdings müssen dies nicht ausschließlich 
chronische Erkrankungen mit hoher Inzidenz sein. DMP können sich auch Krankheitsbilder mit hoher 
Variabilität in der medizinischen Behandlung sowie Krankheiten, bei denen besonders kostenintensive 

                                            

944  „Die Kernaufgaben eines Krankenhauses liegen in der Erbringung medizinischer und pflegerischer Leis-
tungen in Abhängigkeit vom jeweiligen Versorgungsauftrag (Maximalversorgung, Regelversorgung, 
Grundversorgung).“ (Picot, Schwartz (1995), S.586). 

945  Vgl. Kugler, Geraedts (2000), S.49f. 
946  Vgl. § 266 Abs. 7 SGB V, sowie Stillfried (2002a), S.C 525.  
947  Vgl. Richter (2001), S.C 2035. 
948  Vgl. Aubke, Hansen, Stillfried (2002), S.C 1161. 
949  Vgl. o.V. (2002d). 
950  Vgl. Ollenschläger, Herholz (2002).  
951  Vgl. Helou, Schwartz (2000), S.150. 
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Verfahren im Behandlungsprozess eingesetzt werden, beziehen.952 Demnach können die Krankenkas-
sen ihren Versicherten strukturierte Versorgungsprogramme mit konkret formulierten Behandlungszie-
len und Qualitätsindikatoren953 für chronische Krankheiten wie Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), 
koronare Herzerkrankungen (Erkrankungen der Herzgefäße),954 chronisch obstruktive Atemwegser-
krankungen und Brustkrebs anzubieten.  

Für die Entscheidung des Koordinationsausschusses und des BMGS, DMP für vier ausgewählte DMP 
anzubieten, waren neben der Tatsache, dass etwa 25% der Bevölkerung an den Krankheiten leiden,955 
auch weitere Beweggründe ausschlaggebend. Die große Varianz in der Versorgung, die Verfügbarkeit 
von evidenzbasierten Leitlinien als Orientierungsrahmen für die Therapieentscheidung des Arztes, der 
sektorenübergreifende Behandlungsbedarf, die Möglichkeit der Beeinflussbarkeit des Krankheitsver-
laufes durch Eigeninitiative der Versicherten sowie der hohe finanzielle Aufwand der Behandlung 
beeinflussten ebenso die Entscheidung des Ministeriums.  

7.3. Auswirkungen der DMP auf den stationären Sektor 

Der Patient mit seiner Erkrankung wird von den behandelnden Haus- und Fachärzten, den Kranken-
häusern und Reha-Einrichtungen, den Therapeuten und Pflegediensten sowie von anderen Leistungs-
erbringern und den Krankenkassen als medizinische, organisatorische und ökonomische Einheit gese-
hen und steht im Mittelpunkt der medizinischen Betreuung. Mit der Einführung der DMP löst ein kon-
tinuierliches, evidenzbasiertes Therapiekonzept die episodenhafte Versorgung akuter Ereignisse ab. 
Die Evidenzbasierung der Behandlung und die Berücksichtigung von Leitlinien übertragen den Leis-
tungsanbietern entsprechend ihren Kompetenzen entsprechend bestimmte Aufgaben und Pflichtem im 
Rahmen der Patientenversorgung. Dadurch wird das Zusammenwirken von stationärem und ambulan-
tem Sektor, Rehabilitation und Krankenkassen gefördert. Mit Hilfe der DMP lassen sich „clinical 
pathways“ für den stationären Sektor entwickeln, die für bestimmte Erkrankungen angeben, wie Diag-
nose, Therapie und unter Umständen sogar die Weiterbetreuung im Krankenhaus auszusehen haben.956 
Sie gelten als eines der effektivsten Instrumente in der Restrukturierung klinischer Abläufe.957  

Da Diagnose und Therapie einer Erkrankung niemals Aufgabe eines Einzelnen sind,958 sind kooperati-
ve Prozesse zwischen Leistungsanbietern eine Grundvoraussetzung für den Erfolg der Behandlungs-
programme. Zur Vermeidung von Ineffizienzen sind die medizinischen Leistungen zu koordinieren 
und die Zuständigkeiten entsprechend der Qualifikationen der Leistungsanbieter klar zu regeln. Die 

                                            

952  Vgl. § 137 f Abs. 1 SGB V sowie Tacke, Lauterbach (1997), S.161. 
953  Vgl. o.V. (2002e).  
954  Für die Behandlung der Herzinsuffizienz entstehen jährlich Kosten in Höhe von ca. 3 Mrd. Euro, wobei ein 

nicht unerheblicher Anteil der Kosten durch mangelnde Compliance der Patienten, Überschreibungen und 
Fehldiagnosen verursacht werden. Experten gehen davon aus, dass sich mit DMP für Herzinsuffizienz mehr 
als 20% der Krankenhauseinweisungen vermeiden lassen (Vgl. Tacke, Lauterbach (1997), S.161). 

955  Vgl. Lauterbach, Stock (2001c), S.8. 
956  Vgl. Lüngen, Stock, Lauterbach (2002), S.111. 
957  Vgl. Thiemann, Voss (1998), S.176. 
958  Vgl. Ollenschläger, Herholz (2002). 
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Leistungen dürfen nicht dem Zufall beziehungsweise der individuellen Beliebigkeit überlassen werden 
und sind im Sinne der einer qualitativ hochwertigen Versorgung zu bestimmen. Dabei sind Kranken-
häuser, die sich auf die Behandlung chronischer Krankheiten spezialisieren, leichter in DMP zu in-
tegrieren959 und an einer sektorenübergreifenden Versorgung zu beteiligen. DMP forcieren eine inter-
disziplinäre Versorgung der Patienten und verhindern Kostenverschiebungen zwischen den Sektoren, 
Doppeluntersuchungen, interessengeleitete Überweisungen und andere Ineffizienzen.960  

Empirische Studien haben den Nachweis erbracht, dass sich die Folgen einer strukturierten Qualitäts-
offensive am stärksten im stationären Sektor bemerkbar machen.961 Mit Maßnahmen zur Sekundärprä-
vention962 lassen sich Fehler in der stationären Versorgung bei chronisch erkrankten Versicherten 
vermeiden. Betroffene lernen, mit ihrer Krankheit umzugehen, und tragen durch ihre aktive Mitwir-
kung am Behandlungsprozess dazu bei, Folgeschäden und Komplikationen der Erkrankung963 zu ver-
hindern. Damit gehören der Rückgang der Einweisungsquote, die Verringerung der stationären Ver-
weildauer sowie sinkende Fallzahlen zu den potentiellen Auswirkungen, die solche Programme auf 
das stationäre Leistungsgeschehen haben werden. Die Versorgungsverbesserung sowie die Vermei-
dung stationärer Aufenthalte führen zu finanziellen Einsparungen für das Krankenhaus, die um so 
größer ausfallen werden, je größer die derzeitige Über- und Fehlversorgung bei chronisch Kranken im 
stationären Sektor ist.964

Außerdem können sich Krankenhäuser bein der Behandlung eines chronisch erkrankten Patienten auf 
bestimmte Bereiche der Versorgungskette spezialisieren und sich so zu einem Kompetenzzentrum für 
chronische Erkrankungen entwickeln.965 In Frage kommen dafür insbesondere die Ambulanzen der 
Krankenhäuser, die als Schnittstelle zwischen dem stationären Sektor und dem niedergelassenen Be-
reich wichtige Aufgaben bei der Betreuung von Chronikern übernehmen. Als Kompetenzzentrum, das 
sich auf bestimmte Krankheitsbilder spezialisiert, optimiert die Ambulanz des Krankenhauses in enger 
Kooperation mit dem betreffenden Hausarzt die Versorgung des Patienten. Zu den Aufgaben solcher 
Zentren gehören nicht nur die Organisation sektorenübergreifender Schulungen bereits während des 
stationären Aufenthaltes der Patienten, sondern auch die Ausarbeitung eines detaillierten Behand-
lungsplanes mit definierten Versorgungszielen und die Entwicklung eines evidenzbasierten Therapie-
konzeptes. Die Beratung der Patienten in Fragen des Lebensstils sowie die Organisation des Patien-

                                            

959  Vgl. Lüngen, Stock, Lauterbach (2002), S.112. 
960  Zum 1. März 2005 sind seit dem Startschuß der DMP Anfang 2004 ca. 6200 Anträge beim Bundesversiche-

rungsamt eingegangen. Davon sind ca. 3300 genehmigt worden. Langfritig erwartet das Bundesversiche-
rungsamt 13600 Anträge (Vgl. o.V. (2005h)). 

961  Giles sowie Rich et al. haben in ihren Untersuchungen nachgewiesen, dass bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz die optimierte Behandlung im Rahmen von DMP erhebliche Auswirkungen auf krankenhausrelevante 
Größen hat (Vgl. hierzu: Giles (1996), S.33-39; Rich, Beckham, Wittenberg, Leven, Freedland, Carney 
(1995), S.1190-1195). 

962  Dabei handelt es sich um Maßnahmen bei bereits erkrankten Patienten, die in der Lage sind, eine Ver-
schlechterung des Krankheitsablaufs zu vermeiden. 

963  Das Risiko einer Beinamputation ist für Menschen mit Diabetes 25-mal höher als für Nichtdiabetiker (Vgl. 
http://www.diabsite.de/themen/komplikationen/fuesse/diabetes-und-fuesse.html). 

964  Vgl. Lüngen, Stock, Lauterbach (2002), S.111. 
965   Vgl. hierzu beispielhaft das Klinikum der Stadt Hanau, dass im Rahmen eines DMP einen Vertrag als 

Kompetenzzentrum Brustkrebs geschlossen hat (Dihl (2004)). 
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tenmanagements mit einem Erinnerungssystem für regelmäßige Kontrolluntersuchungen ergänzen den 
Aufgabenkatalog eines Kompetenzzentrums und kompensieren auf diese Weise die strukturellen 
Nachteile des niedergelassenen Bereichs wie die lückenhafte Versorgung mit Notfalldiensten am Wo-
chenende oder in der Nacht. DMP können somit eine Stärkung der Krankenhausambulanz bewirken 
und sicherstellen, dass Krankenhäuser nicht von der Versorgung chronisch erkrankter Patienten ausge-
schlossen, sondern stärker in eine sektorenübergreifende Versorgung Integriert werden. 

Krankenhäuser die Initiative ergreifen und auf andere Leistungsanbieter zuzugehen, um mit diesen im 
Sinne einer Integrierten Versorgung Kooperationsvereinbarungen zu treffen. 
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VIII. Kooperationen des Krankenhauses mit niedergelassenen Ärzten – 
eine empirische Studie 

Sektorenübergreifende Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen bieten für Kran-
kenhäuser vielfältige Chancen, indem sie nicht nur zur Existenzsicherung einzelner Häuser, sondern 
auch zur Überwindung der Segmentierung zwischen den Sektoren beitragen können. Nachdem das 
Augenmerk in den vorangegangenen Kapiteln fast ausschließlich auf theoretischen Ausführungen zum 
Thema „Kooperationen“ und der Darstellung der veränderten Rahmenbedingungen für Krankenhäuser 
lag, werden nun in diesem Kapiteln die Ergebnisse einer Krankenhausbefragung vorgestellt, in deren 
Rahmen Krankenhäuser Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen kritisch beurtei-
len konnten. 

1. Zielsetzung und Methodik der empirischen Studie 

Die vorliegende Studie ist vom Institut für Betriebswirtschaftslehre des öffentlichen Bereichs und 
Gesundheitswesens (IBG) in Zusammenarbeit mit der baden-württembergischen Krankenhausgesell-
schaft e.V. (BWKG) im ersten Halbjahr 2003 durchgeführt worden. Ziel der Untersuchung war es 
herauszufinden, welche Erwartungen Krankenhäuser an Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten 
und Praxisnetzen haben, welche Risiken und Chancen sie in Kooperationen sehen und wie die Zu-
sammenarbeit gestaltet werden sollte. Dazu wurden Krankenhäuser unterschiedlicher Fachrichtungen, 
Trägerschaft und Größe gebeten, ihre subjektive Einschätzung einer potentiellen und tatsächlichen 
Zusammenarbeit mit Leistungsanbietern des ambulanten Sektors des Gesundheitswesens zum Aus-
druck zu bringen. In diesem Fall interessierte konkret die Meinung der Krankenhäuser in Baden-
Württemberg. Auf Grund der vorliegenden Ergebnisse können zum Beispiel ambulant tätige Ärzte 
erkennen, ob die Krankenhäuser in Baden-Württemberg ein Potential für eine koordinierte, sektoren-
übergreifende Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten sehen und ob auf Seiten des stationären 
Sektors die Bereitschaft für Kooperationen mit Vertretern des ambulanten Sektors gegeben ist.  

In den Monaten Januar bis März 2003 wurde ein umfassender, sechsseitiger Fragebogen mit dem Titel 
„Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen – eine Strategie zur Zukunftssicherung 
von Krankenhäusern“ an alle Krankenhäuser in Baden-Württemberg verschickt. Inhalt waren Fragen 
zur Kooperationsgestaltung, zu potentiellen Partnern und Kooperationsbereichen sowie zu den mögli-
chen Chancen und Risiken einer intersektoralen Zusammenarbeit. Bei den Einschätzungen ging es 
ausschließlich um eine subjektive Beurteilung einer sektorenübergreifenden Zusammenarbeit durch 
die Krankenhäuser. Ferner galt es, die Erwartungen zu ermitteln, die sich aus Krankenhaussicht mit 
Hilfe von sektorenübergreifenden Kooperationen erfüllen lassen.  

Die Befragung wurde als anonyme Vollerhebung konzipiert und durchgeführt. Diese Methodik wur-
de gewählt, um alle Krankenhäuser anzusprechen und ihnen die Möglichkeit zu geben, sich in Zeiten 
von Disease Management Programmen und einer fallpauschalierten Vergütung zu dem Thema „Ko-
operationen“ zu äußern. Insbesondere vor dem Hintergrund der wirtschaftlich schwierigen Situation 
des deutschen Gesundheitswesens, der Einführung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) und 
der Neugestaltung der stationären Vergütung auf der Basis eines diagnose-orientierten Abrechnungs-
systems erhalten Kooperationen mit Vertretern des ambulanten Sektors eine besondere Bedeutung für 
das Überleben und die wirtschaftliche Sicherheit der Krankenhäuser. Auf der Suche nach neuen Posi-
tionierungsmöglichkeiten im Wettbewerb um Gesundheitsleistungen stellen Kooperationen zukunfts-
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weisende Handlungs- und Strategiealternativen für Krankenhäuser dar: „Kooperationen [...] im Kran-
kenhausbereich gelten immer mehr als unausweichliche Reaktion auf den zunehmenden ökonomi-
schen Druck im Gesundheitswesen.“966  

Adressaten in den Krankenhäusern für die Befragung waren Vertreter der Geschäftsführung oder der 
Verwaltungsleitung. Die Vervielfältigung und Verteilung der Fragebögen hat die Landeskrankenhaus-
gesellschaft übernommen, für Rücksprachen seitens der Krankenhausvertreter stand der Autor der 
Studie zur Verfügung.  

2. Rücklaufquote 

Angeschrieben wurden Krankenhäuser der unterschiedlichsten Versorgungsstufen in Baden-
Württemberg. Insgesamt wurden 272 Fragebögen verschickt. Nach Abschluss der Befragung und nach 
Durchführung einer Nachfaßaktion hatten sich 87 Krankenhäuser an der Umfrage beteiligt und den 
Fragebogen zurückgeschickt. Damit liegt die Rücklaufquote bei 32%.  

Wenn man berücksichtigt, dass als typische Rücklaufquote bei schriftlichen Befragungen eine Beteili-
gung von 30 Prozent angesehen wird,967 liegt die Quote auf einem zufrieden stellenden Niveau. Diese 
relativ hohe Rücklaufquote kann als Indiz für die besondere Aktualität des Themas verstanden werden.  

Die Rücklaufquote bei den Allgemeinkrankenhäusern ist höher als bei den Fachkliniken. Bei Einrich-
tungen, die sich als Krankenhaus mit allgemeiner Versorgungsstufe zu erkennen gegeben haben, be-
trägt die Rücklaufquote 40%. Bei Fachkliniken liegt die Quote bei 22%. Von den Krankenhäusern, 
die sich in frei-gemeinnütziger Trägerschaft befinden, haben sich 28% an der Befragung beteiligt. 
Einrichtungen mit einem öffentlich-rechtlichen Träger sowie private Kliniken weisen eine Rücklauf-
quote von 35% bzw. 30% auf. 

Studien, die als Vollerhebung konzipiert sind, erreichen erfahrungsgemäß keine Rücklaufquote von 
100%.  

3. Profil der teilnehmenden Krankenhäuser und Problem der „Missing values“ 

Ein Vergleich der Profile des Fragebogen-Rücklaufs mit der Grundgesamtheit zeigt jedoch eine hohe 
Übereinstimmung, insbesondere hinsichtlich der Trägerschaft. 

Bei der Beantwortung der Frage nach der Versorgungsstufen des Krankenhauses, konnten die Befra-
gungsteilnehmer zwischen den Antwortmöglichkeiten „Allgemeinkrankenhaus“ und „Fachkli-
nik“ wählen. Der Anteil der Allgemeinkrankenhäuser in der Befragung beträgt 68% und fällt damit 
höher aus als in der Realität. Fachkliniken sind dagegen in der Befragung mit 32% unterrepräsentiert 
und damit geringer vertreten als es ihrer tatsächlichen Stärke entspricht (vgl. Abb. 49). 

                                            

966  Rocke (2002), S.531.  
967  Vgl. Shaughnessy, Zechmeister (1997), S.144. Zu den Rücklaufquoten bei schriftlichen Befragungen siehe 

auch Yu, Cooper (1983). 
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Abbildung 49: Profilvergleich der Versorgungsstufen 

Der Anteil der öffentlich-rechtlichen Krankenhäuser an der Befragung fällt mit ca. 55 Prozent am 
höchsten aus, gefolgt von den frei-gemeinnützigen und privaten Krankenhäusern. Die Abweichung der 
Verteilung der einzelnen Trägerschaften in der Befragung von ihrem tatsächlichen Anteil in der 
Grundgesamtheit ist unerheblich (vgl. Abb. 50). Die Daten besitzen einen hohen Informationsgehalt 
und eine starke Aussagekraft für die Befragung als Ganzes. 

 
Abbildung 50: Profilvergleich der Trägerschaften 
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Von den 272 Krankenhäusern, die einen Fragebogen erhalten haben, haben 185 den Fragebogen nicht 
zurückgeschickt. Gründe für fehlende Antworten (missings) können u.a. sein: 

y Zeitmangel 

y Fehlendes Interesse an einer Bewertung seitens der Krankenhäuser 

y Informationsdefizite bei den Krankenhäusern 

y Bequemlichkeit der befragten Personen in den Krankenhäusern 

Aufgrund der hohen strukturellen Analogie zwischen der Grundgesamtheit und dem Fragebogenrück-
lauf kann man davon ausgehen, dass die Krankenhäuser, die sich nicht an der Befragung beteiligt ha-
ben, im Falle einer Beantwortung vermutlich ähnlich zu diesem Themenkomplex geäußert und sich 
keine anderen Resultate ergeben hätten.  

 
Abbildung 51: Größe der teilnehmenden Krankenhäuser 

Die Planbettengröße der teilnehmenden Krankenhäuser bewegt sich zwischen 12 und 1780 Betten, 
wobei ca. 11 Prozent der Krankenhäuser keine Angaben zu der Bettenzahl in ihren Haupt- und Beleg-
abteilungen gemacht haben. Damit haben sich Krankenhäuser jeglicher Größenklasse an der Umfrage 
beteiligt (vgl. Abb. 51).968

Die statistischen Angaben der Befragungsteilnehmer sind im Anhang in den Abbildungen A-1 bis A-
5 tabellarisch zusammengefasst. 
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4. Strukturanalogie der Befragung 

Repräsentativität bedeutet, dass eine Stichprobe bezogen auf bestimmte Kriterien ein weitestgehend 
originalgetreues Abbild einer Grundgesamtheit liefert und allgemeingültige Aussagen für die Gesamt-
heit möglich sind. Eine Stichprobe bzw. Teilmenge gilt als repräsentativ, wenn sie ein verkleinertes 
Bild der zugehörigen Grundgesamtheit darstellt.969 In der hier vorliegenden Untersuchung handelt es 
sich allerdings nicht um eine Stichprobe, sondern um eine Vollerhebung mit einer Rücklaufquote 
von deutlich weniger als 100%. Aussagen zur Repräsentativität finden keine Anwendung. Deshalb 
ging es darum, zwischen den Befragungsteilnehmern und der Grundgesamtheit eine Strukturähnlich-
keit zu ermitteln. Mit Hilfe dieser lassen sich dann die Aussagen der Befragung auf die Krankenhaus-
landschaft in Baden-Württemberg abbilden. Soweit keine Ähnlichkeit zwischen der Teilmenge und 
der Grundgesamtheit besteht, spiegeln die Ergebnisse ausschließlich die Meinung der Befragungsteil-
nehmer wider. Allgemeingültige Aussagen lassen sich in diesem Fall nicht ermitteln.  

Grundlegende Merkmale für eine Strukturähnlichkeit der Teilmenge sind das Verhältnis von Allge-
meinkrankenhäusern und Fachkliniken sowie die Verteilung der Trägerschaften innerhalb der Teil-
menge. Wie bereits im vorangegangenen Kapitel gesehen, lässt sich sowohl für die Verteilung der 
Fachrichtungen als auch der Trägerschaften zwischen der Grundgesamtheit und dem 
Fragebogenrücklauf eine hohe strukturelle Analogie feststellen.  

                                                                                                                                       

5. Auswertung und Darstellung der Umfrageergebnisse 

Die Zuordnung der Ziffern im Rahmen der Kodierung der Antworten erfolgte vollkommen willkür-
lich und stellt keine Reihung bzw. Wertung der Antworten im Sinne von „besser als“ oder „schlechter 
als“ dar. Den Zahlen kommt somit keine empirische Bedeutung zu. Sie dienen ausschließlich der Iden-
tifikation bestimmter Merkmalsausprägungen.  

Der Fragebogen ist in Abbildung N-1 des Anhangs dargestellt. 

Die Ergebnisse der Krankenhausbefragung werden strukturiert dargestellt. Sie werden sowohl tabella-
risch mit den einzelnen Prozentsätzen der Nennungen als auch graphisch für die Krankenhäuser insge-
samt sowie in Abhängigkeit von der Einrichtung, Größe und Trägerschaft wiedergegeben. Die voll-
ständige Auflistung der Resultate findet sich im Anhang. An einigen Stellen, an denen es möglich und 

 

968  Die Anzahl der Betten spiegelt die Summe der Planbetten in den bettenführenden Haupt- und Belegabtei-
lungen wider. 

969  Für den Fall, dass es sich bei einer empirischen Untersuchung um eine Stichprobe handelt, ist das Antwort-
verhalten der Befragungsteilnehmer mit Hilfe statistische Mittel auf Repräsentativität hin zu überprüfen. Da 
in der Praxis eine Teilmenge nur in den seltensten Fällen ein naturgetreues Abbild der Grundgesamtheit 
darstellt, ergibt sich mit jeder Teilmengenerhebung unvermeidlich ein Stichprobenfehler. Dieser Fehler 
lässt sich auf der Grundlage eines wahrscheinlichkeitstheoretischen Kalküls schätzen. Er nimmt mit wach-
sender Stichprobengröße ab und wird Null, wenn sich alle Elemente der Grundgesamtheit an der Erhebung 
beteiligen würden (Vgl. Wacker (2003), S.3). Würde es sich in unserem Fall um eine sauber gezogene 
Stichprobe im statistischen Sinn handeln, müsste überprüft werden, ob die in der Befragung aufgetauchte 
Abweichung die für eine repräsentative Befragung statistisch zulässige Abweichung übersteigt. In diesem 
Fall wäre zu bestimmen, wie groß die Abweichungen für eine repräsentative Befragung maximal sein dürf-
ten. Ist der tatsächlich aufgetretene Fehler größer als der rechnerische, ist die Befragung hinsichtlich der 
untersuchten Kriterien nicht bzw. nur eingeschränkt repräsentativ. Der Stichprobenfehler wäre somit ein 
wichtiger Indikator für die Beurteilung der Qualität von Schätzungen auf der Basis von Stichproben und 
Teilmengen (Vgl. Schimpl-Neimanns, Müller (2003), S.1). Vgl. zu dieser Thematik auch: Tiede (1996). 
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sinnvoll war, wurden arithmetische Mittelwerte mit zugehöriger Standardabweichung sowie Modal-
werte970 berechnet. Um allerdings einen Mittelwertvergleich vornehmen zu können, wurden die Anga-
ben der Krankenhäuser so behandelt, als ob sie auf einer kardinalen Skala von 1 bis 5 erfolgt sind. 
Dabei entsprechen niedrige Ausprägungen („1“) positiven, hohe („5“) dagegen negativen Einschät-
zungen der Krankenhäuser. Diese Vorgehensweise erlaubt einen schnellen Überblick über die ver-
schiedenen Tendenzen im Antwortverhalten der Befragungsteilnehmer. 

Für die Auswertung der Ergebnisse wurden 9 Kategorien gebildet. Dazu zählen die folgenden Grup-
pen:  

• „Krankenhäuser insgesamt“ 

• „Allgemeinkrankenhäuser“ 

• „Fachkliniken“ 

• „frei-gemeinnützig“ 

• „öffentlich-rechtlich“ 

• „privat“ 

• „klein“ 

• „mittel“ 

• „groß“. 

Die letzten drei Kategorien beziehen sich auf die Anzahl der Betten in den bettenführenden Hauptab-
teilungen der Krankenhäuser. Die verwendete Einteilung wurde in Absprache mit der BWKG vorge-
nommen. Der Komplex „kleine“ Krankenhäuser umfasst alle Allgemeinkrankenhäuser mit 250 Betten 
oder weniger sowie alle Fachkliniken mit maximal 49 Betten. Allgemeinkrankenhäuser, deren Betten-
zahl zwischen 251 und 600 liegt, und Fachkliniken, die 50 und mehr, aber weniger als 200 Betten für 
die stationäre Versorgung zur Verfügung haben, werden als Einrichtungen „mittlerer“ Größe einge-
stuft. Alle verbleibenden Allgemeinkrankenhäuser und Fachkliniken, die mehr 600 bzw. 200 und mehr 
Betten haben, zählen zu der Gruppe der „großen“ Krankenhäuser.  

Auf der Ebene der Gesamtbefragung werden die Ergebnisse für alle Krankenhäuser aggregiert und 
somit unabhängig von ihrer Fachrichtung, Trägerschaft und Größe abgebildet. An passender Stelle 
werden diese Ergebnisse für analytische Zwecke nach Art der Einrichtung, der Trägerschaft sowie der 
Größe der Krankenhäuser differenziert dargestellt.  

Die Gliederung der Auswertung folgt nicht dem Aufbau des Fragebogens. Die Reihenfolge der Ergeb-
nisse entspricht nicht der Reihenfolge der Fragestellungen. Die Darstellung der Ergebnisse beginnt mit 
den statistischen Angaben zu den Krankenhäusern, die für eine differenzierte Darstellung und Inter-
pretation der weiteren Ergebnisse und Bewertungen ausschlaggebend sind. 

Zum unmittelbaren Vergleich der Aussagen im laufenden Text und der dort vorgestellten Graphiken 
mit den detaillierten Zahlenwerten wird jeweils auf die tabellarische Zusammenfassung des Antworten 
im Anhang verwiesen. Für jede Frage gibt es eine vollständige tabellarische Zusammenfassung der 
Resultate.  

                                            

970  Modalwert: Merkmalsausprägung mit der häufigsten Nennung. 
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Alle Ergebnisse werden erläutert und interpretiert. Auf Erläuterungen im Text wird nur verzichtet, 
wenn entsprechende Erklärungen bereits vorgenommen wurden und es sich dabei ausschließlich um 
reine Wiederholungen handeln würde.  

6. Inhalt des Fragebogens 

Der Fragebogen lässt sich inhaltlich in fünf Teile gliedern. Zunächst sollten die Krankenhäuser Aus-
kunft geben über bestehende Kooperationen mit anderen Institutionen des Gesundheitswesens. Sie 
sollten konkretisieren, mit welchen Einrichtungen bereits Kooperationen bestehen und mit welchen in 
absehbarer Zukunft eine strategische Zusammenarbeit zur Verwirklichung gemeinsamer Ziele geplant 
ist. Zur Auswahl standen verschiedene Antwortmöglichkeiten, wobei bei der Beantwortung der Fragen 
auch Mehrfachnennungen zugelassen waren. Zusätzlich zu den bereits aufgeführten Antwortmöglich-
keiten konnten die Krankenhausvertreter in der Aufzählung nicht berücksichtigte Institutionen und 
Partner in der Zeile „Sonstige Kooperationspartner“ ergänzen. Anschließend wurden die Krankenhäu-
ser um die Abgabe einer Einschätzung der Bedeutung von Kooperationen mit Vertretern des ambulan-
ten Sektors gebeten. Es erfolgte damit eine Fokussierung ausschließlich auf Kooperationen zwischen 
Krankenhäusern auf der einen und niedergelassenen Ärzten oder Praxisnetzen auf der anderen Seite.  

Als nächstes sollten Fragen zu einem Ansprechpartner beantwortet werden, der sich krankenhausintern 
mit der Thematik der kooperativen Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 
auseinandersetzt. Für den Fall, dass eine solche Anlaufstelle im stationären Sektor bereits institutiona-
lisiert worden ist, sollten die Krankenhäuser auch den Ansprechpartner benennen. Zur Auswahl stan-
den alle wichtigen Entscheidungskräfte der ersten Ebene eines Krankenhauses, wobei bei der Beant-
wortung dieser Frage wiederum Mehrfachantworten zugelassen waren.  

 
Abbildung 52: Aufbau des Fragebogens 
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Im zweiten Teil des Fragebogens ging es um die Konkretisierung der Maßnahmen, mit deren Hilfe 
sich kostensenkende, leistungs- und umsatzsteigernde Verbesserungen für das einzelne Krankenhaus 
im Rahmen von sektorenübergreifenden Kooperationen realisieren lassen. Die Befragten konnten zwi-
schen verschiedenen Maßnahmen wählen und jede einzelne ihrer subjektiven Meinung nach gewich-
ten. Ergänzend dazu sollten die Krankenhäuser auch Fragen zu möglichen Kooperationsrisiken, -
bereichen und -erwartungen sowie zu der Art der Kooperationsgestaltung beantworten. Der Bewertung 
durch die Krankenhausvertreter war eine fünfstufige Nominalskala („auf jeden Fall“, „eher ja“, „viel-
leicht“, „eher nein“ und „auf keinen Fall“ bzw. „trifft voll und ganz zu“, „trifft zu“, „trifft teilweise 
zu“, „trifft nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“) zu Grunde gelegt. Für den Fall, dass die jeweilige Auf-
listung unvollständig war und wichtige Attribute fehlten, hatten die Befragten in einer offenen Nen-
nung („Sonstige“) die Möglichkeit, noch fehlende, aber für das einzelne Krankenhaus wichtige Krite-
rien zu ergänzen (vgl. Abb. 52). 

Außerdem interessierte, ob das neue, DRG-basierte Abrechnungssystem 971  in Zeiten knapper 
finanzieller Mittel das Kooperationsverhalten der Krankenhäuser entscheidend beeinflussen und 
Kooperationen mit Anbietern ambulanter Leistungen wie niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 
forcieren wird. Dabei ging es ausschließlich um die subjektive Einschätzung jedes einzelnen 
Krankenhauses. Zur Bewertung des Einflusses konnten die Befragten zwischen den Antwortmög-
lichkeiten „ja“ und „nein“ wählen.  

                                           

Im vierten Teil stand die Beurteilung des Einweiser- und Kooperationsverhaltens durch die Kranken-
häuser im Mittelpunkt der Befragung. Den Befragungsteilnehmern wurden konkrete Aussagen vorge-
geben. Mit deren Hilfe sollten die Aspekte und Einflussgrößen eruiert werden, die nach Ansicht der 
Krankenhausvertreter eine wichtige Rolle für das Einweisungs- und Entscheidungsverhalten der nie-
dergelassenen Ärzte spielen. Wie in den vorangegangenen Abschnitten des Fragebogens interessierte 
auch in diesem Fall eine subjektive Bewertung der einzelnen Sachverhalte. An Hand einer fünfstufi-
gen Bewertungsskala („trifft voll und ganz zu“, „trifft zu“, „trifft teilweise zu“, „trifft nicht zu“ und 
„trifft gar nicht zu“) konnten die Befragten die Einschätzung der einzelnen Punkte vornehmen. Da 
Antworten auf offene Fragen wesentlich schwerer zu interpretieren sind als feste Antwortvorgaben, 
hatten die Teilnehmer aus Gründen der Übersichtlichkeit und der Homogenität der Befragung aller-
dings nicht die Möglichkeit, eigene, nach ihrer Ansicht für das Verhalten der niedergelassenen Ärzte 
wichtige Kriterien hinzuzufügen.  

Abschließend wurden die Krankenhäuser gebeten, im Rahmen eines allgemeinen Fragenblocks noch 
Angaben zu ihrer Art der Einrichtung („Allgemeinkrankenhaus“ oder „Fachklinik“), zu ihrer Träger-
schaft („öffentlich-rechtlich“, „frei-gemeinnützig“ und „privat“), zu ihrer Rechtsform sowie zu ihren 
Bettenzahlen als Indikator für ihre Größe zu machen.  

Sollten Krankenhausvertreter zu einzelnen Aspekten nur eine schwach ausgeprägte oder überhaupt 
keine Meinung haben bzw. waren sie nicht in der Lage, einzelne Aussagen bzw. Fragen zu beurteilen, 
sollte von ihnen keine Antwortmöglichkeit angekreuzt und mit der nächsten Frage/Aussage fortgefah-
ren werden. Fehlende Antworten bei einzelnen Fragenkomplexen können somit bedeuten:  

• "Ich will keine Bewertung abgeben" oder 

 

971  Vgl. hierzu Kapitel III der Arbeit. 
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• "Ich kann keine Bewertung abgeben, weil ich die Antwort weiß".972  

7. Anmerkungen zur Interpretation der Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Studie geben erste Hinweise auf die Vor- und Nachteile von Kooperationen aus 
Sicht des stationären Sektors. Zum einen wird gezeigt, was sich die Krankenhäuser von einer strategi-
schen Zusammenarbeit mit dem ambulanten Sektor erwarten und worin sie die Vorteile einer inter-
sektoralen Kooperation sehen. Andererseits zeigen die Ergebnisse auch deutlich, in welchen Bereichen 
noch Verbesserungsbedarf besteht, um die Krankenhäuser von der Vorteilhaftigkeit von Kooperatio-
nen zu überzeugen. Ebenso verdeutlicht die Studie, in welchen Bereichen die Vertreter des stationären 
Sektors keinen Kooperationsbedarf sehen und Kooperationen für wenig sinnvoll erachten. Ergänzt 
werden die Informationen durch die Ermittlung potentieller Gefahren, die sich nach Ansicht der Kran-
kenhäuser aus einer gezielten Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen ergeben 
können.  

8. Kooperationspartner der baden-württembergischen Krankenhäuser 

„Der gesamte Krankenhausmarkt steht vor gravierenden Anpassungs- und Umstrukturierungsprozes-
sen. Die Krankenhäuser werden infolge des wachsenden Leistungsdrucks, der Leistungsverdichtung 
und der tendenziellen Verweildauerverkürzung noch mehr unter den Druck der Ökonomie und des 
Rationalisierungszwangs geraten.“973

Kooperationen mit anderen Institutionen des Gesundheitswesens gewinnen zusehends an Bedeutung 
und beinhalten für Kostenträgern, Leistungsanbieter und Patienten zahlreiche Chancen und Risiken. 

Zur Beantwortung der Frage, mit welchen Institutionen des Gesundheitswesens zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt Kooperationen bestehen, wurden den Krankenhäusern verschiedene Antwortmöglichkeiten 
vorgegeben:  

• Ambulante oder stationäre Pflegeeinrichtungen 

• Andere Krankenhäuser 

• Krankenversicherungen  

• Lieferanten974  

• Niedergelassene Ärzte 

• Notfalldienste 

• Öffentliche Apotheken 

• Praxisnetze. 

                                            

972  Detaillierte Aussagen über das Non-Response-Verhalten der Befragungsteilnehmer lassen sich grundsätz-
lich nur mit Hilfe einer eigenen Studie ermitteln. Aus diesem Grund wird im Rahmen dieser Analyse nicht 
weiter auf die Gründe für fehlende Antworten eingegangen. 

973  Clade (2003b), S.C 1612. 
974  Vgl. zu Kooperationen mit Lieferanten: Hamm (2002); o.V. (2003g); Schmitt (1996).  
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Abbildung 53: Kooperationspartner der Allgemein- und Fachkrankenhäuser 

Alle baden-württembergischen Krankenhäuser, die an der Befragung teilgenommen und den Fragebo-
gen zurückgeschickt haben, haben angegeben, bereits mit einer oder mehreren Institutionen des Ge-
sundheitswesens zu kooperieren.975 Außerdem haben alle Befragungsteilnehmer Mehrfachnennungen 
abgegeben, d.h. die Krankenhäuser kooperieren in der Regel bereits mit mehreren, unterschiedlichen 
Institutionen. Dabei zeigt das Antwortverhalten der Krankenhäuser sehr deutlich, dass Kooperationen 
mit anderen Krankenhäusern sowie mit niedergelassenen Ärzten „hoch im Kurs“ stehen:976

1. Andere Krankenhäuser (87%) 

2. Niedergelassene Ärzte (76%) 

3. Lieferanten (59%) 

4. Ambulante oder stationäre Pflegeeinrichtungen (56%) 

5. Notfalldienste (37%) 

6. Öffentliche Apotheken (28%) 

7. Krankenversicherungen (22%) 

                                            

975  Kooperationen haben für den Wirtschaftsprozess deutscher Krankenhäuser einen hohen Stellenwert. Zu 
diesem Ergebnis kommt eine Befragung der MTP GmbH, Marketinggesellschaft für Medizinische und 
Technische Projekte (Vgl. Schwing (2000). 

976  In der Diskussion um Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten werden durchaus Stimmen laut, wonach 
Einzelpraxen für Kliniken als Kooperationspartner weniger attraktiv sind. Da für Kliniken bei einer Koope-
ration die kontinuierliche Erreichbarkeit der niedergelassenen Ärzte wichtig ist, werden Gemeinschaftspra-
xen und andere Zusammenschlüsse bevorzugt (Vgl. o.V. (2004b)).  
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8. Praxisnetze (21%) 

9. Sonstige Einrichtungen (20%).977 

Allgemeinkrankenhäuser kooperieren in erster Linie mit anderen Krankenhäusern, niedergelassenen 
Ärzten und ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen. Im Vergleich dazu arbeiten Fachklini-
ken besonders mit Lieferanten, anderen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten im Rahmen 
einer Kooperation zusammen (vgl. hierzu Abb. 53 sowie Abb. B-3 und B-5 im Anhang).  

Die Ursachen für die große Anzahl an Kooperationen mit Vertretern des ambulanten Sektors sind viel-
fältig. So ist der Auslöser für Kooperationen neben der Einführung neuer Vergütungs- und Versor-
gungsformen u.a. auch in der (momentan) wirtschaftlich schwierigen Situation in Deutschland zu se-
hen.978 Immer mehr Kommunen und Länder sehen sich durch ihre Finanznot gezwungen, die Finanzie-
rung moderner Geräte, Einrichtungen oder Klinikneubauten zurückzustellen. Indem die Investitionen 
des Staates im stationären Sektor von 17 Prozent auf neun Prozent zurückgegangen sind,979 hat sich 
innerhalb weniger Jahre eine Investitionslücke aufgetan.980 Als Ausweg aus dieser Krise orientieren 
sich die Krankenhäuser strategisch neu und öffnen sich für Kooperationen mit geeigneten Partnern wie 
zum Beispiel mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen. Die derzeitige Finanzknappheit im deut-
schen Gesundheitswesen ist somit ein Wegbereiter für eine engere Zusammenarbeit des ambulanten 
und stationären Sektors.981  

Zusätzlich zu den bereits aufgeführten Institutionen konnten die Befragungsteilnehmer in der Aufzäh-
lung nicht berücksichtigte Kooperationspartner in der Zeile „Sonstige“ ergänzt werden. Als Koopera-
tionspartner, mit denen bereits eine Zusammenarbeit besteht bzw. eine Kooperation in der Zukunft 
geplant ist, wurden von den Krankenhäusern folgende Einrichtungen genannt: 

• Reha-Einrichtung 

• Dialyse Institut 

• Firmen der freien Wirtschaft 

• Gemeinde, Kreis 

• Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV) Stuttgart 

• Hospiz 

                                            

977  Vgl. hierzu auch Abbildung B-1 im Anhang. 
978  Nach Ansicht einer Studie der Hamburger Privatbank M.M.Warburg wird sich der Konzentrationsprozess 

auf dem Klinik-Markt durch die vollständige Einführung der Fallpauschalen weiter verschärfen (Vgl. o.V. 
(2003j); Warburg & CO (2003)). Auf dem deutschen Krankenhausmarkt werden zum Teil massive Markt-
bereinigungstendenzen in Form von Reduzierungen von Krankenhausbetten oder Schließungen ganzer Kli-
niken erwartet (Strehlau-Schwoll, (2002), S.997). 

979  Vgl. o.V. (2003c). 
980  Aufgrund der unsicheren Finanzlage steigt der Fusionsdruck auf Kliniken. Laut M.M.Warburg hat sich 

mittlerweile ein Investitionsbedarf von 50 Milliarden Euro in den Krankenhäusern angestaut (o.V. (2003j)). 
Die Folge sind Kooperationen, um die notwendige Investition gemeinsam aufzubringen (Vgl. o.V. (2003h)). 
Vgl. zur Investitionslücke: Neubauer (2003), S.74ff. 

981  Vgl. Schnack (2003); Rathje (1997), S.179. 
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• Musiktherapeut 

• Physiotherapeut 

• Psychologe 

• Rentenversicherungsträger 

• Sanitätshäuser 

• Selbsthilfegruppen 

• Sonstige soziale Einrichtungen 

• Sozialdienste der Caritas 

• Verein „Lebenshilfe“. 

 
Abbildung 54: Kooperationen mit Praxisnetzen 

Immer mehr niedergelassene Ärzte schließen sich (im Rahmen Integrierter Versorgungsnetze) zu Pra-
xisnetzen zusammen. In diesem Zusammenhang interessierte, inwieweit Kooperationen mit Praxisnet-
zen zum gegenwärtigen Zeitpunkt für die Krankenhäuser in Baden-Württemberg eine Rolle spielen. 
Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass Kooperationen zwischen Praxisnetzen und Krankenhäu-
sern in Baden-Württemberg eher selten sind, obwohl dort bereits zahlreiche Praxisnetze als potentielle 
Kooperationspartner zur Verfügung stehen.982 In Zukunft aber planen die Krankenhäuser, verstärkt mit 
Praxisnetzen zusammenzuarbeiten. Lediglich Fachkliniken sowie Einrichtungen mit frei-

                                            

982  MEDI Deutschland organisiert bundesweit 115 Praxisnetze, davon 41 in Baden-Württemberg (Vgl. Baum-
gärtner, Ruebsam-Simon (2004)). 
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gemeinnütziger Trägerschaft werden zukünftig eher nicht mit Praxisnetzen kooperieren. (vgl. Abb. 54 
und 55) 

 
Abbildung 55: Planen Sie Kooperationen mit Praxisnetzen für die Zukunft? 

Die Mehrheit der befragten Krankenhäuser in Baden-Württemberg plant, in Zukunft mit weiteren In-
stitutionen des Gesundheitssystem zu kooperieren – soweit mit diesen zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
noch keine Vereinbarungen über eine strategische Zusammenarbeit bestehen. Mit anderen Kranken-
häusern und niedergelassenen Ärzten sowie mit ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen wol-
len die Krankenhäuser in Baden-Württemberg Kooperationsvereinbarungen abschließen, um für den 
immer härter werdenden Wettbewerb um Patienten gerüstet zu sein. Niedergelassene Ärzte sind als 
Kooperationspartner sehr gefragt.983 Mehr als jedes zweite befragte Krankenhaus plant in absehbarer 
Zeit eine Zusammenarbeit mit Praxisnetzen der Umgebung. 

Die Zustimmung zu Kooperationen mit Krankenversicherungen, Lieferanten, Notfalldiensten und 
öffentlichen Apotheken in der Zukunft fällt eher zurückhaltend aus (vgl. Abb. 56).  

Die Angaben der Befragungsteilnehmer zu bereits bestehenden und geplanten Kooperationen mit an-
deren Institutionen des Gesundheitswesens sind im Anhang in den Abbildungen B-1 bis B-18 tabella-
risch zusammengefasst. 

                                            

983  Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt eine Umfrage der Hamburger Beratungsfirma Mummert Consulting 
und der Zeitschrift „Klinikmanagement aktuell“. Demnach wünschen sich 56% der befragten Klinikmana-
ger eine starke Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten (o.V. (2004a); Mummert Consulting AG 
(2004), S.18; Zietemann (2004), S.6) 



216 

 
Abbildung 56: Potentielle Kooperationspartner 

Aufgrund der vorliegenden Einschätzungen scheinen Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und 
Praxisnetzen eine wichtige Rolle im Entscheidungsverhalten der Krankenhäuser über die zukünftige 
strategische Ausrichtung zu spielen. Die Bereitschaft der Kliniken, in Zukunft verstärkt Kooperationen 
mit anderen Leistungsanbietern des Gesundheitswesens, insbesondere mit anderen Krankenhäusern, 
niedergelassenen Ärzten und ambulanten bzw. stationären Pflegeeinrichtungen eingehen zu wollen, 
lässt vermuten, dass die Entscheidungsträger im Krankenhaus die Notwendigkeit der Bildung interdis-
ziplinärer Kooperationen und damit einer sektorübergreifenden Patientenversorgung erkannt haben. 

Vorrangiges Interesse jedes Krankenhauses sollte es sein, durch geeignete Maßnahmen klinikinterne 
Prozessabläufe zu verbessern, die Leistungsqualität der Behandlung zu steigern und dadurch Marktan-
teile zu sichern.984 Dazu gehört die Überwindung der bestehenden Segmentierung des Gesundheitswe-
sens in Leistungsbereiche mit eigenen, voneinander unabhängigen Budgets. Die daraus resultierende 
institutionelle Trennung zwischen ambulanter und stationärer Versorgung ist ein nicht zu vernachläs-
sigender Schwachpunkt des deutschen Gesundheitssystems. Die Segmentierung der Versorgung in 
einzelne Bereiche hat dazu geführt, dass der medizinische Behandlungsprozess keine durchorganisier-
te, ganzheitliche Behandlungskette war. Die fehlende Kontinuität des Behandlungsprozesses bedeutete 
nicht nur Zusatzbelastungen für die Patienten in Form von Doppeluntersuchungen und Wiedereinwei-
sungen,985 sondern auch die Leistungserbringer sahen sich mit doppelten Personalbesetzungen und 
finanziellen Mehrfachbelastungen konfrontiert.986 Die demographische Entwicklung mit einem An-

                                            

984  Vgl. Braun, Güssow, Ott (2005). 
985  Vgl. Baum (2000), S.4.  
986  Vgl. Achner, Düllings (2001), S.29.  
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stieg der Lebenserwartung, die veränderte Prävalenz chronischer Erkrankungen durch Versorgungs-
mängel sowie die Neugestaltung der stationären Vergütung auf der Basis diagnoseorientierter Abrech-
nungspauschalen haben dazu beigetragen, dass sich Krankenhäuser immer wieder neuen Herausforde-
rungen stellen und nach Alternativen zur Existenzsicherung suchen müssen. Deswegen sind Koopera-
tionen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen nicht nur ein Weg, die Qualität der Patientenver-
sorgung zu verbessern, sondern sie bieten auch die Möglichkeit, die Existenz eines Krankenhauses 
durch den Ausbau des stationären Leistungsspektrums langfristig zu sichern. In Zeiten des Wandels 
suchen die Krankenhäuser verstärkt nach strategischen Alternativen, mit deren Hilfe sich ihr Fortbe-
stand dauerhaft gewährleisten lässt. Immer mehr Krankenhäuser entscheiden sich für die Option einer 
strategischen Kooperation, da sie von der Vorteilhaftigkeit dieser Alternative überzeugt sind.  

Unabhängig von ihrer fachlichen Ausrichtung, Trägerschaft und Größe sehen die Krankenhäuser in 
der abgestimmten Zusammenarbeit mit ambulant tätigen Ärzten einen Weg, um potentielle Defizite in 
ihrem Leistungsangebot abzubauen und ihren Patienten ein verbessertes Leistungsspektrum anbieten 
zu können. Sämtliche befragten Krankenhäuser stufen die Bedeutung von Kooperationen mit nieder-
gelassenen Ärzten und Praxisnetzen als Strategie zur Zukunftssicherung sehr hoch ein und sehen in 
dieser strategischen Handlungsoption eine geeignete Maßnahme, um den Herausforderungen des Ge-
sundheitsmarktes zu begegnen.  

 
Abbildung 57: Die Bedeutung von Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen als Stra-

tegie zur Zukunftssicherung 

Das Antwortverhalten der Befragungsteilnehmer zeigt deutlich die Bedeutung von Kooperationen mit 
niedergelassenen Ärzten als Strategie zur Zukunftssicherung von Krankenhäusern (vgl. Abb. 57). 

Als “zentrale Bedeutung“ wird vom Autor ein Sachverhalt gewertet, wenn er einen Mittelwert besitzt, 
der 2,5 oder besser ist. Demnach sehen alle Krankenhäuser, Allgemein- und Fachkliniken, Kranken-
häuser mit frei-gemeinnütziger, öffentlich-rechtlicher und privater Trägerschaft sowie die kleinen, 
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mittleren und großen Krankenhäuser übereinstimmend in Kooperationen mit niedergelassenen Ärz-
ten und Praxisnetzen eine zentrale Strategie zur Zukunftssicherung.987Im Zusammenhang mit der Be-
urteilung von Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen als Strategie zur Zu-
kunftssicherung sind die Krankenhäuser ausschließlich nach ihrer subjektiven Einschätzung gefragt 
worden. Dabei handelt es sich um eine Kernfrage der vorliegenden Studie. Mit ihrer Hilfe wurde nicht 
nur die grundlegende Einstellung der Krankenhäuser gegenüber Kooperationen mit niedergelassenen 
Ärzten und Praxisnetzen eruiert, sondern auch geklärt, ob Krankenhäuser die Notwendigkeit einer 
strategischen Neuausrichtung in Zeiten beschränkter finanzieller Ressourcen und eines gesellschaftli-
chen Wandels erkannt haben. Dadurch sollte ermittelt werden, ob krankenhausintern die Bereitschaft 
unter den Entscheidungsträgern und Mitarbeitern für mehr sektorenübergreifende Kooperationen ge-
geben ist. Mit dieser Frage erfolgte eine Fokussierung auf niedergelassene Ärzte und Praxisnetze, da 
im weiteren Verlauf des Fragebogens nur noch Fragen die Zusammenarbeit mit diesen Leistungsan-
bietern betreffend gestellt wurden. Die Abbildungen C-1 und C-2 im Anhang fassen die Angaben der 
Befragungsteilnehmer zur Bedeutung von Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnet-
zen als Strategie zur Zukunftssicherung tabellarisch zusammen. 

9.  Ansprechpartner für Kooperationen im Krankenhaus 

� Ansprechpartner im Krankenhaus 

Die erfolgreiche Realisierung eines Kooperationsprojektes ist mit einer Reihe von Erfolgsfaktoren 
verbunden. So ist die Implementierung einer gemeinsamen Unternehmensphilosophie zur Vermeidung 
kulturell bedingter Meinungsverschiedenheiten in der Zusammenarbeit für den Erfolg einer Koopera-
tion genauso entscheidend wie die Auswahl des richtigen Partners im Vorfeld der Kooperationsbezie-
hung.988 Damit der Erfolg einer Kooperationsvereinbarung nicht unter möglichen Reibungsverlusten 
zwischen den Partnern mit negativen Folgen für die Zusammenarbeit zu leiden hat und potentielle 
Synergieeffekte und ökonomische Vorteile des Kooperationsprojektes zur Geltung kommen, sollten 
alle Krankenhäuser eine klinikinterne Anlaufstelle einrichten. Zu ihren Aufgaben sollte es gehören, die 
Probleme in der Zusammenarbeit mit Partnern nicht aus interner, sondern auch aus externer Sicht zu 
bewältigen und Fragen der Mitarbeiter die Kooperation betreffend zu beantworten. Mit Hilfe solch 
einer Anlaufstelle bzw. mit der Ernennung eines Mitarbeiters als Kooperationsbeauftragten lassen sich 
Konflikte im Zusammenwirken der Partner vermeiden und die Reibungsverluste an den Schnittstellen 
der Zusammenarbeit minimieren.  

Von den Krankenhäusern, die Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen eine be-
sonders hohe strategische Bedeutung beimessen, hat eine Mehrheit angegeben, bereits über eine kli-
nikinterne Anlaufstelle zur Koordination der kooperativen Zusammenarbeit mit Vertretern des ambu-
lanten Sektors zu verfügen. Lediglich 15% der befragten Krankenhäuser haben noch keinen An-
sprechpartner für Kooperationsangelegenheiten benannt, obwohl auch sie die Meinung vertreten, dass 

                                            

987  Die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten wird von Krankenhäusern offensichtlich akzeptiert, wie 
auch eine Umfrage des Kooperationsausschusses der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein zeigt (Vgl. 
Schlingensiepen (2003)). 

988  Vgl. Schäfer (1994), S.601. 
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Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen als Zukunftsstrategie für 
den wirtschaftlichen Fortbestand eines Krankenhauses durchaus von Bedeutung sind (vgl. Abb. 58). 

 
Abbildung 58: Gibt es in Ihrem Krankenhaus einen Ansprechpartner für Kooperationen mit 

rgelassenen Ärzten und Praxisnetzen? (Angabe in Prozniede ent) 

Eine aktive Informations- und Kommunikationspolitik der Verantwortlichen im Krankenhaus gegen-
über ihren Mitarbeitern und Kooperationspartnern könnte dazu beitragen, mehr Vertrauen auch der 
niedergelassenen Ärzte zu erhalten, deren Wunsch es bisher nicht ist, mit einem Krankenhaus zu ko-
operieren. Die potentiellen Kooperationspartner sind dahingehend zu überzeugen, dass Kooperationen 
mit einem Krankenhaus nicht nur die Wünsche und Erwartungen der niedergelassenen Ärzte, sondern 
auch die der Patienten zu erfüllen in der Lage sind. 

� Anzahl der Ansprechpartner für Kooperationen im Krankenhaus 

Die Koordination von Kooperationsvorhaben mit Vertretern des ambulanten Sektors wird in den 
Krankenhäusern, die bereits eine Anlaufstelle eingerichtet haben, nicht nur von verschiedenen, son-
dern zum Teil auch von unterschiedlich vielen Vertretern wahrgenommen.  

Die Beantwortung der Frage nach den klinikinternen Ansprechpartnern für Kooperationsangelegenhei-
ten war nicht auf eine Antwortmöglichkeit beschränkt. Die Krankenhäuser konnten im Rahmen von 
Mehrfachnennungen verschiedene Ansprechpartner benennen. 32% der Krankenhäuser haben ange-
geben, dass sich in ihrem Haus zwei oder mehr Ansprechpartner diese Aufgabe teilen und sich ge-
meinsam um Fragen der kooperativen Zusammenarbeit mit dem ambulanten Sektor kümmern. Dage-
gen beschäftigt sich in 68% der Fälle nur eine Führungskraft der ersten Ebene im Krankenhaus um die 
Belange von Kooperationen (vgl. Abb. 59). 



220 

 
Abbildung 59: Wie viele klinikinterne Ansprechpartner für Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten 

und Praxisnetzen gibt es? 

� Wer ist Ansprechpartner für Kooperationen im Krankenhaus? 

Nachdem 82% der Befragungsteilnehmer angegeben hatten, über einen Ansprechpartner für Koopera-
tionen zu verfügen, interessierte auch, wer sich um die Belange von Kooperationen in den Kranken-
häusern kümmert. Die Krankenhäuser sollten den Ansprechpartner für Kooperationen mit niedergelas-
senen Ärzten und Praxisnetzen in ihrem Haus benennen. Zur Auswahl standen  

• der Verwaltungsdirektor,  

• der Geschäftsführer,  

• der Ärztliche Direktor  

• sowie der Pflegedirektor des Krankenhauses.  

Für den Fall, dass keiner der aufgeführten Personen sich um die Belange von Kooperationen kümmert, 
konnten die Befragungsteilnehmer den entsprechenden Ansprechpartner in ihrem Haus unter der Rub-
rik „sonstige Ansprechpartner“ benennen. Bei der Beantwortung der Frage hatten die Befragungsteil-
nehmer wiederum die Möglichkeit, Mehrfachantworten abzugeben und mehrere Ansprechpartner zu 
benennen.  

Mehrheitlich fungiert der Verwaltungsdirektor des Krankenhauses als Ansprechpartner für Fragen der 
sektorenübergreifenden Zusammenarbeit, gefolgt vom Geschäftsführer und dem Ärztlichen Direktor. 
In wenigen Fällen übernimmt der Pflegedirektor oder ein anderer, nicht spezifizierter Ansprechpartner 
die Aufgabe der klinikinternen und –externen Kooperationskoordination (vgl. Abb. 60). 
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Abbildung 60: Ansprechpartner für Fragen der kooperativen Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärz-

ten und Praxisnetzen989

Indem sich in erster Linie mit dem Verwaltungsdirektor, Geschäftsführer oder Ärztlichen Direktoren 
Mitglieder der obersten Führungsebene eines Krankenhauses mit den Kooperationsfragen und –
belangen auseinandersetzen, wird nicht nur die Bedeutung von Kooperationen als Strategie zur Zu-
kunftssicherung unterstrichen. Aufgrund der Verankerung der Kooperationsplanung und –umsetzung 
in der Führungsebene der Kliniken steigen gleichzeitig auch die Chancen für eine erfolgreiche Reali-
sierung des Kooperationsvorhabens innerhalb des Krankenhauses.  

Die Abbildungen D-1 bis D-3 im Anhang fassen das Antwortverhalten der Befragungsteilnehmer 
bzgl. der Ansprechpartner für Kooperationen im Krankenhaus tabellarisch zusammen. 

10. Kooperationsmaßnahmen 

Die Frage, welche Kooperationsmaßnahmen sich die Krankenhäuser für die Umsetzung von Koopera-
tionsprojekten vorstellen können, haben die Befragungsteilnehmer sehr zahlreich beantwortet und 
dabei eine sehr differenzierte Bewertung der einzelnen Maßnahmen abgegeben. Ziel war es, geeignete 
Maßnahmen für die Realisierung einer strategischen Zusammenarbeit zu ermitteln. Aus diesem Grund 
stand den Krankenhäusern für die Beantwortung der Frage eine Liste mit Kooperationsmaßnahmen zu 
Verfügung, anhand derer sie ihre Einschätzung vornehmen sollten. Dabei sollten sie jede Maßnahme 
anhand ihres Beitrages zu kostensenkenden, leistungs- und umsatzsteigernden Verbesserungen im 
Krankenhaus im Rahmen von Kooperationen beurteilen. Für den Fall, dass die Antwortmöglichkeiten 
unvollständig waren, sollten die Befragungsteilnehmer wiederum die Aufzählung selbständig um po-
tentielle Maßnahmen ergänzen. Zur Auswahl standen folgende Kooperationsmaßnahmen: 

                                            

989  Auf Grund der Möglichkeit von Mehrfachnennungen ist die Summe größer 100%. 
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• Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das Ressourcenpotential (z.B. Fachwissen) 
niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen 

• Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von Leistungsüberschneidungen 

• Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme klinischer Leistungen 

• Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 

• Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im Krankenhaus unter Beteiligung nie-
dergelassener Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

• Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, 
Personal) 

• Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. 
Verwaltung) 

• Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 
Ressourcen 

• Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des Krankenhauses mit der Option auf 
Mieteinnahmen und zur medizinischen Kooperation 

• Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 
Leistungen) 

• Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum kos-
tensparenden Austausch medizinischer und organisatorischer Daten. 

Die Beurteilung einzelner Kooperationsmaßnahmen aus Sicht aller Krankenhäuser ist in Abb. 61 dar-
gestellt. 
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Abbildung 61: Kooperationsmaßnahmen aus Sicht aller Krankenhäuser 

Zu den besonders erfolgsversprechenden Maßnahmen gehören aus Sicht der Krankenhäuser in Baden-
Württemberg:  

• Die Abstimmung der Leistungsspektren und die daraus resultierende Vermeidung von Leis-
tungsüberschneidungen (vgl. Abb. 62) 

• Die Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des Krankenhauses mit der Option 
auf Mieteinnahmen und zur medizinischen Kooperation (vgl. Abb. 63) 

• Die gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor und Radiologie) und Tertiärleistungen 
(z.B. Verwaltung) (vgl. Abb. 64) 

• Die gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen wie die Bereitstellung freier OP-
Kapazitäten und von Personal zur Durchführung ambulanter Behandlungsmethoden durch die 
niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze (vgl. Abb. 65). 
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Abbildung 62: Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von Leistungsüberschneidungen 

 

 
Abbildung 63: Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des Krankenhauses mit der Option 

auf Mieteinnahmen und zur medizinischen Kooperation 
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Abbildung 64: Gemeinsame Nutzung von Sekundär- und Tertiärleistungen 

 

 
Abbildung 65: Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen 
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Abbildung 66: Bildung von Notfallzentren und Gemeinschaftspraxen im Krankenhaus unter Beteiligung 

niedergelassener Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

 

 
Abbildung 67: Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende gemeinsame Nutzung der neu-

en Ressourcen 
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Abbildung 68: Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das Ressourcenpotential niedergelasse-

ner Ärzte und von Praxisnetzen 

 

 
Abbildung 69: Bildung von Interessensgemeinschaften als Machtposition 
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Abbildung 70: Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme klinischer Leistungen 

 

 
Abbildung 71: Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 
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Abbildung 72: Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und organisatorischer Daten 

Die Abbildungen 62 bis 72 geben einen Überblick über die einzelnen Kooperationsmaßnahmen aus 
Sicht der Krankenhäuser in Abhängigkeit von ihrer Fachrichtung, Trägerschaft und Größe. 

Als “sehr gut geeignet“ wird vom Autor eine Kooperationsmaßnahme eingestuft, wenn sie einen 
Mittelwert besitzt, der 2,5 oder besser ist. Bei allen Krankenhäusern, Allgemein- und Fachkliniken, 
Krankenhäusern mit frei-gemeinnütziger, öffentlich-rechtlicher und privater Trägerschaft sowie den 
kleinen, mittleren und großen Krankenhäusern zählen demnach folgende Merkmale übereinstimmend 
zu den sehr gut geeigneten Kooperationsmaßnahmen (absteigend angeordnet): 

• Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des Krankenhauses mit der Option auf 
Mieteinnahmen und zur medizinischen Kooperation 

• Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. 
Verwaltungsaufgaben) 

• Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von Leistungsüberschneidungen 

• Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Per-
sonal) 

• Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
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• Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum kos-
tensparenden Austausch medizinischer und organisatorischer Daten990. 

Danach kommen die Kooperationsmaßnahmen, die nach dem Urteil der meisten Befragungsgrup-
pen991 als „sehr gut geeignet“ eingestuft werden können (absteigend angeordnet): 

• Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im Krankenhaus unter Beteiligung nie-
dergelassener Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebots (bis auf: freigemeinnützige und 
private Krankenhäuser sowie Krankenhäuser mittlerer Größe) 

• Bildung von Interessensgemeinschaften als Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten (bis auf: 
private Krankenhäuser sowie mittlere und große Krankenhäuser). 

• Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 
Ressourcen (bis auf: frei-gemeinnützige und private Krankenhäuser sowie kleine und mittlere 
Krankenhäuser). 

Wenn Kooperationsmaßnahmen, die einen Wert von 3,5 oder schlechter aufweisen, als ungeeignet 
eingestuft werden, können aus Sicht der Krankenhäuser keine ungeeigneten Kooperationsmaßnahmen 
identifiziert werden.  

Für „geeignet“ werden von der Mehrheit der Befragungsteilnehmer folgende Maßnahmen gehalten992:  

• Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das Ressourcenpotential (z.B. Fachwissen) 
niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen (bis auf: frei-gemeinnützige und kleine Kranken-
häuser) 

• Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer Leis-
tungen) (bis auf: Fachkliniken und Krankenhäuser mit privater Trägerschaft). 

Keine Maßnahme wird von den Befragungsteilnehmern übereinstimmend oder mehrheitlich als „we-
niger gut geeignet“ eingestuft993. 

                                            

990  Nach einer Studie des Gesundheitsökonomen Gerhard Riegl besteht bei dem Austausch von medizinischen 
Daten zwischen niedergelassenen Ärzten und Krankenhaus-Ärzten insbesondere aus Krankenhaussicht 
durchaus Verbesserungsbedarf. So kritisieren die Krankenhaus-Ärzte, dass schriftliche Hintergrund-
Informationen aus der Praxis fehlen, nur wenige Patienten Briefe von ihrem Einweiser mitbringen und sie 
keine zeitnahen Befunde erhalten (Vgl. hierzu: Riegl (2004), S.C737; Stoschek (2004), S.3).  

Ein Beispiel für eine erfolgreiche technische Vernetzung ist das Arztnetz „Bergisch Land“. Niedergelasse-
ne Ärzte dieser Initiative arbeiten eng zusammen, indem sie Bilder und Befunde ihrer Patienten per Daten-
leitung über ein geschlossenes Netz austauschen. Ziel dieses Zusammenschlusses ist es, durch eine zeitnahe 
Verschickung des Arztbriefes die fallbezogene Zusammenarbeit zu verbessern. Dadurch lassen sich Dop-
peluntersuchungen vermeiden und mit Hilfe von Telematik-Anwendungen Verbesserungen in den Arbeits-
abläufen insoweit erzielen, als dass für Patienten online Termine für Operationen oder Betten für stationäre 
Aufenthalte reserviert werden können. Die Einführung einrichtungsübergreifender Krankenakten sind eine 
weitere Option für die Zusammenarbeit. Demnächst soll sich auch das Krankenhaus vor Ort dieser Initiati-
ve anschließen. (Vgl. o.V. (2004g)). 

991  Siehe zu den Befragungsgruppen Kapitel VIII.5. 
992  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 2,6 und 3,0 vorhanden.  
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Zusammenfassend ist Folgendes feststellen: Nach Ansicht der Krankenhäuser in Baden-Württemberg 
gibt es durchaus Maßnahmen, die geeignet sind, Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Pra-
xisnetzen umzusetzen. Dazu zählen neben der Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 
des Krankenhauses auch die gemeinsame Nutzung von Sekundär- und Tertiärleistungen sowie vor-
handener Ressourcen. Die Abstimmung der Leistungsspektren, die Bevorzugung von Netzkranken-
häusern bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sowie die technische Vernetzung der Ko-
operationspartner ergänzen nach übereinstimmender Meinung die Liste möglicher Kooperationsmaß-
nahmen. Die Bildung von Notfall-Zentren, Bereitschaftspraxen und Interessensgemeinschaften sowie 
die gemeinsame Planung und Nutzung von Investitionen werden mehrheitlich als sehr gut geeignete 
Maßnahmen angesehen. Der Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das Ressourcenpoten-
tial niedergelassener Ärzte sowie die Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 
werden von der Mehrheit der Befragungsteilnehmer als geeignet empfunden.994

11. Kooperationsrisiken 

Kooperationen sind ein komplexes Gebilde, die für die beteiligten Parteien nicht nur Chancen, sondern 
auch Risikopotentiale beinhalten. Damit eine koordinierte und kooperative Zusammenarbeit mit Ver-
tretern des ambulanten Sektors langfristig erfolgreich umgesetzt werden kann, sollten die Vertrags-
partner bereits vor Abschluss der Kooperationsvereinbarung die Risiken und Gefahren, die sich zu 
einer Belastung für das Erfolgspotential der Zusammenarbeit entwickeln könnten, identifizieren und 
minimieren. Die Risikoidentifizierung und –minimierung gehören zu den wesentlichen Voraussetzun-
gen für eine optimale und langfristig erfolgreiche Beziehung zwischen einem Krankenhaus auf der 
einen und niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen auf der anderen Seite.  

Nach Ansicht der Krankenhäuser beinhalten Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxis-
netzen Risiken, die sich zu einer Gefahr für eine erfolgreiche Zusammenarbeit entwickeln können. Für 
die Bewertung der einzelnen Risiken sind wiederum Mittelwerte gebildet worden, die – mit wenigen 
Ausnahmen – tendenziell sehr ähnlich sind (vgl. Abb. 73). 

Besonders auffällig ist, dass Fachkliniken in Kooperationen ein geringeres Risikopotential sehen als 
Allgemeinkrankenhäuser. Die Einführung des auf Fallpauschalen beruhenden Vergütungssystems, die 
vermehrte Durchführung ambulanter Operationen sowie die weitere Stärkung der ambulanten Versor-
gung zu Gunsten einer Senkung der stationären Verweildauer und eines verminderten Patientenauf-
kommens im Krankenhaus995 stellen die Steigerung der Effektivität und Effizienz der Leistungserstel-
lung in den Mittelpunkt der Krankenhausaktivitäten996. Die Kliniken sehen sich gezwungen, in Zeiten 

                                                                                                                                        

993  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 3,1 und 3,4 vorhanden. 
994  Vgl. hierzu auch Abbildungen E-1 bis E-18 im Anhang. 
995  Vgl. Strehlau-Schwoll (2002), S.997. 
996  Damit eine Steigerung der Effektivität und die Effizienz der Leistungserbringung erreicht wird, müssen 

nach Ansicht von Schlüchtermann krankenhausintern vor allem traditionelle Defizite in den Bereichen 
„Controlling“, „Aufbau- und Ablauforganisation“, „krankenhausinterne Prozessstandardisierung (Clinical 
Pathways)“ und „innerbetriebliches Qualitätsmanagement“ beseitigt werden (Vgl. Schlüchtermann (1998), 
S.432). 
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der Intensivierung des Wettbewerbs der Krankenhäuser untereinander997 verstärkt nach strategischen 
Alternativen zu suchen, um ihren Patienten eine qualitativ hochwertige Versorgung bei einer gleich-
zeitigen Verminderung der Kosten in kürzerer Zeit anbieten zu können.998 Vor diesem Hintergrund 
sehen vor allem Fachkliniken mit ihrem begrenzten und spezialisierten Aufgabenbereich eine Mög-
lichkeit, unter Ausnützung der rechtlichen Rahmenbedingungen ihr Leistungsspektrum in der Breite 
zu erweitern und mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen Kooperationen einzugehen. Fachkli-
niken sehen der Untersuchung zufolge in der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit weniger Risi-
ken und Gefahren als Allgemeinkrankenhäuser. 

 
Abbildung 73: Kooperationsrisiken 

Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen können durchaus mit Risiken verbunden 
sein. 

Als “nicht riskant“ wird vom Autor ein Sachverhalt gewertet, wenn es einen Mittelwert besitzt, der 
3,5 oder schlechter ist. Demnach werden bei allen Krankenhäusern, Allgemein- und Fachkliniken, 
Krankenhäusern mit frei-gemeinnütziger, öffentlich-rechtlicher und privater Trägerschaft sowie den 
kleinen, mittleren und großen Krankenhäusern folgende Sachverhalte übereinstimmend nicht als 
Risiko von Kooperationen gesehen (absteigend angeordnet): 

• Verlust von Know How 

• Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit. 

                                            

997  Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2000), S.170. 
998  Vgl. Dreßler (2000), S.46. 
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Wenn „sehr riskant“ in spiegelbildlicher Weise definiert wird, d.h. alle Sachverhalte, die einen Wert 
von 2,5 oder besser aufweisen, als sehr hohes Risiko einer Kooperation eingestuft werden, lässt sich 
aus Sicht der aller Befragungsteilnehmer kein entsprechender Sachverhalt identifizieren.  

Einige Sachverhalte werden von den Befragungsteilnehmern übereinstimmend oder mehrheitlich als 
„riskant“ und somit als Risiko einer Kooperation eingeschätzt999:  

• Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses (bis auf: Fachkliniken, Krankenhäuser mit 
privater Trägerschaft und kleine Krankenhäuser) 

• Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer Kooperationspartner (bis auf: 
kleine Krankenhäuser) 

• Falsche Partnerwahl 

• Abhängigkeit vom Kooperationspartner 

• Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von Patienten durch einzelne Ärzte und 
Praxisnetze außerhalb des Kooperationsprojektes (bis auf: mittlere und große Krankenhäuser) 

• Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des Kooperationsprojektes (bis auf: Allge-
meinkrankenhäuser und Fachkliniken, öffentlich-rechtliche Krankenhäuser). 

 
Abbildung 74: Kooperationsrisiken aus Sicht der Fachkliniken und Allgemeinkrankenhäuser 

                                            

999  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 2,6 und 3,0 vorhanden.  
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Als „geringes Risiko“ werden mehrheitlich folgende Sachverhalte eingestuft1000:  

• Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des mangelnden Vertrauens der Pa-
tienten in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behand-
lung durch einen Arzt (bis auf: kleine Krankenhäuser) 

• Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses (bis auf: Allgemeinkrankenhäu-
ser und Fachkliniken) 

• Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von Krankenhausbereichen (bis auf: Allgemein-
krankenhäuser, öffentlich-rechtliche und kleine Krankenhäuser). 

Die Kooperationsrisiken in Abhängigkeit von der Fachrichtung werden sehr differenziert beurteilt (vgl. 
Abb. 74). 

Ein Blick auf die Kooperationsrisiken in Abhängigkeit von der Trägerschaft zeigt sehr deutlich, wie 
unterschiedlich die einzelnen Krankenhäuser die Risikopotentiale einer koordinierten Zusammenarbeit 
beurteilen (vgl. Abb. 75).  

 
Abbildung 75: Kooperationsrisiken aus Sicht der frei-gemeinnützigen, öffentlich-rechtlichen und privaten 

Krankenhäuser 

Zusammenfassend ist Folgendes feststellen: Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxis-
netzen beinhalten nach Ansicht der Krankenhäuser in Baden-Württemberg durchaus Risiken. Die Be-

                                            

1000  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 3,1 und 3,4 vorhanden. 
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fragungsteilnehmer haben bei der Beantwortung der Frage nach den Kooperationsrisiken differenziert 
geantwortet. Es lassen sich Sachverhalte identifizieren, die als „riskant“ einzustufen sind. Dazu gehö-
ren die Gefahr der falschen Partnerwahl im Rahmen der Kooperationsverhandlungen sowie das Risiko 
einer allzu großen Abhängigkeit vom Kooperationspartner. In der Gefahr von Imageschäden und von 
Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses sowie in der Bestrafung des Krankenhauses 
durch die Nichteinweisung von Patienten sowie im hohen Kosten- und Zeitaufwand werden weitere 
Risiken gesehen. Zu den Sachverhalten mit einem geringen Risikopotential gehören der Nachfrage-
rückgang nach stationären Leistungen als Folge des mangelnden Vertrauens, die Einschränkung der 
Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses sowie mögliche Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung 
von Krankenhausbereichen. Kein Risiko sehen die Befragungsteilnehmer in dem Verlust der wirt-
schaftlichen Selbständigkeit und von Know How.1001

12. Kooperationsbereiche 

Auf die Frage nach den Kooperationsbereichen einer sektorenübergreifenden Zusammenarbeit mit 
niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen haben die Krankenhäuser ein sehr differenziertes Urteil 
abgegeben. Demnach können sich Kooperationen zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen 
Ärzten sowohl auf den medizinisch-therapeutischen als auch auf den Verwaltungsbereich erstrecken. 
Dabei muss sich die Zusammenarbeit der stationären und ambulanten Kooperationspartner allerdings 
nicht nur auf einen einzelnen Bereich konzentrieren, sondern kann möglichst viele Funktionen abde-
cken.  

� Medizinisch-therapeutischer Bereich 

Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen können sich im medizinisch-
therapeutischen Bereich bei Fragen der Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge anbieten (vgl. 
Abb. 76 bis 80). 

                                            

1001  Vgl. hierzu auch Abbildungen F-1 bis F-18 im Anhang. 
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Abbildung 76: Potentielle Kooperationsbereiche im medizinisch-therapeutischen Bereich aus Sicht aller 

Krankenhäuser 

 
Abbildung 77: Kooperationen im Bereich „Prävention“ 
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Abbildung 78: Kooperationen im Bereich „Diagnostik“ 

 

 
Abbildung 79: Kooperationen im Bereich „Therapie“ 
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Abbildung 80: Kooperationen im Bereich „Nachsorge“ 

Ein identisches Bild liefert das Antwortverhalten der Krankenhäuser in Abhängigkeit von ihrer Fach-
richtung, Trägerschaft und Größe (vgl. Abb. 81 bis 83).  

 
Abbildung 81: Potentielle Kooperationsbereiche im medizinisch-therapeutischen Bereich (I) 
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Abbildung 82: Potentielle Kooperationsbereiche im medizinisch-therapeutischen Bereich (II) 

 

 
Abbildung 83: Potentielle Kooperationsbereiche im medizinisch-therapeutischen Bereich (III) 
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� Verwaltungsbereich (tertiärer Bereich) 

Wesentlich zurückhaltender fällt die Zustimmung der Befragungsteilnehmer zu Kooperationen im 
Verwaltungs- und Managementbereich aus. Der Kooperationsbedarf seitens der Krankenhäuser in 
diesen Bereichen ist nur sehr gering ausgeprägt (vgl. Abb. 84).  

 
Abbildung 84: Potentielle Kooperationsbereiche im tertiären Bereich aus Sicht aller Krankenhäuser 

Allgemeinkrankenhäuser und Fachkliniken beurteilen die potentiellen Kooperationsbereiche im tertiä-
ren Bereich ebenso zurückhaltend. Allerdings fällen die Fachkliniken bei der Einschätzung der einzel-
nen Kooperationsbereiche ein tendenziell günstigeres Urteil als die Allgemeinkliniken (vgl. Abb. 85).  
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Abbildung 85: Potentielle Kooperationsbereiche im tertiären Bereich (I) 

Frei-gemeinnützige Krankenhäuser beurteilen die potentiellen Kooperationsbereiche im tertiären Be-
reich ebenso zurückhaltend wie öffentlich-rechtliche und private Krankenhäuser. Allerdings fällen die 
frei-gemeinnützige Krankenhäuser bei der Einschätzung der einzelnen Kooperationsbereiche ein ten-
denziell günstigeres Urteil (vgl. Abb. 86).  

 
Abbildung 86: Potentielle Kooperationsbereiche im tertiären Bereich (II) 
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In der Übernahme des Managements für ein Praxisnetz sowie für einzelne oder mehrere Arztpraxen 
sieht lediglich eine Minderheit der Befragungsteilnehmer eine Aufgabe für ein Krankenhaus. Da den 
Krankenhäusern bisher nicht nur die Erfahrungen mit vergleichbaren Aufgaben fehlen, sondern auch 
ausreichende Informationen, und unter Umständen auch die entsprechenden klinikinternen Kapazitä-
ten nicht vorhanden sind, wird die Übernahme von Managementaufgaben für Praxisnetze und Arzt-
praxen von einer deutlichen Mehrheit der Krankenhäuser abgelehnt. Lediglich Kliniken in privater 
Trägerschaft können sich Kooperationen im Bereich des Praxismanagements vorstellen (vgl. Abb. 87 
und 88). Private Krankenhäuser scheinen unter Berücksichtigung ihres Gewinnzieles eher bereit zu 
sein, durch die Übernahme des Managements für Praxisnetze und einzelne Arztpraxen ihr Dienstleis-
tungsangebot zu erweitern. Dadurch eröffnen sich den privaten Kliniken Erlöspotentiale außerhalb des 
gedeckelten stationären Budgets.  

 
Abbildung 87: Übernahme des Managements für einzelne Praxen 

 

 
Abbildung 88: Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 
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Auf die Frage, welche medizinisch-technischen und tertiären Bereiche sich für Kooperationen mit 
niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen eigenen, haben die Befragungsteilnehmer sehr differenziert 
geantwortet. Dabei ist besonders auffällig, dass die Zustimmung der Krankenhäuser zu einer Zusam-
menarbeit im medizinisch-therapeutischen Bereich größer ausfällt als zu Kooperationen im tertiären 
Bereich. 

Als “sehr gut geeignet“ wird vom Autor ein Bereich gewertet, wenn er einen Mittelwert besitzt, der 
2,5 oder besser ist. Zu den medizinisch-therapeutischen Bereichen, die sich nach Ansicht aller Kran-
kenhäuser, der Allgemein- und Fachkliniken, der Krankenhäuser mit frei-gemeinnütziger, öffentlich-
rechtlicher und privater Trägerschaft sowie der kleinen, mittleren und großen Krankenhäuser für Ko-
operationen sehr gut eignen, gehören übereinstimmend oder mehrheitlich (absteigend angeordnet): 

• Nachsorge 

• Diagnostik 

• Therapie 

• Prävention (bis auf: kleine und mittlere Krankenhäuser). 

Dagegen eignet sich nach der mehrheitlichen Meinung der Befragungsteilnehmer nur ein tertiärer Be-
reich sehr gut für Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen: 

•  Einkauf (bis auf: private und mittlere Krankenhäuser). 

Ein Bereich gilt als „geeignet“ für Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen, 
wenn übereinstimmend oder mehrheitlich Mittelwerte zwischen 2,6 und 3,0 vorhanden sind. Folgende 
tertiäre Bereiche werden von den Befragungsteilnehmern mehrheitlich für geeignet gehalten (abstei-
gend angeordnet): 

• Öffentlichkeitsarbeit (bis auf: Fachkliniken, Krankenhäuser mit frei-gemeinnütziger Träger-
schaft, kleine und mittlere Krankenhäuser) 

• EDV (bis auf: Krankenhäuser mit privater Trägerschaft, mittlere und große Krankenhäuser) 

• Transportdienste (bis auf: Krankenhäuser mit privater Trägerschaft, mittlere und große Kran-
kenhäuser) 

• Technische Dienste (bis auf: Fachkliniken, Krankenhäuser mit frei-gemeinnütziger Träger-
schaft, große Krankenhäuser). 

Als „weniger geeignet“ konnten folgende tertiäre Bereiche identifiziert werden:1002  

• Übernahme des Managements für ein Praxisnetz (bis auf: Krankenhäuser mit privater Träger-
schaft, mittlere und große Krankenhäuser) 

                                            

1002  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 3,1 und 3,4 vorhanden. 



244 

• Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen (bis auf: Krankenhäuser mit öf-
fentlich-rechtlicher und privater Trägerschaft, mittlere und große Krankenhäuser). 

Für Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen als „ungeeignet“ gelten mehrheit-
lich folgende Bereiche1003:  

• Controlling (bis auf: Fachkliniken, Krankenhäuser mit frei-gemeinnütziger Trägerschaft, große 
Krankenhäuser) 

• Personalverwaltung (bis auf: Krankenhäuser mit frei-gemeinnütziger Trägerschaft, große Kran-
kenhäuser) 

• Buchhaltung (bis auf: große Krankenhäuser). 

Zusammenfassend ist auf Folgendes hinzuweisen: Potentielle Kooperationsbereiche sind vor allem im 
medizinisch-therapeutischen Bereich zu finden. Kooperationen bei Fragen der Prävention, Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge sowie im Bereich des Einkaufs werden von den Befragungsteilnehmern als 
sehr gut geeignet eingestuft. Ebenso können sich die Krankenhäuser Kooperationen mit niedergelasse-
nen Ärzten und Praxisnetzen in den Bereichen „Öffentlichkeitsarbeit“, „EDV“, „Transportdienste“ 
und „Technische Dienste“ vorstellen. Als wenig geeignet bzw. ungeeignet gelten die Bereiche „Über-
nahme des Managements für einzelne Arztpraxen und Praxisnetze“, „Controlling“, „Personalverwal-
tung“ und „Buchhaltung“.  

Die Analyse der potentiellen Kooperationsbereiche zeigt sehr deutlich, dass die Präferenzen der Kran-
kenhäuser eindeutig im medizinisch-therapeutischen Bereich liegen. Insbesondere vor dem Hinter-
grund der politischen Weichenstellung zur Neustrukturierung der medizinischen Versorgung durch die 
Implementierung strukturierter Behandlungsprogramme für Chroniker, die Überarbeitung der Rege-
lungen zur Integrierten Versorgung und die Einführung eines neuen Abrechnungsmodus sehen sich die 
Krankenhäuser gezwungen, Maßnahmen nicht nur zur Verbesserung der eigenen wirtschaftlichen Si-
tuation, sondern auch zur Verbesserung der Patientenversorgung zu ergreifen. Dazu gehören nach 
Ansicht der befragten Krankenhäuser in erster Linie Kooperationen mit Vertretern des ambulanten 
Sektors in den Bereichen der medizinischen Nachsorge, der Diagnostik sowie bei therapeutischen 
Fragen.1004 Weniger Zustimmung seitens der Krankenhäuser finden Kooperationen mit niedergelasse-
nen Ärzten bei Maßnahmen zur Prävention von Krankheiten. Lediglich 56% der Krankenhäuser und 
damit wesentlich weniger als bei den anderen drei Bereichen können sich eine Zusammenarbeit mit 
niedergelassenen Ärzten zur gemeinsamen Bewältigung dieser Aufgabe vorstellen. Eine Erklärung 

                                            

1003  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte ab 3,5 vorhanden.  
1004  In der Praxis finden sich durchaus schon Beispiele für eine erfolgreiche, sektorenübergreifende Kooperati-

on im medizinisch-therapeutischen Bereich: In Bremen hat sich ein Arzt, der bisher in einem Krankenhaus 
als Oberarzt beschäftigt war, selbstständig gemacht und eine Praxis für ambulante Herz- und Gefäßchirur-
gie gegründet. In seiner Praxis versorgt er Patienten u.a. mit der Diagnostik und der Behandlung vor und 
nach stationären Operationen. Darüber hinaus hat er eine Kooperationsvereinbarung mit dem Klinikum 
Links der Weser geschlossen. Danach operiert er an zwei Tagen im Monat im Herzzentrum des Kranken-
hauseS.Die dafür notwendigen Voruntersuchungen übernehmen die Ärzte im KrankenhauS.Vorgespräche 
mit den Patienten sowie die Nachsorge bietet der niedergelassene Arzt in seiner Praxis an. (Vgl. o.V. 
(2004e)). 
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dafür mag sein, dass nach Ansicht der Krankenhäuser Präventionsmaßnahmen nicht in den klassischen 
Aufgabenbereich einer stationären Einrichtung gehören, sondern vielmehr Teil des Leistungskataloges 
des niedergelassenen Bereichs sind. Zwar können sich Krankenhäuser durchaus eine gezielte Zusam-
menarbeit mit Vertretern des ambulanten Sektors auch bei der Bewältigung von Aufgaben des 
Verwaltungsbereichs vorstellen. Allerdings präferiert nur eine Minderheit der befragten 
Krankenhäuser Kooperationen in diesem Bereich. Zu den bevorzugten Kooperationsbereichen gehören 
unabhängig von der Größe, Trägerschaft und fachlichen Ausrichtung der Krankenhäuser die 
„Diagnostik“, „Therapie“ und „Nachsorge“.1005

13.  Kooperationserwartungen der Krankenhäuser 

Die Krankenhäuser in Baden-Württemberg sind gefragt worden, was sie sich von Kooperationen mit 
niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen erwarten. Dieser thematische Komplex findet eine hohe 
Aufmerksamkeit der Befragten. Lediglich 2 Krankenhäuser haben sich nicht zu den Erwartungen ge-
äußert. Somit haben sich auch Krankenhäuser an der Beantwortung dieser Frage beteiligt, die nicht mit 
niedergelassenen Ärzten oder Praxisnetzen kooperieren bzw. kooperieren wollen und somit der Zu-
sammenarbeit mit Vertretern des ambulanten Sektors als Strategie zur Zukunftssicherung keine allzu 
große Bedeutung beimessen (vgl. Abb. 89). 

 
Abbildung 89: Kooperationserwartungen aus Sicht aller Krankenhäuser 

Ganz besonders hohe Erwartungen haben die Krankenhäuser in Baden-Württemberg bei folgenden 
Aspekten: 

                                            

1005  Vgl. hierzu auch Abbildungen G-1 bis G-18 (medizinisch-therapeutischer Bereich) sowie H-1 bis H-18 
(Verwaltungsbereich) im Anhang. 
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• Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes (vgl. Abb. 90) 

• Realisierung von Kostensenkungspotentialen, z.B. durch die Vermeidung von Doppeluntersu-
chungen und Wiedereinweisungen (vgl. Abb. 91) 

• Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten durch die Realisierung von 
Synergieeffekten (vgl. Abb. 92) 

• Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die Auflösung der starren, insti-
tutionellen Aufgabenverteilung zwischen ambulantem und stationärem Sektor (vgl. Abb. 
93) .1006 

 
Abbildung 90: „Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes“ 

 

                                            

1006  In einer Befragung der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe haben knapp 95% der befragten 
Krankenhäuser die Ansicht geäußert, dass Kooperationsprojekte notwendig sind, um Reibungsverluste an 
den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationärer Versorgung zu vermeiden (Vgl. o.V. (2004h)).  
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Abbildung 91: „Realisierung von Kostensenkungspotentialen“ 

 

 
Abbildung 92: „Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten durch die Realisierung 

von Synergieeffekten“ 
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Abbildung 93: „Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die Auflösung der starren, 

institutionellen Aufgabenverteilung zwischen ambulantem und stationärem Sektor“ 

Dagegen scheint die Mehrheit der Krankenhäuser nicht mit einer leistungsgerechten Vergütung ihrer 
Leistungen zu rechnen (vgl. Abb. 94). Unabhängig von ihrer fachlichen Ausrichtung erwartet die 
Mehrheit der befragten Krankenhäuser, dass sich durch die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
für niedergelassene Ärzte und stationäre Einrichtungen eine leistungsgerechte Vergütung der Kran-
kenhausleistungen nicht bewerkstelligen lässt. Ein identisches Bild liefert die Mittelwertbetrachtung 
der Krankenhäuser in Abhängigkeit von ihrer Trägerschaft und Größe. Unabhängig von der Träger-
schaft und der Anzahl der Betten kann sich kein Krankenhaus vorstellen, dass durch die Implementie-
rung eines gemeinsamen Budgets für ambulanten und stationären Sektor eine leistungsgerechte Vergü-
tung erzielt werden kann. 

Als “zentrale Erwartung“ wird ein Merkmal vom Autor gewertet, wenn es einen Mittelwert besitzt, 
der 2,5 oder besser ist. Bei allen Krankenhäusern, Allgemein- und Fachkrankenhäusern, Krankenhäu-
sern mit frei-gemeinnütziger, öffentlich-rechtlicher und privater Trägerschaft sowie den kleinen, mitt-
leren und großen Krankenhäusern zählen demnach folgende Merkmale übereinstimmend zu den 
zentralen Erwartungen, die an Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gestellt 
werden (absteigend angeordnet): 

• Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die Auflösung der starren, institu-
tionellen Aufgabenverteilung zwischen dem ambulanten und stationären Sektor 
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• Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die Vermeidung von Doppeluntersu-
chungen und Wiedereinweisungen)1007 

• Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten durch die Realisierung von Syn-
ergieeffekten 

• Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes1008. 

 
Abbildung 94: Leistungsgerechte Vergütung der Krankenhausleistungen durch die Einführung eines 

gemeinsamen Budgets 

„Ausgeprägte Erwartungen“1009, welche die Krankenhäuser an Kooperationen mit niedergelassenen 
Ärzten und Praxisnetzen haben, konnten nicht identifiziert werden.  

Als „tendenziell wichtige Erwartung“ wird von den Befragungsteilnehmern folgendes Merkmal 
eingestuft:1010  

                                            

1007  80% der Krankenhäuser in Baden-Württemberg vertreten die Ansicht, dass sich durch Kooperationen mit 
Vertretern des ambulanten Sektors Kostensenkungspotentiale realisieren lassen. Dagegen warnt die Ärzte-
kammer Hamburg vor der Erwartungshaltung, dass mit sektorenübergreifenden Konzepten Geld eingespart 
werden könnte: „Das Gegenteil könnte der Fall sein, denn gute Konzepte [zur Integrierten Versorgung – 
Anmerkung des Autors] könnten Sogwirkung entfalten und damit zu einer höheren Inanspruchnahme von 
Leistungen führen.“ (o.V. (2004d); Vgl. hierzu auch: Schnack (2004)).  

1008  Auf dem Saarbrücker Gesundheitsforum wurden neue Kooperationsmöglichkeiten zwischen ambulantem 
und stationärem Bereich diskutiert. Kritikern von Integrierten Versorgungssystemen entgegnete die Ge-
schäftsführerin des Klinikums Saarbrücken : „Wer dabei ist, hat seine Patientenzahl gesichert; wer draußen 
ist, hat Pech gehabt.“ (Kuderna (2004), S.8). 

1009  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 2,6 und 3,0 vorhanden.  
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• Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch die Einführung eines gemein-
samen Budgets. 

Merkmale, die als „unwichtige Erwartungen“ seitens der Krankenhäuser eingestuft werden kön-
nen,1011 konnten im Rahmen der Analyse nicht festgestellt werden. 

Zusammenfassend ist auf Folgendes hinzuweisen: Erwartungen der Krankenhäuser in Baden-
Württemberg an Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen erstrecken sich beson-
ders auf eine Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch eine Überwindung der 
Segmentierung des Behandlungsablaufs und die Realisierung von Kostensenkungspotentialen. 1012  
Danach kommen die Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten sowie die lang-
fristige Sicherung des Krankenhausstandortes. Die leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleis-
tungen durch die Implementierung eines gemeinsamen Budgets ergänzt die Erwartungshaltung der 
Befragungsteilnehmer – wenn auch – gemessen am Mittelwert – auf geringerem Niveau. Insgesamt 
gesehen sind Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen seitens der Krankenhäuser 
mit durchaus hohen Erwartungen verbunden.1013

14. Strategische Gestaltung einer sektorenübergreifenden Zusammenarbeit  

Für den langfristigen Erfolg einer unternehmensübergreifenden Zusammenarbeit ist es wichtig, dass 
zwischen den Kooperationspartnern eine gemeinsame Vertrauensbasis als Fundament für die koopera-
tive Zusammenarbeit aufgebaut wird. Unstimmigkeiten, die sich im Vorfeld und während eines Ko-
operationsprojektes ergeben können, sollten nach Möglichkeit vor der Umsetzung der koordinierten 
Zusammenarbeit durch die Kooperationsvereinbarung zwischen den Partnern eliminiert werden. Ent-
scheidend für das Gelingen einer Kooperation ist, dass die Partner sich ausreichend Zeit bei der Aus-
gestaltung der (Kooperations-)Verträge lassen und so viele rechtliche und auch steuerliche Probleme 
vermieden werden.1014 Damit nicht mögliches opportunistisches Verhalten einzelner Kooperationsteil-
nehmer den Erfolg der Kooperation gefährdet und um Störungen und Reibungsverluste in der Zusam-
menarbeit zu vermeiden, müssen alle Aufgabenfelder und Zuständigkeiten der Kooperationspartner 
klar und unmissverständlich geregelt werden.1015 Bereits vor Beginn der Kooperation sind klare und 

                                                                                                                                        

1010  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 3,1 und 3,4 vorhanden. 
1011  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte ab 3,5 vorhanden.  
1012  Seiner Meinung nach spielt die Überwindung der strikten institutionellen Trennung von ambulanter und 

stationärer Versorgung sowie die Umsetzung der Prämisse „soviel ambulant wie möglich, soviel stationär 
wie nötig“ bei der Behandlung von Patienten eine wichtige Rolle bei der Realisierung von Einsparungspo-
tentialen: „[...]. Die Kosten für veranlasste Leistungen würden auf diese Weise gesenkt und unnötige Kran-
kenhauseinweisungen vermieden. Schließlich besäßen die niedergelassenen Ärzte den Schlüssel zur Steue-
rung der Krankenhauseinweisungen.“ (Vgl. Korzilius (1997), S.A 1324). Vgl. hierzu auch Henke, Schulen-
burg (1998), S.A 526. 

1013  Vgl. hierzu auch Abbildungen K-1 bis K-18 im Anhang. 
1014  Vgl. o.V. (2001). 
1015  Wenn Kliniken mit niedergelassenen Spezialisten kooperieren, muss gewährleistet sein, dass keine „interne 

Kannibalisierung“ stattfindet, wodurch sich die beiden Sektoren gegenseitig Gewinnchancen wegnehmen 
(Vgl. o.V. (2004b)). 



251

eindeutige Zielvorgaben sowie die Inhalte und Grenzen der Zusammenarbeit festzulegen und die Auf-
gaben, Rechte und Pflichten der einzelnen Partner klar zu definieren und voneinander abzugrenzen.  

Vor diesem Hintergrund wurde gefragt, wie Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxis-
netzen aus Sicht der Krankenhäuser strategisch gestaltet werden sollen. Bei der Beantwortung dieser 
Frage konnten sich die Krankenhäuser zwischen zwei Optionen entscheiden. Zur Auswahl standen die 
Antwortmöglichkeiten „krankenhausorientiert“ und „partnerschaftlich“. Im Rahmen einer klinikorien-
tierten Zusammenarbeit übernimmt das Krankenhaus die Führungsrolle und bestimmt die Zielvorga-
ben der Kooperation. Entscheidet sich das Krankenhaus hingegen für eine partnerschaftlich gestaltete 
Kooperation, arbeiten das Krankenhaus und der niedergelassene Arzt bzw. das Praxisnetz als gleichbe-
rechtigte Partner zusammen und erarbeiten gemeinsam und im gegenseitigen Einvernehmen die Ziel-
vorgaben.  

Bei dieser Frage wird das starke Interesse der Krankenhäuser an einer partnerschaftlichen und transpa-
rent gestalteten Struktur der Zusammenarbeit deutlich. Erwartungsgemäß plädiert die Mehrheit der 
befragten Krankenhäuser für eine partnerschaftliche und gleichberechtigte Zusammenarbeit mit nie-
dergelassenen Ärzten und Praxisnetzen. Gut jeder dritte Befragungsteilnehmer spricht sich dagegen 
für eine krankenhausorientierte Kooperation aus, bei der das Krankenhaus die Führungsrolle über-
nimmt und die strategische Ausrichtung der Zusammenarbeit bestimmt.1016 Einige Krankenhäuser 
haben die Frage nach der strategischen Gestaltung nicht beantwortet, was darauf zurückzuführen ist, 
dass sie keine Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen eingehen werden und sich 
somit ihnen die Frage nach der strategischen Zusammenarbeit nicht stellt (vgl. Abb. 95 bis 99) 

 
Abbildung 95: Krankenhausorientierte Gestaltung der Kooperation (Prozent) (I) 

                                            

1016  Eine Umfrage der „Ärzte Zeitung“ hat dagegen ergeben, dass die Krankenhäuser die Führung in der Zu-
sammenarbeit mit dem ambulanten Sektor beanspruchen (Vgl. o.V. (2003f)).  
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Abbildung 96: Partnerschaftliche Gestaltung der Kooperation (Prozent) (II) 

 

 
Abbildung 97: Strategische Gestaltung der Kooperation (Mittelwerte) (I) 
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Abbildung 98: Strategische Gestaltung der Kooperation (Mittelwerte) (II) 

 

 
Abbildung 99: Vergleich der strategischen Gestaltungsoptionen 

Die Beurteilung einer Gestaltungsoption nimmt nach Ansicht des Autors bei den Befragungsteilneh-
mern einen „sehr hohen Stellenwert“ ein, wenn ihre Einschätzung einen Mittelwert besitzt, der 2,5 
oder besser ist. Demnach genießt bei allen Krankenhäusern, Allgemein- und Fachkliniken, Kranken-
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häusern mit frei-gemeinnütziger, öffentlich-rechtlicher und privater Trägerschaft sowie den kleinen, 
mittleren und großen Krankenhäusern folgende Option übereinstimmend einen sehr hohen Stellen-
wert: 

• Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen sollten PARTNERSCHAFTLICH 
gestaltet sein. 

Dagegen gilt folgende Alternative bei der Mehrheit der Befragungsteilnehmer als Gestaltungsoption 
mit „eher geringem Stellenwert“:1017

• Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen sollten 
KRANKENHAUSORIENTIERT gestaltet sein (bis auf: Fachkliniken und kleine Krankenhäu-
ser1018). 

Die Präferenzen der Befragungsteilnehmer für die strategische Zusammenarbeit mit niedergelassenen 
Ärzten und Praxisnetzen tendieren unabhängig von der Fachrichtung, Trägerschaft und der Bettenzahl 
der Krankenhäuser zu einer Kooperation unter gleichberechtigten Partnern. Die überwiegende Mehr-
heit der Krankenhäuser plädiert für partnerschaftliche Kooperationsbeziehungen zwischen den Leis-
tungserbringern der beiden Sektoren. 

Die große Zustimmung der Krankenhäuser zu einer partnerschaftlich gestalteten Zusammenarbeit ist 
ein Indiz dafür, dass die Kliniken und ihre Entscheidungsträger an einem Erfolg des Kooperationspro-
jektes interessiert sind, und durch den Aufbau gegenseitigen Vertrauens das passende Fundament für 
eine langfristige und erfolgreiche Kooperationsbeziehung zwischen den Partnern geschaffen werden 
soll. 

Zusammenfassend ist auf Folgendes hinzuweisen: Die Präferenz der Befragungsteilnehmer in Bezug 
auf die strategische Umsetzung der Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen ist 
die partnerschaftliche Gestaltung der Zusammenarbeit. Im Rahmen der partnerschaftlichen Umsetzung 
und Gestaltung eines Kooperationsprojektes arbeiten das Krankenhaus und die niedergelassenen Ärzte 
bzw. Praxisnetze als gleichberechtigte Partner zusammen und erarbeiten gemeinsam die Zielvorgaben 
der Kooperation. Vor diesem Hintergrund ist ganz besonders die Informations- und Kommunikations-
politik der Krankenhäuser gefordert, um für die nötige Transparenz für alle Beteiligten bei der Umset-
zung des Kooperationsprojektes zu sorgen.1019  

15. Auswirkungen des DRG-basierten Abrechnungssystems auf das Kooperationsverhalten 
der Krankenhäuser 

Mit der Gesundheitsreform 2000 hat der Gesetzgeber die Neugestaltung der stationären Vergütung 
vorangetrieben und die Einführung eines komplett pauschalierenden Entgeltsystems als Finanzie-
rungsgrundlage für den Krankenhausbereich beschlossen. Im Streben nach Qualität und Wirtschaft-

                                            

1017  Übereinstimmend oder mehrheitlich sind Mittelwerte zwischen 3,1 und 3,4 vorhanden. 
1018  Bei Fachkliniken und kleinen Krankenhäusern liegen die Mittelwerte jeweils bei 3,5. Damit stehen sowohl 

die Fachkliniken als auch die kleinen Krankenhäusern einer krankenhausorientierten Gestaltung der Zu-
sammenarbeit noch kritischer gegenüber als die übrigen Befragungsteilnehmer.  

1019  Vgl. hierzu auch Abbildungen J-1 bis J-18 im Anhang. 
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lichkeit stand das bisherige Vergütungssystem bedarfsgerechten Investitionen und einer leistungsge-
rechten Mittelverteilung innerhalb des stationären Behandlungsablaufs im Wege und war kein Garant 
für die notwendige Transparenz bei Leistungen und Preisen im Krankenhausbereich. Das bisherige 
Nebeneinander von Fallpauschalen, Sonderentgelten sowie Abteilungs- und Basispflegesätzen verhin-
derte eine leistungsorientierte Bewertung von Krankenhausleistungen und führte zu erheblichen Steue-
rungsdefiziten im Krankenhaussektor. Überkapazitäten sowie ein systemimmanenter Anreiz zur Men-
genausdehnung waren die Folge. Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Neugestaltung der statio-
nären Leistungsvergütung wurde ein auf Diagnosen und anderen fallindividuellen Leistungsmerkma-
len beruhendes Abrechnungssystem als Steuerungsinstrument implementiert, das in Zukunft für mehr 
Transparenz, eine leistungsgerechte Vergütung und einen effektiveren Einsatz der begrenzten Finanz-
mittel im stationären Sektor sorgen soll. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob sich die 
Einführung des DRG-Systems als Abrechnungsgrundlage für stationäre Leistungen auf das Kooperati-
onsverhalten der Krankenhäuser auswirken wird.  

Zwei Drittel der befragten Krankenhäuser vertreten die Ansicht, dass die neuen Abrechnungsmodalitä-
ten zu einer strategischen Neuausrichtung der Kliniken hin zu mehr Kooperationen mit niedergelasse-
nen Ärzten und Praxisnetzen führen werden. 26% der Krankenhäuser sehen keine Auswirkungen des 
neuen Abrechnungssystems auf ihr Kooperationsverhalten. Die ablehnende Haltung einzelner Kran-
kenhäuser ist darauf zurückzuführen, dass sich auch Fachkliniken mit psychiatrischer Ausrichtung an 
der Befragung beteiligt haben (vgl. Abb. 100). Für diese finden nach wie vor Sonderregelungen bei 
der Vergütung ihrer Leistungen Anwendung. Behandlungsfälle, die in den Zuständigkeitsbereich einer 
psychiatrischen Abteilung bzw. Einrichtung fallen, sind von der Vergütung mit DRG-Fallpauschalen 
ausgeschlossen. Sie werden weiterhin über die Bundespflegesatzverordnung abgerechnet. 

 
Abbildung 100: Auswirkungen des neuen Vergütungssystems auf das Kooperationsverhalten 

Die vorliegende Studie unterstützt demnach die allgemeine Auffassung, wonach die Einführung des 
DRG-basierten Abrechnungssystems Kooperationen zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen 
Ärzten und Praxisnetzen notwendig macht. Das neue Vergütungssystem wird zu einer Verkürzung der 
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stationären Verweildauer führen, was eine Koordination der Patientenversorgung vor und nach dem 
Krankenhausaufenthalt erforderlich macht. 

Die Einführung des DRG-Systems wird somit nach Ansicht der Krankenhausvertreter Kooperationen 
zwischen Anbietern stationärer Leistungen auf der einen und niedergelassenen Ärzten und Praxisnet-
zen auf der anderen Seite forcieren (vgl. Abb. 101).1020

 
Abbildung 101: Auswirkungen des neuen Vergütungssystem auf das Kooperationsverhalten aus Sicht der 

Allgemeinkrankenhäuser und Fachkliniken 

16. Einflussfaktoren auf das Kooperations- und Einweiserverhalten niedergelassener 
Ärzte – aus Sicht der Krankenhäuser 

Zum Abschluss sollten die Krankenhäuser zu einigen Aussagen in Bezug auf das Einweiser- und Ko-
operationsverhalten der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze Stellung nehmen. Den Krankenhäu-
sern wurde ein Fragenkatalog vorgelegt, der Aussagen zu dieser Thematik enthalten hat und von den 
Krankenhäusern nicht verändert bzw. ergänzt werden konnte. Die Beurteilung der einzelnen Aussagen 
erfolgte wiederum mit Hilfe einer 5-stufigen-Antwortskala, die es den Krankenhäusern ermöglichte, 
differenzierte Antworten zu geben. Bei der Beantwortung interessierte wiederum ausschließlich eine 
subjektive Einschätzung der befragten Krankenhäuser. Meinungen und Ansichten der niedergelasse-
nen Ärzte und Praxisnetze waren auch hier nicht von Interesse. Zur Darstellung der Ergebnisse werden 
im Folgenden wieder Mittelwertvergleiche herangezogen.1021

                                            

1020  Vgl. hierzu auch Abbildung L-1 im Anhang. 
1021  Vgl. hierzu auch Abbildungen M-1 bis M-18 im Anhang. 
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� Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus treu 

Niedergelassene Ärzte, die sich veranlasst sehen, ihre Patienten zur stationären Weiterbehandlung in 
ein Krankenhaus zu überweisen, werden in der Regel ihre Entscheidung für eine bestimmte stationäre 
Einrichtung von ihren Erfahrungen abhängig machen. Die Mehrheit der befragten Krankenhäuser in 
Baden-Württemberg vertritt die These, dass niedergelassene Ärzte einem Krankenhaus treu sind (vgl. 
Abb. 102).  

 
Abbildung 102: „Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus treu“ 

�  „Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot für ein be-
stimmtes Krankenhaus“ 

Die für eine rationale Entscheidung im Krankheitsfall notwendigen Informationen sind in der Regel 
zwischen den Patienten und den Leistungsanbietern äußerst asymmetrisch verteilt.1022 Aufgrund man-
gelnden Fachwissens des Patienten verfügt der behandelnde Arzt gegenüber seinen Patienten über 
einen Wissensvorsprung. Der niedergelassene Arzt übernimmt für den Patienten die Behandlungsent-
scheidung und kann veranlassen, welche diagnostischen und therapeutischen Leistungen in Anspruch 
zu nehmen sind. In ihrer Funktion als Entscheidungsträger für den Patienten übernehmen niedergelas-
sene Ärzte und Praxisnetze im Falle einer stationären Weiterbehandlung eine wichtige Rolle bei der 
Wahl des Krankenhauses. Aus diesem Grund gehört aus Sicht der Krankenhäuser die Bindung von 
Vertretern des ambulanten Sektors zu den zentralen Elementen im Beziehungsmarketing eines Klini-

                                            

1022  Vgl. Cassel (2003), S.10.  
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kums: „Der einweisende Arzt ist der entscheidende Einflussfaktor bei der Wahl des Krankenhauses 
durch den Patienten.“1023  

Die Entscheidung des niedergelassenen Arztes für die stationäre Weiterbehandlung in einem bestimm-
ten Krankenhaus ist in erster Linie von der medizinischen Leistungsfähigkeit und dem Leistungsspekt-
rum eines Klinikums abhängig. Niedergelassene Ärzte und Praxisnetze werden stationäre Leistungen 
nur dann nachfragen und Patienten zur stationären Weiterbehandlung in ein Klinikum einweisen, 
wenn die stationären Therapiemöglichkeiten den Behandlungsverlauf des Patienten unterstützen und 
seine Genesung fördern. Um so überraschender ist das Ergebnis des Antwortverhaltens der Kranken-
häuser in Baden-Württemberg. Von den befragten Krankenhäusern glauben 55% und somit eine knap-
pe Mehrheit, dass die Aussage „Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 
für ein bestimmtes Krankenhaus“ auf das Einweisungsverhalten der niedergelassenen Ärzte teilweise 
zutrifft. Und immerhin vertritt fast jedes vierte Krankenhaus die Ansicht, dass das stationäre Leis-
tungsangebot im Entscheidungsverhalten der niedergelassenen Leistungsanbieter keine Rolle spielt 
(28%). Somit scheinen nicht nur medizinische Gründe das Einweisungsverhalten der niedergelassenen 
Ärzte zu beeinflussen (vgl. Abb. 103).  

 
Abbildung 103: „Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot für ein bestimmtes 

Krankenhaus“ 

Anscheinend übernehmen auch Faktoren, die außerhalb des medizinischen Leistungsspektrums eines 
Krankenhauses liegen, eine wichtige Funktion bei der Einweisung eines Patienten zur stationären 
Weiterbehandlung in ein Krankenhaus. Dazu können neben nicht-medizinischen Leistungen wie zum 

                                            

1023  Oberender, Hacker, Meder (2001) S.575. Vgl. hierzu auch: Braun, Nissen (2005). 
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Beispiel die Qualität des Essens im Krankenhaus oder die Lage des Krankenhauses durchaus auch 
persönliche und/oder ökonomische Interessen des niedergelassenen Arztes zählen.  

�  „Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulantem Sektor ist entscheidend 
für das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen“ 

 
Abbildung 104: „Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulantem Sektor ist entscheidend für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen“ 

Eine wesentliche Voraussetzung für eine optimale Beziehung zwischen niedergelassenem Arzt und 
Krankenhaus ist eine informative und gut gestaltete Kommunikationspolitik seitens des Krankenhau-
ses (vgl. Abb. 104).1024 Niedergelassene Ärzte und Praxisnetze gehören in ihrer Funktion als Mei-
nungsbildner und Einweiser nach Expertenansicht zu einer der wichtigsten Zielgruppen für die Marke-
tingaktivitäten eines Krankenhauses. Krankenhäuser, die auf einen sehr hohen Auslastungsgrad ihrer 
Betten angewiesen sind, sind sehr stark von der Wertschätzung der niedergelassenen Ärzte und Pra-
xisnetze abhängig. Damit aber niedergelassene Ärzte und Praxisnetze das Leistungsangebot eines 
Krankenhauses, seine Leistungsbereitschaft sowie die Qualität der Leistungserbringung richtig beur-
teilen können, benötigen sie zahlreiche Informationen, die ihnen von den Krankenhäusern unter Be-
rücksichtigung der rechtlichen Restriktionen zur Verfügung gestellt werden.  

Die Weitergabe von Informationen durch Krankenhäuser an niedergelassene Ärzte und Praxisnetze 
sowie die reibungslose Kommunikation zwischen den Kooperationspartnern sind wesentliche Voraus-
setzungen für eine erfolgreiche sektorenübergreifende Zusammenarbeit. Hinzu kommt, dass den Pati-
enten im Rahmen einer kooperativen Zusammenarbeit der Leistungsanbieter eine qualitativ hochwer-

                                            

1024  Vgl. Braun (1994), S.621.  
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tige Versorgung geboten werden soll. Damit diese gewährleistet werden kann, müssen sich die Koope-
rationspartner über die einzelnen Schritte der Behandlung verständigen und Überschneidungen im 
Leistungsangebot eliminieren. Sie müssen versuchen, Qualitätspotentiale im Behandlungsprozess zu 
identifizieren und überflüssige Behandlungsmaßnahmen wie beispielsweise Doppeluntersuchungen 
und Wiedereinweisungen zu vermeiden. Gelingt es den Krankenhäusern, die niedergelassenen Ärzte 
und Praxisnetze von ihrer Kommunikationsfähigkeit und -bereitschaft zu überzeugen und ihnen sämt-
liche Informationen für einen erfolgreichen Behandlungsverlauf zur Verfügung zu stellen, werden 
nach Ansicht der Krankenhäuser in Baden-Württemberg niedergelassene Ärzte und Praxisnetze eher 
bereits sein, ihre Sektorengrenzen zu überwinden und Kooperationen mit Krankenhäusern eingehen. 
Eine offene und reibungslose Kommunikation fördert somit nach Ansicht der Krankenhausvertreter 
das Kooperationsverhalten der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze. 

� „Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt unter 
niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften“ 

 
Abbildung 105: „Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt unter niedergelasse-

nen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften“ 

Krankenhauswerbung ist in Deutschland durch rechtliche Regelungen sehr stark determiniert. Ein-
schränkungen für die Werbeinhalte bei Krankenhäusern resultieren aus dem ärztlichen Berufsrecht, 
das durch die von den Landesärztekammern als Körperschaften des öffentlichen Rechts erlassenen 
Berufsordnungen geregelt wird, aus dem Heilmittelwerbegesetz (HWG) sowie aus dem Gesetz gegen 
den unlauteren Wettbewerb (UWG). Krankenhäuser haben zwar die Möglichkeit, unter Berücksichti-
gung der rechtlichen Rahmenbedingungen der ärztlichen Berufsordnungen für die von ihnen angebo-
tenen Indikationen und Behandlungsmethoden zu werben und den Namen des jeweiligen leitenden 
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Arztes zu benennen.1025 Allerdings schränkt das HWG die Werbemöglichkeiten des stationären Sek-
tors ein, indem das Gesetz nicht nur die Werbung für Arzneimittel regelt, sondern auch für andere 
Bereiche der medizinischen Versorgung Gültigkeit besitzt. Der Geltungsbereich des Gesetzes findet 
auch Anwendung auf die Werbung für „andere Mittel, Verfahren, Behandlungen und Gegenstände“, 
soweit sich die Werbeaussagen auf die Erkennung, Beseitigung oder Linderung von Krankheiten, Lei-
den, Körperschäden oder krankhaften Beschwerden von Menschen beziehen (§ 12 HWG). Nach all-
gemeiner Auffassung sind mit den Begriffen „Verfahren“ und „Behandlungen“ Diagnose und Thera-
pie von Krankheiten in Krankenhäusern gemeint.1026 In diesem Zusammenhang untersagt das Gesetz 
den Krankenhäusern ganz allgemein die Werbung für Verfahren und Behandlungen über die Diagnos-
tik und Therapie von Krankheiten.1027 Weitere Verbote des HWG beziehen sich auf Werbemaßnahmen 
der stationären Einrichtungen. Kliniken ist es zum Beispiel untersagt, wahre oder erfundene Kranken-
geschichten zu verfassen und der Öffentlichkeit zugänglich zu machen. Des weiteren muss ein Kran-
kenhaus darauf achten, dass die Regelungen des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb eingehal-
ten und die Grenzen des Gesetzes durch Werbeaussagen nicht überschritten werden. Werbeaussagen, 
die auf eine irreführende Information der Zielgruppen zielen, verstoßen gegen das Verbot irreführen-
der Werbung und sind verboten.1028  

Vor diesem Hintergrund ist das Ergebnis der Befragung nicht überraschend. Unabhängig von der Trä-
gerschaft und der Versorgungsrichtung plädiert die Mehrheit der befragten Krankenhäuser für eine 
Lockerung der bestehenden Werberestriktionen. 78% der Krankenhäuser möchte gezielt unter den 
niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen für ihr Leistungsangebot werben dürfen, ohne dabei be-
fürchten zu müssen, die Grenzen der rechtlichen Regelungen zu überschreiten (vgl. Abb. 105).1029  

� „Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem Gerät ist entschei-
dend für das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen“ 

Die Krankenhäuser sind gefragt worden, ob sie sich vorstellen können, dass die Ausstattung eines 
Klinikums mit medizinisch-technischem Gerät für das Kooperationsverhalten der niedergelassenen 
Ärzte und von Praxisnetzen entscheidend ist (vgl. Abb. 106).  

Angesichts der angespannten Situation im Gesundheitswesen können niedergelassene Fachärzte kaum 
noch in teure Geräte investieren, so Dr. Hans Rossels, Geschäftsführer des Mechernicher Krankenhau-
ses.1030 In Zuge des technischen Fortschritts auf dem Gebiet der Medizintechnologie und in Zeiten 

                                            

1025  Vgl. Bohle (1999), S.447.  
1026  Vgl. Bülow, Ring (1996), § 1 Randziffer 113. 
1027  § 12 HWG. 
1028  § 3 UWG verstoßen; Vgl. hierzu auch die Entscheidung des BGH zum Belegkrankenhaus: Bohle (1999), 

S.451. 
1029  Telemed, ein Kommunikationsdienstleister für Ärzte, bietet im Internet eine Klinikdatenbank an, die es den 

Krankenhäusern ermöglicht, den niedergelassenen Ärzten detaillierte Informationen zu Fachbereichen, in-
dividuelle Patienteninformationen und Bilder zur Verfügung zu stellen. Damit soll nicht nur den niederge-
lassenen Ärzten bei der Auswahl der richtigen Klinik geholfen, sondern auch Krankenhäuser und niederge-
lassene Ärzte enger zusammengeführt werden (Vgl. o.V. (2004c)).  

1030  Vgl. o.V. (2003b).  
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eines gestiegenen Anspruchsbewusstsein des Patienten als Folge des Rechtsanspruchs auf eine kosten-
lose Behandlung im Rahmen der GKV wird es besonders für ambulant tätige Ärzte immer schwerer, 
mit der technischen Entwicklung mitzuhalten und die erforderlichen finanziellen Mittel für notwendi-
ge Investitionen aufzubringen. Da die Entwicklung neuer Apparate und Behandlungsmethoden sehr 
zeit- und kostenintensiv ist, kann ihre Anschaffung von den niedergelassenen Leistungsanbietern teil-
weise nur unter sehr großen finanziellen Anstrengungen vollzogen werden. Niedergelassene Ärzte 
sind oft nicht im Besitz der notwendigen finanziellen Ressourcen, um die Anschaffung aus eigener 
Kraft zu tätigen. Hinzu kommt, dass die Anschaffung und Nutzung teurer Medizintechnik für den 
einzelnen Arzt oftmals ökonomisch wenig sinnvoll ist, da deren Auslastung zu gering ist und sie des-
halb nicht kostendeckend betrieben werden kann.  

 
Abbildung 106: „Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem Gerät ist entscheidend 

für das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen“ 

Außerdem gehört in einer durch Wettbewerb geprägten Umwelt eine hohe Patientenzufriedenheit und 
eine enge Patientenbindung zu den strategischen Erfolgsfaktoren nicht nur für ein Krankenhaus,1031 
sondern auch für niedergelassene Ärzte und Praxisnetze. Zufriedene Patienten sind eher bereit, wie-
derholt das Leistungsangebot des Arztes ihres Vertrauens in Anspruch zu nehmen. Um aber im harten 
Wettbewerb um Patienten bestehen zu können, sehen sich die ambulanten Leistungsanbieter gezwun-
gen, den Anforderungen und Wünsche ihrer Patienten gerecht zu werden und teure Apparate anzu-
schaffen. Unmündige, hilfsbedürftige Leistungsempfänger mutieren zu Kunden in einem persönlich-
integrativen Dienstleistungsbereich mit einem großen Anteil an Vertrauensgütern.1032  

                                            

1031  Vgl. Eichhorn, Greiling (2003), S.33. 
1032  Vgl. Eichhorn, Greiling (2003), S.33. 
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Vor diesem Hintergrund suchen niedergelassene Ärzte immer wieder die Zusammenarbeit mit Kran-
kenhäusern. Die Nähe beispielsweise zur Röntgenabteilung und zu den Laboreinrichtungen eines 
Krankenhauses begünstigt nicht nur eine schnelle und optimale Betreuung der Patienten,1033 sondern 
kann für die niedergelassenen Ärzte von existenzieller Bedeutung sein.1034 Kooperationen mit Kran-
kenhäusern können die Nutzung medizinischer Geräte im Klinikum umfassen und sind eine Möglich-
keit, das wirtschaftliche Überleben der ambulanten Leistungsanbieter zu gewährleisten. Aus diesem 
Grund übt die Ausstattung eines Krankenhauses mit medizinisch-technischem Gerät einen nicht zu 
vernachlässigenden Einfluss auf das Kooperationsverhalten der niedergelassenen Ärzte und von Pra-
xisnetzen aus. Wie die Ergebnisse der Befragung zeigen, bestätigen die befragten Krankenhäuser 
durch ihr Antwortverhalten den kausalen Zusammenhang zwischen der technischen Ausstattung einer 
stationären Einrichtung und dem Kooperationsverhalten der niedergelassenen Ärzte und Praxisnetze.  

� „Nicht-medizinische Leistungen spielen keine Rolle für das Kooperationsverhalten 
niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen“ 

 
Abbildung 107: „Nicht-medizinische Leistungen spielen keine Rolle für das Kooperationsverhalten nie-

dergelassener Ärzte und von Praxisnetzen“ 

Wie bereits gesehen, vertritt die Mehrheit der Krankenhäuser in Baden-Württemberg die Meinung, 
dass das stationäre Leistungsangebot nicht ausschließlich für das Einweisungsverhalten der niederge-
lassenen Ärzte verantwortlich ist (vgl. Abb. 107). Das Antwortverhalten der befragten Krankenhäuser 
lässt vielmehr den Schluss zu, dass es zusätzliche Faktoren geben muss, die sich nicht nur auf das 

                                            

1033  Vgl. Döring (2003).  
1034  Vgl. o.V. (2003d).  
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Einweisungsverhalten, sondern auch auf das Kooperationsverhalten der Leistungsanbieter der ver-
tragsärztlichen Versorgung auswirken.  

Krankenhäuser sind komplexe Gebilde, die den Patienten nicht nur einen medizinischen Leistungsap-
parat zur Verfügung stellen. Zu den Aufgaben eines Krankenhauses gehört es auch, so genannte Hotel-
leistungen anzubieten, um ihren Patienten den stationären Aufenthalt so angenehm wie möglich zu 
gestalten. Um „der ständigen Konfrontation mit der Krankheit oder Behinderung“, „der Einengung der 
wesentlichen Lebensmöglichkeiten“, „dem Gefühl von Passivität und Fremdbestimmung durch den 
medizinischen Apparat“ sowie „dem Mangel an Lebensfreude“ der Patienten entgegenzuwirken,1035 
bieten Krankenhäuser Alternativprogramme an, die außerhalb ihrer eigentlichen Kernaufgabe liegen 
und sich durchaus positiv auf den Krankheitsverlauf auswirken können. Dazu gehören nicht nur die 
Ausstattung und Sauberkeit der Bettenzimmer, ein abwechslungsreiches und schmackhaftes Essen 
sowie eine gute Erreichbarkeit des Klinikums mit dem PKW und öffentlichen Verkehrsmitteln, son-
dern auch die Einrichtung eines Gemeinschafts- oder Fernsehraumes sowie das Angebot an kulturellen 
Veranstaltungen und Freizeitaktivitäten.  

Auffallend ist, dass besonders unter den befragten Fachkliniken die Ansicht weit verbreitet ist, dass 
nicht nur das medizinische, sondern auch das nicht-medizinische Leistungsangebot das Kooperations-
verhalten der niedergelassenen Ärzte und von Praxisnetzen beeinflusst. Demnach scheinen ihrer Mei-
nung nach ambulante Leistungsanbieter eher zu sektorenübergreifenden Kooperationen bereit zu sein, 
wenn sich die nicht-medizinischen und medizinischen Leistungsspektren ergänzen und alles getan 
wird, dem Patienten den stationären Aufenthalt so angenehm wie möglich zu gestalten. Sowohl bei 
den befragten Allgemeinkrankenhäusern als auch bei Kliniken in öffentlich-rechtlicher, frei-
gemeinnütziger und privater Trägerschaft fällt die Zustimmung zu der Aussage „Nicht-medizinische 
Leistungen (z.B. Qualität des Essens im Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 
Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen“ sehr zurückhaltend 
aus. Damit scheinen nicht nur medizinische Faktoren das Kooperationsverhalten der niedergelassenen 
Ärzte zu determinieren, sondern auch nicht-medizinische Leistungen einen Einfluss auszuüben.  

� „Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei niedergelassenen 
Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr Kooperationsverhalten“ 

Attraktive Vernetzungsangebote durch ein Krankenhaus sind ein wichtiges Element im Beziehungs-
marketing. Der einweisende Arzt ist der entscheidende Einflussfaktor bei der Wahl des Krankenhauses 
durch den Patienten.1036 Aus diesem Grund ist es für ein Krankenhaus wichtig, regelmäßig seine 
Kommunikationsformen zu den ambulant tätigen Ärzten zu überprüfen.  
Eine Studie, die das Institut für Betriebswirtschaftslehre des öffentlichen Bereichs und Gesundheits-
wesens (IBG) der Universität der Bundeswehr München durchgeführt hat, stellt dar, welche Informa-
tionen und Kommunikationsaktivitäten sich Ärzte von einem Krankenhaus wünschen. Im Rahmen 
dieser Befragung konnten die befragten niedergelassenen Ärzte ein Urteil über ausgewählte Kommu-
nikationsformen abgegeben. Dabei wurden von den Ärzten Vorträge für niedergelassene Ärzte im 

                                            

1035  Vgl. Heeck (1999), S.507. 
1036  Vgl. Oberender, Hacker, Meder (2001), S.575. 
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Krankenhaus zu medizinischen Themen als „besonders wichtige“ Kommunikationsform angegeben. 
Zwei Drittel der befragten Ärzte haben angegeben, dass sie sich diese Form der Kommunikation wün-
schen.1037 Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt auch die Krankenhausbefragung. Die Mittelwerte der 
einzelnen Gruppen zeigen, dass die Krankenhäuser in Baden-Württemberg die Meinung vertreten, 
dass medizinische Fortbildungskurse bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt sind und 
deren Kooperationsverhalten fördern (vgl. Abb. 108). 

 
Abbildung 108: „Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei niedergelassenen Ärz-

ten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr Kooperationsverhalten“ 

�  „Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den Erfolg einer sektor-
übergreifenden Kooperation“ 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte ist ein komplexes Attribut. Er bestimmt sich nicht nur 
durch den Umgang des Ärzte- und Pflegepersonals eines Krankenhauses mit seinen Patienten, sondern 
auch durch die fachlichen Fähigkeiten sowie die technischen und außer-medizinischen Angebote einer 
Klinik. Krankenhäuser, die nicht mit der technischen Entwicklung mithalten und Behandlungs- und 
Therapieprogramme anbieten, die nicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen, verlieren 
an Ansehen und Akzeptanz unter den niedergelassenen Ärzten, Patienten und anderen Zielgruppen. 
Der Ruf der Einrichtung leidet, was zur Folge haben kann, dass betreffende Krankenhäuser im Ent-
scheidungsverhalten der Einweiser nur eine untergeordnete Rolle spielen oder gar keine Berücksichti-
gung finden. Damit wird der Ruf eines Krankenhauses immer wichtiger für seinen wirtschaftlichen 
Erfolg.1038

                                            

1037  Vgl. Braun (1994), S.622. 
1038  o.V. (2004f). 
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Abb en-

                                           

ildung 109: „Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den Erfolg einer sektor
übergreifenden Kooperation“ 

Die Mittelwerte für die einzelnen Gruppen (Fachrichtung, Trägerschaft und Größe) sind tendenziell 
sehr ähnlich (vgl. Abb. 109). Es ist nicht sehr überraschend, dass der Ruf eines Krankenhauses und 
seiner Ärzte das Kooperationsverhalten der niedergelassenen Leistungserbringer beeinflusst. Die ü-
berwiegende Mehrheit der Krankenhäuser glaubt, dass sich ein schlechter Ruf auf das Kooperations-
verhalten auswirkt und die niedergelassenen Ärzte davon abhalten könnte, mit einzelnen Krankenhäu-
sern zusammenzuarbeiten. 

� „Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen Krankenhäusern 
und niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen qualitativ verbessern“ 

Um die Strukturschwäche des deutschen Gesundheitssystems zu überwinden, orientiert sich die Politik 
zusehends an den Strategien und Instrumenten nicht nur der horizontalen, sondern auch der vertikalen 
Vernetzung der unterschiedlichen Leistungsanbieter. Mit der Verabschiedung des Gesundheitsmoder-
nisierungsgesetzes und den Regelungen zur Integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber einen Weg 
eingeschlagen, um die Schwächen in der Struktur und Organisation der medizinischen Versorgung zu 
beseitigen. Zu den gravierendsten Schwachstellen des deutschen Gesundheitssystems gehörten bisher 
neben der Individualisierung, Isolierung und fehlenden Kooperationsbereitschaft sowohl der Arztpra-
xen als auch der Krankenhäuser1039 auch die gesetzlich streng fixierte institutionelle Trennung der 
ambulanten und stationären Versorgung. Nach wie vor werden kostspielige Doppeluntersuchungen als 
Folge mangelhafter Integration von ambulanter und stationärer Versorgung beklagt.1040 Auf Grund 

 

1039  Vgl. Eichhorn, Schmidt-Rettig (2002), S.2. 
1040  Vgl. Cassel (2003), S.3. 
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dieser Entwicklungen war der Behandlungsprozess keine durchorganisierte, ganzheitliche Behand-
lungskette. Das hatte Nachteile für die Effektivität und Effizienz des Gesundheitssystems zur Folge 
und bedeutete für die Patienten Zusatzbelastungen wie Doppeluntersuchungen und Wiedereinweisun-
gen.  

 
Abbildung 110: „Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen Krankenhäusern und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen qualitativ verbessern“ 

Die Regelungen zur Integrierten Versorgung sollen nun dieser Entwicklung entgegenwirken und nicht 
nur eine engere Verzahnung der ambulanten und stationären Versorgung herbeiführen, sondern auch 
die medizinische Qualität der Leistung steigern. Es soll eine schnittstellenübergreifende, interdiszipli-
näre, qualitativ hochwertige und wirtschaftlich effiziente Versorgung der Patienten aufgebaut und die 
„Über-, Unter- und Fehlversorgung“1041 im Gesundheitswesen dauerhaft beseitigt werden: „Integrierte 
Versorgung überwindet die Schnittstellenprobleme zwischen den einzelnen Sektoren, reduziert unnö-
tige Untersuchungen im Behandlungsprozess, schafft mehr Vertrauen in die Therapie und leistet einen 
erheblichen Beitrag zur finanziellen Entlastung des Gesundheitssystems.“1042  

In diesem Zusammenhang interessierte, wie die Krankenhäuser die Möglichkeit beurteilen, durch ge-
zielte Kooperationen zwischen Krankenhäusern auf der einen und niedergelassenen Ärzten und Pra-
xisnetzen auf der anderen Seite eine qualitative Verbesserung der Patientenversorgung herbeizuführen 
(vgl. Abb. 110). Der Aussage „Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 
Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen qualitativ verbessern“ stimmen 95% der 
Allgemeinkrankenhäuser mit „trifft voll und ganz zu“ bzw. „trifft zu“ beantwortet haben. Im Ver-

                                            

1041  Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2002), S.31. 
1042  Vgl. Flintrop (2003a), S.C 1849. 
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gleich dazu sagen dies nur 79% der Fachkliniken. Ein ähnliches Antwortverhalten liefern die Kran-
kenhäuser in Abhängigkeit von ihrer Trägerschaft. Von den befragten frei-gemeinnützigen Kranken-
häusern sind 90% von den qualitativen Vorteilen der kooperativen Zusammenarbeit mit Vertretern des 
niedergelassenen Sektors für die Patientenversorgung überzeugt. Ebenso stimmen 94% der öffentlich-
rechtlich Einrichtungen und nur 78% der privaten Kliniken dieser Aussage zu. Angesichts der Tatsa-
che, dass bei Kooperationen zwischen Leistungsanbietern die qualitative Verbesserung der Patienten 
im Mittelpunkt der Zusammenarbeit stehen sollte, ist die Zurückhaltung der Fachkliniken und der 
privaten Krankenhäuser bei der Beantwortung dieser Frage doch ein wenig überraschend.  

� „Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten 
und Praxisnetzen mehr ambulante Leistungen erbringen“1043 

 
Abbildung 111: „Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten 

und Praxisnetzen mehr ambulante Leistungen erbringen“ 

„Ambulant geht vor stationär.“ Dieses Postulat wird in der Diskussion über die Reform des deutschen 
Gesundheitswesens immer wieder vorgetragenen und wird von vielen als Möglichkeit gesehen, die 
Probleme des nationalen Gesundheitssystems zu lösen. Mit seiner Forderung nach einer Stärkung der 
ambulanten Leistungsorientierung setzt der Gesetzgeber die Krankenhäuser unter Rechtfertigungs-
druck, ob die Leistung ambulant hätte erbracht werden können.1044 In Zukunft sollen Krankenhäuser 
verstärkt mit Vertretern des ambulanten Sektors zusammenarbeiten. Sie sollen sich der ambulanten 
Versorgung öffnen und Versorgungsleistungen anbieten, die bisher niedergelassenen Ärzten und Pra-

                                            

1043  Vgl. hierzu auch: Krüger (2003). 
1044  Vgl. Eichhorn, Greiling (2003), S.32. 
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xisnetzen vorbehalten waren. Ziel dieser institutionellen Öffnung der Kliniken hin zu mehr ambulan-
ten Leistungen ist eine Substitution der kostenintensiven stationären Eingriffe durch ambulante Opera-
tionen. So vertritt die Techniker Krankenkasse (TK) die Ansicht, dass etwa ein Drittel der an Kran-
kenhäusern in Bayern ausgeführten Operationen auch ambulant vorgenommen hätte werden kön-
nen.1045 In der Integrierten Versorgung wird nun eine willkommene Möglichkeit für die Krankenhäu-
ser gesehen, verstärkt in den Bereich der ambulanten Versorgung vorzustoßen. Mit der Einführung 
eines DRG-basierten Vergütungssystems entscheidet das einzelne Krankenhaus, welche Leistungen 
ambulant und welche stationär zu erbringen sind.1046

Die Aussage „Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten 
und Praxisnetzen mehr ambulante Leistungen erbringen“ wird von den Kliniken in Baden-
Württemberg wesentlich zurückhaltender beurteilt als die Aussage zuvor (vgl. Abb. 111). Fachklini-
ken und Allgemeinkrankenhäuser in öffentlich-rechtlicher und privater Trägerschaft tendieren zu der 
Ansicht, dass diese Aussage nur mit Einschränkungen zutrifft und Kliniken in Zukunft nicht zwangs-
läufig vermehrt ambulante Leistungen im Rahmen von Kooperationen erbringen werden. Lediglich die 
stationären Einrichtungen, die sich in frei-gemeinnütziger Trägerschaft befinden, beurteilen diese Aus-
sage ein wenig freundlicher. Von den frei-gemeinnützigen Krankenhäusern, die diese Frage beantwor-
tet haben, sagen 76%, dass diese Aussage „voll und ganz zutrifft“ bzw. „zutrifft“ und Krankenhäuser 
in Zukunft vermehrt ambulante Leistungen anbieten werden.  

  

 

                                            

1045  Vgl. o.V. (2003a). 
1046  Vgl. Eichhorn, Greiling (2003), S.32. 
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IX. Fazit und Ausblick 
„Deutschland hat ein modernes und leistungsfähiges Gesundheitswesen, das den Bürgerinnen und 
Bürgern Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung und zugleich rund 4,2 Millionen Be-
schäftigten und Selbstständigen Arbeitsplätze bietet. Das Gesundheitswesen ist eine dynamische Wirt-
schaftsbranche mit Innovationskraft und erheblicher ökonomischer Bedeutung für den Standort 
Deutschland. Angesichts großer Herausforderungen, insbesondere des demografischen Wandels und 
des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts, muss das Gesundheitswesen jedoch stän-
dig weiterentwickelt werden. Dabei ist unser Leitbild die Sicherung eines leistungsfähigen und demo-
grafiefesten Gesundheitswesens mit einer qualitativ hoch stehenden Versorgung für die Patientinnen 
und Patienten sowie die Gewährleistung einer solidarischen und bedarfsgerechten Finanzierung.“1047

Die vorliegende Arbeit mit dem Titel „Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen – 
eine Strategie zur Zukunftssicherung für Krankenhäuser“ beschäftigt sich mit den Möglichkeiten einer 
sektorenübergreifenden Zusammenarbeit von Krankenhäusern mit Vertretern des ambulanten Sektors 
unter Berücksichtigung der Regelungen des Sozialgesetzbuches. Vor dem Hintergrund eines stetigen 
Wandels der finanziellen, wissenschaftlichen, technischen, politischen und gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen steht das deutsche Gesundheitswesen im allgemeinen und der Krankenhaussektor im 
speziellen vor großen Herausforderungen. Die Einführung strukturierter Behandlungsprogramme, der 
medizinische und technische Fortschritt, die Implementierung eines neuen Abrechnungssystems für 
den stationären Sektor sowie die Möglichkeit, den Patienten integrierte, sektorenübergreifende Ver-
sorgungsmodelle anzubieten, führen zu Veränderungen in der Krankenhauslandschaft. Angesichts 
dieser situativen Veränderungen müssen Krankenhäuser ihre bisherige strategische Ausrichtung über-
denken und Maßnahmen zur langfristigen Sicherung ihrer Existenz ergreifen. Es ist zu erwarten, dass 
sich Krankenhäuser in Zukunft zunehmend den neuen Versorgungsstrukturen öffnen und den Patien-
ten in Abstimmung mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen, aber auch mit anderen Leistungs-
anbietern eine Versorgung „aus einer Hand“ anbieten werden. Um diese Entwicklung voranzutreiben, 
hat der Gesetzgeber die bisherigen strengen Regelungen des Sozialgesetzbuches gelockert und den 
Krankenhäusern die Möglichkeit eingeräumt, Kooperationen mit Vertretern des ambulanten Sektors 
einzugehen. 

Die bestehenden Versorgungsmöglichkeiten (Modellvorhaben (§ 63ff. SGB V), Strukturverträge (§ 73 
a SGB V), Belegarztwesen (§ 121 SGB V)) sind um neue Formen der Patientenversorgung ergänzt 
worden: 

− Medizinische Versorgungszentren (§ 95 SGB V) 

− Ambulante Operationen im Krankenhaus (§ 115 a SGB V) 

− Strukturierte Behandlungsprogramme (§ 137 f SGB V) 

− Integrierte Versorgung (§§ 140 a-e SGB V) 

Den neuen Regelungen gemeinsam ist das Ziel, die bestehenden Versorgungsstrukturen im Gesund-
heitssystem aufzubrechen und die Verzahnung des ambulanten und stationären Sektors voranzutrei-

                                            

1047  Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom 11.11.2005, S.99f. 
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ben. Die neuen Versorgungsformen und -konzepte sollen dazu beitragen, eine unkoordinierte Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen zu vermeiden und dem Patienten als Mittelpunkt des Behand-
lungsgeschehens einen Behandlungsverlauf ohne Reibungsverluste an den Schnittstellen zwischen den 
Sektoren anzubieten.  

Zu den potentiellen Kooperationspartnern eines Krankenhauses gehören neben Vertretern der vor- und 
nachgelagerten Versorgungsstufe (vertikal) auch Leistungsanbieter der gleichen Behandlungsstufe 
(horizontal) sowie Anbieter von Dienstleistungen, die nicht in einem unmittelbaren Zusammenhang 
mit der Behandlungskette der medizinischen Leistungen stehen (lateral). Der niedergelassene Arzt in 
seiner Funktion als Einweiser nimmt bei der Wahl eines Krankenhauses eine Schlüsselrolle ein. Als 
Kundenvermittler für das Krankenhaus kann er durch sein Einweisungsverhalten die Auslastung des 
Krankenhauses und somit die Inanspruchnahme stationärer Leistungen gezielt beeinflussen. Da die 
niedergelassenen Ärzte mit ihrem Verhalten einen Beitrag zum wirtschaftlichen Erfolg und damit zum 
langfristigen Überleben einer Klinik leisten, stellen sie für jedes Krankenhaus und sein Management 
eine wichtige Kundengruppe dar. Um jedoch auf die Einweisungsentscheidung der niedergelassenen 
Ärzte einwirken und das Verhältnis zu dieser Zielgruppe positiv beeinflussen zu können, müssen die 
Krankenhäuser ihre Bemühungen unter Berücksichtigung des zunehmenden Wettbewerbs im Gesund-
heitswesens auf die Gruppe der einweisenden Ärzte ausrichten. Sie müssen Marketingmaßnahmen 
ergreifen, die es ihnen erlauben, sich positiv im Bewusstsein der niedergelassenen Ärzte zu positionie-
ren und für die notwendige Zufriedenheit auf der Seite der Kunden zu sorgen. Da sich nach allgemei-
ner Auffassung eine dauerhafte Kundenbindung allerdings nur durch die größtmögliche Zufriedenheit 
des Kunden erreichen lässt, muss ein Krankenhaus durch die Optimierung der Kundenzufriedenheit 
eine dauerhafte und gewinnbringende Loyalität des Einweisers zu seinen Leistungen anstreben. 

Als zentraler Teil der Arbeit wurde eine Befragung unter Krankenhäusern zum Thema „Kooperationen 
mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen – eine Strategie zur Zukunftssicherung von Kranken-
häusern?“ durchgeführt. Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, welche Erwartungen Kranken-
häuser hinsichtlich Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen haben, welche Risi-
ken und Chancen solche Kooperationen beinhalten und wie die sektorenübergreifende Zusammenar-
beit gestaltet werden sollte. Dazu wurden Krankenhäuser unterschiedlicher Fachrichtungen, Träger-
schaft und Größe um ihre subjektive Einschätzung solch einer potentiellen Zusammenarbeit mit Leis-
tungsanbietern des ambulanten Sektors unter Berücksichtigung der veränderten Rahmenbedingungen 
gebeten. Die hohe Rücklaufquote, die im Rahmen dieser Studie erzielt werden konnte, kann als Indiz 
für die besondere Aktualität und Bedeutung dieser Thematik für den stationären Sektor verstanden 
werden. Die Mehrheit der Befragungsteilnehmer vertritt die Ansicht, dass es durchaus Maßnahmen 
gibt, die geeignet erscheinen, Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen umzuset-
zen. Dazu zählen neben der Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des Krankenhauses 
auch die gemeinsame Nutzung von Sekundär- und Tertiärleistungen sowie bereits vorhandener Res-
sourcen. Ebenso hat sich herausgestellt, dass Krankenhäuser Leistungsspektren mit niedergelassenen 
Ärzten abzustimmen bereit sind und sich die technische Vernetzung untereinander vorstellen können. 
Die Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die 
technische Vernetzung der Kooperationspartner, die Bildung von Notfall-Zentren, Bereitschaftspraxen 
und Interessensgemeinschaften sowie die gemeinsame Planung und Nutzung von Investitionen ergän-
zen nach übereinstimmender Meinung der Befragungsteilnehmer die Liste möglicher Kooperations-
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maßnahmen. Ferner wurden mit Hilfe der Studie die Präferenzen der Befragungsteilnehmer hinsicht-
lich der potenziellen Kooperationsbereiche aufgezeigt. Nach Ansicht der Krankenhäuser kommen 
Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten in erster Linie in den Bereichen der medizinischen Nach-
sorge, der Diagnostik sowie bei therapeutischen Belangen in Frage. Ebenso können sich Kooperatio-
nen auf Aufgaben des tertiären Bereichs („Öffentlichkeitsarbeit“, „EDV“, „Transportdienste“ und 
„Technische Dienste“) erstrecken. Des weiteren beschäftigte sich die Studie mit der Erwartungshal-
tung der Krankenhäuser. Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten sind auf Seiten der Krankenhäu-
ser mit hohen Erwartungen verbunden. Die Erwartungshaltung der Krankenhäuser erstreckt sich in 
erster Linie auf eine Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung und die Realisierung von 
Kostensenkungspotentialen. Außerdem konnte gezeigt werden, dass die Präferenzen der Befragungs-
teilnehmer in Bezug auf die strategische Umsetzung von Kooperationsvorhaben  in einer partner-
schaftlichen Gestaltung der Zusammenarbeit liegen, in deren Rahmen die Krankenhäuser und die Ver-
treter des ambulanten Sektors als gleichberechtigte Partner zusammenarbeiten und gemeinsam die 
Zielvorgaben der Kooperation festlegen. Um jedoch für die nötige Transparenz für alle Beteiligten bei 
der Umsetzung des Kooperationsprojektes zu sorgen, ist dabei besonders die Informations- und Kom-
munikationspolitik der Krankenhäuser gefordert. Allerdings stehen die Krankenhäuser Kooperationen 
mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen nicht unkritisch gegenüber. Wie die Studie verdeutlicht, 
beinhalten sektorenübergreifende Kooperationen auch Risiken. Die Befragung konnte Sachverhalte 
identifizieren, die sich aus Sicht der Krankenhäuser für ein Kooperationsvorhaben mit niedergelasse-
nen Ärzten und Praxisnetzen als „riskant“ einzustufen sind. Dazu gehören neben der Gefahr der fal-
schen Partnerwahl im Rahmen der Kooperationsverhandlungen auch das Risiko einer allzu großen 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner. In der Gefahr von Imageschäden und von Budgetverschie-
bungen zu Lasten des Krankenhauses, in der Bestrafung des Krankenhauses durch die Nichteinwei-
sung von Patienten sowie im hohen Kosten- und Zeitaufwand werden weitere Risikopotentiale für eine 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit gesehen. Wie die Ergebnisse der Studie zeigen, gehen Kran-
kenhäuser sehr offen mit der Thematik „Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und Praxisnet-
zen“ um. Auch wenn die Krankenhäuser die Vorteile einer sektorenübergreifenden Zusammenarbeit 
erkennen, so sind durchaus auch bewusst, Kooperationen nicht frei von Risiken sind. Aus diesem 
Grund sollte jede Kooperationsentscheidung seitens des Krankenhauses gut durchdacht und vorberei-
tet werden. Wie diese Arbeit zeigt, sollte sich ein Krankenhaus mit seiner Kooperationsentscheidung 
Zeit lassen und versuchen, bereits im Vorfeld einer Kooperationen mögliche Risiken auszuschließen 
bzw. zu minimieren. Da jedes Kooperationsvorhaben ein komplexes Unterfangen darstellt und jede 
Kooperation eine Einschränkung der unternehmerischen Freiheit bedeutet, sollte ein Krankenhaus 
jeden einzelnen Schritt von der Kooperationsidee bis hin zu seiner Umsetzung sorgfältig gehen und 
abwägen. Die Entwicklung eines Kooperationsprojektes reicht von der strategischen Entscheidung und 
findet seinen vorläufigen Abschluss im Management der Kooperation. Dazwischen gilt es, die Koope-
ration zu konfigurieren und den richtigen Partner für die Zusammenarbeit auszuwählen. 

Mit Inkrafttreten der Regelungen zur integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber eine auf verschie-
dene Leistungssektoren übergreifende, interdisziplinäre und patientenorientierte Versorgungs- und 
Finanzierungsform innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) definiert. Durch eine 
gezielte Abstimmung in medizinischen und ökonomischen Bereichen der Leistungserbringung sollen 
neben Qualitäts- und Kostenvorteile zugunsten der Patienten, Kostenträger und Leistungserbringer 
auch eine Erweiterung des Gestaltungsspielraums der Beteiligten sowie eine Stärkung des Wettbe-
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werbs erzielt werden. Die Ausführungen in diesem Kapitel zeigen, dass das Rechtsinstitut der Integ-
rierten Versorgung in abstrakter Form auf die Verzahnung der verschiedenen Leistungssektoren (stati-
onär, ambulant, Rehabilitation und Pflege) im deutschen Gesundheitswesen abzielt. Als konkrete Aus-
prägung davon eignen sich nach Ansicht des Autors besonders die vom Gesetzgeber als Nachfolger 
der Polikliniken in der ehemaligen DDR eingeführten Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) für 
eine bessere Verzahnung des stationären und ambulanten Sektors. Sie stellen  eine moderne Gestal-
tungsvariante der medizinischen Dienstleistung dar. Neben Vertragsärzten und ermächtigen Ärzten 
können sich ab sofort auch Medizinische Versorgungszentren als zugelassene Einrichtungen gleichbe-
rechtigt an der ambulanten Versorgung innerhalb des vertragsärztlichen Systems beteiligen. Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ) als fachübergreifende Einrichtungen bieten die Chance für eine Op-
timierung der Patientenversorgung über die Sektorengrenzen hinweg. Indem sie es den Patienten er-
möglichen, ohne großen Aufwand und auf engstem Raum Fachärzte mit unterschiedlichen Schwer-
punkten aufzusuchen, erhalten sie sehr schnell und vor allem auch in enger Abstimmung der Fachge-
biete die notwendigen Diagnosen und Therapien. MVZ bieten allerdings nicht nur den Patienten Vor-
teile; sie sind auch für niedergelassene Ärzte und Krankenhäuser von Bedeutung. Niedergelassene 
Ärzte können sich ohne die finanziellen Risiken einer eigenen Praxisgründung oder Praxisübernahme 
um die Versorgung der Patienten kümmern und werden dabei von Verwaltungsaufgaben entlastet. 
Außerdem können Ärzte, die sich wegen Zulassungsbeschränkungen nicht niederlassen können, über 
den „Umweg“ des Medizinischen Versorgungszentrums ein bedarfsunabhängiges Anwartschaftsrecht 
auf eine Zulassung erwerben. Damit die Verzahnung von stationärer und ambulanter medizinischer 
Versorgung weiter verbessert wird, sieht das Gesetz ein Gründungsrecht für Krankenhäuser vor. Dem-
nach können Krankenhäuser ebenfalls als Initiatoren von MVZ auftreten, wodurch die Patienten in den 
Genuss einer umfassenden und koordinierten Diagnostik im Krankenhaus kommen. Ausgelöst durch 
die Implementierung des DRG-basierten Abrechnungssystems können sich Krankenhäuser aktiv in 
MVZ einbringen und in Zeiten sinkender Patientenverweildauern, engmaschiger Fehlbelegungsprü-
fungen und Bettenreduzierungen die Versorgung der Patienten an der Schnittstelle zwischen dem am-
bulanten und stationären Sektor optimieren. Die strukturierte und optimierte Zusammenarbeit zwi-
schen einem Krankenhaus und niedergelassenen Ärzten vermeidet belastende Doppeluntersuchungen 
und lange Wartezeiten für die Patienten. Zudem kann im Rahmen eines MVZ die Medizintechnik ei-
nes Krankenhauses, deren Anschaffung sich in Praxen aus ökonomischen Gesichtspunkten nicht ren-
tiert, von den niedergelassenen Ärzten mit genutzt werden. Dadurch lassen sich MVZ für Kranken-
häuser sowohl zur Verbesserung der Erlössituation als auch zur Effizienzsteigerung und damit zur 
Optimierung der stationären Kostensituation nutzen.  

Aus den genannten Gründen handelt es sich nach Ansicht des Verfassers bei MVZ um die Versor-
gungsform der Zukunft mit weitreichenden positiven Auswirkungen für alle Beteiligten. Die Fähigkeit 
eines Krankenhauses, mit anderen Vertretern des Gesundheitswesens, Kooperationen einzugehen, 
wird sich zu einem wichtigen strategischen Erfolgsfaktor für Kliniken entwickeln. Die vorliegende 
Arbeit zeigt, dass Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten einen immer höheren Stellenwert für 
ein Krankenhaus einnehmen. Kooperationen stellen somit für Krankenhäuser ein Managementinstru-
ment dar, dass geeignet ist, die Wettbewerbsposition des Krankenhauses zu verbessern und zu stärken. 
Kooperationen mit Vertretern des ambulanten Sektors tragen durch die Abstimmung und Koordination 
der Leistungen dazu bei, die Sektorengrenzen zu überwinden und dabei sowohl die Effizienz als auch 
die Effektivität der Leistungserstellung zu steigern. Aus diesem Grund wird es für Krankenhaus uner-
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lässlich, sich von der traditionellen Verwaltungsorientierung zu verabschieden und den Weg hin zu 
einem strategischen, an betriebswirtschaftlichen Prinzipien orientiertem Management einzuschla-
gen.1048

                                            

1048  Vgl. Ziegenbein (2001), S.89.  
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Anhang A: Statistische Daten 

Einrichtung Häufigkeit Prozent 
Allgemeinkrankenhaus 59 67,8 

Fachklinik 28 32,2 

Abb. A-1 

Trägerschaft Häufigkeit Prozent 
frei-gemeinnützig 21 24,1 

öffentlich-rechtlich 48 55,2 

privat 18 20,7 

Abb. A-2 

Rechtsform Häufigkeit Prozent 
Eigenbetrieb 25 30,5 

GmbH 37 45,1 

Regiebetrieb 5 6,1 

Zweckverband des öffentlichen Rechts 1 1,2 

AG 2 2,24 

Stiftung 3 3,7 

Körperschaften des öffentlichen Rechts 5 6,1 

e.V. 1 1,2 

Anstalt des öffentlichen Rechts 2 2,4 

Einzelunternehmen 1 1,2 

Abb. A-3 

Bettenanzahl Häufigkeit Prozent 
unter 100 betten 18 23,4 

100 bis 299 Betten 31 40,3 

300 bis 599 Betten 16 20,8 

600 bis 999 Betten 7 9,1 

über 1.000 Betten 5 6,5 

Abb. A-4 

Größe Häufigkeit Prozent 
klein 24 31,2 

mittel 34 44,2 

groß 19 24,7 

Abb. A-5 
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Erläuterungen: 

 Allgemeinkrankenhäuser Fachkliniken 
klein 1 – 250 Betten 1 – 49 Betten 

mittel 251 – 600 Betten 50 – 199 Betten 

groß > 600 Betten > 200 Betten 
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Anhang B: Kooperationspartner 

Krankenhäuser (insgesamt) N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 82 59,8% 40,2% 

...anderen Krankenhäusern 86 88,4% 11,6% 

...Krankenversicherungen 76 25,0% 75,0% 

...Lieferanten 76 67,1% 32,9% 

...niedergelassenen Ärzten 76 75,9% 24,1% 

...Notfalldiensten 77 41,6% 58,4% 

...öffentlichen Apotheken 78 30,8% 69,2% 

...Praxisnetzen 76 23,7% 76,3% 

...sonstigen Einrichtungen 47 36,2% 63,8% 

Abb. B-1 

Krankenhäuser (insgesamt) N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 31 61,3% 38,7% 

...anderen Krankenhäusern 9 77,8% 22,2% 

...Krankenversicherungen 44 36,4% 63,6% 

...Lieferanten 20 25,0% 75,0% 

...niedergelassenen Ärzten 19 68,4% 31,6% 

...Notfalldiensten 40 35,0% 65,0% 

...öffentlichen Apotheken 39 7,7% 92,3% 

...Praxisnetzen 46 56,5% 43,5% 

...sonstigen Einrichtungen 22 36,4% 63,6% 

Abb. B-2 

Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik): 

Allgemeinkrankenhäuser N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 55 63,6% 36,4% 

...anderen Krankenhäusern 58 91,4% 8,6% 

...Krankenversicherungen 49 18,4% 81,6% 

...Lieferanten 48 56,3% 43,8% 

...niedergelassenen Ärzten 59 81,4% 18,6% 

...Notfalldiensten 51 43,1% 56,9% 

...öffentlichen Apotheken 52 21,2% 78,8% 

...Praxisnetzen 50 24,0% 76,0% 

...sonstigen Einrichtungen 29 37,9% 62,1% 

Abb. B-3 
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Allgemeinkrankenhäuser N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 19 68,4% 31,6% 

...anderen Krankenhäusern 4 100,0%  

...Krankenversicherungen 29 31,0% 69,9% 

...Lieferanten 16 31,3% 68,8% 

...niedergelassenen Ärzten 9 77,8% 22,2% 

...Notfalldiensten 25 52,0% 48,0% 

...öffentlichen Apotheken 30 10,0% 90,0% 

...Praxisnetzen 30 63,3% 36,7% 

...sonstigen Einrichtungen 12 33,3% 66,7% 

Abb. B-4 

Fachkliniken N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 27 51,9% 48,1% 

...anderen Krankenhäusern 28 82,1% 17,9% 

...Krankenversicherungen 27 37,0% 63,0% 

...Lieferanten 28 85,7% 14,3% 

...niedergelassenen Ärzten 28 64,3% 35,7% 

...Notfalldiensten 26 38,5% 61,5% 

...öffentlichen Apotheken 26 50,0% 50,0% 

...Praxisnetzen 26 23,1% 76,9% 

...sonstigen Einrichtungen 18 33,3% 66,7% 

Abb. B-5 

Fachkliniken N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 12 50,0% 50,0% 

...anderen Krankenhäusern 5 60,0% 40,0% 

...Krankenversicherungen 15 46,7% 53,3% 

...Lieferanten 4  100,0% 

...niedergelassenen Ärzten 10 60,0% 40,0% 

...Notfalldiensten 15 6,7% 93,3% 

...öffentlichen Apotheken 9  100,0% 

...Praxisnetzen 16 43,8% 56,3% 

...sonstigen Einrichtungen 10 40,0% 60,0% 

Abb. B-6 
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Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 19 47,4% 52,6% 

...anderen Krankenhäusern 20 75,0% 25,0% 

...Krankenversicherungen 19 21,1% 78,9% 

...Lieferanten 18 72,2% 27,8% 

...niedergelassenen Ärzten 20 70,0% 30,0% 

...Notfalldiensten 18 50,0% 50,0% 

...öffentlichen Apotheken 19 26,3% 73,7% 

...Praxisnetzen 18 33,3% 66,7% 

...sonstigen Einrichtungen 14 42,9% 57,1% 

Abb. B-7 

frei-gemeinnützig N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 10 60,0% 40,0% 

...anderen Krankenhäusern 5 60,0% 40,0% 

...Krankenversicherungen 12 25,0% 75,0% 

...Lieferanten 5 20,0% 80,0% 

...niedergelassenen Ärzten 6 50,0% 50,0% 

...Notfalldiensten 9 22,2% 77,8% 

...öffentlichen Apotheken 8  100,0% 

...Praxisnetzen 10 40,0% 60,0% 

...sonstigen Einrichtungen 6 16,7% 83,3% 

Abb. B-8 

öffentlich-rechtlich N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 45 66,7% 33,3% 

...anderen Krankenhäusern 48 91,7% 8,3% 

...Krankenversicherungen 41 22,0% 78,0% 

...Lieferanten 40 57,5% 42,5% 

...niedergelassenen Ärzten 49 79,6% 20,4% 

...Notfalldiensten 44 40,9% 59,1% 

...öffentlichen Apotheken 43 23,3% 76,7% 

...Praxisnetzen 42 19,0% 81,0% 

...sonstigen Einrichtungen 47 36,2% 63,8% 

Abb. B-9 
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öffentlich rechtlich N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 14 71,4% 28,6% 

...anderen Krankenhäusern 3 100,0%  

...Krankenversicherungen 25 36,0% 64,0% 

...Lieferanten 13 30,8% 69,2% 

...niedergelassenen Ärzten 8 87,5% 12,5% 

...Notfalldiensten 23 47,8% 52,2% 

...öffentlichen Apotheken 26 11,5% 88,5% 

...Praxisnetzen 27 59,3% 40,7% 

...sonstigen Einrichtungen 10 50,0 50,0% 

Abb. B-10 

privat N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 18 55,6% 44,4% 

...anderen Krankenhäusern 18 94,4% 5,6% 

...Krankenversicherungen 16 37,5% 62,5% 

...Lieferanten 18 83,3% 16,7% 

...niedergelassenen Ärzten 18 72,2% 27,8% 

...Notfalldiensten 15 33,3% 66,7% 

...öffentlichen Apotheken 16 56,3% 43,8% 

...Praxisnetzen 16 25,0% 75,0% 

...sonstigen Einrichtungen 9 11,1% 88,9% 

Abb. B-11 

privat N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 7 42,9% 57,1% 

...anderen Krankenhäusern 1 100,0%  

...Krankenversicherungen 7 57,1% 42,9% 

...Lieferanten 2  100,0% 

...niedergelassenen Ärzten 5 60,0% 40,0% 

...Notfalldiensten 8 12,5% 87,5% 

...öffentlichen Apotheken 5  100,0% 

...Praxisnetzen 9 66,7% 33,3% 

...sonstigen Einrichtungen 6 33,3% 66,7% 

Abb. B-12 
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Größe: 

klein N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 22 72,7% 27,3% 

...anderen Krankenhäusern 24 95,8% 4,2% 

...Krankenversicherungen 20 15,0% 85,0% 

...Lieferanten 20 55,0% 45,0% 

...niedergelassenen Ärzten 24 66,7% 33,3% 

...Notfalldiensten 21 23,8% 76,2% 

...öffentlichen Apotheken 20 20,0% 80,0% 

...Praxisnetzen 20 35,0% 65,0% 

...sonstigen Einrichtungen 12 50,0% 50,0% 

Abb. B-13 

klein N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 6 33,3% 66,7% 

...anderen Krankenhäusern 1 100,0%  

...Krankenversicherungen 15 46,7% 53,3% 

...Lieferanten 8 37,5% 62,5% 

...niedergelassenen Ärzten 8 75,0% 25,0% 

...Notfalldiensten 16 56,3% 43,8% 

...öffentlichen Apotheken 14  100,0% 

...Praxisnetzen 12 75,0% 25,0% 

...sonstigen Einrichtungen 4  100,0% 

Abb. B-14 

mittel N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 33 54,5% 45,5% 

...anderen Krankenhäusern 33 87,9% 12,1% 

...Krankenversicherungen 29 31,0% 69,0% 

...Lieferanten 28 67,9% 32,1% 

...niedergelassenen Ärzten 34 82,4% 17,6% 

...Notfalldiensten 30 36,7% 63,3% 

...öffentlichen Apotheken 32 40,6% 59,4% 

...Praxisnetzen 30 16,7% 83,3% 

...sonstigen Einrichtungen 44 34,1 65,9% 

Abb. B-15 
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mittel N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 14 57,1% 42,9% 

...anderen Krankenhäusern 4 75,0% 25,0% 

...Krankenversicherungen 15 46,7% 53,3% 

...Lieferanten 8 25,0% 75,0% 

...niedergelassenen Ärzten 5 60,0% 40,0% 

...Notfalldiensten 16 18,8% 81,3% 

...öffentlichen Apotheken 13  100,0% 

...Praxisnetzen 18 50,0% 50,0% 

...sonstigen Einrichtungen 13 38,5% 61,5% 

Abb. B-16 

groß N Ja, wir kooperieren mit... Nein, wir kooperieren 
nicht mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 18 55,6% 44,4% 

...anderen Krankenhäusern 19 84,2% 15,8% 

...Krankenversicherungen 18 22,2% 77,8% 

...Lieferanten 19 63,2% 36,8% 

...niedergelassenen Ärzten 19 68,4% 31,6% 

...Notfalldiensten 18 55,6% 44,4% 

...öffentlichen Apotheken 18 16,7% 83,3% 

...Praxisnetzen 18 11,1% 88,9% 

...sonstigen Einrichtungen 11 63,6% 36,4% 

Abb. B-17 

groß N Ja, wir planen 
Kooperationen mit... 

Nein, wir planen keine 
Kooperationen mit... 

...ambulanten oder stationären Pflegeinrichtungen 7 100,0%  

...anderen Krankenhäusern 2 50,0% 50,0% 

...Krankenversicherungen 10 20,0% 80,0% 

...Lieferanten 4  100,0% 

...niedergelassenen Ärzten 5 80,0% 20,0% 

...Notfalldiensten 7 28,6% 71,4% 

...öffentlichen Apotheken 9 33,3% 66,7% 

...Praxisnetzen 12 50,0% 50,0% 

...sonstigen Einrichtungen 4 75,0% 25,0% 

Abb. B-18 
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Anhang C: Bedeutung von Kooperationen 

 N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 

Krankenhäuser (insgesamt) 82 1,72 2 44,1 

Allgemeinkrankenhäuser 57 1,72 1 46,3 

Fachkliniken 25 1,72 2 39,4 

frei-gemeinnützig 19 1,68 2 34,6 

öffentlich-rechtlich 46 1,80 2 46,3 

privat 17 1,53 1 46,9 

klein 23 1,48 1 40,1 

mittel 33 1,85 2 38,5 

groß 16 1,88 2 54,5 

Abb. C-1 

(in Prozent) sehr hoch hoch mittel gering sehr gering 
Krankenhäuser (insgesamt) 42,7 45,1 11,0  1,2 

Allgemeinkrankenhäuser 43,9 43,9 10,5  1,8 

Fachkliniken 40,0 48,0 12,0   

frei-gemeinnützig 36,8 57,9 5,3   

öffentlich-rechtlich 39,1 45,7 13,0  2,2 

privat 58,8 29,4 11,8   

klein 56,5 39,1 4,3   

mittel 33,3 48,5 18,2   

groß 37,5 50,0 6,3  6,3 

Abb. C-2 
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Anhang D: Ansprechpartner für Kooperationen 

 N ja nein 

Krankenhäuser (insgesamt) 84 84,5% 15,5% 

Allgemeinkrankenhäuser 57 87,7% 12,3% 

Fachkliniken 27 77,8% 22,2% 

frei-gemeinnützig 18 83,3% 16,7% 

öffentlich-rechtlich 48 87,5% 12,5% 

privat 18 77,8% 22,2% 

klein 24 79,2% 20,8% 

mittel 32 87,5% 12,5% 

groß 18 83,3% 16,7% 

Abb. D-1 

 N 1 Ansprechpartner 2 Ansprechpartner 3 Ansprechpartner 

Krankenhäuser (insgesamt) 71 70,4% 22,5% 7,0% 

Allgemeinkrankenhäuser 50 76,0% 20,0% 4,0% 

Fachkliniken 21 57,1% 28,6% 14,3% 

frei-gemeinnützig 15 73,3% 13,3% 13,3% 

öffentlich-rechtlich 42 66,7% 28,6% 4,8% 

privat 14 78,6% 14,3% 7,1% 

klein 19 68,4% 15,8% 15,8% 

mittel 28 75,0% 21,4% 3,6% 

groß 15 66,7% 33,3%  

Abb. D-2 

„Wer ist in Ihrem Haus der Ansprechpartner für Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten und 
Praxisnetzen1049?“ 

 N 

Verwaltungsdirektor 37 

Geschäftsführer 30 

Ärztlicher Direktor 22 

Pflegdirektor 4 

Sonstige Ansprechpartner 

(darunter: Chefärzte, stv. Verwaltungsdirektoren, leitende 

Oberärzte sowie Prokuristen) 

5 

Abb. D-3 

                                                           
1049  Auf Grund von Mehrfachnennungen übersteigt die Gesamtzahl der Antworten (98) die Zahl der 

Krankenhäuser, die angegeben haben, über einen Ansprechpartner für Fragen der kooperativen 
Zusammenarbeit zu verfügen (71).  
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Anhang E: Kooperationsmaßnahmen 

Krankenhäuser (insgesamt) N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
84 2,63 3 42,1% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
85 1,89 1 44,0% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
84 2,14 1 50,3% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
85 2,51 1 47,1% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

86 2,31 1 50,7% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
86 1,95 1 52,7% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
86 1,86 1 51,0% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
86 2,49 3 44,3% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

86 1,83 1 52,5% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
85 2,67 2 44,2% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

84 2,17 2 46,3% 

Abb. E-1 
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Krankenhäuser (insgesamt; in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
21,4 20,2 33,3 23,8 1,2 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
32,9 51,8 8,2 7,1  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
34,5 32,1 19,0 13,1 1,2 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition 

z.B. gegenüber Lieferanten 
27,1 23,5 22,4 25,9 1,2 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

31,4 29,1 18,6 18,6 2,3 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
40,7 36,0 11,6 10,5 1,2 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
43,0 37,2 10,5 9,3  

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
22,1 29,1 30,2 15,1 3,5 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

44,2 39,5 7,0 8,1 1,2 

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
18,8 31,8 15,3 31,8 2,4 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

27,4 42,9 16,7 11,9 1,2 

Abb. E-2 
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Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik): 

Allgemeinkrankenhäuser N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
57 2,67 3 42,1% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
59 1,88 2 43,1% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
57 2,02 1 48,2% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
58 2,52 4 45,9% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

59 1,95 1 49,8% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
59 1,69 1 50,6% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
59 1,80 1 50,3% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
59 2,51 3 44,0% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

59 1,76 1 54,1% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
59 2,73 2 41,3% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

58 2,07 2 46,0% 

Abb. E-3 
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Allgemeinkrankenhäuser (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
21,1 19,3 33,3 24,6 1,8 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
33,9 49,2 11,9 5,1  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
36,8 33,3 21,1 8,8  

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
25,9 24,1 22,4 27,6  

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

40,7 32,2 18,6 8,5  

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
49,2 39,0 5,1 6,8  

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
45,8 35,6 11,9 6,8  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

20,3 30,5 32,2 11,9 5,1 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

47,5 39,0 5,1 6,8 1,7 

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

15,3 32,2 18,6 32,2 1,7 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

29,3 44,8 17,2 6,9 1,7 

Abb. E-4 
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Fachkliniken N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
27 2,56  42,4% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
26 1,92 2 46,4% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
27 2,41 1 51,8% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
27 2,48 1 50,5% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

27 3,11 4 38,2% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
27 2,52 2 45,9% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
27 2,00 2 51,9% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
27 2,44 1 45,9% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

27 1,96 2 50,0% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
26 2,54 2 51,3% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

26 2,38 2 46,1% 

Abb. E-5 
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Fachkliniken (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
22,2 22,2 33,3 22,2  

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
30,8 57,7  11,5  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
29,6 29,6 14,8 22,2 3,7 

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
29,6 22,2 22,2 22,2 3,7 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

11,1 22,2 18,5 40,7 7,4 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
22,2 29,6 25,9 18,5 3,7 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
37,0 40,7 7,4 14,8  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

25,9 25,9 25,9 22,2  

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

37,0 40,7 11,1 11,1  

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

26,9 30,8 7,7 30,8 3,8 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

23,1 38,5 15,4 23,1  

Abb. E-6 
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Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
20 2,40  49,5% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
20 1,80 1 49,7% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
19 2,26 2 46,3% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
20 2,50 1 51,1% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

20 2,50 1 51,1% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
20 1,95 1 63,3% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
20 1,85 2 43,9% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
20 2,65 3 42,9% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

20 1,90 2 53,7% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
19 2,79 2 44,0% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

19 2,11 2 52,1% 

Abb. E-7 
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frei-gemeinnützig (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
30,0 25,0 20,0 25,0  

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
45,0 35,0 15,0 5,0  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
21,1 52,6 5,3 21,1  

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
30,0 20,0 25,0 20,0 5,0 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

30,0 25,0 10,0 30,0 5,0 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
50,0 25,0 10,0 10,0 5,0 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
35,0 50,0 10,0 5,0  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

20,0 20,0 40,0 15,0 5,0 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

40,0 45,0  15,0  

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

21,1 21,1 15,8 42,1  

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

31,6 42,1 15,8 5,3 5,3 

Abb. E-8 
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öffentlich-rechtlich N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
46 2,72  40,0% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
47 1,89 2 41,6% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
47 2,15 1 51,3% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
47 2,47 2 46,1% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

47 2,47 1 46,1% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
48 1,69 1 45,9% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
48 1,67 1 49,9% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
48 2,25 2 44,4% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

48 1,69 1 50,5% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
48 2,81 2 36,4% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

47 2,06 2 46,8% 

Abb. E-9 
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öffentlich-rechtlich (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
19,6 15,2 41,3 21,7 2,2 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
29,8 57,4 6,4 6,4  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
36,2 27,7 23,4 10,6 2,1 

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
25,5 27,7 21,3 25,5  

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

39,6 33,3 12,5 14,6  

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
45,8 43,8 6,3 4,2  

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
52,1 33,3 10,4 4,2  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

27,1 33,3 27,1 12,5  

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

50,0 37,5 6,3 6,3  

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

6,3 41,7 18,8 31,3 2,1 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

31,9 40,4 17,0 10,6  

Abb. E-10 
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privat N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
18 2,67  40,6% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
18 2,00 2 45,4% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
18 2,00 1 54,35 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
18 2,61 4 47,6% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

18 2,61 3 47,6% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
18 2,67 2 40,6% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
18 2,39 2 50,0% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
18 2,94 2 41,2% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

18 2,11 2 53,6% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
18 2,17 1 65,7% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

18 2,50 2 39,4% 

Abb. E-11 
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Privat (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
16,7 27,8 27,8 27,8  

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
27,8 55,6 5,6 11,1  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
44,4 22,2 22,2 11,1  

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
27,8 16,7 22,2 33,3  

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

11,1 22,2 44,4 16,7 5,6 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
16,7 27,8 27,8 27,8  

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
27,8 33,3 11,1 27,8  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

11,1 27,8 27,8 22,2 11,1 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

33,3 38,9 16,7 5,6 5,6 

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

50,0 16,7 5,6 22,2 5,6 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

11,1 50,0 16,7 22,2  

Abb. E-12 
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Größe: 

klein N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
24    

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
24  2  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
23 1,96 1 49,8% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
24 2,33 2 51,7% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

24 2,17 1 48,3% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
24 1,54 1 46,8% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
24 1,83 1 55,0% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
24 2,67 3 37,7% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

24 1,96 2 48,7% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
24 2,63 2 38,5% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

24 2,17 2 35,1% 

Abb. E-13 
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klein (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
20,8 29,2 41,7 8,3  

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
33,3 62,5 4,2   

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
39,1 34,8 17,4 8,7  

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
29,2 33,3 16,7 16,7 4,2 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

33,3 29,2 25,0 12,5  

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
54,2 41,7  4,2  

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
45,8 37,5 4,2 12,5  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

8,3 37,5 41,7 4,2 8,3 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

29,2 58,3 4,2 4,2 4,2 

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

12,5 37,5 25,0 25,5  

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

16,7 54,2 25,0 4,2  

Abb. E-14 
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mittel N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
32 2,87  39,3% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
32 1,97 2 52,3% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
32 2,22 2 48,2% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
32 2,72 4 44,0% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

33 2,64 2 49,1% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
33 2,33 2 47,6% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
33 1,91 2 46,0% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
33 2,67 2 42,6% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

33 1,79 1 55,4% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
33 2,88 4 47,4% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

32 2,50 2 46,6% 

Abb. E-15 
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mittel (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
18,8 12,5 31,3 37,5  

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
37,5 43,8 3,1 15,6  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
28,1 40,6 12,5 18,8  

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
21,9 21,9 18,8 37,5  

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

24,2 27,3 15,2 27,3 6,1 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
24,2 39,4 18,2 15,2 3,0 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
36,4 42,4 15,2 6,1  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

18,2 27,3 27,3 24,2 3,0 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

48,5 36,4 3,0 12,1  

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

24,2 18,2 9,1 42,4 6,1 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

18,8 43,8 9,4 25,0 3,1 

Abb. E-16 
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groß N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
18 3,06  36,3% 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung von 

Leistungsüberschneidungen 
19 2,11 2 38,3% 

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der Inanspruchnahme 

klinischer Leistungen 
19 2,32 1 55,7% 

Bildung von Interessengemeinschaften als Machtposition z.B. 

gegenüber Lieferanten 
19 2,58 2 43,4% 

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen im 

Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener Ärzte zur 

Verbesserung des Versorgungsangebotes 

19 2,16 1 56,2% 

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
19 1,79 1 51,3% 

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, Radiologie) 

oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
19 1,68 2 48,8% 

Gemeinsame Planung von Investitionen und anschließende 

gemeinsame Nutzung der neuen Ressourcen 
19 1,89 1 49,6% 

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten des 

Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen und zur 

medizinischen Kooperation 

19 1,74 1 63,1% 

Konzentration des Krankenhauses auf seine Kernkompetenzen 

(z.B. Erbringen operativer Leistungen) 
19 2,74 2 36,2% 

Technische Vernetzung von Krankenhaus und niedergelassenen 

Ärzten/Praxisnetzen zum kostensparenden Austausch 

medizinischer und organisatorischer Daten 

19 1,63 2 46,7% 

Abb. E-17 
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groß (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Aufbau von Fachkompetenz durch den Zugriff auf das 

Ressourcenpotential niedergelassener Ärzte 
11,1 16,7 33,3 33,3 5,6 

Abstimmung der Leistungsspektren und Vermeidung 

von Leistungsüberschneidungen 
21,1 52,6 21,1 5,3  

Bevorzugung von Netzkrankenhäusern bei der 

Inanspruchnahme klinischer Leistungen 
36,8 21,1 21,1 15,8 5,3 

Bildung von Interessengemeinschaften als 

Machtposition z.B. gegenüber Lieferanten 
21,1 26,3 26,3 26,3  

Bildung von Notfall-Zentren und Bereitschaftspraxen 

im Krankenhaus unter Beteiligung niedergelassener 

Ärzte zur Verbesserung des Versorgungsangebotes 

42,1 21,1 15,8 21,1  

Gemeinsame Nutzung vorhandener Ressourcen (z.B. 

Bereitstellung freier OP-Kapazitäten, Personal) 
47,4 31,6 15,8 5,3  

Gemeinsame Nutzung von Sekundär- (z.B. Labor, 

Radiologie) oder Tertiärleistungen (z.B. Verwaltung) 
47,4 42,1 5,3 5,3  

Gemeinsame Planung von Investitionen und 

anschließende gemeinsame Nutzung der neuen 

Ressourcen 

42,1 31,6 21,1 5,3  

Integration einer Facharztpraxis in die Räumlichkeiten 

des Krankenhauses mit der Option auf Mieteinnahmen 

und zur medizinischen Kooperation 

63,2 10,5 15,8 10,5  

Konzentration des Krankenhauses auf seine 

Kernkompetenzen (z.B. Erbringen operativer 

Leistungen) 

5,3 47,4 15,8 31,6  

Technische Vernetzung von Krankenhaus und 

niedergelassenen Ärzten/Praxisnetzen zum 

kostensparenden Austausch medizinischer und 

organisatorischer Daten 

52,6 31,6 15,8   

Abb. E-18 
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Anhang F: Kooperationsrisiken 

Krankenhäuser (insgesamt) N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 86 2,79 4 40,1% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

84 2,71 2 35,6% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 85 2,89 3 33,4% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 86 3,20 4 29,9% 

Falsche Partnerwahl 86 2,84 3 33,2% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
85 3,11 4 29,3% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
85 2,65 2 42,7% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
86 2,90 4 35,1% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

86 3,28 4 27,1% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 85 3,61 5 26,4% 

Verlust von Know how 84 3,80 4 21,9% 

Abb. F-1 
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Krankenhäuser (insgesamt; in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 16,3 23,3 27,9 30,2 2,3 

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

9,5 34,5 32,1 22,6 1,2 

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
8,2 24,7 38,8 25,9 2,4 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
4,7 19,8 30,2 41,9 3,5 

Falsche Partnerwahl 9,3 24,4 40,7 24,4 1,2 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
2,4 28,2 27,1 41,2 1,2 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
16,5 36,5 14,1 31,8 1,2 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
9,3 27,9 27,9 33,7 1,2 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

2,3 19,8 27,9 47,7 2,3 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 2,4 14,1 15,3 56,5 11,8 

Verlust von Know how 1,2 8,3 14,3 61,9 14,3 

Abb. F-2 
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Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik): 

 

Allgemeinkrankenhäuser N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 59 2,76 4 40,5% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

58 2,62 2 37,0% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 59 2,76 3 35,2% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 59 3,03 4 32,4% 

Falsche Partnerwahl 59 2,81 3 33,3% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
59 2,98 4 32,1% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
59 2,46 2 46,1% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
59 2,92 4 36,1% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

59 3,29 4 28,2% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 59 3,64 4 24,9% 

Verlust von Know how 58 3,79 4 22,5% 

Abb. F-3 
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Allgemeinkrankenhäuser (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 16,9 23,7 27,1 30,5 1,7 

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

12,1 36,2 29,3 22,4  

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
10,2 28,8 37,3 22,0 1,7 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
6,8 25,4 25,4 42,4  

Falsche Partnerwahl 8,5 27,1 40,7 22,0 1,7 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
3,4 33,9 25,4 35,6 1,7 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
22,0 37,3 15,3 23,7 1,7 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
10,2 27,1 25,4 35,6 1,7 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

3,4 18,6 27,1 47,5 3,4 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 1,7 11,9 18,6 55,9 11,9 

Verlust von Know how 1,7 8,6 12,1 63,8 13,8 

Abb. F-4 
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Fachkliniken N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 27 2,85 3 39,8% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

26 2,92 3 32,0% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 26 3,19 3 28,1% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 27 3,56 3 22,5% 

Falsche Partnerwahl 27 2,89 3 33,7% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
26 3,38 4 22,2% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
26 3,08 4 33,0% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
27 2,85 3 33,3% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

27 3,26 4 24,9% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 26 3,54 4 30,1% 

Verlust von Know how 26 3,81 4 21,0% 

Abb. F-5 
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Fachkliniken (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 14,8 22,2 29,6 29,6 3,7 

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

3,8 30,8 38,5 23,1 3,8 

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
3,8 15,4 42,3 34,6 3,8 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
 7,4 40,7 40,7 11,1 

Falsche Partnerwahl 11,1 18,5 40,7 29,6  

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
 15,4 30,8 53,8  

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
3,8 34,6 11,5 50,0  

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
7,4 29,6 33,3 29,6  

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

 22,2 29,6 48,1  

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 3,8 19,2 7,7 57,7 11,5 

Verlust von Know how  7,7 19,2 57,7 15,4 

Abb. F-6 
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Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 20 2,75 2 38,9% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

18 2,78 2 40,1% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 20 2,90 3 36,9% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 20 3,20 3 33,0% 

Falsche Partnerwahl 20 2,70 2 43,5% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
19 3,32 4 31,8% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
19 2,95 4 39,9% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
20 2,70 2 43,5% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

20 3,25 4 29,8% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 19 3,58 4 25,2% 

Verlust von Know how 19 3,84 4 21,7% 

Abb. F-7 
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frei-gemeinnützig (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 10,0 35,0 30,0 20,0 5,0 

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

11,1 33,3 27,8 22,2 5,6 

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
15,0 10,0 50,0 20,0 5,0 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
5,0 20,0 35,0 30,0 10,0 

Falsche Partnerwahl 15,0 35,0 20,0 25,0 5,0 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
 36,8  57,9 5,3 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
10,5 31,6 15,8 36,8 5,3 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
15,0 35,0 20,0 25,0 5,0 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

5,0 15,0 35,0 40,0 5,0 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit  15,8 21,1 52,6 10,5 

Verlust von Know how  10,5 10,5 63,2 15,8 

Abb. F-8 
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öffentlich-rechtlich N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 48 2,77 4 41,6% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

48 2,67 2 35,7% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 48 2,77 2 34,1% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 48 3,10 4 32,8% 

Falsche Partnerwahl 48 2,94 3 29,3% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
48 2,90 3 30,4% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
48 2,44 2 44,7% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
48 3,04 4 32,5% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

48 3,35 4 25,8% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 48 3,62 4 26,5% 

Verlust von Know how 47 3,74 4 23,3% 

Abb. F-9 
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öffentlich-rechtlich (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 18,8 20,8 27,1 31,3 2,1 

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

10,4 35,4 31,3 22,9  

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
8,3 35,4 29,2 25,0 2,1 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
6,3 25,0 22,9 43,8 2,1 

Falsche Partnerwahl 6,3 20,8 45,8 27,1  

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
4,2 31,3 35,4 29,2  

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
20,8 39,6 14,6 25,0  

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
6,3 27,1 22,9 43,8  

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

2,1 16,7 27,1 52,1 2,1 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 2,1 14,6 14,6 56,3 12,5 

Verlust von Know how 2,1 8,5 14,9 61,7 12,8 

Abb. F-10 
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privat N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 18 2,89 4 39,2% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

18 2,78 3 31,6% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 17 3,24 3 20,5% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 18 3,44 4 17,9% 

Falsche Partnerwahl 18 2,72 3 32,9% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
18 3,44 4 20,5% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
18 2,89 4 39,2% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
18 2,72 3 32,9% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

18 3,11 4 28,9% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 18 3,61 4 28,7% 

Verlust von Know how 18 3,89 4 19,5% 

Abb. F-11 
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privat (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 16,7 16,7 27,8 38,9  

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

5,6 33,3 38,9 22,2  

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
 11,8 52,9 35,3  

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
 5,6 44,4 50,0  

Falsche Partnerwahl 11,1 22,2 50,0 16,7  

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
 11,1 33,3 55,6  

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
11,1 33,3 11,1 44,4  

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
11,1 22,2 50,0 16,7  

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

 33,3 22,2 44,4  

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 5,6 11,1 11,1 61,1 11,1 

Verlust von Know how  5,6 16,7 61,1 16,7 

Abb. F-12 
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Größe: 

klein N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 24 3,04 4 31,4% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

24 2,88 3 29,5% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 24 3,13 3 27,2% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 24 3,37 4 24,5% 

Falsche Partnerwahl 24 2,92 3 30,2% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
24 2,96 3 27,2% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
24 2,75 3 41,9% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
24 3,25 4 26,1% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

24 3,46 4 24,1% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 24 3,67 4 15,4% 

Verlust von Know how 24 3,96 4 15,8% 

Abb. F-13 
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klein (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 4,2 29,2 25,0 41,7  

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

 37,5 41,7 16,7 4,2 

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
 25,0 41,7 29,2 4,2 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
 16,7 33,3 45,8 4,2 

Falsche Partnerwahl 4,2 29,2 37,5 29,2  

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
 33,3 37,5 29,2  

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
16,7 25,0 29,2 25,0 4,2 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
 25,0 25,0 50,0  

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

 16,7 25,0 54,2 4,2 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit  4,2 25,0 70,8  

Verlust von Know how   20,8 62,5 16,7 

Abb. F-14 
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mittel N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 33 2,82 3 42,9% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

32 2,50 2 36,6% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 33 2,88 3 35,5% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 33 3,21 4 33,7% 

Falsche Partnerwahl 33 2,91 3 33,7% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
33 3,09 4 30,6% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
33 2,70 2 41,9% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
33 2,91 3 36,8% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

33 3,36 4 24,5% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 33 3,82 4 24,0% 

Verlust von Know how 32 3,94 4 19,3% 

Abb. F-15 
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mittel (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 21,2 12,1 36,4 24,2 6,1 

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

12,5 40,6 31,3 15,6  

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
9,1 27,3 33,3 27,3 3,0 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
6,1 24,2 18,2 45,5 6,1 

Falsche Partnerwahl 9,1 21,2 42,4 24,2 3,0 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
3,0 27,3 30,3 36,4 3,0 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
15,2 36,4 12,1 36,4  

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
12,1 21,2 33,3 30,3 3,0 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

 18,2 30,3 48,5 3,0 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit  15,2 6,1 60,6 18,2 

Verlust von Know how  6,3 12,5 62,5 18,8 

Abb. F-16 
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groß N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Abhängigkeit vom Kooperationspartner 19 2,95 4 34,8% 

Bestrafung des Krankenhauses durch Nichteinweisung von 

Patienten durch einzelne Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

19 3,11 4 33,7% 

Budgetverschiebungen zu Lasten des Krankenhauses 19 2,89 3 30,3% 

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des Krankenhauses 19 3,21 4 28,6% 

Falsche Partnerwahl 19 3,00 3 31,4% 

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
19 3,47 4 26,1% 

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die Umsetzung des 

Kooperationsprojektes 
19 2,63 2 42,4% 

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens einzelner/mehrerer 

Kooperationspartner 
19 2,84 2 35,7% 

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen als Folge des 

mangelnden Vertrauens der Patienten in das Kooperationsprojekt 

z.B. auf Grund einer fehlenden kontinuierlichen Behandlung 

durch einen Arzt 

19 3,37 4 24,7% 

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 19 3,53 4 34,5% 

Verlust von Know how 19 3,74 4 26,5% 

Abb. F-17 
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groß (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Abhängigkeit vom Kooperationspartner 10,5 21,1 31,6 36,8  

Bestrafung des Krankenhauses durch 

Nichteinweisung von Patienten durch einzelne 

Ärzte und Praxisnetze außerhalb des 

Kooperationsprojektes 

10,5 15,8 26,3 47,4  

Budgetverschiebungen zu Lasten des 

Krankenhauses 
5,3 26,3 42,1 26,3  

Einschränkung der Entscheidungsfreiheit des 

Krankenhauses 
5,3 15,8 31,6 47,4  

Falsche Partnerwahl 10,5 10,5 47,4 31,6  

Flexibilitätseinbußen durch Ausgliederung von 

Krankenhausbereichen 
5,3 10,5 15,8 68,4  

Hoher Kosten- und Zeitaufwand für die 

Umsetzung des Kooperationsprojektes 
10,5 52,6  36,8  

Imageschäden in Folge eines Fehlverhaltens 

einzelner/mehrerer Kooperationspartner 
5,3 42,1 15,8 36,8  

Nachfragerückgang nach stationären Leistungen 

als Folge des mangelnden Vertrauens der Patienten 

in das Kooperationsprojekt z.B. auf Grund einer 

fehlenden kontinuierlichen Behandlung durch 

einen Arzt 

5,3 5,3 36,8 52,6  

Verlust der wirtschaftlichen Selbständigkeit 5,3 21,1 10,5 42,1 21,1 

Verlust von Know how 1,3 5,3 12,0 65,3 16,0 

Abb. F-18 
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Anhang G: Kooperationsbereiche – medizinisch-therapeutischer Bereich  

Krankenhäuser (insgesamt) N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 84 2,31 1 50,3% 

Diagnostik 85 1,86 1 52,6% 

Therapie 84 2,06 2 49,6% 

Nachsorge 85 1,80 1 47,6% 

Abb. G-1 

Krankenhäuser (insgesamt; in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 
Fall 

Prävention 32,1 26,2 22,6 16,7 2,4 

Diagnostik 44,7 34,1 12,9 7,1 1,2 

Therapie 34,5 39,3 11,9 14,3  

Nachsorge 42,4 40,0 14,1 2,4 1,2 

Abb. G-2 

Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik): 

Allgemeinkrankenhäuser N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 58 1,95 2 52,1% 

Diagnostik 58 1,95 1 52,15 

Therapie 57 2,02 2 47,2% 

Nachsorge 58 1,74 1 43,8% 

Abb. G-3 

Allgemeinkrankenhäuser (in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen Fall 
Prävention 26,3 33,3 24,6 15,8  

Diagnostik 41,4 32,8 17,2 6,9 1,7 

Therapie 33,3 42,1 14,0 10,5  

Nachsorge 43,1 41,4 13,8 1,7  

Abb. G-4 

Fachkliniken N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 27 1,67 1 52,5% 

Diagnostik 27 1,67 1 52,5% 

Therapie 27 2,15 1 54,3% 

Nachsorge 27 1,93 1 53,6% 

Abb. G-5 

Fachkliniken (in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen Fall 
Prävention 44,4 11,1 18,5 18,5 7,4 

Diagnostik 51,9 37,0 3,7 7,4  

Therapie 37,0 33,3 7,4 22,2  

Nachsorge 40,7 37,0 14,8 3,7 3,7 

Abb. G-6 
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Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 20 1,95 1 51,2% 

Diagnostik 20 1,65 1 53,0% 

Therapie 20 1,85 1 61,5% 

Nachsorge 20 1,55 1 49,0% 

Abb. G-7 

frei-gemeinnützig (in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 
Fall 

Prävention 45,0 20,0 30,0 5,0  

Diagnostik 60,0 15,0 25,0   

Therapie 55,0 20,0 10,0 15,0  

Nachsorge 60,0 25,0 15,0   

Abb. G-8 

öffentlich-rechtlich N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 46 2,35 2 48,5% 

Diagnostik 47 1,94 1 53,1% 

Therapie 46 2,13 2 44,9% 

Nachsorge 47 1,87 2 48,1% 

Abb. G-9 

öffentlich-rechtlich (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Prävention 28,3 30,4 21,7 17,4 2,2 

Diagnostik 40,4 38,3 10,6 8,5 2,1 

Therapie 26,1 47,8 13,0 13,0  

Nachsorge 38,3 42,6 14,9 2,1 2,1 

Abb. G-10 

privat N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 18 2,61 1 51,1% 

Diagnostik 18 1,89 2 50,9% 

Therapie 18 2,11 2 51,1% 

Nachsorge 18 1,89 2 44,0% 

Abb. G-11 

privat (in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen Fall 
Prävention 27,8 22,2 16,7 27,8 5,6 

Diagnostik 38,9 44,4 5,6 11,1  

Therapie 33,3 38,9 11,1 16,7  

Nachsorge 33,3 50,0 11,1 5,6  

Abb. G-12 
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Größe: 

klein N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 23 2,57 3 38,6% 

Diagnostik 23 1,87 2 37,1% 

Therapie 23 1,96 2 39,1% 

Nachsorge 23 1,74 1 49,7% 

Abb. G-13 

klein (in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen Fall 
Prävention 17,4 26,1 39,1 17,4  

Diagnostik 30,4 52,2 17,4   

Therapie 26,1 56,5 13,0 4,3  

Nachsorge 47,8 34,8 13,0 4,3  

Abb. G-14 

mittel N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 33 2,30 1 56,0% 

Diagnostik 34 1,76 1 61,1% 

Therapie 33 2,06 1 51,4% 

Nachsorge 34 1,88 2 40,9% 

Abb. G-15 

mittel (in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen Fall 
Prävention 36,4 27,3 9,1 24,2 3,0 

Diagnostik 52,9 32,4 2,9 8,8 2,9 

Therapie 36,4 36,4 12,1 15,2  

Nachsorge 32,4 50,0 14,7 2,9  

Abb. G-16 

groß N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Prävention 19 2,11 1 56,7% 

Diagnostik 19 2,05 1 55,1% 

Therapie 19 2,37 1 53,0% 

Nachsorge 19 1,84 1 58,0% 

Abb. G-17 

groß (in Prozent) auf jeden Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen Fall 
Prävention 42,1 21,1 26,3 5,3 5,3 

Diagnostik 42,1 26,3 15,8 15,8  

Therapie 31,6 31,6 5,3 31,6  

Nachsorge 47,4 31,6 15,8  5,3 

Abb. G-18 
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Anhang H: Kooperationsbereiche – tertiärer Bereich  

Krankenhäuser (insgesamt) N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 85 3,68 4 29,7% 

Controlling 83 3,61 4 30,8% 

EDV 85 2,91 4 42,6% 

Einkauf 85 2,42 2 43,9% 

Öffentlichkeitsarbeit 85 2,55 2 40,4% 

Personalverwaltung 85 3,61 4 28,7% 

Technische Dienste 85 3,07 4 37,9% 

Transportdienste 84 3,06 4 36,7% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 85 3,38 4 30,9% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 84 3,24 4 34,4% 

Abb. H-1 

Krankenhäuser (insgesamt; in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung 7,1 9,4 9,4 56,5 17,6 

Controlling 3,6 18,1 12,0 45,8 20,5 

EDV 15,3 25,9 21,2 28,2 9,4 

Einkauf 21,2 35,3 25,9 15,3 2,4 

Öffentlichkeitsarbeit 14,1 38,8 28,2 15,3 3,5 

Personalverwaltung 4,7 12,9 12,9 55,3 14,1 

Technische Dienste 9,4 25,9 22,4 32,9 9,4 

Transportdienste 7,1 29,8 21,4 33,3 8,3 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
5,9 12,9 30,6 38,8 11,8 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 6,0 22,6 25,0 34,5 11,9 

Abb. H-2 
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Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik): 

Allgemeinkrankenhäuser N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 58 3,72 4 30,1% 

Controlling 56 3,73 4 28,7% 

EDV 58 2,88 4 42,7% 

Einkauf 58 2,52 2 42,9% 

Öffentlichkeitsarbeit 58 2,59 2 37,6% 

Personalverwaltung 58 3,66 4 27,8% 

Technische Dienste 58 3,16 4 38,3% 

Transportdienste 58 3,14 4 36,5% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 58 3,45 4 30,3% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 58 3,29 4 33,6% 

Abb. H-3 

Allgemeinkrankenhäuser (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung 8,6 6,9 6,9 58,6 19,0 

Controlling 3,6 12,5 14,3 46,4 23,2 

EDV 15,5 25,9 22,4 27,6 8,6 

Einkauf 17,2 37,9 24,1 17,2 3,4 

Öffentlichkeitsarbeit 10,3 41,4 31,0 13,8 3,4 

Personalverwaltung 3,4 13,8 12,1 55,2 15,5 

Technische Dienste 10,3 22,4 20,7 34,5 12,1 

Transportdienste 6,9 27,6 20,7 34,5 10,3 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
6,9 8,6 29,3 43,1 12,1 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 6,9 17,2 27,6 36,2 12,1 

Abb. H-4 
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Fachkliniken N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 27 3,59 4 29,2% 

Controlling 27 3,37 4 35,1% 

EDV 27 2,96 4 43,4% 

Einkauf 27 2,22 1 45,6% 

Öffentlichkeitsarbeit 27 2,48 2 46,6% 

Personalverwaltung 27 3,52 4 30,9% 

Technische Dienste 27 2,89 2 36,3% 

Transportdienste 26 2,88 2 37,2% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 27 3,22 3 32,6% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 26 3,12 2 36,6% 

Abb. H-5 

Fachkliniken (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung 3,7 14,8 14,8 51,9 14,8 

Controlling 3,7 29,6 7,4 44,4 14,8 

EDV 14,8 25,9 18,5 29,6 11,1 

Einkauf 29,6 29,6 29,6 11,1  

Öffentlichkeitsarbeit 22,2 33,3 22,2 18,5 3,7 

Personalverwaltung 7,4 11,1 14,8 55,6 11,1 

Technische Dienste 7,4 33,3 25,9 29,6 3,7 

Transportdienste 7,7 34,6 23,1 30,8 3,8 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
3,7 22,2 33,3 29,6 11,1 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 3,8 34,6 19,2 30,8 11,5 

Abb. H-6 

Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 20 3,65 4 36,9% 

Controlling 20 3,40 5 42,0% 

EDV 20 2,70 3 45,1% 

Einkauf 20 2,30 3 51,0% 

Öffentlichkeitsarbeit 20 2,30 3 42,6% 

Personalverwaltung 20 3,30 4 38,2% 

Technische Dienste 20 2,80 2 44,3% 

Transportdienste 19 3,00 2 40,1% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 20 3,40 3 29,3% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 20 3,25 3 34,4% 

Abb. H-7 
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frei-gemeinnützig (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung 10,0 15,0 5,0 40,0 30,0 

Controlling 10,0 25,0 10,0 25,0 30,0 

EDV 15,0 35,0 25,0 15,0 10,0 

Einkauf 35,0 15,0 40,0 5,0 5,0 

Öffentlichkeitsarbeit 25,0 30,0 35,0 10,0  

Personalverwaltung 10,0 20,0 15,0 40,0 15,0 

Technische Dienste 15,0 30,0 25,0 20,0 10,0 

Transportdienste 10,5 26,3 26,3 26,3 10,5 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
5,0 5,0 50,0 25,0 15,0 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 5,0 20,0 35,0 25,0 15,0 

Abb. H-8 

öffentlich-rechtlich N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 47 3,66 4 29,8% 

Controlling 45 3,67 4 29,0% 

EDV 47 2,89 2 44,6% 

Einkauf 47 2,36 2 45,4% 

Öffentlichkeitsarbeit 47 2,64 2 39,8% 

Personalverwaltung 47 3,72 4 25,5% 

Technische Dienste 47 3,17 4 35,6% 

Transportdienste 47 3,11 4 36,2% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 47 3,51 4 31,9% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 46 3,37 3 35,0% 

Abb. H-9 

öffentlich-rechtlich (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung 8,5 6,4 10,6 59,6 14,9 

Controlling 2,2 17,8 11,1 48,9 20,0 

EDV 21,3 42,6 17,0 17,0 2,1 

Einkauf 21,3 42,6 17,0 17,0 2,1 

Öffentlichkeitsarbeit 8,5 46,8 23,4 14,9 6,4 

Personalverwaltung 2,1 12,8 10,6 59,6 14,9 

Technische Dienste 6,4 25,5 23,4 34,0 10,6 

Transportdienste 6,4 29,8 19,1 36,2 8,5 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
8,5 8,5 21,3 46,8 14,9 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 8,7 15,2 21,7 39,1 15,2 

Abb. H-10 
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privat N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 18 3,78 4 21,4% 

Controlling 18 3,72 4 22,2% 

EDV 18 3,17 2 36,3% 

Einkauf 18 2,72 2 32,9% 

Öffentlichkeitsarbeit 18 2,61 3 39,7% 

Personalverwaltung 18 3,67 4 26,4% 

Technische Dienste 18 3,11 4 38,0% 

Transportdienste 18 3,00 2 36,2% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 18 3,00 2 28,0% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 18 2,89 2 31,1% 

Abb. H-11 

privat (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung  11,1 11,1 66,7 11,1 

Controlling  11,1 16,7 61,1 11,1 

EDV 11,1 16,7 22,2 44,4 5,6 

Einkauf 5,6 38,9 33,3 22,2  

Öffentlichkeitsarbeit 16,7 27,8 33,3 22,2  

Personalverwaltung 5,6 5,6 16,7 61,1 11,1 

Technische Dienste 11,1 22,2 16,7 44,4 5,6 

Transportdienste 5,6 33,3 22,2 33,3 5,6 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
 33,3 33,3 33,3  

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz  44,4 22,2 33,3  

Abb. H-12 

Größe: 

klein N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 23 3,83 4 18,7% 

Controlling 21 3,62 4 28,3% 

EDV 23 2,70 2 37,7% 

Einkauf 23 2,30 2 40,3% 

Öffentlichkeitsarbeit 23 2,43 2 38,9% 

Personalverwaltung 23 3,74 4 21,7% 

Technische Dienste 23 3,30 3 24,9% 

Transportdienste 23 3,22 3 26,4% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 23 3,43 3 21,2% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 23 3,17 3 28,0% 

Abb. H-13 



374 

klein (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung  4,3 21,7 60,9 13,0 

Controlling  19,0 19,0 42,9 19,0 

EDV 13,0 30,4 30,4 26,1  

Einkauf 21,7 34,8 34,8 8,7  

Öffentlichkeitsarbeit 13,0 43,5 34,8 4,3 4,3 

Personalverwaltung  13,0 8,7 69,6 8,7 

Technische Dienste  17,4 39,1 39,1 4,3 

Transportdienste  21,7 39,1 34,8 4,3 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
 8,7 43,5 43,5 4,3 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz  26,1 34,8 34,8 4,3 

Abb. H-14 

mittel N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 34 3,85 4 27,2% 

Controlling 34 3,88 4 27,5% 

EDV 34 3,26 4 39,4% 

Einkauf 34 2,68 2 45,7% 

Öffentlichkeitsarbeit 34 2,47 2 44,8% 

Personalverwaltung 34 3,74 4 28,2% 

Technische Dienste 34 3,24 4 39,5% 

Transportdienste 34 3,29 4 35,5% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 34 3,76 4 24,5% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 34 3,50 4 31,7% 

Abb. H-15 

mittel (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung 5,9 8,8  64,7 20,6 

Controlling 2,9 11,8 8,8 47,1 29,4 

EDV 11,8 17,6 20,6 32,4 17,6 

Einkauf 17,6 35,3 14,7 26,5 5,9 

Öffentlichkeitsarbeit 23,5 29,4 23,5 23,5  

Personalverwaltung 5,9 5,9 17,6 50,0 20,6 

Technische Dienste 8,8 26,5 14,7 32,4 17,6 

Transportdienste 2,9 32,4 11,8 38,2 14,7 

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
 11,8 20,6 47,1 20,6 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz  26,5 17,6 35,3 20,6 

Abb. H-16 
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groß N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Buchhaltung 19 3,21 4 41,0% 

Controlling 19 3,16 4 35,4% 

EDV 19 2,42 2 48,3% 

Einkauf 19 2,05 2 41,4% 

Öffentlichkeitsarbeit 19 2,74 2 38,2% 

Personalverwaltung 19 3,32 4 34,8% 

Technische Dienste 19 2,58 2 33,1% 

Transportdienste 18 2,56 2 42,8% 

Übernahme des Managements für einzelne/mehrere Arztpraxen 19 2,74 3 45,3% 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 18 2,89 4 45,8% 

Abb. H-17 

groß (in Prozent) auf jeden 
Fall eher ja vielleicht eher nein auf keinen 

Fall 
Buchhaltung 15,8 15,8 10,5 47,4 10,5 

Controlling 5,3 31,6 10,5 47,4 5,3 

EDV 21,1 42,1 15,8 15,8 5,3 

Einkauf 26,3 47,4 21,1 5,3  

Öffentlichkeitsarbeit  57,9 21,1 10,5 10,5 

Personalverwaltung 5,3 26,3 10,5 47,4 10,5 

Technische Dienste 15,8 36,8 21,1 26,3  

Transportdienste 16,7 38,9 16,7 27,8  

Übernahme des Managements für 

einzelne/mehrere Arztpraxen 
21,1 21,1 26,3 26,3 5,3 

Übernahme des Managements für ein Praxisnetz 22,2 16,7 16,7 38,9 5,6 

Abb. H-18 
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Anhang J: Gestaltungsalternativen von Kooperationen 

Krankenhäuser (insgesamt) N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 73 2,23 2 45,2% 

Krankenhausorientiert 76 3,21 4 38,2% 

Abb. J-1 

Krankenhäuser (insgesamt; in Prozent) trifft voll 
und ganz zu trifft zu trifft 

teilweise zu trifft nicht zu trifft gar 
nicht zu 

Partnerschaftlich 23,3 45,2 19,2 9,6 2,7 

Krankenhausorientiert 10,5 22,4 14,5 40,8 11,8 

Abb. J-2 

Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik):

Allgemeinkrankenhäuser N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 50 2,30 2 46,7% 

Krankenhausorientiert 52 3,06 4 40,1% 

Abb. J-3 

Allgemeinkrankenhäuser (in Prozent) trifft voll und 
ganz zu trifft zu trifft teilweise 

zu trifft nicht zu trifft gar nicht 
zu 

Partnerschaftlich 26,0 36,0 22,0 14,0 2,0 

Krankenhausorientiert 11,5 26,9 15,4 36,5 9,6 

Abb. J-4 

Fachkliniken N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 23 2,09 2 40,6% 

Krankenhausorientiert 24 3,54 4 33,3% 

Abb. J-5 

Fachkliniken (in Prozent) trifft voll und 
ganz zu trifft zu trifft teilweise 

zu trifft nicht zu trifft gar nicht 
zu 

Partnerschaftlich 17,4 65,2 13,0  4,3 

Krankenhausorientiert 8,3 12,5 12,5 50,0 16,7 

Abb. J-6 

Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 19 2,21 1 46,7% 

Krankenhausorientiert 19 3,32 4 34,8% 

Abb. J-7 

frei-gemeinnützig (in Prozent) trifft voll 
und ganz zu trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Partnerschaftlich 31,6 26,3 31,6 10,5  

Krankenhausorientiert 5,3 21,1 26,3 31,6 15,8 

Abb. J-8 
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öffentlich-rechtlich N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 38 2,21 2 46,1% 

Krankenhausorientiert 41 3,17 4 39,8% 

Abb. J-9 

öffentlich-rechtlich (in Prozent) trifft voll 
und ganz zu trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Partnerschaftlich 23,7 47,4 15,8 10,5 2,6 

Krankenhausorientiert 12,2 24,4 7,3 46,3 9,8 

Abb. J-10 

privat N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 16 2,31 2 43,9% 

Krankenhausorientiert 16 3,19 4 40,0% 

Abb. J-11 

privat (in Prozent) trifft voll und 
ganz zu trifft zu trifft teilweise zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu 

Partnerschaftlich 12,5 62,5 12,5 6,3 6,3 

Krankenhausorientiert 12,5 18,8 18,8 37,5 12,5 

Abb. J-12 

Größe: 

klein N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 20 1,95 2 45,5% 

Krankenhausorientiert 20 3,50 4 27,0% 

Abb. J-13 

klein (in Prozent) trifft voll und 
ganz zu trifft zu trifft teilweise zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu 

Partnerschaftlich 35,0 40,0 20,0 5,0  

Krankenhausorientiert  20,0 20,0 50,0 10,0 

Abb. J-14 

mittel N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 30 2,27 2 41,6% 

Krankenhausorientiert 30 3,20 4 38,0% 

Abb. J-15 

mittel (in Prozent) trifft voll und 
ganz zu trifft zu trifft teilweise zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu 

Partnerschaftlich 16,7 53,3 20,0 6,7 3,3 

Krankenhausorientiert 13,3 16,7 13,3 50,0 6,7 

Abb. J-16 
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groß N Mittelwert Modalwert Variationskoeffizient 
Partnerschaftlich 15 2,47 2 52,7% 

Krankenhausorientiert 18 3,00 2 52,4% 

Abb. J-17 

groß (in Prozent) trifft voll und 
ganz zu trifft zu trifft teilweise zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu 

Partnerschaftlich 26,7 33,3 13,3 20,0 6,7 

Krankenhausorientiert 22,2 27,8  27,8 22,2 

Abb. J-18 
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Anhang K: Erwartungen 

Krankenhäuser (insgesamt) N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 85 2,07 2 45,2% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
85 3,38 3 27,0% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

85 1,91 2 43,2% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
85 2,04 2 39,6% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

85 1,76 2 41,7% 

Abb. K-1 

Krankenhäuser (insgesamt; in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 30,6 38,8 25,9 2,4 2,4 

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

2,4 12,9 38,8 36,5 9,4 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

34,1 45,9 15,3 4,7  

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

25,9 48,2 23,5 1,2 1,2 

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

40,0 44,7 14,1 1,2  

Abb. K-2 
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Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik): 

Allgemeinkrankenhäuser N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 59 2,02 2 48,2% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
59 3,31 3 27,1% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

59 1,88 2 45,4% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
59 2,07 2 39,0% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

59 1,73 2 39,9% 

Abb. K-3 

Allgemeinkrankenhäuser (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 33,9 39,0 22,0 1,7  

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

3,4 11,9 42,4 35,6  

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

37,3 42,4 15,3 5,1  

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

22,0 54,2 20,3 1,7  

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

40,7 45,8 13,6   

Abb. K-4 
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Fachkliniken N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 26 2,19 2 38,8% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
26 3,54 4 26,8% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

26 1,96 2 39,5% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
26 1,96 1 42,0% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

26 1,85 2 45,1% 

Abb. K-5 

Fachkliniken (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 23,1 38,5 34,6 3,8  

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

 15,4 30,8 38,5 15,4 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

26,9 53,8 15,4 3,8  

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

34,6 34,6 30,8   

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

38,5 42,3 15,4 3,8  

Abb. K-6 
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Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 20 1,95 1 42,4% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
20 3,45 3 25,7% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

20 1,85 2 31,7% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
20 1,95 2 35,2% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

20 1,60 2 37,4% 

Abb. K-7 

frei-gemeinnützig (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 35,0 35,0 30,0   

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

 10,0 50,0 25,0 15,0 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

25,0 65,0 10,0   

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

25,0 55,0 20,0   

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

45,0 50,0 5,0   

Abb. K-8 
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öffentlich-rechtlich N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 48 2,10 2 49,3% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
48 3,35 4 28,5% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

48 1,88 1 48,9% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
48 2,13 2 40,8% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

48 1,77 1 42,4% 

Abb. K-9 

öffentlich-rechtlich (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 31,3 39,6 20,8 4,2 4,2 

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

4,2 12,5 35,4 39,6 8,3 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

41,7 35,4 16,7 6,3  

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

22,9 47,9 25,0 2,1 2,1 

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

41,7 39,6 18,8   

Abb. K-10 
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privat N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 17 2,12 2 36,8% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
17 3,35 4 25,7% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

17 2,06 2 40,1% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
17 1,88 2 41,5% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

17 1,94 2 42,6% 

Abb. K-11 

privat (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 23,5 41,2 35,3   

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

 17,6 35,3 41,2 5,9 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

23,5 52,9 17,6 5,9  

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

35,3 41,2 23,5   

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

29,4 52,9 11,8 5,9  

Abb. K-12 
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Größe: 

klein N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 24 1,96 2 41,1% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
24 3,17 3 28,9% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

24 1,71 2 40,4% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
24 2,00 2 29,5% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

24 1,71 2 32,2% 

Abb. K-13 

klein (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 33,3 37,5 29,2   

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

4,2 16,7 41,7 33,3 4,2 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

41,7 45,8 12,5   

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

16,7 66,7 16,7   

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

33,3 62,5 4,2   

Abb. K-14 
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mittel N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 33 1,94 2 36,3% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
33 3,48 4 24,0% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

33 2,06 2 38,3% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
33 2,00 2 37,5% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

33 1,91 2 44,1% 

Abb. K-15 

mittel (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 27,3 51,5 21,2   

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

 12,1 36,4 42,4 9,1 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

21,2 57,6 15,2 6,1  

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

27,3 45,5 27,3   

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

36,4 39,4 21,2 3,0  

Abb. K-16 
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groß N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 19 2,53 1 51,7% 

Leistungsgerechte Vergütung von Krankenhausleistungen durch 

die Einführung eines gemeinsamen Budgets 
19 3,42 3 34,2% 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. durch die 

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 

Wiedereinweisungen) 

19 1,74 1 50,1% 

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber Konkurrenten 

durch die Realisierung von Synergieeffekten 
19 2,11 1 54,5% 

Sicherstellung der ganzheitlichen Patientenversorgung durch die 

Auflösung der starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

19 1,53 1 45,6% 

Abb. K-17 

groß (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Langfristige Sicherung des Krankenhausstandortes 26,3 26,3 26,3 10,5 10,5 

Leistungsgerechte Vergütung von 

Krankenhausleistungen durch die Einführung 

eines gemeinsamen Budgets 

5,3 15,8 31,6 26,3 21,1 

Realisierung von Kostensenkungspotentialen (z.B. 

durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

und Wiedereinweisungen) 

47,4 36,8 10,5 5,3  

Sicherung von Wettbewerbsvorteilen gegenüber 

Konkurrenten durch die Realisierung von 

Synergieeffekten 

36,8 31,6 21,1 5,3 5,3 

Sicherstellung der ganzheitlichen 

Patientenversorgung durch die Auflösung der 

starren, institutionellen Aufgabenverteilung 

zwischen ambulanten und stationärem Sektor 

57,9 31,6 10,5   

Abb. K-18 
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Anhang L: Einschätzung der Auswirkungen der DRG-Einführung auf das 
Kooperationsverhalten 

 „Wird das neue, DRG-basierte Abrechnungssystem Auswirkungen auf das Kooperationsverhalten haben?“ 
 

 N Ja nein 

Krankenhäuser (insgesamt) 82 72,0% 28,0% 

Allgemeinkrankenhäuser 56 78,6% 21,4% 

Fachkliniken 26 57,7% 42,3% 

frei-gemeinnützig 20 65,0% 35,0% 

öffentlich-rechtlich 46 76,1% 23,9% 

privat 16 68,8% 31,3% 

klein 24 75,0% 25,0% 

mittel 33 69,7% 30,3% 

groß 16 75,0% 25,0% 

Abb. L-1 
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Anhang M: Aussagen zum Einweiserverhalten der niedergelassenen Ärzte 

 

Krankenhäuser (insgesamt) N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 87 2,14 2 27,8% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 87 2,87 3 26,4% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
87 1,82 2 39,0% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 87 2,05 2 48,3% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
87 2,54 3 28,7% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

86 3,21 3 25,8% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
86 2,22 2 36,2% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 87 1,78 2 33,6% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
87 1,68 2 39,1% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
87 2,48 2 42,5% 

Abb. M-1 
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Krankenhäuser (insgesamt; in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 11,5 63,2 25,3   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 3,4 24,1 55,2 16,1 1,1 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
33,3 54,0 10,3 2,3  

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
31,0 47,1 9,2 11,5 1,1 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

10,3 28,7 57,5 3,4  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte 

und von Praxisnetzen. 

2,3 16,3 41,9 37,2 2,3 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
17,4 48,8 27,9 5,8  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 31,0 59,8 9,2   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
42,5 47,1 10,3   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
19,5 33,3 28,7 16,1 2,3 

Abb. M-2 
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Einrichtung (Allgemeinkrankenhaus, Fachklinik): 

Allgemeinkrankenhäuser N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 59 2,10 2 26,1% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 59 3,02 3 24,2% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
59 1,85 2 37,4% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 59 2,08 2 47,4% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
59 2,51 3 28,1% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

58 3,10 3 26,1% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
59 2,08 2 35,9% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 59 1,71 2 32,6% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
59 1,59 2 37,1% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
59 2,44 2 44,5% 

Abb. M-3 
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Allgemeinkrankenhäuser (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 10,2 69,5 20,3   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 1,7 18,6 57,6 20,3 1,7 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
30,5 55,9 11,9 1,7  

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
28,8 47,5 11,9 10,2 1,7 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

10,2 30,5 57,6 1,7  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 

3,4 15,5 50,0 29,3 1,7 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
22,0 49,2 27,1 1,7  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 33,9 61,0 5,1   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
45,8 49,2 5,1   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
22,0 32,2 28,8 13,6 3,4 

Abb. M-4 
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Fachkliniken N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 28 2,21 2 31,0% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 28 2,57 3 28,8% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
28 1,75 2 42,9% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 28 1,96 2 50,9% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
28 2,61 3 30,1% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

28 3,43 4 24,4% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
27 2,52 2 33,7% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 28 1,93 2 34,4% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
28 1,86 2 40,7% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
28 2,57 2 38,8% 

Abb. M-5 
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Fachkliniken (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 14,3 50,0 35,7   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 7,1 35,7 50,0 7,1  

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
39,3 50,0 7,1 3,6  

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
35,7 46,4 3,6 14,3  

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

10,7 25,0 57,1 7,1  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 

 17,9 25,0 53,6 3,6 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
7,4 48,1 29,6 14,8  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 25,0 57,1 17,9   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
35,7 42,9 21,4   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
14,3 35,7 28,6 21,4  

Abb. M-6 
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Trägerschaft: 

frei-gemeinnützig N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 21 2,14 2 30,6% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 21 2,67 3 27,4% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
21 1,86 2 39,1% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 21 1,76 2 39,7% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
21 2,43 3 35,8% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

20 3,30 4 26,2% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
20 2,30 2 34,8% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 21 1,90 2 36,8% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
21 1,76 2 35,5% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
21 2,05 2 39,3% 

Abb. M-7 
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frei-gemeinnützig (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 14,3 57,1 28,6   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 4,8 33,3 52,4 9,5  

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
28,6 61,9 4,8 4,8  

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
38,1 47,6 14,3   

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

19,0 23,8 52,4 4,8  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 

 20,0 35,0 40,0 5,0 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
10,0 60,0 20,0 10,0  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 28,6 52,4 19,0   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
33,3 57,1 9,5   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
23,8 52,4 19,0 4,8  

Abb. M-8 
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öffentlich-rechtlich N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 48 2,17 2 27,5% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 48 3,00 3 23,8% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
48 1,81 2 40,5% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 48 2,15 2 48,1% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
48 2,58 3 25,0% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

48 3,08 3 27,4% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
48 2,10 2 37,0% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 48 1,69 2 32,7% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
48 1,54 2 40,0% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
48 2,67 3 41,2% 

Abb. M-9 
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öffentlich-rechtlich (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 10,4 62,5 27,1   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 2,1 16,7 62,5 16,7 2,1 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
35,4 50,0 12,5 2,1  

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
27,1 47,9 10,4 12,5 2,1 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

6,3 31,3 60,4 2,1  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 

4,2 16,7 47,9 29,2 2,1 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
22,9 45,8 29,2 2,1  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 35,4 60,4 4,2   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
52,1 41,7 6,3   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
16,7 27,1 33,3 18,8 4,2 

Abb. M-10 
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privat N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 18 2,06 2 26,2% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 18 2,78 3 31,6% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
18 1,78 2 36,4% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 18 2,11 2 53,6% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
18 2,56 3 30,7% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

18 3,44 4 20,5% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
18 2,44 2 35,0% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 18 1,89 2 30,9% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
18 1,94 2 37,3% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
18 2,50 2 43,9% 

Abb. M-11 
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privat (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 11,1 72,2 16,7   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 5,6 33,3 38,9 22,2  

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
33,3 55,6 11,1   

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
33,3 44,4  22,2  

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

11,1 27,8 55,6 5,6  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte 

und von Praxisnetzen. 

 11,1 33,3 55,6  

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
11,1 44,4 33,3 11,1  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 22,2 66,7 11,1   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
27,8 50,0 22,2   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
22,2 27,8 27,8 22,2  

Abb. M-12 
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Größe: 

klein N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 24 2,04 2 26,9% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 24 3,04 3 28,2% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
24 1,83 2 41,5% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 24 1,88 2 39,5% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
24 2,63 3 21,9% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

24 3,21 3 27,5% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
24 2,38 3 34,7% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 24 1,75 2 34,7% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
24 1,54 1 38,2% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
24 2,50 3 44,1% 

Abb. M-13 
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klein (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 12,5 70,8 16,7   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 4,2 16,7 54,2 20,8 4,2 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
33,3 54,2 8,3 4,2  

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
29,2 58,3 8,3 4,2  

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

 41,7 54,2 4,2  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte 

und von Praxisnetzen. 

4,2 12,5 45,8 33,3 4,2 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
16,7 33,3 45,8 4,2  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 33,3 58,3 8,3   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
50,0 45,8 4,2   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
20,8 29,2 33,3 12,5 4,2 

Abb. M-14 
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mittel N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 34 2,09 2 24,6% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 34 2,71 3 28,1% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
34 1,68 1 40,8% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 34 1,82 1 47,7% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
34 2,59 3 30,3% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

33 3,30 4 22,0% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
34 2,21 2 42,9% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 34 1,74 2 38,4% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
34 1,65 2 36,3% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
34 2,68 2 38,7% 

Abb. M-15 



404 

 

mittel (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 8,8 73,5 17,6   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus. 2,9 38,2 44,1 14,7  

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
44,1 44,1 11,8   

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
41,2 41,2 11,8 5,9  

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

14,7 14,7 67,6 2,9  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 

 15,2 39,4 45,5  

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
23,5 44,1 20,6 11,8  

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 38,2 50,0 11,8   

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
41,2 52,9 5,9   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
11,8 35,3 29,4 20,6 2,9 

Abb. M-16 
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groß N Mittelwert Modalwert Variations-
koeffizient 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten Krankenhaus 

treu. 19 2,26 2 32,4% 

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom Leistungsangebot 

für ein bestimmtes Krankenhaus. 19 3,05 3 17,2% 

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten Sektor 

ist entscheidend für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 
19 2,05 2 38,0% 

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot gezielt 

unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen werben dürften. 19 2,42 2 52,1% 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-technischem 

Gerät ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
19 2,63 3 26,0% 

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine Rolle für 

das Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

19 2,84 3 33,7% 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus sind bei 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt und fördern ihr 

Kooperationsverhalten 
19 2,05 2 30,3% 

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst den 

Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 19 1,74 2 26,0% 

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen zwischen 

Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ Praxisnetzen 

qualitativ verbessern. 
19 1,63 2 41,9% 

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
19 2,26 1 50,7% 

Abb. M-17 
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groß (in Prozent)
trifft voll 
und ganz 

zu 
trifft zu trifft 

teilweise zu 
trifft nicht 

zu 
trifft gar 
nicht zu 

Viele niedergelassene Ärzte sind einem bestimmten 

Krankenhaus treu. 15,8 42,1 42,1   

Viele Einweiser entscheiden sich unabhängig vom 

Leistungsangebot für ein bestimmtes Krankenhaus.  10,5 73,7 15,8  

Die Kommunikation zwischen stationärem und ambulanten 

Sektor ist entscheidend für das Kooperationsverhalten 

niedergelassener Ärzte und von Praxisnetzen. 
21,1 57,9 15,8 5,3  

Es wäre gut, wenn Krankenhäuser für ihr Leistungsangebot 

gezielt unter niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen 

werben dürften. 
26,3 36,8 10,5 21,1 5,3 

Die Ausstattung des Krankenhauses mit medizinisch-

technischem Gerät ist entscheidend für das 

Kooperationsverhalten niedergelassener Ärzte und von 

Praxisnetzen. 

5,3 31,6 57,9 5,3  

Nicht-medizinische Leistungen (z.B. Qualität des Essen im 

Krankenhaus, Lage des Krankenhauses, etc.) spielen keine 

Rolle für das Kooperationsverhalten niedergelassener 

Ärzte und von Praxisnetzen. 

5,3 31,6 42,1 15,8 5,3 

Medizinische Fortbildungskurse durch ein Krankenhaus 

sind bei niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen gefragt 

und fördern ihr Kooperationsverhalten 
15,8 63,2 21,1   

Der Ruf eines Krankenhauses und seiner Ärzte beeinflusst 

den Erfolg einer sektorenübergreifenden Kooperation. 26,3 73,7    

Die Patientenversorgung lässt sich durch Kooperationen 

zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten/ 

Praxisnetzen qualitativ verbessern. 
47,4 42,1 10,5   

Krankenhäuser werden im Rahmen von Kooperationen mit 

niedergelassenen Ärzten und Praxisnetzen mehr ambulante 

Leistungen erbringen. 
31,6 31,6 15,8 21,1  

Abb. M-18 
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Abb. N-1 
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Abb. N-2 
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Abb. N-3 
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