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Kapitel 1: Einleitung

1 Einleitung

1.1  Ausgangssituation und Erkenntnisziele der Arbeit

Die deutsche Gesundheitswirtschaft zeichnet sich durch eine sektorale Versorgung
aus, bei der der stationdre und der ambulante Sektor unterschiedliche Organisations-,
Vertrags- und Vergutungsstrukturen aufweisen. Veranderungen in der Gesundheits-
wirtschaft, die vor allem durch die demografische Entwicklung, den medizinisch-
technischen Fortschritt und die wachsenden Anspriiche der Bevolkerung an die Ge-
sundheitsversorgung ausgeldst wurden, fuhrten insbesondere in den 1990er Jahren da-
zu, dass die Gesundheitsversorgung Effektivitats- und Effizienzverluste aufwies. Die
mangelnde Abstimmung an den Schnittstellen zwischen der stationdren und ambulan-
ten Versorgung fuhrte zu einem medizinischen Wirkungsverlust und zur ineffizienten
Nutzung von Ressourcen. Infolgedessen stiegen die Gesundheitsausgaben kontinuier-
lich an, ohne dass eine entsprechende Verbesserung des Versorgungsniveaus erreicht
wurde.

Gesundheitspolitische Reformen geschahen daher zum einen unter der Zielsetzung, die
Qualitat der Versorgung zu verbessern. Qualitdtsméngel bei der Gesundheitsversor-
gung wurden vor allem auf unzureichende Kooperationen und Netzwerke zwischen
den Gesundheitseinrichtungen — also auf eine unzureichende einrichtungstbergreifen-
de Versorgung — zuriickgefuhrt. Daher sollte durch gesundheitspolitische Reformen
eine Intensivierung der Kooperationen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft,
insbesondere zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor, erreicht werden.

Zum anderen war neben einer Qualitatsverbesserung der Gesundheitsversorgung die
Anpassung der Gesundheitsausgaben an das Versorgungsniveau ein weiteres Ziel der
Gesundheitspolitik. Durch die Reformen wurden beispielsweise Einsparungen im Be-
reich der stationdaren Rehabilitation beabsichtigt, die sich insbesondere auf die Heilba-
der und Kurorte auswirkten. So kam es Ende der 1990er Jahre zu einem starken Ruick-
gang der Auslastungen stationarer Rehabilitationseinrichtungen, einem entsprechenden
Beschaftigungsabbau und damit verbunden zu einem starken Wettbewerb zwischen
den Heilbadern und Kurorten.

Wettbewerb kann als ein dynamischer Prozess verstanden werden, bei dem es zu ei-
nem standigen VorstoBen, Nachziehen und Uberholen zwischen den Wettbewerbern
kommt, sodass Innovationen und Imitationen gleichzeitig ablaufen. Es wird daher in
der Literatur von ,,dynamischem Wettbewerb* gesprochen (Literaturliberblick siehe
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Delhaes/Fehl 1997: 40-43). In einigen Markten, so auch in der Gesundheitswirtschaft,
wird der dynamische Wettbewerb durch staatliche Eingriffe, beispielsweise Gesund-
heitsreformen, beeinflusst.

In der vorliegenden Arbeit wird daher untersucht, aus welchen Griinden in der Ge-
sundheitswirtschaft staatliche Eingriffe erfolgen und wie sich diese auf die Entwick-
lung von Kooperationen und Netzwerken auswirken. VVon Interesse ist weiterhin, in-
wiefern Kooperationen und Netzwerke dazu beitragen, zum einen die Gesundheitsver-
sorgung zu verbessern und zum anderen die dynamische Wettbewerbsfahigkeit der
Gesundheitseinrichtungen zu steigern.

Als Kooperation wird im Allgemeinen die Zusammenarbeit zwischen rechtlich und
wirtschaftlich unabh&ngigen Unternehmen oder Organisationen bezeichnet (Balling
1998: 12-28). In der vorliegenden Arbeit wird analog dazu die Zusammenarbeit zwi-
schen Einrichtungen, Institutionen und Organisationen der Gesundheitswirtschaft als
Kooperation bezeichnet.

Bei Netzwerken handelt es sich dagegen um Kooperationsformen, bei denen eine
Mehrzahl (mehr als zwei) rechtlich und wirtschaftlich unabhéngige Unternehmen oder
Organisationen zusammenarbeiten (Dibbern 2002: 91-101). Dementsprechend werden
Netzwerke in der vorliegenden Arbeit als eine Kooperation mit mehr als zwei Einrich-
tungen, Institutionen und/oder Organisationen der Gesundheitswirtschaft angesehen.
Wenn Kooperationen genannt werden, so sind damit auch Netzwerke gemeint. Wenn
die Zusammenarbeit von mehr als zwei Einrichtungen, Institutionen und/oder Organi-
sationen betrachtet wird, so wird von Netzwerken gesprochen.

Erkenntnisse tber Kooperationen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft werden
in dieser Arbeit anhand einer empirische Untersuchung gewonnen. Als Untersu-
chungseinheit wird die Region Ostwestfalen-Lippe ausgewahlt, die seit etwa 150 Jah-
ren als bedeutende Gesundheits- und Tourismusregion in Nordrhein-Westfalen ange-
sehen wird. Die Gesundheitswirtschaft ist mit 98.000 Beschéftigten (Stand 2005) die
Branche mit der groRten Beschéftigtenzahl in der Region Ostwestfalen-Lippe. Sie hat
sich in den letzten Jahren zu einer Branche mit erheblichem Wachstums- und Innova-
tionspotenzial entwickelt. Die Region lag mit ihrem Beschéftigungszuwachs zwischen
den Jahren 1999 und 2003 Uber dem Landesdurchschnitt von Nordrhein-Westfalen
(MGSFF NRW 2005: 5, 95). Sie besitzt aufgrund ihrer gesundheitsorientierten und
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karitativen Tradition sowie der Vielzahl an Heilbadern und Kurorten eine umfassende
Versorgungsinfrastruktur. Ungeféhr acht Prozent der Heilbader und Kurorte Deutsch-
lands befinden sich in Ostwestfalen-Lippe (IHK Lippe zu Detmold 2004). Einer Un-
tersuchung von Hartmann (2002: 210 f.) zufolge ist Ostwestfalen-Lippe die Region
mit der hochsten Konzentration an Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland. Dementsprechend fuhrten die Einsparungen im Bereich der stationdren
Rehabilitation Ende der 1990er Jahre zu einschneidenden Veranderungen in der Regi-
on. Von Interesse ist daher, wie die Gesundheitswirtschaft in der Region auf diese
Veranderungen bisher reagierte und welcher Handlungsbedarf zukiinftig noch besteht.

Die Region Ostwestfalen-Lippe wird in der vorliegenden Arbeit hinsichtlich ihrer Ko-
operationen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft untersucht. Aufbauend auf
der Darstellung vorhandener Kooperationen und Netzwerke und deren Analyse wer-
den Ursachen fir den Handlungsbedarf aufgezeigt und daraus Handlungsempfehlun-
gen abgeleitet, die der Weiterentwicklung des Leistungsangebotes und der Profilierung
der Gesundheitswirtschaft Ostwestfalen-Lippes dienen.

Fur die Entwicklung von Kooperationen und Netzwerken zwischen Gesundheitsein-
richtungen sind deren Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren zu identifizieren. Diese
Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren sollen nicht nur fur die Region Ostwestfalen-
Lippe Gilltigkeit besitzen, sondern fiir die Gesundheitswirtschaft im Allgemeinen. Die
erfolgreiche Entwicklung von Kooperationen und Netzwerken tragt entscheidend dazu
bei, eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung und gleichzeitig die dynami-
sche Wettbewerbsféhigkeit von Gesundheitseinrichtungen zu gewéhrleisten.

1.2 Aufbau der Arbeit

Zur Untersuchung der Kooperationen und Netzwerke sind in einem ersten Schritt die
Besonderheiten der Gesundheitswirtschaft darzustellen. In Kapitel 2 wird aufgezeigt,
aufgrund welcher Besonderheiten es zu staatlichen Eingriffen in der Gesundheitswirt-
schaft kommt und welche Anreize diese fir die Entstehung von Kooperationen und
Netzwerken bieten.

In Kapitel 3 wird n&her beleuchtet, welche Verdnderungen in der Gesundheitswirt-
schaft insbesondere seit den 1990er Jahren zu Gesundheitsreformen flhrten, die An-
reize fur die Entwicklung von Kooperationen und Netzwerken boten. Die Entwicklung
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vollig neuer Kooperationsformen wurde durch die Gesetzgebungen in den Jahren 2000
und 2004 ermdglicht.

Darauf aufbauend folgt in Kapitel 4 eine Charakterisierung der Gesundheitsregion
Ostwestfalen-Lippe und der Entwicklung der Gesundheitswirtschaft in der Region seit
den 1990er Jahren. Dabei werden die stationdren und teilstationdren Leistungserbrin-
ger, das heil3t die Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeeinrichtun-
gen, sowie die ambulanten Leistungserbringer anhand ihrer wichtigsten Kennzahlen
vorgestellt.

Um die Bedeutung der Kooperationen und Netzwerke fir die Gesundheitsversorgung
und fur die dynamische Wettbewerbsfahigkeit der Region Ostwestfalen-Lippe zu un-
tersuchen, wird eine empirische Erhebung durchgefihrt, die sich aus einer schriftli-
chen Befragung sowie mundlichen Expertenbefragungen zusammensetzt. Da die sta-
tiondren, teilstationdren und ambulanten Leistungserbringer — das heif3t die Kranken-
hauser, die Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen sowie die niedergelassenen Arz-
te — den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft darstellen, finden ihre Kooperationen
und Netzwerke untereinander bei der schriftlichen Erhebung besondere Beachtung.
Daneben werden auch Kooperationen und Netzwerke der stationdren und ambulanten
Leistungserbringer mit der Vorleistungs- und Zulieferindustrie, mit Institutionen und
Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers, mit staat-
lichen Institutionen bzw. Wirtschaftsforderungsorganisationen sowie mit den Nach-
barbranchen der Gesundheitswirtschaft beriicksichtigt. Bei den Nachbarbranchen han-
delt es sich um Branchen, die komplementéare Dienstleistungen anbieten, wie bei-
spielsweise Gesundheitstourismus, Wellness oder auch Sport und Freizeit.

Die tbrigen Bereiche der Gesundheitswirtschaft, die nicht zu deren Kernbereich zéah-
len, werden anhand der mundlichen Expertenbefragungen erfasst. Bei den Experten
handelte es sich um Vertreter von stationaren, teilstationaren und ambulanten Gesund-
heitseinrichtungen, von Einrichtungen der Nachbarbranchen der Gesundheitswirt-
schaft, von Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Tech-
nologietransfers, von Herstellern von Gesundheitsprodukten, von Krankenkassen und
von der Kassenarztlichen Vereinigung. Es werden vertikale und horizontale Koopera-
tionen und Netzwerke sowohl auf regionaler als auch auf Uberregionaler Ebene hin-
sichtlich ihres Umfangs und ihrer Intensitét erfasst.
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Je nachdem, welche Gesundheitseinrichtungen in Kooperationen und Netzwerke ein-
gebunden sind, kann zwischen horizontalen und vertikalen Kooperationen und Netz-
werken unterschieden werden. Horizontale Kooperationen und Netzwerke finden nur
innerhalb eines Gesundheitssektors statt, also z. B. zwischen niedergelassenen Arzten
in Form von Arztenetzwerken. Vertikale Kooperationen finden dagegen zwischen Ge-
sundheitseinrichtungen verschiedener Sektoren statt, z. B. zwischen Krankenhdusern,
Reha-Einrichtungen und niedergelassenen Arzten.

Da die Gesundheitswirtschaft einem starken Wandel unterliegt, wird ein Zeitraum von
finf Jahren zugrunde gelegt, durch den sowohl Erfahrungen der Leistungserbringer
aus der jungsten Vergangenheit als auch deren Einschéatzungen weiterer Entwicklun-
gen in die Untersuchung eingebracht werden kdnnen. Insbesondere wird die Intensitat
der Kooperationen und Netzwerke in den Funktionsbereichen Beschaffung, Erstellung
von Dienstleistungen, Aus- und Weiterbildung sowie Forschung und Entwicklung er-
fragt. Die Erfassung der einzelnen Funktionsbereiche ermdglicht eine Analyse des
konkreten Handlungsbedarfes in der Region Ostwestfalen-Lippe. Die Ergebnisse der
Erhebung werden in Kapitel 5 préasentiert.

Die Grinde fir einen Handlungsbedarf in der Region Ostwestfalen-Lippe werden in
Kapitel 6 analysiert. Darauf aufbauend werden Handlungsempfehlungen entwickelt,
die die Bedeutung von Kooperationen und Netzwerken fiir die Gesundheitswirtschaft
in Ostwestfalen-Lippe aufzeigen. Es werden diejenigen Kooperationsformen und Leis-
tungsausrichtungen identifiziert, die die dynamische Wettbewerbsfahigkeit der Region
fordern und zu ihrer Profilierung beitragen.

Fur die erfolgreiche Umsetzung der Handlungsempfehlungen wird ein Kooperations-
phasen-Modell von Mihlbacher (2004: 100-107) vorgestellt, das in dieser Arbeit erst-
mals auf Kooperationen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft Ostwestfalen-
Lippes Ubertragen wird und zur Orientierung fiir andere Regionen dienen kann. Das
Kooperationsphasen-Modell ist ein dynamisches Modell, bei dem der zeitliche Ent-
wicklungsprozess von Kooperationen und Netzwerken von ihrer Initialisierung bis zu
ihrer Rekonfiguration (der Neustrukturierung bzw. Auflésung) Bericksichtigung fin-
det. Es wird aufgezeigt, welche Faktoren fir die erfolgreiche Entwicklung bzw. Wei-
terentwicklung von Kooperationen und Netzwerken in den einzelnen zeitlichen Phasen
Bedeutung besitzen.
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Zur Veranschaulichung der VVoraussetzungen und Erfolgsfaktoren werden Fallbeispie-
le fir erfolgreiche Netzwerke in der Region Ostwestfalen-Lippe préasentiert. Abschlie-
Rend erfolgt in Kapitel 7 die Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der vorlie-
genden Arbeit.

1.3 Definition der Gesundheitswirtschaft

In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff ,,Gesundheitswirtschaft” anstelle des Be-
griffs ,,Gesundheitswesen* gewéhlt, da diese Branche unter wirtschaftlichen Aspekten
beleuchtet wird. Der Betrachtung wirtschaftlicher Aspekte kommt aufgrund des hohen
Beschaftigtenanteils und -zuwachses in der Region Ostwestfalen-Lippe eine besondere
Bedeutung zu. Der Versorgungsaspekt der Gesundheitswirtschaft und dessen Forde-
rung durch Kooperationen und Netzwerke wird bei der Nutzung dieses Begriffs eben-
falls einbezogen.

Zur Analyse der Kooperationen und Netzwerke kann die Gesundheitswirtschaft funk-
tionell und institutionell beschrieben werden. Die institutionelle Abgrenzung der Ge-
sundheitswirtschaft umfasst alle Einrichtungen und Personen, denen die Aufgabe der
Gesundheitserhaltung oder -verbesserung zukommt (Mihlbacher 2002: 49). Die funk-
tionelle Abgrenzung umfasst das Leistungsgeschehen. Nach Henke und Hesse (1999:
249) sind die Teilfunktionen Pravention und Gesundheitsforderung, Behandlung, Re-
habilitation, Pflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, gesundheitsbezo-
gene Forschung und Entwicklung sowie Aus- und Weiterbildung zu unterscheiden.
Darunter fallt auch die Absicherung des Krankheitsrisikos durch die Krankenkassen
als Tréager der Krankenversicherung.

In der vorliegenden Arbeit wird zur Untersuchung der Kooperationen und Netzwerke
sowohl eine institutionelle als auch eine funktionelle Abgrenzung vorgenommen. Die
institutionelle Abgrenzung dient der Beantwortung der Fragestellung, welche Gesund-
heitseinrichtungen, Institutionen und Organisationen in Ostwestfalen-Lippe in Koope-
rationen und Netzwerke eingebunden sind. Dabei stellen die Leistungserbringer der
ambulanten und stationaren Versorgung — das heif3t die Krankenhduser, die VVorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen, die Pflegeeinrichtungen sowie die niedergelassenen
Arzte — den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft dar. Wenn in der vorliegenden
Arbeit von Reha-Einrichtungen gesprochen wird, so sind damit VVorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen gemeint. Die Vorleistungs- und Zulieferindustrie sowie das Ge-
sundheitshandwerk und der Handel tragen mit ihren Produkten zur Gesundheitsversor-
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gung bei, wahrend Institutionen und Organisationen der Technologieentwicklung bzw.
des Technologietransfers sowie staatliche Institutionen bzw. Wirtschaftsforderungsor-
ganisationen Dienstleistungen wie z. B. Beratungstatigkeiten erbringen. Dariiber hin-
aus finden in der vorliegenden Arbeit auch die Nachbarbranchen der Gesundheitswirt-
schaft Berticksichtigung.

Aufbauend auf der institutionellen Abgrenzung werden die Funktionsbereiche abge-
grenzt. Es wird untersucht, in welchen Funktionsbereichen die Gesundheitseinrichtun-
gen kooperieren. In Anlehnung an Henke und Hesse (1999: 249) werden in dieser Ar-
beit die Teilfunktionen Erstellung von Dienstleistungen — worunter die Pravention und
Gesundheitsforderung, die Behandlung, die Rehabilitation, die Pflege sowie die Ver-
sorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln fallen — , Forschung und Entwicklung so-
wie Aus- und Weiterbildung unterschieden. Dariiber hinaus werden auch Kooperatio-
nen und Netzwerke untersucht, die der Beschaffung von Gutern und Dienstleistungen
dienen.

Die Einbeziehung sowohl der institutionellen als auch der funktionellen Abgrenzung
ermdglicht es, einen Uberblick tiber die Kooperationen und Netzwerke in der Gesund-
heitswirtschaft Ostwestfalen-Lippes mit ihren unterschiedlichen Auspragungen zu ge-
ben.
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2 Besonderheiten der Gesundheitswirtschaft

2.1  Vorbemerkung

Die Gesundheitswirtschaft weist einige Besonderheiten auf, die eine staatliche Regu-
lierung rechtfertigen und Anreize fur die Entstehung von Kooperationen und Netzwer-
ken bieten. Auf diese Besonderheiten wird im Folgenden naher eingegangen. Bei der
Betrachtung der Gesundheitswirtschaft wird im Allgemeinen zwischen verschiedenen
Mérkten unterschieden. Breyer und Zweifel (1999: 152) unterscheiden zwischen dem
Markt fur Gesundheitsglter bzw. -leistungen (v.a. medizinische Leistungen) und dem
Markt fur private Krankenversicherungen. Eine andere, differenziertere Untergliede-
rung nimmt Cassel (2004: 7 f.) vor. Er unterscheidet zwischen dem Versorgungsmarkt,
dem Apothekenmarkt (Arzneimittelmarkt) und dem Versicherungsmarkt. Da sich die
vorliegende Arbeit mit Kooperationen und Netzwerken der Leistungserbringer in der
stationdren und ambulanten Versorgung und deren Beeinflussung durch die Kostentra-
ger beschaftigt, wird der Versorgungs- und Versicherungsmarkt beschrieben. Wenn im
Folgenden vom ,,Markt*“ oder ,,Gesundheitsmarkt*“ gesprochen wird, sind daher aus-
schlieBlich der Versorgungs- und der Versicherungsmarkt gemeint. Fragen des Arz-
neimittelmarktes betreffen nicht direkt Kooperationen und Netzwerke im Kernbereich
der Gesundheitswirtschaft — also in der stationdren und ambulanten Versorgung — und
werden daher in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht. Es wird ausschliel3lich auf
den Markt flr gesetzliche Leistungen Bezug genommen, da der Markt fur privat zu
zahlende Leistungen eigene Besonderheiten aufweist und Eingriffe des Staates nur
unter besonderen Bedingungen stattfinden (z. B. zur Qualitéatssicherung). Die Begriffe
»,Gesundheitsguter und ,,Gesundheitsleistungen® werden synonym verwendet.

Im Folgenden werden zur Beurteilung des Gesundheitsmarktes Effizienzkriterien
ebenso wie Gerechtigkeitskriterien herangezogen. Darauf aufbauend werden Instru-
mente der staatlichen Regulierung aufgezeigt, die firr einen Ausgleich von Marktver-
sagen und fir Gerechtigkeit in der Gesundheitswirtschaft sorgen. In diesem Zusam-
menhang wird die Rolle der Krankenkassen — insbesondere bei der Finanzierung der
Gesundheitsleistungen — herausgestellt. Dartiber hinaus wird dargestellt, aus welchen
Griunden sich Kooperationen entwickeln. Anschliefend werden die Verdnderungen in
der deutschen Gesundheitswirtschaft seit 1990 und die damit verbundenen Auswir-
kungen auf die Gesundheitsversorgung beschrieben, die Reformen der staatlichen Re-
gulierung erforderlich machten.
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2.2  Besonderheiten von Gesundheitsgutern als Ursache von Marktversagen

Bei der Allokation von Gesundheitsgltern, insbesondere von medizinischen Leistun-
gen, konnen erhebliche Abweichungen von marktwirtschaftlichen Prinzipien festge-
stellt werden. Diese Abweichungen werden im Allgemeinen damit begriindet, dass
Gesundheitsgiter besondere Merkmale aufweisen, die zum Marktversagen fuhren.
Von Marktversagen wird gesprochen, wenn sich aufgrund der strukturellen Eigen-
schaften eines Marktes durch den Marktmechanismus ein Zustand, mdglicherweise
auch ein Gleichgewicht einstellen wiirde, bei dem es keine pareto-optimale Allokation
géabe (Basedow 2004: 8). Im Extremfall wiirden bestimmte Gesundheitsglter gar nicht
angeboten werden; ein Markt wurde fur sie nicht existieren. Ein Gleichgewicht ware
pareto-optimal, wenn dabei jeder Nachfrager seinen Nutzen und jeder Anbieter seinen
Gewinn maximieren (bzw. seine Kosten minimieren) wirde, ohne dass sich die Situa-
tion eines anderen Marktteilnehmers verschlechtert. Auf dem Markt wiirde vollkom-
mene Konkurrenz herrschen und es wiirden marktfahige, private Giter zu Marktprei-
sen angeboten und nachgefragt werden (der Markt ware also gerdumt). Alle am Markt
teilnehmenden Akteure wirden die Marktpreise akzeptieren. Dies ist im Gesundheits-
markt bei der Versorgung mit Gesundheitsgttern nicht der Fall. Bei Gesundheitsgtern
handelt es sich somit um nicht marktfahige Guter (Breyer/Zweifel 1999: 151).

Das Marktversagen l&sst sich auf mehrere Ursachen zuriickfuhren (Breyer/Zweifel

1999: 151 f.):

= Gesundheitsguter weisen den Charakter gemischt privat-offentlicher Guter auf;

= der Konsum von Gesundheitsgtern ist mit externen Effekten verbunden;

» es besteht keine Konsumentensouveranitét;

= es besteht keine vollkommene Markttransparenz;

= Gesundheitsguter werden mit zunehmenden Skalenertrdgen und/oder Verbundvor-
teilen erstellt.

Gesundheitsgter als gemischt privat-offentliche Glter

Gesundheitsguiter sind dadurch gekennzeichnet, dass bei ihrer Inanspruchnahme in der
Regel keine Rivalitét besteht; sie sind somit zumindest bis zum Erreichen von Kapazi-
tatsengpassen ,,0ffentliche Guter”“. Wenn ein Patient Gesundheitsleistungen in An-
spruch nimmt, verringert sich dadurch nicht die Menge der Gesundheitsleistungen flr
andere Patienten. Dies ist beispielsweise bei der Belegung von Krankenbetten der Fall.
Ab einer bestimmten Anzahl der behandelten Patienten kdnnen allerdings Kapazitats-
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engpésse auftreten, sodass aus den Krankenbetten ,,private Guter* werden. Man spricht
daher von ,,gemischt privat-6ffentlichen Gitern* (Breyer/Zweifel 1999: 153 1.).

Externe Effekte

Externe Effekte treten auf, wenn produktive Aktivitdten vollig Unbeteiligten nutzen
oder schaden (siehe bspw. Basedow 2004: 8). Entstehen Nutzenwirkungen, so handelt
es sich um ,,positive externe Effekte”. Bei der Entstehung von Schéden handelt es sich
um ,negative externe Effekte”. Durch die Inanspruchnahme von Gesundheitsgitern
werden Nutzenwirkungen bei anderen Personen im Umfeld ausgeldst, also positive
externe Effekte, ohne dass diese Personen sie entsprechend entgelten. Externe Effekte
werden vom Markt nicht erfasst. Zum Beispiel filhren Impfungen dazu, dass die Uber-
tragung von Krankheiten reduziert wird. Sie haben damit einen positiven externen Ef-
fekt auf die Gesundheit der Mitmenschen. Beim Auftreten von positiven externen Ef-
fekten fuhrt der Marktmechanismus im Allgemeinen nicht zu einer pareto-optimalen
Allokation, da die Nutzniel3er dazu neigen, ihren eigenen Aktivitaten in einem zu ge-
ringen Umfang nachzugehen. Beispielsweise kann die Neigung bestehen, sich selbst
nicht ausreichend impfen zu lassen (Basedow 2004: 8; Breyer/Zweifel 1999: 153). Die
Preise der Gesundheitsglter werden verzerrt. Der positive externe Effekt von Impfun-
gen bewirkt, dass die Nachfrage nach weiteren Impfungen geringer ist als die Nach-
frage, die ohne externen Effekt auftreten wiirde.

Externe Effekte und die Nicht-Geltung des Rivalitatsprinzips fihren dazu, dass es bei
einer rein marktwirtschaftlichen Gesundheitsversorgung zu einer Unterversorgung mit
Gesundheitsgitern kame (Moschel 2004: 281 f.). Dies l&sst sich damit erklaren, dass
die Konsumenten Gesundheitsguter, die durch andere Personen in Anspruch genom-
men werden, fir ihre eigene Gesunderhaltung nutzen kénnten, ohne diese selbst finan-
zieren zu mussen. Somit besteht der Anreiz, die Préaferenzen fiir Gesundheitsguter zu
verbergen, in der Hoffnung, dass andere diese Guter in Anspruch nehmen und finan-
zieren (Trittbrettfahrer-Verhalten). Gesundheitsguter wirden somit nicht gentigend
nachgefragt werden. Entsprechend der zu geringen Nachfrage wiirde das Angebot von
Gesundheitsleistungen durch die Privatwirtschaft quantitativ und qualitativ geringer
ausfallen, als eigentlich notwendig wére (Weise/Brandes/Eger/Kraft 2005: 417 f.).
Somit wirde eine Marktsituation entstehen, die nicht pareto-optimal wére. Dies spricht
dafir, ,,dass bestimmte Leistungserbringer vom Staat damit beauftragt werden, ein
Angebot [...] zu gewahrleisten, wobei der Staat die Finanzierung garantiert oder andere
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Institutionen mit der Sicherstellung und Finanzierung beauftragt” (Kommission Kran-
kenhausfinanzierung 1987: 125).

Konsumentensouveranitat

Zum Marktversagen kommt es auch aufgrund fehlender Konsumentensouveranitét.
Konsumentensouveranitat bedeutet, dass die Konsumenten unter den angebotenen Gu-
tern unter rationalen Gesichtspunkten diejenigen aussuchen, die unter Bericksichti-
gung der damit verbundenen Kosten ihren Nutzen maximieren. Da Gesundheitsleis-
tungen in der Regel im Krankheitszustand, eventuell sogar unter Lebensbedrohung in
Anspruch genommen werden, kann davon ausgegangen werden, dass in den meisten
Fallen keine rationale Entscheidung getroffen wird. Darlber hinaus besteht bei der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen eine hohe Gegenwartspraferenz, sodass zu-
kiinftigen Bedirfnissen hinsichtlich der Gesundheitsversorgung und einer entspre-
chenden Vorsorge ein geringeres Gewicht beigemessen wird als gegenwaértigen Kon-
sumbedirfnissen. Zukiinftige Leiden werden unterschatzt. Der Gesundheitszustand
verschlechtert sich vor allem in spateren Lebensjahren, z. B. kommt es vermehrt zum
Auftreten von Multimorbiditat’, sodass entsprechende Kosten fiir die Behandlung und
Pflege anfallen. Aufgrund der fehlenden Konsumentensouverénitat, durch die es zu
keiner angemessenen Vorsorge in friheren Lebensjahren kommt, wirden im Alter die
finanziellen Mittel nicht ausreichen, um privat fiir die Kosten aufzukommen.

Neben diesem zu engen Zeithorizont der Nachfrager kdnnen auch unzureichende In-
formationen oder eine mangelnde Ausbildung dazu fiihren, dass die Préferenzen der
Nachfrager verzerrt sind. Die Nachfrager erreichen bei der Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsgiiter keinen maximalen Nutzen. Eine ungentigende Nachfrage kann zudem
auf externen Effekten beruhen. Externe Effekte fuhren zum Trittbrettfahrer-Verhalten,
sodass der Bedarf an Gesundheitsgltern nicht offenkundig gemacht wird. Die wahren
und die gedulerten Praferenzen stimmen nicht tberein (Oberender/Hebborn/Zerth
2002: 14-16). Aus diesen Grinden kame es bei einer Allokation tber den Markt zu
einer systematischen Unterversorgung mit Gesundheitsgutern. Dies rechtfertigt staatli-
che Eingriffe (Musgrave, R.; Musgrave, P. B.; Kullmer, L. 1994: 89 f.).

Markttransparenz
Eine weitere wichtige VVoraussetzung fir Marktvollkommenheit ist die vollkommene
Markttransparenz, also die vollkommene Information der Marktteilnehmer zu jedem

11
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Zeitpunkt Ober die Qualitatseigenschaften und Preise der Gulter (Wei-
se/Brandes/Eger/Kraft 2005: 434). Die Nachfrager waren (ber Qualitat und Preise der
Gesundheitsgtiter aller Anbieter auf dem Markt informiert. Dies ist nicht mdglich, weil
Erstellung und Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen zeitlich zusammenfallen.
Dieses Phanomen der Gleichzeitigkeit wird als ,,Uno-actu-Prinzip*“ bezeichnet (Ober-
ender/Hebborn/Zerth 2002: 14 f.).

Vor der Inanspruchnahme kénnen die verschiedenen Angebote oftmals nicht mitein-
ander verglichen und ausprobiert werden. VVor allem bei schweren Krankheiten kdnnen
im Vorhinein keine eigenen Erfahrungen gesammelt werden. Darlber hinaus sind die
Erfahrungen anderer Nachfrager nicht ohne weiteres Ubertragbar, da sich die Krank-
heitsbilder unterscheiden. Haufig konnen die Nachfrager die Qualitat der Leistungen
auch nach ihrer Inanspruchnahme nicht beurteilen, da die Verbesserung des Gesund-
heitszustandes nicht nur von der Behandlung, sondern auch von weiteren Einflussfak-
toren abhangen kann.

Die Inanspruchnahme der Gesundheitsgiter und ihre Beurteilung wird dariiber hinaus
stark von der individuellen Beziehung zwischen Anbieter und Nachfrager — also Arzt
und Patient — beeinflusst. Die Anbieter haben den Nachfragern gegeniiber hinsichtlich
der Qualitat der angebotenen Gesundheitsguter in aller Regel einen Informationsvor-
sprung. Die Anbieter nehmen gegentiber den Patienten eine Doppelrolle als Diagnose-
steller und Therapeut (Berater der Patienten und ,,Verkéufer®) ein. Zwischen Anbie-
tern und Nachfragern herrscht Informationsasymmetrie (Gries/Langeleh 2002: 1-5).
Die Patienten sind tber die Qualitdt der angebotenen Gesundheitsleistungen nicht
vollkommen informiert und miissen sich auf das Urteil der Arzte verlassen (Arrow
1985: 24-26; Breyer/Zweifel 1999: 158-160). Dies zeigt, dass sich die Nachfrage nach
Gesundheitsgiitern von der Nachfrage nach anderen Gitern stark unterscheidet.

In einer Arztebefragung durch die American Medical Association zeigte sich, dass die
Arzte eine Reihe von Standardtherapien im eigenen Krankheitsfall nicht anwenden
wirden, wahrend sie am Patienten durchaus erbracht werden. Die Deutsche Rontgen-
gesellschaft kam ihrerseits zu dem Ergebnis, dass, verglichen mit dem Ausland, in
Deutschland jede dritte Rontgenuntersuchung tberflissig sei (Sachverstandigenrat fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1996: Ziffer 242 f.).

! Als Multimorbiditat wird das gleichzeitige Bestehen mehrerer Krankheiten bei einer Person verstanden
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Nach Weise/Brandes/Eger/Kraft (2005: 436) wirde die unvollstandige Information der
Nachfrager bei einer Festlegung der Preise durch den Markt dazu fihren, dass gute
Quialitat tendenziell durch schlechte Qualitat verdrangt wirde. Daher hat der Staat da-
fir Sorge zu tragen, dass Gesundheitsglter mit einem bestimmten Qualitatsstandard
angeboten werden.

Betrachtet man auf der anderen Seite die Anbieter von Gesundheitsgttern hinsichtlich
ihrer Informiertheit Uber die Nachfrage, so lasst sich feststellen, dass die Anbieter in
der Regel im Unklaren dartiber sind, zu welchem Zeitpunkt die Nachfrage auftritt,
denn sie ist nicht konstant, sondern irreguldr und nicht vorhersehbar. Eine Ausnahme
bildet die Nachfrage nach praventiven Gesundheitsgltern bzw. -leistungen. Die Nach-
frage im Krankheitsfall ist zudem mit dem Risiko verbunden, dass die Nachfrager die
Gesundheitsgditer nicht selbst bezahlen kdnnen, da sie z. B. einen Einkommensausfall
erleiden oder arbeitsunfahig werden (Arrow 1985: 23). Dieses Risiko erfordert eine
staatliche Regulierung in Form einer Pflichtversicherung der Nachfrager.

Erstellung von Gesundheitsglitern mit economies of scale und economies of scope

Zur Erstellung von Gesundheitsgutern ist eine mindestoptimale Aggregats- bzw. Be-
triebsgrofie erforderlich. Zum Beispiel mussen zur Ausstattung von Gesundheitsein-
richtungen Geréte und Instrumente angeschafft werden, die in der Regel teuer sind.
Eine stetige Anpassung der Investitionen an die Nachfrage ist nicht moglich. Es exis-
tieren Unteilbarkeiten, sodass Gerdte und Instrumente komplett angeschafft werden
mussen. Beispielsweise erfordert die Anschaffung eines Computertomographen eine
bestimmte Anzahl von Behandlungen zur Amortisation. Nach Arrow (1985: 30) ist
dies insbesondere in dunn besiedelten Regionen fiir die Anbieter problematisch, da es
dort in der Regel langere Zeit dauert, bis sich die Investitionen amortisieren. Aller-
dings ist zu beriicksichtigen, dass die Amortisationszeit auch von der Grél3e des Ein-
zugsgebietes und der raumlichen Entfernung zu den Wettbewerbern abhangt.

Unteilbarkeit ist nach Weise/Brandes/Eger/Kraft (2005: 256) einer der wichtigsten
Grinde fiir steigende Skalenertrage (economies of scale): Bei einer Vergrof3erung des
Ressourceneinsatzes vergroRert sich die Ausbringungsmenge — gemessen anhand der
Anzahl der Gesundheitsleistungen — tberproportional. Dadurch kdnnen Kostenerspar-
nisse erzielt werden, denn die langfristigen Durchschnittskosten sinken bei steigender
Ausbringungsmenge (Koutsoyiannis 1988: 126-137).

(Becker-Berke/Lautwein-Reinhard 2004: 165 f.).
13
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Auch economies of scope (Verbundvorteile, Diversifikationsvorteile) fiihren zu Kos-
teneinsparungen. Je breiter die Palette der angebotenen Guter einer Gesundheitsein-
richtung ist, desto glinstiger kénnen sie in der Einrichtung erstellt werden. Es ergeben
sich sogenannte Kostensynergieeffekte (Subadditivitat der Kosten). Beispielsweise
kann das Pflegepersonal eines Krankenhauses flexibel in verschiedenen Abteilungen
eingesetzt werden, wodurch Einsparungen erzielt werden konnen. Darlber hinaus
kdnnen Kapazitatsengpasse bzw. -lberschiisse ausgeglichen werden, die durch Nach-
frageschwankungen entstehen. Die Diversifikation der Leistungen bringt zusatzlich die
Vorteile einer integrierten Versorgung und eines Imagetransfers mit sich. Besitzt eine
Abteilung ein gutes Image, so erfahren andere Abteilungen derselben Einrichtung von
den Nachfragern in der Regel ebenfalls eine Aufwertung des Images. Die gesamte Ein-
richtung kann sich deshalb die Loyalitat ihrer Nachfrager sichern. Ein breites Angebot
bringt somit mehrere Vorteile mit sich, die im Wettbewerb mit anderen Anbietern ent-
scheidend sein kénnen.

Je stérker die economies of scale und economies of scope ausgepragt sind, desto gro-
Rer sind die Nachteile, die Anbieter mit einer geringeren Aggregats- bzw. Betriebsgro-
Re hinnehmen mussen, da sie diese Effekte weniger nutzen kdnnen. Economies of sca-
le und economies of scope sind daher ein wesentlicher Grund flir Konzentrationspro-
zesse (Dichtl/Issing 1994: 487; Muller/Hochreiter 1975: 164-176). Verdrangungswett-
bewerb und Konzentrationstendenzen im Gesundheitsmarkt, die momentan vor allem
im Krankenhaussektor zu beobachten sind, lassen sich vermutlich mit der Nutzung von
economies of scale und economies of scope durch die Leistungserbringer erkléren.
Auch wenn es sich bei den Leistungserbringern im Gesundheitsmarkt um Non-profit-
Einrichtungen handelt, die keine Gewinnmaximierung anstreben, so ist es doch ihr
Anliegen, durch die Nutzung von Kostenvorteilen und durch Kostenminimierung
wettbewerbsfahig zu bleiben. Da ihre zunehmende Konzentration moglicherweise die
Sicherstellung der Grundversorgung geféahrden wirde, ist eine staatliche Regulierung
des Marktes erforderlich. Sie garantiert, dass die Gesundheitsguter den Nachfragern zu
einer angemessenen Qualitat und einem angemessenen Preis angeboten werden.
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2.3  Gerechtigkeit in der Gesundheitswirtschaft

Zur Beschreibung der Unvollkommenheit des Marktes fir Gesundheitsguter und zur
Begriindung von staatlicher Regulierung wurden im Abschnitt 2.2 Effizienzkriterien
herangezogen. Neben diesen liefern aber auch Kriterien der sozialen Gerechtigkeit
eine Begrundung fir die staatliche Regulierung des Gesundheitsmarktes. Der Markt-
mechanismus wirde ohne staatliche Regulierung dazu fuhren, dass nur diejenigen Per-
sonen Gesundheitsguter nachfragen konnten, die die finanziellen Méglichkeiten haben,
den Marktpreis zu bezahlen. Problematisch ist somit die unterschiedliche Leistungsfa-
higkeit der Menschen. Da jeder Mensch ein ,,Anrecht* auf medizinische Versorgung
haben soll, ist es ein wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik, der gesamten Bevolkerung
den Zugang zu Gesundheitsgitern zu ermdéglichen, unabhangig von ihrer Zahlungsfa-
higkeit. Sozialbedingte Unterschiede sollen im Hinblick auf Morbiditat und Sterblich-
keit verringert werden (Beek/Cassel 1997: 291; Breyer/Zweifel 1999: 151). Gesund-
heitsgiiter werden daher auch als ,,meritorische Guter” bezeichnet. Bei meritorischen
Gutern greift der Staat in deren Bereitstellung ein, da durch den Marktmechanismus
gesellschaftlich unerwiinschte Ergebnisse hervorgebracht werden (Mdschel 2004: 280-
282). Wohlfahrtstheoretische Uberlegungen liefern somit eine Begriindung fir die
staatliche Regulierung.

2.4  Marktversagen und mangelnde Gerechtigkeit als Begriindungen flr staat-

liche Regulierung sowie Kooperationen und Netzwerke
Aufgrund des Versagens des Gesundheitsmarktes und des Ziels, soziale Gerechtigkeit
bei der Versorgung der Nachfrager zu erreichen, kommt dem Staat die Aufgabe zu,
Gesundheitsguter in ausreichender Menge und Qualitat zur Verfugung zu stellen, um
eine Sicherstellung der Grundversorgung zu garantieren. Unter ,,staatlicher Regulie-
rung“ ist im Folgenden die Einflussnahme durch Gesetze und Regierungshandeln ge-
meint.

Die Sicherstellung der Grundversorgung erfolgt im Rahmen der staatlichen Regulie-
rung durch das Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung. Sowohl auf Seiten der
Leistungsempfanger als auch auf Seiten der Leistungserbringer besteht die gesetzliche
Pflicht zur Selbstorganisation (Oberender/Hebborn/Zerth 2002: 60 f.). Beispielsweise
sind die Krankenkassen als o6ffentlich-rechtliche Korperschaften mit ihrer Selbstver-
waltung finanziell und organisatorisch unabhangig und stehen lediglich unter der Auf-
sicht der Lander bzw. des Bundes (Becker-Berke/Lautwein-Reinhard 2004: 150 f.).
Sie ermoglichen den Versicherten eine finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos,
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zu der es durch den Marktmechanismus ohne staatliche Regulierung nicht im ausrei-
chenden Malie kommen wiirde (Arrow 1985: 20 f.). Die Absicherung erfolgt nach dem
Solidaritatsprinzip, das heil3t, dass die Versicherungsbeitrdge einkommensabhangig,
die Anspriiche auf medizinische Leistungen dagegen beitragsunabhangig sind (Becker-
Berke/Lautwein-Reinhard 2004: 210 f.). Nach Arrow (1985: 34) kommt es zu einer
Wohlfahrtssteigerung, wenn der gesundheitliche Nutzen der Krankenversicherung fur
die Versicherten hoher ist als die Kosten, die flr die Versicherung anfallen. Die anfal-
lenden Kosten rechnen die Leistungserbringer mit den Versicherungstrdagern ab. Dies
setzt voraus, dass die Versicherungstrager umfangreiche vertragliche Beziehungen mit
den Leistungserbringern unterhalten, in denen Art, Inhalt, Qualitit und Vergitung fir
die erbrachten Leistungen festgelegt sind. Die Versicherungstrager sind daher an der
Struktur und Entwicklung des Gesundheitssystems malgeblich beteiligt (Oberen-
der/Hebborn/Zerth 2002: 37).

Die gemeinsame Selbstverwaltung bringt das Problem der mangelnden Flexibilitat der
Versorgungsstrukturen mit sich, da die beteiligten Organisationen unterschiedliche
Interessen verfolgen und somit die Orientierung an einer ganzheitlichen Verantwor-
tung in der Gesundheitsversorgung fehlt. ,,Offiziell gewiinschte” Anreize — z. B.
Qualitatssicherung bei gleichzeitiger Kostenminimierung — kénnen von den tatséchli-
chen Anreizen der Organisationen abweichen (Eiff 2002: 90-96; Oberen-
der/Hebborn/Zerth 2002: 52-61).

Die staatliche Regulierung wird grundsétzlich — nicht nur im Rahmen der gemeinsa-
men Selbstverwaltung — durch Interessenkonflikte erschwert. Sie erfolgt stets im Inte-
resse der Regulierten, bei denen es sich um Vertreter unterschiedlichster Interessen-
gruppen handelt. Anpassungen der Gesundheitsversorgung an Verdnderungen wie
z. B. an sich wandelnde Lebensverhéltnisse bediirfen der Zustimmung der Mehrheit
der Regulierten und kdnnen daher nur langsam stattfinden. Dies begunstigt die Entste-
hung von Mangeln im Gesundheitssystem, die sich z. B. in zu stark ansteigenden Ge-
sundheitsausgaben widerspiegeln. Beispielsweise flhrte die mangelnde Integration
verschiedener Leistungsbereiche zu tberflissigen Mehrfachuntersuchungen. Auf diese
Problematik wird in Abschnitt 2.5 eingegangen.

Vorhandene Méngel im Gesundheitssystem erfordern eine kontinuierliche Anpassung
der staatlichen Regulierung. Dabei stehen verschiedene Instrumente zur Verfiigung. In
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Anlehnung an Mdller und Vogelsang (1979: 193 f.) I&sst sich die staatliche Regulie-
rung durch die Kombination der folgenden vier traditionellen Instrumente beschreiben:

= Marktzutrittsbeschrankungen,

= Preisvorgaben,

= Qualitatsrichtlinien und Konditionen,
= Kontrahierungszwang.

Neben diesen vier traditionellen Instrumenten der staatlichen Regulierung finden je
nach Branche weitere Regulierungsinstrumente Anwendung. In der Gesundheitswirt-
schaft werden folgende weitere Instrumente wahrgenommen (Muller/\VVogelsang 1979:
197 f.):

= Investitionslenkung,
= Angebot von Gutern durch den Staat,
= Werbebeschrankungen.

Marktzutrittsbeschrankungen

Aufgrund der Informationsasymmetrie zwischen Anbietern und Nachfragern im Ge-
sundheitsmarkt sind staatliche Eingriffe gerechtfertigt, die darauf abzielen, ein be-
stimmtes Qualitatsniveau der Gesundheitsguter zu garantieren. Dies wird tiber Anfor-
derungen an Ausbildungen, Hochschulzugangsbeschrankungen und staatliche Zulas-
sungsverfahren entsprechend der Bedarfsplanung fiir Arzte und andere heilberuflich
Tatige erreicht (Breyer/Zweifel 1999: 159; Schulenburg/Greiner 2000: 66 f.). Auch
Zutrittsbeschrankungen durch Berufsverbande und Kammern kénnen hierzu gezahlt
werden (Muller/VVogelsang 1979: 193 f.). Im Krankenhaussektor wird der Marktzutritt
durch die Krankenhausplanungen der Landesregierungen beschrénkt.

Marktzutrittsbeschrankungen anhand von Bedarfsplanungen sind auch insofern ge-
rechtfertigt, als sie das Problem der angebotsinduzierten Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen einddmmen. Dieses Problem trat zwischen 1970 und 1990 vor allem im
ambulanten Sektor auf. In Deutschland wurde beobachtet, dass ein grolReres Angebot
arztlicher Leistungen mit einer starkeren Inanspruchnahme der Leistungen einherging.
Die Nachfrager nahmen mehr Leistungen als notwendig waren in Anspruch. Dieses
Verhalten der Nachfrager hdngt damit zusammen, dass sie bei steigender Nachfrage
nicht gleichzeitig direkt fur die steigenden Kosten aufkommen mussen, die mit einem
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wachsenden Angebot verbunden sind. Eine Angebotsausdehnung kann dariiber hinaus
auch durch die Leistungserbringer als Anbieter selbst herbeigefiihrt werden, da sie die
nachgefragte Menge der Gesundheitsglter beeinflussen kdnnen (Geigant/Oberender
1985: 210). Nachfrager und Anbieter besitzen gegentiber den Kostentragern einen In-
formationsvorsprung, da diese den Bedarf an Gesundheitsglitern nicht genau einschat-
zen kénnen. Somit ist sowohl auf Seiten der Nachfrager als auch auf Seiten der Anbie-
ter opportunistisches Verhalten (,,moral hazard“) gegeniiber den Kostentragern mog-
lich. Solche kinstlichen Nachfrage- und Angebotsausdehnungen kénnen anhand von
Bedarfsplanungen durch die staatliche Regulierung eingeschrankt werden.

Preisvorgaben

Zur staatlichen Regulierung des Angebots und der Nachfrage auf dem Gesundheits-
markt werden Preisvorgaben genutzt, unter anderem um die steigenden Gesundheits-
ausgaben und eine angebotsinduzierte Nachfrage einzuddmmen. Die Preise werden
durch die staatliche Gebiihrenverordnung reguliert und zwischen Leistungsanbietern
und Krankenkassen verhandelt (Breyer/Zweifel 1999: 151). Die Nachfrager zahlen die
Preise fur die in Anspruch genommenen Leistungen nicht direkt, sondern uber ihre
Krankenversicherungsbeitrdge. Die Krankenversicherungsbeitrédge orientieren sich am
Einkommen der Patienten, nicht am Wert der in Anspruch genommenen Leistungen
(Becker-Berke/Lautwein-Reinhard 2004: 210 f.). Die Anbieter bekommen ihre Leis-
tungen von den Krankenkassen vergutet, soweit es sich um Leistungen fur Kassenpati-
enten (nicht Privatzahler) handelt. Anbieter und Nachfrager werden somit nicht direkt
mit den finanziellen Konsequenzen ihrer Entscheidungen konfrontiert (Breyer/Zweifel
1999: 151). Aufgrund dieser Situation besteht sowohl bei Nachfragern als auch bei
Anbietern der Anreiz, die Ressourcen im Gesundheitssystem auszuschopfen, was zu
Mangelzustanden in der Gesundheitsversorgung fiihren kann. Daher dient die staatli-
che Regulierung dazu, eine effiziente Allokation in der Gesundheitswirtschaft zu ge-
wahrleisten (Gries/Langeleh 2002: 1).

Bei der ambulanten Versorgung kann eine kinstliche Ausdehnung arztlicher Leistun-
gen — unabhéngig davon, ob sie durch das Verhalten der Nachfrager oder der Anbieter
entsteht — durch Preisvorgaben eingeschrankt werden. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen vereinbaren mit den Landesverbanden der Gesetzlichen Krankenkassen fiir die
niedergelassenen Arzte eine Gesamtvergitung (Becker-Berke/Lautwein-Reinhard
2004: 127). Diese ist in ihrer HOhe unabhangig von der Anzahl der tatsachlich erbrach-
ten Leistungen. Je mehr Leistungen die Arzte erbringen, desto geringer fallt der Preis
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fir die einzelne Leistung aus. Auf diese Weise wird eine kunstliche Ausdehnung der
Leistungen eingeddammt.

Die Krankenhduser verhandelten bisher jahrlich mit den Krankenkassen tber ein indi-
viduelles Budget, sodass bei ihnen eine relativ starke Kontrolle der erstellten Leistun-
gen und der damit verbundenen Betriebs- und Personalausgaben erfolgte. Aufgrund
der starken Kontrolle tritt bei ihnen das Problem des moral hazard seltener auf als bei-
spielsweise bei niedergelassenen Arzten. Allerdings wurden die Ausgaben der Kran-
kenhauser von den Krankenkassen weitestgehend ohne Beriicksichtigung der Effizienz
der medizinischen Leistungen bernommen. Die Krankenh&user konnten sich gegen-
uber den Patienten zu wenig mit ihren speziellen Qualifikationen profilieren (Wille
2003: 48). Dies soll sich durch die Reform der Krankenhausfinanzierung (Fallpauscha-
len-Verordnung) andern: Ab dem Jahr 2005 sind die Krankenhduser dazu verpflichtet,
ihre Leistungen im Rahmen des G-DRG-Systems” abzurechnen. Es handelt sich dabei
um ein leistungsbezogenes Vergutungssystem, bei dem die Behandlungsfalle nach
pauschalierten Preisen vergitet werden (Becker-Berke/Lautwein-Reinhard 2004: 66
f.). Die Verantwortung der DRG-Einfiihrung wurde den Vertragsparteien der Selbst-
verwaltung (Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen, Verband der privaten
Krankenversicherung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) durch das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) tibertragen (Roeder/Rochell 2004:
75-77).

Mit der Einflihrung des G-DRG-Systems wird das Kostendeckungsprinzip durch das
Leistungsprinzip abgeldst. GemalR dem Kostendeckungsprinzip hatten die Kranken-
hauser einen Anspruch darauf, dass ihre Kosten durch ,,medizinisch leistungsgerechte
Pflegesatze* gedeckt wurden (Bundespflegesatzverordnung vom 01.01.1996). Seit
Inkrafttreten des Leistungsprinzips im Jahr 2005 erfolgt die Abrechnung nach diagno-
sebezogenen Fallgruppen, das heilt die Behandlungsfalle werden nach bestimmten
Kriterien zu Fallgruppen zusammengefasst. Diejenigen Behandlungsfélle, die in einer
Fallgruppe erfasst sind, werden nach pauschalierten Preisen vergitet (Becker-Berke/
Lautwein-Reinhard 2004: 66 f., 147 f., 208).

Inwieweit das G-DRG-System tatsachlich eine sachgerechte Leistungsfinanzierung
sowie einen Leistungsvergleich der Krankenh&user ermoéglicht, wird zurzeit von ver-
schiedenen Interessenvertretern der Gesundheitswirtschaft kontrovers diskutiert. Die

2 German - Diagnosis Related Groups
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Deutsche Krankenhausgesellschaft erwartet, dass die Einfiihnrung des G-DRG-Systems
zu einem verscharften Leistungswettbewerb der Krankenhduser fiihren wird. Dies er-
fordere neue Leistungsausrichtungen der Krankenh&user in ihrem Wettbewerbsumfeld
(Roeder u. a. 2004: 703-711). Grel3, Jacobs, Schulze und Wasem (2004: 121) sind da-
gegen der Ansicht, dass von einer umfassenden wettbewerblichen Neuorientierung
nicht gesprochen werden kann, da hierfur weiter reichende Anpassungen der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen erforderlich waren.

Offensichtlich ist, dass durch die Einfiihrung des G-DRG-Systems im Krankenhaus-
sektor vollig neue Handlungsanreize gesetzt werden. Kleinere Krankenhduser der
Grundversorgung, bei denen aufgrund einer zu geringen Nachfrage der Leistungen
eine Kostendeckung nicht mehr maéglich ist, werden gezwungen sein, ihr Leistungsan-
gebot neu auszurichten. Fur sie werden Kooperationen bzw. Fusionen mit anderen
Krankenhdusern zur Existenzsicherung erforderlich sein.

Eine neue Leistungsausrichtung, die fir immer mehr Krankenhduser von Interesse ist,
ist das zusatzliche Angebot medizinischer Rehabilitationsleistungen. Aufgrund des
zunehmenden Bettenabbaus in der Akutversorgung werden Ressourcen frei, die auf
diese Weise kompensiert werden kénnen. Rehabilitationsleistungen kénnen allerdings
laut 8 111 Abs. 6 SGB V nur durch wirtschaftlich und organisatorisch selbstandige
Reha-Einrichtungen erbracht werden, die an das Krankenhaus angegliedert sind (Fuchs
2004: 196). Somit bietet das G-DRG-System Anreize fir Krankenhaustrager, Reha-
Einrichtungen zu griinden bzw. zu Ubernehmen sowie Kooperationen zwischen ihnen
und den Krankenhdusern zu fordern, um vorhandene Ressourcen effizient nutzen zu
kdnnen (economies of scale und economies of scope).

Nach Ansicht des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (2003: Ziffer 604) wird die G-DRG-basierte Vergitung der Krankenhausleis-
tungen vermutlich auch dazu fuhren, dass die Krankenhduser die Verweildauern der
Patienten verkiirzen, da die Fallpauschalen in ihrer Hohe von den Verweildauern un-
abhadngig sind. Krankenhausleistungen werden zunehmend in angrenzende Versor-
gungsbereiche verlagert. Das Ausmal} der Leistungsverlagerungen wird davon abhén-
gig sein, in welchem gesundheitlichen Zustand die Krankenh&user Patienten entlassen
durfen. Es ist anzunehmen, dass Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen akutstatio-
nére Aufgaben — die eigentlich den Krankenh&usern obliegen — tibernehmen werden,
ohne dass die Finanzierung ihres Mehraufwandes geklart ist (Fuchs 2004: 191). Bei
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den Krankenhdusern entsteht demnach durch die G-DRG-basierte Vergutung der An-
reiz, die Menge der Leistungen zu verringern. Dies widerspricht den Interessen der
Krankenkassen als Kostentrager. Ihrer Auffassung nach sind die Prozesse und Struktu-
ren der Krankenh&user so zu organisieren, dass es bei den akutstationdren Leistungen
zu keiner Verlagerung kommt. Der staatlichen Regulierung kdme ihrer Meinung nach
die Aufgabe zu, mit Qualitatsrichtlinien und Konditionen sicherzustellen, wann die
Behandlung eines Akutfalls durch ein Krankenhaus abgeschlossen ist (Fuchs 2004:
191).

Qualitatsrichtlinien und Konditionen

Durch die staatliche Regulierung ist ein ausreichendes Angebot an Gesundheitsgutern
eines bestimmten Qualitatsstandards sicherzustellen. Daruber hinaus ist festzulegen,
welche Gesundheitseinrichtungen welche Leistungen zu erbringen haben. Daher wird
das Leistungsangebot der Gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen der staatli-
chen Regulierung vorgeschrieben (Breyer/Zweifel 1999: 151).

In der ambulanten Versorgung wird die Qualitat der Leistungen bzw. die Kompetenz
der Arzte tiber die oben beschriebenen Marktzutrittsbeschrankungen sichergestellt. Die
Ausiibung von Arztberufen erfordert dartber hinaus die Orientierung an einem Verhal-
tenskodex in Anlehnung an den ,,Hippokratischen Eid“, nach dem sich die Arzte zur
bestmdglichen Gesundheitsversorgung der Gesellschaft verpflichten (Gries/Langeleh
2002: 5 f.; Schaller 1988: 19 f.). Daneben hangt die Qualitét der Leistungen auch von
der Ausstattung der Praxen mit medizinischen Geraten ab (Schaller 1988: 31). Die
Ausstattung kann hinsichtlich der Art der Gerate durch die staatliche Regulierung indi-
rekt Gber Preisvorgaben beeinflusst werden, indem fur Behandlungen und Untersu-
chungen mit bestimmten Geréten unterschiedliche Punktzahlen zur Vergitung festge-
legt werden. Allerdings wird dadurch der technische Standard (bezogen auf das Alter)
der Gerédte nicht beeinflusst (Expertengesprach Kassendrztliche Vereinigung
10.11.2004).

Im Krankenhaussektor wird anhand der Krankenhausplanung der Landesregierungen
bestimmt, welche Leistungen zur Verfugung gestellt werden. Zusétzliche staatliche
Vorgaben wie z. B. die Qualitatsberichte der Krankenh&user, die ab 2005 im Zusam-
menhang mit dem G-DRG-System eingefiihrt werden, sollen aufzeigen, welche Quali-
tat die Leistungen besitzen. Sie sollen zudem einen Vergleich zwischen den Kranken-
hausern ermdglichen. Die Qualitatsherichte werden Patienten, Arzten, Krankenkassen

21



Kapitel 2: Besonderheiten der Gesundheitswirtschaft

und allen weiteren Interessenten durch die Landesverbénde der Krankenkassen im In-
ternet zugénglich gemacht. Die Selbstverwaltung, d. h. die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Beteiligung der Bundes-
arztekammer und der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, verbindet damit
vereinbarungsgemal folgende Ziele:

= Information und Entscheidungshilfe fiir Versicherte und Patienten im Vorfeld einer
Krankenhausbehandlung,

= Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Patienten, insbe-
sondere fur Vertragsarzte und Krankenkassen,

= die Mdglichkeit fir Krankenhduser, ihre Leistungen nach Art, Anzahl und Qualitat
nach auflen transparent zu machen (Vereinbarung geméall § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 6
SGB V; siehe Selbmann 2004: 712 f.).

Nach Selbmann (2004: 712 f.) sind Qualitatsberichte unter dieser Zielsetzung ein
Schritt in die richtige Richtung, um Krankenhdusern Anreize fir Qualitatsverbesse-
rungen zu bieten. Allerdings sollten mit den Qualitatsberichten keine zu hohen Erwar-
tungen verbunden werden, da ihre Aussagekraft fraglich sei. Zwar wurden Inhalt und
Umfang der Qualitatsberichte einheitlich festgelegt, jedoch ist eine unmittelbare Ver-
gleichbarkeit nur dann gegeben, wenn auch die Qualitdtsmessung nach einheitlichen
Standards erfolgt. Dartiber hinaus unterliegt die Gesundheitswirtschaft raschen Verén-
derungen, sodass die Verdffentlichungen im Abstand von zwei Jahren nicht fiir Aktua-
litdt birgen.

Qualitatsvergleiche und Preisvorgaben zielen darauf ab, die Ausgaben der Kranken-
héauser bei einer gleichzeitigen Verbesserung des Qualitatsstandards zu reduzieren. Je
groRer die Markttransparenz ist, desto eher werden die Versicherten versuchen, die
Gesundheitsversorgung hinsichtlich ihrer Préferenzen zu beeinflussen. Dies bewirkt
einen zunehmenden Wettbewerb sowohl der Leistungsanbieter als auch der Kranken-
kassen (GreR/Jacobs/Schulze/Wasem 2004: 130). Den Grofdteil der Krankenhduser
stellt der zunehmende Wetthbewerb zum einen vor Finanzierungsprobleme, sodass
Kleinere, finanziell schwacher gestellte Krankenh&user vom Markt verschwinden.
Daneben treten Konzentrationstendenzen auf, da durch Kooperationen und Fusionen
steigende Skalenertrdge und Verbundvorteile genutzt werden kdnnen, wie bereits auf
den obigen Seiten gezeigt wurde. Durch die Nutzung von economies of scale und eco-
nomies of scope kdnnen Kosteneinsparungen erzielt werden, sodass die kooperieren-
den Krankenhduser ihre Wettbewerbsféhigkeit erhalten bzw. steigern kdnnen. Zur
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Sicherstellung der Grundversorgung ist allerdings eine staatliche Regulierung der
Konzentrationstendenzen erforderlich (neuerdings auch durch das Bundeskartellamt).

Die Qualitat von Leistungen kann im ambulanten und stationéren Sektor durch Koope-
rationen verbessert werden. Kooperationen ermdéglichen eine bessere Kapazitatsauslas-
tung und erlauben damit die Anschaffung einer medizinischen Ausstattung, die fur
einzelne Gesundheitseinrichtungen nicht rentabel wére. Als Beispiel fiir eine solche
gemeinsame Investition mit einer qualitativ hochwertigen Ausstattung sei das Gesund-
heitszentrum des Arztenetzwerks ,,Medizin und Mehr“ genannt, das in Abschnitt 6.4.1
vorgestellt wird.

Dariiber hinaus kénnen vertikale Kooperationen dazu dienen, die Markttransparenz
und somit auch die Qualitat der Leistungen zu erhéhen, indem den Patienten Berater,
sog. ,,Gatekeeper®, zur Verfligung gestellt werden, die sie entlang ihres Behandlungs-
pfades beim Durchlaufen der kooperierenden Gesundheitseinrichtungen begleiten.
Wenn Gatekeeper tber medizinisches Wissen verfugen und gleichzeitig die Interessen
der Patienten vertreten, konnen sie dazu beitragen, die Informationsasymmetrie zwi-
schen Anbietern und Nachfragern zu reduzieren. Um diese Aufgabe wahrnehmen zu
konnen, dirften sie allerdings in ihrem Handeln nicht ausschlieRlich von den kooperie-
renden Anbietern abhangig sein. Denkbar ware, Gatekeeper direkt tber die Kranken-
kassen zu finanzieren, da diese ebenso wie die Patienten ein Interesse an qualitativ
hochwertigen, effizienten Leistungen haben, bei denen Fehlbehandlungen und Mehr-
fachuntersuchungen vermieden werden.

Kontrahierungszwang und Investitionslenkung

Da Kontrahierungszwang und Investitionslenkung in enger Verbindung zueinander
stehen, werden diese beiden Instrumente im Folgenden gemeinsam vorgestellt. Die
staatliche Regulierung der Gesundheitswirtschaft beinhaltet den Kontrahierungs-
zwang, das heil3t die gesetzlich auferlegte Pflicht zur Annahme eines Vertragsangebo-
tes. Dies bezieht sich zum einen auf die Verpflichtung der Krankenkassen, im Rahmen
der Gesetzlichen Krankenversicherung Mitglieder, unabhangig von deren Gesund-
heitszustand und deren finanzieller Leistungskraft, aufzunehmen und dabei einen ein-
heitlichen Beitragssatz einzufordern (Beckers 2003: 10). Zum anderen schlief3en die
Krankenkassen mit den Leistungserbringern Versorgungsvertrage ab, die die Leis-
tungserbringer dazu verpflichten, bestimmte Leistungen zu erbringen, und zwar auch
dann, wenn die Erlose der Leistungen die Kosten nicht decken (Becker-Berke/ Laut-
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wein-Reinhard 2004: 140, 149 f.). Allgemeinkrankenhduser sind beispielsweise dazu
verpflichtet, bestimmte Leistungen der Grundversorgung zu erbringen.

Um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten, wird im
Rahmen der staatlichen Regulierung bei 6ffentlichen, freigemeinnitzigen sowie priva-
ten Krankenhdusern, die einen Versorgungsauftrag® besitzen, eine Krankenhauspla-
nung vorgenommen, wie Abbildung 1 zeigt (Neubauer 2004: 103). Der staatlichen
Krankenhausplanung liegt das Krankenhausfinanzierungsgesetz sowie die landeseige-
nen Krankenhausgesetze zugrunde. Sie erfolgt unter Mitwirkung des Landesausschus-
ses fur Krankenhausplanung, der Krankenhausgesellschaft und der Landesverbande
der Krankenkassen. Bei der Krankenhausplanung werden die Kapazititen nach einer
vorausgehenden Bedarfsschatzung geplant und festgelegt. Die Mitwirkenden haben
somit Entscheidungsgewalt tber die den Krankenhdusern zur Verfiigung stehenden
Kapazitaten. Durch sie wird festgelegt, fur welche medizinischen Abteilungen finan-
zielle Mittel zur Verfligung gestellt werden (Becker-Berke/Lautwein-Reinhard 2004:
149; Neubauer 2004: 103). Gleichzeitig wird mit der Finanzierung des Leistungsange-
botes auch Einfluss auf die Forschung und Entwicklung der Medizintechnologie ge-
nommen (Breyer/Zweifel 1999: 152).

Neben der Steuerung durch die staatliche Planung und Investitionslenkung erfolgt eine
Steuerung durch die Kostentréger, die die Finanzmittel zur Entgeltung der Plankran-
kenhduser entsprechend ihrer Vertragspflicht zur Verfiigung stellen. Dabei tragt die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 80 Prozent, die private Krankenversicherung
(PKV) 15 Prozent und der Staat die Ubrigen 5 Prozent der Kosten. Plankrankenh&duser
unterliegen somit einem dualen Steuerungssystem bzw. einer dualen Finanzierung
(Neubauer 2003: 103 f.).

Die Patienten sind zu 90 Prozent gesetzlich versichert und zu 10 Prozent privat versi-
chert. Sie kommen (ber Beitrédge, Prdmien und Steuern fiir die Kosten auf. Im Krank-
heitsfall nehmen sie mit Vertragsarzten einen ersten Kontakt (Primérkontakt) auf,
werden von diesen in die Plankrankenhduser tiberwiesen und nehmen infolge dessen
Gesundheitsleistungen der Plankrankenhduser in Anspruch. Neben den Plankranken-
hausern existieren Krankenhduser ohne Versorgungsauftrag, deren Leistungen von den

® Wenn Krankenhauser einen Versorgungsauftrag besitzen, diirfen sie Behandlungen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen abrechnen (Becker-Berke/ Lautwein-Reinhard 2004: 149 f.).
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Patienten direkt erstattet werden und die daher von der staatlichen Planung sowie der
Finanzierung durch Kostentrager unabhéngig sind (Neubauer 2003: 103 f.).

Abb. 1 Gegenwartiges duales Krankenhaus-Steuerungssystem

Nachfrager von Staatliche Anbieter von
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Versicherte (90 %) Primarkontakt Vertragsarzte

Privat Versicherte
(10 %) Kostenerstattung

—» Monetare Mittel
----------- » Kontakt/Leistungserbringung

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Neubauer (2003: 103)

Mit dieser staatlichen Regulierung wird eine bestmdgliche Anpassung des Versor-
gungsangebotes an den Bedarf der Bevoélkerung entsprechend ihrer raumlichen Vertei-
lung beabsichtigt. Kapazititsengpasse oder Uberkapazitaten in der Gesundheitsversor-
gung sollen vermieden werden. Somit wird eine Korrektur des Marktversagens vorge-
nommen.

Die Regulierung in Form eines dualen Steuerungssystems ist allerdings problembehaf-
tet, da die staatliche Planung und Investitionslenkung mit der wettbewerbsorientierten
Entgeltung durch die Krankenkassen nicht kompatibel ist. Hinzu kommt, dass das
Entgeltsystem der Gestaltungshoheit des Bundestages unterliegt, wahrend die Kran-
kenhausplanung durch den Bundesrat gesteuert wird. Dies flihrt zwangslaufig zu Kon-
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flikten (Neubauer 2003: 103). Nach Auffassung von Wille* (2003: 48) kommt hinzu,
dass sich die Investitionslenkung zu stark an landespolitischen und zu wenig an be-
triebswirtschaftlichen Aspekten orientiert, da die Krankenh&user tber die notwendigen
Investitionen nicht nach eigenen Prioritaten entscheiden konnen. Zudem fuhrt die un-
terschiedliche Finanzierung durch die Bundeslander zu Wettbewerbsverzerrungen in-
nerhalb Deutschlands (Wille 2003: 48).

Miiller und Vogelsang (1979: 44) nennen einen weiteren Grund dafir, dass die staatli-
che Investitionslenkung problematisch ist: es handelt sich bei Gesundheitsgutern um
meritorische Gter (siehe Abschnitt ,,Konsumentensouveranitat*). Bei meritorischen
Gutern ist eine Planung der Investitionen nur schwer moglich, da die wahren und die
geduBerten Bedirfnisse der Nachfrager nicht Gbereinstimmen. Eine Investitionslen-
kung ist nur dann gerechtfertigt, wenn die Akteure der staatlichen Regulierung besser
informiert sind als die Leistungsanbieter. Meritorische Giter bergen zudem die Ge-
fahr, dass bestimmte Entscheider das ,,Gemeinwohl* in ihrem Sinne interpretieren und
ihre eigenen Interessen als ,,Gemeinwohl* durchsetzen.

Bei der staatlichen Investitionslenkung wird die Finanzierung des Leistungsangebotes
aufgrund der fehlenden Information tber die zukinftigen Bedurfnisse der Nachfrager
davon abhangig gemacht, wie die Kapazitaten in der VVergangenheit ausgelastet waren.
Demnach fiihrt z. B. eine zu geringe Auslastung medizinischer Abteilungen dazu, dass
diese im Extremfall nicht mehr finanziert werden und geschlossen werden massen.
Krankenhduser, die in mehreren Abteilungen zu geringe Auslastungen aufweisen,
werden dann moglicherweise komplett geschlossen. Diese vor allem fir Krankenh&u-
ser der Grundversorgung (mit bis zu 200 Betten) problematische Situation wird sich in
den kommenden Jahren vermutlich verschérfen, da beabsichtigt ist, die Gesundheits-
ausgaben aufgrund der angespannten Finanzlage der 6ffentlichen Haushalte weiter zu
reduzieren. Die Einschrankung der finanziellen Mittel fir Investitionen der Kranken-
hauser flhrte bereits zu einem betrachtlichen Investitionsstau, der Schatzungen zufolge
bei rund 30 Mrd. Euro liegt (Augurzky u.a. 2004: 11).

Fehlplanungen bei der staatlichen Investitionslenkung zeigen sich darin, dass die
Krankenhausversorgung durch Betteniiberkapazitaten gekennzeichnet ist. Diese Uber-
kapazitaten entstanden vermutlich dadurch, dass die Auswirkungen der Verweildauer-
verkiirzungen bei der Krankenhausplanung unterschatzt wurden (Neubauer 2004:

* Vorsitzender des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
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105). Uberkapazitaten konnen zu dem kontraproduktiven Anreiz fiihren, Mehrfachun-
tersuchungen durchzufihren, die nicht medizinisch notwendig sind.

Uberkapazitaten kénnen vermieden werden, wenn die Leistungserbringer zum einen
kooperieren bzw. fusionieren und zum anderen Randaktivitaten, z. B. Labore, Kran-
kenhauskiichen und Waschereien, auslagern. Kooperationen und Fusionen, die lang-
fristig angelegt sind, ermoglichen es, das Angebot der Nachfrage besser anzupassen.

Gesundheitseinrichtungen kénnen mit Kooperationen und Fusionen economies of sco-
pe (Verbundvorteile) und economies of scale (GroRenvorteile) nutzen, sodass vorhan-
dene Kapazitaten besser ausgelastet werden. Economies of scale ergeben sich, wenn es
bei Kooperationen und Fusionen zu einer VergrélRerung des Ressourceneinsatzes
kommt und sich die Ausbringungsmenge Uberproportional vergroRert. Beispielsweise
konnen kooperierende Allgemeinkrankenhduser gemeinsam ihre Aus- und Weiterbil-
dungsangebote erweitern, wodurch verhaltnisméaiig mehr Personal aus- und weiterge-
bildet werden kann. Dies fiihrt zu Kosteneinsparungen, die es Allgemeinkrankenh&u-
sern ermoglichen, in zusatzliche Spezialisierungen zu investieren (siehe Fallbeispiel
»Zentrale Akademie fiir Berufe im Gesundheitswesen®, Abschnitt 6.4.2).

Economies of scope treten bei Kooperationen und Fusionen auf, wenn sich die Leis-
tungen der beteiligten Einrichtungen gegenseitig erganzen (komplementdre Leistun-
gen). Dies ist beispielsweise der Fall, wenn Arzte mit verschiedenen Fachkompetenzen
ihr Wissen einbringen. Economies of scope tragen ebenso wie economies of scale zu
einer besseren Marktanpassung der kooperierenden Gesundheitseinrichtungen bei. Sie
ermoglichen Investitionen in Kernkompetenzen, aufgrund derer wiederum mehr Félle
mit bestimmten Krankheitsbildern behandelt werden kdnnen, sodass die Erfahrung der
Arzte zunimmt und die Fehlerwahrscheinlichkeit bei Diagnosen und Behandlungen
sinkt. Investitionen in Kernkompetenzen ermdglichen damit eine Verbesserung der
Qualitat der Leistungen.

Daneben dienen Kooperationen auch dazu, die Markttransparenz zu erhéhen und die
Informationsasymmetrie zu verringern. VVor allem vertikale Kooperationen der Anbie-
ter zur gemeinsamen Behandlung der Patienten entlang des Behandlungspfades er-
madglichen eine Informationsweitergabe und somit eine gezielte Abstimmung der Leis-
tungen. Die Kooperation nachgelagerter Gesundheitseinrichtungen ermdéglicht zudem
eine bessere Anpassung an die Nachfrage. Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen
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konnen aufgrund der Zusammenarbeit mit Krankenhdusern und dem damit verbunde-
nen Patientenzustrom ihre Kapazitatsauslastung besser planen. Allgemein lasst sich
sagen, dass Kooperationen und Fusionen in der Gesundheitswirtschaft dazu beitragen,
das Marktversagen einzuschrédnken und mdogliche Fehlplanungen bei der staatlichen
Regulierung auszugleichen.

Angebot von Giitern durch staatliche Gesundheitseinrichtungen

Ein weiteres Instrument der staatlichen Regulierung stellt das Angebot von Gesund-
heitsgltern dar, z. B. in Form von o6ffentlichen Krankenhdusern. Gesundheitsguiter
weisen, wie zuvor ausgefihrt wurde, besondere Charakteristika auf: es handelt sich um
gemischt privat-Offentliche Guter, die externe Effekte verursachen. Dariiber hinaus
sind Markttransparenz und Konsumentensouverénitat nicht gegeben, sodass die Nach-
frager in der Regel ungentigend informiert sind und ihre Bedirfnisse nicht offenkundig
machen. Daher wiirde das Angebot, das sich durch den Marktmechanismus ergeben
wirde, quantitativ und qualitativ zu gering ausfallen. Aufgrund dieses Marktversagens
wird mit der staatlichen Regulierung das Ziel verfolgt, tber den Betrieb 6ffentlicher
Gesundheitseinrichtungen eine ausreichende Versorgung der Bevélkerung zu gewéhr-
leisten.

Werbebeschrankungen

Die Gesetzgebung in Deutschland schrénkt die Werbung fiir Gesundheitsglter zum
Schutz der Nachfrager ein. Durch die Werbebeschrankungen der Anbieter wird die
soziale und ethische Verantwortung den Patienten gegendber in den Vordergrund ge-
stellt. Da die Nachfrager aufgrund der Werbebeschrdnkungen und Richtlinien zur
Werbung Uber Gesundheitsguter im Vergleich zu anderen Giitern weniger informiert
sind und Markttransparenz nicht gegeben ist, ist es Aufgabe der staatlichen Regulie-
rung, bestimmte Qualitatsstandards der Gesundheitsgliter zu gewéhrleisten.

Werbebeschrankungen unterliegen in den letzten Jahren immer h&ufiger der Kritik. So
vertreten Grel3/Jacobs/Schulze/Wasem (2004: 130) die Auffassung, das es ,,keine Re-
striktionen durch berzogene Werbeverbote* geben sollte. Verbraucherorganisationen
und Medien seien zunehmend daran interessiert, Gesundheitsleistungen hinsichtlich
ihrer Preise und Qualitatskriterien zu tberpriifen und die Offentlichkeit hierliber zu
informieren. Ein Entgegenkommen der staatlichen Regulierung hat es zumindest be-
reits insofern gegeben, als die Krankenhduser ab dem Jahr 2005 verpflichtet sind, der
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Offentlichkeit Qualitatsberichte zuganglich zu machen (siehe ,,Qualitatsrichtlinien und
Konditionen®).

Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, welche Verénderungen in der Gesundheits-
wirtschaft seit 1990 auftraten. Marktversagen zeigte sich beispielsweise in den Infor-
mationsbarrieren zwischen den Leistungserbringern verschiedener Sektoren und der
mangelnden Transparenz im Behandlungsablauf. Effizienzprobleme bei der staatlichen
Regulierung, z. B. durch unterschiedliche Vergitungssysteme im ambulanten und sta-
tionarer Sektor, fuhrten dazu, dass Schnittstellen zwischen den Sektoren den Ablauf
der medizinischen Versorgung der Patienten erschwerten. Die Folge waren steigende
Gesundheitsausgaben und wirtschaftliche Probleme. Sie bewirkten, dass die Bundes-
regierung Gesundheitsreformen durchfiihrte, um den Gesundheitseinrichtungen Anrei-
ze fir Kooperationen zu bieten und auf diese Weise die Effizienz der Gesundheitswirt-
schaft zu fordern.

2.5 Veranderungen in der Gesundheitswirtschaft und ihre Auswirkungen auf
die Gesundheitsversorgung
Die deutsche Gesundheitswirtschaft zeichnet sich durch eine historisch bedingte sek-
toral differenzierte Versorgung® mit unterschiedlichen Organisations-, Vertrags- und
Vergltungsstrukturen aus. Das Leistungsspektrum der Anbieter im ambulanten und
stationdren Sektor bezog sich aufgrund der Abgrenzung dieser beiden Sektoren bis in
die 1990er Jahre nur auf Einzelleistungen innerhalb des Versorgungsprozesses. Die
Anbieter waren wegen unterschiedlicher Vergltungssysteme bestrebt, nur die sie
betreffenden Teilbereiche innerhalb des Versorgungsprozesses zu verbessern. Die
strikt getrennten Leistungsbereiche entsprachen weder dem medizinischen Behand-
lungsbedarf noch den Patientenbedirfnissen (Beske 2003: 98 f.; Mihlbacher 2002: 52
f.). Nach Becker und Hensgen (2000: 275) war insbesondere der Ubergang von der
stationaren Behandlung im Krankenhaus zur ambulanten Behandlung schlecht organi-
siert. Verzogerungen aufgrund der Schnittstellenprobleme innerhalb des Versorgungs-
prozesses der Patienten fiihrten dazu, dass die medizinischen Leistungen nicht optimal
wirksam waren. Daruber hinaus wurden auch Leistungen erbracht, die nicht notwendig
waren: Bei der stationdren Versorgung fihrte die Vergitung von Einzelleistungen
bzw. die Vergitung anhand der Anzahl der Pflegetage zu einer medizinisch nicht er-
forderlichen Ausweitung der Behandlungstage der Patienten. Auch im ambulanten
Sektor gab es aufgrund wirtschaftlicher Anreize eine Tendenz zur Leistungsauswei-

® Trennung der ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung in zwei Sektoren.
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tung. Viele Leistungen, z. B. Rontgenaufnahmen, wurden von verschiedenen Leis-
tungserbringern unnotigerweise mehrfach erbracht (Beske 2003: 98 f.; Miuhlbacher
2002: 52 f.; Becker/Hensgen 2000: 275).

Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen® (1994,
Ziffer 165) vertrat bereits 1994 die Auffassung, dass die Schnittstelle zwischen dem
ambulanten und stationédren Sektor ,,ein Konstruktionselement des deutschen Gesund-
heitswesens® ist, ,,das zu vermeidbaren Effektivitats- und Effizienzverlusten fuhrt“.
Beske (2003: 99) stellte fest, dass zwar das Ausmal der unnétig erbrachten Leistungen
nicht wissenschaftlich belegt werden kann, dass aber die sektorale Trennung erwiese-
nermallen zum medizinischen Wirkungsverlust, zu zusétzlichem organisatorischen
Aufwand und damit zur mehrfachen Vorhaltung kostenaufwéndiger Ressourcen fihr-
te. Aufgrund der fehlenden Zielsetzung einer ganzheitlichen Patientenversorgung wur-
den die Kapazitaten innerhalb des Versorgungsprozesses ineffizient eingesetzt.

Zur Behinderung einer ganzheitlichen Versorgung der Patienten kam es auch dadurch,
dass zwischen verschiedenen Leistungserbringern, insbesondere zwischen den Leis-
tungserbringern verschiedener Sektoren, Informationsbarrieren bestanden. Eine Trans-
parenz im Behandlungsablauf war kaum gegeben, da jeder Leistungserbringer nur sei-
nen Teil an der gesamten Behandlung Gberblickte. Informationen wurden nach Becker
und Hensgen (2000: 276) aufgrund des Konkurrenzdenkens zwischen den Leistungs-
erbringern des ambulanten und stationdren Sektors zurlickgehalten. Die unterschiedli-
chen Vergutungssysteme forderten diese Konkurrenz, wéhrend 6konomische Anreize
zur Zusammenarbeit fehlten. Unter der unzureichenden Informationsweitergabe hatten
vor allem chronisch kranke Menschen zu leiden, deren Anschlussheilbehandlung nicht
geniigend koordiniert wurde. Sie bekamen wéhrend ihres stationdaren Aufenthalts nur
unzureichende Informationen dariiber, welche nachfolgende ambulante Therapie fur
sie geeignet sei.

Die Koordination der Leistungen fur chronisch Kranke wurde nicht nur durch die Zu-
standigkeiten verschiedener Leistungserbringer, sondern auch durch die unterschiedli-
chen Zustandigkeiten verschiedener Kostentrdger erschwert. Deren Interesse bestand
darin, ihre Kosten mdglichst auf andere Bereiche abzuwaélzen. In Deutschland nahmen

® Bei den Mitgliedern des Sachverstandigenrates handelt es sich um Vertreter wissenschaftlicher Einrichtungen.
Die Gutachten des Sachverstandigenrates werden von der Bundesministerin fiir Gesundheit in Auftrag gegeben.
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in den 1990er Jahren die Haufigkeit und auch die Kosten der chronischen Krankheiten
stark zu. Im Jahr 2004 litten ca. 20 Prozent der Bevolkerung unter chronischen Er-
krankungen (BMGS 2004), deren Behandlung sehr kostenintensiv ist und Schétzungen
zufolge einen GroRteil der Gesundheitsausgaben ausmacht.” Eine intensivere Koopera-
tion zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor mit einer umfassenden Koordi-
nation des Behandlungsablaufes chronisch kranker Patienten kénnte entscheidend dazu
beitragen, die Versorgung der chronisch Kranken zu verbessern und gleichzeitig die
Ausgaben in der deutschen Gesundheitswirtschaft zu senken.

Aber nicht nur diese Mangel bei der traditionellen Gesundheitsversorgung und die
daraus resultierenden wirtschaftlichen Probleme, sondern auch die demografische
Entwicklung, der medizinisch-technische Fortschritt, die wachsenden Anspriiche der
Bevolkerung an die Gesundheitsversorgung und ein weitgehender Versicherungs-
schutz trugen dazu bei, dass die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) fiir Gesundheitsleistungen in den 1990er Jahren weiter anstiegen.?

Beispielsweise flhrte die demografische Entwicklung mit einer zunehmenden Anzahl
alterer Menschen zu steigenden Pro-Kopf-Ausgaben. Die Altersgruppe der 65 bis
69jahrigen verursachte die vierfachen Ausgaben der Gruppe der 0 bis 14jahrigen, wah-
rend die Gruppe der Uber 80jahrigen das sechsfache der Ausgaben verursachte.
Gleichzeitig sanken die Pro-Kopf-Einnahmen durch den steigenden Anteil an Rent-
nern. Auch die zunehmende Zahl der Einpersonenhaushalte fuhrte zu steigenden Aus-
gaben im Gesundheitssystem. Wahrend Mitglieder eines Mehrpersonenhaushalts sich
zundchst gegenseitig helfen konnen, sind allein lebende Menschen auf externe Hilfe
angewiesen. Dementsprechend verursachen zwei Einpersonenhaushalte mehr Gesund-
heitsausgaben als ein Zweipersonenhaushalt (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1995: Ziffer 34 f.).

Auch die wachsenden Anspriiche der Bevolkerung an die Gesundheitsversorgung er-
hohten die Anwendung von zusétzlichen, moglicherweise unnétigen Leistungen und
unterstiitzten die Tendenz zur Maximalversorgung (Sachverstandigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen 1995: Ziffer 34 f.).

" Die Anzahl der chronisch Kranken und der Gesundheitsausgaben kann nur geschatzt werden, da diese Daten
bisher nicht erhoben wurden. Eine allseits akzeptierte Definition von chronischer Krankheit existiert nicht (Aus-
sage des BMGS vom 06.09.2004).

8 Fiir Deutschland liegen allerdings bisher keine Untersuchungen iber die relative Bedeutung dieser Einfluss-
faktoren vor (Wasem 1997: 76). Néhere Informationen zu den Ursachen der Ausgabenanstiege in der medizini-
schen Versorgung finden sich bei Wasem 1997: 75-91.
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Bei der Analyse der Gesundheitsausgaben ist zu bertcksichtigen, dass deren Ursachen
sich gegenseitig beeinflussen und miteinander in Beziehung stehen. Beispielsweise
fihrt die medizinisch-technische Entwicklung zu einer hoheren Lebenserwartung und
damit zu einem groReren Anteil alterer Menschen. Eine zunehmend dltere Bevolke-
rung ist jedoch auch an lebensverldngernden MaRnahmen interessiert, sodass der Alte-
rungsprozess wiederum den medizinisch-technischen Fortschritt beeinflusst.

Aufgrund der genannten Faktoren kam es zu einer hohen Kostenbelastung des Ge-
sundheitssystems. Wahrend die Gesundheitsausgaben 1992 bei 163,2 Mrd. Euro lagen,
betrugen sie im Jahr 2002 234,2 Mrd. Euro, wie Abbildung 2 zeigt:

Abb. 2 Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland (nominal) 1992 bis
2002

250,0 2271 2342

218,8
2143 ,
1940 203,0 2039 2084 o ]
200,0 s —

1632 1681
150,0 -

50,0 -

Ausgaben in Mrd. Euro

0,0 I I I I I I I I I I
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Quelle: Eigene Darstellung, Daten des StBA 2004

Pro Einwohner erhohten sich die Ausgaben in diesem Zeitraum von 2020 Euro auf
2660 Euro pro Jahr (StBA 2004). Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Sozialbud-
get war und ist relativ hoch, er liegt bei etwas ber einem Drittel des BIP (BMGS
2004a).° Werden die Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zur Wirtschaftsleistung —

® Bei der Berechnung des Anteils der Gesundheitsausgaben am Sozialbudget legt das BMGS eine andere Defini-
tion der Gesundheitsausgaben zugrunde als das StBA bei der Berechnung der Gesundheitsausgaben.
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gemessen am Bruttoinlandsprodukt — seit den neunziger Jahren betrachtet, so féllt auf,
dass das deutsche Gesundheitssystem eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt
ist. Der Faktor ,,Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum BIP* ist im Zeitraum von
1992 bis 2002 von 9,9 auf 10,9 Prozent gestiegen. Er war im Vergleich mit den
OECD-Léndern zwischen 1992 und 1998 lediglich in den USA mit durchschnittlich
13,1 Prozent hoher als in Deutschland. Seit 1999 ist dieser Faktor auch in der Schweiz
etwas hoher als in Deutschland (StBA 2004).

Trotz der verhaltnismaRig hohen Gesundheitsausgaben in Deutschland entspricht der
Gesundheitsstatus der Bevolkerung gemessen an der Lebenserwartung nur dem Medi-
an aller OECD-Lander (OECD 2003). Dies bestatigt die Annahme, dass die Ressour-
cen im deutschen Gesundheitssystem ineffizient eingesetzt werden.

Ein struktureller Wandel der Gesundheitswirtschaft war bereits Mitte der 1990er Jahre
unerlasslich (Mihlbacher 2000: 54; Wasem 1997: 75). Da die wirtschaftliche Situation
in Deutschland zu dieser Zeit angespannt war, ergriff die Bundesregierung Mitte der
1990er Jahre Malinahmen, um Anreize fir ein allgemeines Wirtschaftswachstum und
mehr Beschaftigung zu schaffen. 1996 verabschiedete sie das Wachstums- und Be-
schaftigungsforderungsgesetz (WFG). Ziel war es, die Lohnnebenkosten zu senken
und die Beitragssétze in der Kranken- und Rentenversicherung zu stabilisieren. Das
Gesetz trat zum 1. Januar 1997 in Kraft und flhrte in der Gesundheitswirtschaft insbe-
sondere im Bereich der medizinischen Rehabilitation zu einschneidenden Verénderun-
gen, die im Meinungshild der Offentlichkeit als ,,Reha-Krise“ bezeichnet wurden
(Hartmann 2002: 127 f.).*°

Hinsichtlich der Versorgung der Patienten ergaben sich weitreichende Konsequenzen.
So wurden die Aufwendungen fir Rehabilitationsleistungen um rund 31 Prozent redu-
ziert. Die Anzahl der abgeschlossenen stationdren Rehabilitationsleistungen ging von
1996 bis 1997 um rund 36 Prozent zuriick, wahrend die Anzahl der stationar behandel-
ten Rehabilitationspatienten um rund 18 Prozent sank. Aufgrund der wesentlich gerin-
geren Zahl der bewilligten Antrage fur Rehabilitationsleistungen und der verkdrzten
Verweildauern ging die Auslastung der Reha-Kliniken, die in den Jahren bis 1996
noch bei Gber 80 Prozent lag, auf rund 63 Prozent im Jahr 1997 zur(ck. Die stark ge-

10 Zu den Gesetzesanderungen, die fiir die Rehabilitationsleistungen von Relevanz waren, siehe Hartmann 2002:
128 1.
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sunkene Auslastung wirkte sich auf die Beschaftigtenzahl aus; sie sank um rund 10
Prozent. Allerdings wurden nur sehr wenige Kliniken (rund 1 Prozent) innerhalb des
Jahres 1997 geschlossen (Hartmann 2002: 140 f., Zahlen vom StBA und VDR). Dies
lasst sich nach Auffassung von Hartmann (2002: 147 f.) vermutlich damit erkl&ren,
dass sich die Reha-Kliniken tberwiegend in privater Tragerschaft befanden und durch
Bankkredite finanziert wurden. Da die Reha-Kliniken Mitte der 1990er Jahre aufgrund
der geringen Auslastung zu einer Kreditriickzahlung nicht fahig waren, schrieben die
Kreditgeber die Kredite in der Regel ab (Dresdner Kleinwort Benson 1999). Daher
bestand in der Regel keine Notwendigkeit, die Kliniken zu schlieBen, solange zumin-
dest die variablen Kosten gedeckt werden konnten. Einige Auswirkungen des Wachs-
tums- und Beschéaftigungsforderungsgesetzes traten somit vermutlich zeitverzogert ein
(Hartmann 2002: 147 f.).

Eine Reduzierung der Gesundheitsausgaben im Bereich der medizinischen Rehabilita-
tion wurde auch dadurch angestrebt, dass die VVorrangigkeit der stationdren Rehabilita-
tion gegeniber der ambulanten und teilstationdren Rehabilitation aufgehoben wurde,
soweit dies zu einem vergleichbaren Rehabilitationserfolg fuhrt (Deutscher Bundestag
1996).!! Diese Gesetzesanderung filhrte dazu, dass die Notwendigkeit der stationaren
Versorgung in Frage gestellt wurde. Als Ersatz fir die stationdre Versorgung wurde
das Angebot ambulanter Leistungen erforderlich (Hartmann 2002: 197). Fur diejeni-
gen Reha-Kliniken, die ausschlieRlich auf eine stationdre Versorgung ausgerichtet wa-
ren, bedeutete dies, dass sie neben der schwierigen finanziellen Situation mit einem
verstarkten Wettbewerb durch Anbieter ambulanter und teilstationdrer Rehabilitations-
leistungen zurecht kommen mussten. Der zunehmende Verdrangungswettbewerb wirk-
te sich insbesondere auf Heilbader und Kurorte aus, die vor allem auf eine stationare
Versorgung ausgerichtet waren. Diese Entwicklung betrifft insbesondere die Untersu-
chungsregion Ostwestfalen-Lippe, da sie eine Vielzahl an Heilb&ddern und Kurorten
aufweist.

'In § 15 Abs. 2 SGB | wurden die Worte ,,vor allem stationar gestrichen.
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2.6 Zwischenfazit

Die Darstellung des Marktversagens bei der Versorgung mit Gesundheitsgutern zeigt,
warum regulierende Eingriffe des Staates — also gesundheitspolitische Malinahmen —
erforderlich sind. Das ,,Anrecht* der Menschen auf eine medizinische Grundversor-
gung liefert eine Begrindung fir die staatliche Regulierung. Ziel der Gesundheitspoli-
tik ist es somit, unter Einsatz verschiedener Instrumente eine ausreichende Grundver-
sorgung sicherzustellen.

In den 1990er Jahren nahmen die Gesundheitsausgaben aufgrund vielféltiger Faktoren
wie dem demografische Wandel, dem medizinisch-technische Fortschritt und der
wachsenden Anspriiche der Bevolkerung weiterhin zu, ohne dass es zu einer entspre-
chenden Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Bevoélkerung kam. Die traditio-
nelle, sektorale Trennung der Versorgung flhrte zu einem ineffizienten Einsatz der
Kapazitaten innerhalb des Versorgungsprozesses. Zudem konnten die Ausgaben durch
die Einnahmen nicht gedeckt werden.

Die staatliche Regulierung hatte daher einen strukturellen Wandel der Gesundheits-
wirtschaft sowie die Eingrenzung eines weiteren Anstiegs der Gesundheitsausgaben
zum Ziel. Unter den verschiedenen Malinahmen wirkte sich das Wachstums- und Be-
schaftigungsforderungsgesetz (WFG) vom Jahr 1996 am starksten aus. Es fuhrte in der
medizinischen Rehabilitation zur sogenannten ,,Reha-Krise“. Regionen wie Ostwestfa-
len-Lippe, die einen Schwerpunkt in der medizinischen Rehabilitation besitzen, waren
von den Auswirkungen besonders betroffen.

Das Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz konnte allerdings den weiteren
Anstieg der Gesundheitsausgaben in den folgenden Jahren nicht verhindern. Um eine
Reduzierung der Kostenbelastung zu erreichen und gleichzeitig eine bestmoégliche
Versorgung der Patienten zu gewadhrleisten, war nach Auffassung des Sachverstandi-
genrats fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1996: 31) eine starkere ein-
richtungsubergreifende Gesundheitsversorgung durch eine Integration der Leistungs-
anbieter notwendig. Im folgenden Kapitel 3 wird daher auf die einrichtungstbergrei-
fende Gesundheitsversorgung naher eingegangen.
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3 Gesetzliche MalRnahmen zur Forderung einer einrichtungstber-

greifenden Gesundheitsversorgung

3.1 Vorbemerkung

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen erhob be-
reits im Jahr 1994 die Forderung, eine funktional Gbergreifende, patientenorientierte
und rationale Versorgung der Gesundheitsbedurfnisse zu gewéhrleisten. Nach seiner
Auffassung waren die Gesundheitsleistungen des ambulanten und stationdren Sektors
nicht ausreichend integriert. Der Argumentation des Sachverstandigenrates zufolge
erschien eine engere Zusammenfuhrung dieser beiden Sektoren sowohl aus wirtschaft-
lichen als auch aus medizinischen Grinden notwendig. Er empfahl daher Modelle fir
umfassende sektorentbergreifende Versorgungsverbiinde (Gutachten des Sachverstéan-
digenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Ziffer 352 f. und
1995, Ziffer 212). Muhlbacher (2002: 16) sieht die Ursachen fiir Fehlentwicklungen in
der deutschen Gesundheitswirtschaft ebenfalls in den starren Versorgungsstrukturen
und der fehlenden Vernetzung der Leistungsanbieter. Nach Becker und Hensgen
(2000: 276) ist das Gesundheitssystem dahingehend umzugestalten, dass Kooperatio-
nen flr die Beteiligten lohnender sind als ihre gegenseitige Abschottung.

Diese Anforderungen an eine Modernisierung der Gesundheitsversorgung stellten die
Verantwortlichen in Wirtschaft, Politik und Wissenschaft vor neue Herausforderun-
gen. Es waren und sind noch immer intensive Anpassungsprozesse der strukturellen,
politischen und gesetzlichen Rahmenbedingungen notwendig, um die organisatorische
Trennung zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor zu Uberwinden
(Mihlbacher 2002: 48). Diese Anpassungsprozesse werden aufgrund der unterschied-
lichen Interessen erschwert, die von den verschiedenen Akteuren der Gesundheitswirt-
schaft verfolgt werden, und zeigen daher nur langsam ihre Wirkung.

3.2 FOrderung einer einrichtungsubergreifenden Gesundheitsversorgung vor
dem Jahr 2000: Einfluhrung einer integrierten Versorgung

Vor dem Jahr 2000 wurde im Rahmen von Gesetzen und Gesundheitsreformen haupt-

séchlich versucht, die steigenden Gesundheitsausgaben durch verschiedene Malinah-

men einzugrenzen. Dies sollte gelingen, indem Leistungskataloge fir die Gesetzliche

Krankenversicherung (GKV) erstellt wurden, um deren Kostenentwicklung zu kontrol-

lieren.
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Im Jahr 1992 wurde das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) verabschiedet. Dieses Ge-
setz ermdglichte erstmals die Einflihrung einer integrierten Versorgung (Sachverstan-
digenrat 2001: 120). Die integrierte Versorgung wurde den Krankenkassen 1993 als
Gestaltungsmoglichkeit im Rahmen eines Modellvorhabens gemaR § 140 a ff. SGB V
ubertragen (Beske 2003: 99). Innerhalb von Modellvorhaben ist es Krankenkassen
mdglich, mit einzelnen oder Gruppen von Leistungserbringern selektive Vertrage ab-
zuschlief3en, um Erprobungen zur ,,Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-
, Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung“ oder ,,zu Leistun-
gen zur Verhutung und Friherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehand-
lung* durchzuftihren, die nicht im Leistungskatalog enthalten sind (8 63 Abs. 1 und 2
SGB V).

Das Modellvorhaben zur integrierten Versorgung von 1993 flihrte jedoch nicht zum
gewinschten strukturellen Wandel. Mitte 1997 fanden weitere Modellvorhaben und
Strukturvertrage mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz ihre rechtliche Grundlage.
Wahrend Modellvorhaben auf acht Jahre begrenzt sind, gibt es fur Strukturvertréage
keine zeitliche Befristung. Strukturvertrdge ermoglichen, dass Landesverbdnde der
Krankenkassen mit Kassendrztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen neue
Versorgungs- und Vergutungsstrukturen vertraglich vereinbaren (8 73a SGB V; Sach-
verstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003: Ziffer 684 f.).

Seit 1997 wurde zunachst eine Vielzahl von Projekten zur integrierten Versorgung
entwickelt, die aber schon nach etwa zwei Jahren vernachldssigt wurden. Die Struktu-
ren der Gesundheitsversorgung — wie auch die strikte Trennung des ambulanten und
stationédren Sektors — blieben bis zum Jahr 2000 nahezu unberihrt (JanRen 2000: 201;
Beske 2003: 99; Wille 2004: 4).

Die Griinde hierfir sind vielfaltig. Als ein wesentliches Hindernis kann vermutlich die
jeweils eigenstandige Vergutungsregelung der Gesundheitssektoren angesehen wer-
den. Seit 1993 wurden fir die vertragsarztliche Versorgung, die Krankenhduser und
die stationdre Rehabilitation sektorale Budgets festgelegt, die die Krankenkassen zahl-
ten (Beske/Drabinski/Wolf 2002: 87). Aufgrund des Grundsatzes des einheitlichen und
gemeinsamen Handelns der Krankenkassen war es einzelnen Krankenkassen nicht
maoglich, mit einem oder mehreren Leistungsanbietern individuelle Vertrdge abzu-
schlieRen (DKG 2002: 10). Derartiges zu vereinbarendes gemeinsames und einheitli-
ches Handeln setzte keinerlei Anreize fur Innovationen hinsichtlich der Struktur und
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Qualitat der Versorgung. Den Leistungserbringern fehlte daher der Anreiz Organisati-
onsstrukturen zu entwickeln, die fir die Einfihrung einer weitgehenden sektorentiber-
greifenden Versorgung notwendig gewesen waren.

3.3 Das GKV-Gesundheitsreformgesetz vom Jahr 2000 zur Integration der
ambulanten und stationdren Versorgung

3.3.1 Die mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz angestrebten Ziele

Das am 1. Januar 2000 in Kraft getretene GKV*2-Gesundheitsreformgesetz (GRG)
zielte ebenso wie das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 darauf ab, die Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung und damit auch die Beitrage der Versicherten und
der Arbeitgeber zu senken. Die Senkung der Beitrédge der Arbeitgeber zur Gesetzlichen
Krankenversicherung sollte zu einer Verringerung der Lohnnebenkosten beitragen®.
Gleichzeitig sollte die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung ge-
sichert bzw. verbessert werden (Huber 1995: 131). Dazu wurde eine strukturelle Reor-
ganisation angestrebt, das heilt es sollten innovative, sektorentibergreifende Organisa-
tionsformen geschaffen werden. Vom Gesetzgeber wurde ein Konzept zur integrierten
Versorgung entwickelt, das der Zusammenfiuhrung der ambulanten und stationdren
Versorgung dienen sollte. Mit dem neuen § 140 a—h SGB V wurden die Vorausset-
zungen fiir neue Kooperationsmoglichkeiten geschaffen. Im Folgenden wird das Kon-
zept der integrierten Versorgung naher erlautert.

3.3.2 Das Konzept der integrierten Versorgung

Nach Mihlbacher (2002: 18) handelt es sich bei der integrierten Versorgung um den
»Versuch, die Gesundheitsversorgung im Ganzen als eine Einheit zu begreifen®. Der
Begriff der integrierten Versorgung stammt urspringlich aus den USA und bedeutet
dort die Auflosung der rechtlichen und wirtschaftlichen Unabhangigkeit der Leis-
tungserbringer innerhalb des Versorgungsprozesses und damit ihren Zusammenschluss
(Mihlbacher 2002: 47). Dieses Konzept hat sich in Deutschland aufgrund der starken
sektoralen Trennung und den damit verbundenen Anbieterinteressen bis heute nicht
verwirklichen lassen. In Deutschland soll mit dem Konzept der integrierten Versor-
gung erreicht werden, dass die einzelnen Leistungsanbieter in den Versorgungszu-
sammenhang von der Pravention bis zur Rehabilitation eingegliedert werden. GemaR
der funktionalen Betrachtungsweise bezieht sich die Integration auf ein ,,kooperatives
und konfliktfreies Zusammenwirken von funktional differenzierten Elementen und

12 GKV: Gesetzliche Krankenversicherung
3 Die Belastung der Arbeitgeber durch die Beitrage zur GKV wird allerdings in der 6ffentlichen Diskussion
héufig Gberschatzt. Sie liegt lediglich bei ca. 8 Prozent der Lohnnebenkosten (Beske 2002: 20).
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Aktivitaten* (Reimann 1995: 304). Das Konzept der integrierten Versorgung beinhal-
tet daher die Forderung der Zusammenarbeit von Gesundheitseinrichtungen innerhalb
des Versorgungsprozesses.

Der Begriff der Integration betont die Neuordnung der Organisation der Leistungs-
erbringung. Das Ziel der integrierten Versorgung ist eine durchldssigere Gestaltung
der Schnittstellen zwischen dem ambulanten und stationéaren Sektor. Dazu ist der Auf-
bau von Netzwerken der Leistungserbringer innerhalb des gesamten Versorgungspro-
zesses erforderlich (Rosenbrock 1999: 18). Zu unterscheiden ist zwischen der vertika-
len und horizontalen Integration (Muhlbacher 2002: 65):

»,Bei der horizontalen Integration kooperieren Mitbewerber, die auf dem Ge-
sundheitsmarkt die gleiche medizinische oder pflegerische Dienstleistung
erbringen. Diese Form der Kooperation ist im eigentlichen Sinne nicht als In-
tegrierte Versorgung zu bezeichnen, da nur Leistungen einer Versorgungsstufe
angeboten werden. Verpflichten sich die Leistungsanbieter, im Rahmen der ho-
rizontalen Integration die Verantwortung fiir den gesamten Versorgungszu-
sammenhang zu bernehmen, dann kann man von einer Integration der Leis-
tungen sprechen. Im Gegensatz dazu kooperieren bei der vertikalen Integration
die Leistungsanbieter entlang des Versorgungskontinuums®.

Nach Auffassung von Mihlbacher (2002: 65) kdénnen horizontal kooperierende Leis-
tungsanbieter die Verantwortung fir den gesamten Versorgungszusammenhang Gber-
nehmen, indem sie als sogenannte ,,Gatekeeper” fungieren. Beispielsweise kdnnten
Arzte, die in einem Arztenetzwerk zusammenarbeiten, die Aufgabe Gibernehmen, den
Patienten wéhrend ihres gesamten Behandlungsablaufes beratend zur Seite zu stehen.
Unter Zugrundelegung dieser Definition ist nicht nur eine strukturelle Reorganisation
bezliglich der vertikalen Ebene, sondern auch bezlglich der horizontalen Ebene der
Leistungserbringung anzustreben.

Mit dem im Jahr 2000 neu eingefiihrten § 140 a-h SGB V ergaben sich zwar eine
Vielzahl neuer Kooperationsmdoglichkeiten, sie bezogen sich allerdings nur auf die
vertikale Ebene der Leistungserbringung. Horizontale Kooperationen blieben unbe-
riicksichtigt (DKG 2004 a: 4 1.).

39



Kapitel 3: Gesetzliche MaRRnahmen zur Forderung einer einrichtungsibergreifenden Gesundheitsversorgung

Die Trennung des ambulanten und stationdren Sektors konnte nun mittels vertraglicher
Vereinbarungen Uberbriickt werden. Die schon vor dem Jahr 2000 praktizierten Ko-
operationsmodelle wurden durch die neu eingefiihrten Regelungen erweitert. Als Bei-
spiel eines herkdmmlichen Kooperationsmodells sei das sogenannte Belegarztsystem
genannt, bei dem niedergelassene Arzte Operationen in Krankenhausern durchfiihren
und ihnen dort Belegbetten fir ihre Patienten zur Verfugung gestellt werden (DKG
2002: 10).

In den neuen Gesetzesabschnitten wurde die Teilnahme der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) als Vertragspartner bei der integrierten Versorgung nicht geregelt.
Da das Bundesschiedsamt beschloss, dass den Kassenérztlichen Vereinigungen die
Einbeziehung in Vertrége offen stehen sollte, wurde gemél? § 140 d SGB V eine Rah-
menvereinbarung zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen abgeschlossen (DKG 2002: 17- 46). Abbildung
3 zeigt, dass die erstellte Rahmenvereinbarung fiir Vertrdge zur integrierten Versor-
gung zugrunde gelegt wurde. Die Krankenkassen schlieBen mit den Leistungserbrin-
gern individuelle Vertréage ab. Bei der Vertragsgestaltung ist die Kassenarztliche Ver-
einigung aber nicht zwingend einzubeziehen (8 1 der Rahmenvereinbarung zur integ-
rierten Versorgung geméal § 140 d SGB V). Der Staat ubt die Aufsicht (iber die Gestal-
tung der Rahmenvereinbarung und die Vertragsgestaltung aus.
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Abb. 3 Rahmenvereinbarung zur integrierten Versorgung

Spitzenverbande der Krankenkassen
und
Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)

U

Rahmenvereinbarung

staatliche
Aufsicht

\‘ Vertrége zur integrierten Versorgung

]

Krankenkassen und Leistungserbringer

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Becker/Hensgen 2000: 278

3.3.3 Gesetzliche Vorgaben zur integrierten Versorgung vom Jahr 2000

In der Rahmenvereinbarung zur integrierten Versorgung gemaR § 140 d SGB V wurde
die zukunftige Ausgestaltung der gesetzlichen Vorgaben festgelegt. Sie wurde am
27.10.2000 beschlossen (Muhlbacher 2002: 17, 59 f.). Die Kassenarztliche Bundesver-
einigung (KBV) und die Spitzenverbande der Krankenkassen definierten die integrier-
te Versorgung darin als ,,leistungssektoreniibergreifende Versorgung im Verbund meh-
rerer Leistungserbringer” (KBV, Rahmenvereinbarung 8§ 2 Inhalte der integrierten
Versorgung, Abs.1). Sie legen darin folgende Zielsetzung fest: ,,Mit Vertragen zur in-
tegrierten Versorgung soll eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende und in-
terdisziplinare Versorgung der Versicherten erreicht werden, die sektorale Schranken
iiberwindet und bei Leistungsverlagerungen eine entsprechende Anderung der Finan-
zierungsstrome sicherstellt” (KBV, Praambel der Rahmenvereinbarung). Es ist ,.eine
qualitatsgesicherte, ausreichende, zweckmélige und wirtschaftliche Versorgung“ zu
gewahrleisten, die dem allgemeinen Stand des medizinischen Fortschritts entspricht
(KBV, Rahmenvereinbarung § 2 Abs.1).
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Neben dieser Zielsetzung wurde festgelegt, welche Partner Vertrédge zur integrierten
Versorgung abschlieBen kénnen, welche Inhalte die Vertrdge umfassen sollen, welche
Anspriiche die Versicherten haben, welche organisatorischen VVoraussetzungen vorlie-
gen mussen und welche MalRnahmen zur Qualitatssicherung der Leistungen zu ergrei-
fen sind.

Neu an der integrierten Versorgung ist ihre einzelvertragliche Basis. Einzelne Kran-
kenkassen kdnnen mit einem oder mehreren Leistungsanbietern Vertrage abschlie3en
(8 140 b SGB V). Dies war vorher aufgrund des Grundsatzes des einheitlichen und
gemeinsamen Handelns der Krankenkassen nicht moglich. Bei der inhaltlichen Aus-
gestaltung der Vertrage besteht weitestgehend Gestaltungsfreiheit (DKG 2002: 10).

Leistungserbringer, die eine integrierte Versorgung anbieten konnen, sind nach

8 140 b Abs. 2 SGB V

= Gemeinschaften zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener Arzte und Zahn-
arzte,

= Trager zugelassener Krankenhauser,

= Tréger von stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,

= Trager von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,

= einzelne sonstige an der Versorgung der Versicherten teilnehmende Leistungserb-
ringer sowie

= Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer.

Die Leistungserbringer missen sich zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen, ausrei-
chenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflich-
ten (8 140 b Abs.3 SGB V). Die Voraussetzungen zur Teilnahme der Vertragsarzte an
der integrierten Versorgung gehen aus den 88 6 - 8 der Rahmenvereinbarung hervor.
Zu den Voraussetzungen zahlen unter anderem organisatorische Anforderungen: Es
muss eine Rechtsform bestehen, die die Haftung fur eingegangene Verpflichtungen
sicherstellt und es ist ein Management einzurichten, das die auf die Versorgungskon-
zeption abgestellte Organisations- und Finanzierungsplanung tbernimmt. Es missen
Konzeptionen fiir die sektorenubergreifende Versorgung der teilnehmenden Versicher-
ten und flr ein wirksames Qualitdtsmanagement vorliegen. Die beteiligten Vertrags-
arzte sind dazu verpflichtet, ihre Leistungen zu dokumentieren und die VVoraussetzun-
gen dafiir zu schaffen, dass ein elektronischer Informationsaustausch mit den Ver-
tragspartnern stattfinden kann.

42



Kapitel 3: Gesetzliche MaRRnahmen zur Forderung einer einrichtungsibergreifenden Gesundheitsversorgung

Dariiber hinaus konnen entsprechend dem vereinbarten Versorgungsauftrag weitere
Voraussetzungen im Vertrag festgelegt werden, die die Arzte zu erfiillen haben, z. B.
eine bestimmte fachliche Ausrichtung, Zusatzqualifikationen, eine besondere techni-
sche oder personelle Ausstattung der Praxen oder auch die Zulassung in der Region, in
der die integrierte Versorgung angeboten wird (KBV; Rahmenvereinbarung 88 6 - 8).

Die Vergltung der Leistungen im Rahmen der integrierten Versorgung ist in § 140 c
SGB V nicht verbindlich geregelt worden, daher wurde sie in die Rahmenvereinbarung
aufgenommen (88 2, 14 - 16). Zur Vergutung der Leistungen missen die Vertragspart-
ner sicherstellen, dass eine angemessene Finanzierung verfligbar ist. Die Vergltung
der Leistungserbringer durch die Vertragspartner erfolgt unter Beriicksichtigung der
Finanzierungsmoglichkeiten als Festbetrag, nach Einzelleistungen, als Kopf- oder
Fallpauschale oder auch als Verbindung aus verschiedenen Berechnungsarten. Dafiir
steht den Vertragspartnern in der Regel ein gemeinsames Budget zur Verfligung. Den
Vertragspartnern steht es frei, Einsparungen bei der Leistungserbringung untereinan-
der aufzuteilen.

Bei den Verhandlungen zur Rahmenvereinbarung kam es zu einer Ubereinstimmung
dahingehend, dass alle beitrittswilligen Krankenkassen bzw. ihre Verbénde und auch
die Arzte die Méglichkeit erhalten sollten, zu Beginn des Jahres 2002 einer Vereinba-
rung zur integrierten Versorgung beizutreten. Die gesetzlich krankenversicherten Pati-
enten bekamen das Recht, selbst zu entscheiden, ob sie an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung teilnehmen wollen (8 140 a Abs. 2 SGB V). Es wurde angestrebt, dass die
integrierten Versorgungsformen auf Dauer allen GKV-Versicherten angeboten werden
(KBV, Rahmenvereinbarung 8§ 4 - 7).

3.3.4  Verwirklichung des Konzeptes der integrierten Versorgung im Rahmen
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes vom Jahr 2000
Die seit Anfang des Jahres 2000 gebildeten neuen Kooperationsformen in der Gesund-
heitswirtschaft wurden tberwiegend nicht Gber das Projektstadium hinaus entwickelt.
Ein Grund dafir wird darin gesehen, dass das Gesundheitsreformgesetz von 2000 die
Gestaltungsmoglichkeiten der Vertragspartner bei der integrierten Versorgung zu stark
einschrankte. Beispielsweise waren Vertragsabschliisse mit einzelnen Vertragsarzten
nicht moglich. Als Vertragspartner kamen lediglich die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen in Betracht (Rahmenvereinbarung gemal 8 140 d SGB V). Die Rahmenvereinba-
rung sah auflerdem vor, dass nach zweijdhrigem Bestehen eines Integrationsmodells
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auch konkurrierende Leistungserbringer und Krankenkassen den Vertrdgen ohne Zu-
stimmung der Vertragspartner beitreten konnten. Dieses nachtrégliche Beitrittsrecht
lahmte jegliche Innovationsbereitschaft, da es Konkurrenten dazu anregte, bereits be-
stehende, gut funktionierende Versorgungsmodelle als ,, Trittbrettfahrer” fur sich zu
nutzen (Wille 2000: 40).

Durch die Rahmenvereinbarung wurden somit die Moglichkeiten der Leistungserbrin-
ger und Krankenkassen, sich durch neuartige VVersorgungskonzepte bei den Versicher-
ten zu profilieren, stark eingeschrénkt. Sie strebten daher eine Ausweitung der Mdog-
lichkeiten bei individuellen Vertragsabschlissen an. Daruber hinaus sollten die fir
kompliziert erachteten Vergitungsmechanismen vereinfacht werden (IWW 2004; Be-
cker-Berke/Lautwein-Reinhard 2004: 133-135).

Ein weiteres Hindernis bestand darin, dass die Krankenkassen dazu verpflichtet waren,
ihre Beitragssatze gemal § 71 Abs. 1 SGB V stabil zu halten. Die Krankenkassen hat-
ten somit keine Mdoglichkeit, die erhebliche Investitionskosten, die mit der Umsetzung
der integrierten Versorgung anfanglich verbunden sind, tber Beitragssatzerh6hungen
auszugleichen (Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
2003: Ziffer 693).

Die gesetzliche Ausgestaltung der integrierten Versorgung vom Jahr 2000 ermdglichte
es somit nicht, die Trennung der ambulanten und stationdren Versorgung zu uberwin-
den (DKV 2002: 9).Wie schon vor der Reform vertrat die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft die Auffassung: ,,Strikt getrennte Leistungsbereiche folgen nicht dem medi-
zinischen Handlungsbedarf sowie den Patientenbedurfnissen und erfordern eine aus-
gabenintensive Doppelvorhaltung personeller und sachlicher Ressourcen®. Ihrer An-
sicht nach war eine weitere Strukturveranderung notwendig, die soweit gehen sollte,
dass zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor ein qualitatsorientierter Leis-
tungswettbewerb entsteht. Beispielsweise sollten sich Krankenhduser als Teilnehmer
an der integrierten Versorgung zu Dienstleistungszentren entwickeln, die dann ebenso
wie die niedergelassenen Arzte ambulante Leistungen anbieten. Diese Strukturveran-
derung wirde nach Auffassung der DKV dazu fiihren, dass die Gesundheitseinrich-
tungen medizinische Leistungen umfassender, qualitativ hochwertiger sowie effizient
anbieten und es dadurch zu mehr Wettbewerb in der Gesundheitswirtschaft kommt.
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Neben einer Steigerung des Wettbewerbs der Gesundheitseinrichtungen wollte der
Gesetzgeber weitere Einsparungen in der Gesundheitswirtschaft zur finanziellen Stabi-
lisierung der GKYV realisieren. Daher wurde Anfang 2004 das GKV-Modernisierungs-
Gesetz (GMG) in Kraft gesetzt.

3.4 Das GKV-Modernisierungs-Gesetz vom Jahr 2004 zur Erweiterung der
einrichtungsibergreifenden Gesundheitsversorgung

3.4.1  Erweiterung der integrierten Versorgung

Mit dem GKV-Modernisierungs-Gesetz (GMG) vom 01.01.2004 méchte der Gesetz-
geber die Weiterentwicklung von Kooperationen und Netzwerken in der Gesundheits-
wirtschaft in den ndchsten Jahren vorantreiben. In § 140 a—d SGB V wurden neue
Regelungen zur integrierten Versorgung getroffen. Der Begriff der integrierten Ver-
sorgung wurde neu bestimmt. Nach § 140 a Abs.1 handelte es sich bisher um ,.eine
verschiedene Leistungssektoren™ tibergreifende Versorgung der Versicherten“. Nach
der alten Regelung umfasste die integrierte Versorgung daher ausschlief3lich die Ver-
netzung der ambulanten und stationdren Leistungserbringung, also die vertikale Ver-
netzung (DKG 2004 a: 5). Die Anbieter integrierter Leistungen mussten Vertreter ver-
schiedener Leistungssektoren sein. Dies war beispielsweise der Fall, wenn Rehabilita-
tionseinrichtungen mit Gemeinschaften niedergelassener Arzte oder heilberuflich T&-
tiger Kooperationsvertrage im Rahmen der integrierten Versorgung abschlossen.

Seit dem 01.01.2004 ist die Alternative ,,oder eine interdisziplinar-fachlbergreifende
Versorgung“ hinzugekommen. Damit werden auch horizontale Vernetzungen als For-
men der integrierten Leistungserbringung anerkannt, so wie es bereits vor dem Jahr
2000 von Vertretern der Gesundheitswirtschaft gefordert wurde. Eine horizontale Ver-
netzung kann es beispielsweise in der stationdren Versorgung zwischen verschiedenen
Fachabteilungen mehrerer Krankenhduser geben (DKG 2004 a: 5). Das GKV-
Modernisierungs-Gesetz trdgt damit entscheidend zur Flexibilisierung der Vertrags-
strukturen bei.

Der Abschluss von Einzelvertragen zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern
ist wie schon seit dem Jahr 2000 weiterhin moglich (Versorgung auf einzelvertragli-
cher Grundlage). Die Krankenkassen haben nun aber auch die Freiheit, Vertrage mit
einzelnen Vertragsarzten (einschlieRlich Vertragszahndarzten) abzuschlielen. Es gilt
somit der Grundsatz der Vertragsfreiheit. Bisher war ein Vertragsabschluss nur mit

¥ Mit den Leistungssektoren sind der ambulante und stationdre Sektor gemeint.
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Gemeinschaften von Vertragsarzten moglich, wie z. B. mit Praxisnetzen™. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung wird nicht mehr wie bisher als Vertragspartner einbezogen (8
140 b Abs. 1 SGB V). Daher gibt es auch keine verpflichtende Rahmenvereinbarung
mehr zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Vereinigung; 8§ 140 d entféllt. Ebenso entfallt § 140 e zur Rahmenvereinbarung zwi-
schen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und den Verbé&nden der Kran-
kenkassen (DKG 2004 a: 6).

Neben der bisherigen Versorgung ermdéglicht das GKV-Modernisierungs-Gesetz das
Angebot von ambulanten und rehabilitativen Behandlungen durch Krankenh&user. Die
neuen gesetzlichen Regelungen bieten Krankenh&usern die Mdglichkeit, sich zu einem
Dienstleistungszentrum mit einem umfassenden Versorgungsangebot weiter zu entwi-
ckeln. Dies kann durch Kooperationen mit anderen Leistungserbringern erfolgen.
Wenn beispielsweise ein Krankenhaus die Erbringung von ambulanten fachérztlichen
Leistungen ber Kooperationsvertrage mit Vertragsarzten sicherstellt, handelt es sich
um ein integriertes Versorgungsangebot. Das Krankenhaus Gbernimmt die Verantwor-
tung flr die Leistungen des ambulanten Sektors und ist alleiniger Vertragspartner der
gesetzlichen Krankenkasse. Bei der integrierten Versorgung ist es somit nicht zwin-
gend notwendig, dass beide Sektoren (der ambulante und der stationare) Vertragspart-
ner der gesetzlichen Krankenkasse sind (DKG 2004 a: 2-5).

Bisher bezog sich die Integration nur auf ambulante und stationare Leistungen, die im
Rahmen der bestehenden Zulassung der beteiligten Leistungserbringer erbracht wur-
den. Seit dem 01.01.2004 kénnen integrierte Leistungen nach Absprache der Vertrags-
partner nun auch dann erbracht werden, wenn sie vom Zulassungs- und Ermachti-
gungsstatus des Leistungserbringers nicht gedeckt werden (8 140 b Abs. 4 SGB V).
Das heil3t, es konnen z. B. Krankenh&user Einzelvertrage mit Krankenkassen abschlie-
Ben, die es ihnen erlauben, ambulante Leistungen zu erbringen, auch wenn sie dazu
nicht zugelassen oder erméchtigt sind. Ein Krankenhaus muss nun, um ambulante
Leistungen in einem bestimmten Fachgebiet anbieten zu kénnen, zwar nicht mit einem
Anbieter ambulanter Leistungen kooperieren, aber in dem entsprechenden Fachgebiet
einen Facharzt beschéftigen. Eine Beschrankung des Leistungsangebots besteht nur
insofern, als in der Integrationsversorgung keine Leistungen erbracht werden kénnen,

15 praxisnetze entstanden bereits in den 1990er Jahren als Modellprojekte, also schon vor dem Gesundheitsre-
formgesetz vom Jahr 2000.
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die von keinem der beteiligten Leistungserbringer durch den Facharztstatus gedeckt
sind (DKG 2004 a: 5-9).

Waéhrend als Kooperationspartner bisher nur Trager von Krankenhdusern, stationéren
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen in Frage kamen, kdnnen nun auch Tréager von Einrichtungen, die eine integrier-
te Versorgung mit zugelassenen Leistungserbringern anbieten (Managementgesell-
schaften), und sogenannte ,,Medizinische Versorgungszentren“ Kooperationspartner
sein (DKG 2004 a: 4). Beispielsweise kénnen Krankenhdauser Kooperationsvertrage
mit Managementgesellschaften oder Medizinischen Versorgungszentren abschlief3en.
Managementgesellschaften kommen nun auch als Kooperationspartner in Frage, da
das Management eine wesentliche VVoraussetzung fur den Erfolg und das Bestehen von
Kooperationen und Netzwerken zur integrierten Versorgung ist. Managementprobleme
stellten ein Hindernis bei der Umsetzung der integrierten Versorgung im Rahmen des
GKV-Gesundheitsreformgesetzes vom Jahr 2000 dar.

Der Beitritt zu bereits bestehenden Kooperationen und Netzwerken ist ebenfalls neu
geregelt worden. Durch die Aufhebung der Rahmenvereinbarung zwischen den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereinigung ist der Beitritt
seit dem 01.01.2004 nicht mehr ohne weiteres mdglich. Er bedarf der Zustimmung
aller Vertragspartner (8 140 b Abs. 5 SGB V). Somit ist es konkurrierenden Leistungs-
erbringern und Krankenkassen nicht mehr méglich, den Vertragen ohne Zustimmung
der Vertragspartner beizutreten und bereits gut funktionierende Versorgungsmodelle
fir sich zu nutzen.

Die an der integrierten Versorgung teilnehmenden Gesundheitseinrichtungen kénnen
ihren Patienten aufgrund der neuen Kooperationsmoglichkeiten eine umfassendere
Gesundheitsversorgung anbieten als bisher. Beispielsweise konnen sogenannte ,,Lot-
sen“ eingesetzt werden, die den Patienten wahrend des gesamten Behandlungsablaufs
von ihrer Aufnahme bis zur Entlassung beratend zur Seite stehen. Bei Versorgungs-
konzepten, die ein solches Leistungsangebot beinhalten, fallen die Kosten verglichen
mit den Kosten der Regelversorgung gemaR einer Studie der Sana Care AG durch-
schnittlich um 21,5 Prozent geringer aus (Gerresheim 2000: 49).
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Besondere Gesundheitsleistungen — wie die Begleitung der Patienten durch einen Lot-
sen — werden von den Kooperationspartnern gemeinsam finanziert und sind daher in
die Vertrage zur integrierten Versorgung aufzunehmen. Bei der inhaltlichen Gestal-
tung der Vertrage zur integrierten Versorgung besteht eine weitgehende Gestaltungs-
freiheit, um dem gewiinschten Innovationsprozess Rechnung zu tragen (DKG 2004 a:
6). Vertragsgegenstand sind wie bisher die von den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen zugelassenen Leistungen, die Art und Qualitat der medizinischen Leistungen, die
Vergltung durch die gesetzlichen Krankenkassen, die Finanzierung, die Dokumentati-
on und der Datenfluss (8§ 140 b Abs. 3 und § 140 ¢ SGB V).

Um bei der Erarbeitung und Umsetzung der Konzepte zur integrierten Versorgung fi-
nanzielle Anfangsschwierigkeiten zu tberwinden, erlaubt der Gesetzgeber den Kran-
kenkassen, den Grundsatz der Beitragsstabilitat'® fur Vertrage, die bis zum 31.12.2006
abgeschlossen werden, zu missachten (8§ 140 b Abs. 4 SGB V). Wiirde der Grundsatz
der Beitragsstabilitat auch fur Vertrdge der integrierten Versorgung gelten, hatte dies
zur Folge, dass die Krankenkassen die erhéhten Kosten, die in der Anfangsphase auf-
treten, durch Einsparungen in anderen Bereichen kompensieren miissten. Bei den Kos-
ten in der Anfangsphase kann es sich beispielsweise um Investitionen fir die erforder-
liche Infrastruktur in den beteiligten Gesundheitseinrichtungen handeln (DKG 2004 a:
15).

VVom Gesetzgeber ist vorgesehen, dass fur die Umsetzung der integrierten Versorgung
keine zusatzlichen finanziellen Mittel zur Verfligung gestellt werden. Die Finanzie-
rung soll aus einer Umverteilung vorhandener Mittel erfolgen. Zur Anschubfinanzie-
rung der integrierten Versorgung werden daher von den Krankenkassen zwischen den
Jahren 2004 und 2006 bis zu 1 Prozent von der vertragsarztlichen Gesamtvergutung
und allen Rechnungen der Krankenh&user fur voll- und teilstationére Leistungen abge-
zogen und einbehalten (§ 140 d SGB V). Mit den einbehaltenen Mitteln soll die Um-
setzung abgeschlossener Integrationsvertrage gewahrleistet werden. Es dirfen daher
nur Mittel einbehalten werden, die tatséchlich fir die Umsetzung der Vertrage erfor-
derlich sind (DKG 2004 a: 9-14).

Zur Umverteilung der finanziellen Mittel muss in den Vertrdgen zur integrierten Ver-
sorgung festgelegt werden, auf welche Versorgungsregion sie sich beschrénken. Diese

18 Der Grundsatz der Beitragsstabilitét besagt, dass zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern zu verein-
barende Vergitungen nur in dem Male angepasst werden diirfen, wie sich die beitragspflichtigen Einnahmen
aller Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung verandern (§ 71 Abs. 1 SGB V).
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Region muss mit dem Bezirk einer oder mehrerer Kassenarztlicher Vereinigungen
identisch sein. Wenn sich beispielsweise der Integrationsvertrag einer Krankenkasse
auf die Versorgung im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe®’
bezieht, so werden in diesem Bezirk bis zu einem Prozent von der vertragsarztlichen
Gesamtvergutung und allen Rechnungen der Krankenhduser fur voll- und teilstationare
Leistungen einbehalten. Der einprozentige Pauschalabzug kann eine jéhrliche Schmé-
lerung des Krankenhausbudgets um bis zu 460 Millionen Euro bedeuten (Flintrop
2004). Von der Einbehaltung sind diejenigen Krankenh&user der entsprechenden Ver-
sorgungsregion betroffen, die Versicherte der Krankenkasse behandeln, die einen In-
tegrationsvertrag abgeschlossen hat. Darunter fallen auch diejenigen Krankenh&user,
die selbst Vertragspartner sind. Zur Einbehaltung kommt es, sobald in der betreffenden
Region ein Vertrag zur integrierten VVersorgung abgeschlossen wird. Die Einbehaltung
bei Krankenh&dusern ist davon unabhéngig, ob die Vertrage tatsdchlich Krankenhaus-
leistungen beinhalten. Das gleiche gilt bei der Einbehaltung der Vergltung von Ver-
tragsarzten (DKG 2004 a: 9 f.).

Diejenigen Leistungserbringer, die an der integrierten Versorgung teilnehmen, erhalten
die Vergutung ihrer integrativen Leistungen in den Jahren 2004 bis 2006 Uber das bis-
herige Budget. Nur wenn im Rahmen der integrierten VVersorgung mehr oder andersar-
tige Leistungen erbracht werden, werden diese zuséatzlich aus der Anschubfinanzierung
vergutet. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn ein Krankenhaus zusatzlich ambulante
Leistungen erbringt. Leistungserbringer, die an der integrierten Versorgung teilneh-
men, haben somit die Moglichkeit, die von der Krankenkasse einbehaltene Vergiitung
zurlick zu bekommen (DKG 2004 a: 11).

Problematisch ist die Anschubfinanzierung insofern, als es aufgrund des Anreizes, die
einbehaltene Vergitung zuriickzubekommen, zu einer Vielzahl unausgereifter Kon-
zepte zur integrierten Versorgung kommen kann. Auch die zeitliche Befristung der
Anschubfinanzierung bis zum Jahr 2006 tragt nicht zur Férderung einer langfristig
angelegten inhaltlichen Ausgestaltung der Konzepte bei. Fur eine flachendeckende
Umsetzung der integrierten Versorgung wird vermutlich eine Finanzierung notwendig
sein, die Uber die Anschubfinanzierung weit hinaus geht.

7 Der Landesteil Westfalen-Lippe umfasst die Regierungsbezirke Detmold (OWL), Arnsberg und Miinster.
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3.4.2  Medizinische Versorgungszentren als neue Kooperationsform

Neben der Erweiterung der integrierten Versorgung ermoglicht die Gesetzgebung seit
dem 01.01.2004 die Zulassung ,,Medizinischer Versorgungszentren“ (§ 95 SGB V).*®
Sie sollen dazu beitragen, die Schnittstellen zwischen der stationdren und der ambulan-
ten Versorgung zu tberbriicken. Medizinische Leistungen sollen dadurch umfassender,
mit hoherer Qualitat und Wirtschaftlichkeit angeboten werden (Deutscher Bundestag
2003: 294). Laut § 95 Abs. 1 SGB V handelt es sich bei Medizinischen Versorgungs-
zentren um fachlbergreifende arztlich geleitete Einrichtungen. ,,Fachlbergreifend”
bedeutet, dass dort mindestens zwei Arzte verschiedener Fachgebiete als Angestellte
oder Vertragsérzte tatig sind. Der Geschaftsfuhrung muss mindestens ein Arzt angeho-
ren (DKG 2004 b: 21-23). GemaR der Gesetzesbegriindung sollen sich Medizinische
Versorgungszentren zudem durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Leis-
tungserbringern der &rztlichen und nichtarztlichen Heilberufe auszeichnen (Deutscher
Bundestag 2003: 294).%

Der Vorteil dieser neuen Versorgungsform liegt insbesondere darin, dass sie erstmals
eine enge, weitgehend institutionalisierte Kooperation unterschiedlicher &rztlicher
Fachgebiete untereinander sowie mit nichtérztlichen Leistungserbringern ermdglicht
(Deutscher Bundestag 2003: 294; Theilmann 2003: 526).% Wenn Arzte z. B. in Medi-
zinischen Versorgungszentren mit der hauslichen Krankenpflege zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten oder auch mit Krankengymnasten zur schnelleren Wieder-
herstellung der Gesundheit eng kooperieren, dann werden auf diese Weise qualitatsge-
fahrdende Schnittstellen Gberwunden. Eine solche enge Zusammenarbeit ist insbeson-
dere bei der Behandlung komplexer Krankheitsbilder und chronisch kranker Patienten
von grofder Bedeutung (Behnsen 2004: 605).

Zur Grindung Medizinischer Versorgungszentren sind nach § 95 Abs. 1 SGB V alle
Leistungserbringer berechtigt, die aufgrund ihrer Zulassung, Erméchtigung oder eines
Vertrags mit der GKV an der medizinischen Versorgung teilnehmen, also z. B. Kran-
kenhduser, Anbieter hduslicher Krankenpflege oder auch Apotheken. Damit wird si-
chergestellt, dass sich die Leitung der Medizinischen Versorgungszentren primar an

18 Uber die Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums entscheidet der Zulassungsausschuss der Kas-
senérztlichen Vereinigung (Theilmann 2003: 527).

9 Diese Vorgabe wurde allerdings nicht in den Gesetzestext aufgenommen und ist daher nicht zwingend (DKG
2004 b: 21).

20 Es handelt sich bei den Medizinischen Versorgungszentren genaugenommen nur in den alten Bundeslandern
um eine vollig neue Versorgungsform, denn ihre ,,\Vorganger* sind die Polikliniken der neuen Bundeslander.
Naheres hierzu siehe Behnsen 2004: 602-604.
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medizinischen Vorgaben orientiert (Deutscher Bundestag 2003: 294). Es soll z. B. kei-
ne Gewinnorientierung im Vordergrund stehen. Als gemeinsame Griinder kdnnen sich
z. B. ein Krankenhaus und eine Pflegeeinrichtung, aber auch ausschlieBlich Kranken-
h&user zusammenfinden (DKG 2004 b: 15-17). Auch Griindungen durch Leistungserb-
ringer der ambulanten Versorgung, z. B. durch Vertragsarzte und nicht-arztliche Leis-
tungserbringer wie Physiotherapeuten und Logopéden, sind moglich. Die gesetzlichen
Vorgaben ermdglichen damit sowohl vertikale als auch horizontale Kooperationen.

Nicht grindungsberechtigt sind z. B. Pharmaunternehmen, da bei ihrer Unternehmens-
tatigkeit nicht medizinische Vorgaben im Vordergrund stehen, sondern eher die Ge-
winnorientierung (Behnsen 2004: 605). Da der Gesetzgeber neben der primdaren Orien-
tierung an medizinischen VVorgaben eine unternehmerische Fiihrung der Medizinischen
Versorgungszentren fordert, sind Offentliche Gesundheitseinrichtungen, also Bund,
Lander und Kommunen, sowie Sozialversicherungstrager und Wohlfahrtsverbande als
Tréger nicht zugelassen (Behnsen 2004: 604).

Medizinische Versorgungszentren bieten Leistungserbringern den Vorteil, durch die
Kooperationen untereinander ein breiteres Angebotsspektrum als bisher anbieten zu
konnen und damit in der Regel ihre Nachfrage zu erhéhen. Die Patienten kdnnen ver-
schiedene Gesundheitsleistungen an einem Ort ,,aus einer Hand“ in Anspruch nehmen.
Gleichzeitig eroffnet sich den Leistungserbringern die Mdglichkeit, durch die gemein-
same Nutzung der Ressourcen wirtschaftlicher zu arbeiten. Arzte und andere
heilberuflich Tatige konnen in Medizinischen Versorgungszentren freiberuflich oder
angestellt tatig sein. Berufsanfdngern bietet dies insofern eine Perspektive, als sie im
Rahmen eines angestellten Beschéaftigungsverhaltnisses nicht die 6konomischen
Risiken der Grindung einer Niederlassung eingehen. Nach fiinf Jahren haben sie die
Mdoglichkeit, die Zulassung fir ihre eigene freiberufliche Tétigkeit zu nutzen
(Deutscher Bundestag 2003: 294). Somit sind sie nicht dauerhaft an eine Tatigkeit im
Medizinischen Versorgungszentrum gebunden.

Krankenhduser haben durch die Grindung Medizinischer Versorgungszentren die
Chance, ambulante Leistungen anzubieten, z. B. zur Weiterbehandlung friihzeitig ent-
lassener Patienten. Durch das erweiterte Versorgungsangebot kénnen sie sich am am-
bulanten Markt positionieren und Wettbewerbsvorteile aufbauen. Fur sie ist die Ko-
operation mit bereits zugelassenen Arzten sinnvoll, da die Griindung eine Zulassung
erfordert und in der vertragsarztlichen Versorgung fast in allen medizinischen Fachge-
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bieten nahezu bundesweit eine Uberversorgung besteht (IWW 2004). Bei bestehender

Uberversorgung in einem Planungsbereich werden Neuzulassungen beschrankt. Die

Grundung Medizinischer Versorgungszentren wird in solchen Gebieten geméall § 103

Abs. 4 a SGB V ermoglicht:

» Niedergelassene Vertragséarzte kénnen ihre Zulassung in die Medizinischen Ver-
sorgungszentren einbringen und werden dann in ein Angestelltenverhaltnis tber-
nommen;

= die Medizinischen Versorgungszentren konnen sich um die Nachfolge frei werden-
der Praxissitze bewerben.

Fur die Trager Medizinischer Versorgungszentren ist die Anstellung von Arzten auch
deshalb erstrebenswert, da mit ihnen nicht wie mit freiberuflich tatigen Arzten (als
Mitgesellschafter) die Verteilung eines gemeinsamen Budgets verhandelt werden
muss. Den Tragern wird eine Gewinnbeteiligung an den Praxen ermdglicht. Es ist al-
lerdings fraglich, ob selbstandige Arzte dazu bereit sind, ihre freiberufliche Tatigkeit
gegen ein Angestelltenverhaltnis einzutauschen, bei dem sie sich in finanzielle Abhan-
gigkeit zum Tréger begeben.

Wenn ein Medizinisches Versorgungszentrum Kooperationen mit Krankenhdusern
eingeht und integrierte Versorgungsvertrdge nach § 140 b SGB V abgeschlossen wer-
den, dann ergibt sich fiir die Krankenhauser der Vorteil, dass freiberuflich tatige Arzte
des Medizinischen Versorgungszentrums nach 88 107, 108 SGB V uber Dienstvertra-
ge einer Angestelltentatigkeit in den Krankenhdusern nachgehen koénnen. Dies war
bisher aufgrund des § 20 der Arztezulassungsverordnung nicht maglich (Theilmann
2003: 527). Den Krankenhdusern bietet diese neue Regelung die Mdoglichkeit, Spezia-
listen an sich zu binden und damit ein vielfaltigeres Dienstleistungsangebot zu schaf-
fen.

Daneben kénnen Medizinische Versorgungszentren mit weiteren Leistungserbringern
zusammenarbeiten. Beispielsweise kann es niedergelassenen Vertragsarzten freige-
stellt werden, die medizinischen Einrichtungen des Zentrums mitzunutzen, soweit dies
mit den rechtlichen Bestimmungen der vertragsarztlichen Tatigkeit vereinbar ist
(Deutscher Bundestag 2003: 294).

Unabhdangig davon, ob sich die teilnehmenden Leistungserbringer in ein Angestellten-
verhaltnis begeben oder dem Medizinischen Versorgungszentrum freiberuflich als Ge-
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sellschafter beitreten, ist anzunehmen, dass sie langfristig gebunden werden. Dies
bringt fur alle beteiligten Einrichtungen den Vorteil mit sich, dass sie eine bessere,
langfristig planbare Kapazitatsauslastung erreichen konnen. Durch die gemeinsame
Bereitstellung von Personal und die gemeinsame Nutzung von Raumlichkeiten, medi-
zinische Einrichtungen, Geréten und Materialien kdnnen Kosten reduziert werden.

Auf der anderen Seite ist zu bericksichtigen, dass die teilnehmenden Einrichtungen
die dafiir notwendige Flexibilitat besitzen und in der Anfangsphase zusétzliche perso-
nelle und finanzielle Ressourcen zur Verfiigung stellen muissen. Nach Ansicht des
Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD) sind Krankenh&user
aufgrund ihrer schwierigen finanziellen Situation nur dann zu einer Teilnahme an Me-
dizinischen Versorgungszentren in der Lage, wenn sie bereits wirtschaftlich arbeiten,
ihre ,,Strukturen und Prozesse optimieren und im Bereich der Ergebnis- und Service-
qualitat einen hohen Standard erreichen* (DKG 2003: 754).

Daneben hangen die Mdglichkeiten bei den Vertragsabschliissen und der Umsetzung
auch von der Einstellung der Kostentrager zu den neuen Versorgungsformen ab (Os-
sen 2003: 975). Die Gesundheitseinrichtungen unterbreiten den Kostentragern ihr An-
gebot zur Grindung eines Medizinischen Versorgungszentrums. Diese haben dann die
freie Entscheidung dartiber, ob sie das Angebot annehmen oder nicht. Die Gesund-
heitseinrichtungen haben laut Gesetzgebung keinen Anspruch auf die Zulassung eines
Medizinischen Versorgungszentrums und mussen daher die Kostentrdger von ihren
Leistungen Uberzeugen. Daher ist anzunehmen, dass grolRe Gesundheitseinrichtungen
und Einrichtungen, die bereits kooperieren, bei Verhandlungen mit den Kostentragern
einen groleren Spielraum haben, so dass sie hdufiger und schneller dazu in der Lage
sind, ihre Ideen tatsachlich umzusetzen.
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35 Zwischenfazit

Die Gesundheitsreformen in den Jahren 2000 und 2004 hatten zum Ziel, die Versor-
gung der Patienten durch Kooperationen und Netzwerke zwischen den Gesundheits-
einrichtungen zu verbessern. Schnellere Ubergénge an den Schnittstellen der ambulan-
ten und stationdren Versorgung sollen einen reibungslosen Ablauf der medizinischen
Versorgung der Patienten ermdglichen. Dies ist insbesondere bei der Versorgung chro-
nisch kranker Patienten wichtig, auf die ein hoher Anteil der Gesundheitsausgaben
entfallt. Die Senkung der Gesundheitsausgaben ist neben einer besseren Versorgung
der Patienten ein wichtiges Anliegen des Gesetzgebers.

Wahrend die Gesundheitsreform von 2000 nur die Integration des ambulanten und sta-
tiondren Sektors — also vertikale Kooperationen — zulieR, geht die Gesundheitsreform
von 2004 einen Schritt weiter und ermdglicht dartber hinaus eine interdisziplinar-
fachlbergreifende und damit horizontale Integration. Daneben sind seit dem Jahr 2004
Medizinische Versorgungszentren als neue Kooperationsform zugelassen. Sie ermdg-
lichen erstmals eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Leistungserbringern unter-
schiedlicher &rztlicher Fachgebiete untereinander sowie mit Leistungserbringern nicht-
arztlicher Heilberufe. Seit 2004 wird den Gesundheitseinrichtungen somit bei Ver-
tragsabschliissen tber Kooperationen ein grofRerer Gestaltungsspielraum eingeraumt,
um die Anzahl und Vielfalt der Kooperationen zu erhdhen.

Fur die Region Ostwestfalen-Lippe stellt sich die Frage, inwieweit die Reformen be-
reits durch die Gesundheitseinrichtungen umgesetzt wurden und in den nachsten Jah-
ren noch umgesetzt werden. Die empirische Untersuchung der Region zielt deshalb
darauf ab, zu kl&ren, wie intensiv in der Gesundheitswirtschaft kooperiert wird und
wie sich die Kooperationsintensitat verandert. Sowohl vertikale als auch horizontale
Kooperationen zwischen den Gesundheitseinrichtungen werden in die Untersuchung
einbezogen. Die Einschatzungen der Gesundheitseinrichtungen zu den Veranderungen
der Kooperationen in Ostwestfalen-Lippe werden Uber einen Zeitraum von funf Jahren
von 2001 bis 2005 untersucht.

54



Kapitel 4: Charakterisierung der Region Ostwestfalen-Lippe

4 Charakterisierung der Region Ostwestfalen-Lippe

4.1 Regionale Besonderheiten

Die Region Ostwestfalen-Lippe (OWL) liegt im norddstlichen Teil von Nordrhein-
Westfalen (NRW) zwischen norddeutscher Tiefebene und Weserbergland. Sie umfasst
das Gebiet des Regierungsbezirks Detmold, bestehend aus den sechs Kreisen Gliters-
loh, Herford, HOxter, Lippe, Minden-Libbecke und Paderborn sowie der kreisfreien
Stadt Bielefeld.

Abb. 4 Geografische Lage der Region OWL

Quelle: OstWestfalenLippe Marketing GmbH 2003

Die Region OWL ist durch die zentrale Lage innerhalb Deutschlands und auch Euro-
pas von allen Richtungen aus gut und schnell erreichbar und verfligt Uber ausgebaute
Verkehrsanbindungen. Die international und national bedeutsamen Ost-West-Auto-
bahnen mit ihren jeweiligen Nord-Siid-Anbindungen bieten schnelle Verbindungen in
alle Richtungen. Hinzu kommen Bahnverbindungen mit ICE-, IC- und IR-Halten und
der Regionalflughafen Paderborn/Lippstadt mit innerdeutschen und européischen An-
bindungen.

Ostwestfalen-Lippe gilt als reizvolles Kultur- und Erholungsgebiet mit einer weitlaufi-
gen Landschaft, die z. B. den Teutoburger Wald, das Wiehen- und Eggegebirge und
die Flusslandschaften von Weser, Ems und Lippe umfasst. Insgesamt gibt es 305 Na-
turschutzgebiete. Die Region bietet vielfaltige kulturelle Attraktionen, die eine ereig-
nisreiche Geschichte widerspiegeln.
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4.2 Entwicklung der Gesundheitswirtschaft

Die Region Ostwestfalen-Lippe ist wegen ihrer Vielzahl an bekannten Heilbadern,
Kurorten (fiinf Heilbader und 16 Kurorte)?, darunter die nur hier typischen Bauernba-
der (Teutoburger Wald Tourismus e. V. 2004), als "Heilgarten Deutschlands™ bekannt.
Die Region ist seit etwa 150 Jahren Dienstleister im Gesundheitssektor und gilt als die
wichtigste Gesundheits- und Tourismusregion in Nordrhein-Westfalen (IHK Lippe zu
Detmold 2004). Hier haben 21 der 43 nordrhein-westféalischen Kurorte und Heilbader
ihren Standort (OWL Marketing GmbH 2003: 26). Ihre Standorte zeigt Abbildung 5:

Abb. 5 Standorte der Heilbader und Kurorte in NRW
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Quelle: NRW Béder 2004

In Deutschland gibt es insgesamt 268 Heilbdader und Kurorte (Stadtfeld 1993: 55,
Stand 1991), von ihnen haben knapp 8 Prozent ihren Standort in Ostwestfalen-Lippe.

*! Hier finden nur die staatlich anerkannten Heilbader und Kurorte Beriicksichtigung. Zur Klassifizierung siehe
Stadtfeld 1993: 54 f.
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Einer Untersuchung von Hartmann (2002: 210 f.) zufolge, der die geografische Vertei-
lung von Rehabilitations-Standorten darstellt, befinden sich in Deutschland zwei groRRe
Gebiete, die Konzentrationen von Rehabilitationseinrichtungen aufweisen: das gréRere
in der Region Ostwestfalen-Lippe und das etwas kleinere im Stiden von Bayern.

Die Heilb&der und Kurorte in Ostwestfalen-Lippe entstanden aufgrund der geologi-
schen Beschaffenheit des Gebietes. In friiheren erdgeschichtlichen Perioden kam es in
der Erdkruste der Region OWL zu Brtichen und Verwerfungen, durch die das Wasser
aus groRer Tiefe bis an die Erdoberflache heraufdrang, teils mit hohen Temperaturen,
teils angereichert mit Mineralien. Dass diese Quellen der Gesundheit zutrdglich sind,
haben die Menschen schon friih erkannt und sie zu Bé&dern genutzt und ausgebaut. So-
le, Schwefel, Moor, kalte und warme Mineral- und Heilwasser werden seit Jahrhunder-
ten genutzt, um Krankheiten zu heilen und Schmerzen zu lindern. Diese Tradition in
ihrer besonderen Vielfalt, verbunden mit den neuesten Erkenntnissen der modernen
Medizin, begrundet die Einzigartigkeit des ,,Heilgartens Deutschlands* (Teutoburger
Wald Tourismus e. V. 2004).

Orte mit deutschlandweit bedeutenden Staatsbadern haben die Region bekannt ge-
macht, aber erst die kleineren Béader und die Vielzahl der Luftkurorte ergeben die
Dichte von Erholungsorten, die die Region auszeichnen. Bei den finf Heilbddern in
OWL handelt es sich um Bad Driburg, Bad Lippspringe, Bad Meinberg, Bad Oeyn-
hausen und Bad Salzuflen, wobei die drei letztgenannten gleichzeitig Staatsbader sind.
Daneben gibt es ein Kneipp-Heilbad, drei Kneipp-Kurorte sowie 12 Luftkurorte (OWL
Marketing GmbH 2003: 26).

Beispielhaft wird an dieser Stelle die historische Entwicklung der drei Staatsbader Bad
Meinberg, Bad Oeynhausen und Bad Salzuflen dargestellt, da sie die ersten Orte wa-
ren, die der Region Ostwestfalen-Lippe als Gesundheitsregion eine (berregionale Att-
raktivitat verliehen haben. Die Anfange der Staatsbader Bad Meinberg und Bad Salz-
uflen gehen mehrere Jahrhunderte zuriick, in denen Heilmittel wie Moor, Sole und
Heilwasser von den Einwohnern genutzt wurden. Wirtschaftliche Bedeutung erlangten
die Heilmittel erst Ende des 18. bis Anfang des 19. Jahrhunderts, als ihre Wirkung an-
hand von Gutachten bestétigt worden war. Ein solches Gutachten wurde z. B. in Mein-
berg vom Grafen zur Lippe in Auftrag gegeben. Erst nach der Erstellung solcher Gut-
achten durften sich die Orte ,,Kurorte* nennen. Es wurden Bé&der gestaltet, die erste
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Gaste anzogen. Meinberg hatte bei seiner Erhebung zum Kurort im Jahr 1767 bereits
413 Kurgaste zu verzeichnen.

Als richtungsweisend fur die Entwicklung der Kurorte Oeynhausen und Salzuflen er-
wiesen sich die dort vorhandenen Salzquellen (Solevorkommen). In Salzuflen wurde
Anfang des 19. Jahrhunderts eine Solebadeanstalt eingerichtet. Die Entwicklung des
Kurwesens im heutigen Bad Oeynhausen setzte erst spéter ein, der Ort wurde aber
wirtschaftlich besonders schnell erfolgreich. Dort wurde Mitte des 19. Jahrhunderts die
erste Thermalsolequelle nach 15-jahrigen Bohrungen entdeckt. Es handelte sich da-
mals um das tiefste Bohrloch Europas. Kurze Zeit spéter wurde eine gemeinnitzige
Badeanstalt eingerichtet und die ersten Heilbader verabreicht. Zur Anerkennung der
groRen Verdienste des Freiherrn von Oeynhausen bei der Erschaffung des Bades wur-
de das Bad 1848 per Dekret des preuBischen Konigs zum ,,Kdéniglichen Bad Oeynhau-
sen“ erklart und damit als gemeinn(tziges Staatsbad anerkannt. In den folgenden Jah-
ren wurde das erste Badehaus eingeweiht und ein Kurpark durch den bekanntesten
preuflischen Gartenarchitekten angelegt. Durch den guten Ruf des Bades gab es in Bad
Oeynhausen bereits Mitte des 19. Jahrhunderts ein starkes wirtschaftliches Wachstum.
Als 1926 die weltweit groRte kohlensédurehaltige Thermalsolequelle, der Jordan-
Sprudel, erbohrt worden war, erlangte Bad Oeynhausen den Ruf eines ,Weltbades*.

Die wirtschaftliche Entwicklung der Kurorte wurde auch dadurch gefordert, dass 1847
die KoIn-Mindener-Eisenbahn eréffnet wurde. Sie war flr die verkehrstechnische Er-
schlieBung der Kurorte von grol3er Bedeutung.

Wiéhrend die Badereise noch bis Mitte des 19. Jahrhunderts den Aristokraten, den Of-
fizieren und dem GroRbirgertum vorbehalten war, bildete sich um 1900 eine neue
breite Interessengruppe (Wedel 1987: 9 f.). Durch die Entwicklung neuer Methoden
zur Anwendung der Heilmittel, z. B. das Moorbad, nahm auch in Meinberg und Salz-
uflen die Anzahl der Kurgaste stetig zu. Auch in diesen Kurorten wurde mit dem Bau
von Kurhdusern und Kurvierteln begonnen. In Meinberg wurden in der Saison 1900
erstmals 1.000 Kurgdaste gezédhlt. Das Einzugsgebiet der Bader war vor allem das
Ruhrgebiet.

Anfang des 20. Jahrhunderts verlieh die Furstlich Lippische Regierung den damaligen

Kurorten Meinberg und Salzuflen den Titel "Bad“. Es wurden zunehmend Investitio-
nen im Hotel- und Gaststattengewerbe sowie im Einzelhandel getétigt. Bad Salzuflen
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wurde 1918 zum Staatsbad, als Lippe zum Freistaat ernannt wurde. Bad Meinberg
wurde bis Anfang der 1930er Jahre durch eine Aktiengesellschaft geleitet. Da die ge-
samten Aktien dann in den Besitz des Landes Lippe tbergingen, wurde die Aktienge-
sellschaft aufgel6st und das Bad wurde damit Lippisches Staatsbad (Staatsbad Mein-
berg GmbH 2004; Kur- und Verkehrsverein Bad Salzuflen e. V. 1998).

Mitte der 1990er Jahre hatte die Region Ostwestfalen-Lippe mit ihrer hohen Konzent-
ration von Rehabilitationseinrichtungen aufgrund der Bundesgesetzgebung zu Rehabi-
litationsmalinahmen besonders starke finanzielle EinbuBen hinzunehmen. Die soge-
nannte ,,Reha-Krise* fiihrte in den teilweise sehr monostrukturierten Heilbadern und
Kurorten zu einem starken Rlckgang der Auslastung und dementsprechend zu einem
Abbau von Arbeitsplatzen. Der Handlungsdruck, unter den die Rehabilitationseinrich-
tungen gerieten, fiihrte zu einer Vielzahl neuer Projekte und Innovationen (MGSFF
NRW 2001: 152 f.). Heute machen sich die Heilb&der und Kurorte insbesondere mit
ihren Spezialkliniken fur spezifische Erkrankungen und fur besondere Zielgruppen
uberregional und sogar international einen Namen. Hier waren beispielsweise das
Herz- und Diabeteszentrum in Bad Oeynhausen, das Allergiezentrum in Bad Lipp-
springe, die Tinnitus-Klinik in Bad Meinberg, das Internationale Zentrum fur Frauen-
gesundheit (IZFG) in Bad Salzuflen und das Gréfliche Gesundheits- und Fitnessbad in
Bad Driburg zu nennen (OWL Marketing GmbH 2003: 26-29).

Neben den zahlreichen Heilbadern und Kurorten weist die Region OWL traditionsrei-
che Einrichtungen der Alten- und Krankenpflege auf. Seit Ende des 19. Jahrhunderts
sind in OWL grol3e diakonische Anstalten entstanden. Dazu gehdren die von Bo-
delschwinghschen Anstalten Bethel in Bielefeld, die zur Betreuung und Behandlung
von Anfallpatienten gegriindet wurden und heute neben mehreren psychiatrischen Ein-
richtungen das groRte deutsche Epilepsiezentrum unterhalten, das modernen internati-
onalen Standards entspricht. Bethel ist das groRte Hilfswerk der deutschen Inneren
Mission und die gréRte diakonische Einrichtung in Europa. Es ist Bielefelds zweit-
grofiter Arbeitgeber mit 10.000 Arbeitnehmern und verfiigt heute Gber mehr als 100
Einrichtungen mit 5800 Platzen bzw. Betten.

Eine andere europaweit bedeutende diakonische Einrichtung ist das 1951 gegriindete
Johanneswerk, das spater in Evangelisches Johanneswerk umbenannt wurde. Das
Evangelische Johanneswerk befindet sich ebenfalls in Bielefeld. Dort sind rund 6.000
Mitarbeiter in der Altenarbeit und Behindertenarbeit, aber auch in padagogischen Ein-
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richtungen, Krankenhdusern und Fortbildungseinrichtungen tatig. Insgesamt gehoren
72 Einrichtungen zum Evangelischen Johanneswerk. Das Evangelische Johanneswerk
expandiert zurzeit nicht nur in Deutschland, sondern auch in den Niederlanden und
Spanien.

Daneben gibt es weitere diakonische Einrichtungen wie beispielsweise den 1887 ge-
grindeten Wittekindshof in Bad Oeynhausen, Einrichtungen der 1971 gegriindeten
Wohlfahrtsorganisation Caritas sowie Einrichtungen der Arbeiterwohlfahrt.

Eine Reihe weiterer Gesundheitseinrichtungen machen Ostwestfalen-Lippe zur wich-
tigsten Gesundheitsregion Nordrhein-Westfalens, vor allem in den Bereichen Herz-/
Kreislauferkrankungen, Krebskrankheiten, Neurologie, Neurochirurgie, Epilepsie,
Psychiatrie, Geriatrie, Rheumatologie, Orthopadie, Gynékologie, Gefal- und Kinder-
krankheiten (OWL Marketing GmbH 2003: 22-26).

In der Region Ostwestfalen-Lippe haben sich dartber hinaus seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts Unternehmen angesiedelt, die sich mit ihren Produkten und Dienstleistungen
auf die Gesundheitswirtschaft spezialisiert haben und zum Teil als Marktfihrer gelten.
Hergestellt werden in OWL Rollstiihle, Krankenbetten, Horgerate, Ampullen, Desin-
fektoren, Dentaltechnik, Kompressoren und vieles mehr. Zu den bekanntesten Unter-
nehmen zahlen Meyra in Kalletal (gegr. 1936), Stiegelmeyer in Herford (gegr. 1900),
Miele in Gutersloh (gegr. 1899), Boge in Bielefeld (gegr. 1907), Fennel in Bad Oeyn-
hausen (gegr. 1981) und Gildemeister in Herzebrock-Clarholz (gegr. 1848) (OWL
Marketing GmbH 2003: 30-31; KOMPASS Firmendatenbank 2002).

Daneben gibt es in der Region Ostwestfalen-Lippe einige Institute, die den Informati-
ons- und Wissenstransfer zwischen Gesundheitseinrichtungen, Unternehmen und wis-
senschaftlichen Einrichtungen férdern, so z. B. das Zentrum fir Innovation in der Ge-
sundheitswirtschaft OWL (ZIG), die OstWestfalenLippe Marketing GmbH und die
Wirtschaftsentwicklungsgesellschaft (WEGE) in Bielefeld.
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4.3  Die Wirtschaftsstruktur

Die Region Ostwestfalen-Lippe gehort nach Aussage der Bezirksregierung Detmold
zu den wachstumsstérksten Wirtschaftsregionen Deutschlands. Sie nimmt unter den 36
Regionen Deutschlands den Platz 9 ein. Kennzeichnend fur die Wirtschaftsstruktur ist
eine starke Mittelstandspragung. Haufig handelt es sich bei den Unternehmen um Fa-
milienunternehmen (Bezirksregierung Detmold 2003). In OWL sind mehr als 65.000
gewerbliche Unternehmen ansassig, unter anderen marktfihrende Unternehmen mit
Weltruf (OWL Marketing GmbH 2004).

In Tabelle 1 wird dargestellt, wie wichtig die einzelnen Wirtschaftssektoren in OWL
im Vergleich zu Deutschland hinsichtlich der Erwerbstatigkeit sind. Der Dienstleis-
tungsbereich ist sowohl in OWL als auch in ganz Deutschland der Bereich mit der
hochsten Erwerbstétigenzahl. Im gesamten Bundesgebiet sind 68,98 Prozent der Er-
werbstatigen im Dienstleistungsbereich beschéaftigt, wéhrend es in OWL mit 63,38
Prozent etwas weniger sind. Das produzierende Gewerbe spielt hinsichtlich der Er-
werbstatigenzahl in OWL eine wichtigere Rolle als im Bundesdurchschnitt.

Tab. 1 Anteile der Erwerbstatigen in den drei Wirtschaftssektoren in OWL im Ver-
haltnis zu Deutschland 2001

Wirtschaftssektoren

Erwerbstéatige in Deutsch-

Erwerbstatige in OWL

land in Prozent in Prozent
Land- und Forstwirtschaft, Fi- 2,45 2,24
scherei
Produzierendes Gewerbe 28,57 34,38
Dienstleistungsbereiche 68,98 63,38
alle Wirtschaftsbereiche insge- 100,00 100,00
samt (insgesamt 38.911.000) (insgesamt 992.900)

Quelle: StBA 2004
Erwerbstatige in der BRD = Erwerbstatige im Inland

Innerhalb des Dienstleistungsbereichs sind in Deutschland 14,70 Prozent der Erwerbs-
tatigen im Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen und 6,60 Prozent der Erwerbsta-
tigen im Gastgewerbe, das einen Nebenbereich der Gesundheitswirtschaft darstellt,
beschéaftigt (StBA 2003). Der relativ hohe Anteil der Erwerbstéatigen in diesen Berei-
chen spiegelt die groRe Bedeutung der Gesundheitswirtschaft innerhalb des Dienstleis-
tungssektors wider. Auf die Beschaftigtenzahlen in der Gesundheitswirtschaft von
Ostwestfalen-Lippe wird in Abschnitt 4.4 ndher eingegangen.
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Neben der Bedeutung der Wirtschaftssektoren fiir die Erwerbstatigkeit in OWL spielt
auch ihre Bedeutung hinsichtlich der Wertschépfung eine wichtige Rolle. Dazu wird
die Kennzahl ,,Bruttowertschépfung je Erwerbstétiger” herangezogen.

Tab. 2 Bruttowertschépfung (in Euro) je Erwerbstatiger® in den drei Wirtschaftssek-
toren in OWL im Verhéltnis zu Deutschland 2001

Wirtschaftssektoren Deutschland OowL
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 24.674 32.252
Produzierendes Gewerbe 50.799 46.441
Dienstleistungsbereiche 49.804 48.192
Alle Wirtschaftsbereiche insgesamt 49.473 47.233

Quellen: StBA 2004 und LDS NRW 2004

Tabelle 2 zeigt, dass die Bruttowertschépfung in OWL insgesamt um 2240 Euro pro
Erwerbstétigen geringer ausféllt als im bundesweiten Durchschnitt. Betrachtet man die
einzelnen Wirtschaftssektoren, so féllt auf, dass die Bruttowertschépfung je Erwerbs-
tatiger in OWL im Dienstleistungsbereich am hochsten ist, wahrend sie im bundeswei-
ten Durchschnitt im produzierenden Gewerbe am héchsten ist. In OWL ist die Brutto-
wertschopfung je Erwerbstatiger im Dienstleistungsbereich um 1751 Euro hoher als im
produzierenden Gewerbe, in Deutschland ist diese Kennzahl umgekehrt im produzie-
renden Gewerbe um 995 Euro hoher als im Dienstleistungsbereich.

22 Eigene Berechnung der Kennzahl Bruttowertschépfung je Erwerbsttiger.

Zahlen flr Deutschland: StBA 2004

Zahlen fir OWL: LDS NRW, Landesdatenbank, 2004

Stand: August 2002. Die Berechnungen auf Regierungsbezirksebene fiir 2002 liegen nach Auskunft des LDS
NRW im Marz 2004 noch nicht vor. Die Berechnungen der Durchschnittszahlen von 2001 stiitzen sich auf ein
Fortschreibungsverfahren. Eigene Berechnung: Durchschnittliche Bruttowertschopfung zu Herstellungspreisen
dividiert durch die durchschnittliche Zahl der Erwerbstatigen 2001.
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4.4 Beschéftigung in der Gesundheitswirtschaft

In Nordrhein-Westfalen kann die Gesundheitswirtschaft auf eine sehr gute Beschéfti-
gungsentwicklung in den 1980er und 1990er Jahren zurtickblicken. Zwischen 1985
und 1998 hatte die Gesundheitswirtschaft hinsichtlich der Entstehung neuer Arbeits-
platze eine Wachstumsrate von rund 22,4 Prozent zu verzeichnen (MGSFF NRW
2001: 1 f.). In Nordrhein-Westfalen arbeiten 11,3 Prozent der sozialversicherungs-
pflichtig Beschéaftigten im Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen, davon rund 7
Prozent im Gesundheitswesen.?®

In der Region Ostwestfalen-Lippe sind diese Anteile &hnlich hoch: 11,8 Prozent der
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten sind im Gesundheits-, Veterinar- und Sozi-
alwesen tatig, davon entfallen rund 7 Prozent auf das Gesundheitswesen (Landschafts-
verband Westfalen-Lippe 2003: 59-63, Stand 31.12.2001). Der Anteil der Beschaftig-
ten im Gesundheitswesen in Ostwestfalen-Lippe stimmt mit dem Anteil in Nordrhein-
Westfalen Uberein. Somit ergibt sich hinsichtlich der Beschéaftigung keine besondere
Bedeutung der Region Ostwestfalen-Lippe als Gesundheitsregion innerhalb Nord-
rhein-Westfalens.

Vergleicht man dagegen die Beschéaftigtenanteile der verschiedenen Branchen inner-
halb Ostwestfalen-Lippes, so fallt auf, dass der Anteil der Beschéftigten im Gesund-
heitswesen verhaltnisméliig hoch ist: In der Gesundheitswirtschaft sind tiber 87.000
Personen beschaftigt, wahrend die Beschaftigtenzahlen anderer wichtiger Branchen in
OWL wesentlich geringer sind: In den drei Branchen Maschinenbau, Elektrotechnik
und Automobilzulieferindustrie sind insgesamt rund 70.000 Personen beschéftigt, im
Einzelhandel sind es ebenfalls rund 70.000 Beschéftigte, im Baugewerbe und in der
regionalen Zulieferindustrie (Holz/Papier, Kunststoff, Metall) fast 50.000 Beschaftig-
te. Alle tbrigen Branchen weisen Beschéftigtenzahlen auf, die deutlich unter 50.000
liegen (OWL Marketing GmbH 2003: 16-18, Stand 2002). Die Gesundheitswirtschaft
besitzt somit in Ostwestfalen-Lippe hinsichtlich der Beschéaftigung eine besondere Be-
deutung im Vergleich zu anderen Branchen.

Tabelle 3 zeigt die Anteile der Beschaftigten in Gesundheitsberufen in den einzelnen
Kreisen der Region Ostwestfalen-Lippe. Aus diesen Anteilen ergibt sich die wirt-
schaftliche Bedeutung der Gesundheitswirtschaft in den jeweiligen Kreisen. Im Kreis
Hoxter ist die wirtschaftliche Bedeutung am groBten, hier arbeiten 10,05 Prozent der

%% Die Begriffe Gesundheitswirtschaft und Gesundheitswesen werden in dieser Arbeit synonym verwendet.
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Beschéftigten in Gesundheitsberufen. Auch in Minden-Lubbecke und der kreisfreien
Stadt Bielefeld sind die Anteile der Beschéftigten in Gesundheitsberufen relativ hoch.
Im Kreis Gutersloh ist die Bedeutung der Gesundheitswirtschaft fir die Beschaftigung
am geringsten.

Tab. 3 Sozialversicherungspflichtige Beschaftigte in Gesundheitsberufen im Verhélt-
nis zu allen Beschaftigten in OWL 2001

Kreise in OWL Prozentualer Anteil
Kreisfreie Stadt Bielefeld 8,21
Gutersloh 4,56
Herford 5,20
Hoxter 10,05
Lippe 7,05
Minden-Lubbecke 9,01
Paderborn 6,70

Quelle: Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2003: 59-63, Stand 31.12.2001

Die Beschaftigtenzahlen der einzelnen Bereiche der Gesundheitswirtschaft in OWL
sind von der OWL Marketing GmbH anhand verschiedener Quellen geschétzt worden
und werden in Tabelle 4 dargestellt:
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Tab. 4 Beschaftigte in der Gesundheitswirtschaft in OWL 2002
Beschaftigtengruppen Anzahl
Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in der ambulanten und stationaren 71.111
Versorgung (in Krankenhdusern, VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegeeinrichtungen, Praxen, Apotheken, Einrichtungen der Gesundheitsverwal-
tung)

Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in den Vorleistungs- und Zulieferin- 8.162
dustrien
Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in den Randbereichen und Nachbar- 1.450

branchen der Gesundheitswirtschaft (im Gesundheitstourismus, bei gesundheits-
bezogenen Sport- und Freizeitangeboten etc.)

Niedergelassene Arzte 2.650
Niedergelassene Zahnérzte und Kieferorthopaden 1.139
Selbstandige Apotheker 564
Niedergelassene Psychotherapeuten und Heilpraktiker mind.
680
Selbstédndige Gesundheitshandwerker mind.
590
Consulting ca. 1000
insgesamt 87.346

Quelle: OWL Marketing GmbH 2003: 17

Tabelle 4 zeigt, dass in der ambulanten und stationdren Versorgung insgesamt etwa
76.144 Personen tatig sind, wenn man zu den 71.111 Angestellten die Arzte, Zahnarz-
te, Kieferorthopaden, selbstandigen Apotheker, Psychotherapeuten und Heilpraktiker
hinzuzahlt. Die ambulante und stationdre Versorgung stellt damit das bedeutendste
Tatigkeitsfeld in der Gesundheitswirtschaft dar. In den Vorleistungs- und Zulieferin-
dustrien, einschliel3lich der selbstdndigen Gesundheitshandwerker, sind rund 9.000
Personen tétig. In den Randbereichen und Nachbarbranchen zuziiglich des Bereichs
Consulting sind schlieBlich etwa 2450 Personen beschéftigt.

Die Gruppe der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten in der ambulanten und
stationdren Versorgung kann nach der Art der Gesundheitseinrichtungen weiter unter-
gliedert werden. In Krankenh&dusern, Vorsorge- und Reha-Einrichtungen sind 31.317
Personen beschéftigt. Diese Einrichtungen bilden in OWL die grofite Beschaftigungs-
gruppe (OWL Marketing GmbH 2003: 19, Stand 31.12.2001). Daneben sind in den
voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen 14.032 Personen und in den ambulanten
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Pflegeeinrichtungen 4.508 Personen beschaftigt (Landschaftsverband Westfalen-
Lippe, 2003: 43, Stand 31.12.2001). Damit entfallen auf die Pflegeeinrichtungen ins-
gesamt 18.540 Beschéftigte.

4.5  Ausbildungsangebot und -nachfrage in der Gesundheitswirtschaft

In Nordrhein-Westfalen gibt es acht Universitdten und 15 Fachhochschulen (ohne
Verwaltungsfachhochschulen). Finf Fachhochschulen sind in OWL mit Standorten
vertreten. Zwei der acht Universitaten befinden sich in OWL mit den Standorten Bie-
lefeld und Paderborn. Die Region OWL bietet rund 50.000 Studierenden einen Stu-
dienplatz an ithren Hochschulen. Insgesamt gibt es in OWL 44,5 Einwohner pro Stu-
dent, in NRW sind es 35,3 Einwohner pro Student.

Die Universitéat in Bielefeld besitzt die bundesweit einzige Fakultat fiir Gesundheits-
wissenschaften. Als Briicke zwischen biomedizinischer und klinischer Forschung so-
wie sozial- und verhaltenswissenschaftlichen Disziplinen qualifiziert die Fakultat ihre
Absolventen zum ,,Master of Public Health“ und ,,Doctor of Public Health*. Seit 1999
wird das ebenso bundesweit einzigartige Fernstudium ,,Angewandte Gesundheitswis-
senschaften” mit dem Abschluss ,,Gesundheitsmanager/in“ angeboten. Daneben gibt
es in Bielefeld eine Fachhochschule, die die Studienrichtung Pflege und Gesundheit
anbietet. An der Universitat Paderborn gibt es das Department Gesundheit an der Fa-
kultat fur Naturwissenschaften. Dort haben Wissenschaftler verschiedener Disziplinen
mit dem ,,Forum Gesundheit: Technik-Kommunikation* ein Forschungsnetz gegriindet
und erbringen wissenschaftliche Dienstleistungen in den Bereichen Ernédhrungswissen-
schaften, Sportmedizin, Pravention und Biomechanik. In den traditionellen Studien-
gangen fur Gesundheitsberufe — der allgemeinen Medizin, der Zahnmedizin, der
Pharmazie und Psychologie — wird in OWL nicht ausgebildet (MGSFF NRW 2001:
154).

Wahrend Studienmdglichkeiten im Bereich der Gesundheitswissenschaften sowie der
Sportwissenschaften an den Universitaten angeboten werden, sind die Studienangebote
im Bereich der Pflege vor allem an den Fachhochschulen angesiedelt. Da in allen Ge-
sundheitseinrichtungen die Anforderungen an eine prozessorientierte wirtschaftliche
Betriebsflihrung steigen, ist davon auszugehen, dass der Bedarf an akademisch ausge-
bildeten Mitarbeitern mit betriebswirtschaftlichen Kenntnissen noch zunehmen wird
(MGSFF NRW 2001: 21).
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Bei den Berufsbildenden Schulen unterscheidet man zwischen Berufskollegs, Sonder-
schulen im Bildungsbereich der Berufskollegs und Schulen des Gesundheitswesens.
Als Berufskollegs werden in NRW Schulen der Sekundarstufe 11 und die gymnasiale
Oberstufe bezeichnet. Schulen des Gesundheitswesens sind Ausbildungsstéatten fur
Heilhilfs- und Pflegeberufe, die in der Regel einen staatlich anerkannten Abschluss
vermitteln. In OWL gibt es 125 Berufsbildende Schulen, hierunter 48 Berufskollegs, 4
Sonderschulen und 73 Schulen des Gesundheitswesens (LDS NRW 2003 b, Stand:
24.02.2003).

In NRW gibt es 549 Schulen des Gesundheitswesens, sodass sich rund 13 Prozent aller
nordrhein-westféalischen Schulen des Gesundheitswesens in OWL befinden (Quelle:
LDS NRW, 2003 b, Stand: 15.10.2002). An den Schulen des Gesundheitswesens wur-
den in NRW 42.180 Schiiler ausgebildet, in OWL 4.812 Schuler und somit 11,4 Pro-
zent (Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2003, Stand 15.10.2002).

Nach Prognosen der Bezirksregierung Detmold und des Statistischen Bundesamtes
wird die Zahl der unter 20-jahrigen in OWL bis zum Jahr 2020 um 10 Prozent zuriick-
gehen, wéhrend sie in Deutschland insgesamt um 20-22 Prozent zurtickgehen wird.
Dementsprechend kann davon ausgegangen werden, dass auch die Nachfrage nach
Ausbildungsplatzen in der Gesundheitswirtschaft abnehmen wird. Verglichen mit
Deutschland wird die Nachfrage nach Ausbildungsplatzen in der Region OWL aller-
dings weniger stark zuriickgehen, vorausgesetzt, dass die meisten jingeren Menschen
einen Ausbildungsplatz in der Nahe ihres Wohnortes suchen (Bezirksregierung Det-
mold 2003: 12).

4.6  Umsatze der Gesundheitseinrichtungen

In der Gesundheitswirtschaft sind gemaR der WZ 93-Klassifikation (Gliederung der
Wirtschaftszweige durch das Statistische Bundesamt), Abschnitt 85.1, folgende Ein-
richtungen umsatzsteuerpflichtig: Krankenh&user, Hochschulkliniken, Vorsorge- und
Rehabilitationskliniken, Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Einrichtungen des Gesundheits-
wesens a. n. g.** (Praxen von Psychotherapeuten, Masseuren, Heilpraktikern und sons-
tigen selbstandigen Tétigkeiten, Krankentransport- und Rettungsdienste, sonstige An-
stalten und Einrichtungen des Gesundheitswesens).

2 anderweitig nicht genannt
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Pflegeeinrichtungen sind in Abschnitt 85.1 nicht enthalten. Sie werden in Abschnitt
85.3 ,,Sozialwesen“ unter Heimen, zusammen mit Wohnheimen, Erziehungsheimen
etc. erfasst. Das LDS NRW verdffentlicht nur die Umsatzzahlen des gesamten Sozial-
wesens, nicht speziell der Pflegeeinrichtungen.

In Tabelle 5 werden die Anzahl der Umsatzsteuerpflichtigen im Gesundheitswesen
und die Hohe ihres Umsatzes in Ostwestfalen-Lippe im Vergleich zu Nordrhein-
Westfalen dargestellt. Die Anzahl der umsatzsteuerpflichtigen Gesundheitseinrichtun-
gen ist in NRW zwischen 1996 und 2001 um 25,4 Prozent gestiegen, der Umsatz sogar
um 76,9 Prozent. In OWL ist die Anzahl der umsatzsteuerpflichtigen Einrichtungen
etwas geringer (um 22,9 Prozent) gestiegen. Der Umsatz hat sich in OWL wesentlich
geringer als in NRW erhoht: nur um 46,5 Prozent. In den beiden Jahren 1997 und 1998
hatten die ostwestfalisch-lippischen Gesundheitseinrichtungen Umsatzeinbuf3en hin-
zunehmen, wéhrend der Umsatz in Nordrhein-Westfalen zunahm. Vermutlich ist die-
ser Unterschied darauf zurlickzufiihren, dass Ostwestfalen als Standort einer Vielzahl
von kurativen Einrichtungen unter den Gesundheitsreformen und den damit verbunde-
nen Einsparungen besonders belastet war. Insbesondere das 1996 verabschiedete
Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz (WFG) wird in den beiden darauf
folgenden Jahren zu starken EinbuRen gefiihrt haben. Diese Annahme kann allerdings
nicht eindeutig belegt werden, da die Umsatzzahlen verschiedener Einrichtungsarten,
z. B. der Reha-Einrichtungen, vom LDS NRW aus Datenschutzgriinden nicht verof-
fentlicht werden.

Tab. 5 Umsatzsteuerpflichtige und Umsatz in der Gesundheitswirtschaft in OWL im
Verhéltnis zu NRW 1996 — 2001

OWL NRW

Jahr Anzahl der Umsatz in Anzahl der Umsatz in

Umsatzsteuer- Mio. Euro Umsatzsteuer- Mio. Euro

pflichtigen pflichtigen

1996 432 633,86 3987 3308,57
1997 441 571,90 4128 3434,06
1998 464 627,87 4284 3779,79
1999 467 705,20 4375 4128,32
2000 482 814,47 4519 4343,18
2001 531 928,33 4999 5852,78

Quelle: LDS NRW 2003c
Es wird der zu versteuernde Umsatz aus Lieferungen und Leistungen angegeben.
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Betrachtet man in Abbildung 6 den Umsatzanteil der ostwestféalisch-lippischen Ge-
sundheitseinrichtungen im Verhéltnis zu NRW, so ergibt sich ein positiveres Bild:
Zwischen den Jahren 1996 und 2001 waren rund 11 Prozent der Umsatzsteuerpflichti-
gen von NRW in OWL ansassig. Sie erwirtschaften einen verhaltnismaiig hohen Um-
satzanteil zwischen rund 16 und 19 Prozent. Zwar werden bei der Darstellung des Um-
satzanteils die entstandenen Kosten und damit die Wirtschaftlichkeit nicht bertcksich-
tigt, jedoch deutet der hohe Umsatzanteil von Ostwestfalen-Lippe auf eine groRRe tber-
regionale Nachfrage hin. Diese lasst sich vermutlich darauf zurtickfthren, dass 21 der
43 nordrhein-westféalischen Kurorte und Heilbader in Ostwestfalen-Lippe ihren Stand-
ort haben (OWL Marketing GmbH 2003: 26).

Abb. 6 Umsatzsteuerpflichtige und Umsatz in der Gesundheitswirtschaft in OWL im
Verhaltnis zu NRW 1996 — 2001
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4.7  Regionale und tGberregionale Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung wird anhand des Indikators ,,Versor-
gungsdichte* gemessen. Die Versorgungsdichte kann sich zum einen auf das Angebot
beziehen, das heit auf die Anzahl der stationdren und ambulanten Gesundheits-
einrichtungen sowie auf die Anzahl der Betten bzw. Platze in den Einrichtungen. Zum
anderen kann sie sich auf die Nachfrage beziehen, also beispielsweise auf die Anzahl
der Krankenhausfélle oder der Pflegebedurftigen in ambulanten, stationdren und teil-
stationdren Einrichtungen, jeweils untergliedert nach Pflegestufen. Die wichtigsten
Kennzahlen der Versorgungsdichte werden in diesem Abschnitt dargestellt.

Versorgung durch Krankenh&user

In Ostwestfalen-Lippe lag die Anzahl der Krankenhduser 1992 bei 54. 1994 und 1995
erreichte die Zahl ihren Hochststand mit 56 Krankenhdusern und nahm dann bis zum
Jahr 2001 konstant auf 50 Krankenhduser ab. Dabei ist zwischen allgemeinen und
sonstigen Krankenh&usern zu unterscheiden: Allgemeine Krankenhduser sind solche,
die Uber Betten in vollstationaren Fachabteilungen verfiigen, wobei die Betten ,,nicht
ausschlielich flr psychiatrische und neurologische Patienten vorgehalten werden®.
Sonstige Krankenhduser nehmen besondere Aufgaben wahr, z. B. durch spezielle Be-
handlungsverfahren oder zur Versorgung bestimmter Personengruppen (LDS NRW
2004). Die Zahl der allgemeinen Krankenhéduser schwankte von 1992 bis 2001 zwi-
schen 44 und 49, wéhrend die Zahl der sonstigen Krankenhduser von 9 auf 6 abnahm.
Vergleicht man diese Entwicklung mit der in Nordrhein-Westfalen, so zeigt sich ein
ahnliches Bild. Auch hier hat die Zahl der Krankenhduser seit 1992 bis 2001 von 484
auf 462 Krankenhduser abgenommen (siehe Anhang 1; LDS NRW 2003c).

In den 1990er Jahren zeigt sich aufgrund der notwendigen Einsparungen im Rahmen
der Gesundheitsreformen eine Tendenz der Krankenhduser zu fusionieren, die sich
sowohl in den Zahlen von OWL als auch in den Zahlen von NRW widerspiegelt. Viele
Krankenhduser sind aber auch geschlossen worden. In OWL ist der Anteil der Kran-
kenhduser im Verhéltnis zu NRW ungeféahr gleich geblieben, er schwankte lediglich
zwischen 10,8 und 11,6 Prozent, wie Abbildung 7 zeigt. Beispielsweise befanden sich
im Jahr 1996 11,6 Prozent der nordrhein-westfélischen Krankenh&duser in Ostwestfa-
len-Lippe.
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Abb. 7 Anteil der Krankenhduser in OWL im Verhaltnis zu NRW 1992-2001
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In Tabelle 6 wird die Versorgung durch die allgemeinen und sonstigen Krankenh&user
in OWL und NRW im Jahr 2001 vergleichend dargestellt. In OWL befanden sich 2001
10,8 Prozent der allgemeinen und sonstigen Krankenhduser von NRW. Sie stellten
11,2 Prozent (15.072 von 134.883) der Betten zur Verfligung und behandelten 10,8
Prozent (insgesamt 418.361 von 3.865.378) der Kranken stationar.

Tab. 6 Versorgung durch Krankenhduser in OWL im Verhaltnis zu NRW (Jahres-

durchschnitt 2001)

Allgemeine Krankenh&auser OWL NRW
Anzahl der Krankenhauser 44 397
aufgestellte Betten 13.617 122.427
stationér behandelte Kranke 407.088 3.743.933
Sonstige Krankenh&auser OWL NRW
Anzahl der Krankenh&user 6 65
aufgestellte Betten 1.455 12.456
stationér behandelte Kranke 11.273 121.445

Quellen: Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2003; LDS NRW 2003a

Obwonhl die Anzahl der Krankenhduser seit den 1990er Jahren riicklaufig ist und in
erheblichem MalRe Betten abgebaut wurden, ist die Zahl der behandelten Patienten
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standig gestiegen. Dies kann nur durch eine kiirzere Verweildauer und eine starkere
Bettenauslastung ermdglicht werden. Die durchschnittliche Auslastung aller Kranken-
hauser in NRW liegt bei 80 Prozent, die landesdurchschnittliche Verweildauer ist seit
1990 um 1,3 Tage reduziert worden (MGSFF NRW 1999).

Versorgung durch Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

Die Anzahl der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ist in OWL und NRW
Anfang der 1990er Jahre bis 1996 gestiegen und dann 1997 und 1998 aufgrund der
einschneidenden Auswirkungen des Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgeset-
zes (WFG) zurilickgegangen (siehe auch Abschnitt 2.5). 1999 ist die Zahl wieder ange-
stiegen, um im darauf folgenden Jahr 2000 wieder leicht zu sinken. Wahrend der An-
teil der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in OWL im Verhéltnis zu NRW
1994 noch bei 48 Prozent lag und 1995 sogar bei fast 50 Prozent, hat er seitdem stén-
dig abgenommen und liegt seit 2000 bei 37 bis 38 Prozent (siehe Anhang 1). In
Deutschland hat die Zahl der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen noch starker
abgenommen (LOGD 2004: Anzahl der Vorsorge- und Reha-Einrichtungen in
Deutschland 1999: 1.398, 2000: 1393, 2001: 1.388).

Abb. 8 Anteil der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in OWL im Verhaltnis
zu NRW 1994 — 2001
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Als Indikator fir die Versorgung der Bevolkerung mit VVorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen kann das Verhaltnis zwischen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen und der Einwohnerzahl herangezogen werden. Hierbei zeigt sich, dass dieses Ver-
héltnis in Nordrhein-Westfalen am geringsten ist. Unter allen Bundeslédndern ,,expor-
tiert* Nordrhein-Westfalen die meisten Rehabilitanden (StBA 2000).

Die einzige Ausnahme in Nordrhein-Westfalen bildet die Region Ostwestfalen-Lippe,
in die selbst in der Zeit der ,,Reha-Krise* 1997 mehr Rehabilitanden ,,importiert* als
»exportiert“ wurden (VDR 1998).

Das besonders ausgepragte Profil der Region OWL als Standort fur Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen wird auch anhand der folgenden Tabelle deutlich. Im Jahr
2001 befanden sich 37,5 Prozent (54 von 144) der nordrhein-westfélischen Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen in OWL. Sie tbernahmen ungeféhr die Halfte der
Versorgung in Nordrhein-Westfalen: In OWL wurden 45,5 Prozent der nordrhein-
westfalischen Betten zur Verfugung gestellt und 48,8 Prozent der Kranken behandelt.

Tab. 7 Versorgung durch die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in OWL im
Verhéltnis zu NRW (Jahresdurchschnitt 2001)

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen OWL NRW
Anzahl der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 54 144
aufgestellte Krankenbetten 9662 21.219
stationdr behandelte Kranke 116.563 239.004

Quelle: Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2003

Versorgung durch stationare und ambulante Pflegeeinrichtungen

In der Region OWL wurden im Jahr 2002 17.482 Platze in der vollstationdren Pflege —
dies entspricht 11,9 Prozent der Platze in NRW — und 557 Platze in der teilstationaren
Pflege — dies entspricht 16,0 Prozent der Platze in NRW — zur Verfligung gestellt. Um
die Versorgungsdichte in OWL naher mit der in NRW vergleichen zu kdnnen, wurden
die verfuigbaren Platze zu den Bevolkerungszahlen in Beziehung gesetzt. Vergleicht
man die Anzahl der verfligbaren Plétze je 100 Einwohnern, die 65 Jahre und &lter sind,
so fallt auf, dass OWL im Vergleich zu NRW ungeféhr die gleiche Versorgungsdichte
aufweist: In OWL stehen 4,9 Platze zur Verfligung, wahrend es in NRW 4,7 Platze
sind.
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Tab. 8 Versorgung durch stationdre Pflegeeinrichtungen in OWL im Verhéltnis zu
NRW (Stichtag 31.12.2002)

Verfugbare Platze OWL NRW
vollstationére Pflege 17.482 147.571
teilstationére Pflege 557 3.482
insgesamt 18.039 151.053
je 100 altere Einwohner (65 Jahre und mehr) 4,9 4,7
Einwohner (65 Jahre und mehr) 368.258 3.209.210

Quellen: LOGD 2004; LDS NRW 2004; eigene Berechnung
Die Versorgung je 100 &lterer Einwohner wurde unter Zugrundelegung der Statistik des LOGD und der Bevolke-
rungsstatistik des LDS NRW berechnet.

Im Jahr 2001 befanden sich in OWL 13,9 Prozent der stationdren Pflegeeinrichtungen
Nordrhein-Westfalens, wie die folgende Tabelle 9 zeigt. Sie betreuten 11,1 Prozent der
Pflegebedurftigen. Die Versorgung durch die ostwestfalisch-lippischen Einrichtungen
war daher nicht ganz so hoch wie in NRW. Allerdings ist hierbei zu berucksichtigen,
dass die Bevoélkerungsdichte in OWL ebenfalls geringer ist als in NRW. Der geringere
Anteil der betreuten Pflegebedurftigen deutet daher nicht auf eine schlechtere Versor-
gung in OWL im Jahr 2001 hin. Die Anteile der Pflegebedirftigen der jeweiligen
Pflegestufen sind in OWL ahnlich wie in NRW.

Der Anteil der ambulanten Einrichtungen in OWL betrégt im Vergleich zu NRW 11,0
Prozent; sie betreuten 11,2 Prozent der Pflegebedurftigen. Auch hier sind die Anteile
der Pflegebedirftigen in den jeweiligen Gruppen &hnlich wie in NRW. Um die Ver-
sorgungsdichte in OWL im Verhéltnis zu NRW beurteilen zu kénnen, kann die Anzahl
der ambulanten Pflegeeinrichtungen mit den Einwohnerzahlen verglichen werden.
Hier zeigt sich, dass die Versorgung in OWL hinter dem landesweiten Durchschnitt
etwas zurlckbleibt: Wahrend in OWL eine ambulante Einrichtung fir 1.576 dltere
Einwohner zusténdig ist, ist eine Einrichtung in NRW fir 1.508 Einwohner zustandig.
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Tab. 9 Betreute Pflegebedrftige in stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen
in OWL im Verhéltnis zu NRW (Stichtag 31.12.2001)

OowL NRW
Stationare Pflegeeinrichtungen Anzahl 256 1.849
Betreute Pflegebedurftige Anzahl 14.997 135.452
davon in Pflegestufe | Prozent 35,2 32,1
davon in Pflegestufe 11 Prozent 48,1 46,7
davon in Pflegestufe 111 Prozent 16,1 20,8
noch keiner Pflegestufe zugeordnet Prozent 0,6 0,5
Ambulante Pflegeeinrichtungen Anzahl 228 2.078
Betreute Pflegebedurftige Anzahl 10.314 92.363
davon in Pflegestufe | Prozent 46,4 47,7
davon in Pflegestufe 11 Prozent 419 39,7
davon in Pflegestufe I11 Prozent 11,8 12,6
Altere Einwohner (65 Jahre und mehr) 1.576 1.508
je Einrichtung
Einwohner (65 Jahre und mehr) 359.378 3.133.563

Quellen: Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2003, 43; LDS NRW 2004; eigene Berechnung
Die Anzahl der &lteren Einwohner je ambulanter Pflegeeinrichtung wurde unter Zugrundelegung der Statistik des
LOGD und der Bevolkerungsstatistik des LDS NRW berechnet.

Versorgung durch niedergelassene Arzte

Neben der Versorgung durch stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen spielt die
Versorgung durch niedergelassene Arzte eine bedeutende Rolle. Die arztlichen und
zahnarztlichen Praxen (mit den Praxen der Kieferorthopdden) stellen in NRW das
grolite Arbeitsfeld im ambulanten Sektor dar. Im Jahr 1998 praktizierten in NRW
33.417 selbstandige Arzte und Zahnarzte in 26.590 Praxen mit rund 220.000 Ange-
stellten. Etwa 11 Prozent der selbstandigen Arzte und Zahnarzte sind in OWL ansas-
sig. Die Versorgungsdichte in NRW lag im Jahr 2001 bei 1.518 Einwohnern pro nie-
dergelassenen Arzt. In OWL lag sie in den Kreisen Hoxter (1.329), Paderborn (1.450)
und Lippe (1.502) sowie in der kreisfreien Stadt Bielefeld (1.359) tber dem Durch-
schnitt von NRW. Die Versorgungsdichte in den Kreisen Minden-Lubbecke (1.538),
Gutersloh (1.611) und Herford (1.627) ist dagegen geringer als im Landesdurchschnitt
(MGSFF NRW 2001; OWL Marketing GmbH 2003: 19 f., Stand 31.12.2001).
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4.8  Auswirkungen der demografischen Entwicklung auf die Nachfrage von
Gesundheitsdienstleistungen

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in der Region Ostwestfalen-Lippe ist
von der demografischen Entwicklung in ganz Deutschland abhéngig. Vor allem Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen sowie Wellness- und Freizeit-Angebote werden
von Patienten bzw. Gé&sten aus ganz Deutschland in Anspruch genommen. Daher wird
im Folgenden auf die demografische Entwicklung in OWL im Verhéltnis zu Deutsch-
land eingegangen.

In der Region Ostwestfalen-Lippe leben 2.069.290 Einwohner auf einer Flache von
6,5 Tausend km?. Die Bevélkerungsdichte von OWL betragt 317,4 Personen pro km?.
Im Vergleich dazu leben in Nordrhein-Westfalen 18.076.355 Einwohner auf einer Fl&-
che von iber 34 Tausend km?; die Bevélkerungsdichte von NRW betragt 530,4 Perso-
nen pro km? und ist damit wesentlich héher als in OWL (Landschaftsverband Westfa-
len-Lippe 2003: 12, 18, Stand: 31.12.2002).

Die Region OWL hat seit 1939 das starkste Bevolkerungswachstum der Regierungs-
bezirke in NRW zu verzeichnen. Die Bevolkerungsentwicklung war in OWL dynami-
scher als im Ubrigen Bundesgebiet. Es stellt sich die Frage, ob dies auch in Zukunft der
Fall sein wird. Die Bezirksregierung Detmold hat zur Untersuchung dieser Frage die
Bevolkerungsprognose des Statistischen Bundesamtes fur Deutschland ihrer eigenen
Prognose fur OWL gegeniibergestellt. Das Statistische Bundesamt kommt zu dem Er-
gebnis, dass die Bevolkerungszahl von Deutschland zwischen 1999 und 2020 um 2,1
bis 4,0 Prozent (je nach Starke der Zu- und Abwanderungen) sinken wird. Die Be-
zirksregierung Detmold prognostiziert, dass die Bevolkerung in OWL zwischen 2002
und 2020 um 1,5 bis 5,1 Prozent steigen wird. Der durchschnittliche Schatzwert liegt
bei 2,4 Prozent (siehe Tabelle 10). Im Gegensatz zur Bevélkerungsabnahme in
Deutschland wird die Bevoélkerung von Ostwestfalen-Lippe bis zum Jahr 2020 also
voraussichtlich zunehmen. Der Anteil der unter 20-jahrigen wird in OWL weniger
stark zurtickgehen als im gesamten Bundesgebiet. Dementsprechend wird auch die
Nachfrage nach Ausbildungsplatzen in OWL weniger stark sinken. Da der Anteil der
jungeren Erwerbspersonen in OWL vergleichsweise hoch sein wird, werden die
Wachstumschancen der Wirtschaft in OWL vermutlich ebenfalls besser als im bun-
desweiten Durchschnitt sein. Insgesamt wird das demografische Entwicklungspotenzi-
al in OWL bis 2020 verhaltnismaRig glnstig sein (Bezirksregierung Detmold 2003:
11-23).
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Tabelle 10 zeigt die Prognose der Bevélkerungsentwicklung in den einzelnen Kreisen
von OWL. In der kreisfreien Stadt Bielefeld wird die Bevolkerung weiterhin abneh-
men, wahrend sie in den Kreisen bis zum Jahr 2020 steigen wird. Besonders stark wird
die Zunahme in den Kreisen Paderborn (+10,8 Prozent) und Gutersloh (+6,0 Prozent)
sein.

Tab. 10 Bevolkerungsentwicklung in den Kreisen von OWL 1998 - 2020

Kreise Prozentuale Veranderung
1998 - 2002 2002 - 2020
reale Entwicklung prognostizierte Entwick-

lung
Kreisfreie Stadt Bielefeld -1,3 -5,8
Gtersloh -0,7 +6,0
Herford -04 +0,8
Hoxter +0,6 +1,6
Lippe +0,4 +2,7
Minden-Lubbecke -0,6 +0,4
Paderborn 0,0 +10,8
OWL insgesamt -0,3 +2,4

Quelle: Bezirksregierung Detmold 2003: 19, 23.

Fur die Einschéatzung der zukinftigen Entwicklung der Gesundheitswirtschaft in Ost-
westfalen-Lippe ist neben der Prognose der Entwicklung der Gesamtbevélkerung auch
die Prognose der Entwicklung der Altersstruktur von Bedeutung. Die Altersstruktur
der Bevolkerung Deutschlands wird sich nachhaltig verandern. Urséchlich hierfur ist
neben der rucklaufigen Geburtenzahl die steigende Lebenserwartung. Die Folge ist ein
Rickgang des Anteils junger Menschen bei gleichzeitiger Zunahme des Anteils &lterer
Menschen. Der Anteil der 65-jahrigen und Alteren stieg in Deutschland seit 1970 kon-
stant an (KMK 2003). Es wird prognostiziert, dass der Anteil der &lteren Menschen bis
2020 weiter steigen wird. Von 1999 bis 2010 wird es einen Anstieg um 25,1 Prozent
geben, von 1999 bis 2020 sogar einen Anstieg um 31,6 Prozent. In OWL wird die Zahl
der 65-jahrigen und Alteren bis 2020 dagegen aufgrund der tiberdurchschnittlich jun-
gen Bevolkerung ,,nur* um 22 Prozent steigen.

Die Relation der 65-jahrigen und Alteren zu den 20- bis 65-jahrigen wird durch die
sogenannte Alterslastquote ausgedrtickt. Demnach kamen 1999 in Deutschland 25,4

65-jahrige und Altere auf 100 20- bis 65-jahrige, wahrend es 2020 voraussichtlich
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schon zwischen 35,1 und 35,9 altere Menschen sein werden. In OWL lag die Alters-
lastquote 1999 mit 27,2 hoher als in Deutschland, sie wird aber 2020 voraussichtlich
geringer sein und bei 31,7 liegen (Bezirksregierung Detmold 2003: 16-18).

Das Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-
Westfalen zeigt, wie sich die Anteile der Altersgruppen der 65-jahrigen und Alteren
im Verhaltnis zur Gesamtbevolkerung Nordrhein-Westfalens von 1998 bis 2015 ent-
wickeln (siehe Abbildung 9). Wéhrend der Anteil der 65- bis 74-jahrigen erst zuneh-
men und dann wieder sinken wird, werden die Anteile der 75-j&dhrigen und dlteren
Menschen stark ansteigen. Im Jahr 2015 wird ihr Anteil zwischen 30 und 40 Prozent
liegen.

Abb. 9 Bevolkerungsprognose fiir NRW 1998 — 2015
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Quelle: Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes NRW 2001: 115.

In OWL befinden sich in der Altersklasse der 65- bis 74-j&hrigen mehrheitlich ,,risti-
ge“ Senioren, bei denen es sich um kaufkraftige Nachfrager von Reisen, Wellness-
Angeboten und kulturellen Veranstaltungen handelt. Ihre Nachfrage wird bis zum Jahr
2009 voraussichtlich wachsen, anschlieRend aber bis 2017 wegen des Geburtenausfalls
im Zweiten Weltkrieg leicht schrumpfen. Die Altersklasse der dlteren Senioren ab 75
Jahre wird mit steigender Lebenserwartung ebenfalls mehr Gesundheits- und Pflege-
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dienstleistungen in Anspruch nehmen. Bis 2017 wird die Nachfrage dieser Altersklas-
se von groRer Bedeutung sein, da diese dltere Rentnergeneration Uber ein vergleichs-
weise hohes Rentenniveau verfugt. Nach 2017 geht ihre Zahl aufgrund des Geburten-
ausfalls im Zweiten Weltkrieg kurzfristig zuriick und wird danach wieder stark steigen
(Bezirksregierung Detmold 2003: 42, 44).

Die Frage, ob die Alterung der Bevolkerung in Deutschland in den nachsten Jahrzehn-
ten einen hoheren Bedarf an Gesundheitsleistungen nach sich ziehen wird, wird kon-
trovers diskutiert. Es ist unklar, ob die zunehmende Lebenszeit mit einem besseren
Gesundheitszustand der Bevolkerung einhergehen wird oder ob das Gegenteil der Fall
sein wird (z. B. aufgrund haufiger auftretender chronischer Krankheiten). Die bisheri-
ge Entwicklung lasst nach Aussage des Ministeriums fur Gesundheit, Soziales, Frauen
und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen darauf schlieBen, dass mit dem demo-
grafischen Wandel ein groRerer Bedarf an Gesundheitsleistungen einhergehen wird,
der nur durch einen Ausbau der entsprechenden Kapazitaten gedeckt werden kann.
Grundsétzlich lasst sich also sagen, dass die finanzielle Belastung der 20- bis 65-
jahrigen durch altere Menschen in Deutschland steigen wird, weil der Anteil der &lte-
ren Menschen zunimmt. Hinzu kommt, dass aufgrund sozialer und kultureller Wand-
lungsprozesse das Bedurfnis nach gesundheitlichem Wohlbefinden und mehr Lebens-
qualitat wachst. Dadurch steigt die Bereitschaft, einen groReren Anteil des verfuigbaren
Einkommens in Gesundheitsleistungen zu investieren (MGSFF NRW 2001: 114-117).

Aufgrund dieser Entwicklungen werden Gesundheitsregionen wie Ostwestfalen-Lippe
zukunftig noch starker davon profitieren, dass die Ausgaben fur Gesundheitsleistungen
— nicht nur fir sondern auch von Senioren — steigen werden. Die Gesundheitswirt-
schaft wird daher immer mehr als Zukunftsbranche mit grof3en Chancen fiir Wachstum
und Beschaftigung angesehen.
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4.9  Zwischenfazit

Die Gesundheitswirtschaft und ihre Nachbarbranchen stellen in Ostwestfalen-Lippe
einen wichtigen Wirtschaftsbereich dar. Gesundheitsbezogene Dienstleistungen und
Produkte pragen die Region in besonderer Weise. Mit speziellen VVorsorge- und Reha-
bilitationsdienstleistungen, vielfaltigen gesundheitsbezogenen Angeboten in den Be-
reichen Wellness, Fitness, Freizeit und Tourismus und innovativen Projekten in der
Medizintechnik und Telematik bieten sich der Region OWL durch die Gesundheits-
wirtschaft wichtige Wirtschafts- und Beschéftigungspotenziale. Eine Reihe der Ein-
richtungen und Unternehmen der Gesundheitswirtschaft sowie ihrer Nachbarbranchen
haben diese Potenziale erkannt und damit begonnen, zu kooperieren und teilweise
auch ihre Aktivitaten und Projekte zu vernetzen. Nach Aussage des Zentrums fur In-
novation in der Gesundheitswirtschaft OWL (ZIG) liegen die Entwicklungsperspektive
und die zukinftigen Herausforderungen im erfolgreichen Ausbau dieser Kooperatio-
nen hin zu einer umfassenden strategischen Vernetzung der regionalen Gesundheits-
wirtschaft und ihrer Nachbarbranchen (MGSFF NRW 2001: 150-161).

Im folgenden Kapitel wird aufgrund dieser Ausgangssituation der Frage nachgegan-
gen, inwieweit Kooperationen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft der Region
Ostwestfalen-Lippe bereits vorhanden sind und in welchen Bereichen kooperiert wird.
Der Schwerpunkt liegt dabei auf der stationdren Versorgung durch Krankenhduser,
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie Pflegeeinrichtungen. Hier stellt sich
zum einen die Frage, inwieweit Kooperationen und Netzwerke auf horizontaler Ebene
vorhanden sind, also z. B. zwischen Krankenhdusern, und zum anderen die Frage, in-
wieweit auf vertikaler Ebene kooperiert wird, z. B. zwischen Krankenh&usern und Re-
habilitationseinrichtungen. Darlber hinaus wird untersucht, wie intensiv die Einrich-
tungen der stationdren Versorgung auf vertikaler Ebene mit ambulanten Einrichtungen
wie niedergelassenen Arzten und ambulanten Pflegeeinrichtungen, aber auch mit Insti-
tutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers
und staatlichen Institutionen kooperieren bzw. vernetzt sind.
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5 Empirische Untersuchung der Kooperationen und Netzwerke in

der Gesundheitswirtschaft der Region Ostwestfalen-Lippe

5.1 Erhebungsmethodik und Abgrenzung der Grundgesamtheit

Die empirische Erhebung setzte sich aus einer schriftlichen Befragung und miindlichen
Experteninterviews zusammen. Im ersten Schritt wurden elf Experten aus der Gesund-
heitswirtschaft — Uberwiegend von Institutionen/Organisationen der Technologieent-
wicklung bzw. des Technologietransfers — befragt, die bereits Kooperationen bzw.
Netzwerke bei ihrer Entstehung und Weiterentwicklung begleitet haben. Anhand die-
ser Interviews wurde die Konzipierung des Fragebogens fir die schriftliche Befragung
uberprift und die Grundgesamtheit abgegrenzt. Danach folgte die schriftliche Befra-
gung. Kritische Anmerkungen der Beiratsmitglieder haben zur Interpretation der Er-
gebnisse und der Zuspitzung von Fragestellungen beigetragen, die sich aus der schrift-
lichen Befragung ergeben haben.

Es folgte eine zweite Runde von 18 Experteninterviews, bei denen Vertreter von stati-
ondren, teilstationdren und ambulanten Einrichtungen, von einem Wellness-Hotel, von
Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietrans-
fers, von Herstellern von Gesundheitsprodukten, von Krankenkassen und der Kassen-
arztlichen Vereinigung befragt wurden.”® Die zweite Runde von Experteninterviews
diente dazu, die Ergebnisse der schriftlichen Befragung besser interpretieren zu kon-
nen. Aufllerdem wurden in einigen Experteninterviews Informationen gewonnen, die
zur Darstellung der Fallbeispiele fur erfolgreiche Netzwerke in der Region Ostwestfa-
len-Lippe verwendet wurden (siehe Abschnitt 6.4). Einige der Interviews wurden von
Studenten der Universitat Paderborn begleitet und dienten der empirischen Fundierung
ihrer Diplom- und Masterarbeiten an der Lehr- und Forschungseinheit fir Volkswirt-
schaftslehre, insbesondere Wettbewerbspolitik und Regionalékonomie.

Zur Présentation der Ergebnisse der schriftlichen Befragung wurde ein Workshop mit
Vertretern der Gesundheitswirtschaft durchgefihrt, der weitere Anregungen zur Ver-
vollstandigung der vorliegenden Arbeit lieferte. Die Ergebnisse der schriftlichen Be-
fragung, der beiden Interviewrunden und des Workshops sind in den folgenden Ab-
schnitten zusammengefasst. Tabelle 11 gibt einen Uberblick tber die zeitliche Abfol-

ge:
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Tab. 11 Zeitliche Abfolge der empirischen Untersuchung

Befragungen Daten

Experteninterviews 1. Runde November 2002 bis Mai 2003
Schriftliche Befragung Juli 2003 bis Oktober 2003
Experteninterviews 2. Runde November 2003 bis April 2004

Experteninterviews bei der Betreuung von Ab- | Mai 2004 bis November 2004
schlussarbeiten
Workshop 12. Oktober 2004

Quelle: eigene Darstellung

Die Grundgesamtheit der Gesundheitswirtschaft in der Region Ostwestfalen-Lippe
wurde in Anlehnung an die Studie ,,Gesundheitswirtschaft in Ostwestfalen-Lippe* der
OstWestfalenLippe Marketing GmbH (2003: 14-20) abgegrenzt. Die Bedeutung der
einzelnen Bereiche wurde anhand der Beschaftigtenzahlen festgestellt (siehe Tabelle 4,
Abschnitt 4.4). In den Kernbereichen der Gesundheitswirtschaft, der stationaren, teil-
stationdren und ambulanten Versorgung (unter Berucksichtigung der Angestellten,
Arzte, Zahnarzte, Kieferorthopaden, selbstandigen Apotheker, Psychotherapeuten und
Heilpraktiker), sind knapp 90 Prozent der Beschéftigten tatig.

Fur die Erhebung stellte sich die Frage, inwieweit Kooperationen und Netzwerke in
den einzelnen Bereichen der Gesundheitswirtschaft vorhanden sind. Den Experten zu-
folge weisen die stationdren und teilstationdren Einrichtungen sowie das produzieren-
de Gewerbe in Ostwestfalen-Lippe am h&ufigsten Kooperationen bzw. Netzwerke auf.
Anhand der Datenbank ,,KOMPASS* konnte festgestellt werden, dass in Ostwestfa-
len-Lippe ca. 450 Unternehmen vertreten sind, die Gesundheitsprodukte gemal der
WZ 93 (Gliederung der Wirtschaftszweige durch das Statistische Bundesamt) herstel-
len.

In den Ubrigen der in der Tabelle 4 aufgelisteten Bereiche bestehen nach Aussage der
Experten nur vereinzelt Kooperationen bzw. Netzwerke, sodass es sinnvoll erschien,
diese Bereiche exemplarisch zu erfassen. Kooperationen in der ambulanten Gesund-
heitsversorgung konnten beispielhaft erfasst werden, indem weitere Experten zu Arz-
tenetzwerken (die sich zum Teil in der Grindungsphase befinden) befragt wurden.
Zusétzlich zu den Experteninterviews konnten die Vernetzungen der ambulanten Ein-

25 Zum Bereich stationare und teilstationare Versorgung gehoren die Krankenhauser, VVorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen sowie die voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen.
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richtungen und der ubrigen Bereiche der Gesundheitswirtschaft durch die schriftlichen
Befragungen der stationdren und teilstationdren Einrichtungen und des produzierenden
Gewerbes indirekt erfasst werden. Diese Vorgehensweise wurde von den befragten
Experten als sinnvoll erachtet.

Die schriftliche Befragung konzentrierte sich auf die Bereiche stationdre und teilstati-
ondre Gesundheitsversorgung sowie auf die Vorleistungs- und Zulieferindustrien der
Gesundheitswirtschaft. Die Ubrigen Bereiche der Gesundheitswirtschaft wurden an-
hand dieser Bereiche indirekt erfasst.

In Ostwestfalen-Lippe gibt es dem Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik
Nordrhein-Westfalen (LDS NRW) zufolge insgesamt 51 allgemeine und sonstige
Krankenhduser (Stand 2002). Allgemeine Krankenh&user sind solche, die lber Betten
in vollstationdren Fachabteilungen verfligen, wobei die Betten ,,nicht ausschlieBlich
flr psychiatrische und neurologische Patienten vorgehalten werden®. Sonstige Kran-
kenh&user nehmen besondere Aufgaben wahr, z. B. durch spezielle Behandlungsver-
fahren oder zur Versorgung bestimmter Personengruppen (LDS NRW 2004). Das Mi-
nisterium flr Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes NRW stellt in seiner
Krankenhausdatenbank die Adressen der 45 allgemeinen Krankenhduser zur Verfu-
gung (Stand 2002). Die allgemeinen Krankenh&user wurden in der Erhebung vollstan-
dig erfasst.

Die Region Ostwestfalen-Lippe verfligt gemall dem LDS NRW (Veroffentlichung:
»Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in NRW*, Stand
2001) tber 54 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Welche Voraussetzungen
eine Einrichtung erfillen muss, um als VVorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung zu
gelten, ist im SGB V (8 107, Abs. 2) festgelegt. Diejenigen Einrichtungen, die eine
gemeinsame Geschéftsfiihrung haben und auch einen gemeinsamen Jahresabschluss
erstellen, werden als eine wirtschaftliche Einheit angesehen und daher nur einmal vom
LDS NRW erfasst. Bei der Erhebung fiir die vorliegende Arbeit wurden dariiber hin-
aus auch die dbrigen Einrichtungen berlcksichtigt, die derselben Geschéaftsfiihrung
angehdoren, um ein besseres Bild von den Kooperationen zu gewinnen. Es wurden da-
her insgesamt 89 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen angeschrieben.
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Zur Erfassung der voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen wurden all diejenigen
angeschrieben, deren Adressen die DAK (Deutsche Angestellten Krankenkasse) West-
falen in einer Datenbank zur Verfligung stellte. Dabei handelt es sich um samtliche
Pflegeeinrichtungen in Ostwestfalen-Lippe mit einem Versorgungsvertrag.?’ Dies sind
insgesamt 220 vollstationare Pflegeeinrichtungen (auch Kurzzeitpflegeeinrichtungen)
und 43 teilstationdre Einrichtungen (mit Tages- und Nachtpflege). Diese Zahlen wer-
den vom LOGD (2004) bestatigt. Insgesamt wurden 397 Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung angeschrieben.

In der Vorleistungs- und Zulieferindustrie der Gesundheitswirtschaft gibt es in Anleh-
nung an die Firmendatenbank ,,KOMPASS* rund 450 Unternehmen, die Gesundheits-
produkte geméall der WZ 93 (Gliederung der Wirtschaftszweige durch das Statistische
Bundesamt) herstellen. Hiervon wurden diejenigen Unternehmen angeschrieben, die
medizinische Produkte herstellen und in erster Linie Zulieferer der stationdren Einrich-
tungen sind. Dabei handelt es sich um insgesamt 160 Unternehmen.

5.2 Aufbau der Fragebtgen und Interviewleitfaden

Aufbau der Fragebdgen

Fur die Gesundheitseinrichtungen und die Unternehmen der Vorleistungs- und Zulie-
ferindustrie wurden zwei unterschiedliche Fragebdgen erstellt (siehe Anhang 5 und 6).
Im Fragebogen fir die Gesundheitseinrichtungen wurde in einem ersten Fragenkom-
plex mit der Abfrage der allgemeinen Angaben zu den Einrichtungen begonnen. Die-
ser beinhaltete Fragen zu

= dem Trdger der Einrichtung,

= der Anzahl der Betten bzw. Platze,

= der Anzahl der weiblichen und mannlichen Beschaftigten in einzelnen Qualifikati-
onsgruppen,

= dem Einzugsgebiet der Patienten und seiner Entwicklung sowie

= dem Angebot Uberregional attraktiver Leistungen.

Diese Fragen erlauben eine grobe Einordnung der Einrichtungen und geben Auf-
schluss dartiber, ob verschiedene Einrichtungen mit unterschiedlicher Intensitat koope-

% Die Pflegekassen kommen nur fiir Pflegeleistungen von Pflegeeinrichtungen auf, mit denen ein Versorgungs-
vertrag besteht. Im Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der Pflegeleistungen festgelegt, die von der
Pflegeeinrichtung zu erbringen sind (SGB 11 § 72).
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rieren. Sowohl beim Patienten-Einzugsgebiet als auch bei den Kooperationen, die im
ubrigen Fragebogen behandelt wurden, wurde neben der Entwicklung in den letzten
beiden Jahren die Entwicklung in den néchsten beiden Jahre berucksichtigt, da davon
auszugehen ist, dass das GKV-Modernisierungs-Gesetz (GMG) ab 2004 zu Verande-
rungen in der Gesundheitswirtschaft flhren wird. Mit dem GKV-Modernisierungs-
Gesetz wird insbesondere beabsichtigt, Anreize fiir Kooperationen und Netzwerke in
der Gesundheitswirtschaft zu schaffen. Daher ist anzunehmen, dass die Entwicklung
der letzten zwei Jahre bei der Mehrzahl der Leistungserbringer und ihren Zulieferern
nicht fortgeschrieben werden kann.

Im zweiten Fragenkomplex wurde nach den Einkaufsbeziehungen der Einrichtungen
in Ostwestfalen-Lippe, in Deutschland (aufler OWL) und dem Ausland gefragt, und
wie sich diese in den letzten zwei Jahren entwickelt haben und in den ndchsten zwei
Jahren voraussichtlich entwickeln werden. Dabei wurden Gebrauchsguter,
Verbrauchsguter und Dienstleistungen unterschieden. Gebrauchsgtter sind Gter, die
der mehrmaligen, langerfristigen Nutzung dienen, so z. B. Geréte und Einrichtungsge-
genstande. Verbrauchsglter dienen dagegen nur der einmaligen, kurzfristigen Nut-
zung, z. B. Lebensmittel und Medikamente. Es kann sich auch um Guter handeln, die
in andere Guter eingehen, in andere Substanzen tbergehen oder zum Prozessablauf
beitragen.?” Mit dem Einkauf von Dienstleistungen ist z. B. die Inanspruchnahme von
Reinigungsunternehmen gemeint. Darliber hinaus wurde danach gefragt, welche
Grunde dafir sprechen, Guter und Dienstleistungen in der Region Ostwestfalen-Lippe
einzukaufen.

Der dritte Fragenkomplex bezog sich auf die Kooperationen (ohne die Einkaufsbezie-
hungen) der ostwestfalisch-lippischen Einrichtungen, die innerhalb und auf3erhalb der
Region Ostwestfalen-Lippe mit anderen stationdren Einrichtungen, den ambulanten
Einrichtungen, den Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des
Technologietransfers sowie den staatlichen Institutionen bzw. Wirtschaftsforderungs-
einrichtungen bestehen. Gefragt wurde nach der Kooperationsintensitat und der zeitli-
chen Entwicklung in den folgenden drei Bereichen: Erstellung von Dienstleistungen,
Aus- und Weiterbildung sowie Forschung und Entwicklung. Diejenigen Einrichtun-
gen, bei denen sich Kooperationen bisher nicht in gewiinschter Weise entwickelt ha-
ben, wurden gefragt, welche mdglichen Griinde es hierflr gibt und welche Bedeutung

°" Bei Verbrauchsgitern, die zum Prozessablauf beitragen, kann es sich z. B. um Schmierstoffe fir Geréte und
Maschinen handeln.
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diese Grunde haben. Daneben wurde gefragt, ob sich die Einrichtungen in einem oder
mehreren Netzwerken innerhalb oder auf3erhalb Ostwestfalen-Lippes in besonderem
Malie engagieren.

Der Fragebogen fur Unternehmen der Vorleistungs- und Zulieferindustrie der Gesund-
heitswirtschaft wurde hinsichtlich seiner Struktur dem Fragebogen fir die Gesund-
heitseinrichtungen so weit wie mdoglich angepasst. Im ersten Teil wurden allgemeine
Angaben zu den Unternehmen erhoben. Der zweite Teil zu den Einkaufsbeziehungen
wurde wie der Fragebogen fur die Gesundheitseinrichtungen nach Gebrauchs- und
Verbrauchsgutern und Dienstleistungen untergliedert und fragte ebenfalls nach den
tendenziellen Entwicklungen der letzten und nachsten zwei Jahre. Der dritte Abschnitt
beinhaltete Fragen zu den Abnehmerbeziehungen, um feststellen zu kénnen, wie viel
Prozent der Produkte fir die Gesundheitswirtschaft hergestellt werden und um welche
es sich dabei handelt. Dartber hinaus wurde gefragt, ob den Abnehmern Dienstleis-
tungen angeboten werden und in welchen Regionen die Gesundheitsprodukte verkauft
werden. In Teil vier des Fragebogens wurde nach der Intensitdt und tendenziellen
Entwicklung von Kooperationen in den Funktionsbereichen Forschung und Entwick-
lung, Aus- und Weiterbildung, Produktion und Vertrieb gefragt. Wie auch im Frage-
bogen fiir die Gesundheitseinrichtungen sollte hier festgestellt werden, aus welchen
Griinden Kooperationen in Ostwestfalen-Lippe bisher nicht im gewinschten Umfang
zustande kamen und in welchen Bereichen sich die Unternehmen gegebenenfalls be-
sonders intensiv in Netzwerken inner- und auf3erhalb von Ostwestfalen-Lippe engagie-
ren.

Aufbau der Interviewleitfaden

Zur Konzipierung der Fragebdgen und zur spéteren Interpretation und Abrundung der
schriftlichen Befragung wurden mundliche Expertenbefragungen durchgefiihrt. Die
Kombination der schriftlichen mit den miundlichen Befragungen ergab ein abgerunde-
tes Bild ber die Kooperationen in der Gesundheitswirtschaft Ostwestfalen-Lippes.
Die Expertenbefragungen lieferten detaillierte Zusatzinformationen tber die Koopera-
tionen in Ostwestfalen-Lippe. Bei der schriftlichen Befragung wurde auf das Einholen
detaillierter Informationen verzichtet, da dies den Umfang der Fragebdgen erheblich
ausgeweitet hatte. Ein grof3er Fragebogenumfang fihrt haufig aufgrund des Zeitauf-
wands zu einer zu geringen Rucklaufquote, sodass die Reprasentativitat moglicherwei-
se nicht gewahrleistet ist.
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Fur die mindlichen Befragungen wurden zwei verschiedene Interviewleitfaden er-
stellt. Wahrend der erste Interviewleitfaden, der der schriftlichen Befragung vorge-
schaltet wurde, die Kooperationen in Ostwestfalen-Lippe im Allgemeinen behandelte,
orientierte sich der spatere Leitfaden hauptsachlich an den Kooperationen der jeweili-
gen Interviewpartner. Beide Interviewleitfaden beinhalteten offene Fragen, das heilit
Fragen, bei denen keine Antwortkategorien vorgegeben wurden, um den befragten
Experten bei der Beantwortung einen méglichst groRen Freiraum zu geben.

Der erste Interviewleitfaden beinhaltete einen allgemeinen Abschnitt, durch den die
wichtigsten Standortfaktoren der Region Ostwestfalen-Lippe sowie die Einstellungen
der Gesundheitseinrichtung gegeniiber regionalen Kooperationen und Netzwerken er-
hoben wurden. Die Abschnitte zwei und drei dienten der Untersuchung, in welchem
Ausmal} die Gesundheitseinrichtungen in Kooperationen und Netzwerke eingebunden
sind, welche rdumliche Ausdehnung diese haben und welche Bedeutung ihnen beige-
messen wird. In den darauf folgenden Abschnitten wurden Fragen zur gemeinsamen
Entwicklung neuer und zur Veradnderung bestehender Netzwerkstrukturen gestellt, um
die Notwendigkeit der Verédnderung der Netzwerkstrukturen zu ermitteln. Darliber
hinaus wurden Fragen zur Beschaftigungsentwicklung in der Gesundheitswirtschaft
Ostwestfalen-Lippes gestellt. Der Interviewleitfaden trug zur Konzipierung des Frage-
bogens erheblich bei, da mit ihm die Grobstruktur des Fragebogens erprobt werden
konnte.

Der zweite Interviewleitfaden besal3 einen allgemeinen Abschnitt, um die Gesund-
heitseinrichtung z. B. hinsichtlich ihrer Tragerschaft einordnen zu kdnnen. Im zweiten
Abschnitt wurde ausfihrlich nach den Effekten der Kooperationen auf die Wettbe-
werbsféhigkeit und Beschéftigung gefragt. Die darauf folgenden Abschnitte beinhalte-
ten Fragen zu horizontalen und vertikalen Kooperationen in den Funktionsbereichen
Einkauf, Erstellung von Dienstleistungen, Forschung und Entwicklung, Aus- und Wei-
terbildung sowie Marketing und Vertrieb. Es wurde erhoben, wie die Kooperationen in
diesen Bereichen im Einzelnen funktionieren und welche Vor- und Nachteile sich da-
bei ergeben. Da die Kooperationen in den einzelnen Funktionsbereichen je nach Inter-
viewpartner sehr unterschiedlich strukturiert sein konnen, wurden die Leitfaden fur
jeden Partner leicht modifiziert. Beispielsweise wurde bei Interviewpartnern, die mit
Kooperationspartnern in einem Beschaffungsnetzwerk zusammenarbeiten, auf den
Bereich Einkauf starker eingegangen. Die zweite Interviewrunde ermdglichte auf
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Grundlage der modifizierten Interviewleitfaden eine genaue Interpretation der Ergeb-
nisse der schriftlichen Befragung.

5.3 Ergebnisse der Befragung

5.3.1 Rucklaufquoten und Repréasentativitat

Die Teilnahme der Gesundheitseinrichtungen an der schriftlichen Befragung kann als
zufriedenstellend bezeichnet werden. Die hochste Teilnahme ist bei den Krankenhdu-
sern und Reha-Einrichtungen zu verzeichnen, hier ergab sich eine Ricklaufquote von
34 Prozent (45 von 134).%% Bei den voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen wurde
eine Ricklaufquote von 19 Prozent (50 von 263) erreicht. Insgesamt ergab sich damit
ein Riicklauf von 24 Prozent (95 von 397 Gesundheitseinrichtungen). Einen Uberblick
uber die Rucklaufquoten gibt Anhang 2.

Zur Uberpriifung der Reprasentativitit wurde als Indikator die Anzahl der Betten bzw.
Platze herangezogen. Sie ist nach Riicksprache mit dem Ministerium fir Frauen, Ju-
gend, Familie und Gesundheit des Landes NRW der wichtigste Indikator fir die Gréle
einer stationdren Einrichtung. Die Reprasentativitdt kann mit Hilfe des Chi-Quadrat-
Tests Uberpriift werden. Hierbei wird untersucht, ob die Verteilung der an der Befra-
gung teilnehmenden Einrichtungen hinsichtlich des Indikators Betten-/Platzzahl mit
der Verteilung aller Einrichtungen in Ostwestfalen-Lippe tibereinstimmt. Dazu wurden
in einem ersten Schritt die Betten-/Platzzahlen in GroRenklassen eingeteilt. Zu berlick-
sichtigen ist, dass der Chi-Quadrat-Test zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihrt, je
nachdem wie die Einteilung in GroRenklassen vorgenommen wird.

Der Chi-Quadrat-Test wurde fir die voll- und teilstationdaren Pflegeeinrichtungen, die
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und die Krankenh&user getrennt durchge-
fihrt. Die voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen wurden in die drei GréRenklas-
sen bis zu 50, 51-100 und 101-200 Betten/Platzen unterteilt. Pflegeeinrichtungen mit
mehr als 200 Betten/Platzen konnten nicht berticksichtigt werden, da ihre genaue An-
zahl in der Grundgesamtheit nicht bekannt ist. Von den 50 befragten Pflegeeinrichtun-
gen haben vier mehr als 200 Betten/Platze. Es wurden daher die 46 Einrichtungen mit
bis zu 200 Betten/Platzen von den insgesamt 50 befragten Einrichtungen beim Chi-
Quadrat-Test beriicksichtigt.

%8 Die Anzahl 45 setzt sich zusammen aus 14 Krankenhausern, 27 Reha-Einrichtungen und 4 weiteren Einrich-
tungen, die sich aufgrund einer anonymen Beantwortung des Fragebogens nicht eindeutig als Krankenhaus oder
Reha-Einrichtung zuordnen lieRen.
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Die 46 Pflegeeinrichtungen wurden mit den 263 Pflegeinrichtungen in Ostwestfalen-
Lippe hinsichtlich der Verteilung der Haufigkeiten in den drei genannten Grolienklas-
sen verglichen. Der statistische Test ergab einen Chi-Quadrat-Wert von 0,282 und eine
Signifikanz von 0,868. Daraus kann abgeleitet werden, dass die Verteilung der befrag-
ten Pflegeinrichtungen mit bis zu 200 Betten/Platzen mit der Verteilung aller Pflegein-
richtungen derselben GroRRenklassen in Ostwestfalen-Lippe Ubereinstimmt. Es kann
daher insoweit von der Reprasentativitat der befragten Pflegeeinrichtungen ausgegan-
gen werden (siehe Anhang 3).

Bei der Uberpriifung der Reprasentativitat der Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen war zu beriicksichtigen, dass sie bei dieser Erhebung anders erfasst wurden als
durch das LDS NRW (siehe Abschnitt 5.1). Daher konnten die befragten Reha-
Einrichtungen nur hinsichtlich ihrer Représentativitét fur die im Verzeichnis des LDS
NRW erfassten Reha-Einrichtungen tberpruft werden. Von den 27 befragten Reha-
Einrichtungen waren 24 im Verzeichnis des LDS NRW zu finden. Diese 24 Einrich-
tungen wurden hinsichtlich ihrer Représentativitat Gberprift. Sie wurden anhand des
Indikators Bettenzahl in die drei Gruppen bis zu 100, 101-200 und tber 200 Betten
untergliedert. Der Chi-Quadrat-Test ergab hierbei einen Chi-Quadrat-Wert von 0,187
und eine Signifikanz von 0,911. Es kann daher angenommen werden, dass die befrag-
ten Reha-Einrichtungen, die auch im Verzeichnis des LDS NRW aufgefiihrt sind, fir
die 54 Reha-Einrichtungen in Ostwestfalen-Lippe représentativ sind (siehe Anhang 3).

Die allgemeinen Krankenh&user werden vom Statistischen Bundesamt in die drei Klas-
sen Grundversorgung (bis 200 Betten), Regionalversorgung (201 bis 800 Betten) und
Maximalversorgung (iiber 800 Betten) unterteilt. Bei der Uberpriifung der Reprasenta-
tivitat der 14 befragten Krankenh&user ergab sich ein Chi-Quadrat-Wert von 0,143 und
eine Signifikanz von 0,931. Dieses Ergebnis spricht daflr, dass die 14 befragten
Krankenhduser hinsichtlich der Bettenzahl fur alle 45 allgemeinen Krankenhduser in
Ostwestfalen-Lippe repréasentativ sind. Allerdings ist bei diesem Ergebnis zu
beriicksichtigen, dass die Voraussetzungen fiir den Chi-Quadrat-Test nicht erfillt wer-
den. Vorausgesetzt wird, dass die erwarteten Haufigkeiten in allen drei Gruppen min-
destens den Wert eins annehmen und hochstens in 20 Prozent der Klassen kleiner als
flnf sind (VoR u. a. 2000: 452). In den beiden Gruppen der Krankenhduser mit bis zu
200 Betten und tber 800 Betten ergeben sich allerdings erwartete Haufigkeiten von
4,7 und 0,9, die damit beide unter 5,0 liegen. Diese beiden Gruppen machen 66,6 Pro-
zent aus (zwei der drei Gruppen) und liegen damit tber der 20 Prozent-Grenze. Die
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Voraussetzungen wurden daher nicht erflllt. Es war notwendig, die Reprasentativitat
mit einem weiteren Test zu Uberprifen, der im Folgenden néher beschrieben wird.

Da der Anteil der Krankenh&user mit iber 800 Betten im Verhaltnis zu den Ubrigen
beiden Anteilen sehr gering ausfiel, wurde diese Gruppe mit der zweiten Gruppe der
Krankenhduser (tber 200 bis 800 Betten) zusammengefasst. Dadurch ergaben sich die
beiden GroRenklassen bis 200 und tber 200 Betten. Bei zwei Gruppen bietet es sich
an, einen Anteilswertetest durchzufiihren. Hierbei wird Gberprift, ob die Anteile der
14 befragten Krankenh&user hinsichtlich des Indikators Bettenzahl mit den Anteilen
aller 45 Krankenhduser in Ostwestfalen-Lippe weitgehend Ubereinstimmen. Dazu
muss in einem ersten Schritt eine Nullhypothese aufgestellt werden. Sie lautete: ,,Der
Anteil der befragten Krankenhduser mit bis zu 200 Betten stimmt mit dem entspre-
chenden Anteil in der Grundgesamtheit Uberein“. Es wurde also davon ausgegangen,
dass sich der Anteil der befragten Krankenhduser mit bis zu 200 Betten (28,57 Pro-
zent) nicht statistisch signifikant vom entsprechenden Anteil in der Grundgesamtheit
(33,33 Prozent) unterscheidet. Die Voraussetzung flr diesen Test wurde erfillt. Der
Anteilswertetest kam zu dem statistisch signifikanten Ergebnis, dass der Anteil der
befragten Krankenhduser mit bis zu 200 Betten mit dem entsprechenden Anteil der
Krankenhduser in der Grundgesamtheit Ubereinstimmt (Signifikanzniveau 0,05). Da-
her kann davon ausgegangen werden, dass die befragten Krankenhduser fiir alle Kran-
kenhduser in der Grundgesamtheit reprasentativ sind (siehe Anhang 3).

Bei den Unternehmen der Vorleistungs- und Zulieferindustrie der Gesundheitswirt-
schaft wurde lediglich eine Ricklaufquote von 6 Prozent (9 von 160 Unternehmen)
erreicht, sodass die Représentativitat nicht gewahrleistet ist. Die Aussagen dieser neun
Unternehmen werden daher in diesem Bericht nicht gesondert aufgeftihrt, sondern fin-
den bei der Beschreibung der Kooperationen der Gesundheitseinrichtungen mit deren
Zulieferern bei der Beschaffung von Gutern und Dienstleistungen sowie der Forschung
und Entwicklung Berlcksichtigung.
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5.3.2 Allgemeine Angaben der befragten Gesundheitseinrichtungen

Trager der Gesundheitseinrichtungen

Die befragten Krankenh&user, Reha-Einrichtungen sowie teil- und vollstationare Pfle-
geeinrichtungen gehdren zu 67 Prozent einem Trager an, der mehrere Einrichtungen
unterhalt, und zu 33 Prozent einem Trager mit nur dieser einen Einrichtung. Einrich-
tungen, die mit anderen Einrichtungen zusammen einem Trager angehdren, bekamen
die Fragen gestellt, wo sich die Standorte dieser Einrichtungen befinden und um wie
viele Einrichtungen es sich dabei handelt. Da es vorkam, dass mehrere Einrichtungen
ein und desselben Tréagers den Fragebogen beantwortet haben, kénnen die Prozentzah-
len der Gebietseinheiten durch Doppelt- oder Mehrfachzédhlungen moglicherweise -
berschétzt worden sein. So kann also nur unter Vorbehalt gesagt werden, dass die Tré-
ger mehrerer Einrichtungen 44,5 Prozent der Einrichtungen in Ostwestfalen-Lippe un-
terhalten. Dies zeigt, dass sich Einrichtungen, die einem gemeinsamen Trager angeho-
ren, eher in Ostwestfalen-Lippe konzentrieren, als dass sie regionsuibergreifenden Ein-
richtungsverbiinden angehdren (vorausgesetzt, dass hierbei keine Uberschatzungen
vorliegen).

Abb. 10 Standorte der Einrichtungen von Tragern mit mehreren Einrichtungen in
Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=62
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Die Gesundheitseinrichtungen lassen sich bezuglich ihrer Trégerschaft in kirchli-
che/freigemeinnitzige, offentlich-rechtliche und private Einrichtungen unterteilen.
Wahrend der Unterhalt kirchlicher/freigemeinnitziger Einrichtungen durch die Kir-
chen, die freie Wohlfahrtspflege, Gemeinden, Vereine und Stiftungen erfolgt, werden
offentlich-rechtliche Einrichtungen Uber die Gebietskdrperschaften (Bund, Léander,
Bezirke, Kreise oder Gemeinden) bzw. den daraus hervorgehenden Zweckgemein-
schaften und Sozialversicherungstragern unterhalten. Private Gesundheitseinrichtun-
gen gelten als Unternehmen und kdnnen unterschiedliche Gesellschafter aufweisen
(Ennemann 2003: 16; Ott 2003: 2). Die befragten Einrichtungen gehdren zu 41 Pro-
zent kirchlichen/freigemeinnitzigen Trégern an, zu 34 Prozent privaten Trégern und
zu 25 Prozent offentlich-rechtlichen Trégern, wie Abbildung 11 zeigt.

Einer Studie der Wirtschaftspriifung Ernst & Young zufolge wird der Anteil der 6f-
fentlich-rechtlichen Gesundheitseinrichtungen bis zum Jahr 2020 um bis zu 70 Prozent
abnehmen. Der Anteil der privaten Einrichtungen wird dagegen voraussichtlich um 44
Prozent steigen. Als Griinde flr diese Entwicklung werden der steigende Kostendruck
und wachsende private Konkurrenz genannt, wovon insbesondere kleinere offentlich-
rechtliche Einrichtungen betroffen sein werden. (Ernst & Young 2005).

Abb. 11 Art der Trager in Prozent

41% Okirchlich/freigemein.
O o6ffentlich-rechtlich
M privat

25%

Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=95

Die verschiedenen Tragerschaften wurden erhoben, um mdgliche Unterschiede hin-
sichtlich der Kooperationsintensitét in einzelnen Funktionsbereichen festzustellen. Die
Tréger wurden hinsichtlich ihrer Kooperationen mit stationdren und ambulanten Ein-
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richtungen, Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Tech-
nologietransfers und mit staatlichen Institutionen bzw. Wirtschaftsférderungsorganisa-
tionen verglichen (siehe Anhang 4). Wie sich herausstellte, kooperieren Gesundheits-
einrichtungen, die kirchlichen/freigemeinnitzigen Tragern angehoren, mit anderen
stationdren Einrichtungen und mit ambulanten Einrichtungen in der Aus- und Weiter-
bildung und der Forschung und Entwicklung intensiver als Einrichtungen in 6ffentlich-
rechtlicher oder privater Tragerschaft. Die Kooperationen mit staatlichen Institutionen
bzw. Wirtschaftsforderungsorganisationen sind in den drei Bereichen Erstellung von
Dienstleistungen, Aus- und Weiterbildung und Forschung und Entwicklung bei Ein-
richtungen mit kirchlichem/freigemeinnitzigem Tréager ebenfalls starker ausgepragt.

Die offentlich-rechtlichen Einrichtungen kooperieren bei der Erstellung von Dienst-
leistungen mit stationdren und ambulanten Einrichtungen Gberdurchschnittlich inten-
siv. Dartiber hinaus kooperieren sie mit Institutionen/Organisationen der Technologie-
entwicklung bzw. des Technologietransfers in allen drei Bereichen stérker als Einrich-
tungen kirchlicher/freigemeinndtziger und privater Trager. Diejenigen Einrichtungen,
die privaten Tragern angehdren, kooperieren in allen Bereichen nur unterdurchschnitt-
lich intensiv.

Betten-/Platzzahlen der Gesundheitseinrichtungen

Um die Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich ihrer GroéRe gruppieren zu konnen,
wurden sie zu ihren Betten- bzw. Platzzahlen befragt (siehe Abbildung 12). Unter den
Pflegeeinrichtungen sind diejenigen am h&ufigsten vertreten, die zwischen 51 und 100
Betten bzw. Platze zur Verflgung stellen (40 Prozent). An zweiter Stelle stehen Ein-
richtungen mit bis zu 50 Betten bzw. Platzen. Einrichtungen mit mehr als 100 und bis
zu 200 Betten bzw. Platzen sind noch zu 22 Prozent vertreten. Die groReren Pflegeein-
richtungen machen nur einen geringen Anteil aus.

Die befragten Reha-Einrichtungen stellen hauptséchlich ber 100 bis 200 Betten zur
Verfugung (33 Prozent). Reha-Einrichtungen der Gruppen mit bis zu 50 und Gber 50
bis 100 Betten sind am zweith&ufigsten zu jeweils 19 Prozent vertreten. Auch Reha-
Einrichtungen mit tber 200 bis 400 Betten kommen noch relativ haufig vor, gréiiere
nur zu 4 Prozent.

Die befragten Krankenhduser haben dagegen sehr unterschiedliche Bettenzahlen.
Krankenhduser der Grundversorgung (bis zu 200 Betten) sind zu 28 Prozent vertreten,
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Krankenhduser der Regionalversorgung (liber 200 bis zu 800 Betten) zu 65 Prozent
und Krankenhduser der Maximalversorgung (liber 800 Betten) zu 7 Prozent. Aufgrund
des zunehmenden Wettbewerbs im Krankenhaussektor ist mit einer Abnahme des An-
teils der kleineren Krankenhduser mit bis zu 200 oder auch 250 Betten zu rechnen.
Dies betrifft also vor allem Krankenh&user der Grundversorgung.

Abb. 12 Einrichtungen gruppiert nach Betten-/Platzzahlen in Prozent

45

40 40

35 33

30
30 -

25 O Krankenhauser
22
19 19 — =

O Reha-Einrichtungen

20 - B Pflege-Einrichtungen

in Prozeni
N
=
N

15 | 15

—‘ 11
10 ]
5 , 4
. | | | lm ]

bis 50 Uber50 bis Uber 100 bis Uber200 bis Uber300 bis (ber400bis  Uber 800
100 200 300 400 800

Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=95

94



Kapitel 5: Empirische Untersuchung der Kooperationen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft der Region
Ostwestfalen-Lippe

Beschaftigte in den Gesundheitseinrichtungen

Betrachtet man in Abbildung 13 die Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich ihrer Be-
schaftigtenzahlen, so féllt auf, dass der iberwiegende Teil der Einrichtungen zwischen
10 und 49 Personen beschaftigt (37 Prozent). An zweiter Stelle stehen Einrichtungen
mit 100 bis 199 Beschéftigten. Vergleicht man diese Anteile mit den Betten-/ Platz-
zahlen, so ist zu vermuten, dass es sich bei den Einrichtungen mit 100 bis 199 Be-
schaftigten uberwiegend um Krankenhéduser handelt, da sie entsprechend hohe Betten-
zahlen aufweisen.

Abb. 13 Beschaftigte insgesamt in Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=45

Im Folgenden wird die durchschnittliche Anzahl der weiblichen und ménnlichen Be-
schaftigten in den Qualifikationsgruppen Auszubildende, Beschaftigte ohne Berufsab-
schluss, mit Berufsabschluss sowie mit Fachhochschul- bzw. Universitatsabschluss
dargestellt (siehe Abbildung 14). Die Durchschnitte wurden anhand des Medians be-
rechnet. Dies lasst sich folgendermalien begriinden: Unter den befragten Einrichtungen
gibt es einige mit einer sehr groflen Anzahl von Beschéftigten, wodurch sich eine
schiefe Verteilung ergibt. Die durchschnittliche Beschéaftigtenzahl wirde als zu hoch
eingeschatzt werden, wenn man zur Berechnung das arithmetische Mittel heranziehen
wirde. Bei der Berechnung des arithmetischen Mittels wird die Summe der Beschéf-
tigten durch die Anzahl der Nennungen dividiert. Bei der Berechnung des Medians
werden dagegen die Beschéftigtenzahlen der GrélRe nach geordnet. Der Median ent-
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spricht dann der mittleren Zahl der Beschaftigten, sodass 50 Prozent der Beschaftigten
darunter und 50 Prozent dar(ber liegen.

Am grolten ist die Anzahl der weiblichen Beschéftigten mit Berufsabschluss, sie liegt
durchschnittlich bei 34 Beschaftigten. Danach folgen die weiblichen Beschéftigten
ohne Berufsabschluss (mit durchschnittlich 10 Beschéftigten). Die durchschnittliche
Zahl der Beschaftigten mit Fachhochschul- oder Universitatsabschluss ist sowohl bei
den weiblichen Beschaftigten als auch bei den ménnlichen Beschaftigten gering.

Besonders auffallig ist, dass die Einrichtungen im Durchschnitt nur zwei weibliche
Auszubildende und keinen méannlichen Auszubildenden beschaftigen. Von den 82 Ein-
richtungen, die sich zu dieser Frage duferten, gaben 34 Prozent an, dass sie gar keine
weibliche Auszubildende beschéftigen. 59 Prozent der teilnehmenden Einrichtungen
beschaftigen keinen mannlichen Auszubildenden. Die ménnlichen Beschéftigten sind
in den Gesundheitseinrichtungen in allen vier Qualifikationsgruppen stark unterrepra-
sentiert.

Abb. 14 Durchschnittliche Anzahl der Beschaftigten in einzelnen Qualifikationsgrup-
pen (berechnet mit dem Median)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 60 und 85
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Umsétze der Gesundheitseinrichtungen

In Abbildung 15 werden die prozentualen Umsatzanteile der verschiedenen Einrich-
tungen dargestellt. Die Umséatze der Krankenhduser liegen zwischen tiber 1 Mio. Euro
bis zu 150 Mio. Euro. Sie verteilen sich symmetrisch auf die einzelnen GroRenklassen.
Am hdufigsten sind diejenigen Krankenhduser vertreten, die einen Umsatz (ber 10
Mio. Euro und bis zu 50 Mio. Euro erwirtschaften. Die Reha-Einrichtungen haben
Umsadtze uber 0,5 Mio. Euro bis zu 50 Mio. Euro zu verzeichnen. Hier ist die Vertei-
lung recht unterschiedlich. Der GroRteil der Reha-Einrichtungen erwirtschaftet einen
Umsatz von uber 1 Mio. Euro bis zu 5 Mio. Euro. Reha-Einrichtungen, die einem Tré-
ger mit mehreren Einrichtungen angehéren, erwirtschaften eher hohere Umsétze ab 1
Mio. Euro, wahrend einzelne Reha-Einrichtungen berwiegend geringere Umsatze bis
zu 5 Mio. Euro verzeichnen. Die Pflegeeinrichtungen erwirtschaften Umsétze bis zu
10 Mio. Euro. Hierbei sind Einrichtungen mit einem Umsatz von Gber 1 Mio. bis zu 5
Mio. Euro am haufigsten — zu 67 Prozent — vertreten.

Vergleicht man die Umsdtze mit den Betten-/Platzzahlen (als Indikator fir die GroRe
der Einrichtungen), so wird deutlich, dass die Krankenh&user als die grofiten Einrich-
tungen dementsprechend die hochsten Umsétze zu verzeichnen haben, wéhrend die
Reha-Einrichtungen hinsichtlich GrélRe und Umsatz im Mittelfeld liegen. Die ver-
gleichsweise kleineren Pflegeeinrichtungen erwirtschaften die geringsten Umsatze.
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Abb. 15 Umsétze der Einrichtungen in Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=84

Patienten-Einzugsgebiete

Die Erhebung der Patienten-Einzugsgebiete dient der Entwicklung von Handlungs-
empfehlungen. Sie zeigt, welche Gesundheitseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes hin-
sichtlich der Nachfrage der Patienten eher regional orientiert sind und welche eher
uberregional. Dementsprechend sind eher regionale bzw. tiberregionale Kooperationen
von Vorteil, wie spater aufgezeigt wird. Es wurde die Frage gestellt, ob die Patienten
der Krankenhduser, Reha- und Pflegeeinrichtungen Uberwiegend aus Ostwestfalen-
Lippe kommen (siehe Abbildung 16). Die befragten Krankenhduser behandeln zu 85,9
Prozent Patienten aus Ostwestfalen-Lippe und zu 13,3 Prozent Patienten aus anderen
Regionen Deutschlands. Das Einzugsgebiet der Pflegeeinrichtungen ist noch starker
auf Ostwestfalen-Lippe konzentriert: sie behandeln zu 88,3 Prozent Patienten aus
Ostwestfalen-Lippe und zu 11,6 Prozent Patienten aus anderen Regionen Deutsch-
lands. Die Reha-Einrichtungen versorgen dagegen tberwiegend Patienten aus anderen
Regionen Deutschlands: zu 63 Prozent. Nur 36,6 Prozent der von ihnen behandelten
Patienten kommen aus Ostwestfalen-Lippe. Auslandische Patienten nehmen die ost-
westfalisch-lippischen Gesundheitseinrichtungen fast gar nicht in Anspruch. Ihr Anteil
liegt bei allen Gesundheitseinrichtungen unter 1 Prozent.
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Abb. 16 Patienten-Einzugsgebiete der verschiedenen Einrichtungen in Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 93 und 94

Die drei Einzugsgebiete haben sich nach Aussage der tUberwiegenden Zahl der Ein-
richtungen in den letzten zwei Jahren (2001/02) nicht geandert: Auch fir die nachsten
zwei Jahre (2004/05) wird keine Anderung erwartet (siehe Abbildung 17). 17 Prozent
der Einrichtungen gaben an, dass der Anteil der Patienten aus Ostwestfalen-Lippe in
den letzten zwei Jahren zugenommen hat. Nur bei 1 Prozent der Einrichtungen ist der
Anteil der Patienten aus Ostwestfalen-Lippe gesunken. Immerhin 24 Prozent der Ein-
richtungen gehen davon aus, dass der Anteil der Patienten aus Ostwestfalen-Lippe in
den ndchsten zwei Jahren steigen wird; 4 Prozent der Einrichtungen sprechen von ei-
nem Rickgang. Ostwestfalen-Lippe wird daher gegenuber den letzten beiden Jahren
voraussichtlich an Bedeutung gewinnen. Die Anzahl der Patienten aus den Ubrigen
Regionen Deutschlands nahm in den letzten beiden Jahren eher ab. Auch fir die
néchsten beiden Jahre wird eher mit einer Abnahme als mit einer Zunahme gerechnet.
Bei den Patienten aus dem Ausland wird kaum von einer Anderung in den nachsten
beiden Jahren ausgegangen.
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Abb. 17 Anderung der Patienten-Einzugsgebiete in Prozent (2001/02 und 2004/05)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 90 und 93

Uberregionale Attraktivitat der Leistungen

Im Folgenden wurde danach gefragt, ob die Einrichtungen fur ihre Patienten Gberregi-
onal attraktive Leistungen anbieten. Aufbauend auf den Angaben zur Attraktivitat des
Leistungsangebots wird spater untersucht, in welchen Bereichen eventuell Handlungs-
bedarf besteht. 57 Prozent der Einrichtungen bieten nach eigenen Aussagen uberregio-
nal attraktive Leistungen an, wahrend 43 Prozent der Einrichtungen dies nicht tun (67
von 95 Befragten dufRerten sich hierzu) (siehe Abbildung 18). Bei allen Leistungen, die
in Abbildung 18 erfasst sind, handelt es sich um spezielle Leistungen. Die am h&ufigs-
ten genannten beiden Bereiche sind: Rehabilitation (zu 17 Prozent) und die Pflege und
Betreuung der Patienten (ebenfalls zu 17 Prozent). An zweiter Stelle stehen Verfahren
der Therapie und Diagnostik und Behandlung der Patienten (jeweils zu 14 Prozent).
SchlieBlich wurden noch zu einem geringen Anteil (2 Prozent) Schulungen der Patien-
ten genannt. 14 Prozent der Einrichtungen bieten sonstige Leistungen an wie z. B. be-
treutes Wohnen, Sportmdglichkeiten oder Kinderbetreuung. 22 Prozent der Einrich-
tungen bieten mehrere der genannten Leistungen an.
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Abb. 18 Uberregional attraktive Leistungen fir Patienten in Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=67

Vor allem die Reha-Einrichtungen bieten nach eigenen Aussagen uberregional attrak-
tive Leistungen an, namlich 71 Prozent von ihnen. Nach Meinung der Experten sind
die Leistungen der ostwestfalisch-lippischen Reha-Einrichtungen vor allem deswegen
uberregional attraktiv, da viele von ihnen die Strategie der Marktnischenbesetzung
verfolgen und Leistungen fir spezielle Zielgruppen anbieten. Ihr Einzugsgebiet um-
fasst meist NRW oder auch ganz Deutschland (siehe Abbildung 16). Schon seit dem
19. Jahrhundert versorgen sie laut Experten insbesondere Patienten aus dem Ruhrge-
biet.

Die Reha-Einrichtungen sind nach Aussage der Experten diejenigen Gesundheitsein-
richtungen, die am starksten um Patienten werben. Dies betrifft sowohl die Werbung
um Privatpatienten als auch um Kassenpatienten. Um Privatpatienten wird beispiels-
weise auf Gesundheitsmessen, bei Veranstaltungen in Krankenhdusern, bei Tagen der
offenen Tur, ber Kataloge, Flyer und Internetseiten (mit der Option direkt zu buchen)
geworben. Die Werbung um Kassenpatienten erfolgt iber Kontakte zu Kosten- und
Rentenversicherungstragern und zu Krankenhdusern und Unikliniken (Key-
Accounting). lhnen werden beispielsweise neue Therapie-Methoden vorgestellt. Nach
Ansicht der Experten kommt der Mund-zu-Mund-Propaganda (Empfehlungsmarke-
ting) bei beiden Patientengruppen eine groRe Bedeutung zu.
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Unter den Krankenh&dusern bieten etwas mehr als die Halfte — 55 Prozent — (berregio-
nal attraktive Leistungen an; unter den Pflegeeinrichtungen sind es nur 43 Prozent. Da
die Krankenhduser zu rund 86 Prozent und die Pflegeeinrichtungen zu rund 88 Prozent
Patienten aus der Region versorgen, ist die Schaffung eines Uberregional attraktiven
Angebotes flr sie von nachrangiger Bedeutung. Die Kostentrédger haben auf die GroRe
der Einzugsgebiete einen erheblichen Einfluss.

Die Steuerung der Patientenaufnahme in den Krankenhdusern erfolgt nach Aussage
der Experten zu schatzungsweise 90 Prozent uber die niedergelassenen Arzte. In der
Regel werden die Patienten durch Arzte zugewiesen, die ihre Niederlassungen in der-
selben Gemeinde bzw. demselben Kreis haben. Es kommt aber auch vor, dass die Pati-
enten auf ihr Verlangen hin einem bestimmten Krankenhaus zugewiesen werden. Da-
her ist es auch bei gesetzlich versicherten Patienten wichtig, welches Image ein Kran-
kenhaus hat. Die Mund-zu-Mund-Propaganda spielt ebenso wie bei den Reha-
Einrichtungen eine entscheidende Rolle. Nach Aussage der Experten betreiben einige
Krankenhauser innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe Offentlichkeitsarbeit, z. B.
uber Artikel in regionalen Zeitungen oder indem Tage der offenen Tur veranstaltet
werden.

Auch die Pflegeinrichtungen werben laut Experten trotz ihrer gegenwartig hohen Aus-
lastung in der Region Ostwestfalen-Lippe um Patienten. Die Anforderungen der Pati-
enten und auch der Angehorigen an die Qualitat der Pflegeleistungen haben in den
letzten Jahren aufgrund der zunehmenden Eigenbeteiligung an den Kosten zugenom-
men. Sie sind gesundheitsbewusster geworden und schenken den Behandlungsmetho-
den und Produkten mehr Beachtung. Von den Pflegeinrichtungen wird ein mdglichst
breites Leistungsspektrum erwartet. Die Pflegeeinrichtungen versuchen, sich iber Pro-
filbildung von anderen Anbietern der Region abzuheben. Werbung erfolgt z. B. tber
Veroffentlichungen in Zeitschriften, Broschiiren, Flyer, Internetseiten, Direktwerbung
an Fahrzeugen sowie tber Vortrage. Forderkreise und der ,,Seniorenkaffee tragen zur
Profilbildung bei. Einige Pflegeeinrichtungen planen, sich im Radio Westfalica tiber
Life-Sendungen wéhrend ihrer Arbeitseinsatze zu prasentieren.
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5.3.3 Kooperationen und Netzwerke bei der Beschaffung

Kooperationen und Netzwerke zwischen Gesundheitseinrichtungen und Zulieferern
Die Gesundheitseinrichtungen beziehen ihre Ge- und Verbrauchsguter sowie die
Dienstleistungen berwiegend aus der Region Ostwestfalen-Lippe. Die Dienstleistun-
gen werden beispielsweise zu 74 Prozent aus Ostwestfalen-Lippe bezogen und zu 26
Prozent aus anderen Regionen Deutschlands. Somit erfolgt der Bezug komplett aus
dem Inland.

Abb. 19 Einkaufsbeziehungen der Einrichtungen in Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 91 und 94

Aus den Experteninterviews geht hervor, dass die Gesundheitseinrichtungen bemiiht
sind, die regionale Wirtschaft zu unterstiitzen und daher ihre Giter und Dienstleistun-
gen nach Moglichkeit aus Ostwestfalen-Lippe beziehen.

Die Art der Beschaffung kann hinsichtlich ihrer Haufigkeit unterschieden werden.
Nach Aussage der Experten spielen bei haufig zu beschaffenden Gitern und Dienst-
leistungen langjahrige, vertrauensvolle Lieferantenbeziehungen eine wichtige Rolle,
sodass es eher selten zu einem Wechsel der Zulieferer kommt. Bei eher selten zu be-
schaffenden Gutern und Dienstleistungen, die hdufig sehr kostenintensiv sind, kommt
es zumeist zu Uberregionalen Ausschreibungen, um den giinstigsten Anbieter zu fin-
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den. Nach Meinung der Experten bieten die ostwestfélisch-lippischen Zulieferer ein
ahnliches oder sogar besseres Preis-Leistungs-Verhéltnis als die Zulieferer aus anderen
Regionen, sodass auch bei Ausschreibungen tberwiegend regionale Anbieter in An-
spruch genommen werden. Ausschreibungen kénnen allerdings fir die Gesundheits-
einrichtungen den Nachteil mit sich bringen, dass sie zu wenig auf deren spezielle Be-
dirfnisse zugeschnitten sind. Es wird dann zwar der glinstigste Preis realisiert, aber die
Leistung des Anbieters ist moglicherweise im Vergleich nicht die qualitativ hochwer-
tigste.

Bei der Beschaffung innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe spielen nach Ansicht
der Experten aber nicht nur das Preis-Leistungs-Verhaltnis und die langjahrigen Be-
ziehungen eine wichtige Rolle, sondern auch die rdumliche N&he zu den Zulieferern.
Sie ist bei allen Gutern und Dienstleistungen wichtig, die in kurzen Versorgungsab-
stdnden geliefert werden mussen, z. B. leicht verderbliche Lebensmittel.

Die raumliche Né&he ist laut Experten auch bei der Beschaffung von beratungsintensi-
ven Gutern und Dienstleistungen wichtig. Sie erfordern eine starke Kundennéhe, so
z. B. Serviceleistungen fir Krankenhduser, die mit dem Bettenmanagement verbunden
sind. Auch bei der gemeinsamen Entwicklung von Innovationen sind hdufig personli-
che Gespréache notwendig. Nach Aussagen der Experten nehmen die einmaligen und
auch dauerhaften Beratungsleistungen der Hersteller zur Anwendung der Produkte
enorm zu. Diese Leistung nehmen insbesondere Reha-Einrichtungen in Anspruch. Be-
raten werden neben den Gesundheitseinrichtungen auch der Grol3- und Fachhandel,
vor allem Sanitatshduser. Die Beratung dient den Zulieferern als Verkaufsunterstit-
zung. Bei dauerhaften Beratungsleistungen fungieren die Zulieferer als Wissensver-
mittler, die ihr Wissen Uber die Produkte an die Gesundheitseinrichtungen weiterge-
ben.

Die Gesundheitseinrichtungen beziehen ihre Giiter und Dienstleistungen aus unter-
schiedlicher raumlicher Entfernung. Die Ge- und Verbrauchgiter werden vor allem
von den Pflege- und Reha-Einrichtungen aus Ostwestfalen-Lippe bezogen (siehe Ta-
belle 12). Die Krankenhduser beziehen diese dagegen eher aus anderen Regionen
Deutschlands. Sie kaufen die Gebrauchsguter beispielsweise zu 41,5 Prozent in Ost-
westfalen-Lippe ein, zu 56,1 Prozent in anderen Regionen Deutschlands und nur zu
2,4 Prozent im Ausland. Dienstleistungen werden von allen Gesundheitseinrichtungen
uberwiegend von ostwestfélisch-lippischen Anbietern in Anspruch genommen.
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Tab. 12 Einkaufsbeziehungen der verschiedenen Gesundheitseinrichtungen in Prozent
(arithmetische Mittel)

Gebrauchsguter aus
OWL Deutschland Ausland
an Reha-Einrichtungen 53,6 % 45,0 % 1,4 %
an Pflegeeinrichtungen 72,2 % 27,7 % 0,1%
an Krankenhauser 41,5 % 56,1 % 2,4 %
Verbrauchsguter aus
OWL Deutschland Ausland
an Reha-Einrichtungen 65,6 % 33,7 % 0,7%
an Pflegeeinrichtungen 80,3 % 19,5% 0,2%
an Krankenhauser 47,5 % 51,1 % 1,4 %
Dienstleistungen aus
OWL Deutschland Ausland
an Reha-Einrichtungen 795 % 20,5 % 0,0 %
an Pflegeeinrichtungen 75,2 % 24,6 % 0,2%
an Krankenhdauser 62,9 % 37,1 % 0,0 %

Quelle: eigene Erhebung, Datenbasen: zwischen 25 und 26 Reha-Einrichtungen, zwischen 49 und 50 Pflegeein-
richtungen, zwischen 13 und 14 Krankenhduser.

Die unterschiedlichen raumlichen Entfernungen bei der Beschaffung sind nach Aussa-
ge der Experten von den Organisationsformen der Gesundheitseinrichtungen abhangig.
Die Pflege- und Reha-Einrichtungen sind im Gegensatz zu den Krankenh&usern kaum
in Einkaufsverblinden organisiert. Nach Aussage der Experten halten sie den organisa-
torischen Aufwand eines Einkaufsverbundes im Verhaltnis zu ihren Bestellmengen an
Ge- und Verbrauchsgutern fur zu groB. Eine Ausnahme bildet die Beschaffung von
Gebrauchsgegenstanden wie Krankenbetten, die oft Gber ein Einkaufskontor bezogen
werden. Vermutlich lassen sich bei der Beschaffung von Krankenbetten tber ein Ein-
kaufskontor economies of scale verwirklichen, weil es sich um standardisierte Produk-
te handelt, die durch das Kontor in groReren LosgréRen beschafft werden kénnen.

Dariiber hinaus spielt nach Expertenmeinungen bei Pflege- und Reha-Einrichtungen
die Vertrauensbasis zu den Zulieferern durch langjahrige persdnliche Kontakte eine
groere Rolle als bei den Krankenhdusern. Ihre Gebrauchsglter kaufen sie beispiels-
weise zumeist nicht direkt beim Hersteller ein, sondern bei regionalen Sanitatshausern
bzw. Fachhéndlern, die wiederum die Kontakte zu den Herstellern pflegen. Insbeson-
dere flr Pflegeeinrichtungen sind Kontakte in ganz Deutschland oder auch dem Aus-
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land aufgrund ihrer relativ geringen Bestellmengen und der eher regionalen bzw.
Kleinrdumigen Organisationsstruktur im Gegensatz zu groReren Gesundheitseinrich-
tungen nicht erforderlich.

Krankenhduser sind dagegen nach Auffassung der Experten eher tberregional orien-
tiert. Die Abrechnungsverfahren der Krankenh&user werden Gber die Krankenhausge-
sellschaft auf Bundeslandebene abgewickelt. Auch die Verbandsarbeit erfolgt Uberre-
gional. Krankenhduser informieren sich ber Anbieter in Zeitschriften, die bundesweit
herausgegeben werden. Dariiber hinaus sind sie haufig aufgrund ihrer grofRen Bestell-
mengen in Einkaufsverbiinden organisiert. Bei ihnen spielen Einkaufsvorteile (Markt-
macht, Preis- und Qualitatsvorteile) eine groliere Rolle als das personliche Vertrauens-
verhaltnis zu den Zulieferern. Zum Beispiel werden Medikamente als Verbrauchsguter
in der Regel bei Krankenhausapotheken bestellt, die in anderen Regionen Deutsch-
lands oder auch im Ausland anséssig sein kénnen. Gebrauchsguter werden haufig ge-
meinsam bei Uberregionalen GroRhéndlern beschafft, deren Standort fiir Krankenh&u-
ser keine Rolle spielt. Bedeutend ist die Qualitat der Gebrauchsglter und die zusatzli-
chen Serviceleistungen. Beispielsweise sind Grofthéndler dazu in der Lage, Kranken-
hausern Komplettangebote zur Prozessvereinfachung zu liefern, z. B. OP-Sets.

Bei der Beschaffung von Dienstleistungen durch Krankenhduser verhalt es sich nach
Meinung der Experten ahnlich wie bei den Pflege- und Reha-Einrichtungen: Sie wer-
den zum uberwiegenden Teil innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe nachgefragt,
weil das Preis-Leistungs-Verhéltnis der ostwestfalisch-lippischen Dienstleister besser
oder ahnlich dem der regionsexternen Anbieter ist. Bei den Dienstleistern, die deutsch-
land- oder sogar europaweit in Anspruch genommen werden, handelt es sich bei-
spielsweise um Logistikdienstleister, die komplette Logistiksysteme anbieten.

In Abbildung 20 wird dargestellt, wie sich der Einkauf von Gebrauchsgutern nach An-
sicht der Einrichtungen in den letzten zwei Jahren (2001/02) geéndert hat und sich in
den néchsten zwei Jahren (2004/05) noch &ndern wird. Bei der Interpretation der Ab-
bildung ist zu berlcksichtigen, dass sich die Prozentzahlen auf die Anteile der Einrich-
tungen beziehen, die entsprechende Antworten gegeben haben, nicht aber auf die An-
teile der Gebrauchsguter. Dies ist auch bei den Abbildungen 21 und 22 zu beachten.

Die Vertreter der Einrichtungen erwarten, dass sich der Einkauf von Gebrauchsgutern
in Ostwestfalen-Lippe im Zeitraum von 2001 bis 2005 kaum veréndert. Allerdings hat
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sich der Anteil der Einrichtungen, die einen Riickgang des Einkaufs von Gebrauchsgu-
tern in Ostwestfalen-Lippe in den néchsten zwei Jahren (verglichen mit den letzten
zwei Jahren) erwarten, etwas erhoht. Es wird davon ausgegangen, dass auch der Ein-
kauf in den Ubrigen Regionen Deutschlands abnimmt, wenn man die vergangenen und
folgenden zwei Jahre miteinander vergleicht. VVoraussichtlich werden in den ndchsten
zwei Jahren mehr Gebrauchsgter im Ausland eingekauft. Auf den ersten Blick scheint
dies zu Lasten der Region Ostwestfalen-Lippe und der brigen Regionen Deutschlands
zu gehen. Betrachtet man aber noch einmal die Anteile in Abbildung 19, so wird er-
sichtlich, dass der Einkauf von Gebrauchsgutern im Ausland im Jahr 2003 nur 1 Pro-
zent ausmacht. Eine Zunahme der Einkdufe im Ausland hat daher auf Deutschland und
insbesondere Ostwestfalen-Lippe kaum Auswirkungen.

Abb. 20 Entwicklung des Einkaufs von Gebrauchsgutern in Prozent (2001/02 und
2004/05)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 93 und 95
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Mit dem Einkauf von Verbrauchsgitern verhélt es sich dhnlich. Die Einrichtungen
gehen eher von einem Riickgang des Einkaufs in Ostwestfalen-Lippe und Deutschland
und einer Zunahme des Einkaufs im Ausland aus. Da der Einkauf im Ausland aber
auch hier nur 1 Prozent ausmacht, ist diese Zunahme unerheblich.

Abb. 21 Entwicklung des Einkaufs von Verbrauchsgutern in Prozent (2001/02 und
2004/05)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 93 und 95

Nach Aussagen der Experten tendieren einige Gesundheitseinrichtungen moglicher-
weise in den n&chsten Jahren mehr dazu, im Ausland einzukaufen, weil ausléandische
Anbieter ihre Giter aufgrund von EU-FOrdermalinahmen ginstiger anbieten kdnnen
als deutsche Anbieter. Auch bei Re-Importen kénnen Preisvorteile realisiert werden.
Ein weiterer Grund konnte darin liegen, dass der Markt aufgrund der zunehmenden
Nutzung von E-Commerce transparenter wird.
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Bei der Inanspruchnahme von Dienstleistungen erwarten die Gesundheits-
einrichtungen in Ostwestfalen-Lippe ebenfalls eher eine Abnahme. In den brigen Re-
gionen Deutschlands und dem Ausland bleiben die Anteile ungefahr gleich, wenn man
die letzten und néchsten zwei Jahre miteinander vergleicht. Da die Dienstleistungen zu
74 Prozent in Ostwestfalen-Lippe eingekauft werden, ist diese Verdnderung unerheb-
lich.

Abb. 22 Entwicklung des Einkaufs von Dienstleistungen in Prozent (2001/02 und
2004/05)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 90 und 93

In Tabelle 13 werden einige Grunde genannt, die beim Einkauf von Ge- und
Verbrauchsgutern und Dienstleistungen in Ostwestfalen-Lippe von Bedeutung sind.
Alle genannten Grunde erreichten Werte unter dem mittleren Wert von 3,5 und sind
daher wichtig fur den Einkauf in Ostwestfalen-Lippe. Eine besonders groRe Bedeutung
hat die verl&ssliche und reibungslose Zusammenarbeit mit den Anbietern, erst an zwei-
ter Stelle steht die Preisgunstigkeit von Gitern und Dienstleistungen.
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Tab. 13 Grinde fir den Einkauf von Ge- und Verbrauchsgutern und Dienstleistungen
in OWL

Grunde fur den Einkauf von Ge- und Verbrauchsgutern | Mittelwerte auf einer Ska-

und Dienstleistungen in der Region OWL (Bedeutung in la von

den letzten 2 Jahren) 1 (wichtig) bis
6 (unwichtig)

Verlassliche und reibungslose Zusammenarbeit mit den An- 1,5

bietern

Preisgunstige Guter und Dienstleistungen 1,9

Schnelligkeit der Lieferung von Gitern und Dienstleistungen 2,0

Durch direkte personliche Kontakte erleichterte Zusammen- 2,1

arbeit mit den Anbietern

Innovative, qualitativ hochwertige Giter und Dienstleistun- 2,8

gen

Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=94

Horizontale Beschaffungskooperationen und -netzwerke zwischen Gesundheits-
einrichtungen

Horizontale Kooperationen und Netzwerke der Gesundheitseinrichtungen in Form von
Einkaufsverbinden kdnnen nach Auffassung der Experten dazu beitragen, gemeinsam
einen Wettbewerbsvorsprung zu erreichen. Einkaufsverblinde tragen zur Steigerung
der statischen Effizienz bei, da durch sie Kostenvorteile erzielt werden kénnen (interne
Ersparnisse). Der Informations- und Wissenstransfer der Gesundheitseinrichtungen im
Verbund tber Zulieferer und tber angebotene Guter und Dienstleistungen (gemeinsa-
me Marktbeobachtung) bewirkt, dass die Marktkenntnis der Einrichtungen zunimmt.
Dariiber hinaus kann aufgrund der gemeinsamen Qualitatsbeurteilung der standardi-
sierten Glter der Innovationsprozess in den Einrichtungen beschleunigt werden. Auf-
grund der groReren Einkaufsmacht, die mit Einkaufskooperationen und -netzwerken
verbunden ist, kénnen gunstigere Preise und eine bessere Qualitdt der Guter und
Dienstleistungen durchgesetzt werden, als es einzelnen Gesundheitseinrichtungen
maoglich ware.

Gegenwartig sind allerdings nach Aussagen der Experten tberwiegend die grofieren
Gesundheitseinrichtungen, vor allem Krankenh&user, in Einkaufsverbinden organi-
siert. Sie haben aufgrund ihrer GroRe eine starker strategisch orientierte Geschéftsfiih-
rung und eher Mdéglichkeiten, Kooperationen bzw. Netzwerke zu bilden oder zu fusio-
nieren. Als Beispiel fur ein horizontales, tberregionales Netzwerk, das unter anderem
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einer gemeinsamen Beschaffung dienen soll, kann der Klinikverbund Valeo (Verbund
Evangelischer Krankenhduser in Westfalen gGmbH) mit Sitz der Geschaftsfuhrung in
Bielefeld genannt werden. Valeo wurde im Jahr 2003 von zehn Kliniken in evangeli-
scher Tragerschaft gegrundet. Der Verbund hat sich zum Ziel gesetzt, ein gemeinsa-
mes Beschaffungsmanagement aufzubauen. Dies beinhaltet die Aufgaben Beschaf-
fungsmarktforschung, Verbrauchs- und Bedarfsanalysen, Produktbeurteilung, Ver-
tragsgestaltung, Bestellung und Beschaffungscontrolling (Experteninterview im Januar
2004).

Kleine und mittelgroRe Einrichtungen haben durch Kooperationen und Netzwerke die
Madglichkeit, Wirtschaftlichkeitspotenziale zu erschlieRen, die sonst nur grofRen Ein-
richtungen zur Verfligung stehen. Allerdings ist ihre Bereitschaft, Einkaufsverbiinden
beizutreten oder sie zu grinden, haufig dadurch begrenzt, dass sie den organisatori-
schen Aufwand und die damit verbundenen Kosten hoher einschdtzen als den damit
verbundenen Nutzen.

Organisatorischer Aufwand entsteht laut Experten beispielsweise dadurch, dass sich
die Einkaufsleiter der verschiedenen Einrichtungen im Verbund auf ein bestimmtes
Sortiment einigen missen. Es ist also eine Standardisierung der zu beschaffenden Pro-
dukte notwendig. Dadurch sind die einzelnen Einrichtungen nicht mehr unabhéngig
bei ihrer Bestellung; die wirtschaftliche Autonomie geht teilweise verloren. Diesen
Nachteil sehen auch die Krankenh&user, bei denen selbst innerhalb der eigenen Orga-
nisation der Einigungsprozess zwischen dem Einkaufsleiter und den Arzten hinsicht-
lich des zu beschaffenden Sortiments hdaufig mit Schwierigkeiten verbunden ist. Die
Einkaufsleiter miissen daher im Verbund nicht nur mit den Arzten der eigenen Einrich-
tung eine Einigung erzielen, sondern dariiber hinaus auch mit den tbrigen Einkaufslei-
tern. Zu diesem Zweck ist es notwendig, gemeinsame Qualitatsstandards zu erarbeiten.

Kleineren Einrichtungen fehlen nach Meinung der Experten haufig Erfahrungswerte,
um die genannten moglichen Vor- und Nachteile in ihrer Tragweite einschatzen zu
konnen. Da sie wegen ihrer finanziellen Ausstattung nur begrenzt dazu féhig sind, Ri-
siken einzugehen, bleiben Kooperationsmdglichkeiten haufig ungenutzt.
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5.3.4 Kooperationen und Netzwerke in einzelnen Funktionsbereichen

In diesem Abschnitt wird dargestellt, wie intensiv die Kooperationen der Gesundheits-
einrichtungen in den drei Funktionsbereichen Erstellung von Gesundheitsdienstleis-
tungen, Aus- und Weiterbildung sowie Forschung und Entwicklung innerhalb der Re-
gion Ostwestfalen-Lippe sind. Gefragt wurde nach Kooperationen mit anderen statio-
néaren Einrichtungen, mit ambulanten Einrichtungen, mit Institutionen/Organisationen
der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers sowie mit staatlichen In-
stitutionen. Dariiber hinaus wird auf die Entwicklungen dieser Kooperationen in den
letzten und n&chsten zwei Jahren eingegangen.

In Abbildung 23 wird die Intensitat der Kooperationen in den drei Funktionsbereichen
auf einer Skala von 1 (sehr intensiv) bis 6 (nicht vorhanden) dargestellt. Bei der Erstel-
lung von Dienstleistungen arbeiten die befragten Gesundheitseinrichtungen vor allem
mit anderen stationdren Einrichtungen zusammen. Hier liegt der durchschnittliche
Wert (in der linken weilen S&ule) bei 2,8. Dieser Wert gibt an, dass die Kooperationen
uberdurchschnittlich intensiv sind. Die Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen
sind bei der Erstellung von Dienstleistungen eher durchschnittlich und mit Institutio-
nen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers sowie
mit staatlichen Institutionen eher schwach ausgepragt. Bei der Aus- und Weiterbildung
und der Forschung und Entwicklung sind die Kooperationen mit stationdren Einrich-
tungen durchschnittlich vorhanden. Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen und
Institutionen/Organisationen sind nur schwach vorhanden.
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Abb. 23 Intensitat der Kooperationen in OWL (arithmetische Mittel)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 77 und 83

Anhand der Experteninterviews wurde untersucht, wie sich die unterschiedlichen Ko-
operationsintensitaten in den einzelnen Funktionsbereichen Erstellung von Dienstleis-
tungen, Aus- und Weiterbildung und Forschung und Entwicklung begriinden lassen.
Hierbei zeigte sich, dass die moglichen Vor- und Nachteile von Kooperationen fir die
verschiedenen Gesundheitseinrichtungen eine sehr unterschiedliche Bedeutung haben.
Im Folgenden wird daher auf die Kooperationen der verschiedenen Gesundheitsein-
richtungen in den Funktionsbereichen néher eingegangen.

Bei der Untersuchung der Kooperationen kann weiterhin zwischen horizontalen und
vertikalen Kooperationen unterschieden werden. Der Nutzen von horizontalen und
vertikalen Kooperationen wird von allen Gesundheitseinrichtungen vor allem darin
gesehen, durch geeignete Organisationsstrukturen dem steigenden Wettbewerbsdruck
in der Gesundheitswirtschaft standhalten zu kénnen bzw. einen Wettbewerbsvorsprung
zu erreichen.
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5.3.4.1 Erstellung von Gesundheitsdienstleistungen

Im Folgenden wurden die Gesundheitseinrichtungen dazu befragt, wie sich die Koope-
rationen zur gemeinsamen Erstellung von Dienstleistungen in den letzten zwei Jahren
geédndert haben und wie sie sich in den nachsten beiden Jahren voraussichtlich noch
andern werden (siehe Abbildung 24). Bei der Erstellung von Dienstleistungen werden
die Kooperationen mit allen Einrichtungen und Institutionen in den néchsten zwei Jah-
ren in Ostwestfalen-Lippe eher zunehmen. Beispielsweise gaben 39 Prozent der be-
fragten Einrichtungen an, dass ihre Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen in
den Jahren 2001 und 2002 zugenommen haben. Fir die nachsten beiden Jahre 2004
und 2005 planen bereits 61 Prozent der Einrichtungen, ihre Kooperationen mit ambu-
lanten Einrichtungen zu intensivieren. Auch die Kooperationen der stationdren Ein-
richtungen untereinander bei der Erstellung von Dienstleistungen werden in den néchs-
ten zwei Jahren zunehmen.

Abb. 24 Entwicklung der Kooperationen in OWL bei der Erstellung von Dienstleis-
tungen in Prozent (2001/02 und 2004/05)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 68 und 82
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Bei den Kooperationen zur gemeinsamen Erstellung von Dienstleistungen kann es sich
um horizontale oder vertikale Kooperationen handeln. Sie wurden anhand der Exper-
teninterviews naher untersucht und werden in den folgenden Abschnitten dargestelit.

Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von Dienstleistungen

In den letzten Jahren kam es nach Aussage der Experten bei Krankenhdusern, aber
auch bei Reha-Einrichtungen, immer haufiger zu Fusionen. Da Fusionen unterneh-
mensinterne Kooperationen darstellen, sollen auch sie in den weiteren Ausfiihrungen
beriicksichtigt werden. GroRe Klinikgruppen, die fusioniert haben, kénnen laut Exper-
ten Wirtschaftlichkeitspotenziale zum Teil unternehmensintern erschlielen, vorausge-
setzt, dass ein gut funktionierender Abstimmungsmechanismus zwischen den einzel-
nen Kliniken existiert.

Auch kleinere Einrichtungen sind nach Aussage der befragten Experten nur durch Ko-
operationen dazu in der Lage, Wirtschaftlichkeitspotenziale zu erschliel3en. Fir sie
stellen grof3e Klinikgruppen nach eigenen Aussagen eine starke Konkurrenz dar. Der
Druck zu kooperieren nimmt daher vor allem flr kleinere stationdre Gesundheitsein-
richtungen zu. Nach eigenen Aussagen der Kliniken tragen Kooperationen zur Exis-
tenz- bzw. Standortsicherung bei.

Bei der schriftlichen Befragung stellte sich allerdings heraus, dass einzelne Einrich-
tungen nach eigenen Aussagen seltener Kooperationen eingehen als Einrichtungen, die
bereits einem Verbund angehoren. Dies l&sst sich folgendermafien begriinden: Die fi-
nanziellen Vorteile, die mit Kooperationen einhergehen (z. B. aufgrund von Prozess-
vergleichen), lassen sich nur schwer messen, daher stehen kleinere Gesundheitsein-
richtungen Kooperationen oft skeptisch gegeniber. Sie haben nur begrenzte finanzielle
Maglichkeiten, die moglichen Risiken von Kooperationen zu tragen. Einrichtungen,
die bereits einem Verbund angehdren, kénnen den Vorteil von Kooperationen in be-
stimmten Bereichen unmittelbar einschétzen. Fir sie ist es auch deshalb einfacher,
neue Kooperationen einzugehen, weil sie nicht selbst den damit verbundenen Organi-
sationsaufwand tragen mdussen, sondern dies der Geschaftsfuhrung des Verbundes
uberlassen konnen. Entscheidungen tber das Eingehen neuer Kooperationen werden
daher im Verbund schneller und héaufiger getroffen als von einzelnen Einrichtungen.

Ob durch Kooperationen mit unabhéngigen Geschaftsfiihrungen oder durch Fusionen
grolere Wirtschaftlichkeitspotenziale erschlossen werden kénnen, hédngt nach Aussage
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der Experten vom Einzelfall ab. Kooperationen kénnen eine Steigerung der Wettbe-
werbsféhigkeit bewirken, weil sie es den Gesundheitseinrichtungen ermdéglichen, sich
auf ihre Kernkompetenzen zu konzentrieren, Marktnischen zu besetzten und Randakti-
vitaten auszulagern.

Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von Dienstleistungen in
Krankenh&usern

Der organisatorische und finanzielle Aufwand flr horizontale Kooperationen zwischen
Krankenhdusern zur gemeinsamen Erstellung von Dienstleistungen héngt insbesondere
von deren rdumlichen Entfernung ab. Wenn die rdumliche Entfernung der Kranken-
h&user voneinander so grof} ist, dass sich die Patienteneinzugsgebiete nicht Uber-
schneiden, kénnen die Krankenhduser ahnliche Kernkompetenzen (z. B. Fachabteilun-
gen) aufweisen, ohne miteinander in Konkurrenz zu stehen. In diesem Fall erfolgt in
der Regel keine umfangreiche Anpassung der Organisationen. Allerdings ist eine ge-
meinsame Behandlung von Patienten aufgrund der rdumlichen Entfernung dann nur
eingeschrankt moglich.

Ist die raumliche Distanz so gering, dass sich die Patienteneinzugsgebiete tiberschnei-
den, konnen Kooperationen nur dann dauerhaft vorteilhaft sein, wenn sich die Kern-
kompetenzen der Kooperationspartner erganzen (komplementére Kernkompetenzen)
und sich nicht zu &hnlich sind. Dies ist umso eher moglich, je spezialisierter die Ein-
richtungen sind. Bei einer so abgestimmten strategischen Ausrichtung kdnnen Wirt-
schaftlichkeitspotenziale durch Arbeitsteilung, Spezialisierung, gezielte Investitionen
und hohere Flexibilitat realisiert werden. Durch gemeinsame Investitionen, z. B. in die
Computertomografie, konnen Kosten gespart werden. Die Zusammenlegung einzelner
Bereiche wie z. B. der Verwaltungen, der Labore oder auch der Kiichen fihrt zu Gro-
Renvorteilen. Die Ressourcen der Einrichtungen kdnnen effizient eingesetzt werden.
Dies ermdglicht den Kooperationspartnern eine Erweiterung ihres Dienstleistungsan-
gebots, wodurch die Versorgung der Patienten verbessert wird.

Allerdings ist eine solche strategische Abstimmung nach Aussage der Experten auch
mit Schwierigkeiten verbunden, da sie eine weitreichende Anpassung der Unterneh-
mensorganisationen erfordert. Beispielsweise sind im Rahmen von Fusionen héufig
Zusammenlegungen von Fachabteilungen notwendig, die Entlassungen von Mitarbei-
tern mit sich bringen kénnen. Durch mdgliche Entlassungen, die Abgabe von Ent-
scheidungsbefugnissen oder auch eine mangelnde Einbeziehung der Mitarbeiter beim
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Entscheidungsfindungsprozess kann die Motivation der Beteiligten sinken. Nach Aus-
sage der Experten kénnen Kooperationen in der Anfangsphase auch den Nachteil mit
sich bringen, dass Entscheidungsprozesse mehr Zeit in Anspruch nehmen. Die Kompe-
tenzen der Entscheidungstrager sollten daher nach Ansicht der Experten im Vorfeld
eindeutig zugewiesen werden. Darlber hinaus ist der Zeitaufwand der Entscheidungs-
findung auch von der Kooperationsform und der vertraglichen Regelung der Koopera-
tion abhéngig. Die organisatorische Anpassung kann mit kostenintensiven Investitio-
nen verbunden sein. Diese Problematik der organisatorischen Anpassung wird durch
die Ergebnisse der schriftlichen Befragung bestétigt. Tabelle 14 zeigt, dass organisato-
rische Grunde unter den Griinden, die Kooperationen einschréankten oder verhinderten,
an zweiter Stelle genannt wurden.

Als Beispiel flr eine horizontale Kooperation zur gemeinsamen Erstellung von Dienst-
leistungen ist der groRte Klinikverbund Ostwestfalen-Lippes ,,Evangelisches Kranken-
haus Bielefeld” zu nennen, bei dem im Jahr 2004 drei Krankenh&user in Bielefeld mit
rund 1700 Betten und 4100 Beschéftigten fusioniert haben: Gilead und Mara, die beide
den von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel angehoren, sowie das Evangelische
Johanneskrankenhaus, das dem Johanneswerk angehort. Bei den von Bodelschwingh-
schen Anstalten Bethel und dem Johanneswerk handelt es sich um die gréfiten Diako-
nietrdger Europas. Die Verhandlungen tber die Fusion nahmen ca. anderthalb Jahre
Zeit in Anspruch. Im Rahmen der organisatorischen Anpassungen wird es notwendig
sein, doppelt bzw. dreifach vorhandene Fachabteilungen zu schlie}en. Die Einrichtun-
gen erhoffen sich durch die Zusammenarbeit eine Verbesserung der medizinischen
Versorgung der Patienten, ihrer wirtschaftlichen Situation sowie ihrer Verhandlungs-
macht gegenuber den Kostentrdgern und politischen Entscheidungstragern (MGSFF
NRW 2005: 97; Neue Westfélische, 16.01.2004 und 18.06.2004).

Das Beispiel bestatigt die Annahme, dass bei einer geringen rdumlichen Distanz und
einer Uberschneidung der Patienteneinzugsgebiete der Krankenhduser eine weitrei-
chende Anpassung der Unternehmensorganisationen erforderlich ist, um zum einen
den Wettbewerb untereinander zu verhindern und zum anderen Wirtschaftlichkeitspo-
tenziale zu realisieren. Wirtschaftlichkeitspotenziale konnen erschlossen werden, wenn
es den beteiligten Krankenhdusern gelingt, sich in Fachgebieten zu spezialisieren, die
sich gegenseitig erganzen (komplementare Kernkompetenzen).
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Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von Dienstleistungen in
Reha-Einrichtungen

Bei Reha-Einrichtungen stellt sich die Situation nach Aussage der Experten anders dar
als bei Krankenh&usern, da sie hinsichtlich ihres Einzugsgebietes weitrdumiger orien-
tiert sind. Ihre Patienten kommen Uberwiegend aus ganz Nordrhein-Westfalen. Daher
stellt sich bei ihnen nicht die Frage, ob sich die Einzugsgebiete iberschneiden, sondern
wie erschlossen der Nachfragemarkt ist. Flir Reha-Einrichtungen sind horizontale Ko-
operationen zur gemeinsamen Erstellung von Dienstleistungen vorteilhaft, wenn sie
dieselbe Zielgruppe ansprechen. Ihre Gesundheitsdienstleistungen sind zumeist auf die
Zielgruppe genau abgestimmt, sodass eine gemeinsame Erstellung von Dienstleistun-
gen bzw. eine gemeinsame Inanspruchnahme ihrer Leistungen nur dann erfolgen kann,
wenn die Zielgruppen tbereinstimmen. Die gemeinsame Erstellung von Dienstleistun-
gen setzt voraus, dass die radumliche Distanz der Reha-Einrichtungen nicht zu grol ist.
Nach Angabe der Experten sollte sie nicht mehr als 20 bis 30 km betragen. Die Koope-
ration von rdumlich naheliegenden Reha-Einrichtungen kann dauerhaft funktionieren,
wenn sie gemeinsam einen grélReren Markt erschliefen konnen, als es ihnen allein
maoglich ware.

Unter diesen VVoraussetzungen sind Kooperationen der Reha-Einrichtungen ebenso wie
die der Krankenh&user vorteilhaft, wenn die gemeinsame Nutzung von Ressourcen zu
einer besseren Auslastung der Kapazitaten fiihrt und damit die Effizienz der Leis-
tungserstellung gesteigert werden kann. Den Reha-Einrichtungen bietet sich durch
Kooperationen nach eigenen Aussagen die Moglichkeit, sich flexibler auf Nachfrage-
anderungen einzustellen. Dies fiihrt dazu, dass zum einen die Kundenbindung verstarkt
wird und zum anderen neue Kunden hinzugewonnen werden.

Reha-Einrichtungen sind wettbewerbsfahiger, wenn sie gemeinsam mit anderen rdum-
lich naheliegenden Reha-Einrichtungen attraktive komplementdare Dienstleistungen
anbieten. Gemeinsam kann ein grofRerer Marktanteil erschlossen werden. Auf diese
Weise werden externe Ersparnisse realisiert (O”Sullivan 1996: 30-32).

Nach Meinung der Experten sind in der Region Ostwestfalen-Lippe Kooperationen
unter Reha-Einrichtungen aber auch dann mdglich, wenn sich die Dienstleistungen
nicht oder kaum unterscheiden. Es kann sich dabei um Kooperationen handeln, die
nicht der gemeinsamen Erstellung von Dienstleistungen dienen, also z. B. Einkaufs-,
Marketing- sowie Aus- und Weiterbildungskooperationen. Kooperationen werden
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allerdings fiir die einzelnen Einrichtungen umso attraktiver, je mehr sich die Leistun-
gen gegenseitig erganzen, d. h. je spezieller sie sind, weil dann kein unmittelbarer
Wettbewerb um Patienten besteht. Als Fallbeispiel fir horizontale Kooperationen von
Reha-Einrichtungen wird in Abschnitt 6.4.3 die Kooperation der ,,Bauernbéder am
Teutoburger Wald* vorgestellt.

Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von Dienstleistungen in
Pflegeeinrichtungen

Bei stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sind Kooperationen zur gemein-
samen Erstellung von Dienstleistungen in Ostwestfalen-Lippe nur schwach ausge-
pragt. Pflegeeinrichtungen bieten verglichen mit anderen Gesundheitseinrichtungen
eher homogene Leistungen an, daher kdnnen sie sich hinsichtlich ihres Leistungsange-
botes nicht gegenseitig ergénzen. Vorteile bringen Kooperationen nur insofern mit
sich, als die Mitarbeiter in den anderen Einrichtungen eingesetzt werden kdnnen, wenn
die Kapazitaten unterschiedlich stark ausgelastet sind. Generell wird horizontalen Ko-
operationen nur eine geringe Bedeutung beigemessen. Bei Wohlfahrtsverbanden, die
Pflegeleistungen anbieten, herrscht das ,,Denken aus einer Hand vor®, das heilt sie
mdchten ein moglichst breites Leistungsspektrum anbieten. Von Kooperationen und
Spezialisierungen wird anders als bei Krankenhdusern und Reha-Einrichtungen h&ufig
angenommen, dass sie einen Profilverlust mit sich bringen.

Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von Dienstleistungen unter
niedergelassenen Arzten

Horizontale Kooperationen zwischen Arztpraxen sind in der Region Ostwestfalen-
Lippe kaum vorhanden. Als Beispiele fir zwei gut funktionierende Netzwerke kénnen
das Biinder Arztenetz ,,Medizin und Mehr* (siehe Abschnitt 6.4.1) und der Bielefelder
Verband von Arzten und Psychologen ,,medi owl* genannt werden. Arztenetzwerke
sind fir ihre Mitglieder vorteilhaft, da sie zum einen zu einer besseren Auslastung der
Wirtschaftlichkeitspotenziale fiihren und zum anderen eine gréRere Verhandlungs-
macht gegenuber den Kostentrdgern mit sich bringen. Interessen bezlglich der Vertei-
lung finanzieller Mittel kdnnen im Verbund besser vertreten werden. In der Region
Ostwestfalen-Lippe gibt es allerdings zwischen niedergelassenen Arzten haufig soge-
nannte ,,weiche Kooperationen*, das heif3t unverbindliche Zusammenkuinfte, die dem
Informationsaustausch und der gegenseitigen Beratung dienen.
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Vertikale Kooperationen zur Erstellung von Dienstleistungen

Vertikale Kooperationen der Gesundheitseinrichtungen tragen nach Aussage der Ex-
perten ebenso wie horizontale Kooperationen zur besseren Nutzung von Wirtschaft-
lichkeitspotenzialen bei. Im Gegensatz zu horizontalen Kooperationen werden sie aber
nicht nur eingegangen, um dem steigenden Wettbewerbsdruck in der Gesundheitswirt-
schaft standhalten zu kdnnen, sondern auch aufgrund der Kooperationsanreize, die die
gesetzlichen Vorgaben bieten. Die Gesundheitseinrichtungen werden durch die Anfor-
derungen des Gesetzgebers an eine integrierte Versorgung seit dem 1. Januar 2000 vor
die Herausforderung gestellt, Losungsansatze fur sinnvolle Vernetzungen ihrer Leis-
tungen zu entwickeln.

Nach Aussage der Experten erméglichen vertikale Kooperationen eine schnellere Ab-
wicklung an den Schnittstellen innerhalb eines Behandlungspfades. Die Zeitdauer der
Prozessabwicklung gewinnt immer mehr an Bedeutung, da die Gesundheitseinrichtun-
gen zunehmend Kosten einsparen missen. In Krankenh&usern macht sich dies vor al-
lem durch kirzer werdende Verweildauern, die gleichzeitig zunehmende Zahl der Pa-
tienten pro Jahr sowie den erheblichen Bettenabbau bemerkbar. Zurzeit gibt es einen
grofRen Umbruch dahingehend, dass Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen
in einer Organisation vereint werden. Der Bettenabbau in der Akutversorgung wird
damit verbunden, dass die Anschlussheilbehandlung® in den frei gewordenen Betten
durchgefihrt wird. So brauchen die Krankenhduser real keine Betten abzubauen, da sie
in Rehabilitationsbetten umdefiniert werden. Damit kommt es zu einer Verschiebung
der Schnittstellen zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen.

Auch zwischen rechtlich unabh&ngigen stationdren Einrichtungen wird die Verzah-
nung im Rahmen der integrierten Versorgung nach Ansicht der befragten Experten
zunehmen. In Ostwestfalen-Lippe wurde der erste Vertrag zur integrierten Versorgung
im Juli 2004 zwischen dem St. Vincenz Hospital in Brakel (Akutkrankenhaus), der
Marcus-Klinik und Caspar Heinrich Klinik in Bad Driburg, der Teutoburger-Wald-
Klinik in Bad Lippspringe (Rehabilitationskliniken) sowie der BARMER Ersatzkasse
abgeschlossen. Die beteiligten Gesundheitseinrichtungen betrachten die integrierte
Versorgung als eine Mdglichkeit, sich im Wettbewerbsumfeld besser zu positionieren.
Fur die Leistungen, die im Rahmen der integrierten VVersorgung erbracht werden, steht
ein gemeinsames Budget zur Verfligung. Es handelt sich bei den Leistungen aus-

% Bei der Anschlussheilbehandlung (AHB) werden die Patienten innerhalb kurzer Zeit (max. 14 Kalendertage)
nach dem Krankenhausaufenthalt in eine Rehabilitationsklinik verlegt (§ 40, Abs. 6 SGB V).
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schlieBlich um solche in der Knie- und Huftendoprothetik des Fachbereichs Orthopa-
die. Sie werden fir Patienten erbracht, die bei der BARMER Ersatzkasse versichert
sind.

Erste Gesprache mit der BARMER Ersatzkasse zur Vertragsanbahnung wurden bereits
Ende 2003 gefuhrt. Zwischen den teilnehmenden Gesundheitseinrichtungen bestanden
bereits im Vorfeld Kooperationen. Dies bestatigt die Aussage der Experten, dass Ver-
trdge zur integrierten Versorgung umso eher abgeschlossen werden, je besser sich die
Geschéftsfihrer der Einrichtungen bereits personlich kennen und dementsprechend
bereits im Vorfeld eine Vertrauensbasis aufgebaut werden konnte. Das gegenseitige
Vertrauen bezieht sich unter anderem darauf, ob sich die Kooperationspartner auf die
Einhaltung bestimmter Qualitatsstandards verlassen konnen. Dies ist insofern wichtig,
als im Vertrag zur integrierten Versorgung die gemeinsame Vergutung und samtliche
Leistungen festgelegt werden, die von den Patienten in Anspruch genommen werden
konnen (8 140 ¢ SGB V). Im Vertrag zur integrierten Versorgung kann beispielsweise
eine wesentlich langere Garantie fir Huft- und Kniegelenksprothesen festgelegt wer-
den, als es Ublicherweise der Fall ist (Expertengesprach vom November 2004).

Den Patienten ist es gesetzlich freigestellt, ob sie an der integrierten Versorgungsform
teilnehmen und somit den Empfehlungen der Einrichtungen nachkommen (§ 140 a
SGB V). Wiirde eine der beteiligten Einrichtungen den Qualitatsstandards nicht ge-
recht werden, so wirden die Patienten vermutlich nicht an der integrierten Versorgung
teilnehmen. Die kooperierenden Gesundheitseinrichtungen sind daher durch einen sol-
chen Vertragsabschluss zumindest zum Teil wirtschaftlich voneinander abhéngig, was
eine bestimmte Vertrauensbasis voraussetzt. Die gemeinsame Verhandlung der Ge-
sundheitseinrichtungen mit den Kostentrégern setzt ebenfalls Vertrauen voraus.

Es stellt sich die Frage, welchen wirtschaftlichen Nutzen die Gesundheitseinrichtungen
durch das Angebot integrierter Leistungen haben. Eine bessere Ausschopfung der
Wirtschaftlichkeitspotenziale der Gesundheitseinrichtungen wird dadurch mdoglich,
dass die Leistungen am Patienten effizient unter den beteiligten Einrichtungen aufge-
teilt werden. Beispielsweise ist die Behandlung von Patienten, die eine Anschlussheil-
behandlung bendtigen, fir Krankenhduser kostenintensiver als fur Reha-
Einrichtungen. Diese Patienten kdnnen im Rahmen der integrierten Versorgung
schneller in die Reha-Einrichtungen weitergeleitet werden, z. B. schon nach acht Ta-
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gen statt wie bisher erst nach zehn bis vierzehn Tagen. Dadurch werden in den Kran-
kenhausern friher Betten frei; es kommt zu Verweildauerverkirzungen.

Fur die Krankenh&user ist zudem ein weiterer Wirtschaftlichkeitsfaktor wichtig: Ent-
sprechend dem GKV-Modernisierungs-Gesetz (GMG) vom 1. Januar 2004 miissen
Krankenhduser finanzielle Nachteile in Kauf nehmen, wenn sie an der integrierten
Versorgung nicht teilnehmen, dies aber andere Einrichtungen in ihrer Versorgungsre-
gion tun. Der Kostentrédger kann bis zu 1 Prozent ihrer Gesamtvergutung fir die voll-
und teilstationdre Versorgung einbehalten (DKG 2004 a: 9-14).

Auch Kooperationen zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten ermagli-
chen beiden Seiten laut Experten eine bessere Nutzung ihrer Wirtschaftlichkeitspoten-
ziale. Krankenhduser konnen indirekt eine ambulante Versorgung anbieten, indem sie
Arzte dazu animieren, sich auf dem Krankenhausgelidnde niederzulassen. Ihr Leis-
tungsspektrum wird auf diese Weise breiter, da die ambulanten Einrichtungen zusatz-
liches Spezialwissen zur Verfligung stellen. Dies kann positiv zur Imagebildung der
Krankenhduser beitragen. Darlber hinaus ermdglichen solche Kooperationen den
Krankenhdusern, eher bestimmte Kriterien zu erfillen, die erforderlich sind, um sich
zu spezialisieren. Den niedergelassenen Arzten bieten sie den Vorteil, dass sie zur Be-
ratung Spezialisten aus den Krankenhdusern hinzuziehen kénnen. Nach Aussage der
Experten werden die Chefarzte der Krankenh&user auch in den Praxen titig. Dazu
werden sie von den Krankenhausern freigestellt. Die niedergelassenen Arzte haben
daruber hinaus die Mdglichkeit, die Einrichtungen der Krankenhduser zu nutzen und
somit ihre Investitionskosten zu senken. Aufgrund der gegenseitigen Weiterempfeh-
lungen gewinnen die Kooperationspartner einen grof3eren Patientenkreis und werden
wettbewerbsfahiger.

Fur alle im Behandlungsablauf nachgelagerten Gesundheitseinrichtungen, wie Reha-
Einrichtungen, Pflegeinrichtungen oder ambulante Einrichtungen, bietet sich durch
vertikale Kooperationen der Vorteil, dass sie aufgrund der Weiterempfehlungen mit
einem regelméligen Patientenzustrom rechnen konnen. Sie haben dadurch Wettbe-
werbsvorteile gegendber nicht beteiligten Einrichtungen. Ihnen bietet sich die Mdog-
lichkeit, ihre strategische Ausrichtung langfristiger zu planen.
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Horizontale und vertikale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von
Dienstleistungen

Eine neue Kooperationsform, bei der sowohl auf horizontaler als auch auf vertikaler
Ebene gemeinsam Dienstleistungen erbracht werden koénnen, stellen die Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) nach § 95 SGB V dar. Sie sind seit Inkrafttreten des
GKV-Modernisierungs-Gesetzes am 01.01.2004 zugelassen (siehe Abschnitt 3.4.2). In
Ostwestfalen-Lippe richtete die Klinikum Lippe GmbH nach Expertenaussagen das
erste Medizinische Versorgungszentrum am Standort Bad Salzuflen ein. Dies wird von
den beteiligten Akteuren als ein zukunftsweisendes Konzept zur Konzentration und
Vernetzung medizinischer Kompetenzen angesehen. So ermdglicht das Medizinische
Versorgungszentrum einen Wissens- und Informationstransfer durch die interdiszipli-
nére Zusammenarbeit der dort tatigen Leistungserbringer, um den Anforderungen der
Patienten an eine qualitativ hochwertige Versorgung gerecht zu werden.

Generell tragen horizontale und vertikale Kooperationen nach Aussage der Experten
dazu bei, Prozesse durch Informations- und Wissenstransfer sowie durch Benchmar-
king® zu optimieren. Dies wird nicht nur durch Kooperationen der stationiren und
ambulanten Einrichtungen untereinander erméglicht, sondern auch durch Kooperatio-
nen mit Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technolo-
gietransfers und mit staatlichen Institutionen. Die Einrichtungen kdnnen sich aufgrund
einer besseren Beurteilung ihrer Prozessabldufe strategisch starker auf ihre Kernkom-
petenzen konzentrieren und Randbereiche auslagern. Nach Aussage der Experten hat
bisher aber nur eine geringe Anzahl der Gesundheitseinrichtungen damit begonnen,
die Prozessabldufe unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten zu untersuchen.
Dies wird allerdings zukiinftig wichtiger, um Kosteneinsparungen realisieren zu kon-
nen.

Horizontale sowie vertikale Kooperationen bringen den beteiligen Gesundheitseinrich-
tungen einen weiteren Nutzen, dem die befragten Experten eine sehr groRe Bedeutung
beimessen: eine Ausweitung der Verhandlungsmacht gegentiber den Kostentragern.
Bei horizontalen Kooperationen betrifft dies z. B. Verhandlungen ber Konzepte zu
Krankenhausplanungen. Bei vertikalen Kooperationen kommt dies bei der Ausgestal-
tung der Vertrage uber integrierte Versorgungsformen zum Tragen. Aber auch fur die

% Benchmarking: Systematischer Vergleich einzelner betrieblicher Ablaufe mit entsprechenden Prozessen in
anderen Einrichtungen (Dichtl/Issing 1994: 219).
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Kostentréger ergeben sich Vorteile: Ihre Aufwendungen fur Verhandlungen sinken, da
die Einrichtungen ihre Versorgungsplane zumeist bereits im Vorfeld abstimmen.

5.3.4.2 Forschung und Entwicklung

Im Bereich Forschung und Entwicklung sind Kooperationen in der Region Ostwestfa-
len-Lippe schwécher ausgepragt als in den Bereichen Erstellung von Dienstleistungen
und Aus- und Weiterbildung (vergleiche Abbildung 23). Vergleicht man die Jahre
2001/02 und 2004/05 miteinander, so steigen die Anteile der befragten Gesundheits-
einrichtungen, die eine Zunahme ihrer Kooperationen in der Forschung und Entwick-
lung in den né&chsten zwei Jahren anstreben. Der Anteil derjenigen Einrichtungen, die
eine Zunahme der Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen erwarten, wird sich
sogar mehr als verdoppeln (von 11 auf 27 Prozent).

Abb. 25 Entwicklung der Kooperationen in OWL bei der Forschung und Entwicklung
in Prozent (2001/02 und 2004/05)
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Aufgrund der erforderlichen Einsparungen in der Gesundheitswirtschaft mussen die
Gesundheitseinrichtungen nach Auffassung der Experten die F&higkeit besitzen, wirt-
schaftlich zu agieren und auf Anforderungsénderungen maoglichst schnell zu reagieren.
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Dies betrifft sowohl die Entwicklung von Prozess- als auch von Dienstleistungs- und
Produktinnovationen. Bei Krankenh&usern und Reha-Einrichtungen besteht insbeson-
dere in denjenigen medizinischen Bereichen, die die Kernkompetenzen der Einrich-
tungen darstellen, die Notwendigkeit, in die Forschung und Entwicklung zu investie-
ren und wettbewerbsféhige Innovationen zu entwickeln.

Nach Aussage der Experten ist die Entwicklung von Innovationen immer nachfragein-
duziert. In der Region Ostwestfalen-Lippe nimmt die Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen zurzeit stark zu. Dabei legen die Nachfrager immer mehr Wert auf innovative
Serviceleistungen. Durch das Angebot solcher Dienstleistungen sind die Gesundheits-
einrichtungen in der Lage, Wettbewerbsvorteile zu erreichen.

Horizontale Kooperationen und Netzwerke in der Forschung und Entwicklung

Um gemeinsam mit anderen Gesundheitseinrichtungen Innovationen entwickeln zu
kénnen, bedarf es eines tiefen Einblicks in die organisatorischen Abldaufe der Einrich-
tungen. Hier besteht das Risiko, dass es zu unerwunschten ,,Spill-over-Effekten*
kommt, das heil3t zur Weitergabe von neuem 6konomischen Wissen und neuen Tech-
nologien (,,Betriebsgeheimnissen®). Nach Einschatzung der Experten gibt es daher
innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe kaum horizontale Kooperationen zwischen
rechtlich unabh&ngigen Einrichtungen zur gemeinsamen Forschung und Entwicklung.
Vor allem die Pflegeeinrichtungen investieren nach eigenen Aussagen aufgrund ihrer
vergleichsweise kleinrdumigen Orientierung nur wenig in die gemeinsame Entwick-
lung von Innovationen. Uberregionale Kooperationen bzw. Kooperationen zwischen
Einrichtungen mit verschiedenen Einzugsgebieten sind eher die Regel, da die Mdg-
lichkeit von Imitationen durch andere Einrichtungen an Bedeutung verliert, wenn In-
novationen flr raumlich getrennte Markte entwickelt werden.

Eine Ausnahme bilden hierbei die Reha-Einrichtungen. Bei ihnen sind unter Umstan-
den auch bei rdumlicher Nahe und der Bedienung derselben Zielgruppe Kooperationen
maoglich, wenn ihre Leistungen auf der Nutzung unterschiedlicher nattrlicher Ressour-
cen (Sole, Schwefel etc.) beruhen. Eine Imitation der Innovationen, die auf solchen
Ressourcen basieren, ist dann nicht unmittelbar moglich.

Innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe bestehen nach Aussage der Experten auf
horizontaler Ebene vor allem Kooperationen zwischen Einrichtungen, die einem ge-

meinsamen Trager angehoren und daher rechtlich abhangig sind. Zwischen ihnen herr-
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schen in der Regel langfristige, vertrauensvolle Beziehungen vor und es wird in meh-
reren Funktionsbereichen kooperiert. Unter Krankenhdusern wird ebenso wie unter
Reha-Einrichtungen vor allem an der Optimierung der Prozessablaufe gemeinsam ge-
arbeitet. Beispielsweise werden mittels der gemeinsamen Nutzung von EDV-Systemen
die Ergebnisse von Computertomografien innerhalb des Verbunds an andere Einrich-
tungen versandt, die dann Diagnosen abgeben. Teleradiologie ermdglicht, dass Radio-
logen nicht vor Ort sein missen, um Diagnosen abzugeben.

Benchmarking (Vergleich der Prozessabldufe) kann laut Experten zur besseren Orga-
nisation der medizinischen Abteilungen beitragen. Aber auch in anderen Bereichen, z.
B. bei der Erprobung von patientenbezogenen Entwicklungen, kann der gegenseitige
Erfahrungsaustausch dazu beitragen, wirtschaftlicher zu handeln. Einrichtungen, die
bei der Entwicklung und Einfuhrung von Innovationen eher zuriickhaltend sind, profi-
tieren besonders von den Kooperationen im Verbund, da sie von der Geschaftsfiihrung
Vorgaben bekommen, die sich an den innovativsten Einrichtungen orientieren. Dies
kann z. B. die Einflihrung neuer Behandlungsmethoden betreffen.

Bei der gemeinsamen Entwicklung von Innovationen sind Gesundheitseinrichtungen
oft dazu in der Lage, grofiere Wirtschaftlichkeitspotenziale zu erschlieRen, als es ihnen
allein moglich ware. Die Experteninterviews zeigen allerdings, dass auch zwischen
Einrichtungen mit einem gemeinsamen Tréger Wettbewerb bestehen kann, wenn der
Markt weitgehend erschlossen ist bzw. dasselbe Patienteneinzugsgebiet versorgt wird.
In einem solchen Fall arbeiten die Einrichtungen zumeist nicht an der gemeinsamen
Entwicklung von Innovationen, um unerwiinschte ,,Spill-over-Effekte* zu vermeiden.

Vertikale Kooperationen und Netzwerke in der Forschung und Entwicklung

Auf vertikaler Ebene ist zwischen Kooperationen mit Gesundheitseinrichtungen, Zu-
lieferern und Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des
Technologietransfers zu unterscheiden. Nach Aussage der Experten pflegen Gesund-
heitseinrichtungen zum einen vertikale Kooperationen in der Forschung und Entwick-
lung, wenn sie einem gemeinsamen Trager angehoren. Zum anderen, wenn ihre Kern-
kompetenzen in dhnlichen medizinischen Fachgebieten liegen. Solche Kooperationen
sind in der Regel nicht regionsbezogen, sondern erstrecken sich meist auf ganz
Deutschland, zum Teil auch auf das Ausland.
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Auch Kooperationen der Leistungserbringer mit Zulieferern und Institutio-
nen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers beste-
hen nach Ansicht der Experten hauptsachlich auf Gberregionaler Ebene, da der Bedarf
an Forschungs- und Entwicklungsleistungen oft nicht innerhalb einer Region vollstén-
dig gedeckt werden kann. In Ostwestfalen-Lippe gibt es beispielsweise keine medizi-
nische Hochschule.

Den Experten zufolge sind Kooperationen zwischen Gesundheitseinrichtungen und
Zulieferern (Herstellern) zur gemeinsamen Entwicklung von Innovationen eher
schwach ausgeprégt. Ein Grund liegt darin, dass zwischen ihnen kaum direkte Kontak-
te bestehen, da die Gesundheitseinrichtungen die von ihnen bendtigten Guter nicht
direkt bei den Zulieferern, sondern tber den GroR- oder Fachhandel (Sanitatshauser)
bestellen. Gesundheitseinrichtungen geben ihre Erfahrungen mit den Produkten an die
Héndler weiter, die die Informationen wiederum an die Hersteller weiterleiten. Die
Hersteller informieren sich beim Handel, wie ihre Neuentwicklungen von den Ge-
sundheitseinrichtungen angenommen werden. Nur die grofRen Hersteller haben ein
Kundenbeschwerdemanagement, an das sich die Gesundheitseinrichtungen bei Unzu-
friedenheit mit den Produkten wenden kénnen. Anderungen der Produkte werden dann
durch die Beschwerden induziert. Bei der Entwicklung innovativer Produkte arbeiten
die Hersteller allerdings nur in wenigen Fallen zusammen mit den Gesundheitseinrich-
tungen, z. B. bei der Entwicklung von medizinischen Gebrauchsglitern wie Prothesen.

Seit den letzten Jahren werden regionale Kooperationen zwischen Herstellern und Ge-
sundheitseinrichtungen nach Aussage der Experten von Institutionen/Organisationen
der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers gefordert, sodass Weiter-
entwicklungen von Produkten immer haufiger gemeinsam erprobt werden. Dies ist vor
allem bei Produkten der Fall, die moglichst kundennah entwickelt werden sollen, z. B.
Krankenhausbetten. So rief das in Bielefeld ansassige Zentrum fir Innovation in der
Gesundheitswirtschaft OWL (ZIG) im Jahr 2001 das Projekt ,,Systemdienstleistung
Bettenmanagement® ins Leben. Das Projekt dient der gemeinsamen Entwicklung von
Krankenhausbetten durch Hersteller und regional anséssige Krankenh&duser. Beteiligt
sind die Joh. Stiegelmeyer GmbH & Co. KG, Herford (Herstellung von Krankenhaus-
betten), die Piepenbrock Service GmbH + Co. KG, Osnabriick (Gebaude-Dienst-
leistungen), die Drager Medizintechnik GmbH, Bielefeld (Medizin- und Sicherheits-
technik) sowie unter den Krankenh&usern in Bielefeld das Ev. Johanneskrankenhaus,
die Stadtischen Kliniken, die Krankenanstalten Gilead und in Detmold das Klinikum
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Lippe. Die Krankenhduser werden durch die Hersteller bei der organisatorischen, lo-
gistischen und finanziellen Bewirtschaftung unterstiitzt. Den Herstellern erdffnet sich
durch die Vernetzung die Mdglichkeit, den Gesundheitseinrichtungen arbeitsteilige,
modulare Systemdienstleistungen fur das Bettenmanagement anbieten zu kénnen (Ex-
perteninterview im Dezember 2002).

Nach Aussage der Experten bergen vertikale Kooperationen zur gemeinsamen For-
schung und Entwicklung zwischen Herstellern und Gesundheitseinrichtungen ein gro-
Res Potenzial. Seit den letzten Jahren verbinden die Hersteller den Verkauf ihrer Pro-
dukte starker mit Dienstleistungsangeboten, z. B. indem sie die Gesundheitseinrich-
tungen bei der Prozessoptimierung unterstiitzen und ihnen Mitarbeiterqualifizierungen
anbieten. Die Experten gehen davon aus, dass die Kundenorientierung der Hersteller in
den kommenden Jahren an Bedeutung zunehmen wird.

Bei der Beurteilung der Kooperationsmaoglichkeiten zwischen Gesundheitseinrichtun-
gen und Herstellern zur gemeinsamen Forschung und Entwicklung ist laut Experten
allerdings zu bertcksichtigen, dass die Vertrdge der Gesundheitseinrichtungen mit den
Kostentragern ausschlaggebend dafir sind, welche Produkte bestellt werden. Qualitat
und Preise werden von den Kostentrdgern vorgegeben. Da die Gesundheitseinrichtun-
gen und Handler auf diese Vorgaben nur geringe Einflussmoglichkeiten haben, kénnen
Produktinnovationen nicht in dem Male abgesetzt werden, wie es von Seiten der Her-
steller wiinschenswert ware. Die Aufnahme und Umsetzung der Ideen der Arzte und
der eigenen Mitarbeiter ist ein sehr teurer Prozess, daher ist dies, abgesehen vom Be-
reich Medizintechnik, eher selten der Fall. Nach Ansicht der Experten sind Kooperati-
onen der Hersteller und Gesundheitseinrichtungen jedoch sinnvoll, da sie die Entwick-
lung von Produkt- und Prozessinnovationen fordern und dabei zu Kostensenkungen
beitragen.
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5.3.4.3 Aus- und Weiterbildung

Kooperationen und Netzwerke der Gesundheitseinrichtungen in der Aus- und Weiter-
bildung werden mit allen Einrichtungen und Institutionen in Ostwestfalen-Lippe zu-
nehmen. Die Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen werden in den ndchsten
zwei Jahren vermutlich am starksten zunehmen: Wahrend 11 Prozent der Einrichtun-
gen in den letzten beiden Jahren ihre Kooperationen intensivierten, werden es in den
nachsten beiden Jahren voraussichtlich 30 Prozent sein, also fast dreimal so viele Ein-
richtungen. Auch die Kooperationen zwischen stationdren Einrichtungen werden stark
zunehmen: In den Jahren 2001/02 nahmen die Kooperationen bei 34 Prozent der Ein-
richtungen zu, in den Jahren 2004/05 werden schatzungsweise 56 Prozent der Einrich-
tungen starker mit anderen stationdren Einrichtungen kooperieren. VVon einem Ruick-
gang der Kooperationen in den nachsten zwei Jahren geht fast keine Einrichtung aus.

Abb. 26 Entwicklung der Kooperationen in OWL bei der Aus- und Weiterbildung in
Prozent (2001/02 und 2004/05)
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 73 und 86

Kooperationen in der Aus- und Weiterbildung entstehen nach Aussage der Experten,
wenn die Bildungsinhalte so beschaffen sind, dass allgemeine, tUberbetrieblich nutzba-
re Qualifikationen vermittelt werden und sie den Gesundheitseinrichtungen gleichzei-
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tig eine Reduktion ihrer Kosten durch einen effizienten Ressourceneinsatz ermdégli-
chen. Zum Beispiel werden bei der Nutzung gemeinsamer Aus- und Weiterbildungs-
statten durch die Umlagefinanzierung alle Beteiligten gleichermaRen an den Kosten
beteiligt, sodass die personellen und finanziellen Belastungen der einzelnen Einrich-
tungen sinken. Es kann eine mindestoptimale Ausstattung mit Personal, Raumlichkei-
ten, Materialien etc. erreicht werden. Die beteiligten Einrichtungen haben die Mdg-
lichkeit, sich hinsichtlich der Nutzung vorhandener Kapazitaten flexibler auf sich an-
dernde Auszubildendenzahlen einzustellen. Der effiziente Einsatz von Ressourcen in
der Aus- und Weiterbildung ist nach Einschétzung der Experten gerade in der Gesund-
heitswirtschaft von groRer Bedeutung, da aufgrund des Patientenkontaktes ein hoher
Anspruch an die Qualitat der Leistungen besteht. Zudem ist die praktische Ausbildung
des Pflegepersonals durch die Anderung des Pflegegesetzes zeitaufwandiger gewor-
den.

Auch bei der Umsetzung inhaltlicher Veradnderungen der Aus- und Weiterbildung und
beim Angebot neuer Bildungsinhalte bzw. -module, die auf neue Marktgegebenheiten
ausgerichtet sind, werden die Einrichtungen nach Meinung der Experten durch Koope-
rationen flexibler. Die Qualitdt und Quantitat der Bildungsmodule wird verbessert;
dies ermoglicht die langfristige Sicherung qualifizierter Arbeitskréfte. Das Anwerben
neuer Auszubildender wird erleichtert, da sich aufgrund der besseren Ausbildung die
Sicherheit fir die Auszubildenden erhoht, spéter einen entsprechenden Arbeitsplatz zu
finden.

Kooperationen in der Aus- und Weiterbildung flhren darlber hinaus laut Experten
zum Informations- und Wissenstransfer zwischen den Gesundheitseinrichtungen. Dies
kann problematisch sein, wenn die Gesundheitseinrichtungen im Wettbewerb zueinan-
der stehen, weil sie beispielsweise dasselbe Patienteneinzugsgebiet bedienen. Der Aus-
tausch von betriebsspezifischem neuem 6konomischem Wissen und die dadurch mog-
liche Imitation von Innovationen wird dann vermieden. Daher kommt es nach Mei-
nung der Experten zwischen Wettbewerbern nur dann zu Aus- und Weiterbildungsko-
operationen, wenn die Kostenvorteile die moglichen Nachteile durch den Wissensaus-
tausch tberwiegen. Zukunftig wird es nach Meinung der Experten vor allem gemein-
same Kooperationen geben, bei denen allgemeines, nicht betriebsspezifisches Wissen
ausgetauscht wird.
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Zurzeit gibt es in der Region Ostwestfalen-Lippe intensive Kooperationen in der Aus-
und Weiterbildung zwischen stationdren Einrichtungen, und zwar auf horizontaler
Ebene wie auch auf vertikaler Ebene. Als Fallbeispiel fur horizontale Kooperationen
wird in Abschnitt 6.4.2 die Zentrale Akademie fiir Berufe im Gesundheitswesen
(ZAB) vorgestellt. Nach Aussage der Experten bilden vor allem Gesundheitseinrich-
tungen, die bei der Erstellung von Dienstleistungen miteinander kooperieren, gemein-
sam aus, um den gleichen Qualitatsstandard zu erreichen. Zukinftig werden vermut-
lich zunehmend kleine stationdre Einrichtungen im Bildungsbereich kooperieren, um
bei der schwieriger werdenden finanziellen Lage dem dualen Ausbildungssystem ge-
recht zu werden.

Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietrans-
fers, wie z. B. das Innovationszentrum Fennel in Bad Oeynhausen, unterstiitzen Aus-
und Weiterbildungskooperationen, indem sie entsprechende Raumlichkeiten zur Ver-
figung stellen.

GroRere Bildungswerke wie z. B. das ESTA-Bildungswerk oder die Berufsakademie
fur Alten- und Krankenpflege (BAK) mit Standorten in ganz Deutschland — unter an-
derem auch in Ostwestfalen-Lippe — bieten Gesundheitseinrichtungen spezielle Wei-
terbildungskurse fir ihre Mitarbeiter an. Auch solche externen Weiterbildungsangebo-
te ermdglichen den teilnehmenden Gesundheitseinrichtungen einen Informations- und
Wissenstransfer.

131



Kapitel 5: Empirische Untersuchung der Kooperationen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft der Region
Ostwestfalen-Lippe

535 Besonderes Engagement in Kooperationen und Netzwerken auf regio-
naler und Uberregionaler Ebene

Besonderes Engagement auf regionaler Ebene

Die Einrichtungen wurden dazu befragt, ob es Kooperationsbereiche gibt, in denen sie
sich innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe im besonderen Male engagieren. Hier-
bei waren Mehrfachnennungen maoglich. 52 Prozent der befragten Einrichtungen pfle-
gen intensive Kooperationen in Ostwestfalen-Lippe. Viele unter ihnen kooperieren in
mehreren Bereichen. 56 Prozent der Einrichtungen kooperieren im Verbund mit ande-
ren stationdren Einrichtungen, wobei die gemeinsamen Aktivitaten in jedem Bereich
stattfinden. 18 Prozent der Einrichtungen kooperieren im Dienstleistungsbereich (ge-
nannt wurden Diagnostik, Behandlung, Pflege, Betreuung, Therapie, Beratung). Ko-
operationen in der Aus- und Weiterbildung wurden von 11 Prozent der Einrichtungen
genannt und Kooperationen beim Einkauf von 4 Prozent der Einrichtungen. Daruber
hinaus kooperieren 11 Prozent der Einrichtungen in sonstigen Bereichen. Dies sind
Kooperationen im Marketing, im Benchmarking (Vergleich der Prozessablaufe), beim
Qualitatsmanagement und bei der Regionalisierung von Altenheimen.

Abb. 27 Kooperationsbereiche, in denen sich die Einrichtungen in OWL in besonde-
rem Mal3e engagieren in Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=45

Es stellt sich die Frage, aus welchen Griinden Kooperationen in der Region Ostwestfa-
len-Lippe bisher nicht entstanden sind oder sich nicht in gewlinschter Weise entwi-
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ckelt haben. Die Einrichtungen gaben auf einer Skala von 1 (wichtig) bis 6 (vollig un-
wichtig) an, welche Rolle die Griinde bei ihnen spielten. Alle vorgegebenen Griinde
sind von mittelmaRiger bis geringer Bedeutung (die Mitte liegt beim Wert 3,5).

Tab. 14 Griinde, die Kooperationen in OWL verhinderten (arithmetische Mittel)

Grinde, die Kooperationen in OWL einschrankten oder Mittelwerte auf einer
verhinderten: Skala von
1 (wichtig) bis
6 (unwichtig)
Sonstige 2,1
Organisatorische Griinde 34
Unterschiedliche Tréager der Einrichtungen 3.4
Geeignete Kooperationspartner in OWL sind nicht bekannt 3,5
In OWL sind keine geeigneten Kooperationspartner ansassig 3,6
Kooperationen trugen nicht dazu bei, die wirtschaftliche Situati- 3,9
on zu verbessern
Kooperationen trugen nicht dazu bei, die Versorgung der 4,1
Patienten zu verbessern
Wirtschaftliches Risiko durch Kooperationen ist zu hoch 4,5

Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n zwischen 15 und 64

Nur ,,sonstige Griinde* wurden als relativ wichtig angegeben; hierzu &duRerten sich 15
Einrichtungen. Sieben dieser Einrichtungen gaben an, dass sie sehr spezifische Be-
dirfnisse an einen Kooperationspartner hatten, die bisher nicht ausreichend erfillt
werden konnten. Bei zwei Einrichtungen steht der Konkurrenzgedanke so stark im
Vordergrund, dass Kooperationen bisher nicht in Erwégung gezogen wurden. Zwei
weitere Einrichtungen sind in ein verbandsinternes Netzwerk integriert, sodass das
zentrale Management iber Kooperationen entscheidet. Jeweils eine der Einrichtungen
gab folgende Griinde an: ldeologieunterschiede sind zu grof3; es besteht zu wenig Zeit
einen Partner zu suchen; es besteht kein Interesse an einer Kooperation.

Einige Grunde stehen mit einem wichtigen Aspekt in Zusammenhang, der von den
befragten Experten angesprochen wurde: vielen Einrichtungen ist nicht bewusst, dass
durch Kooperationen bedeutende Kosteneinsparungen und damit Wettbewerbsvorteile
erzielt werden kdnnen. Bei ihnen steht haufig das Risiko im Vordergrund, das mit ei-
ner moglichen Kooperation einhergeht. Von moglichen risikoreichen Kooperationen
wird dann von vornherein zu friih Abstand genommen. Wéhrend der Expertengespra-
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che wurde héaufig erwahnt, dass die Gesundheitseinrichtungen nach regionsexternen
Kooperationspartnern suchen, da sie mit ihnen weniger stark im Wettbewerb stehen.
Um diesen Aspekt ndher zu untersuchen, wurde den Einrichtungen die Frage gestellt,
ob sie nennenswerte Uberregionale Kooperationen unterhalten. Darauf wird im folgen-
den Abschnitt naher eingegangen.

Besonderes Engagement auf Giberregionaler Ebene

Von den befragten Gesundheitseinrichtungen kooperieren 45 Prozent tberregional, 55
Prozent der Einrichtungen nicht. Kooperationen innerhalb der Region Ostwestfalen-
Lippe kommen somit hdufiger vor (52 Prozent). Viele der Einrichtungen kooperieren
in mehreren Bereichen. Besonders haufig werden Guter und Dienstleistungen gemein-
sam beschafft (zu 35 Prozent). Aber auch in der Aus- und Weiterbildung (28 Prozent)
und bei der Erstellung von Dienstleistungen (25 Prozent) werden regionsexterne Ko-
operationen gepflegt. Regionsexterne Kooperationen in der Forschung und Entwick-
lung kommen dagegen mit 12 Prozent weniger haufig vor.

Abb. 28 Bereiche mit nennenswerten Kooperationen auRerhalb von OWL in Prozent
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Quelle: eigene Erhebung, Datenbasis: n=43
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54  Zwischenfazit

Die Ergebnisse der empirischen Erhebung geben Aufschluss dariiber, dass Kooperati-
onen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft Ostwestfalen-Lippes je nach Funk-
tionsbereich unterschiedlich stark ausgepragt sind. Es wurden die Funktionsbereiche
Beschaffung, Erstellung von Dienstleistungen, Aus- und Weiterbildung sowie For-
schung und Entwicklung unterschieden.

Beschaffungskooperationen werden tberwiegend innerhalb der Region Ostwestfalen-
Lippe gepflegt. Die Gesundheitseinrichtungen bemiihen sich nach Expertenaussagen
darum, Guter und Dienstleistungen nach Moglichkeit in der Region zu beschaffen und
dadurch die regionale Wirtschaft zu unterstutzen.

Bei der Erstellung von Gesundheitsleistungen wird mit stationdaren Einrichtungen be-
sonders intensiv kooperiert. Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen sind dage-
gen nur durchschnittlich ausgepragt, wahrend mit Institutionen und Organisationen der
Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers sowie mit staatlichen Institu-
tionen bzw. Wirtschaftsforderungsorganisationen kaum kooperiert wird. Kooperatio-
nen bei der Erstellung von Gesundheitsleistungen werden voraussichtlich zunehmen,
da die Gesundheitseinrichtungen damit die Erschliefung von Wirtschaftlichkeitspo-
tenzialen anstreben. Die Entwicklung neuer Kooperationsformen zur gemeinsamen
Leistungserbringung, wie beispielsweise Medizinische Versorgungszentren oder Ko-
operationen im Rahmen der integrierten Versorgung, befindet sich in Ostwestfalen-
Lippe erst in der Anfangsphase.

Kooperationen in der Forschung und Entwicklung sind generell nur unterdurchschnitt-
lich ausgepragt, werden aber voraussichtlich ebenfalls zunehmen. Der Entwicklung
von Prozess-, Dienstleistungs- und Produktinnovationen kommt in den néchsten Jah-
ren aufgrund der Einsparungen in der Gesundheitswirtschaft eine wachsende Bedeu-
tung zu, da mit Innovationen Wettbewerbsvorteile erreicht werden kénnen. Die stei-
genden und sich dndernden Anforderungen der Nachfrager an Gesundheitsleistungen
erfordern eine hohe Flexibilitat der Gesundheitseinrichtungen.

In der Aus- und Weiterbildung sind Kooperationen mit stationdren Einrichtungen
durchschnittlich ausgepréagt, wahrend Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen
und Institutionen nur schwach ausgepragt sind. Auch in diesem Funktionsbereich wird
eine Zunahme der Kooperationen erwartet. Sie sind fur Gesundheitseinrichtungen vor-
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teilhaft, wenn allgemeine, Uberbetrieblich nutzbare Qualifikationen vermittelt werden
und durch die gemeinsame Nutzung von Ressourcen Kosteneinsparungen erzielt wer-
den konnen. Kooperationen in der Aus- und Weiterbildung ermdglichen ebenso wie
Kooperationen in der Forschung und Entwicklung eine flexible Ausrichtung auf sich
verédndernde Anforderungen des Marktes.

Grundsétzlich lasst sich sagen, dass die Gesundheitseinrichtungen Ostwestfalen-
Lippes die Potenziale von Kooperationen erkannt haben und ihnen aufgeschlossen ge-
genuber stehen. Zur Erhéhung ihrer Wettbewerbsfahigkeit kooperierenden die Ge-
sundheitseinrichtungen berwiegend in mehreren Bereichen gleichzeitig. Um eventuell
vorhandenen Kooperationshemmnissen mit entsprechenden MalRnahmen entgegentre-
ten zu kénnen, wurden die Gesundheitseinrichtungen nach Griinden befragt, die Ko-
operationen einschréankten oder verhinderten. Die Befragung zeigte, dass die Ansprii-
che an Kooperationspartner relativ hoch sind und haufig nicht erfillt werden kénnen.
Auch organisatorische Griinde und unterschiedliche Tragerschaften sowie der Konkur-
renzgedanke kénnen Kooperationen im Wege stehen.

Aufbauend auf diesen Ergebnissen wird im folgenden Kapitel 6 aufgezeigt, aus wel-
chen Grinden in der Gesundheitswirtschaft Ostwestfalen-Lippes Handlungsbedarf
besteht und welche Rolle Kooperationen und Netzwerke dabei spielen, die Wettbe-
werbsfahigkeit der Region zu erhalten bzw. zu steigern und dabei eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung zu ermoglichen.
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6 Potenziale von Kooperationen und Netzwerken in der Gesund-

heitswirtschaft
6.1 Grunde fur Handlungsbedarf in der Region Ostwestfalen-Lippe
Veranderte Rahmenbedingungen
Durch Veranderungen in der Gesundheitswirtschaft, vor allem durch die demografi-
sche Entwicklung, den medizinisch-technischen Fortschritt und die zunehmenden An-
spriiche der Bevolkerung an die Gesundheitsversorgung, steigen die Gesundheitsaus-
gaben kontinuierlich an. So bleibt die Finanzierungsbasis der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die zu ca. 97 Prozent aus beitragspflichtigen Einnahmen gebildet wird,
mit ihrem Wachstum hinter dem Ausgabenanstieg zurtick. Es ist davon auszugehen,
dass sich diese Entwicklung fortsetzen wird (Deutscher Bundestag 2003: 1; Wille
2003: 39). Wie bereits in Abschnitt 2.5 beschrieben, stieg der Anteil der Gesundheits-
ausgaben am BIP zwischen 1992 und 2002 von 9,9 auf 10,9 Prozent und wurde damit
im internationalen Vergleich nur von den Anteilen in den USA und der Schweiz tber-
troffen. Nach Ansicht von Wille (2003: 41) wére der Anteil in Deutschland sogar be-
deutend hoher, wenn die Gesundheitsausgaben nicht durch die mit den Gesundheitsre-
formen verbundenen zahlreichen Kostenddmpfungsmalinahmen eingeschrénkt worden
waren.

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

In der Region Ostwestfalen-Lippe zeigte unter den Kostenddmpfungsmalinahmen ins-
besondere das Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz (WFG) starke Aus-
wirkungen, das 1997 in Kraft trat und zur sogenannten ,,Reha-Krise” mit einschnei-
denden Verénderungen in der medizinischen Rehabilitation fiihrte (siehe Abschnitt
2.5). Da sich die Region Ostwestfalen-Lippe wie bereits in Abschnitt 4.2 dargestellt
durch eine groRe Anzahl von Heilbdadern und Kurorten auszeichnet, deren Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen bis Ende der 1990er Jahre vor allem auf die stationa-
re Versorgung ausgerichtet waren, ergab sich durch die Reha-Krise im Jahr 1997 und
auch in den darauf folgenden Jahren ein besonderer Handlungsdruck in der Region
(MGSFF NRW 2001: 152 f.). So ist die Anzahl der Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen in Ostwestfalen-Lippe aufgrund starker finanzieller EinbufRen von 1996 bis
2001 um rund 20 Prozent gesunken (siehe Anhang 1).

Als positiv kann allerdings angesehen werden, dass es der Region Ostwestfalen-Lippe
als einzigem Regierungsbezirk Nordrhein-Westfalens auch wahrend der Reha-Krise

maoglich war, mehr Rehabilitanden zu ,,importieren* als zu ,,exportieren“ (siehe auch
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Sekundarerhebung in Abschnitt 4.7). Als Reaktion auf die Reha-Krise wurden in Ost-
westfalen-Lippe Spezialkliniken eingerichtet, die eine Strategie der Marktnischenbe-
setzung verfolgen und auf besondere Zielgruppen ausgerichtet sind. Ihr Einzugsgebiet
ist vor allem uberregional. Wie die schriftliche Befragung der VVorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen ergab, liegt der Anteil der Patienten aus anderen Regionen
Deutschlands bei 63 Prozent (Stand 2003, siehe Abbildung 16). Der GroRteil der VVor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen bietet somit tberregional attraktive Leistun-
gen an. Einige von ihnen versorgen auch Patienten aus dem Ausland. Dies bestatigt,
dass Ostwestfalen-Lippe nach wie vor ein ausgepragtes Profil als Standort fiir VVorsor-
ge- und Rehabilitationsleistungen aufweist, die auch Uber die Region hinaus bekannt
sind.

Nach Aussage der befragten Experten kann die Auslastung der VVorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen in Ostwestfalen-Lippe allerdings nach wie vor nicht als zufrie-
denstellend bezeichnet werden. Fir die mangelnde Auslastung und die damit verbun-
denen wirtschaftlichen Schwierigkeiten im Rehabilitationssektor gibt es vier wesentli-
che Ursachen (Messemer/Margreiter 2003: 155 f.):

» Fehlende Ausrichtung auf die Anforderungen der Anschlussheilbehandlung
(AHB):
Bei der AHB werden die Patienten innerhalb kurzer Zeit (max. 14 Kalendertage)
nach dem Krankenhausaufenthalt in eine Rehabilitationsklinik verlegt (§ 40, Abs. 6
SGB V). Diese gesetzliche Auflage zielt darauf ab, einen nahtlosen Ubergang der
Patienten vom Krankenhaus in die Rehabilitationseinrichtung zu gewéhrleisten
(8 112, Abs. 2, Nr. 5 SGB V). Die klassischen Kurkliniken konzentrieren sich auf
die Anwendung von Heilverfahren und sind den Anforderungen der AHB nicht
gewachsen, deren Anteil an den Rehabilitationsleistungen aufgrund der medizini-
schen und demografischen Entwicklung weiter zunehmen wird. Sie bringt einen
bedeutend héheren Pflege- und Therapieaufwand sowie einen erheblichen Investi-
tionsaufwand mit sich.

= Fehlende Nahe zu Akutkrankenh&usern bzw. zum Wohnort der Patienten:
Die AHB erfordert die Nahe zu Akutkrankenhdusern, da diejenigen Patienten, die
eine AHB in Anspruch nehmen, wenig mobil sind. Daruber hinaus nimmt der An-
teil &lterer Patienten zu, bei denen die Einbindung in das soziale Umfeld und damit
die Wohnortnéhe eine entscheidende Rolle fiir den Erfolg der Rehabilitation spielt.
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Fur klassische Kurkliniken, die oft von Ballungsraumen relativ weit entfernt liegen,
bleiben diese Zielgruppen zum GroRteil unerreichbar.

= Fehlende Flexibilitat der Rehabilitationsversorgung:
Um flexible und wirtschaftliche Rehabilitationsabldufe gewahrleisten zu kénnen,
wird das Angebot von stationdren und ambulanten Rehabilitationsleistungen aus
einer Hand immer wichtiger. Da ambulante Rehabilitationsleistungen nur in
Wohnortnéahe in Anspruch genommen werden, kdnnen solche Angebote jedoch nur
fr Patienten erbracht werden, deren Wohnorte sich in der N&he der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen befinden. Flexible Angebote aus einer Hand kdnnen
daher nur fir Patienten in einem eng begrenzten Einzugsgebiet erbracht werden.

= Fehlende Attraktivitat fir qualifiziertes medizinisches Personal:
Die Anstellung qualifizierter Mediziner und Fachdrzte erfordert einen attraktiven
Standort, eine angemessene Vergutung und innovative Konzepte mit kombinierten
Einsatzmoglichkeiten in der Akut- und Rehabilitationsmedizin. Diesen Anforde-
rungen konnen viele Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nicht ausreichend
gerecht werden.

Nach Aussage der befragten Experten ist in Ostwestfalen-Lippe vor allem die fehlende
Flexibilitat der Rehabilitationsversorgung ursachlich fur eine mangelnde Auslastung.
Eine Erhdhung der Auslastung der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen wird
vor allem dadurch erschwert, dass mit dem Wachstums- und Beschéftigungsforde-
rungsgesetz im Jahr 1997 nicht nur die Finanzierung von stationdaren Rehabilitations-
leistungen eingeschrankt, sondern auch die ambulante und teilstationdre Rehabilitation
der stationdren Rehabilitation gleichgestellt wurde (Naheres zur Gesetzgebung siehe
Abschnitt 2.5). Aufgrund der relativ grof3en Entfernung der ostwestfalisch-lippischen
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu Ballungsrdumen aufRerhalb der nahe-
liegenden Oberzentren Bielefeld und Paderborn, wie z. B. dem Ruhrgebiet, ist eine
flexible Versorgung — mit einem Angebot von stationdren und ambulanten Rehabilita-
tionsleistungen aus einer Hand — nicht mdéglich. Eine Kombination aus stationdren und
ambulanten Rehabilitationsleistungen kann nur denjenigen Patienten angeboten wer-
den, deren Wohnort sich in Ndhe der VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen be-
findet.

Ebenso wie in Ostwestfalen-Lippe werden aber auch in anderen Regionen Deutsch-

lands zunehmend ambulante Leistungen wohnortnah fiir die dort ansassigen Patienten
angeboten. Da ambulante Leistungen unter bestimmten Voraussetzungen eine Alterna-
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tive zu stationdren Leistungen darstellen, kommt es fir die Region Ostwestfalen-Lippe
dadurch zu einer Verschéarfung des Wettbewerbs mit anderen Regionen um Patienten.
Ostwestfalen-Lippe versorgt mit seinen stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen bereits seit dem 19. Jahrhundert insbesondere Patienten aus dem Ruhrge-
biet, das nach Expertenaussagen zurzeit seinerseits eine VergroRerung des Angebots
ambulanter Rehabilitationsleistungen vornimmt. Es ist davon auszugehen, dass sich
der Patientenzustrom aus dem Ruhrgebiet und damit die Auslastung der stationéren
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes kontinuierlich ver-
ringern wird. In Ostwestfalen-Lippe sind daher Malinahmen zu entwickeln, um diesem
Rickgang entgegen zu treten.

Der Wettbewerb der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen wird vermutlich auch
aufgrund der Einfilhrung des G-DRG-Systems® im Krankenhaussektor zunehmen.
Nach Ansicht von Lingen und Lauterbach (2004: 175 f.) waren die Bemuhungen der
Krankenhduser zur organisatorischen Einbindung der nachstationdren Behandlung
(worunter die ambulante Rehabilitation fallt) bisher begrenzt. Durch die Einfuhrung
des neuen Vergutungssystems konnen mit dem Angebot nachstationédrer Leistungen
jedoch finanzielle Vorteile erreicht werden. Nach Ansicht der Experten fiihrt die Ver-
gltung im Rahmen des G-DRG-Systems voraussichtlich zu neuen Leistungsausrich-
tungen im Krankenhaussektor, unter anderem zum zusétzlichen Angebot von ambulan-
ten Rehabilitationsleistungen (siehe auch ,,Preisvorgaben* in Abschnitt 2.4). Damit
werden Krankenhduser zu einem starkeren Wettbewerber gegeniiber Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen.

Krankenh&user

Neben dem Rehabilitationssektor ist auch der Krankenhaussektor von Kostendamp-
fungsmalinahmen betroffen. Wie bereits unter ,,Versorgung durch Krankenh&user* in
Abschnitt 4.7 beschrieben wurde, ist die Zahl der Krankenhduser in Ostwestfalen-
Lippe aufgrund von Einsparungen von 1995 bis 2001 um 11 Prozent gesunken (siehe
auch Anhang 1). Bei den verbleibenden Krankenhdusern kam es zur SchlieBung von
Fachabteilungen und einem erheblichen Bettenabbau, wéhrend die Zahl der behandel-
ten Patienten stdndig gestiegen ist. Dies wurde durch kiirzere Verweildauern und stér-
kere Bettenauslastungen ermdglicht.

3! German - Diagnosis Related Groups
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Mit der Einfihrung des G-DRG-Systems werden weitere Einsparungen im Kranken-
haussektor erwartet, da das Kostendeckungsprinzip durch das Leistungsprinzip abge-
I6st wird (siehe auch ,,Preisvorgaben® in Abschnitt 2.4). Ziel ist es, durch eine gréie-
re Transparenz der Leistungserbringung die Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu erhéhen
und dadurch Einsparungen zu realisieren (GreR/Jacobs/Schulze/Wasem 2004: 121).

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft erwartet, dass sich der Leistungswettbewerb
und der Kostendruck der Krankenhduser durch die Einflihrung des G-DRG-Systems
verscharfen werden (Roeder u. a. 2004: 703-711). Nach Ansicht von Gref3/Jacobs/
Schulze/Wasem (2004: 121) kann allerdings nicht von einer umfassenden wettbe-
werblichen Neuorientierung gesprochen werden, da hierflr weiter reichende Anpas-
sungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen erforderlich waren. Mit der dualen
Krankenhaussteuerung wird dem Handlungsspielraum der Krankenhduser ein Rahmen
gesetzt (Robra u. a. 2003: 43-54; Neubauer 2003: 103; siehe ,,Kontrahierungszwang
und Investitionslenkung** in Abschnitt 2.4).

Somit bleibt festzustellen, dass durch die Einfuhrung des G-DRG-Systems im Kran-
kenhaussektor neue Handlungsanreize gesetzt werden, die den Wettbewerb in einge-
schranktem MaRe fordern. Mit der Einflihrung des G-DRG-Systems ist beispielsweise
die Erwartung verbunden, dass durch den Wettbewerb Entwicklungsprozesse geférdert
werden, die zur Entstehung neuer sektorenubergreifender Versorgungsformen beitra-
gen. Internationale Erfahrungen zeigen, dass die Pauschalierung der Krankenhausver-
gutung tendenziell Anreize zu horizontalen und vertikalen Kooperationen setzt
(GreR/Jacobs/Schulze/Wasem 2004: 122 f.). Diese Anreize werden in Deutschland
durch das GKV-Modernisierungs-Gesetz verstérkt, das zum 1.1.2004 in Kraft trat. Wie
in Abschnitt 3.4 aufgezeigt wurde, ermdglicht es den Leistungserbringern — nicht nur
den Krankenh&usern — bei Vertragsabschlissen mit Kooperationspartnern einen groRRe-
ren Gestaltungsspielraum als bisher, so z. B. durch die Erweiterung der integrierten
Versorgung.

Die Krankenh&user in Ostwestfalen-Lippe werden somit durch die Einfihrung des G-
DRG-Systems und durch das GKV-Modernisierungs-Gesetz vor die Herausforderung
gestellt, ihre Wirtschaftlichkeit zu steigern und das Preis-Leistungsverhdltnis zu
verbessern. Nach Aussage der Experten gingen bei den Krankenkassen im Jahr 2004
bereits eine Vielzahl von Antrégen flr VVertragsabschliisse zur integrierten Versorgung
ein. Bei den Antragstellern handelte es sich vor allem um Krankenh&user. Es wurde
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allerdings nur eine geringe Anzahl von Vertrdgen abgeschlossen, da die Krankenkas-
sen die Ansicht vertraten, dass die von den Leistungserbringern vorgeschlagenen Kon-
zepte wenig innovative Kooperationsformen beinhalten wirden oder betriebswirt-
schaftlich nicht ausgereift seien.*” Hierin unterschied sich Ostwestfalen-Lippe im Jahr
2004 nicht von den Ubrigen Regierungsbezirken Nordrhein-Westfalens (Expertenin-
terviews vom November 2004; Vortragsveranstaltung ,,Integrierte Versorgung — Zwi-
schenbilanz nach 11 Monaten Praxis* des 27. Deutschen Krankenhaustages am
26.11.2004 im Rahmen der MEDICA, Disseldorf).

Auch weitere Gestaltungsspielraume, die das GKV-Modernisierungs-Gesetz einraumt,
wie beispielsweise die Zulassung Medizinischer Versorgungszentren, wurden bisher in
Ostwestfalen-Lippe kaum genutzt. Nach Meinung der befragten Experten befinden
sich sowohl die Leistungserbringer als auch die Kostentréager bei der Nutzung neuer
Handlungsspielrdume erst in der Anfangsphase.

Fazit

Aufgrund der Kostendampfungsmafnahmen wird der Wettbewerb der Gesundheitsein-
richtungen in den Regionen in den ndchsten Jahren voraussichtlich weiterhin zuneh-
men. Das GKV-Modernisierungsgesetz generell und im Krankenhaussektor insbeson-
dere das G-DRG-System erfordern von den Gesundheitseinrichtungen der Region
Ostwestfalen-Lippe effiziente Leistungen auf einem hohen Niveau, denen nicht jede
Einrichtung gewachsen sein wird. In der Region Ostwestfalen-Lippe sind somit inner-
halb der Versorgungskette der Gesundheitswirtschaft und mit Nachbarbranchen neue
Kooperationsformen zu bilden, welche sowohl die Wirtschaftlichkeit erh6hen als auch
eine sektorenlbergreifende, qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung ermégli-
chen. Die Gesundheitseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes stehen vor der Herausforde-
rung, Losungsansétze fur sinnvolle Vernetzungen ihrer Leistungen zu entwickeln.

Dariiber hinaus ben6tigt die Region Ostwestfalen-Lippe im zunehmenden Wettbewerb
mit anderen Regionen weiterhin ein eindeutig wahrnehmbares Profil als Gesundheits-
region. Der GroRteil der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen bietet nach eige-
nen Aussagen Uberregional attraktive Leistungen an, sodass deren Auslastung von der
regionsexternen Nachfrage abhéngig ist. Aufgrund des zunehmenden Wettbewerbs
durch andere Regionen ist das Marketing flr die Region Ostwestfalen-Lippe daher zu

%2 Antrage zur integrierten Versorgung werden von den Leistungserbringern bei den Krankenkassen eingereicht,
die diese nach eigenem Ermessen bewilligen oder ablehnen kénnen (§ 140 b SGB V).
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intensivieren. Fur eine Marketingstrategie zur uberregionalen Profilbildung bildet das
herausragende Angebot an Spezialkliniken einen geeigneten Ausgangspunkt.
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6.2 Handlungsempfehlungen fir die Region Ostwestfalen-Lippe
6.2.1 Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit durch Kooperationen und Netz-
werke

Wie im vorstehenden Abschnitt 6.1 aufgezeigt wurde, sind in der Region Ostwestfa-
len-Lippe Kooperationen und Netzwerke innerhalb der Versorgungskette der Gesund-
heitswirtschaft und mit ihren Nachbarbranchen zu bilden, um dadurch die Wettbe-
werbsféhigkeit der Region und insbesondere der Heilbader und Kurorte zu starken. So
heil3t es im Masterplan Gesundheitswirtschaft NRW Version 2.0 (2005: 52): ,,In den
einzelnen Kurortregionen sollen Kooperationsstrukturen entwickelt werden, die eine
Konkurrenz zwischen den einzelnen Orten verhindern und eine sinnvolle Profilbildung
fordern®. Da die Heilbader und Kurorte insbesondere Standorte stationdrer \VVorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen sind, sind Kooperationen und Netzwerke zu entwi-
ckeln, die zu einer hdheren Auslastung der stationaren Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen und damit zur Steigerung ihrer Wettbewerbsfahigkeit beitragen. Nach
Auffassung von Hartmann (2002: 162) ,,werden sich die Reha-Kliniken als nachsor-
gende Einrichtungen diesem Netzwerkgedanken nicht entziehen kénnen®.

Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes versorgen zu
63 Prozent Patienten aus anderen Regionen und sind daher von der regionsexternen
Nachfrage abhéngig. Im Vergleich dazu betrdagt der Anteil der regionsexternen Patien-
ten der Krankenh&duser und Pflegeeinrichtungen Ostwestfalen-Lippes weniger als ein
Prozent (Stand 2003, siehe Abbildung 16). Die Sicherung der regionsexternen Nach-
frage ist daher fur die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Gegensatz zu
den Ubrigen stationdaren Gesundheitseinrichtungen von entscheidender Bedeutung. Un-
ter Zugrundelegung der Exportbasistheorie ist die wirtschaftliche Entwicklung der
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen von der Hohe der Dienstleistungsexporte
— das heif3t von der regionsexternen Nachfrage — abhdngig. Durch die Sicherung bzw.
Weiterentwicklung der Dienstleistungsexporte kénnen dartber hinaus Einkommens-
und Beschaftigungspotenziale innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe erschlossen
werden (Maier/Todtling 2002: 37-45). Dies begriindet die besondere Bedeutung von
uberregionalen Kooperationen und Netzwerken zur Beeinflussung der regionsexternen
Nachfrage, worauf im Folgenden néher eingegangen wird.
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6.2.2 Uberregionale Kooperationen und Netzwerke zwischen Rehabilitationsein-
richtungen und Krankenh&usern

Kooperationen und Netzwerke mit regionsexternen Krankenh&usern kénnen zu einer
besseren Auslastung und zur Sicherung des Patientenzustroms der stationéren Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen in Ostwestfalen-Lippe beitragen. Dies betrifft
insbesondere diejenigen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die Anschluss-
heilbehandlungen durchfiihren. Bei ihnen ergibt sich die besondere Bedeutung von
Kooperationen mit Krankenhdusern daraus, dass sie den Krankenh&usern im Behand-
lungsablauf der Patienten nachgelagert sind und ihnen die Patienten durch die Kran-
kenh&duser zugewiesen werden (Lungen/Lauterbach 2004: 181). Fir diese stationéren
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind Kooperationen mit Krankenhdusern
vor dem Hintergrund entscheidend, dass Rehabilitationsleistungen zunehmend ambu-
lant in Wohnortn&he angeboten werden.

Nach Aussage von Hartmann (2002: 156, 251) stellt die ambulante Rehabilitation ins-
besondere fir Krankenhduser aufgrund der raumlichen Néhe zwischen Wohn- und
Behandlungsort ein zusétzliches Betétigungsfeld dar. Krankenh&user werden daher fir
die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zunehmend zum Wettbewerber. Da sie
fir die nachgelagerten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen aber auch eine
,Lieferantenfunktion* ibernehmen und bei der Uberleitung der Patienten ein Vor-
schlagsrecht besitzen (Hartmann 2002: 156, 250), ist die Entwicklung von Kooperati-
onen und Netzwerken mit ihnen fur VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen von
entscheidender Bedeutung.

Die Zunahme ambulanter Rehabilitationsleistungen ist nach Aussage der befragten
Experten zurzeit auch im Ruhrgebiet als wichtiges Einzugsgebiet der ostwestfélisch-
lippischen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu beobachten. Kooperationen
und Netzwerke mit Krankenh&dusern, die im Ruhrgebiet anséssig sind, kdnnen daher
zur Existenzsicherung der stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
Ostwestfalen-Lippe beitragen. Sie fuhren dazu, dass die Patienten an nachgelagerte,
stationdre Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Ostwestfalen-Lippe weiter-
geleitet werden und diese mit einem bestimmten Patientenzustrom rechnen koénnen.
Dies ermdglicht den stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen eine bes-
sere strategische Ausrichtung ihrer Leistungen. Durch eine bessere Auslastung sind die
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in der Lage, in ihre Kernkompetenzen zu
investieren und zusatzliche ambulante Rehabilitationsleistungen anzubieten. Solche
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Kooperationen und Netzwerke sind aus Sicht der regionsexternen Krankenh&user ins-
besondere dann zweckmaéRig, wenn stationare Rehabilitationsaufenthalte den ambulan-
ten Rehabilitationsleistungen vorzuziehen sind. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn
die Wohnortnahe aus therapeutischen Grinden vermieden werden soll. Eine Voraus-
setzung fur solche Kooperationen und Netzwerke ist, dass die kooperierenden Einrich-
tungen ahnliche Spezialisierungen aufweisen, die auf die Behandlung bestimmter
Krankheitsbilder abzielen.

Krankenhdusern bieten sowohl regionale als auch tberregionale Kooperationen mit
stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen den Vorteil von Kosteneinspa-
rungen. Nach Aussage der befragten Experten kdnnen Patienten, die nach der Akut-
versorgung eine Anschlussheilbehandlung bendtigen, in Kooperationen schneller von
nachgelagerten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ilbernommen werden, als
es ohne Kooperationen der Fall ware. Vertikale Kooperationen ermdglichen eine
schnellere Abwicklung an den Schnittstellen innerhalb eines Behandlungspfades. Die
Behandlung von Patienten, die eine Anschlussheilbehandlung benétigen, ist fur Kran-
kenhauser kostenintensiver als fir VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Somit
konnen die Krankenhduser durch Kooperationen mit Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen Einsparungen erzielen. Dariiber hinaus bieten Kooperationen Kranken-
héusern den Vorteil, dass sie mit einem deutlich geringeren wirtschaftlichen Risiko
behaftet sind als die Bereitstellung eigener Rehabilitationsleistungen (Messe-
mer/Margreiter 2003: 159).

Daneben besteht fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und Krankenh&user
die Mdglichkeit, auf Grundlage von Kooperationsvertrdgen im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung eine Frihrehabilitation anzubieten. Dies wére durch den Einsatz mo-
biler Rehabilitationsteams moglich, die der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung
angehoren und einem bzw. mehreren Krankenh&usern je nach Bedarf zur Verfiigung
gestellt werden. Denkbar ist, dass die VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtung dabei
fur die Investition aufkommen wiirde, wahrend die Einsétze des Rehabilitationsteams
durch die Krankenh&user aus den DRG-Fallpauschalen finanziert werden kdénnten
(Fuchs 2004: 196).

Kooperationen zwischen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und Kranken-

h&usern ermdglichen somit Kosteneinsparungen durch die gemeinsame Nutzung von
Ressourcen. Die Kooperationspartner haben die Moglichkeit, in Kernkompetenzen zu
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investieren und dadurch wettbewerbsféhiger zu werden. Diese Vorteile sehen auch
Messemer und Margreiter (2003: 151). Allerdings schétzen sie die Realisierung der
wirtschaftlichen Vorteile bei unterschiedlichen Tragerschaften der Kooperationspart-
ner als schwierig ein, da hierbei die finanziellen Einzelinteressen voneinander abwei-
chen wirden. Im Vergleich dazu zeigte sich bei den befragten Experten eine positivere
Einstellung: Sie sind der Auffassung, dass die Krankenh&user und Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes die Vorteile von Kooperationen er-
kannt haben und bemiht sind, Kooperationen in die Praxis umzusetzen. Grundsatzlich
lasst sich sagen, dass Kooperationen durch Vereinbarungen insofern abzusichern sind,
dass eine faire Verteilung der Kosten und Erldse zwischen den Kooperationspartnern
sichergestellt wird (N&heres hierzu siehe Kapitel 6.3.2.2 Gestaltung von Kooperati-
onsvertragen).

6.2.3 Integrierte Versorgung durch Rehabilitationseinrichtungen und Kranken-
hauser

Den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und Krankenhdusern erméglicht das
Angebot von Leistungen im Rahmen der integrierten Versorgung eine bessere Aus-
schépfung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen. Da zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen Einzelvertrage abgeschlossen werden, haben die an der integrierten
Versorgung teilnehmenden Kooperationspartner die Mdéglichkeit, mit ihren Patienten
spezielle Versorgungsangebote zu vereinbaren (Gref3/Jacobs/Schulze/Wasem 2004:
127). Das Ziel der Krankenkassen ist es, ihren Versicherten Uber individuelle Ver-
tragsvereinbarungen besonders attraktive Versorgungsangebote unterbreiten zu kon-
nen. Daher haben diejenigen Leistungserbringer die besten Chancen, Vertrége zur in-
tegrierten Versorgung abzuschlielen, die sich im Hinblick auf Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit ihrer Leistungen bereits tberdurchschnittlich gut positioniert haben
und damit 0ber eine entsprechend gute Verhandlungsposition gegeniber den
Krankenkassen verfligen. Mit der Entwicklung von Kooperationen und Netzwerken im
Rahmen der integrierten Versorgung ist daher eine kontinuierliche Suche nach immer
neuen Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspotenzialen zu verbinden
(GreR/Jacobs/Schulze/Wasem 2004 127).

Nach Aussage der befragten Experten verfligt die Region Ostwestfalen-Lippe Uber
sehr hohe Kompetenzen in der stationdren Versorgung, die durch ausgewiesene Spezi-
alkliniken und eine Orientierung zur Hochleistungsmedizin sichergestellt werden. Al-
lerdings befinden sich die Leistungserbringer und Kostentrager bei der Nutzung der
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integrierten Versorgung — wie bereits in Abschnitt 6.1 beschrieben — erst in der An-
fangsphase. Beide Seiten, sowohl die Leistungserbringer als auch die Kostentrager,
haben zukiinftig beim Abschluss von Vertrdgen zur integrierten Versorgung mehr En-
gagement zu zeigen, damit Ostwestfalen-Lippe weiterhin eine leistungsfahige, innova-
tive Gesundheitsregion bleibt. Das Engagement der Leistungserbringer sollte darin
bestehen, Konzepte fiir innovative Kooperationsformen mit interessanten Leistungsan-
geboten fir Patienten zu entwickeln. Aufgabe der Kostentréger ist es, Anreize fir neue
Kooperationsformen im Rahmen der integrierten VVersorgung zu schaffen.

Die Entwicklung integrierter Versorgungsangebote ist insbesondere dann fur Leis-
tungserbringer interessant, wenn sie dhnliche Kernkompetenzen aufweisen. Sie haben
die Maoglichkeit, den Patienten eine sektoreniibergreifende Behandlung spezieller
Krankheitsbilder anzubieten. So wurden nach Expertenaussagen in Deutschland bisher
uberwiegend Integrationsvertrage abgeschlossen, die auf bestimmte Krankheitsbilder
zugeschnitten sind.

In Ostwestfalen-Lippe besteht bei Krankenhdusern und VVorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen in denjenigen medizinischen Bereichen, die in eine integrierte Versor-
gung einbezogen werden sollen, die Notwendigkeit, gemeinsam in die Forschung und
Entwicklung zu investieren. Wie die schriftliche Befragung ergab, sind Kooperationen
in der Forschung und Entwicklung, verglichen mit anderen Funktionsbereichen, eher
schwach ausgepragt (siehe Abbildung 23). Der Bedarf, gemeinsam an der Prozessop-
timierung zu arbeiten, wird nach Aussage der Experten von den meisten Gesundheits-
einrichtungen erst seit dem Jahr 2002 erkannt. Eine gemeinsame Prozessoptimierung
zwischen Krankenhdusern und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen kann zu
einer besseren Kapazitatsauslastung und damit zu Kosteneinsparungen fiihren. Die
gleichzeitige Auslagerung von Randbereichen trdgt zu weiteren Kosteneinsparungen
bei und ermoglicht eine Fokussierung auf Kernkompetenzen, wie in Abschnitt 5.3.4.1
dargestellt. Insbesondere bei kleineren Krankenh&usern der Grundversorgung mit bis
zu 200 Betten und bei stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen wird die
Umsetzung innovativer Kooperationsformen wie der integrierten Versorgung nach
Aussage der Experten in den ndchsten Jahren entscheidend zur Erschliefung von Wirt-
schaftlichkeitspotenzialen und damit zur Existenzsicherung beitragen.

Die tatsdchliche Umsetzung der integrierten Versorgung in Ostwestfalen-Lippe hangt
von ihrer Attraktivitat fur die Leistungserbringer und die versicherten Patienten ab. Fir
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die Leistungserbringer ist eine Teilnahme an der integrierten Versorgung umso inte-
ressanter, je mehr Patienten diese in Anspruch nehmen. Umgekehrt gewinnen inte-
grierte Versorgungskonzepte fur die Patienten an Bedeutung, je mehr Leistungserbrin-
ger an einem Netzwerk beteiligt sind und je vielféltiger die Angebote sind (Hartmann
2002: 159). Dies erfordert eine flachendeckende Umsetzung der integrierten Versor-
gung. Eine wesentliche Voraussetzung fur eine flachendeckende Umsetzung ist nach
Aussage von Fischer (Ministerin fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des
Landes NRW) ein integriertes Budget. Die fiir die Jahre 2004 bis 2006 vorgesehene
Anschubfinanzierung sei fur eine fladchendeckende Umsetzung nicht ausreichend
(Pressekonferenz des ,,2. Forums Gesundheit — Wirtschaft — Innovation NRW* am
01.03.2005; zur Anschubfinanzierung siehe auch Abschnitt 3.4.1). Dieser Ansicht wa-
ren auch die befragten Experten: Eine Aufgabe im Rahmen der staatlichen Regulie-
rung sei es, eine gesetzliche Grundlage fir ein gemeinsames Budget zur integrierten
Versorgung zu schaffen. Auch Hartmann (2002: 177) vertritt die Ansicht, dass eine
gemeinsame Vergutung, z. B. fur den Behandlungsprozess zwischen Krankenh&usern
und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die Integrationsbemihungen dieser
beiden Sektoren beschleunigt.

Unter der Voraussetzung, dass die gesetzlichen Rahmenbedingungen in der oben be-
schriebenen Richtung weiterentwickelt werden, kann die integrierte Versorgung zur
Profilierung der Gesundheitswirtschaft in Ostwestfalen-Lippe entscheidend beitragen.
Durch eine friihe Realisierung der integrierten Versorgung auf breiter Ebene kdnnte
die Gesundheitsregion Ostwestfalen-Lippe zum Wegweiser fiir Nordrhein-Westfalen
werden. Insbesondere in den Kurorten und Heilbadern Ostwestfalen-Lippes sind Ver-
tragsabschliisse zur integrierten Versorgung anzustreben, soweit die Kernkompetenzen
der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Krankenh&user aufeinander
abgestimmt sind und dadurch die gemeinsame Behandlung von Patienten mit be-
stimmten Krankheitsbildern erlauben.

6.2.4 Kooperationen und Netzwerke zwischen dem stationdaren und ambulanten
Sektor

Neben Kooperationen und Netzwerken zwischen stationdaren Vorsorge- und Rehabili-

tationseinrichtungen und Krankenhdusern — also innerhalb des stationdren Sektors —

sind Kooperationen mit ambulanten Leistungserbringern anzustreben. Aufgrund der

zunehmenden Bedeutung der ambulanten Rehabilitation konnen sowohl stationére

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen als auch Krankenh&user ihre Wettbe-
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werbsféhigkeit starken, wenn sie mit regionsexternen ambulanten Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen kooperieren, die im Einzugsgebiet der Region Ostwestfalen-
Lippe anséssig sind. Nach Ansicht von Hartmann (2002: 181) haben vor allem statio-
nare VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nur dann eine Zukunft, wenn sie sich
dem Angebot ambulanter Leistungen nicht verschlieBen. So kénnen beispielsweise
durch Kooperationen und Netzwerke mit ambulanten Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen im Ruhrgebiet komplementdre Dienstleistungen angeboten und neue
Geschaftsfelder erschlossen werden.

Neben den Kooperationen und Netzwerken zwischen stationdren Gesundheitseinrich-
tungen und ambulanten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen dienen auch Ko-
operationen und Netzwerke mit niedergelassenen Arzten der Erweiterung des Leis-
tungsspektrums und der Erschliefung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen. So ergaben
die Expertenbefragungen, dass es in Ostwestfalen-Lippe zunehmend zur Ansiedlung
von niedergelassenen Arzten auf dem Krankenhausgelande kommt und dies von bei-
den Kooperationspartnern als Wettbewerbsvorteil angesehen wird (siehe auch Ab-
schnitt 5.3.4.1).

Die Umsetzung weiterer Gestaltungsspielrdume, die das GKV-Modernisierungs-
Gesetz einrdaumt, befindet sich in Ostwestfalen-Lippe allerdings erst in der Anfangs-
phase. So wurde beispielsweise in Bad Salzuflen das erste Medizinische Versorgungs-
zentrum zugelassen. Vertrage zur integrierten Versorgung unter Einbeziehung nieder-
gelassener Arzte wurden nach Aussage der befragten Experten bisher noch nicht abge-
schlossen.

Die gemeinsame Beteiligung von stationaren Einrichtungen und niedergelassenen Arz-
ten an Vertrdgen zur integrierten Versorgung ist fur die stationdren Einrichtungen in-
sofern von Vorteil, als hierdurch die niedergelassenen Arzte in ihrer Funktion als Ein-
weiser der Patienten an die stationdren Einrichtungen gebunden werden (Ja-
cobs/Schrader 2003: 108 f.). Die niedergelassenen Arzte iiben somit einen entschei-
denden Einfluss auf die langfristige Auslastung der stationdren Einrichtungen aus
(Oberender/Hacker/Meder 2001: 254-257).

Ein weiterer Anreiz fir Krankenhauser, Vertrage mit niedergelassenen Arzten zur in-

tegrierten Versorgung abzuschlie3en, ist die Einfiihrung des G-DRG-Systems. Die
Vergitung nach Fallpauschalen setzt den Anreiz, Patienten moglichst friihzeitig zu
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entlassen. Eine friihzeitige Entlassung setzt allerdings voraus, dass die Patienten eine
qualifizierte ambulante Weiterbehandlung erfahren, die durch die Nachbehandlung an
den Krankenh&usern aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im allgemeinen nicht aus-
reichend gewaéhrleistet werden kann. Die integrierte Versorgung mit niedergelassenen
Arzten ermdglicht eine adaquate ambulante Weiterbehandlung. Bei den Krankenhau-
sern, die eine integrierte Versorgung mit niedergelassenen Arzten anstreben, ist aller-
dings ein Umdenken erforderlich. Konzepte der integrierten Versorgung erfordern,
dass eine qualitativ hherwertige Versorgung und eine Steigerung der Wirtschaftlich-
keit fir alle Beteiligten angestrebt wird. Eine Steigerung der Wirtschaftlichkeit soll
dadurch erreicht werden, dass (verhaltnismaRig teurere) stationare Behandlungen nach
Madglichkeit durch ambulante Behandlungen ersetzt werden. Die beteiligten Kranken-
h&user haben somit Umsatz- bzw. Gewinneinbuen hinzunehmen (Jacobs/Schréader
2003: 108 1.).

Nach Lingen und Lauterbach (2004: 180) war eine Win-win-Situation fiir die beteilig-
ten Leistungserbringer bisher nicht herstellbar, ohne deren Gesamtbudget durch die
Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung zu erhdhen (Anschubfinanzierung
siehe Kap. 3.4.1). lhrer Meinung nach ist dies der ausschlaggebende Grund fir das
Scheitern der integrierten Versorgung zwischen dem stationdren und ambulanten Sek-
tor. Bisher beschrankt sich die Umsetzung der integrierten Versorgung zwischen die-
sen beiden Sektoren in Deutschland lediglich auf wenige exemplarische Projekte, die
auf das starke Engagement einzelner Personen zurtickzufuhren sind. Dariiber hinaus
geben die befragten Experten zu bedenken, dass sich die Qualitétsstandards der Leis-
tungen des stationaren und ambulanten Sektors unterscheiden und dies die Organisati-
on der gemeinsamen Leistungserbringung erheblich erschwert.

Dieser Auffassung von Liingen und Lauterbach kann nur bedingt zugestimmt werden.
Die Anschubfinanzierung tragt dazu bei, anfangliche Erschwernisse bei der gemein-
samen Organisation der integrierten Versorgung zu Uberbriicken. Sie kann jedoch nur
eine Ubergangslosung darstellen. Langfristig ist es Aufgabe der Leistungserbringer,
durch die Teilnahme an der integrierten Versorgung Effizienzzuwdchse zu schaffen,
indem beispielsweise aktiv um die Teilnahme der Patienten an der integrierten Versor-
gung geworben wird. Die flachendeckende Umsetzung der integrierten Versorgung
setzt voraus, dass der Gesetzgeber geeignete Finanzierungsinstrumente zur Verfiigung
stellt und dartber hinaus eine gesetzliche Grundlage fir einheitliche Qualitatsstan-
dards schafft. Diese VVoraussetzungen werden ausschlaggebend dafiir sein, ob Koope-
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rationen und Netzwerke zwischen dem stationdren und ambulanten Sektor im Rahmen
der integrierten Versorgung in Ostwestfalen-Lippe zukinftig umgesetzt werden.

6.2.5 Kooperationen und Netzwerke mit Nachbarbranchen der Gesundheits-
wirtschaft

Kooperationen und Netzwerke mit Nachbarbranchen der Gesundheitswirtschaft sind
insbesondere fur Heilbader und Kurorte erstrebenswert, da sie eine strategische Neu-
ausrichtung des Leistungsangebotes ermdglichen. So konnen Kooperationen und
Netzwerke der Gesundheitseinrichtungen mit Anbietern im Wellness-, Freizeit- und
Tourismusbereich zur Entstehung innovativer Dienstleistungen fihren. In der Verbin-
dung von Gesundheits- und Tourismusangeboten wird zurzeit ein grof3es Wachstums-
potenzial gesehen. Dies betrifft beispielsweise Angebote im Senioren- und Sporttou-
rismus (Masterplan Gesundheitswirtschaft NRW Version 2.0 2005: 49-52). Eine Neu-
ausrichtung ist aufgrund der sich wandelnden Nachfrage notwendig: Die Bereitschaft
steigt, privates Einkommen zur Verbesserung der Lebensqualitat zu nutzen. So bietet
es sich beispielsweise an, innerhalb der Region Ostwestfalen-Lippe in Kooperation mit
Wellness-Hotels gemeinsame Angebote flr den Tourismus zu erstellen, die komple-
mentdre Leistungen beinhalten und auf bestimmte Zielgruppen zugeschnitten sind. Fir
stationdre Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Kurorten und Heilbadern
sind dartiber hinaus Kooperationen und Netzwerke mit Einrichtungen in den Ballungs-
gebieten Nordrhein-Westfalens erforderlich, um Nachfragepotenziale dieser Einzugs-
gebiete zu sichern (Masterplan Gesundheitswirtschaft NRW Version 2.0 2005: 49-52).

6.2.6 Leistungsausrichtung der Region Ostwestfalen-Lippe

Aufgrund des starken Wettbewerbs der Kurorte und Heilb&der sind fiir die Nachfrager
attraktive Gesundheitsleistungen zu identifizieren, durch die eine Differenzierung ge-
geniber der Konkurrenz maglich ist. So hei3t es im Masterplan Gesundheitswirtschaft
NRW Version 2.0 (2005: 50): ,,Nur durch Schwerpunktsetzung und Profilbildungen
werden Heilbdder und Kurorte auf dem nationalen und internationalen Markt konkur-
renzféhig werden und bleiben*. Dementsprechend verfolgen die Kurorte und Heilbéa-
der der Region Ostwestfalen-Lippe das Ziel, sich mit ihren Kernkompetenzen von de-
nen anderer Regionen abzuheben. Aufbauend auf diesen bestehenden Kernkompeten-
zen ist fur die Gesundheitsregion Ostwestfalen-Lippe ein Profil zu erarbeiten, das der
Wetthewerbsfahigkeit aller regional ansdssigen Gesundheitseinrichtungen zugute
kommt.
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Nach Messemer/Margreiter (2003: 150 f.) hangt die Wettbewerbsfahigkeit der Ge-
sundheitseinrichtungen in den Kurorten und Heilb&dern nicht nur von der Wahl der
Kernkompetenzen ab, sondern auch entscheidend davon, ob die Kernkompetenzen der
Nachfrage entsprechen bzw. den Nachfragednderungen angepasst werden konnen.
Verénderungen wie die demografische Entwicklung, der medizinisch-technische Fort-
schritt und wachsende Anspriiche der Bevolkerung an die Gesundheitsversorgung be-
wirken eine starke Marktdynamik und erfordern eine kontinuierliche Anpassung der
Leistungsausrichtung der Gesundheitseinrichtungen.

Aufgrund der demografischen Entwicklung steigt insbesondere in den Bereichen Pra-
vention, Rehabilitation und Pflege der Bedarf an Gesundheitsleistungen. Praventive
Angebote sind von Bedeutung, um den steigenden Bedarf an Gesundheitsleistungen
zur Behandlung von Erkrankungen zu vermindern, der mit der demografischen Ent-
wicklung einhergeht (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen 2001: 26 f.). Im Bereich Pravention sind in Ostwestfalen-Lippe bereits
neue Leistungsangebote entstanden. So wurde im Jahr 2004 ein ,,Kompetenznetzwerk
Pravention gegriindet, durch das die Kompetenzen in der Pravention weiter ausgebaut
werden. Besondere Entwicklungschancen in der Pravention bestehen in den Heilba-
dern und Kurorten, deren Gesundheitseinrichtungen an der Arbeit des Kompetenz-
netzwerks beteiligt sind. Diese Zusammenarbeit ist in den kommenden Jahren zu in-
tensivieren.

Rehabilitations- und Pflegeleistungen werden aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung der Bevolkerung zunehmend nachgefragt. Wie in Abschnitt 4.8 aufgezeigt wurde,
stellen die Uber 74-jahrigen bei diesen Leistungen die wichtigste Zielgruppe dar. Sie
werden voraussichtlich bis zum Jahr 2017 Uber ein vergleichsweise hohes Rentenni-
veau verfligen. Auch die Senioren der Altersklasse der 65- bis 74-jahrigen stellen eine
wichtige Zielgruppe dar, deren Nachfrage bis zum Jahr 2009 zunehmen wird. Dies
betrifft sowohl die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, die von der Kranken- und
Pflegeversicherung finanziert werden, als auch privat zu zahlende Leistungen. Bei den
65- bis 74-jahrigen handelt es sich mehrheitlich um kaufkraftige Nachfrager von Rei-
sen und Wellness-Angeboten (Bezirksregierung Detmold 2003: 42, 44). Die Zunahme
der Einpersonenhaushalte und die damit verbundenen fehlenden Versorgungsmaglich-
keiten durch Familienmitglieder stellen einen weiteren Grund fiir die steigende Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen dar (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen 1996: 23).
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Das Bedurfnis nach gesundheitlichem Wohlbefinden und mehr Lebensqualitit sowie
die steigende Bereitschaft, fiir Gesundheitsleistungen private finanzielle Mittel aufzu-
wenden, gehen mit hoheren Anspriichen an die Leistungen einher, wie in Abschnitt 3.2
aufgezeigt wurde. Dies erfordert von den Gesundheitseinrichtungen — insbesondere in
den Kurorten und Heilbadern Ostwestfalen-Lippes — eine konsequente Ausrichtung
des Leistungsangebotes an den individuellen Bedirfnissen der Nachfrager. Nach Aus-
sage der befragten Experten sind zuséatzliche Leistungen fur privatzahlende Patienten
zu erbringen. Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Ostwestfalen-Lippe
bieten Privatzahlern vor allem Wellness-Leistungen an, die dem Streben der Patienten
nach Erholung und Erlebnissen entgegenkommen. Auch einige Krankenhduser haben
diesen Markt erkannt und stellen Privatzahlern Wellness-Leistungen zur Verfiigung.
Durch Kooperationen und Netzwerke mit den Nachbarbranchen der Gesundheitswirt-
schaft, vor allem den Branchen Tourismus, Sport und Freizeit, Kosmetik, Erndhrung
sowie Gastronomie und Hotellerie kdnnen attraktive neue Dienstleistungspakete flr
Privatzahler geschaffen werden. Fir diesen Markt werden groRe Wachstumschancen
prognostiziert (Masterplan Gesundheitswirtschaft NRW 2005: 98).

Aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts und der steigenden Bereitschaft,
fur Gesundheitsleistungen private finanzielle Mittel aufzuwenden, werden insbesonde-
re qualitativ hochwertige Leistungen, die sogenannte ,,Spitzenmedizin®, zunehmend an
Bedeutung gewinnen (Hartmann 2002: 199-204). Sie werden in der Regel von hoch
spezialisierten Kliniken — vor allem von Universitatskliniken — angeboten. Uberregio-
nale Kooperationen und Netzwerke der ostwestfélisch-lippischen Leistungserbringer
mit Universitatskliniken konnen dazu beitragen, das Know-how und damit die Kern-
kompetenzen in Ostwestfalen-Lippe zu starken und zu erweitern.

Bezuglich des Angebots neuer Dienstleistungen fiir Privatzahler ist Gesundheitsein-
richtungen in Ostwestfalen-Lippe allerdings aufgrund der allgemein angespannten fi-
nanziellen Situation zu empfehlen, diese als Zusatzleistungen zum herkémmlichen
Leistungsspektrum zu erbringen. Die ostwestféalisch-lippischen Gesundheitseinrich-
tungen weisen Spezialisierungen wie beispielsweise in der Herzchirurgie, Diabetesbe-
handlung, Allergologie, Epilepsie, Frauengesundheit, Orthopédie sowie der Tinni-
tustherapie auf. Da die Gesundheitseinrichtungen bei der Gestaltung ihres Leistungs-
spektrums Uberwiegend eine Strategie der Marktnischenbesetzung verfolgen, wére ein
ausschliel3liches Angebot flr Privatzahler mit einem hohen Risiko behaftet. Laut
Hartmann (2002: 244 f.) erfordern die besonderen Anspriiche der Privatzahler hohe
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Investitionen. Zudem ist ein besonders attraktiver Standort oder ein anderes Alleinstel-
lungsmerkmal eine zwingende Voraussetzung fur ein erfolgreiches Angebot, da in die-
sem Markt ein starker Konkurrenzdruck durch in- und ausléandische Wellness-Hotels,
zumeist in Meerlage, besteht. Allerdings gibt es Ausnahmen: So positioniert sich das
Gréfliche Parkhotel in Bad Driburg erfolgreich im Segment der gehobenen Wellness-
und Beautyangebote flr Privatzahler.

Erweiterungen des Leistungsspektrums fiir Kassenpatienten oder fiir Privatzahler zur
Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit erfordern Investitionen, die aufgrund der ange-
spannten finanziellen Situation der Gesundheitseinrichtungen in den Heilb&dern und
Kurorten hdufig nicht ohne weiteres zu leisten sind. Umso wichtiger ist deren Enga-
gement in Kooperationen und Netzwerken. Sie ermdglichen die Erschlieung von
Wirtschaftlichkeitspotenzialen. Fir die Profilierung der Region Ostwestfalen-Lippe als
Gesundheitsregion mit einem umfassenden Versorgungsangebot in den vorhandenen
Kernkompetenzen ist es von grolRer Bedeutung, dass eine regionale Abstimmung des
Leistungsangebots und eine Vermarktung auf regionaler und Uberregionaler Ebene
erfolgt. Dazu bedarf es einer Vernetzung unterschiedlicher Akteure der Gesundheits-
wirtschaft: Gesundheitseinrichtungen, Hersteller von Gesundheitsprodukten, Instituti-
onen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers so-
wie staatliche Institutionen bzw. Wirtschaftsférderungseinrichtungen. Aufgrund der
GroRe einer solchen Vernetzung ergibt sich die Notwendigkeit der Koordination durch
ein Netzwerkmanagement, das sich beispielsweise aus Vertretern der unterschiedli-
chen Einrichtungen zusammensetzen kénnte.

Einer Abstimmung des Leistungsangebotes auf regionaler Ebene kann der Weg geeb-
net werden, indem bereits im Vorfeld eine Abstimmung innerhalb der einzelnen Kur-
orte und Heilbader Ostwestfalen-Lippes, also auf lokaler Ebene, erfolgt. Auch lokale
Vernetzungen der Akteure der Gesundheitswirtschaft sind durch ein Netzwerkmana-
gement, das beispielsweise die Ortliche Wirtschaftsforderung oder die Kommunalver-
waltung Ubernimmt, zu koordinieren.

Fur die Abstimmung des Leistungsangebotes bieten sich verschiedene Modelle der
Strategieplanung an. Eines der am hé&ufigsten eingesetzten Instrumente der strategi-
schen Planung stellt die Portfolio-Analyse dar. Sie ermdglicht es, komplexe Sachver-
halte gedanklich zu strukturieren und zu visualisieren. Bei der Portfolio-Analyse wer-
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den die Leistungen bzw. Produkte der Unternehmen als Portfolio aufgefasst
(Nieschlag/Dichtl/Horschgen 2002: 102 f., 118).

Als bekannteste Variante der Portfolio-Analyse gilt das Marktwachstum-Marktanteil-
Portfolio der Boston Consulting Group. Dieses Portfolio beruht hauptséchlich auf dem
Produkt-Lebenszyklus und dem Erfahrungskurven-Konzept und l&sst sich daher vor
allem bei strategischen Planungen im produzierenden Gewerbe anwenden (Né&heres
hierzu siehe Nieschlag/Dichtl/Horschgen 2002: 120-138). Eine analoge Anwendung
des Modells bei der strategischen Planung der Leistungsausrichtung von Kurorten und
Heilbadern ist unter Einschrankung moglich, wenn lediglich eine Illustration des Leis-
tungsangebotes beabsichtigt ist. Das Modell kann insofern dazu beitragen, sich mit der
Zukunft der Kurorte und Heilb&ader auseinander zu setzen.

Beim Marktwachstum-Marktanteil-Portfolio der Boston Consulting Group werden die
Leistungen in einer Vier-Felder-Matrix abgebildet und hinsichtlich der beiden Dimen-
sionen Marktanteil und Marktwachstum unterschieden (Nieschlag/Dichtl/H6rschgen
2002: 138-143). Die Boston Consulting Group stellt den Marktanteil auf der horizonta-
len Achse und das Marktwachstum auf der vertikalen Achse dar. Bei beiden Dimensi-
onen wird unterschieden, ob sie eine hohe oder niedrige Auspragung sitzen. Die Di-
mensionen sind somit dichotom. Die Bosten Consulting Group nimmt die Aufteilung
der Felder in der Weise vor, dass ein hoher Marktanteil auf der linken Seite und ein
niedriger Marktanteil auf der rechten Seite der horizontalen Achse eingetragen wird.
Ein niedriges Marktwachstum wird auf dem unteren Teil der vertikalen Achse einge-
tragen, wahrend ein hohes Marktwachstum auf dem oberen Teil der vertikalen Achse
eingetragen wird. Durch zwei Linien wird eine Aufteilung des Portfolios in vier gleich
grol3e Felder vorgenommen.

Samtliche Leistungen, die in einem Kurort oder Heilbad angeboten werden, lassen sich
in die vier Felder dieser Matrix in Form von Punkten eingruppieren. Dies ermdglicht
es, dass Angebot in seiner Gesamtheit zu visualisieren. Dazu sind in einem ersten
Schritt sdmtliche Leistungen zu erfassen, die die Gesundheitseinrichtungen des Kuror-
tes/Heilbades anbieten, z. B. therapeutische, rehabilitative, pflegerische und préventive
Leistungen sowie Wellness-Leistungen. Anschlielend ist eine Beurteilung des Marki-
anteils und des Marktwachstums der einzelnen Leistungen vorzunehmen, wobei der
Rat von Experten hinzu zu ziehen ist. Der Marktanteil kann als Quotient aus dem
Marktanteil des Kurortes/Heilbades und jenem des starksten konkurrierenden Kuror-
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tes/Heilbades dargestellt werden. Nach Auffassung von Nieschlag/Dichtl/Horschgen
(2002: 138 f.) erscheint dieser Quotient besser als der absolute Wert dafir geeignet zu
sein, die Wetthewerbssituation widerzuspiegeln. Beispielsweise besitzen Wellness-
Leistungen nach Aussage der Experten zurzeit ein hohes Marktwachstum, sodass sie
sich je nach Wetthewerbssituation des Kurortes/Heilbades unter die ,,Stars* oder
,»Question marks* eingruppieren lassen. Ist der Marktanteil des Kurortes/Heilbades bei
den Wellness-Leistungen hoch, so wird im Feld der ,,Stars“ ein Punkt eingezeichnet.
Die Platzierung des Punktes kann innerhalb des Feldes ,,Stars* willkirlich geschehen,
da die beiden Achsen lediglich in die Auspragungen ,.,hoch* und ,,niedrig“ unterteilt
sind und keine weitere Abstufung erfolgt.

Je nach Bedeutung der Leistungen fir die Kurorte und Heilbader konnen die Punkte in
verschiedenen Groéflien dargestellt werden, um eine mogliche Unausgewogenheit des
Portfolios optisch hervorzuheben. Die Bedeutung der Leistungen kann anhand ver-
schiedener Kriterien gemessen werden, beispielsweise anhand des Umsatzanteils. Be-
sitzen beispielsweise die Wellness-Leistungen einen hohen Anteil am Gesamtumsatz
aller im Kurort/ Heilbad erbrachten Leistungen der dort ansassigen Gesundheitsein-
richtungen, so kann der zugehorige Punkt verhaltnismalig groR eingezeichnet werden.

Anhand des Marktwachstum-Marktanteil-Portfolios lassen sich fir die Kurorte und
Heilbader zwei grundlegende Empfehlungen ableiten: zum einen der Ausbau des
Marktanteils, zum anderen die Bevorzugung von Markten mit Wachstum. Die Mdg-
lichkeiten, den Marktanteil auszubauen, sind im Zusammenhang mit den jeweiligen
Nachfragednderungen zu beurteilen. Je nachdem, in welches der vier Felder die Leis-
tungen eingeordnet werden, lassen sich verschiedene Handlungsstrategien ableiten.
Die vier Felder des Portfolios werden von der Boston Consulting Group anschaulich
als ,Stars“, ,Question marks“, ,Cash cows“ wund ,Dogs* bezeichnet
(Nieschlag/Dichtl/Horschgen 2002: 138-143):

= Bei den ,,Stars* handelt es sich um Leistungen, die im allgemeinen Gewinne her-
vorbringen, in die aber auch zur Sicherung und Verbesserung der Marktposition
weiterhin zu investieren ist.

= Die ,,Question marks*“ sind Nachwuchs-Leistungen, die ein starkes Wachstum
vermuten lassen, aber erst einen geringen Marktanteil aufweisen. Bei ihnen ist eine
Ausweitung des Marktanteils anzustreben, um auch in Zukunft ertragreiche Leis-
tungen im Portfolio zu haben. Allerdings ist hierbei genau zu Uberprifen, inwie-
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weit die Ausweitung des Marktanteils wirtschaftlich vertretbar erscheint, da sie
nicht ohne Risiko ist.

Bei den ,,Cash cows®, den ,,Melkkiihen*, handelt es sich um Leistungen, bei denen
aufgrund ihres hohen Marktanteils von Kostenvorteilen profitiert werden kann. Mit
ihnen lassen sich Gewinne erwirtschaften, die in die ,,Stars* oder ,,Question marks*
investiert werden kdnnen. Grundsatzlich sollte der Anteil der ,,Cash cows* im Port-
folio so hoch sein, dass die Kurorte und Heilbader damit langerfristig tber die no6-
tigen finanziellen Mittel verfiigen, um in ,,Stars* und ,,Question marks* investieren
zu konnen.

Die ,,Dogs* haben weder einen hohen Marktanteil, noch ist bei ihnen ein weiteres
Marktwachstum zu vermuten. Soweit sie noch Gewinne abwerfen, empfiehlt es
sich, diese in den Ausbau anderer Leistungen zu investieren. Ansonsten sind die
,D0gs" langerfristig abzubauen.

Ein Marktwachstum-Marktanteil-Portfolio kénnte folgendermaRen aufgebaut sein:*

Abb. 29 Marktwachstum-Marktanteil-Portfolio

[
hoch @ Stars ‘ Question
marks
| °
Markt-
wachstum
o |
. Cash Dogs
niedrig
COws °
o [
hoch relativer niedrig
Marktanteil

Quelle: Nieschlag/Dichtl/Horschgen 2002: 140

%% Bei diesem Beispiel erfolgte die Platzierung der Punkte willkiirlich.
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Fur die strategische Planung der Leistungsausrichtung der Kurorte und Heilb&der stellt
das Marktwachstum-Marktanteil-Portfolio ein hilfreiches und einfach handhabbares
Instrument dar. Da sich die beiden Dimensionen Marktanteil und Marktwachstum in
der Regel ohne groRen Aufwand erfassen lassen, ist eine schnelle und einfache Ein-
ordnung der Leistungen in die Matrix moglich.

Als nachteilig konnte angesehen werden, dass die Boston Consulting Group bei den
Dimensionen nur eine einfache Unterscheidung in ,,hoch“ und ,,niedrig* ohne weitere
Abstufungen vornimmt. Hier bietet es sich an, eine genauere Abstufung in Form einer
Ordinalskala vorzunehmen, bei der es beispielsweise finf Abstufungen gibt. Auf diese
Weise ware es moglich, die einzelnen Leistungen genauer zu platzieren und dement-
sprechend stérker differenzierte Handlungsstrategien abzuleiten. Auch die vier
genannten Handlungsstrategien stellen nur grundsatzliche Empfehlungen dar und sind
im Anschluss weiter zu differenzieren. Es ist zu beriicksichtigen, dass neben dem
Marktanteil und dem Marktwachstum weitere Kriterien eine wichtige Rolle spielen
konnen, beispielsweise das Investitionsintensitat (Nieschlag/Dichtl/H6rschgen 2002:
142 f.). Durch die Einbeziehung von Experten bei der gemeinsamen strategischen
Planung lassen sich diese Kriterien identifizieren und in die Uberlegungen
einbeziehen.

Das Marktwachstum-Marktanteil-Portfolio dient somit den beteiligten Akteuren der
Gesundheitswirtschaft dazu, sich Uber das gesamte Leistungsangebot ihres Kuror-
tes/Heilbades bewusst zu werden und darauf aufbauend gemeinsam Handlungsstrate-
gien zu entwickeln. Eine gemeinsame Entwicklung von Handlungsstrategien bringt
den Vorteil mit sich, dass im allgemeinen eine breite Akzeptanz durch die Beteiligten
erreicht wird. Bei der anschlieBenden Umsetzung der Handlungsstrategien sind die
besonderen Bedingungen zu berticksichtigen, die in den Kurorten und Heilbadern vor-
zufinden sind. Der Handlungsspielraum eines Ortes hangt beispielsweise entscheidend
von dessen Investitionsvolumen ab. Konkrete Empfehlungen fir eine Umsetzung er-
fordern daher weiterfiihrende Untersuchungen tber die Leistungspotenziale der Kuror-
te und Heilbader in Ostwestfalen-Lippe.
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6.2.7 Marketing fur die Region Ostwestfalen-Lippe

Aufbauend auf der gemeinsamen Leistungsausrichtung innerhalb der Kurorte und
Heilbader ist ein gemeinsames Marketing fur die Region Ostwestfalen-Lippe als Ge-
sundheitsregion anzustreben, um deren Wettbewerbsposition zu sichern bzw. zu
verbessern. Ein solches Marketing ist iberaus wichtig, da die ostwestfalisch-lippischen
Gesundheitseinrichtungen regionsexterne Kooperationspartner eher gewinnen konnen,
wenn Ostwestfalen-Lippe als Gesundheitsregion eine hohe Attraktivitat besitzt und
Alleinstellungsmerkmale aufweist. Insbesondere fiir die Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen sei die Vermarktung vor dem Hintergrund ,,lberlebensnotwendig®,
dass um Krankenhduser als Direktzuweiser ein regelrechter Wettbewerb besteht. So
sind Messemer/Margreiter (2003: 156 f.) der Auffassung, dass sich die VVorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen klar positionieren und Krankenh&user von der Qualitat
ihres Angebots (iberzeugen mussen, da fur die Krankenhduser eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung der Patienten und ein reibungsloser Prozessablauf im Vordergrund
stehen.

Die schriftliche Befragung ergab, dass die VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
diejenigen Gesundheitseinrichtungen sind, die, verglichen mit Krankenhdusern und
Pflegeeinrichtungen, am starksten um Patienten werben. Dies betrifft sowohl die Wer-
bung um Privatpatienten als auch die Werbung um Kassenpatienten (siehe ,,Uberregi-
onale Attraktivitat der Leistungen* in Abschnitt 5.3.2). Bei der Werbung um Kassen-
patienten besteht die Besonderheit, dass dadurch mehrere Beteiligte angesprochen
werden sollen, die an der Vergabe der Leistungen beteiligt sind. Beispielsweise stellt
der Hausarzt die Notwendigkeit einer Rehabilitation fest und empfiehlt eine VVorsorge-
und Rehabilitationseinrichtung, wobei der Patient seinen Einfluss geltend machen
kann. Der Sozialdienst organisiert die Uberleitung des Patienten in eine geeignete Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtung und der Kostentrager, das heif3t die Renten- oder
Krankenversicherung, bewilligt die Leistung (Hartmann 2002: 217).

Nach Meinung der Experten bemihen sich auch immer mehr Krankenh&user um die
Vermarktung ihrer Zusatzleistungen fir Privatzahler. Allerdings erfolgte die Vermark-
tung durch die Leistungserbringer bisher weitgehend ,,im Alleingang®, was zur Steige-
rung der Wettbewerbsfahigkeit der gesamten Region nach Aussage der Experten nicht
ausreicht. Auch privatzahlende Patienten kdnnen leichter gewonnen werden, wenn es
ein gemeinsames Marketing fur die gesamte Region Ostwestfalen-Lippe gibt.
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Zur Vermarktung der Region Ostwestfalen-Lippe kdnnen die mitwirkenden Einrich-
tungen sowohl horizontal als auch vertikal kooperieren. Eine Vorbildfunktion flr ein
funktionierendes Netzwerk nimmt die Initiative ,, TeutoWellness 50plus® ein, die als
Kooperationsprojekt des Teutoburger Wald Tourismus (TWT) e.V., des Zentrums fir
Innovation in der Gesundheitswirtschaft OWL (ZIG) und diversen Anbietern im Jahr
2002 ins Leben gerufen wurde. Bei den fast 50 Anbietern handelt es sich um Hotels
und Pensionen, Wellness- und Freizeiteinrichtungen sowie Anbietern von Touristen-
Informationen (TWT 2005). Die Initiative dient der Vermarktung der Region fiir den
Gesundheitstourismus durch Senioren. Im Wellness- und Gesundheitsbereich werden
gemeinsam touristische Potenziale erschlossen (Masterplan Gesundheitswirtschaft
NRW Version 2.0; 2005: 100).

Als weiteres Beispiel flr eine gemeinsame Vermarktung der Region ist die Kooperati-
on der ,,Bauernbader am Teutoburger Wald“ zu nennen, die nicht nur fir ihre Einrich-
tungen werben, sondern zur Vermarktung des Gebiets Teutoburger Wald (als Teil von
Ostwestfalen-Lippe) beitragen, indem sie die fiir das Gebiet typischen Charakteristika
hervorheben. Diese Kooperation wird in Abschnitt 6.4.3 als Fallbeispiel vorgestellt.
Sie werben beispielsweise auf Gesundheitsmessen, mit Flyern und Uber Internetseiten
um Privatpatienten, was in der Region Ostwestfalen-Lippe bei Kooperationen bisher
unublich ist. Die Nutzung neuer Vertriebswege hat sich hier als erfolgreich gezeigt.
Auch fur Gesundheitseinrichtungen und Einrichtungen der Nachbarbranchen der Ge-
sundheitswirtschaft, wie z. B. Wellness-Hotels, die Privatpatienten bzw. -gaste behan-
deln und dabei &hnliche Zielgruppen ansprechen, bieten sich Kooperationen zur ge-
meinsamen Vermarktung ihrer Leistungen an.

Zur Unterstlitzung von regionsubergreifenden Kooperationen und Netzwerken dient
das Projekt ,,Heilbader zukunftsfahig machen: Briickenschlage®. Hierbei wird die Zu-
sammenarbeit zwischen ostwestfalisch-lippischen Heilb&ddern und Gesundheitseinrich-
tungen in anderen Regionen, vor allem im Rhein-Ruhr-Raum, gefordert. Dies betrifft
insbesondere Gesundheitseinrichtungen, bei denen aufgrund &hnlicher Spezialisierun-
gen eine Weiterleitung der Patienten in grofRerer Entfernung zu deren Wohnort sinn-
voll erscheint (Masterplan Gesundheitswirtschaft NRW Version 2.0; 2005: 98).

Zur Vermarktung der Region sind weitere Initiativen und Projekte dieser Art vor dem

Hintergrund erforderlich, dass die mit einer Vermarktung verbundenen Potenziale
nach Expertenaussagen bereits auch die an Ostwestfalen-Lippe angrenzenden Regio-
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nen erkannt haben. Sie bemdiihen sich zunehmend um die Vermarktung ihrer Gesund-
heitsleistungen und treten damit in einen starkeren Wettbewerb zur Region OWL.
Weitere Initiativen und Projekte konnten auf die Behandlung verschiedener Zielgrup-
pen oder Krankheitsbilder ausgerichtet sein. Fir die Mitwirkung an einem gemeinsa-
men Marketing eignen sich Gesundheitseinrichtungen, die dhnliche Spezialisierungen
aufweisen. An jeder Kooperation bzw. jedem Netzwerk sollten Gesundheitseinrich-
tungen beteiligt sein, die bereits Kooperationserfahrungen vorweisen kénnen und mit
maoglichen Schwierigkeiten umgehen kdnnen. Ein gemeinsames Marketing der Heil-
béder und Kurorte und insbesondere ganzer Regionen erweist sich in der Regel als
schwierig, da sie ein groRes Leistungsbindel umfassen, an dem eine Vielzahl von Ak-
teuren mitwirken. Die Zusammenarbeit ist daher von Experten zu managen. Oberstes
Ziel der Manager sollte es sein, eine moglichst hohe Identifizierung der beteiligten
Akteure mit der entwickelten Konzeption zu erreichen (Bleile 1995: 75).

Die genannten Handlungsempfehlungen werfen die Frage auf, unter welchen Voraus-
setzungen Kooperationen und Netzwerke in der Region Ostwestfalen-Lippe funktio-
nieren kénnen und welche Erfolgsfaktoren dazu beitragen, dass sie erfolgreich reali-
siert werden konnen. Dieser Frage wird im folgenden Abschnitt 6.3 nachgegangen.
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6.3 Implementierung von Kooperationen und Netzwerken in der Gesundheits-
wirtschaft: Das Kooperationsphasen-Modell

In diesem Abschnitt wird aufgezeigt, unter welchen Voraussetzungen Kooperationen
und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft entwickelt werden und welche Faktoren
dazu beitragen, dass sie langfristig erfolgreich sind. Dabei werden Kooperationen und
Netzwerke aus der Perspektive der Leistungserbringer betrachtet. Die folgenden Aus-
fihrungen besitzen fur Kooperationen und Netzwerke Glltigkeit, allerdings werden
der Einfachheit halber nur Kooperationen genannt.

Nach Balling (1998: 92 f.) sind in einem ersten Schritt die Voraussetzungen flr die
Entwicklung von Kooperationen und Netzwerken zu ermitteln. Dabei sind unter-
schiedliche Differenzierungen der Voraussetzungen moglich. Balling unterscheidet
zwischen Voraussetzungen, die sich durch das Umfeld ergeben, und VVoraussetzungen,
die die potenziellen Kooperationspartner mitzubringen haben. Ubertragen auf Koope-
rationen in der Gesundheitswirtschaft besteht das Umfeld aus dem Staat, der gesetzli-
che Vorgaben schafft, den ubrigen Leistungserbringern, die die Wettbewerbssituation
beeinflussen, den Kostentrdgern, die Kooperationsvertragen zustimmen oder sie ab-
lehnen, und aus den Nachfragern. Darliber hinaus haben auch die Leistungserbringer
einige Voraussetzungen flr die Teilnahme an Kooperationen zu erflllen. In Abschnitt
6.3.1 werden diese VVoraussetzungen naher erldutert.

Sind die entsprechenden Voraussetzungen gegeben, ist festzustellen, welche Faktoren
zum erfolgreichen Bestehen von Kooperationen beitragen. Mit ,,Erfolgsfaktoren® wer-
den die SchllsselgroRen fir die Erzielung von Wettbewerbsvorteilen bezeichnet (Aa-
ker 1989: 26; Hahn/Gréb 1989: 211; Hoffmann 1986: 831 f.). Wettbewerbsvorteile
sind besondere Leistungen der Gesundheitseinrichtungen, die sich aus Perspektive der
Patienten auf wesentliche Merkmale beziehen, die zur Inanspruchnahme der Leistun-
gen fuhren. Darlber hinaus konnen diese Leistungen nicht kurzfristig von Konkurren-
ten imitiert werden (Simon 1987: 368). Demnach beinhaltet die Orientierung der Ge-
sundheitseinrichtungen an Erfolgsfaktoren nicht nur ihre Besserstellung gegenuber
Wettbewerbern, sondern auch die Verbesserung der Gesundheitsversorgung. Nach
Pimpin (1992: 28) tragen Erfolgsfaktoren nicht nur kurzfristig sondern langfristig da-
zu bei, dass die kooperierenden Gesundheitseinrichtungen Wettbewerbsvorteile ge-
genuber ihren Konkurrenten erzielen. Diese auf einen gréReren Zeitraum bezogene
Definition ist fur Kooperationen besser geeignet, da Kooperationsvertrage in der Regel
langfristig geplant und entsprechend abgeschlossen werden. Im Folgenden wird der
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Frage nachgegangen, welche Erfolgsfaktoren auf Kooperationen und Netzwerke Ein-
fluss haben.

Fur die systematische Darstellung der Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren wird die
zeitliche Abfolge von Kooperationen in verschiedene Phasen untergliedert. Wéhrend
Balling (1998: 92) ein dynamisches Wirkungsmodell aufstellt, das nur eine grobe Un-
tergliederung in die drei Stufen Voraussetzungen, Umsetzung und Ergebnisse beinhal-
tet, zeigt Mihlbacher (2004: 100-107) mogliche Vorgehensweisen bei Kooperationen
anhand eines dynamischen Modells auf, das insgesamt funf Kooperationsphasen um-
fasst: Initialisierungs-, Konfigurations-, Design-, Betriebs- und Rekonfigurationsphase.
Diese Phasen erlauben eine tiefergehende Strukturierung und dienen daher als Grund-
lage fiir die weiteren Ausfiihrungen. Es wird dargestellt, in welcher Phase welche Vor-
aussetzungen und Erfolgsfaktoren eine Rolle spielen. Nach Muhlbacher (2004: 100)
hat der Verlauf der einzelnen Phasen einen grol3en Einfluss auf den Erfolg von Koope-
rationen. Er gibt dabei zu bedenken, dass ,,die geschilderten Entwicklungsabschnitte
nicht sequentiell durchlaufen werden. Vielmehr ist davon auszugehen, dass sich die
einzelnen Abschnitte Gberlappen oder sich einzelne Entwicklungsphasen wiederholen®
(siehe auch Bronder/Pritzel 1992: 78 f.).
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Abb. 30 Kooperationsphasen

e - Umfeldbezogene Voraussetzungen
Initialisierungsphase - Einrichtungsbezogene Voraussetzungen

=

Auswahl der Kooperationspartner

Konfigurationsphase Gestaltung von Kooperationsvertragen

=

- Gestaltung des Netzwerkmanagements
Designphase - Organisation der gemeinsamen Leis-
tungserbringung

=

Betriebsphase - Gemeinsame Erstellung von Leistungen

=

Neue Strukturierung der Kooperation

Rekonfigurationsphase oder Aufldsung

Quelle: eigene Darstellung

6.3.1 Initialisierungsphase

Entsprechend dem Modell von Mihlbacher (2004: 100-104) beginnt der Lebenszyklus
von Kooperationen mit der Initialisierungsphase. Kooperationen kénnen aufgrund von
Anderungen im Umfeld der Gesundheitseinrichtungen entstehen, z. B. aufgrund von
Anderungen der Wettbewerbssituation. Voraussetzung ist, dass deren Auswirkungen
von den Einrichtungen erkannt und bei ihrer strategischen Planung berticksichtigt wer-
den. Auch der Wille, die Versorgung der Patienten zu verbessern, kann dazu fuhren,
dass Kooperationen entstehen (Muhlbacher 2004:100 f.). Eine bessere Gesundheits-
versorgung flhrt in der Regel zu einer Steigerung der Nachfrage, wodurch wiederum
die Wettbewerbssituation verbessert wird. Um kooperieren zu konnen, missen die
Einrichtungen bestimmte Voraussetzungen mitbringen. Diese Voraussetzungen ent-
scheiden auch dartber, ob die Einrichtungen selbst eine Kooperation griinden oder
einer bestehenden Kooperation beitreten.
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Abb. 31 Voraussetzungen in der Initialisierungsphase

=  Umfeldbezogene VVoraussetzungen in der Gesundheitswirtschaft:

Staat (Gesetzgebung)
Leistungserbringer
Kostentrager
Nachfrager

=  Einrichtungsbezogene VVoraussetzungen:

Wettbewerbsfahigkeit

Strategische Planung der Kooperation(en), z. B. Kosten-Nutzen-Analyse
Kooperationsbereitschaft des Managements und der Mitarbeiter
Anpassungsféhigkeit an die Kooperationspartner

Quelle: eigene Darstellung

6.3.1.1 Umfeldbezogene Voraussetzungen fur die Entstehung von Kooperationen
und Netzwerken

Wie bereits in Abschnitt 2.5 beschrieben, fuhrten in den 1990er Jahren verschiedene
Faktoren zu starken Ausgabensteigerungen in der Gesundheitswirtschaft. Gleichzeitig
traten Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsdefizite bei der Versorgung auf, deren Ursache
vor allem in der Trennung des ambulanten und stationdren Sektors gesehen wird. Auf-
grund dieser Entwicklungen setzte sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass die bis-
herige Versorgungssteuerung durch den Staat (z. B. zentrale Bedarfsplanung, sektorale
Ausgabenbudgets) zugunsten groRerer Handlungsspielraume der Akteure in der Ge-
sundheitswirtschaft eingeschrankt werden sollte (Jacobs/Schréader 2003: 103). Solche
Handlungsspielrdume wurden durch die Gesetzgebung zur integrierten Versorgung am
01.01.2004 mit dem GKV-Modernisierungs-Gesetz geschaffen. Sie erlauben den Leis-
tungserbringern unter bestimmten Voraussetzungen den Abschluss individueller Ver-
trage mit den Kostentragern.

Mit den gesetzlichen Anderungen ist die Erwartung verbunden, dass sie zum einen zu
mehr Anbieterwettbewerb unter den Leistungserbringern und zum anderen zu mehr
Vertragswettbewerb® unter den Kostentragern fiihren. Der stirkere Wettbewerb soll
gleichzeitig zur Entstehung von mehr Kooperationen und Netzwerken bei der Erstel-

3 Mit Vertragswettbewerb ist der Wettbewerb der Krankenkassen in der Gesetzlichen Krankenversicherung
gemeint.
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lung von Gesundheitsleistungen fuhren und damit die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung verbessern (Ebsen u. a. 2003: 4 f.; Jacobs/Schréder 2003: 103).

Vor allem im Krankenhausbereich stellte sich bereits ein verstarkter Wettbewerb auf-
grund der Anpassungen an das neue Vergitungssystem (Fallpauschalen) und der damit
verbundenen Einsparungen ein, der vermutlich in den ndchsten Jahren weiter zuneh-
men wird: ,,Bei zunehmender Leistungsverdichtung und Effizienzsteigerung ist ein
steigender Wettbewerb der Krankenhduser um Patienten zu erwarten, da diese versu-
chen werden, die durch Verweildauerverkirzung frei werdenden Bettenkapazititen
durch neue Félle zu fillen“ (Roeder u. a. 2004: 704). Zwar gibt es zwischen Kranken-
h&usern aufgrund des neuen Vergutungssystems mit einer einheitlichen Vergutung in
Form von Fallpauschalen keinen Preiswettbewerb mehr, jedoch verstarkt sich der
Mengen- und Qualitatswettbewerb. Es zeichnet sich ab, dass Krankenhduser immer
h&ufiger versuchen, bessere Kapazitatsauslastungen durch Kooperationen, Netzwerke
und Fusionen zu erreichen.

Nach Aussage der Experten nimmt der Wettbewerb nicht nur zwischen den Kranken-
héusern zu, sondern auch unter den tibrigen Gesundheitseinrichtungen. Kooperationen
und Netzwerke werden von allen Gesundheitseinrichtungen als Mdglichkeit angese-
hen, dem zunehmenden Wettbewerbsdruck standzuhalten. Die Kooperations- und In-
tegrationstendenzen werden sich unter den Bedingungen eines verscharften Wettbe-
werbs voraussichtlich fortsetzen (Jacobs/Schréader 2003: 109). Kooperationen und
Netzwerke dienen den Leistungserbringern dazu, sich in dem sich andernden Wettbe-
werbsumfeld zu positionieren. Das gemeinsame Leistungsangebot ist dabei auf die
zukiinftige Nachfrage abzustimmen, langfristig zu planen und in kleinen Schritten neu
auszurichten, um das damit verbundene ékonomische Risiko mdéglichst gering zu hal-
ten. Der damit einhergehende Anpassungsbedarf der Leistungserbringer geht nach An-
sicht von Hensen u. a. (2004: 88) weit tber ihren Erneuerungswillen der letzten Jahre
hinaus.
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6.3.1.2 Einrichtungsbezogene Voraussetzungen fir die Entstehung von Koope-
rationen und Netzwerken

Gesundheitseinrichtungen, die eine Griindung oder einen Beitritt zu Kooperationen
bzw. Netzwerken in Erwagung ziehen, erreichen die von ihnen angestrebten Ziele un-
ter bestimmten Voraussetzungen: wenn sie die Anforderungen, die an potenzielle
Partner gestellt werden, auch selbst erfiillen. Fir das Angebot integrierter Leistungen
in Kooperationen bzw. Netzwerken verschiedener Gesundheitseinrichtungen sind im
Vorfeld umfangreiche strategische Planungen erforderlich, fir die entsprechende per-
sonelle Kapazitaten bendtigt werden. Neben einer eingehenden Bestandsaufnahme der
eigenen Leistungsfahigkeit und des Angebotsspektrums dient eine Umfeldanalyse da-
zu, insbesondere die Auswirkungen des neuen, integrierten Leistungsangebotes auf die
Wettbewerbsféhigkeit einschatzen zu konnen (DKG 2004 a: 12). (Wenn im Folgenden
von Kooperationen gesprochen wird, sind Netzwerke ebenfalls gemeint.)

Diese Planungen sind mit einer vorlaufigen Kosten-Nutzen-Analyse zu verbinden. Je
genauer die Kalkulationen sind, die sie enthalt, desto geringer ist das Kooperationsri-
siko, das die Gesundheitseinrichtungen eingehen. Die Kosten-Nutzen-Analyse sollte
ergeben, dass die angestrebte Kooperation unter den verschiedenen strategischen Opti-
onen die Option mit der langfristig groRten Gewinnerwartung ist (unter der Beruck-
sichtigung etwaiger Risiken). Wenn dies nicht zutrifft, ist die Wahrscheinlichkeit rela-
tiv grol3, dass die Gesundheitseinrichtungen ihre Kooperationsentscheidungen bereits
in der Anfangsphase revidieren (Balling 1998: 97).

Da Kooperationen in der Regel erst langfristig zum Erfolg und damit zu einer Steige-
rung der Wettbewerbsfahigkeit fuihren, ist es sinnvoll, wenn eine langfristige Sichtwei-
se bzw. Erfolgserwartung entsprechend der Aussage von Moss Kanter (1994: 102) im
Vordergrund steht: ,,Many relationships die an early death when they are scrutinized
for quick returns®.

Um eine langfristige Erfolgserwartung aufzubauen, benétigen die Gesundheitseinrich-
tungen — d. h. sowohl das Management als auch die Mitarbeiter — eine positive Grund-
einstellung gegeniber Kooperationen, deren Einfluss auf den Kooperationserfolg nicht
zu unterschéatzen ist (Balling 1998: 98). Sie ist umso eher vorhanden, je 6fter die Ge-
sundheitseinrichtungen bereits im Vorfeld positive Erfahrungen mit Kooperationen
gesammelt haben. Positive Erfahrungen erleichtern die Organisation und den Umgang
mit moglichen Problemen. Dartber hinaus fiihren sie zum Abbau von Konkurrenzden-
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ken, das haufig ein Grund fir mangelnde Kooperationen zwischen Gesundheitseinrich-
tungen ist. Dies gilt sowohl fur horizontale als auch flr vertikale Kooperationen zwi-
schen dem ambulanten und stationdren Sektor (Becker/Hensgen 2000: 276).

Nicht nur eine positive Grundeinstellung und gute Erfahrungen mit bisherigen Koope-
rationen sind von Bedeutung, sondern auch die personliche und fachliche Kompetenz
aller Beteiligten. VVor allem das Management hat Verstandnis fur Kooperationsstruktu-
ren, ferner fir Verhandlungsbereitschaft und die Fahigkeit zur Umsetzung gemeinsa-
mer Strategien mitzubringen, denn die Anpassungen an Kooperationspartner setzen
unternehmerisches Denken und Handeln der Gesundheitseinrichtungen voraus. Die
Unterstltzung langfristiger, zukunftsorientierter Veranderungsprozesse der Organisa-
tionsstruktur durch das Management, die sich an der zukinftigen Zusammenarbeit mit
den Kooperationspartnern orientieren, ist von besonderer Bedeutung.

Die Gesundheitseinrichtungen haben vor dem Eingehen von Kooperationen die Uber-
prifung und Weiterentwicklung der eigenen Organisationsstruktur zu bewaltigen
(Hensen u. a. 2004: 88, 92). Im Rahmen des strategischen Managements dient im ers-
ten Schritt eine qualifizierte Situationsanalyse dazu, die Starken und Schwachen des
eigenen Leistungsangebotes zu beleuchten. Diese hat unter Beriicksichtigung des regi-
onalen und Uberregionalen Wettbewerbsumfeldes zu erfolgen, um sich im Wettbewerb
erfolgreich positionieren zu kénnen (Roeder u. a. 2004: 704). Voraussetzung dafur ist
nach Aussage der Experten, dass die Gesundheitseinrichtungen Controlling als Teil-
aufgabe der betrieblichen Fihrung einsetzen. Controlling dient als Grundlage fiir Ent-
scheidungen und ermdglicht es, die Einrichtungen durch Planung zielorientiert an
Umweltdnderungen anzupassen und die dazu erforderlichen Steuerungsaufgaben
wahrzunehmen.  Wahrend dies laut  Expertenaussagen  bei  grbReren
Gesundheitseinrichtungen blich ist, haben viele kleine Gesundheitseinrichtungen
bisher noch kein Controlling eingefihrt. Ihnen fehlen dann vergangenheitsbezogene
Kennzahlen, die den Erfolg bzw. Misserfolg bisheriger Malinahmen dokumentieren
und zukunftsbezogene Entscheidungen unterstiitzen.

Der langfristige Erfolg von Verénderungsprozessen wie das Eingehen von Kooperati-
onen héngt davon ab, ob sie von einem Qualitdtsmanagement als Teilbereich des stra-
tegischen Managements begleitet werden. Nach Hensen (2004: 92) wird der ,,Erfolgs-
und Wettbewerbsfaktor Qualitat” in der Gesundheitswirtschaft noch weiter an Bedeu-
tung gewinnen als bisher, bei Krankenh&usern schon allein aufgrund der gesetzlich
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vorgeschriebenen Qualitatsberichte. Ab dem Jahr 2005 sind die Krankenh&user gesetz-
lich dazu verpflichtet, Qualitatsberichte zu erstellen und zu veroffentlichen (Roeder
u. a. 2004: 704). Mit den Berichten wird beabsichtigt, uber gemeinsame Kennzahlen-
systeme einen unmittelbaren Vergleich der Leistungsfahigkeit der Krankenh&user be-
zuiglich Wirtschaftlichkeit, Behandlungs- und Fihrungsqualitat, Aufbau- und Ablauf-
organisation, Aus- und Weiterbildungsbedarf sowie Mitarbeiter- und Patientenzufrie-
denheit zu liefern. Den Krankenh&usern dient das Qualitdtsmanagement als eine Ori-
entierungshilfe bei der Durchfihrung von Verénderungsprozessen. Die Wirkungen
von bereits eingeleiteten Verdnderungen konnen festgestellt und die Wirkungen von
zukinftigen Verdnderungen eingeschatzt werden (Hensen u. a. 2004: 91). Das Quali-
tdtsmanagement bietet daher auch die Moglichkeit, den Erfolg von Kooperationen im
vorhinein einschétzen zu konnen.

Grundsatzlich lasst sich sagen, dass die eigene Wettbewerbsféhigkeit der Gesundheits-
einrichtungen Voraussetzung dafir ist, an Kooperationen erfolgreich teilhaben zu kon-
nen. Die Erhaltung nicht wettbewerbsfahiger, kooperationsbereiter Einrichtungen wére
nur Uber Transferzahlungen von den wettbewerbsfahigen Kooperationspartnern mog-
lich, was nicht das Ziel von Kooperationen sein kann. Nach Schubert und Kiting
(1981: 141) ist ,,Kooperation [...] keine Kriicke fir kranke Unternehmen, sondern eine
zusatzliche Chance flr bereits erfolgreiche®. Balling (1998: 99) warnt wirtschaftlich
schwache Einrichtungen ebenfalls davor, Kooperationen einzugehen, da zum einen die
Kooperationspartner mit den wirtschaftlichen Problemen belastet werden kénnten und
zum anderen die Gefahr besteht, dass die wirtschaftlich schwachen Einrichtungen
(feindlich) Gbernommen werden. Seiner Ansicht nach ist es in einem solchen Fall nicht
maoglich, eine gleichberechtigte Partnerschaft zu erreichen. Der Erfolg von Kooperati-
onen ist im Wesentlichen davon abhéngig, wie grol} die wirtschaftliche Leistungsfa-
higkeit der Kooperationspartner ist (Balling 1998: 99; Porter 1990: 391 f.). Besteht
zwischen potenziellen Kooperationspartnern ein Ungleichgewicht, so sind daher von
Seiten der wirtschaftlich schwécheren Einrichtungen gegebenenfalls vor Beginn der
Kooperation strukturelle Anpassungen notwendig. Strukturelle Anpassungen sind bei-
spielsweise durch die Konzentration auf Kernkompetenzen und die Auslagerung von
Randaktivitaten moglich (siehe Abschnitt 6.3.2).

Werden Kooperationsvertrage im Rahmen der integrierten Versorgung eingegangen,

ist zu bertlicksichtigen, dass die Gesundheitseinrichtungen bei Schadensersatzforderun-
gen der Kostentrager gemeinsam als Gesamtschuldner haften (§ 421 BGB). Die Kos-
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tentrager konnen daher die zu erbringende Schadensersatzleistung von jeder beteilig-
ten Gesundheitseinrichtung einfordern. Allein schon unter diesem Gesichtspunkt sind
Kooperationspartner sorgfaltig auszuwéhlen (Kuhlmann 2004 a: 422).

Sind die umfeld- und einrichtungsbezogenen Voraussetzungen fiir Kooperationen vor-
handen, so kdnnen die Gesundheitseinrichtungen beginnen, Kooperationen zu griinden
oder ihnen beizutreten. Die weitere Beschreibung der Phasen bezieht sich auf den Fall,
dass die Gesundheitseinrichtungen selbst Kooperationen griinden.

6.3.2  Konfigurationsphase

In der Konfigurationsphase erfolgt die Auswahl der Kooperationspartner. Anschlie-
Rend sind die Konditionen der Zusammenarbeit sowohl mit den Partnern als auch mit
den Kostentragern vertraglich zu vereinbaren. Die Bedingungen der Zusammenarbeit
beziehen z. B. die Zielsetzung, die gemeinsame Leistungserbringung und die Vergu-
tung der Leistungen ein. Mit Beginn der Konfigurationsphase hat die initiierende Ge-
sundheitseinrichtung Managementaufgaben zu Gibernehmen, auf die in Abschnitt
6.3.3.1 ndher eingegangen wird.

Abb. 32 Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren in der Konfigurationsphase

=  Auswahl der Kooperationspartner:

Ahnliche Ziele und Strategien

Ahnliche Unternehmenskulturen

Komplementare Kernkompetenzen

Bereitstellung von Ressourcen

Vertrauenshasis durch bisherige Geschaftsbeziehungen
Raumliche Nahe der Kooperationspartner

Anzahl der Kooperationspartner

=  Gestaltung von Kooperationsvertragen

= Zustimmung zu Kooperationen durch die Kostentrager

Quelle: eigene Darstellung
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6.3.2.1 Auswahl der Kooperationspartner

Die Auswahl der Kooperationspartner erfolgt nach den in Abschnitt 6.3.1.2 genannten
Faktoren, die auch die eigene Einrichtung erfiillen muss, um wettbewerbsfahig und in
Kooperationen erfolgreich zu sein. Daruber hinaus sind weitere Faktoren notwendig,
die sich auf die Geschéftsbeziehungen und Kooperationsbereiche der Partner beziehen.

Ahnliche Ziele und Strategien

Kooperationen setzen voraus, dass die angestrebten Ziele und Strategien der potenziel-
len Partner weitestgehend Ubereinstimmen bzw. sich ergdnzen. Wenn dies nicht der
Fall ist, besteht die Gefahr, dass die eigene Zielsetzung in der Kooperation vernachlas-
sigt wird und Ressourcen ineffizient eingesetzt werden (Balling 1998: 102). Zwar set-
zen Kooperationen nicht vollig tGbereinstimmende Zielsetzungen der Partner voraus;
sie kénnen jedoch nur insoweit erfolgreich sein, wie es die strategischen Interessen
und Ziele der Partner gegenseitig erlauben (Balling 1998: 102).

Ahnliche Unternehmenskulturen

Ubereinstimmende Ziele und Strategien der Kooperationspartner gehen mit dhnlichen
Unternehmenskulturen einher. Die Unternehmenskultur zeigt sich beispielsweise in
der Organisationsstruktur, im Managementstil, den Verhandlungsarten oder auch den
Arbeitsweisen der Mitarbeiter (Balling 1998: 100 f.). Wenn sich kooperierende Ge-
sundheitseinrichtungen hinsichtlich ihrer Unternehmenskulturen voneinander unter-
scheiden, ist nach Backhaus und Piltz (1990: 7 f.) eine gezielte Forderung dieses Er-
folgsfaktors notwendig. Porter und Fuller (1986: 341) bezeichnen den Erfolgsfaktor
als ,,organizational compatibility”. Bucklin und Sengupta (1993: 35, 42) vermuten,
dass Kooperationen um so erfolgreicher sind, je grofier die ,,organizational compatibi-
lity* der beteiligten Einrichtungen ist. Dies betrifft ihrer Ansicht nach vor allem hori-
zontale Kooperationen im Marketing.

Bezogen auf das horizontale Netzwerk der ,,Bauernbéder am Teutoburger Wald* kann
diese Annahme bestétigt werden. Die Bauernbader haben ein gemeinsames Marke-
tingkonzept erstellt, dessen Erfolg auf den Gbereinstimmenden Unternehmenskulturen
basiert. So steht die ,,Marke Bauernbad“ fir mehrere Gemeinsamkeiten. In Abschnitt
6.4.3 wird das Netzwerk der Bauernbader vorgestellt.
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Komplementare Kernkompetenzen

Neben den Gemeinsamkeiten bei den Zielsetzungen, Strategien und Unternehmenskul-
turen ist eine gegenseitige Erganzung der beteiligten Gesundheitseinrichtungen hin-
sichtlich ihres Leistungsspektrums von Vorteil. Gesundheitseinrichtungen sind als Ko-
operationspartner flr andere attraktiv, wenn sie spezielle, qualitativ hochwertige Leis-
tungen (Kernkompetenzen) als Teilleistungen in den gemeinsamen Wertschopfungs-
prozess einbringen konnen, die die Gbrigen beteiligten Einrichtungen nicht aufweisen
(Porter/Fuller 1986: 341; Schaude 1991: 26). Seit der Gesundheitsreform von 2004
bieten sich den Gesundheitseinrichtungen im Rahmen der integrierten Versorgung
vielféltige Kombinationsmoglichkeiten tber Leistungssektoren und Fachgebiete hin-
weg an (Kuhlmann 2004a: 426). Krankenh&user konnen z. B. neue Tétigkeitsfelder
erschlieBen, wenn sie mit niedergelassenen Arzten kooperieren. Sie sind dadurch in
der Lage, neben den stationdren auch ambulante Leistungen anzubieten. Die Kombina-
tion von komplementdren Kernkompetenzen ist nach Robert (1992: 52) ein wichtiger
Erfolgsfaktor flir Kooperationen, da sie der Realisierung einer nachhaltigen Wettbe-
werbsféhigkeit der Kooperationspartner dient.

Die Kooperation von Gesundheitseinrichtungen mit komplementaren Kernkompeten-
zen setzt voraus, dass keiner der Partner versucht, die besonderen Starken der Partner
zu kopieren, falls dies moglich ist. Missen die potenziellen Partner befurchten, dass es
zu Imitationen kommt und damit die eigene Wettbewerbsposition geschwécht wird, so
kann sich keine Vertrauensbasis bilden und der Erfolg der Kooperation ist von vorn-
herein in Frage gestellt (Robert 1992: 52).

Vertrauensbasis durch bisherige Geschaftsbeziehungen

Beflirchtungen Uber eventuelle Imitationen der Kernkompetenzen kdnnen vermindert
werden, wenn mit Gesundheitseinrichtungen kooperiert wird, mit denen bereits in der
Vergangenheit positive Erfahrungen bei Geschéftsbeziehungen gesammelt wurden und
mit denen dementsprechend bereits eine Vertrauensbasis aufgebaut werden konnte.
Bucklin und Sengupta (1993: 35, 44) fanden in einer empirischen Untersuchung her-
aus, dass der wahrgenommene Erfolg von Kooperationen umso groRer ist, je langer
mit den Kooperationspartnern bereits bisher Geschéftsbeziehungen bestanden. Die
Dauer und Stabilitat bisheriger Geschaftsbeziehungen zwischen den Kooperations-
partnern ist daher ein wichtiger Erfolgsfaktor. Nach Balling (1998: 100) werden posi-
tive Erfahrungen in die Zukunft Gbertragen und bilden somit eine gute Grundlage fir
die weitere Zusammenarbeit der Gesundheitseinrichtungen. Um eine Vertrauensbasis
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zu neuen Kooperationspartnern aufzubauen, erscheint es daher sinnvoll, in Form von
mehreren kleineren Projekten Erfahrungen zu sammeln, bevor mit einem groReren,
kostenintensiven Projekt begonnen wird.

Diese Auffassungen finden durch die Experteninterviews Bestatigung. Nach Meinung
der befragten Experten ist das personliche Vertrauensverhéltnis — zumindest auf Ge-
schaftsfihrungsebene — fir den Erfolg von Kooperationen im Allgemeinen ausschlag-
gebend. Als Beispiel sei der Verbund "Evangelisches Krankenhaus Bielefeld" des Ev.
Johannes-Krankenhauses, des Krankenhauses Mara und der Krankenanstalten Gilead
genannt, bei dem die Grindung einer GmbH dadurch ermdglicht wurde, dass im Vor-
feld positive Erfahrungen in Geschéftsbeziehungen gesammelt wurden. Im Verbund ist
ein Erfahrungsaustausch und die Offenlegung von Problemen und deren Lésungen
maoglich. Durch die hohere Transparenz werden Verzogerungen bei den Prozessen
eingeschrénkt und es kommt zu weniger Fehlentscheidungen, wodurch die Qualitét der
Leistungen zunimmt.

Bereitstellung von Ressourcen

Von den potenziellen Kooperationspartnern wird verlangt, dass sie der Kooperation
Ressourcen zur Verfligung stellen kénnen. Vor allem in Krisensituationen ist die fle-
xible Verflgbarkeit von ausreichenden Ressourcen von grofiter Bedeutung. Wichtig
ist, dass die Partner die Bereitschaft besitzen, in die Kooperation in personeller und
materieller Hinsicht zu investieren. Beispielsweise ist die Weiterbildung der Mitarbei-
ter zu fordern, um sie auf die spezifischen Anforderungen vorzubereiten, die die Ko-
operation mit sich bringt. Dies ,,steigert die Motivation der Beteiligten und beeinfluf3t
damit ebenfalls die Erfolgswahrscheinlichkeit der Kooperation positiv* (Balling 1998:
120, 126).

Raumliche N&ahe der Kooperationspartner

Die rdumliche Nahe der Kooperationspartner beeinflusst den Erfolg von Kooperatio-
nen. Eine geringe rdumliche Entfernung erleichtert auf der einen Seite zwar die Inter-
aktionen der Kooperationspartner, fihrt aber auf der anderen Seite dazu, dass zwi-
schen den Gesundheitseinrichtungen Wettbewerb besteht, sofern sie &hnliche Leistun-
gen anbieten. Daher kann fir Kooperationen angenommen werden: Je eher die Ein-
richtungen ihre Kernkompetenzen in Bereichen haben, die sich gegenseitig ergénzen,
desto geringer kann die raumliche Entfernung der Einrichtungen sein, ohne dass eine
Konkurrenzsituation entsteht.
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Inwiefern bei dhnlichen Kernkompetenzen der Gesundheitseinrichtungen Wettbewerb
besteht, h&ngt auch von der Erschlossenheit des gemeinsamen Marktes ab. Je erschlos-
sener ein Markt ist, desto eher entsteht Wettbewerb und desto vorteilhafter ist eine
méglichst groBe raumliche Entfernung der Kooperationspartner.® Wie groR die raum-
liche Entfernung werden kann, sodass Kooperationen noch erfolgreich durchgefiihrt
werden konnen, héngt von der Art der Kooperation im Einzelfall ab. Es spielt eine
wichtige Rolle, in welchen Funktionsbereichen Kooperationen beabsichtigt sind. Bel
Kooperationen zur gemeinsamen Erstellung von Gesundheitsleistungen ist eine gerin-
ge raumliche Distanz beispielsweise bedeutender als bei Einkaufskooperationen.

Als Beispiel sei eine horizontale Kooperation von Krankenhdusern zur gemeinsamen
Erstellung von Dienstleistungen genannt. Wenn Krankenh&duser &hnliche Kernkompe-
tenzen aufweisen und sich im néheren raumlichen Umfeld, das heil3t in demselben Pa-
tienteneinzugsgebiet befinden, besteht eine Konkurrenzsituation. Daher werden fiir sie
Kooperationen zur gemeinsamen Erstellung von Dienstleistungen kaum in Frage
kommen. Fir Krankenhduser sind horizontale Kooperationen daher mit anderen Kran-
kenhdusern, die dasselbe Patienteneinzugsgebiet haben, vorteilhaft, wenn diese auf
andere Kernbereiche spezialisiert sind und komplementare Gesundheitsdienstleistun-
gen anbieten.

Fur Rehabilitationseinrichtungen sind horizontale Kooperationen nur dann vorteilhaft,
wenn die raumliche Distanz nicht zu groB ist und dieselbe Zielgruppe (derselbe Markt)
angesprochen wird. Als Beispiel sei das Netzwerk der ,,Bauernbader am Teutoburger
Wald* genannt, auf das in Abschnitt 6.4.3 eingegangen wird.

Bei Arztenetzwerken, die auf einem eigenen Honorarmodell basieren, wird die raumli-
che Ausdehnung dadurch begrenzt, dass sie sich innerhalb des Zusténdigkeitsbereiches
einer Kassenarztlichen Vereinigung befinden missen. Dies ist beispielsweise beim
Arztenetzwerk ,,Medizin und Mehr* in Biinde der Fall (siehe Abschnitt 6.4.1).

% Hierbei wird vorausgesetzt, dass die kooperierenden Einrichtungen denselben Markt bedienen.
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Anzahl der Kooperationspartner

Die Anzahl der Kooperationspartner beeinflusst die Qualitat und Intensitat der Bezie-
hungen der Beteiligten und somit auch den Erfolg von Kooperationen (Balling 1998:
124 1.). Je mehr Partner in die Kooperation aufgenommen werden, desto mehr werden
direkte Kontakte durch formalisierte Abldufe ersetzt (Endress 1991: 51 f.). Dies geht
in der Regel mit einem Verlust der Flexibilitat einher, da allgemeingultige Verhaltens-
normen als Orientierungspunkte aufgestellt werden. Die Kooperationspartner schatzen
dann ihre Einflussmdglichkeiten als geringer ein und entwickeln weniger Eigeninitia-
tive. Die emotionale Bindung nimmt mit steigender Zahl der Kooperationspartner ab
(Johnston/Lawrence 1988: 101), sodass die Partner sich eher auf durchschnittliche
Leistungen beschranken, anstatt ihre Leistungen nach Moglichkeit zu steigern.

In zu grofl3en Kooperationen besteht zudem die Gefahr, dass sich Untergruppen bilden,
die ihre eigenen Ziele verfolgen. Die Folge kann sein, dass die Kooperationen bald nur
noch durch finanzielle Anreize zusammengehalten werden (Westebbe 1999: 110). Da
eine Zurechnung des Einzelbeitrags der Mitglieder schwierig ist, wird es auch schwie-
riger, minderwertige Leistungen zu sanktionieren. Insgesamt ist die Anpassungsfahig-
keit einer Gruppe bei sich verdndernden Marktgegebenheiten um so geringer, je mehr
Mitglieder ihr angehdren (Balling 1998: 124).

Nach Westebbe (1999: 110) erweisen sich Kooperationen mit einer tberschaubaren
Anzahl von Mitgliedern daher als weniger krisenanfallig als grofle Kooperationen. Er
gibt allerdings zu bedenken, dass zu kleine Kooperationen haufig eine zu geringe wirt-
schaftliche Macht gegentber dem Umfeld haben und als Verhandlungspartner nicht
geniigend respektiert werden. Darlber hinaus sind sie beim Management gegenuber
grolRen Kooperationen benachteiligt: Ein professionelles Management erfordert hohe
Investitionen und damit verbunden ein entsprechendes Kapital, das kleinere Koopera-
tionen nicht ohne weiteres aufbringen kénnen. Zudem sind die Aufgaben des Mana-
gements haufig zu zeitaufwéndig, um sie ehrenamtlich zu erfillen.

Es stellt sich daher die Frage, welche Anzahl von Kooperationspartnern optimal ist.
Balling (1998: 124 f.) pladiert flr eine ,,mittlere* GruppengroRe, weist jedoch darauf
hin, dass die zahlenmaRige Festlegung einer optimalen Anzahl schwierig ist, da sie
von mehreren Faktoren abhangt: Dies sind vor allem die Zielsetzung und die wesentli-
chen Aufgaben der Kooperation. Eine Aufgabe ist umso schwerer mit einer groflRen
Anzahl von Beteiligten zu realisieren, je groRer der Umfang und die Komplexitat der
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zu bewaltigenden Aufgabe ist. Einigungen in einer grof3en Gruppe sind schwierig,
wenn sie die wesentlichen Leistungen und die Entscheidungskompetenzen der Partner
betreffen. Je intensiver bei einer Kooperation in diese Bereiche eingegriffen wird, des-
to geringer sollte die Anzahl der Partner sein (Balling 1998: 125).

Ubertragen auf die verschiedenen Funktionsbereiche, in denen Kooperationen maglich
sind, l&sst sich sagen, dass vor allem bei einer gemeinsamen Erstellung von Gesund-
heitsleistungen in die wesentlichen Entscheidungsbereiche eingegriffen wird. Daher ist
zu beachten, dass bei solchen Kooperationen die Anzahl der Partner moglichst gering
ist. Auch bei Kooperationen, bei denen in mehreren Funktionsbereichen Abstimmun-
gen notwendig sind, ist eine eher geringe Gruppengroflie von Vorteil.

Nach Balling (1998: 125) ist eine deutlich groRere Anzahl von Kooperationspartnern
madglich bzw. sinnvoll, wenn es sich um Kooperationen handelt, deren Zielsetzung und
Aufgaben inhaltlich, zeitlich und/oder finanziell stark eingeschrénkt sind und denen
daher von den Beteiligten nur eine relativ geringe Bedeutung beigemessen wird. Bei
solchen Kooperationen sind Einigungsprozesse in der Regel mit einem geringeren
Konfliktpotenzial verbunden.

Ein weiterer wichtiger Faktor fur die Bestimmung der Gruppengrole ist die Art und
GroRe der Kooperationspartner, also ob es sich um groRere Krankenh&user, VVorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen oder um kleinere Einrichtungen
wie Praxen handelt. Besteht die Kooperation vor allem aus kleineren Einrichtungen,
wie es bei Arztenetzen der Fall ist, so kann die Anzahl der Teilnehmer relativ groR
sein, ohne dass es zu Anpassungsproblemen kommt. Expertenaussagen zufolge liegt
die maximale GroRe von Arztenetzwerken zwischen 60 und 70 Teilnehmern.

Bei Kooperationen groRerer Einrichtungen hangt die optimale GroRe davon ab, in wel-
chen und wie vielen Funktionsbereichen kooperiert wird. Als Beispiel fur eine Be-
schaffungskooperation kann der Klinikverbund Valeo genannt werden, bei dem vorge-
sehen ist, dass der gesamte Einkauf und die Logistik in Zukunft gemeinsam organisiert
werden. Valeo umfasst zehn Krankenhduser und zwei Rehabilitationseinrichtungen,
erstreckt sich iber drei Regierungsbezirke und ist damit im Vergleich zu anderen Ko-
operationen stationarer Einrichtungen relativ groB.*

% Stand: Januar 2004.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Gber die optimale Anzahl der Koope-
rationspartner nur eine tendenzielle Aussage treffen lasst. Um Kooperationen erfolg-
reich zu gestalten, ist bereits in der Konfigurationsphase abzuwagen, wie komplex die
Ziele und Aufgaben der Kooperation sein werden und in welchem Rahmen sich die
Anzahl der Partner dementsprechend zu bewegen hat. Ist die Auswahl der Koopera-
tionspartner abgeschlossen, so kann in einem ndchsten Schritt in der Konfigurations-
phase die Gestaltung der Vertrége erfolgen.

6.3.2.2  Gestaltung von Kooperationsvertragen

Vertrage zwischen Leistungserbringern

Vertrdge zwischen den Leistungserbringern stellen die formale Grundlage von Koope-
rationen dar und dienen dazu, die Kooperationen maoglichst konfliktfrei zu regeln und
Investitionen abzusichern. In der Regel empfehlen sich schriftliche Absicherungen von
Kooperationsvereinbarungen schon aufgrund der Investitionskosten, die mit Koopera-
tionen verbunden sind. Neben den Vertrdgen der Leistungserbringer untereinander
missen auch Vertrage mit den Kostentragern abgeschlossen werden, um die Vergu-
tung zu regeln. Handelt es sich um Arztenetzwerke, so ist die Vergiitung mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung vertraglich festzulegen. Néhere Erlduterungen dazu, wie
wichtig eine vertragliche Regelung der Vergitung ist, sind bei der Darstellung des
Arztenetzwerks , Medizin und Mehr* in Abschnitt 6.4.1 zu finden.

Die kooperierenden Leistungserbringer haben bei der Gestaltung der Kooperationsver-
trage untereinander darauf zu achten, dass dem Management Dispositionsspielrdume
eingerdumt werden, die es ihm erlauben, tber die Art der Leistungserbringung auto-
nom zu entscheiden. Dies betrifft z. B. die Ausstattungen der einbezogenen Einrich-
tungen, den Umfang und die Zusammensetzung des medizinischen und nicht-
medizinischen Personals, Konditionen des Bezugs fremder Leistungen oder auch die
Marketingaktivitdten. Kooperationsbereite Leistungserbringer haben zu beachten, dass
die Handlungsspielraume des Kooperationsmanagements immer auch mit einer Ein-
schrankung der eigenen Handlungsspielraume einhergehen (Jacobs/Schrader 2003:
106).

Bei Kooperationen im Rahmen der integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber mit
der Gesundheitsreform im Jahr 2000 den Leistungserbringern die Moglichkeit er6ff-
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net, mit den Kostentragern individuelle Vertrage abzuschlieBen (§ 140 b SGB V).*
Dies war vorher aufgrund des Grundsatzes des einheitlichen und gemeinsamen Han-
delns der Krankenkassen nicht moglich. Das Ziel des Gesetzgebers ist, die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung durch eine groRere Vertragsfreiheit
zu verbessern.

Bei der integrierten VVersorgung bilden die kooperierenden Leistungserbringer in orga-
nisatorischer Hinsicht einen gemeinsamen Vertragspartner der Kostentrager und
schlieBen mit ihm einen Versorgungsvertrag uber Inhalt und Vergltung der integrier-
ten Leistungen fir alle teilnehmenden versicherten Patienten ab (Jacobs/Schrader
2003: 106). Die Vertragspartner konnen den Vertragsgegenstand und die Vertragsfor-
men nach der Gesetzgebung beliebig wéhlen. Sie sind nicht an das Leistungserbrin-
gungsrecht geméald Kap. 4 SGB V gebunden und kénnen daher ,,neue* Dienstleistun-
gen erbringen bzw. Dienstleistungen auf neue Arten miteinander kombinieren. Den
Gesundheitseinrichtungen wird damit die Mdéglichkeit er6ffnet, neue Schwerpunkte in
der Gesundheitsversorgung zu setzen, z. B. praventive Leistungen oder auch innovati-
ve und alternative Therapiemethoden anzubieten (Jacobs/Schrader 2003: 106; Muhl-
bacher 2002: 61). Die Kostentrager haben daher den Leistungserbringern bei der Ver-
tragsgestaltung insoweit Dispositionsspielrdume einzurdumen, dass sie in der Lage
sind, Leistungen wirtschaftlicher und qualitativ hochwertiger zu erbringen als es bei
der traditionellen VVersorgung der Fall ware.

Vertrage zwischen Leistungserbringern und Kostentragern

Die Kostenlibernahme durch die Krankenkassen fir Gesundheitsleistungen im Rah-
men der integrierten Versorgung wird seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungs-
Gesetzes im Jahr 2004 durch individuelle Vertrage begriindet.®® Dabei liegt es in der
Hand der Krankenkassen, ob sie mit den Leistungserbringern auf deren Wunsch Ver-
trdge zur integrierten Versorgung abschlielen (8 140 a Abs. 1 SGB V). Dies bedeutet
fir die Leistungserbringer, dass sie bei den Krankenkassen darum werben missen,
entsprechende Vertrdge abschlielen zu kénnen, um an der integrierten Versorgung
teilnehmen zu kénnen bzw. um die Aufwendungen fur ihre Leistungen im Rahmen der
integrierten Versorgung erstattet zu bekommen. Der § 140 a ff. SGB V sieht nicht vor,

% Nur dann, wenn es zwischen Leistungserbringern und Kostentragern zum Vertragsabschluss kommt, kann von
Hintegrierter Versorgung™ im Sinne der Gesetzgebung gesprochen werden (8§ 140 a-d SGB V).

% Der ,,Pflichtinhalt“ eines Versorgungsvertrages unterliegt Gesetzesvorgaben, insbesondere dem § 140 b

SGB V (Kuhlmann 2004a; 417).
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dass die Leistungserbringer einen gesetzlichen Anspruch haben, an der integrierten
Versorgung teilnehmen zu kénnen (Kuhlmann 2004a: 417).

Fur diejenigen Leistungserbringer, die eine solche Teilnahme anstreben, ist es daher
wichtig zu wissen, ob die Krankenkassen ihre Zusage zu Kooperationen von der Ein-
haltung bestimmter VVoraussetzungen durch die Leistungserbringer abhangig machen.

Die Krankenkassen konnen ihre Zusage zu Vertrédgen der integrierten Leistungserbrin-
gung z. B. von der Einhaltung bestimmter Verfahrensregeln abh&ngig machen. Solche
Verfahrensregeln konnen sich aus dem Vergaberecht gemall 8§ 97 ff. GWB (Gesetz
gegen Wettbewerbsbeschrankungen) ergeben. Demnach missten die Krankenkassen
als offentliche Auftraggeber Vertrdge zur integrierten Versorgung ausschreiben, was
allerdings im Jahr 2004 umstritten ist. Bis zur endgultigen gerichtlichen Klarung ist
vorlaufig von einer Ausschreibungspflicht auszugehen. Die Krankenkassen haben da-
her die Mdglichkeit, zum Abschluss von Integrationsvertragen eine Auswahl der Leis-
tungserbringer als Anbieter vorzunehmen (Kuhlmann 2004a: 424).

Da die Kostentrager und Leistungserbringer die Vergitung der integrierten Leistungen
frei verhandeln kdnnen, ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen mit denjenigen
Leistungserbringern Vertrage abschlielen werden, die die gunstigsten Leistungen an-
bieten. Nach Kuhlmann (2004a: 421) sind die Krankenkassen nur unter der VVorausset-
zung bereit, Vertrage der integrierten Versorgung abzuschliel3en, wenn die Vergltung
der Leistungen nach ,,Preisen unter Liste* erfolgt. Damit wird eine weitere Kostensen-
kung in der Gesundheitswirtschaft beabsichtigt. Es kann angenommen werden, dass
diejenigen Leistungserbringer, die kostenminimierend und wettbewerbsorientiert han-
deln, die grélRten Chancen haben, an der integrierten Versorgung teilnehmen zu kon-
nen.

Die Teilnahme an der integrierten Versorgung bedeutet sowohl fir die Leistungserb-
ringer als auch fur die Kostentrager einen Wettbewerbs- und Prestigevorteil. Fir die
Krankenkassen als Kostentréger ist sie insofern wichtig, als sie fur die Versicherten
ein Auswabhlkriterium sein kann. Allerdings haben dies nach Meinung von Kuhlmann
(2004a: 421) noch nicht alle Krankenkassen erkannt. Die Einstellungen der Kranken-
kassen zur integrierten Versorgung sind demnach sehr unterschiedlich. Einige zu-
kunftsorientierte Krankenkassen fordern die Leistungserbringer zum Abschluss von
Integrationsvertragen auf, wahrend andere Krankenkassen nicht selbst die Initiative
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ergreifen, sondern die Bewerbungen der Leistungserbringer abwarten. Den Leistungs-
erbringern kann in jedem Fall geraten werden, selbst die Initiative zu ergreifen und auf
die Krankenkassen zuzugehen. Es ist anzuraten, dass sie den Krankenkassen Konzepte
prasentieren, die den Kriterienkatalogen der Krankenkassen entsprechen. Bei diesen
Kriterienkatalogen stehen Qualitatssicherungsaspekte im Vordergrund (Kuhlmann
2004a: 425).

6.3.3 Designphase

In der Designphase werden die Kooperationen konzeptionell entworfen und konfigu-
riert: ,,Diese Phase bestimmt in einem hohen Malie, inwieweit sich die Investitionen in
die Kooperation amortisieren bzw. inwieweit sich ein gemeinsames und erfolgreiches
Managementsystem etabliert” (Muhlbacher 2004: 100). Die Kooperationspartner legen
in dieser Phase die Verantwortlichkeiten fest, d. h. sie etablieren ein einrichtungs-
ubergreifendes Management und gestalten die gemeinsamen Organisationsstrukturen.
Die Hauptaufgabe liegt in der Prozessorganisation, bei der die Anpassung der einrich-
tungsinternen Prozesse an die Prozesse der Kooperationspartner erfolgt. Die Partner
haben ein Konzept (ber eine kooperative Infrastruktur zu entwerfen, d. h. tber die ge-
meinsamen Qualitdts- und Kostenmanagementsysteme und die dazugehérige Informa-
tionsinfrastruktur. In den folgenden Unterabschnitten wird auf die Gestaltung des Ma-
nagements und der gemeinsamen Organisationsstrukturen naher eingegangen. Bei den
Organisationsstrukturen wird besonderes Augenmerk auf die Organisation der Leis-
tungserstellung, des Qualitats- und Informationsmanagements und die Kooperations-
kultur gerichtet.

Abb. 33 Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren in der Designphase

= Gestaltung des Netzwerkmanagements

= QOrganisation der gemeinsamen Leistungserbringung
= Gemeinsames Qualitdtsmanagement

= Gemeinsames Kommunikationssystem

= Gestaltung der Kooperationskultur mit Unterstiitzung der Mitarbeiter

Quelle: eigene Darstellung
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6.3.3.1 Gestaltung des Netzwerkmanagements

Mit der Grindung von Kooperationen ergibt sich die Notwendigkeit des einrichtungs-
ubergreifenden Managements. Ob die Manager diese Aufgaben zusétzlich zu ihrer Be-
rufstatigkeit tbernehmen kénnen, richtet sich nach der Art und GroRe der Kooperatio-
nen. Bei einer geringen Anzahl von Kooperationspartnern oder vielen kleineren Ein-
richtungen ist dies in der Regel moglich. Beispielsweise werden Praxisnetze h&ufig
von einer kleinen Gruppe der teilnehmenden Arzte gefiihrt. Bei groBen Kooperationen
sind die zusatzlichen Anforderungen so umfangreich, dass das einrichtungsubergrei-
fende Management Personen zu Ubertragen ist, die diese Aufgabe hauptberuflich tber-
nehmen konnen. Mit groRen Kooperationen sind hier vor allem Netzwerke (Koopera-
tionen mit mehr als zwei beteiligten Einrichtungen) gemeint, daher wird im Folgenden
der Begriff ,,Netzwerkmanagement* verwendet.

Dem Netzwerkmanagement sind die notwendigen Entscheidungsbefugnisse zu Gber-
tragen, um das Netzwerk hinsichtlich der Umsetzung seiner Strategien steuern zu kon-
nen. Es ist erforderlich, dass seine Entscheidungen fir alle beteiligten Kooperations-
partner verbindlich sind. Dies ist nach Mdglichkeit vertraglich abzusichern (Back-
haus/Piltz 1990: 10).

Das Netzwerkmanagement beinhaltet sowohl strategische als auch operative Aufga-
ben. Zur Erreichung der Ziele des Netzwerks sind entsprechende Strategien zu entwi-
ckeln und Konzepte fur eine umfassende Planung zu erstellen. Wahrend der Umset-
zung der Konzepte nimmt das Management operative Aufgaben wahr. Nach Mihlba-
cher (2004: 92-107) gehoren zu den wesentlichen operativen Aufgaben die Organisati-
on der gemeinsamen Leistungserstellung, das Qualitdtsmanagement, die Finanzierung
und Vergutung, das Controlling, das Kommunikations- und Informationsmanagement
und die Vermarktung der Gesundheitsleistungen. Das Management hat die Umsetzung
zu koordinieren und zu kontrollieren. Ergeben sich bei der Umsetzung Probleme auf-
grund des Fehlverhaltens von Kooperationspartnern, ist es notwendig, dass das Mana-
gement die Befugnis hat, diese zu sanktionieren. Konflikte sind durch ein effektives
Konfliktmanagement moglichst friihzeitig zu beheben (Balling 1998: 113, 127).

Zur Erfillung der genannten Aufgaben haben Netzwerkmanager vor allem das nétige
Fachwissen, die Verhandlungsbereitschaft und -fahigkeit, das Verstandnis von Koope-
rationsstrukturen sowie die Fahigkeit zur Umsetzung gemeinsamer Ziele und Strate-
gien zu besitzen. Nach Balling (1998: 117) ist insbesondere die Verhandlungsfahigkeit
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von Bedeutung, da unterschiedliche Interessen der Kooperationspartner mit Diploma-
tie auszubalancieren sind. Dies erfordert eine objektive Betrachtung der unterschiedli-
chen Interessen und eine Gleichbehandlung der Partner (Endress 1991: 34).

Die Fahigkeiten der Netzwerkmanager stellen einen wesentlichen Erfolgsfaktor fir
Kooperationen dar. In groflen Netzwerken erscheint es aufgrund der vielfaltigen An-
forderungen an das Netzwerkmanagement sinnvoll, mehrere Manager fir bestimmte
Aufgabenbereiche einzusetzen. Als ein wesentlicher Aufgabenbereich kooperierender
Gesundheitseinrichtungen kann der des ,,Gatekeepers* angesehen werden.

Der Gatekeeper (medizinischer Netzwerkmanager)

Der Gatekeeper — auch ,,medizinischer Netzwerkmanager* genannt — tilbernimmt den

Aufgabenbereich des Netzwerkmanagements, der sich auf die Erstellung der medizini-

schen Leistungen bezieht. Die wesentlichen Aufgaben des Gatekeepers sind nach

Miuhlbacher (2004: 92 f., 134 f.):

e Kommunikation mit den Patienten und Einschatzung der individuell benétigten
Gesundheitsleistungen;

e Koordination der Kooperationspartner und Abstimmung der Leistungen (Schnitt-
stellenmanagement);

e Kommunikation mit externen Leistungserbringern, die ebenfalls Leistungen im
Rahmen des Behandlungsprozesses eines Patienten erbringen;

e Beurteilung und Dokumentation der Behandlungsergebnisse.

Der Gatekeeper ist flr die Koordination der gemeinsamen Leistungserbringung durch
die Kooperationspartner zustandig. Die Notwendigkeit zur Koordination besteht nach
Auffassung von Mihlbacher (2004: 87) infolge der Arbeitsteilung unter den Koopera-
tionspartnern. Sie stellt sicher, dass die Krankheiten derjenigen Patienten, die die Leis-
tungen der Kooperationspartner in Anspruch nehmen, in kurzer Zeit mit gutem Ergeb-
nis diagnostiziert und therapiert werden (Roeder u. a. 2004: 704). In dieser Hinsicht ist
das Qualitatsmanagement eine wichtige Aufgabe des Gatekeepers. Er koordiniert die
ambulante oder stationare Aufnahme der Patienten, die Durchfiihrung der angeordne-
ten Leistungen sowie die VVorbereitung der Entlassung aus der Behandlung unter Be-
ricksichtigung eventuell notwendiger Nachbehandlungen. Er bewirkt damit eine ad-
ministrative ,,Rundumversorgung“ von der Aufnahme des Patienten bis zu seiner Ent-
lassung. Im Rahmen stationdrer Behandlungen kénnen dabei Erfahrungen mit klini-
schen Behandlungspfaden als Orientierungsgrundlage herangezogen werden.
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Es ist erforderlich, dass Gatekeeper zum einen umfassende Kenntnisse tber die Be-
handlungsabldufe und die damit verbundenen medizinischen Leistungen und zum an-
deren betriebswirtschaftliche Kenntnisse wie z. B. zum Qualitdtsmanagement besitzen.
Fur die Aufgaben des Gatekeepers kommen daher beispielsweise Arzte in Frage, die
entsprechende betriebswirtschaftliche Kenntnisse besitzen. Diese eignen sich nach
Meyer-Lutterloh (in Merke 2000: 424) insbesondere bei vertikalen Kooperationen als
Gatekeeper. Dort kommt den Arzten als Zuweiser der Patienten in stationare Einrich-
tungen eine strategisch wichtige Rolle zu. Die intensivsten Kontakte zu den Patienten
besitzen die Hausarzte: 80 bis 90 Prozent aller Patienten haben eine feste Hausarztbin-
dung. Hausarzte, die die Rolle des Gatekeepers ibernehmen, kennen im Idealfall den
Lebensweg, das soziale Umfeld und die Krankengeschichte der Patienten (IGSF 1996:
108). Allerdings besitzt nach Meyer-Lutterloh der GroRteil der Hausérzte keine ent-
sprechende betriebswirtschaftliche Qualifikation, um als Gatekeeper einsetzbar zu
sein.

In der Region Ostwestfalen-Lippe befindet sich der Einsatz von Gatekeepern erst in
der Anfangsphase. Beispielsweise setzen die Krankenanstalten Gilead und das Evan-
gelische Johanneskrankenhaus in Bielefeld im Rahmen eines bundesweit einzigartigen
Modellprojektes sogenannte ,,Lotsen fiir Gesundheitsinformationen® ein, die den Pati-
enten wahrend ihres stationdren Aufenthalts qualitatsgesicherte Informationen liefern
(OWL Marketing GmbH 2004: 30). Experten zufolge werden Gatekeeper zunehmend
benotigt, wenn Gesundheitseinrichtungen an der integrierten Versorgung teilnehmen
und die Patienten Uber die Vorteile integrierter Leistungen aufklaren méchten.

6.3.3.2 Organisation der gemeinsamen Leistungserbringung

Der Erfolg der zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit wird maRgeblich davon be-
stimmt, inwieweit die beteiligten Gesundheitseinrichtungen ihre internen Organisatio-
nen aufeinander und auf das Umfeld abstimmen (Anderson/Narus 1991: 108). Nach
Balling (1998: 109) ist eine Anpassung an die jeweiligen VVoraussetzungen und an die
zu bewaltigende Kooperationsaufgabe notwendig. Besteht die Kooperationsaufgabe
darin, ein gemeinsames Leistungsangebot zu erstellen, ist die gemeinsame Organisati-
on der Leistungserbringung insbesondere an die Bedurfnisse der Nachfrager anzupas-
sen. Fir die Gesundheitseinrichtungen bietet es sich an, sich bei der Erstellung eines
gemeinsamen Leistungsangebotes auf ihre bereits vorhandenen Kernkompetenzen zu
konzentrieren bzw. diese in Anstimmung mit den Partnern zu entwickeln.
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Fokussierung auf Kernkompetenzen

Die gemeinsame Organisation der Leistungserbringung ermoglicht es den Kooperati-
onspartnern, ihre Aktivitaten auf ausgewéhlte Kernkompetenzen zu konzentrieren und
Randaktivitaten auszulagern (Muhlbacher 2004: 93). Jede beteiligte Gesundheitsein-
richtung kann spezielle Leistungen — die Kernkompetenzen — als Teilleistungen in den
gemeinsamen Wertschopfungsprozess einbringen (Muhlbacher 2002: 21). Mit der
Kombination von Kernkompetenzen im Rahmen des Prozesses der Leistungserstellung
ist der wechselseitige Austausch von materiellen und immateriellen Gutern verbunden
(Sydow 1994: 85). Die Qualitat der eingebrachten Kernkompetenzen ist nach Muhlba-
cher (2004: 95) von besonderer Bedeutung, da sie der Realisierung der nachhaltigen
Wetthewerbsféhigkeit der Kooperation dient.

Mit der Fokussierung auf Kernkompetenzen ertffnet sich den Einrichtungen die Mdg-
lichkeit, die ihnen zur Verfligung stehenden Ressourcen besser zu nutzen und damit
eine hohere Qualitat der Leistungen bei gleichzeitiger Kosteneffektivitdt zu erreichen.
Nach Mihlbacher (2002: 21 f.) kdnnen durch die einrichtungsiibergreifende Koordina-
tion der arbeitsteiligen Leistungserbringung Synergieeffekte genutzt werden (Pi-
cot/Reichwald/Wigand 2001: 263 f.). Die Kooperationspartner kénnen gezielt Investi-
tionen tatigen: Investitionen in Kernbereiche kénnen ausgebaut und Investitionen in
Randbereiche abgebaut werden. Das Know-how in den Kernbereichen erhéht sich
durch gezielte Investitionen in die Mitarbeiterqualifizierung. Mit der Fokussierung auf
die Kernbereiche kann auch die Profilbildung und damit verbunden eine starkere Pati-
enten- bzw. Kundenbindung der kooperierenden Gesundheitseinrichtungen erreicht
werden. Insgesamt kann somit durch die gemeinsame Leistungserbringung ein hoherer
Wirtschaftlichkeitsgrad erzielt werden.

Den Gesundheitseinrichtungen, die mit anderen kooperieren wollen, stellt sich somit
die Frage, welche Bereiche ihres Leistungsspektrums den Kernkompetenzen und wel-
che den Randaktivitaten zuzurechnen sind und welche Leistungen in welchem Umfang
zukunftig zu erbringen sind. Diese Abgrenzung ist vor allem bei Krankenhdusern ho-
herer Versorgungsstufen problematisch, die ein breites Leistungsspektrum anbieten
(Roeder u. a. 2004: 703).

Krankenhduser haben bei Veranderungen des Leistungsspektrums ihren Versorgungs-

auftrag und den Krankenhausplan zu beriicksichtigen. Inwieweit die Krankenh&user in
den ndchsten Jahren ihr Versorgungsangebot (Fachabteilungen) anhand des Kranken-
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hausplanes selbst beeinflussen kdnnen, ist fraglich, da vermutlich in immer mehr Bun-
deslandern das Versorgungsangebot durch eine Kommission aus Krankenkassen und
Kliniktragern festgelegt wird. Das Saarland hat beispielsweise als erstes Bundesland
entschieden, dass die Fachabteilungen in Zukunft nicht mehr Inhalt der Krankenhaus-
planung sein werden. Die Beibehaltung und Einrichtung von Fachabteilungen wird
dann landesweit durch die Kommission festgelegt und die Krankenh&user kénnen le-
diglich die Leistungsausrichtungen ihrer Fachabteilungen selbst bestimmen (Roeder
u. a. 2004: 703). Somit werden die Krankenhduser ihre Kernbereiche nur noch inso-
weit auswahlen konnen, wie es die medizinischen Leistungen innerhalb der Fachabtei-
lungen betrifft.

Die Auswahl der Kernkompetenzen (Leistungsausrichtung) durch die Krankenhaduser
ist nach Roeder u. a. (2004: 703) an einer Umfeldanalyse zu orientieren, bei der zum
einen die Nachfrage nach den medizinischen Leistungen und zum anderen die Wett-
bewerbssituation im lokalen bis hin zum tberregionalen Umfeld untersucht wird. Bei-
spielsweise werden Leistungen, bei denen ein Uberangebot besteht, zukiinftig unter
einen noch starkeren Wettbewerbsdruck geraten (Roeder 2004: 703). Allerdings ist
momentan eine kurzfristige und radikale Neuausrichtung des Leistungsspektrums zur
Anpassung an das Wettbewerbsumfeld nicht empfehlenswert (Roeder 2004: 703).
Krankenhduser neigen dazu, sich bei ihrem Leistungsangebot am G-DRG-Katalog
2004 zu orientieren, der die Finanzierung der Leistungen beschreibt. Bei diesem Kata-
log kann es allerdings im nachsten Jahr 2005 noch zu Anderungen kommen, sodass
den Krankenhdusern empfohlen werden kann, sich bei der Erstellung eines gemeinsa-
men Leistungsangebotes im Rahmen einer Kooperation noch abwartend zu verhalten.

Die Fokussierung auf Kernkompetenzen zur Steigerung der Wettbewerbsféhigkeit hal-
ten die meisten Gesundheitseinrichtungen nach Expertenaussagen fiir sinnvoll. Eine
Ausnahme bilden die Pflegeeinrichtungen. Im Unterschied zu Krankenh&usern besit-
zen diese aufgrund ihres sehr homogenen Leistungsspektrums grundsatzlich ahnliche
Kernkompetenzen. Ihr Ziel ist die Aufrechterhaltung eines moglichst breiten Leis-
tungsangebotes. Die Anpassung des Leistungsangebotes an Kooperationspartner auf
horizontaler Ebene — also andere Pflegeeinrichtungen — bzw. die Suche von Partnern,
die andere Kernkompetenzen besitzen, ist daher kaum moglich bzw. nicht erstrebens-
wert. Diese Aussage der Experten besitzt fur Regionen wie Ostwestfalen-Lippe Giil-
tigkeit, deren Bevolkerungsdichte verhaltnismaRig gering ist und in denen somit die
Nachfrage nicht grof3 genug ist, um eine Differenzierung des Leistungsangebotes vor-
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zunehmen.* Bei Pflegeeinrichtungen in Ostwestfalen-Lippe hangt die Vorteilhaftig-
keit von Kooperationen vielmehr davon ab, ob sie in einzelnen Funktionsbereichen zu
einer besseren Auslastung von Kapazitaten oder Kosteneinsparungen fiihren. Bei-
spielsweise konnen durch eine gemeinsame Beschaffung von Ge- und Verbrauchsg-
tern Preisvorteile erzielt werden und Kapazitaten bei der Logistik besser ausgelastet
werden.

Grundsatzlich lasst sich sagen, dass die gemeinsame Organisation der Leistungs-
erbringung von der Art der Kooperationspartner (Krankenhduser, Pflegeeinrichtungen,
etc.) und von den Zielen und Aufgaben der Kooperationen abhéngt und somit sehr un-
terschiedlich ausgepragt sein kann. Den Kooperationspartnern ist anzuraten, sich so-
weit wie moglich auf ihre Kernkompetenzen zu konzentrieren, da eine gegenseitige,
wirkungsvolle Ergdnzung der Leistungen zur Wettbewerbsféhigkeit der Kooperation
beitragt und somit einen wichtigen Erfolgsfaktor darstellt.

6.3.3.3 Gemeinsames Qualitatsmanagement

Ein gemeinsames Qualitdtsmanagement dient dazu, eine ahnliche Leistungsfahigkeit
der Kooperationspartner zu gewadhrleisten. Das Qualitatsmanagement beinhaltet die
Qualitatsplanung, -kontrolle, -sicherung und -verbesserung (Selbmann 1997: 254 f.).
Anhand gemeinsamer Qualitatsstandards der Kooperationspartner kann die Leistungs-
fahigkeit kontinuierlich Gberpruft werden. Die kritische Analyse der Prozesse der Leis-
tungserbringung dient der Starkung der Wettbewerbsfahigkeit. Eine sinnvolle Zielset-
zung ist, mogliche Schwéchen in der Prozesskette aufzudecken und zu beseitigen, um
somit eine Effizienzsteigerung zu erreichen. Zur Verbesserung der Prozessablaufe
konnen Vergleiche — das sogenannte Benchmarking — mit Kooperationspartnern
durchgeflhrt werden, soweit sie vergleichbare Kosten- und Leistungsstrukturen haben.
Zur kontinuierlichen Uberpriifung der Leistungsfahigkeit der Kooperationspartner und
der Einhaltung des gemeinsamen Qualitdtsstandards kann ein Controlling (Kontroll-
und Steuerungsmechanismen) beitragen, das die Qualitat der Leistungen messbar und
somit Probleme bei der Leistungserbringung transparenter macht (Mihlbacher 2002:
76). Dabei ist nach Ansicht von Balling (1998: 112) jedoch zu beachten, dass der mit
dem Controlling verbundene Aufwand in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen
steht.

% Bevélkerungsdichte in OWL siehe Abschnitt 4.8.
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Anreize zur Qualitatsverbesserung bzw. zum Qualitatswettbewerb werden auch durch
den Gesetzgeber geschaffen. Geméall 8 137 Abs. 1 SGB V sind Krankenh&duser seit
dem Jahr 2005 dazu verpflichtet, im Abstand von zwei Jahren Qualitatsberichte zu
ver6ffentlichen (im Jahr 2005 fiir das Jahr 2004). Die Berichte werden von den Kran-
kenh&usern an die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbénde der Ersatz-
kassen weitergegeben, die diese dann im Internet vertoffentlichen. Sie er6ffnen Patien-
ten, Arzten, Krankenkassen und anderen Interessenten die Maoglichkeit, sich tiber die
Art, die Anzahl und die Qualitat der angebotenen Leistungen der Krankenhduser zu
informieren. Die Inhalte der Qualitatsberichte sind in § 137 Abs.1 SGB V festgelegt.
Demnach missen die Krankenhduser bekannt geben, ob sie die Mindestanforderungen
an die Qualitat erfillen und ob sie die Mindestmengen bestimmter planbarer Leistun-
gen umsetzen.*

Qualitatsaspekte werden fiir die Patienten, die zuweisenden Arzte und die Kostentra-
ger bei der Beurteilung der Krankenhéduser eine immer wichtigere Rolle spielen, so-
dass ein zunehmender Wettbewerb der Krankenh&user zu erwarten ist. Die Darstellung
von Qualitatsvorteilen gegentiber Wettbewerbern kann dazu beitragen, die Zahl der
Patienten zu erhohen. Sie ist wichtig, da ansonsten allein Kostenaspekte fur die Aus-
wahl durch die Kostentrager entscheidend sind (Roeder u. a. 2004: 704). Dies trifft
nicht nur auf die Krankenh&user, sondern auf alle Gesundheitseinrichtungen zu, deren
Leistungen von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden.

Sowohl horizontale als auch vertikale Kooperationen tragen dazu bei, gegenuber
Wettbewerbern Qualitatsvorteile zu erreichen: Wenn in horizontalen Kooperationen
ein gemeinsames Management eingefiihrt wird und die Kooperationspartner ver-
gleichbare Leistungen erbringen, kdnnen qualitatssichernde Aktivitaten koordiniert
durchgefihrt werden. Gemeinsame Schulungen im Qualitdtsmanagement, die gemein-
same Erarbeitung von Qualitétsleitlinien oder auch Benchmarking (Prozessvergleiche)
fihren bei reduzierten Kosten zu einer Anpassung der Qualitat auf hohem Niveau
(Selbmann 1997: 256). Gemeinsame Weiterbildungsmalinahmen, wie sie z. B. im
Netzwerk der ,,Bauernbéder am Teutoburger Wald* durchgefihrt werden, kénnen zum
Erreichen eines dhnlichen Qualitatsstandards beitragen (siehe Abschnitt 6.4.3).

Studien zufolge kénnen vertikale Kooperationen, bei denen gemeinsam Gesundheits-
leistungen erbracht werden, zu Qualitatsverbesserungen und Kosteneinsparungen fih-

“0 Die Aussagekraft der Qualitatsberichte ist allerdings strittig. Weiteres hierzu siehe Selbmann 2004: 715 f.
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ren, da z. B. die Kontinuitat der Behandlungsabl&ufe gegeben ist und notwendige The-
rapien friihzeitig eingesetzt werden konnen. Um diese Vorteile nutzen zu kdnnen, sind
geeignete Kommunikationssysteme erforderlich (Selbmann 1997: 256 f.), worauf im
nachsten Abschnitt ndher eingegangen wird.

6.3.3.4 Gemeinsames Kommunikationssystem

Kommunikationssysteme spielen in der Gesundheitswirtschaft eine doppelte Rolle:
Zum einen ist der Aufbau gemeinsamer Kommunikationssysteme mit neuen Techno-
logien fur eine schnelle, reibungslose und langfristig kostengiinstige Kommunikation
zwischen den Kooperationspartnern notwendig. Zum anderen bieten Kommunika-
tionssysteme eine groRere Transparenz im Behandlungsablauf und flhren damit zu
einer besseren Abstimmung der Gesundheitsleistungen der verschiedenen Leistungs-
erbringer.

,Kooperationen in der Gesundheitsversorgung leben vom Wissenstransfer* (Muhlba-
cher 2002: 173). Ein gemeinsames Wissensmanagement durch die Verfgbarmachung
des Know-hows der kooperierenden Einrichtungen kann zu langfristigen Wettbe-
werbsvorteilen fuhren, da das Wissen gebiindelt wird und somit gemeinsam genutzt
werden kann. Beispielsweise ist durch die Einrichtung von Datenbanken, die alle Ko-
operationspartner nutzen konnen, eine gemeinsame Dokumentation der Patientendaten
(Diagnosen, Rontgenbilder, Medikationen etc.) in sogenannten ,,Elektronischen Kran-
kenakten“ maglich, soweit die Patienten dazu ihr Einverstandnis geben. Die Patienten-
daten sind den beteiligten Leistungserbringern entsprechend ihrer Zugangsberechti-
gung zur Verfugung zu stellen (Landesregierung NRW 2004: 62). Fur die Leistungs-
erbringer ergibt sich der Vorteil, dass sie Riickmeldungen tber die Wirkungen ihrer
Leistungen erhalten. Diese konnen Eingang in das gemeinsame Qualitdtsmanagement
finden.

Durch die Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte im Jahr 2006 wird die
Kommunikation der Patientendaten zwischen den Leistungserbringern zusatzlich er-
leichtert. Dabei ist zu berticksichtigen, dass dem personlichen Datenschutz beim In-
formationsaustausch ein hoher Stellenwert eingerdumt wird, da es sich bei den Patien-
tendaten um sehr sensible Daten handelt.

Bei Kooperationen im Rahmen der integrierten Versorgung ist die Dokumentation der
Patientendaten und der Datenaustausch zwischen den Kooperationspartnern sogar ge-
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méalk § 140 b SGB V durch das Management zu gewahrleisten: Es ist eine ausreichende
Dokumentation sicherzustellen, die jedem Kooperationspartner im jeweils erforderli-
chen Umfang zuganglich ist (DKG 2002: 16).

Die Einrichtung eines gemeinsamen Kommunikationssystems bedeutet allerdings fur
kooperierende Einrichtungen in den meisten Féllen eine Umstellung auf ein neues IT-
System. Arztpraxen nutzen beispielsweise im Jahr 2004 ca. 200 verschiedene ,,Patien-
ten-Verwaltungssysteme® (Landesregierung NRW 2004: 61). Eine Anpassung und
Vereinheitlichung der IT-Systeme fuhrt zwar in der Regel langerfristig zu finanziellen
Vorteilen, sie ist allerdings in der Anfangsphase sehr kostenintensiv und erfordert von
den Mitarbeitern die notwendigen Kompetenzen, damit umgehen zu kénnen (Ame-
lung/Schumacher 2000: 33).

Gemeinsame Kommunikationssysteme fuihren nicht nur langfristig zu wirtschaftlichen
Vorteilen, sondern ermdglichen auch aufgrund der besseren Abstimmung der Gesund-
heitsleistungen der verschiedenen Leistungserbringer einen gréfReren Behandlungser-
folg. Durch die groRRere Transparenz im Behandlungsablauf werden Gesundheitsleis-
tungen wie Prophylaxe, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation besser aufeinander
abgestimmt. Mehrfachuntersuchungen wegen fehlender Informationen lassen sich
vermeiden, was zu einer geringeren Belastung der Patienten und zu einer Reduzierung
der Kosten im Gesundheitssystem fuhrt (Selbmann 1997: 257).

Moderne, medizinische Informationssysteme sind somit eine notwendige Vorausset-
zung fir eine effiziente und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung (Landesre-
gierung NRW 2004: 55).

In der Region Ostwestfalen-Lippe ist das Herz- und Diabeteszentrum in Bad Oeynhau-
sen mit seinem Kommunikationssystem ein Wegweiser, da es die bundesweit mo-
dernsten Techniken der Telemedizin einsetzt. Patienten mit kinstlicher Herzklappe
konnen ihre Medikamentendosis zur Blutverdiinnung selbstandig zuhause anpassen.
Sie geben ihre Daten telefonisch an ein telemedizinisches Zentrum weiter, wo die Da-
ten von einem Arzt laufend Uberpriift werden. Eine aktive Beteiligung und Eigenver-
antwortung der Patienten bei ihrer Therapie fuhrten bereits zu einer deutlichen Sen-
kung der Komplikationsrate von Thrombosen. Telemedizin ermdglicht gegentiber her-
kémmlichen Verfahren eine erhebliche Senkung des zeitlichen und finanziellen Auf-
wands der Datenkontrolle (OWL Marketing 2004: 25).
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6.3.3.5 Gestaltung der Kooperations- und Netzwerkkultur mit Unterstitzung
der Mitarbeiter

Bei der Kooperation unterschiedlicher Gesundheitseinrichtungen treffen oftmals ver-
schiedene Unternehmenskulturen zusammen. Da kulturelle Unterschiede Konfliktpo-
tenzial beinhalten, kdnnen die Prozesse der gemeinsamen Leistungserstellung gefahr-
det werden. Daher sind die verschiedenen Kulturen nach Mdglichkeit zu einer Koope-
rationskultur mit gemeinsamen Zielen, einheitlichen Werten und Normen, eindeutig
kommunizierten Erwartungen und gegenseitigem Vertrauen zusammenzufiihren
(Mihlbacher 2004: 98).

Nach Hensen u. a. (2004: 88) ist ,,der Erfolg von Veranderungsmalinahmen [...] mali-
geblich davon abhéngig, ob und inwieweit die betroffenen Mitarbeiter die Neuerungen
realisieren und an ihrem Arbeitsplatz umsetzen®. Der ,,Erfolgsfaktor Mensch* tragt
entscheidend dazu bei, inwiefern Kooperationen etabliert werden kénnen.

Allerdings stimmen der Veranderungswille und auch die Fahigkeiten der Mitarbeiter
nicht immer mit den Erfordernissen berein, die Kooperationen mit sich bringen. Ver-
anderungen werden haufig von Widerstand begleitet. Die Ursache dafir liegt nicht nur
in den neuen, spezifischen Anforderungen, die haufig fir die Mitarbeiter einen zusétz-
lichen Arbeitsaufwand mit sich bringen, sondern auch darin, dass sie eine Verande-
rung der eigenen Aufgabenfelder oder sogar den Verlust des Arbeitsplatzes beflirchten
(Hensen u.a. 2004: 88 f.). Vor allem Kooperationen der Krankenh&user gehen haufig
damit einher, dass Fachabteilungen zusammengelegt werden und somit Mitarbeiter in
anderen Aufgabenfeldern eingesetzt oder Arbeitsplatze abgebaut werden.

Der Widerstand der Mitarbeiter kann in passiver und aktiver Form auftreten. Passiver
Widerstand ist oft schwer zu erkennen und macht sich beispielsweise darin bemerkbar,
dass die Mitarbeiter die angestrebten Veranderungsprozesse zeitlich verzogern oder
nur unvollstandig umsetzen. Aktiver Widerstand wird von den Mitarbeitern offen ge-
zeigt, z. B. in Form von Versuchen, die Veranderungen riickgangig zu machen (Hen-
sen u.a. 2004: 88 f.).

Vor allem der aktive Widerstand in Form von Tarifverhandlungen ist ein wichtiges
oder sogar das wichtigste Hemmnis fir Veranderungen und damit auch fir Kooperati-
onen und Fusionen. Kooperationen bzw. Fusionen von Einrichtungen, die unterschied-
lichen Tréagern (kirchliche, freigemeinnitzige, 6ffentlich-rechtliche oder private) an-
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gehdren, kommen h&ufig nicht zustande, weil bei ihnen unterschiedliche Arbeits- bzw.
Tarifrechte bestehen, die sich nur schwer in Ubereinstimmung bringen lassen. Einrich-
tungen schrecken vor allem vor Kooperationen mit anderen Einrichtungen zuriick,
wenn deren Mitarbeiter Erfahrungen in Tarifverhandlungen bzw. -kampfen haben und
damit die eigenen Mitarbeiter beeinflussen kénnen.

Den Fihrungskraften kommt daher bei der Gestaltung der notwendigen Verdnde-
rungsprozesse die wichtige Aufgabe zu, die Mitarbeiter im Rahmen der Personalent-
wicklung auf die neuen Anforderungen vorzubereiten und sie daflir zu motivieren
(Hensen u. a. 2004: 88). Nach Hensen u. a. (2004: 91) wird in Gesundheitseinrichtun-
gen im Gegensatz zu vielen anderen Wirtschaftszweigen noch nicht genug in die Per-
sonalentwicklung investiert. Mdglichkeiten der Motivationsforderung bei den Mitar-
beitern sind frithzeitig in die Uberlegungen des Managements einzubeziehen, um bei
ihnen eine positive Einstellung gegenlber Kooperationen zu erreichen. Dies ist um so
besser moglich, je mehr den Mitarbeitern die Veranderungsprozesse transparent ge-
macht werden und je eher sie in die Prozesse einbezogen werden. Ihnen ist zum einen
zu vermitteln, welche Bedeutung bzw. Notwendigkeit die Anpassung der Einrichtung
an die Veranderungen in der Gesundheitswirtschaft hat, zum anderen, welcher indivi-
duelle Nutzen damit verbunden sein kann, Veranderungen mitzugestalten (Hensen
u. a. 2004: 88-90).

In groleren Gesundheitseinrichtungen kommt dabei vor allem dem mittleren Mana-
gement (z. B. Abteilungs- und Stationsleitungen, Oberérzten) die Aufgabe zu, die Er-
wartungen an ihre Mitarbeiter zu kommunizieren, diese glaubwirdig vorzuleben und
dabei auf deren Probleme einzugehen. Es ist erforderlich, dass die Mitarbeiter sich
nicht als Betroffene, sondern als Beteiligte fuhlen. Eine vertrauensvolle Informations-
und Kommunikationskultur, die auch Mdglichkeiten der Interaktion aufzeigt, ist ein
entscheidender Faktor fir das Funktionieren und Steuern von Veranderungen (Hensen
u. a. 2004: 89). Auch Endress (1991: 55) sieht in der Informations- und Kommunikati-
onskultur einen wesentlichen Erfolgsfaktor: ,,Eine moglichst breite Information tber
die Kooperationsziele und zu erwartende Auswirkungen auf etwaige Betroffene sollte
selbstverstandlich sein®.

Daruber hinaus kann durch die friihzeitige Einbeziehung der Mitarbeiter ihr vorhande-

nes Erfahrungspotenzial genutzt werden. Die Entwicklungen von Kooperationen und
die damit verbundenen Schwachstellen kénnen am besten von den daran beteiligten
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Mitarbeitern analysiert werden. Sie sind dazu zu ermuntern, MaRnahmen im Rahmen
eines betrieblichen Vorschlagswesens zur Diskussion zu stellen. Die Férderung der
Selbstverantwortung der Mitarbeiter und die Wirdigung ihrer Initiative ist nicht nur
fiir die erfolgreiche Umsetzung der Kooperationsvorhaben notwendig, sondern fir alle
langfristigen, strategischen Veranderungen (Hensen u. a. 2004: 90).

Die Bereitschaft der Mitarbeiter, die Kooperationen zu unterstltzen, kann tber Anreiz-
systeme erhoht werden. Da finanzielle Anreize in vielen oOffentlich-rechtlichen und
freigemeinnutzigen Gesundheitseinrichtungen aufgrund der jeweils geltenden Tarif-
struktur und der gegenwartig schwierigen wirtschaftlichen Situation nur begrenzt mog-
lich sind, lassen sich Anreize wie Weiterbildungsférderungen und Karriereplanungen
eher einsetzen. Dabei kann nicht nur den Winschen der Mitarbeiter nachgekommen
werden, sondern dies tragt auch dazu bei, dass die Entwicklung der Kooperationen
unterstutzt wird. WeiterbildungsmaBnahmen vermitteln den Mitarbeitern die fir Ko-
operationen notwendigen auBer- und tberfachliche Qualifikationen, eine berufsiber-
greifende Handlungsfahigkeit sowie Einstellungs- und Verhaltensmuster.

6.3.4 Betriebsphase

Erst in der Betriebsphase beginnen die Kooperationspartner, gemeinsam Gesundheits-
leistungen zu erbringen. In dieser Phase zeigt sich, inwieweit die Kooperationspartner
dazu fahig sind, durch eine geeignete Planung, Steuerung und Kontrolle der Prozesse
erfolgreich zu sein (Muhlbacher 2004: 100). Wéhrend der Leistungserstellung hat eine
kontinuierliche Uberpriifung und Dokumentation der gemeinsamen Zielsetzung und
Strategien zu erfolgen. Zum einen ist festzustellen, ob sich der gewinschte Erfolg aus
Sicht der einzelnen Kooperationspartner einstellt. Zum anderen ist die Anpassung der
Ziele und Strategien an das Umfeld zu kontrollieren, d. h. an die gesetzlichen Vorga-
ben und Vorgaben der Kostentréger, das Wettbewerbsumfeld und die Bedurfnisse der
Nachfrager. Wenn notig, ist die Ziel- und Strategieausrichtung zu modifizieren. Dem-
entsprechend sind die Organisation, die Leistungsprozesse und die Dienstleistungen
anzupassen (Mihlbacher 2004: 104). Bei dieser Anpassung kann auf externes Know-
how zugegriffen werden, indem externe Gesundheitseinrichtungen und Institutionen
des Technologie- und Wissenstransfers in den Verbesserungsprozess eingebunden
werden.

Kooperationen sind in der Betriebsphase nur dann erfolgreich, wenn es den Kooperati-
onspartnern gelingt, aus Sicht des Marktes eine bessere Leistung zu erbringen als ohne
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die Kooperation (Balling 1998: 106). Es stellt sich daher die Frage, welche Wirkung
das gemeinsame Leistungsangebot auf die Nachfrager, die zuweisenden Arzte und die
Kostentrager hat. Bucklin und Sengupta (1993: 44) empfehlen, eine kontinuierliche
Betrachtung des Kooperationsziels und -ergebnisses aus der Perspektive des Marktes
vorzunehmen. Kann aus Sicht des Marktes durch die Kooperation keine bessere Ge-
sundheitsversorgung erreicht werden als ohne die Kooperation, ist zu tberlegen, ob
eine Verbesserung der Leistungen oder des Marketings zu erfolgen hat. Neben dieser
Anpassung an den vorhandenen Markt ist den Kooperationspartnern anzuraten, standig
bemdiiht zu sein, aussichtsreiche neue Mérkte zu identifizieren und Strategien zur Ge-
winnung neuer Nachfrager zu erarbeiten.

6.3.5 Rekonfigurationsphase

Kann in der Betriebsphase kein grof3erer Nutzen aus Sicht der Kooperationspartner
realisiert werden als ohne die Kooperation, ist zu erdrtern, ob eine Fortflihrung der
Kooperation weiterhin sinnvoll ist. Eine Alternative zur Aufgabe der Kooperation be-
steht darin, dass weitere Partner in die Kooperation aufgenommen werden. Sie bringen
in der Regel neue Kernkompetenzen ein, was dazu flihren kann, dass z. B. neues tech-
nologisches Wissen genutzt werden kann und somit qualitativ hochwertigere Leistun-
gen oder ein breiteres Leistungsspektrum angeboten werden kénnen.

Mihlbacher (2004: 104) vertritt die Auffassung, dass die Auflésung von Kooperatio-
nen dann angebracht ist, wenn keine der beteiligten Gesundheitseinrichtungen mehr
davon strategisch oder wirtschaftlich profitiert. Hier kann der Einwand erhoben wer-
den, dass der Nutzen von Kooperationen nicht nur in einer Verbesserung der wirt-
schaftlichen Situation der Beteiligten besteht, sondern auch in der Verbesserung der
Gesundheitsversorgung. Die Verbesserung der Gesundheitsversorgung und die damit
verbundene Wohlfahrtssteigerung sollte eine ,,libergeordnete Zielsetzung* der Einrich-
tungen sein. Wenn Kooperationen zur Verbesserung der Versorgung beitragen und
sich die wirtschaftliche Situation der Einrichtungen dadurch nicht verschlechtert, er-
scheint eine Weiterfiihrung der Kooperationen gerechtfertigt.
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6.3.6 Zwischenfazit

In Abschnitt 6.3 wurde aufgezeigt, dass bei der Entwicklung von Kooperationen der
Gesundheitseinrichtungen verschiedene Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren eine
Rolle spielen. Die Entwicklung der Kooperationen kann anhand eines Kooperations-
phasen-Modells in funf zeitliche Phasen untergliedert werden. Je nachdem, in welcher
zeitlichen Phase sich Kooperationen befinden, kommen unterschiedliche Vorausset-
zungen und Erfolgsfaktoren zum Tragen. Gesundheitseinrichtungen, die planen, Ko-
operationen zu griinden bzw. ihnen beizutreten, liefert das Kooperationsphasen-Modell
eine Orientierungshilfe.

Im folgenden Abschnitt 6.4 wird anhand von Fallbeispielen aus der Region Ostwestfa-
len-Lippe veranschaulicht, unter welchen Voraussetzungen es zur Griindung von Ko-
operationen kommen kann und wie diese erfolgreich weiterentwickelt werden konnen.
Um die wesentlichen Bereiche der Gesundheitswirtschaft zu erfassen, werden als Fall-
beispiele Kooperationen aus dem ambulanten Sektor, dem Krankenhaussektor und
dem Rehabilitationssektor ausgewahlt. Zudem werden unterschiedliche Funktionsbe-
reiche erfasst: die Erstellung von Dienstleistungen, die Aus- und Weiterbildung und
das Dienstleistungsmarketing. Die vorgestellten Kooperationen nehmen in der Region
Ostwestfalen-Lippe eine Vorbildfunktion ein, da jede von ihnen auf ihre Weise inno-
vativ und in der Region einmalig ist.
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6.4  Fallbeispiele fir Netzwerke in der Region Ostwestfalen-Lippe
6.4.1 Gemeinsame Gesundheitsversorgung durch ambulante Einrichtungen:

Das Arztenetzwerk ,,Medizin und Mehr*
Das Arztenetzwerk ,,Medizin und Mehr“ (MuM) wurde als eines der ersten Arzte-
netzwerke Deutschlands gegriindet.** Ausschlaggebend fiir die Griindung des Netz-
werks durch den Mediziner Robert Kluger war der Gedanke an eine Steigerung der
Wirtschaftlichkeit der teilnehmenden Praxen. Erste Vorbereitungen fir die Grindung
des Netzwerks wurden im Juli 1996 getroffen. Aufgrund einer wachsenden Fremdbe-
stimmung durch die Kostentrager, einer zunehmenden Birokratisierung der Berufsta-
tigkeiten der Arzte und steigender Kosten kam es auf Initiative von Kluger zu einem
Treffen einer kleinen Gruppe von Arzten. Dabei entstand die Idee, ein Arztenetzwerk
auf Basis eines eigenen Honorarmodells zu grinden. Die ,Verteilungskdmpfe* der
Arzte um Honorare sollten dadurch eingedammt werden. Zudem sollten die birokrati-
schen Vorgaben bei den taglichen &rztlichen Téatigkeiten gelockert werden.

Im Dezember 1996 wurde ein Treffen organisiert, zu dem alle im Versorgungsgebiet*
ansassigen Arzte (63 an der Zahl) eingeladen wurden. Es kam zur Griindung des
Netzwerks ,,Medizin und Mehr*, an der sich 43 Arzte verschiedener Fachrichtungen
beteiligten. Im folgenden Jahr 1997 wurde das vom Arztenetzwerk entwickelte Hono-
rarmodell der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe vorgestellt, die eine Pri-
fung und Unterstltzung des Modells bei der Realisierung zusagte.

Eine Grundlage fur das Honorarmodell stellten die im Fiinften Sozialgesetzbuch for-
mulierten Modellvorhaben dar, die neue Kooperationsformen ermdglichen. Gesund-
heitseinrichtungen kénnen im Rahmen von Modellvorhaben mit Krankenkassen und
Kassenérztlichen Vereinigungen neue Kooperationsformen mit individuellen Honorie-
rungssystemen vereinbaren. Das Anliegen des Gesetzgebers ist, mit neuen Kooperati-
onsformen zwischen den Gesundheitseinrichtungen Wirtschaftlichkeitsreserven auszu-
schépfen und die Qualitdt der Versorgung zu verbessern (Becker-Berke/Lautwein-
Reinhard 2004: 116 f., 164 f., 217 f.).

Modellvorhaben sind geméal? 88 63-65 SGB V wissenschaftlich zu evaluieren. Daher
beauftragte das Arztenetzwerk die Fakultat fir Gesundheitswissenschaften der Univer-
sitat Bielefeld mit der Evaluation.

*2 Die folgenden Ausfiihrungen beruhen auf Experteninterviews in den Jahren 2003 und 2004.
*3 Das Versorgungsgebiet umfasst die Stadte Biinde, Rédinghausen und Kirchlengern im Kreis Herford.
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Das Arztenetzwerk fiihrte ein internes Management ein und griindete eine Gesellschaft
blrgerlichen Rechts. Nachdem die Honorarverteilung fur die anfanglich 36 Teilneh-
mer des Honorarmodells festgelegt worden war, kam es Ende 1997 zum Abschluss des
Honorarvertrags zwischen dem Arztenetzwerk und der Kassenarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe. Der Vertrag wurde anfanglich auf eine Laufzeit von vier Jahren be-
grenzt, ist aber inzwischen bis zum Jahr 2006 verlangert worden.

Seit 1997 nahm die Zahl der Mitglieder stetig zu. Im Jahr 2004 gehorten 62 Arzte dem
Netzwerk an; 46 von ihnen beteiligten sich am Honorarmodell. Damit waren in dem
Versorgungsgebiet rund 90 Prozent der anséssigen Arzte in das Netzwerk integriert.**
Sie versorgten im Einzugsgebiet rund 70.000 Patienten und wiesen pro Jahr rund
220.00 Patientenkontakte auf.

Honorarmodell

Ohne die Nutzung eines individuellen Honorarmodells erfolgt die Vergltung kassen-
arztlicher Leistungen folgendermaRen: Die Krankenkassen als Kostentrager entrichten
an die Kassenérztlichen Vereinigungen ein Budget (Gesamtvergutung) fiir das gesamte
Versorgungsgebiet, beispielsweise Westfalen-Lippe. Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen verteilen dieses Budget entsprechend der abgerechneten Leistungen an die
Arzte (Oberender/Hebborn/Zertz 2002: 216). Die Vergiitung der Leistungen erfolgt
nach einem detaillierten Geblhrenverzeichnis, bei dem den Leistungen Punktwerte
zugeordnet werden, dem sogenannten ,,Einheitlichen Bewertungsmalistab“ (EBM).
Diese pauschale Vergiitung ist insofern problematisch, als sie den Arzten den Anreiz
bietet, mit einer Leistungsausweitung die eigene Vergutung zu steigern. Da das Budget
flir ein Versorgungsgebiet in seiner Hohe von der Anzahl der Leistungen unabhéngig
ist, flhrt die Leistungsausweitung zu einer abnehmenden Bewertung der einzelnen
Leistungen.

Da dieser Effekt auch im Versorgungsgebiet des Arztenetzwerks zu beobachten war,
entstand die Idee, ein individuelles Honorarmodell einzufiihren. Diejenigen Arzte, die
am Honorarmodell teilnehmen, erhalten von der Kassendrztlichen Vereinigung ein
Gesamtbudget, das jahrlich neu verhandelt wird. (Die Krankenkassen sind an den Ver-
handlungen nicht beteiligt.) Fir die Honorarverteilung werden die durchschnittlichen
Fallzahlen und Fallwerte der teilnehmenden Arzte zugrundegelegt. Pro Quartal werden
den Arzten praxis- bzw. fachgruppenspezifische Fallpauschalen gezahlt. Dartiber hin-

* Stand: Mai 2004.
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aus wird fir jeden Arzt eine maximale Fallzahl festgelegt. Ubersteigt die Anzahl der
behandelten Patienten dieses Limit, so werden die dartiber hinausgehenden Leistungen
nicht vergutet.

Bei der Honorarverteilung werden die Investitionen der Arzte in die Praxisausstattun-
gen beriicksichtigt, sodass ein Arzt, der mehr investiert, einen grolReren Anteil vom
Budget erhalt. An- und Abschaffungen werden regelméf3ig neu bewertet und von den
Arzten untereinander kontrolliert. Dadurch wird verzerrten Abrechnungen vorgebeugt.

Die bisherigen Erfahrungen der Arzte mit dem Modell zeigen, dass die damit verbun-
denen Ziele erreicht werden. Die selbst bestimmte Aufteilung der Gesamtvergitung
nach praxisindividuellen Leistungen wird von den teilnehmenden Arzten als ein groRer
Vorteil angesehen. Das Modell bietet den teilnehmenden Arzten vor allem Planungssi-
cherheit durch das langfristig kalkulierbare Honorar. Dadurch sind langerfristige Pla-
nungen von Investitionen eher moglich. Ein weiterer Vorteil des Honorarmodells ist,
dass die Verwaltungstatigkeiten der Praxen zur Honorarberechnung abgebaut werden
konnten. Hinsichtlich inrer Hohe und Entwicklung entsprechen die Honorare der Arzte
ungefahr der Vergutung nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab durch die Kas-
senarztliche Vereinigung (Kluger 2004a: 6).

Durch das Honorarmodell ist die Effizienz der Leistungen gestiegen, denn der Anreiz
zur Leistungsausweitung wird vermieden. Uberfliissige Leistungen wie Mehrfachun-
tersuchungen konnten abgebaut werden. Die Arzte des Netzwerks erbringen pro Quar-
tal und Praxis im Durchschnitt 1000 Einzelleistungen bzw. 20 Prozent der Leistungen
weniger als nicht vernetzte Arzte in NRW, wie die Evaluation der Gesundheitswissen-
schaftlichen Fakultat der Universitat Bielefeld ergab.

Kritikern zufolge kann ein Leistungsrickgang auch darauf zurtickzufuhren sein, dass
durch die Vergutung in Form von Fallpauschalen der Anreiz geringer ist, notwendige
Leistungen zu erbringen (Essen 1998: 82; Schmidt 2002: 56). Die Gesundheitswissen-
schaftliche Fakultat der Universitat Bielefeld wies allerdings nach, dass der Riickgang
der Leistungen nicht mit einem Rickgang des Qualitatsniveaus gleichzusetzen ist, da
durch die teilnehmenden Arzte wesentlich mehr Investitionen getatigt werden als frii-
her. Auch weitere negative Effekte, die durch pauschale Vergiitungssysteme entstehen
konnen, wie z. B. Risikoselektion, traten im Arztenetzwerk nicht auf.
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Organisationsstruktur

Neben dem Honorarmodell haben die Mitglieder des Arztenetzwerks in den letzten
Jahren weitere Projekte initiiert. Es wurden insgesamt sechs Gesellschaften und finf
Arbeitsgruppen gegriindet, die in Abbildung 34 dargestellt sind.

Im Jahr 2000 wurde die ,,Forum Dienste GmbH* gegriindet, da bei den Netzwerkteil-
nehmern der Wunsch bestand, eine Netzwerkzentrale einzurichten und verschiedene
zusatzliche Gesundheitsleistungen an einem Ort anzubieten. Dazu bauten die Arzte
eine Immobilie in Eigenarbeit zu einem Gesundheitszentrum um. Die Forum Dienste
GmbH agiert als Investor. Die Mieter des Gebdudes sind die netzeigenen Gesellschaf-
ten, die in Abbildung 34 aufgefiihrt sind. Im Gesundheitszentrum haben neben der
Netzwerkzentrale eine IGEL-Praxis, eine physiotherapeutische Praxis ,,Physiomed,
ein Zentrum fur medizinische Trainingstherapie ,,Physiotrain®, eine zentrale Notfall-
praxis und ein Call-Center ihren Sitz.

Bei der IGEL-Praxis handelt es sich um eine netzeigene Praxis, die individuelle Ge-
sundheitsleistungen (IGEL) anbietet. Individuelle Gesundheitsleistungen sind Leistun-
gen, die finanziell nicht von den Krankenkassen getragen werden und somit von den
Patienten privat bezahlt werden, beispielsweise spezielle Naturheilverfahren (DKG
2004 b: 31).* Die physiotherapeutische Praxis bietet ein ganzheitliches, auf Praventi-
on ausgerichtetes Behandlungskonzept in der Krankengymnastik an. Im Zentrum fr
medizinische Trainingstherapie wird fiir die Patienten ein individuelles Trainingskon-
zept erstellt. Das Training wird von medizinischem Fachpersonal betreut.

Eine weitere Leistung des Netzwerks ist die Notfallpraxis, die den bisherigen wechsel-
seitigen Bereitschaftsdienst im Versorgungsgebiet ersetzt. Den beteiligten Arzten bie-
tet die Mitarbeit in der Notfallpraxis den groRen Vorteil, dass sie weniger haufig
einsatzbereit sein mussen. Die Aktivierung des Notdienstes erfolgt tber Anrufe der
Patienten im Call-Center. Das Call-Center ist eine zusétzliche Einrichtung neben der
Notfallpraxis, die die Steuerung des Notdienstes und die Betreuung chronisch kranker
Patienten bernimmt. Bei den Mitarbeitern des Call-Centers handelt es sich um medi-
zinisch ausgebildete Fachkréfte mit langjéhriger praktischer Erfahrung, die die Anrufer
kompetent beraten.

** IGEL, die sich als zusatzliche Leistungsangebote besonders eignen, wurden von der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung und den arztlichen Berufsverbanden in einer sogenannten ,,IGEL-Liste“ als Orientierungshilfe fiir
Arzte zusammengestellt (DKG 2004 b: 31 f.).
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Neben den genannten Gesellschaften gibt es im Netzwerk fiinf Arbeitsgruppen zu ver-
schiedenen Themengebieten. Eine der Arbeitsgruppen kiimmert sich beispielsweise
um die Fortbildung der Arzte und Arzthelfer und die Weiterbildung der Patienten.
Hierzu unterhalt das Netzwerk ein Seminargebdude mit Konferenz- und Schulungs-
raumen.

Neben den dargestellten Tatigkeiten realisieren die Mitglieder des Netzwerks weitere
Projekte und Aktivitaten, die der medizinischen Weiterentwicklung des Netzwerks
dienen und als Zukunftsinvestitionen verstanden werden. Beispielsweise wurde im
Jahr 2000 ein Intranet aufgebaut, das dem Austausch medizinischer Patientendaten
dient, soweit die Patienten dazu ihre Zustimmung geben. Ein Pilotprojekt stellt der
elektronische Transfer medizinischer Daten zwischen dem Arztenetzwerk und dem
regionalen Krankenhaus dar, die sogenannte Telemedizin.
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Abb. 34 Organisationsstruktur des Arztenetzwerks ,,Medizin und Mehr*
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Vorteile fiir die teilnehmenden Arzte und Patienten durch das Netzwerk

Durch die Mitwirkung im Netzwerk ergeben sich fir die Arzte wirtschaftliche Vortei-
le. Investitionen in personelle und sachliche Ressourcen, die fiir einen Arzt allein fi-
nanziell nicht tragbar wéren, konnen gemeinsam getatigt werden. Dazu gehéren samt-
liche Angebote im Gesundheitszentrum. Durch die gemeinsame Nutzung von Einrich-
tungen, wie z. B. den Seminarrdumen, kdnnen Kosten reduziert werden. Die Teilneh-
mer des Netzwerks kaufen Ge- und Verbrauchsguter flr die eigene Nutzung gemein-
sam ein, sodass mit den Lieferanten glinstigere Preise ausgehandelt werden konnen.

Durch die Selbstbestimmung der Netzwerkmitglieder bei der Honorarverteilung ent-
wickelte sich eine Gruppendynamik, die dem féchertbergreifenden Know-how-
Transfer zugute kommt. Im Netzwerk finden regelmé&Rig monatliche Zusammenkiinfte
statt, bei denen Anwesenheitspflicht herrscht und Informationen ausgetauscht werden.
Das Know-how im Netzwerk steigt auch dadurch, dass die Arzte und deren Mitarbei-
ter haufig Fortbildungsveranstaltungen besuchen. Fur die Auszubildenden wird ein
Rotationsverfahren angeboten, bei dem sie die Mdoglichkeit haben, die Praxen der ver-
schiedenen Mitglieder kennen zu lernen.

Die Patienten sind mit den Leistungen der Arzte zufriedener und schitzen das Vertrau-
ensverhaltnis zu den Arzten seit der Einfiinrung des Honorarmodells als verbessert ein,
wie die Evaluation der Fakultat fur Gesundheitswissenschaften der Universitat Biele-
feld zeigt. Die Patienten profitieren insofern vom Arztenetzwerk, als sie Leistungen in
Anspruch nehmen konnen, die iiber die normalen Leistungen der Arzte hinausgehen,
wie z. B. individuelle Gesundheitsleistungen und Schulungen. Die Information der
Patienten (iber solche Angebote erfolgt tiber die Offentlichkeitsarbeit, fiir die eigens
eine Arbeitsgruppe eingerichtet wurde. Patienten des Netzwerks genielRen dartber hin-
aus den Vorteil, dass sie innerhalb des Netzwerks bevorzugt behandelt werden. Durch
die Kooperation der Arzte findet ein schneller Informationsaustausch Giber das Intranet
statt, wodurch Diagnosen schneller und fehlerfrei erstellt werden kdnnen. Seit der
Griindung des Netzwerks hat sich gezeigt, dass Uberweisungen der Patienten an stati-
ondre Einrichtungen zuriickgegangen sind. Dies kénnte mdglicherweise auf die ver-
besserte ambulante Versorgung durch die Netzwerkérzte zurtickzufuhren sein.
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Das Arztenetzwerk als Anbieter integrierter Versorgung

Die Mitglieder des Netzwerks sehen die Mitwirkung bei der integrierten Versorgung
als wichtige Herausforderung an. Laut Kluger (2004b: 3) kann die Entwicklung der
integrierten Versorgung als eine strukturelle Konsequenz der Effizienzorientierung der
Gesundheitswirtschaft bezeichnet werden. Das Arztenetzwerk zeigt sich daher fur die
Madglichkeiten offen, die die Gesetzgebung zur integrierten VVersorgung bietet. Bereits
1999 wurde mit anderen Leistungsanbietern zusammen ein umfassendes Konzept fiir
die integrierte Versorgung geplant und laufend weiterentwickelt. Flr denkbar halten
die Arzte die Griindung einer Managementgesellschaft zusammen mit weiteren Leis-
tungsanbietern, mit denen bereits VVorgesprache stattgefunden haben. Im Rahmen der
integrierten Versorgung wurde die Managementgesellschaft mit externen Leistungs-
erbringern, wie z. B. Reha-Kliniken, kooperieren. Die Managementgesellschaft konnte
die Budgetverantwortung flr das gesamte Versorgungsgebiet mit rund 70.000 Patien-
ten Ubernehmen. Das Konzept des Arztenetzwerks zur integrierten Versorgung ist in
der folgenden Abbildung veranschaulicht:

Abb. 35 Modell einer integrierten Versorgung
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Wie Abbildung 35 zeigt, ist eine enge Zusammenarbeit der Managementgesellschaft
mit den Krankenkassen beim Qualitats- und Kostenmanagement vorgesehen. Wenn
die beteiligten Leistungserbringer die Budgetverantwortung fur das gesamte Versor-
gungsgebiet Ubernehmen, stehen diese beiden Managementaufgaben im Vordergrund.
Ziel ist es, einen einheitlichen Qualitatsstandard unter den Leistungserbringern zu er-
reichen und gleichzeitig die Behandlungsablaufe und Ubergange der Patienten an den
Schnittstellen zwischen den Leistungserbringern zu optimieren. Das Konzept wurde
den Landesverbanden der Krankenkassen Anfang 2004 vorgelegt. Einige Krankenkas-
sen signalisierten bereits ihre Beteiligung bei der Umsetzung. Bisher ist allerdings
noch keine Entscheidung gefallen.*

Fazit

Der Erfolg des Arztenetzwerks lésst sich nicht nur durch das Honorarmodell erklaren.

Mehrere Faktoren sind dem Erfolg des Netzwerkes zuzuschreiben:

= Die leitenden Akteure zeigten fir den Aufbau und das Management des Netzwer-
kes aullergewdhnliches Engagement.

= Es besteht eine gute Kommunikation der Arzte untereinander, die durch regelma-
Bige Zusammenkiinfte institutionalisiert wurde.

= Das Arztenetzwerk hat mit 58 Mitgliedern eine iiberschaubare GroRe. Die Unter-
nehmensberatung McKinsey stellte in einer Studie fest, dass Netzwerke mit einer
Anzahl von 50 bis 70 Mitgliedern optimal funktionieren.

Diese Faktoren sind fiir eine erfolgreiche Ubertragung des Netzwerkmodells auf ande-
re Arztenetzwerke zu beriicksichtigen. Wirde nur das Honorarmodell ohne eine Ent-
wicklung der entsprechenden Netzwerkstrukturen umgesetzt werden, so kann davon
ausgegangen werden, dass dieses eher zu einer Verschlechterung der durch die Arzte
angebotenen Leistungen fuhren wiirde. Das Honorarmodell wiirde keinen Anreiz bie-
ten, den Qualitatsstandard der angebotenen Leistungen aufrechtzuerhalten oder gar zu
verbessern. Den Arzten ist daher ein bestimmter Qualitatsstandard verbindlich vor-
zugeben. An ihm orientiert sich der Anteil des Gesamtbudgets, den sie erhalten. Steigt
der Qualitatsstandard oder verringert er sich, so kann der Honoraranteil dementspre-
chend angepasst werden.

Mit seinem Konzept zur integrierten Versorgung kann das Arztenetzwerk MuM als
Wegweiser fir andere Arztenetzwerke bezeichnet werden. Das Konzept ist in der Re-

%6 Stand: Mai 2004
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gion Ostwestfalen-Lippe insofern einzigartig, als die Initiative von Seiten der ambu-
lanten Leistungserbringer ausgeht. Nach Expertenaussagen werden Konzepte zur in-
tegrierten Versorgung ublicherweise durch die stationdren Leistungserbringer erstellt
und bei den Krankenkassen beantragt. Dartiber hinaus stellt die integrierte Versorgung
eines gesamten Versorgungsgebietes ein Novum dar. Da die einzelnen Teilprojekte,
die das Konzept zur integrierten Versorgung umfasst, bereits in &hnlicher Form im
Arztenetzwerk erprobt und kontinuierlich verbessert worden sind, besteht bereits ein
entsprechendes Know-how, auf das bei der Umsetzung zurtickgegriffen werden kann.
Im Allgemeinen konnen sich aufgrund unterschiedlicher Interessen der Leistungserb-
ringer verschiedener Versorgungssektoren (in diesem Beispiel zwischen niedergelas-
senen Arzten, Krankenhausern und Reha-Kliniken) Schwierigkeiten ergeben. Laut
Kluger wiirden mogliche Hurden bei der Umsetzung dieses Konzeptes zur integrierten
Versorgung jedoch iberwunden, da zwischen den Kooperationspartnern Unvoreinge-
nommenheit und Toleranz herrscht. Aufgrund der bisherigen guten Zusammenarbeit
planen die Partner bereits weitere Projekte.
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6.4.2 Gemeinsame Aus- und Weiterbildung durch Krankenhauser:
Die ,,Zentrale Akademie fur Berufe im Gesundheitswesen“

Die Zentrale Akademie flr Berufe im Gesundheitswesen (ZAB) ist eine gemeinsame
Ausbildungsstétte von sechs Krankenhaustrdgern mit acht Krankenh&usern in der
Rechtsform einer gemeinniitzigen GmbH.*” Es handelt sich um Krankenhaustrager im
Kreis Gutersloh und der kreisfreien Stadt Bielefeld, die sich eine qualitatsorientierte
Ausbildung in den Pflegeberufen zum Ziel gesetzt haben. Zu den beteiligten Kranken-
h&usern der Ausbildungsstatte gehoren:

=  Westfalische Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie und Neurolo-
gie Gutersloh,

= Stadtisches Klinikum Gutersloh,

= St. Elisabeth Hospital Gutersloh,

= St. Lucia Hospital Harsewinkel (Zweigstelle des St. Elisabeth Hospital Gutersloh),

= Stadtisches Krankenhaus VVersmold,

= Evangelisches Krankenhaus Rheda,

= Klinikum Mitte in Bielefeld,

= Klinikum Rosenhdhe in Bielefeld.

Die folgenden Ausfuhrungen basieren auf einem Experteninterview im Februar 2003
und auf Materialien der ZAB von 2004.

Die Situation in der Ausbildung vor Griindung der ZAB

Vor der Griindung der ZAB bildete die Westfélische Klinik Gitersloh ihre Pflegekréaf-
te an der eigenen Schule aus. Da die Zahl der genehmigten Ausbildungsplatze (fur die
theoretische und praktische Ausbildung) die Zahl der praktischen Ausbildungsplatze in
der eigenen Klinik mit der Zeit Ubertraf, wurde auf die praktischen Ausbildungsange-
bote nahegelegener Kliniken im Kreis Gutersloh zurtickgegriffen. Die Auszubildenden
absolvierten somit die theoretische Ausbildung in der Schule der Westfalische Klinik
Gutersloh und die praktische Ausbildung in anderen Kliniken. Die Westfalische Klinik
Gutersloh befand sich in der Situation, dass sie zwar den Schulerbestand (iber das
Pflegesatzbudget finanzierte, aber ein Teil der Schuler die praktische Ausbildung nicht
in der eigenen Klinik absolvierte. Diese Schuler wurden trotzdem dem Personal-
bestand zugerechnet, sodass es an Pflegekapazitat in der eigenen Klinik fehlte. Auf-
grund zunehmender Auszubildendenzahlen waren die personellen, sachlichen und

47 Stand: Oktober 2004
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raumlichen Kapazitaten bei der theoretischen Ausbildung bald ausgeschopft. Zudem
konnten die VVorgaben der Landesregierung beziiglich des Verhaltnisses der Auszubil-
denden zum Pflegepersonal nicht eingehalten werden. Dies ist insofern problematisch,
als das Pflegepersonal sein Wissen an die Auszubildenden weitergibt. Bei einer zu
grofRen Anzahl an Auszubildenden ist der Wissenstransfer unzureichend. Daher konnte
die Ausbildungsqualitat in der Westfélische Klinik Gutersloh nicht mehr sichergestellt
werden. Des Weiteren ergab sich fir die Westfélische Klinik Gltersloh das Problem,
dass die anderen Kliniken, in denen die praktische Ausbildung absolviert wurde, die
Auszubildenden abwarben.

Aber auch fir die Ubrigen beteiligten Krankenhduser war diese VVorgehensweise bei
der Ausbildung nicht effektiv, denn es wurde ein Ausbildungsweg verfolgt, der sich
nicht durchweg an den sich verandernden Leistungen orientierte, die die Krankenhdu-
ser zu erfiillen hatten. Der Einsatz moderner Technologien und wachsende Anspriiche
der Patienten flihrten zu einer Ausweitung des Aufgabenumfangs in den Gesundheits-
berufen. Dies erforderte von den Angestellten ein umfangreicheres Fachwissen, das in
der Ausbildung nur unzureichend vermittelt wurde.

Im Jahr 1992 trat das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) in Kraft, mit dem der Gesetz-
geber eine Kostensenkung in der Gesundheitswirtschaft erzielen wollte (MAGS NRW
1996: 1; Becker-Berke/Lautwein-Reinhard 2004: 109 f.). Im Krankenhaussektor trat
ein Prozess der Strukturbereinigung ein, der unter anderem durch Bettenabbau und
Verweildauerverkirzungen gekennzeichnet war. Durch den Rickgang der Verweil-
dauer der Patienten stieg die Pflegeintensitat und damit die Belastung des Pflegeperso-
nals an (MAGS NRW: 1996: 3). Das Leistungsspektrum der Krankenh&user wurde
aufgrund des Gesundheitsstrukturgesetzes erweitert, sodass nun auch ambulante Ver-
sorgungsleistungen angeboten werden konnten. Dies erhohte den Aufgabenumfang des
Pflegepersonals zuséatzlich und fuhrte dazu, dass darunter der Wissenstransfer zwi-
schen dem Pflegepersonal und den Auszubildenden litt. Aufgrund dieser Situation
wurde es fur Krankenh&user zunehmend schwieriger, eine flachendeckende, bedarfs-
gerechte Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen in ihrem Versorgungsgebiet allein
ohne Kooperationspartner sicherzustellen.
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Die Grindung der ZAB

Die Westfélische Klinik Gutersloh hatte im Jahr 1993 die Idee, eine zentrale Ausbil-
dungsstatte fur den Kreis Gutersloh einzurichten. Sdmtliche Krankenhaustrdger im
Kreis Guitersloh wurden eingeladen, um ihnen diese Idee zu unterbreiten. Fur die Gbri-
gen Krankenhaustrager war eine Ausbildungsstétte in gemeinsamer Tragerschaft an-
fangs unvorstellbar. Trotz vieler Gegenargumente kam die Einrichtung einer zentralen
Ausbildungsstétte nach drei Jahren der Planung im November 1996 in Form eines
Modellprojektes des Landes Nordrhein-Westfalen zustande. Die Ausbildungsstatte
wurde bei ihrer Griindung ,,Zentrale Ausbildungsstétte fir Pflegeberufe® (ZAP) ge-
nannt und war anfangs eine Abteilung der Westfélischen Klinik Gutersloh. Spéater
wurde sie von der Westfélischen Klinik Gitersloh ausgegliedert, um die Ausbildungs-
anforderungen der beteiligten Trager erflllen zu kénnen. Die ZAP stellte zu Beginn
170 Ausbildungsplatze zur Verfugung, die in etwa dem Bedarf der Region entspra-
chen. Nach Aufnahme der Stadtischen Kliniken Bielefeld in den Tragerverbund im
Jahr 2003 wurde die ZAP in ,,Zentrale Akademie fir Berufe im Gesundheitswesen*
(ZAB) umfirmiert.

Vorteile der gemeinsamen Ausbildung durch die ZAB

Seit Griindung der ZAB werden alle Krankenh&user, die die Ausbildungsstéatte fir die
theoretische Ausbildung in Anspruch nehmen, gleichermalien an den entstehenden
Kosten beteiligt. Die ZAB tragt als Gesellschaft die Kosten der Ausbildung, die durch
eine Umlagefinanzierung an die beteiligten Trager verteilt werden. Durch die Bereit-
stellung von finanziellen Mitteln ist eine qualitativ hochwertige, flexible Ausbildung
maoglich, wie sie die einzelnen Krankenhauser allein nicht gewahrleisten kdnnten.

Durch die gemeinsame Ausbildung werden economies of scale (GroRenvorteile) er-
zielt, denn die Kosten der Ausbildungsplatze fallen fir die einzelnen Krankenhaustra-
ger geringer aus, z. B. fixe Kosten fur die Schulverwaltung, die Bereitstellung von
Seminarrdumen oder die Anstellung von Dozenten. Schwankende Auszubildendenzah-
len oder Kursangebote konnen untereinander ausgeglichen werden. Durch die Einspa-
rungen sind die Krankenhduser in der Lage, mehr Ausbildungsplétze einzurichten. Im
Jahr 2004 stellte die ZAB bereits 430 Ausbildungsplatze in Gesundheitsberufen zur
Verfligung.
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Die ZAB entwarf ein gemeinsames Ausbildungskonzept mit einem sehr breiten Ange-
botsspektrum, das sich am Bedarf der Region Ostwestfalen-Lippe orientiert. Bei der
theoretischen und praktischen Ausbildung flie3t das Fachwissen des Pflegepersonals
aller beteiligten Krankenh&user ein. Die ZAB sorgt iber ein Rotationsverfahren bei der
praktischen Ausbildung fir einen schnellen Wissens- und Informationstransfer. Das
Rotationsverfahren ermoglicht es den Auszubildenden, die Arbeitsablaufe in verschie-
denen Schwerpunktbereichen der teilnehmenden Krankenhduser kennen zu lernen.
Zudem fliel3t das Fachwissen von Kooperationspartnern in die Ausbildung ein, bei-
spielsweise von Unternehmen der IT-Branche. Somit entstehen auch bei der Qualitats-
sicherung der Ausbildung economies of scale.

Aufgrund der besseren Verfligbarkeit von Ressourcen kann die ZAB Ausbildungen in
neuen Berufen anbieten, z. B. die Ausbildung zum operationstechnischen Assistenten.
Die ZAB mochte dartiber hinaus die Einrichtung weiterer Ausbildungsplétze fir ande-
re Berufe ermdglichen. Durch die Kooperation der Krankenhduser in der Ausbildung
ist es moglich geworden, den Auszubildenden eine bessere Qualifikation und damit
bessere berufliche Perspektiven zu bieten, als es einem einzelnen Krankenhaus mdg-
lich wére. Die Absolventen neuer Berufe, wie z. B. operationstechnische Assistenten,
erfahren eine Uberregionale Nachfrage durch Krankenhduser. Den beteiligten Kran-
kenhausern der ZAB ist die Mdglichkeit gegeben, bei der Ubernahme der Ausbil-
dungsabsolventen eine bessere Auswahl fir die jeweiligen Fachabteilungen treffen zu
konnen.

Fur ihre herausragende Ausbildungsarbeit erhielt die ZAB im Jahr 2002 den Ausbil-
dungs-Oskar in Gold als Forderpreis der Wirtschaftsjunioren Deutschlands. Diese
Auszeichnung wird jahrlich fir die beste Ausbildungsinitiative verliehen.

Modularisierung der Ausbildung

Ziel der ZAB ist die Schaffung einer flexiblen Ausbildung in Form von Modulen. Bei
der Modularisierung werden verschiedene Aus- und Fortbildungsgange miteinander
verknipft. Dies soll im Rahmen des Projekts ,,Modularisierung in der Ausbildung zu
Pflegeberufen“ umgesetzt werden.”® Bei der Modularisierung der Ausbildung durch
die ZAB ist vorgesehen, dass die Auszubildenden fir jedes Modul, das sie absolvieren,
eine zertifizierte Teilqualifikation bekommen. Um einen bestimmten Berufsabschluss
zu erreichen, sind bestimmte Module zu absolvieren. Eine abgeschlossene Berufsaus-

*8 In der Literatur gibt es allerdings keine einheitliche Definition der Modularisierung (Kloas 1997: 11 f.).
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bildung in einem Gesundheitsfachberuf wiirde dann die Moglichkeit er6ffnen, Gber die
Absolvierung weiterer Module einen zusétzlichen Abschluss in einem anderen Ge-
sundheitsfachberuf zu erreichen, ohne dafir eine weitere komplette Ausbildung absol-
vieren zu missen.

Eine solche Modularisierung der Ausbildung wird nur dann den Anforderungen des
Gesundheitssystems gerecht, wenn die Ausbildung durch eine geeignete Verknupfung
der Module mehreren, auch neuen Berufsbildern, angepasst werden kann. Dies ist eine
Grundvoraussetzung, um mit zukinftigen Entwicklungen in den verschiedenen Ge-
sundheitsfachberufen Schritt halten und die Inhalte der Ausbildung laufend aktualisie-
ren zu konnen.

Bei einer Umsetzung der Modularisierung der Ausbildung durch die ZAB ist voraus-
sehbar, dass sich nicht nur der Ablauf und die Inhalte der Ausbildung verandern wer-
den, sondern dass auf diesem Weg auch Ressourcen besser genutzt werden koénnen,
wenn einzelne Module bei der Ausbildung in mehreren Berufen absolviert werden.

Kooperationen der ZAB

Die ZAB ist bestrebt, durch Kooperationen mit weiteren Krankenhdusern ihre Wirt-
schaftlichkeit zu steigern und eine vielseitige Ausbildung anzubieten. Im Jahr 2004
bestehen zu elf Krankenh&usern in Ostwestfalen-Lippe Kontakte, da diese ihre Opera-
tionstechnischen Assistenten durch die ZAB theoretisch ausbilden lassen. Aus diesen
Kontakten kénnten sich moglicherweise engere Kooperationen entwickeln.

Daneben pflegt die ZAB Kooperationen mit Herstellern, um von ihnen Informationen
uber Produktinnovationen zu gewinnen. Eine qualitativ hochwertige Ausbildung bein-
haltet den praktischen Umgang mit Produktinnovationen. Auf der anderen Seite kon-
nen sich die Hersteller bei den Krankenhdusern der ZAB (ber die Produktanforderun-
gen der Patienten informieren, die bei der Entwicklung von Produktinnovationen Be-
ricksichtigung finden. Kooperationen zwischen den Herstellern und den Krankenhau-
sern der ZAB kommen allerdings nur ,,nach dem Zufallsprinzip“ bzw. tber persénli-
che Beziehungen zustande. Die ZAB mochte erreichen, dass solche Kooperationen in
Zukunft systematisch aufgebaut und dauerhaft gepflegt werden.

Die ZAB kooperiert mit Haupt-, Realschulen und Gymnasien, um den Schilern das
Angebot an Ausbildungsplétzen fur Pflegeberufe schon frihzeitig zu vermitteln. Bei
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der Vorstellung der Pflegeberufe in den Schulen wird nach Mdglichkeit versucht, die
Berufsberater der Bundesagentur fur Arbeit einzubeziehen. Diese zeigten anfangs aber
nur eine geringe Bereitschaft, auf das Know-how der ZAB zuzugreifen. Inzwischen
andert sich diese Einstellung. Die ZAB mochte die Zusammenarbeit mit den Schulen
und der Bundesagentur flir Arbeit institutionalisieren. Fur die Prasentationen in den
Schulen wurde im Jahr 2003 ein Marketingkonzept erstellt.

Um eine effiziente Nutzung der vorhandenen Ressourcen zu erreichen, wird durch die
ZAB nicht nur ausgebildet, sondern es werden auch in verschiedenen Gesundheits-
fachberufen Fort- und Weiterbildungen angeboten. Die Kosten der Fort- und Weiter-
bildungsangebote werden nicht nach dem Umlageverfahren auf die Trager verteilt,
sondern von demjenigen Krankenhaus getragen, dessen Mitarbeiter die Angebote in
Anspruch nehmen. Bei den Nutzern der Fort- und Weiterbildungsangebote handelt es
sich auch um Krankenhduser, deren Tréager nicht an der ZAB beteiligt sind. Durch die
Angebote fur externe Gesundheitseinrichtungen hat die ZAB die Mdglichkeit, tber die
Weiterbildung Erl6se zu erwirtschaften. Daneben tibernimmt die ZAB auch Kongress-
planungen. Durch Kooperation mit dem Institut fur Fort- und Weiterbildung der West-
falischen Klinik Gutersloh, einer Tochtergesellschaft der ZAB, ist die ZAB in der La-
ge, ein eigenes Tagungsgeschaft mit Fort- und Weiterbildungen anzubieten. Dafr
werden nicht nur Seminarrdume zur Verfligung gestellt, sondern auch Wellness- und
Sportangebote. Diese Angebote nehmen auch Gesundheitseinrichtungen aus anderen
Regionen wabhr.

Fazit

Die ZAB nimmt aufgrund ihrer besonderen Leistungen in der Ausbildung fur andere
Ausbildungsstétten eine Vorbildfunktion ein. Das Netzwerk ermdglicht es den Kran-
kenh&usern, ihren Auszubildenden eine qualitativ hochwertige, flexible Ausbildung zu
gewahrleisten. Die gemeinsame Nutzung von Ressourcen ermdglicht den Krankenh&u-
sern finanzielle Einsparungen. Durch die Modularisierung der Ausbildung kénnte zu-
dem eine noch flexiblere Anpassung an zukinftige Anforderungen des Gesundheits-
systems erreicht werden. Als Reaktion auf neue berufliche Anforderungen ware bei-
spielsweise eine vielféaltigere Kombination der Ausbildungsinhalte in Form von Modu-
len moglich.
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6.4.3 Gemeinsame Erstellung und Vermarktung von Gesundheitsdienstleistun-
gen durch Rehabilitationseinrichtungen: Die ,,Bauernbader am Teuto-
burger Wald*

Bei den ,,Bauernbddern am Teutoburger Wald“ handelt es sich um ein Netzwerk auf

horizontaler Ebene zwischen rechtlich unabhé&ngigen Rehabilitationseinrichtungen. Da

horizontale Netzwerke bzw. Kooperationen zwischen Rehabilitationseinrichtungen
laut Experten nur selten vorkommen, wird dieses Netzwerk als Fallbeispiel vorgestellt.

In der Region Ostwestfalen-Lippe gehen Kontakte auf horizontaler Ebene zwischen

Rehabilitationseinrichtungen Uber einen Interessen- und Informationsaustausch kaum

hinaus. Die folgende Darstellung basiert auf einem Experteninterview im April 2004.

Historische Entwicklung der Bauernbader in Deutschland

Die Tradition der Bauernbader nahm im 18. Jahrhundert ihren Anfang. Es handelt sich
bei ihnen um préventive und rehabilitative Gesundheitseinrichtungen im landlichen
Raum, die das Vorkommen von Heilquellen nutzen. Nach der Entdeckung der Quellen
nahm vor allem die landliche Bevolkerung aus der naheren Umgebung diese Béder in
Anspruch. Sie dienten anfangs als 6ffentliche Reinigungsbéader und wurden vorwie-
gend an den Wochenenden genutzt. Wéhrend der Woche wurden Heilbdder ange-
wandt. Diejenigen Bauernbader, die beheizbar waren, wurden von der Bevolkerung
vor allem in den Wintermonaten genutzt. Flr auswartige Badegaste standen in der Re-
gel Unterkiinfte zur Verfligung (Wiehengebirgsklinik Holsing 2004b).

Die Blitezeit der Bauernbader kann auf Mitte des 19. Jahrhunderts bis Anfang des 20.
Jahrhunderts eingegrenzt werden. In dieser Zeit gab es die groRte Anzahl von Bauern-
bédern. In ganz Westfalen wurden ca. 120 nachweisbare Gesundbrunnen — die zum
grofiten Teil Bauernbé&der waren — genutzt. Die meisten von ihnen befanden sich in
Ostwestfalen-Lippe, vor allem in der Nahe des Weserberglandes und des Wiehenge-
birges. Darliber hinaus gab es vermutlich eine Vielzahl von weiteren Gesundbrunnen,
die aber nicht offiziell nachweisbar sind, weil sie nicht von den dafir zustdndigen Be-
horden registriert wurden (Kaspar 1993: 13-19).

Mit Beginn des 20. Jahrhunderts wurden immer mehr Bauernbéder stillgelegt, da sie
dem Wettbewerbsdruck durch die groReren Bader und Staatsbader nicht mehr stand-
halten konnten. Wéhrend die Bauernbé&der privat gefiihrt wurden, wurden die grof3eren
Bader durch Gesellschaften oder den Staat finanziert. Die Besitzer der Bauernbader
konnten nicht in dem Ausmal} Investitionen vornehmen, wie es von der Bevolkerung
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gewilinscht wurde. Auch die landliche Bevolkerung fragte daher immer mehr Gesund-
heitsleistungen in den gréfReren Badern nach (Kaspar 1993: 25-42).

Einordnung der Bauernbader in die Baderlandschaft

Die Bauernbader waren und sind bis heute in Deutschland nur im westfélischen Raum
angesiedelt (Deutscher Heilbaderverband e.V., Auskinfte vom 28.05.2004 und
02.06.2004). Nach Aussage der Experten gibt es in Ostwestfalen-Lippe acht Bauern-
béder und dartber hinaus keine weiteren in Deutschland. Sieben von ihnen befinden
sich im Kreis Herford und ein weiteres im Kreis Minden-Lubbecke. Diese Form des
Bades ist auch in Osterreich bekannt. Die Bezeichnung ,,Bauernbad“ wird nach
Kenntnis des Osterreichischen Heilbader- und Kurorteverbandes allerdings nur in Ti-
rol genutzt (Auskunft vom Juni 2004).

Die Béadersparte ,,Bauernbéader fand in Deutschland keinen Eingang in die Regularien
des Kur- und Béaderwesens, das heifdt, sie wurde nicht vom Deutschen Heilbaderver-
band und vom Deutschen Tourismusverband zertifiziert. Der Begriff ,,Bauernbader*
ist daher nur geschichtlich begriindet und wird vor allem fiir Marketingzwecke ge-
nutzt. Die meisten Bauernbader wurden als Unterform in den Kurbetrieb eines
pradikatisierten Kurortes eingegliedert.

Der Deutsche Heilbaderverband und der Deutsche Tourismusverband erstellen in
Deutschland seit rund 100 Jahren Qualitétsrichtlinien und Begriffsbestimmungen fur
Bader. Daran orientiert sich die Gesetzgebung fur Kurorte der einzelnen Bundeslander.
Die Bundeslander vergeben Pradikate an Orte, die sich dann Kurorte nennen dirfen
(Deutscher Heilbaderverband e.V., Auskinfte vom Mai und Juni 2004).

In Osterreich gibt es ebenfalls keine Zertifizierung fir die Badersparte ,,Bauernbader*.
Der Osterreichische Heilbader- und Kurorteverband verfiigt tiber keine Auflistung der
Bauernbader und ihre genaue Anzahl ist ihm unbekannt. Der Verband nimmt eine Ka-
tegorisierung der Heilbader und Kurorte vor, erstellt aber keine Qualitatsrichtlinien
wie die Verbande in Deutschland. (Osterreichischer Heilbader- und Kurorteverband,
Auskunft vom 02.06.2004).

In Deutschland haben sich vier der acht Bauernbéader im Jahr 2002 zur Arbeitsgemein-
schaft ,,Bauernbad* zusammengeschlossen, um den Gedanken der traditionellen Bade-
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kur zu pflegen (Experteninterview Moorland Bad Senkelteich; Wiehengebirgsklinik

Holsing 2004a). Hierzu gehdren:

» Moorland Bad Senkelteich in Vlotho, staatlich anerkanntes Bad seit 1866, insge-
samt 100 Betten im Klinik- und Hotelbereich (Moorland Bad Senkelteich 2004),

»  Weserland-Klinik Bad Seebruch in Vlotho, 1753 erstmals als Heilquelle erwéhnt,
296 Betten in der Weserland-Klinik, dartiber hinaus 82 Betten in der Kur-Klinik,
38 Betten im Kur-Hotel, 18 Betten in der Kurzzeitpflege und 11 Betten im betreu-
ten Wohnen (Homepage und Auskunft der Weserland-Klinik Bad Seebruch vom
Juni 2004),

= Wiehengebirgsklinik Holsing in PreuRisch Oldendorf — Holzhausen (1710 erste
Heilquelle entdeckt, seit 1713 Bauernbad, seit 1981 staatlich anerkannter Luftkur-
ort, 172 Betten (Wiehengebirgsklinik Holsing 2004b),

» Kurhaus und Pension Pivittskrug in Hille-Rothenuffeln, seit 1873 Bauernbad im
Familienbesitz, 30 Betten (Kurhaus Pivittskrug 2004).

Zielsetzungen des Netzwerks

Die kooperierenden Bauernbader mdchten gemeinsam ihre Wettbewerbsféhigkeit stei-
gern und dadurch Arbeitsplatze sichern. Die Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit soll
vor allem Uber die Erschliefung neuer Marktsegmente, aber auch ber eine starkere
Bindung der Stammgaste und eine langere Aufenthaltsdauer der Géste erreicht wer-
den. Das Netzwerk ist langfristig angelegt. Vereinbarungen wurden nicht schriftlich in
einem Vertrag festgehalten; es gibt lediglich mindliche Verpflichtungen.

Anfange des Netzwerks

Die vier Bader entwickelten mit Unterstiitzung durch externe Unternehmensberater ein

gemeinsames Dienstleistungsangebot, die so genannte ,,Quartett-Pauschale®. (Dieses

Angebot existiert allerdings inzwischen nicht mehr.) Die Gaste hatten bei Buchung

dieser Pauschale die Mdglichkeit, wahrend ihres sechstdgigen Aufenthalts alle Béder

zu nutzen. Die Pauschale beinhaltete bestimmte Leistungen und den Transfer zwischen

den Badern zu einem festgelegten Preis. Gleichzeitig wurde ein gemeinsames Marke-

tingkonzept erstellt, bei dem die ,,Marke Bauernbad* in den VVordergrund gestellt wird,

die fur folgende Gemeinsamkeiten steht:

e Die Béader werden privat gefihrt,

e es handelt sich um kleine Einrichtungen, die ihre Gaste in einer familidren Atmo-
sphére empfangen,

e sie bieten dasselbe Heilmittel (Moor) an und
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e sie haben ihre Standorte in einer ruhigen, erholsamen Umgebung mit attraktiven
Ausflugszielen.

Anfang 2002 kam es zu der Idee, eine Marketingkooperation einzugehen. Im Juni
2003 wurden ein gemeinsamer Verbundprospekt und ein Flyer mit jeweils 5000 Ex-
emplaren erstellt, die wahrend Fachmessen, z. B. der Touristikmesse in Koln, verteilt
wurden und in den Einrichtungen des Verbunds auslagen. Neben dem Verbundpros-
pekt und dem Flyer gibt jede Einrichtung einen eigenen Prospekt heraus. Beide Pros-
pekte wurden zusammen in einer Mappe ausgelegt. Die Bauernbader werben fir ihren
Verbund auch (ber Anzeigen im ,Landart-Magazin“, das vom Kreis Minden-
Libbecke herausgegeben wird. Die Bauernbader prasentierten sich gemeinsam im Jahr
2003 bei der Touristikmesse in Koln mit einem Messestand und planen weitere Mes-
seauftritte. Jede Einrichtung besitzt ihre eigene Homepage. Die Einrichtung Bad Sen-
kelteich ermdglicht ihren Gasten Direktbuchungen tber das Internet. Im Sommer 2003
veranstalteten die Bauernbadder einen Tag der offenen Tir, der sehr gut besucht wurde
und daher im Jahr 2004 erneut stattfinden soll. Es wird auch tber Mund-zu-Mund-
Kommunikation geworben (Empfehlungsmarketing). Diese spielt nach Freyer (2001:
531) fur touristische Entscheidungen eine groRe Rolle, obwohl sie aufgrund der feh-
lenden Steuerbarkeit kein kommunikationspolitisches Instrument im eigentlichen Sinn
darstellt.

Unabhdangig von der Kooperation der Bauernbader vertreiben die Einrichtungen ihre
Leistungen tber verschiedene Touristikgemeinschaften, z. B. sind drei der vier Bau-
ernbader im Katalog ,, Teutoburger Wald Wellness 50plus* vertreten. Sie sind Mitglie-
der der Initiative ,, TeutoWellness50plus®, die vom Teutoburger Wald Tourismus e. V.
ins Leben gerufen wurde. Der Vertrieb tber Reiseveranstalter kam fiir die Bauernbé-
der bisher nicht in Betracht, da diese eine andere Zielgruppe ansprechen. Im Katalog
,»TUI Vital“ sind beispielsweise fast ausschlieBlich Hotels der Vier- und Finf-Sterne-
Kategorien vertreten.
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Auswirkungen der bisherigen Arbeit im Netzwerk

Seit der Veroffentlichung des gemeinsamen Verbundprospektes und des Flyers im Juni
2003 hat sich die Géstezahl etwas erhoht. Dies ist vor allem auf die Verteilung von
Prospekten und Flyern bei Messen zurtickzufiihren, wie Gastebefragungen ergaben.
Allerdings wurden der Verbundprospekt und der eigene Prospekt zusammen in einer
Mappe verteilt, sodass der Erfolg nicht direkt einem der beiden Prospekte zugerechnet
werden kann. Die finanzielle Auswirkung des gemeinsamen Prospektes auf die Nach-
frage ist daher nicht quantitativ messbar. Bisher lieR sich feststellen, dass das Engage-
ment der einzelnen Einrichtungen im Marketing durch die Arbeit im Verbund gewach-
sen ist.

Daneben kdnnen die Bauernbader durch das gemeinsame Marketing ein besseres Kos-
ten-Nutzen-Verhaltnis realisieren. Einige Marketing-Malinahmen, wie z. B. der Mes-
sestand bei der Touristikmesse in Koln, wurden bisher von den Einrichtungen nicht
allein durchgefuhrt, weil die Kosten im Verhaltnis zum Nutzen als zu hoch erschienen.
Aufgrund des groReren Engagements im Netzwerk sind zwar die Kosten gestiegen,
gleichzeitig wird dies aber durch die VergroRerung der Nachfrage lberkompensiert.
Die bisherigen finanziellen Auswirkungen des gemeinsamen Marketings wurden nicht
genau gemessen, denn die Bauernbader fuhren wie die meisten kleineren Gesundheits-
einrichtungen kein Controlling durch.

Die Bauernbader gehen davon aus, dass sich der positive Effekt des Marketings durch
das Netzwerk weiter vergroRern wird. Nach Einschéatzung der Vertreter der Bauernba-
der werden sich die Auswirkungen der MarketingmaRnahmen erst mittelfristig be-
merkbar machen; es wird mit einer zeitlichen Verzégerung von schétzungsweise bis zu
finf Jahren gerechnet. Auch laut Nieschlag/Dichtl/H6rschgen (1997: 578, 590 f.) be-
reitet es haufig erhebliche Schwierigkeiten, den Umsatz- oder Gewinnbeitrag von
MarketingmaBnahmen periodengerecht abzugrenzen. Sie sprechen von einer zeitlichen
Wirkungsverzdgerung, einem sogenannten Carry over-Effekt. Die Dauer einer Verzo-
gerung lasst sich nicht genau vorherbestimmen, da sie von mehreren Einfliissen ab-
héngig ist, wie z. B. der Art der Marketing-Malinahmen, den Marktgegebenheiten und
den Aktivitaten der Konkurrenten.

Hinsichtlich des gemeinsamen Dienstleistungsangebots — der ,,Quartett-Pauschale” —

zeigte sich bereits in der Anfangsphase, dass dies von den Gasten nicht im gewinsch-
ten Umfang angenommen wurde. Mehrere Griinde kénnen nach Ansicht der Beteilig-
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ten dazu geflhrt haben: Zum einen wurde die Quartett-Pauschale von einem Teil der
Gaste fur zu kompliziert erachtet. Die festgelegte Aufenthaltsdauer von sechs Tagen
ist ihrer Auffassung nach zu kurz, um die Unterkunft zu wechseln bzw. Transfers zwi-
schen den Badern wahrzunehmen. Zum anderen wéhlen Géste mit besonderen Krank-
heitsbildern diejenige Einrichtung aus, deren Leistungen am ehesten auf sie zuge-
schnitten sind. Spezielle Leistungen der tbrigen Einrichtungen sind fir sie daher we-
niger attraktiv.

Vermutlich ist auch ein Grund darin zu sehen, dass sich die Qualitat der angebotenen
Leistungen in den verschiedenen Einrichtungen unterscheidet und die Géste ihre Qua-
litdtsanforderungen nicht anpassen mochten. Ein gemeinsamer Qualitatsstandard sollte
bisher vor allem tiber eine gemeinsame Weiterbildung der Mitarbeiter erreicht werden.
Die Bauernb&der haben daher ausgewéhlten Mitarbeitern eine Weiterbildung zum
»,Bauernbadmeister angeboten. Hierbei handelt es sich um ein informelles Zertifikat
der Bauernbéader. Im Rahmen dieser Weiterbildung sind die Mitarbeiter Uber zwei Jah-
re geschult worden, insbesondere in den Bereichen Kommunikation (Telefontraining,
Gespréachsfuhrung etc.) und Konfliktmanagement. Auch andere Mitarbeiter, die nicht
das Zertifikat erwarben, konnten an einigen dieser Schulungen teilnehmen. Weitere
gemeinsame Fortbildungen werden durchgefuihrt, soweit die Kapazitaten es erlauben.
Zum Erreichen eines gemeinsamen Qualitatsstandards ist aber nicht nur ein dhnliches
Know-how der Mitarbeiter notwendig, sondern auch eine vergleichbare sachliche Aus-
stattung. Hierbei erreichten die Einrichtungen bisher noch kein gemeinsames Quali-
tatsniveau.

Die Bemihungen der Bauernbader, einen gemeinsamen Qualitatsstandard zu errei-
chen, haben einen positiven Einfluss auf ihre Innovationstatigkeit. Das Leistungsange-
bot wird aufgrund von Benchmarking (Prozessvergleiche) stdndig verbessert. Die
Netzwerkpartner vertreten die Auffassung, dass sie durch gegenseitige Einblicke in die
Prozessablaufe gemeinsam erfolgreicher werden. Der Wettbewerb spielt dabei eine
untergeordnete Rolle.
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Weiterentwicklung des Netzwerks

Der bisherige Erfolg bei der gemeinsamen Vermarktung der Leistungen flhrte zu der
Entscheidung, die Arbeit im Netzwerk trotz der zu geringen Nachfrage nach dem ge-
meinsamen Dienstleistungsangebot fortzufiihren. Ein gemeinsames Angebot wie die
»Quartett-Pauschale* wird es allerdings nicht mehr geben. Im Juni 2004 wurde der
gemeinsame Flyer neu aufgelegt und veroffentlicht. Die ersten fertiggestellten Flyer
wurden an 7.400 Adressen versandt. Der Flyer beinhaltet unterschiedliche Pauschal-
angebote flr unterschiedliche Aufenthaltsdauern, die jedes Bad zu einheitlichen Prei-
sen anbietet. Jedes Bauernbad verpflichtete sich, bei Prospektanfragen auch den ge-
meinsamen Flyer mitzusenden. Einen gemeinsamen Prospekt wird es nicht mehr ge-
ben.

Das Netzwerk wurde in der Anfangsphase durch externe Berater unterstiitzt. Da diese
Phase nun beendet ist, beginnt fiir die Bauernbader die eigentlich schwierige Phase, in
der sie auf sich allein gestellt sind. In der Regel zeigt sich bei Kooperationen erst jetzt,
ob sie dauerhaft erfolgreich sind. Dies ist vor allem von der Einstellung der Akteure
abhangig. Ihre Erfolgserwartung muss langfristig ausgerichtet sein, da in der Anfangs-
phase, das heif3t in den ersten Jahren, in der Regel der Erfolg noch nicht sichtbar wird.
Der Erfolg dieses Marketing-Netzwerks ist von mehreren Faktoren abhéngig, auf die
im Folgenden naher eingegangen wird.

Erfolgsfaktor: Ansprache &hnlicher Zielgruppen

Bei den Gasten unterscheiden die Einrichtungen zwischen ,,Zugewiesenen“ und
»Selbstentscheidern®. Die Zugewiesenen sind auf Veranlassung ihrer Krankenkasse in
die Einrichtung gekommen, wahrend die Selbstentscheider auf eigenen Wunsch Gaste
der Einrichtung sind. In der Regel nehmen die von den Krankenkassen zugewiesenen
Patienten auch zusatzliche privat zu zahlende Leistungen in Anspruch. Unter den
Selbstentscheidern kénnen auch Patienten sein, deren Rehabilitation die Krankenkasse
bezahlt, denn die Krankenkassen haben bei der Bestimmung der Reha-Einrichtung
berechtigte Winsche der Patienten zu beriicksichtigen (8 9 Abs.1 SGB 1X).

Die Marketing-MaRnahmen der Bauernbéder richten sich lediglich an die Selbstent-
scheider (nicht an Krankenkassen oder andere Gesundheitseinrichtungen). In Bad Sen-
kelteich liegt der Anteil der Selbstentscheider beispielsweise bei ca. 20-30 Prozent.
Die Einrichtung Pivittskrug behandelt nur Selbstentscheider. Ein direkter Vergleich
mit anderen Reha-Einrichtungen kann nicht hergestellt werden, da der Anteil der
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Selbstentscheider vom Potenzial der Kurorte und der Bettenkapazitit in Hotels und
Pensionen abhéngig ist.*®

Ein gemeinsames Marketing ist nur dann sinnvoll, wenn die Einrichtungen bei ihren
Gasten &hnliche Préferenzen ansprechen. Dies ist bei den Bauernb&dern der Fall: Sie
bieten ihren Gasten Entspannung in einer ruhigen, landlichen und familiaren Atmo-
sphére. Diese Eigenschaften spiegeln sich in der ,,Marke Bauernbad* wider.

Das Durchschnittsalter der Gaste ist in Bad Senkelteich am niedrigsten; es liegt bei
Anfang 50 Jahren. In den Ubrigen Einrichtungen liegt es bei 70-75 Jahren. Gaste bei-
der Altersgruppen haben nach Aussage der Vertreter der Einrichtungen eine ahnliche
Préferenz: sie winschen sich Entspannung in ruhiger Umgebung.

Das Einzugsgebiet der Einrichtungen ist hauptsachlich Nordrhein-Westfalen, hier vor
allem das Ruhrgebiet und das Rheinland. Der Radius des Einzugsgebietes betragt so-
mit zwischen 150 und 200 km. Darlber hinaus kommen vereinzelt Géste aus Nieder-
sachsen und Bremen.

Abgesehen von diesen Ubereinstimmungen unterscheiden sich die Selbstzahler auf-
grund ihrer unterschiedlichen Krankheitsbilder hinsichtlich der von ihnen gewiinschten
Gesundheitsdienstleistungen. Die Bauernbéder sind dementsprechend auf unterschied-
liche Leistungen spezialisiert.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Einrichtungen dieselbe Zielgruppe
ansprechen, was ihre grundsétzlichen Praferenzen und die rdumliche Entfernung be-
trifft. Aufgrund ihrer unterschiedlichen Anforderungen an die Gesundheitsdienstleis-
tungen und das Qualitdts- und Preisniveau kann die Zielgruppe in weitere Kategorien
unterteilt werden. Diese unterschiedlichen Anforderungen fuhrten dazu, dass die
»Quartett-Pauschale” nicht im gewiinschten Umfang angenommen wurde und die ge-
meinsame Erstellung von Dienstleistungen nicht weiter verfolgt wird.

* Das StBA kann keine Information dariiber liefern, wie groR der Anteil der Selbstentscheider bzw. Zugewiese-
nen in Deutschland ist (Anfrage vom 16.06.04).
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Erfolgsfaktor: Spezialisierung

Neben den Ahnlichkeiten der Bauernbader, auf denen das gemeinsame Marketing ba-

siert, bieten die Bader spezielle Leistungen an, durch die sie sich unterscheiden:

e Bad Senkelteich: Fachklinik fur orthop&dische und rheumatologische Rehabilitati-
on; Schwefel als besonderes Kurmittel (Schwefel-Heilquellen im Moorteich),

e Bad Seebruch: Fachklinik fur Orthopadie und Rheumatologie mit Anschlussheil-
behandlung; insbesondere physikalische Therapie, u. a. Kéltebehandlung,

e Wiehengebirgsklinik Holsing: Fachklinik fir Orthopadie mit Anschlussheilbehand-
lung sowie Tinnitus-Therapie und Hortraining,

e Kurhaus und Pension Pivittskrug: Schwefel als besonderes Kurmittel, manuelle
Therapie, besondere Methoden der Krankengymnastik.

Es stellt sich die Frage, ob eine Spezialisierung der kooperierenden Einrichtungen auf
bestimmte Leistungen (Marktnischen-Strategie) eine Voraussetzung darstellt, dauer-
haft erfolgreich zusammenarbeiten zu kénnen. Nach Aussage der Bauernbéader kann
eine horizontale Kooperation auch dann langfristig funktionieren, wenn die Einrich-
tungen ausschlieBlich substitutive Leistungen anbieten und keine unterschiedlichen
Spezialisierungen aufweisen. Diese sei allerdings mit grofReren Schwierigkeiten ver-
bunden, da dann der Konkurrenzgedanke eine groRere Rolle spielt. In solch einem Fall
lieRe sich eine Preisdifferenzierung, wie es sie zurzeit gibt, kaum rechtfertigen. Nach
Aussage der Bauernbader ware das Netzwerk ohne ihre unterschiedlichen Spezialisie-
rungen wahrscheinlich nicht gegriindet worden.

Unterschiedliche Spezialisierungen bringen den Vorteil mit sich, dass innerhalb der
Zielgruppe verschiedene Kategorien angesprochen werden. Das heif3t, es werden Gaste
mit verschiedenen Leistungsanforderungen bedient. Anfangs verfolgten die Einrich-
tungen die Strategie, die Nachfrage komplementarer Leistungen zu erreichen. Die Gas-
te sollten wéhrend ihres Aufenthalts mehr als eine Einrichtung in Anspruch nehmen.
»~Komplementér* ist hier nicht streng im Sinne der 6konomischen Theorie gemeint,
sondern nur insofern, dass den Gasten erganzende Optionen angeboten werden. Diese
Strategie wurde wie bereits erwéhnt nicht im gewiinschten Umfang von den Gésten
angenommen. Um eine Nachfrage komplementérer Leistungen zu erreichen, missen
insbesondere zwei Voraussetzungen erfillt sein: Die Einrichtungen mussen einen ge-
meinsamen Qualitatsstandard aufweisen und die rdumliche Distanz muss so gering
sein, dass die Inanspruchnahme der Leistungen anderer Einrichtungen flr die Géste
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nicht mit groRem Aufwand verbunden wére. Beide Voraussetzungen werden nicht er-
fullt.

Die Komplementaritat der Leistungen stellt somit einen Erfolgsfaktor fiir das gemein-
same Marketing dar, da den potenziellen Nachfragern eine groRere Anzahl von Alter-
nativen zur Verfugung gestellt wird. Nachfrager verlangen in der Regel, die von ihnen
gewilnschten Leistungen aus einem vielféltigen Angebot wéhlen zu konnen, selbst
wenn sie genaue Vorstellungen davon haben, welche Leistungen sie in Anspruch neh-
men mdochten. Werden gleiche oder dhnliche Leistungen im Verbund angeboten, so
werden Vergleichsmdglichkeiten hinsichtlich Qualitdt und Preisen geschaffen.
Zugleich wird auf komplementare Leistungen hingewiesen (Nieschlag/Dichtl/ Horsch-
gen 1997: 255). Die Einrichtungen nutzen somit ,,Verbundeffekte*: Durch die Prasen-
tation des gemeinsamen Leistungsangebotes entsteht eine groRere Attraktivitat fur die
Nachfrager, als wenn die Einrichtungen ihre Leistungen allein prasentieren wirden.

Selbst diejenigen Einrichtungen des Netzwerks, die von neu hinzugewonnenen Nach-
fragern nicht zuerst ausgewahlt werden, profitieren langfristig gesehen von der Zu-
sammenarbeit. Die Nachfrager, die bereits gute Erfahrungen mit einem der Bauernba-
der gemacht haben, entwickeln eine positive Einstellung zum gesamten Netzwerk und
damit auch zu den Ubrigen Einrichtungen. Daher ist zu vermuten, dass die Nachfrager
»Markentreue* gegenuber der ,,Marke Bauernbad* entwickeln und bei einer erneuten
Nachfrage von Reha-Leistungen eher zwischen den (brigen Bauernbédern des Netz-
werks auswéhlen, als dass sie netzwerk-externe Reha-Einrichtungen in Anspruch
nehmen. Auch Kroeber-Riel (2003: 128 f.) und Nieschlag/Dichtl/H6rschgen (1997:
244 1.) bestatigen, dass Markennamen zur Differenzierung der Leistungen von &hnli-
chen Leistungen beitragen. Verschiedene Marken kénnen dem Nachfrager emotionale
Erlebnisse vermitteln, die eher wahrgenommen werden als die sachlich-funktionale
Qualitat einer Leistung. Die Einrichtungen kdnnen somit durch das Marketing mit der
»,Marke Bauernbad“ gemeinsam an Attraktivitidt gewinnen und ein groReres Marktpo-
tenzial erschlieRen, als es ihnen allein moglich wére.

Fur die tatsédchliche Nachfrage der Leistungen ist ihre Komplementaritat allerdings
kaum von Bedeutung. Daher sollten die Einrichtungen ihr Marketing wie bisher auf
eine gemeinsame Profilbildung konzentrieren, bei der die unterschiedlichen Speziali-
sierungen weiterhin hervorgehoben werden, ohne den Gésten komplementére Leistun-
gen in Form von Pauschalen anzubieten.
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Erfolgsfaktor: Raumliche Nahe

Nach Aussage der Bauernbdder ist eine Entfernung von maximal 45 km (wie es sie
zurzeit gibt) zwischen den Netzwerkpartnern akzeptabel, weil fiir das gemeinsame
Marketing haufige Treffen notwendig sind. Den Bauernb&dern sind regelmaRige per-
sonliche Gesprache sehr wichtig, da sie die familidre Atmosphére auch untereinander
wahren mdchten.

Unter Einsatz neuer Technologien wie der Bildschirmkonferenz wéren grundsétzlich
auch Uberregionale Kooperationen mit anderen Reha-Einrichtungen denkbar. Groliere
Distanzen zwischen den Kooperationspartnern bringen allerdings eine wesentlich auf-
wéandigere Organisation mit sich. In der Regel ist es bei einer grofReren Distanz auch
schwieriger, ein gutes Vertrauensverhaltnis aufzubauen. Das Kosten-Nutzen-
Verhéltnis lasst sich aufgrund fehlender Erfahrungen nur schwer einschatzen, daher
werden Kooperationen in raumlicher Nahe bevorzugt.

Daneben ist auch zu bertcksichtigen, dass die rdumliche Nahe der Einrichtungen fur
die gemeinsame Profilbildung notwendig ist, denn sie vermarkten nicht nur ihre Ge-
sundheitsdienstleistungen, sondern auch ihren Standort Teutoburger Wald. Je gréRer
die rdumliche Distanz der Einrichtungen voneinander ist, desto schwieriger wird es,
sich auf die Vermarktung eines bestimmten Standortes zu einigen.

Handlungsempfehlungen zur Verbesserung bzw. Angleichung der Qualitat der Leis-

tungen

o Mitarbeiterqualifizierung (Fortsetzung der gemeinsamen Weiterbildung)
Der Mitarbeiterqualifizierung kommt im Rahmen der Bemihungen um Qualitéts-
verbesserungen und Innovationen, aber auch bei der Umsetzung der Marketingziele
eine sehr grofRe Bedeutung zu (Nieschlag/Dichtl/Hoérschgen 1997: 134, Freyer
2001: 671 f.). Die Bauernbéader sollten ihren Mitarbeitern daher die Moglichkeit
bieten, sich kontinuierlich weiterzubilden.

e Tests der Gasteinformation und -betreuung
Der Erfolg von Mitarbeiterschulungen kann anhand von Tests tberprift werden,
die von externen Personen durchgefiihrt werden, die sich als (potenzielle) Gaste
vorstellen. Hierbei kann beispielsweise die Kommunikationsfahigkeit der Mitarbei-
ter am Telefon in Stresssituationen getestet werden.
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Vorschlagswesen:

Arbeitsablaufe und die damit verbundenen Schwachstellen konnen am besten von
den daran beteiligten Mitarbeitern analysiert werden. Sie sollten dazu ermuntert
werden, MalRnahmen, die der Einrichtung und auch ihnen selbst zugute kommen,
im Rahmen des betrieblichen Vorschlagswesens zur Diskussion zu stellen
(Nieschlag/Dichtl/Horschgen 1997: 133 f.). Nach Frey und Schulz-Hardt (2000: 9)
héngt der wirtschaftliche Erfolg von Unternehmen entscheidend davon ab, inwie-
weit Verénderungsideen hervorgebracht und umgesetzt werden. Die erfolgreiche
Verwirklichung von MaRnahmen kann mit Pramien verbunden werden (siehe auch
Brinkmann 1999; Neges 1991; Thom 1991).

Zufriedenheitsforschung (Befragung der Géste)

Nur zufriedene Gaste entwickeln Kundentreue. Da Zufriedenheit und die damit
verbundenen qualitativen Einschatzungen zu einem hohen Male subjektiv sind,
sind Informationen (ber die Einschatzungen der Gaste hinsichtlich des erlebten
Aufenthalts zu sammeln. Daher sollten Ex-post-Befragungen der Gaste durchge-
flhrt werden, das heil3t Befragungen nach deren Aufenthalt (Freyer 2001: 76). Es
bietet sich an, Uber Fragebdgen, die in den Einrichtungen ausgelegt werden, nach
Bedenken, Problemen und Verbesserungsvorschlédgen hinsichtlich der angebotenen
Leistungen zu forschen. In Bad Senkelteich wird dies zurzeit schon durchgefihrt.
Interaktive Medien wie z. B. E-Mails bieten die Mdglichkeit, direkt miteinander zu
kommunizieren und verstarken somit die Kundenbindung. Sie ermdéglichen es den
Gasten dartber hinaus, selbst Informationen abzurufen (Nieschlag/Dichtl/ Horsch-
gen 1997: 559 f.). Eine weitere Informationsquelle zur Zufriedenheit der Gaste sind
Reklamationen.

Handlungsempfehlungen fiir das gemeinsame Marketing

»,Marke Bauernbad“ im Internet présentieren

Mit Hilfe des gemeinsamen Marketingkonzepts ist die ,,Marke Bauernbad* in den
Vordergrund zu stellen. Die Darstellung der gemeinsamen Besonderheiten, die in
der ,,Marke Bauernbad* vereint werden, dient dazu, sich von anderen Einrichtun-
gen abzuheben und bei den Nachfragern eine gréliere Aufmerksamkeit zu errei-
chen. Zurzeit wird die ,,Marke Bauernbad“ zwar im gemeinsamen Flyer dargestellt,
ist aber nicht im Internet présent. Die Besonderheiten der Bauernb&der sind auch
auf den Internetseiten explizit hervorzuheben.
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Ansprache differenzieren nach Aufenthaltsdauer; schnelle Erreichbarkeit hervorhe-
ben

Die Bauernb&der konnten einige ihrer Marketing-Malinahmen auf Gaste abstim-
men, die einen Aufenthalt von kurzer Dauer, z. B. Gber das Wochenende, planen.
Ein Kurzaufenthalt im Teutoburger Wald bietet sich fir Einwohner aus OWL und
den umliegenden Regierungsbezirken an. Insbesondere fir Einwohner des Ruhrge-
bietes ist die Reiseregion Teutoburger Wald attraktiv. Ihnen ist im Katalog oder in
Werbeanzeigen die schnelle Erreichbarkeit der Bauernbader zu vermitteln.

Attraktivitat der Reiseregion Teutoburger Wald hervorheben

Eine der Gemeinsamkeiten der Bauernbader ist, dass sie ihre Standorte in einer ru-
higen, erholsamen Umgebung mit attraktiven Ausflugszielen haben, dem Teuto-
burger Wald. Die Vertreter der Bauernbéder sehen es als wesentliches Problem der
Reha-Einrichtungen an, dass der Teutoburger Wald im Vergleich zu anderen Regi-
onen noch keine typische Touristenregion ist. Unter den deutschen Mittelgebirgs-
regionen schneidet der Teutoburger Wald zwischen den Jahren 1996 und 2000 ver-
haltnismaRig schlecht ab, denn die Ubernachtungszahlen sind in diesem Zeitraum
um 21,4 Prozent gesunken (Kern 2001: 56). Ein Grund dafir ist nach Ansicht der
Vertreter der Bauernbéder darin zu suchen, dass die Region bisher zum grofiten
Teil von zugewiesenen Gasten besucht wurde und kaum um Selbstentscheider ge-
worben werden musste. Daher ist es umso wichtiger, dass die Bauernbader die
Vorteile, die ihre Region zu bieten hat, im Prospekt deutlich hervorheben. Im aktu-
ellen Prospekt gibt es nur einen Verweis auf die Ausflugsziele der Region. Auf den
Internetseiten der Einrichtungen wird lediglich auf die nahere landschaftliche Um-
gebung Bezug genommen, z. B. das Kurwegenetz. Winschenswert wére, dass die
Einrichtungen mit attraktiven Ausflugszielen in der Reiseregion Teutoburger Wald
werben.

Veroffentlichung von Erfahrungsberichten

Bei den Gesundheitsleistungen der Bauernbader greifen die Nachfrager — wenn sie
Selbstentscheider sind — in der Regel auf Erfahrungen zuriick, bevor sie die Leis-
tungen in Anspruch nehmen. Die Bauernb&der haben daher im Rahmen ihrer Mar-
keting-MalRnahmen die Weitergabe von Erfahrungen zu unterstiitzen, z. B. indem
sie Erfahrungsberichte in ihren Prospekten, Flyern oder auf ihren Internetseiten
verOffentlichen. Eine weitere Moglichkeit stellt die Verdffentlichung in Gastezeit-
schriften dar, in denen auch gleichzeitig auf aktuelle Veranstaltungen in der Region
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und andere touristische Betriebe (Gastronomie etc.) hingewiesen werden kann
(Freyer 2001: 589). Das Sammeln von Erfahrungen konnte potenziellen Nachfra-
gern dadurch erleichtert werden, dass ihnen z. B. ,,Schnupperwochenenden® ange-
boten werden.

e Gemeinsames ,,Nach-Reise-Marketing“>° durch die Bauernbéder
Das ,,Nach-Reise-Marketing“ spielt eine bedeutende Rolle zur Entwicklung und
Erhaltung der Kundentreue. Es umfasst nach Freyer (2001: 77 f.):
o0 ,,Nach-Kommunikation*: Kommunikation mit Gasten, die bereits Leistun-
gen der Bauernb&der in Anspruch genommen haben. Dabei kann es sich
z. B. um Direkt-Mailing-Aktionen handeln.
0 Beschwerdemanagement
o Aktivitdten zum Aufbau einer Stammkundschaft, die die Dienstleistungen
wiederholt in Anspruch nehmen soll. Hierbei geht das ,,Nach-Reise-
Marketing“ direkt in das Marketing vor der nachsten Reise Uber.
Bad Senkelteich betreibt bereits Nachkaufwerbung, z. B. werden Géste auf beson-
dere Pauschalangebote hingewiesen. Bisher gibt es allerdings keine gemeinsame
Nachkaufwerbung durch die Bauernbéder.

e Werbung durch Annoncen in regionalen und tberregionalen Zeitungen und Fach-
zeitschriften
Annoncen ermdglichen in der Regel eine prazise Zielgruppenansprache (Freyer
2001: 589). Bisher warben die Bauernbader gemeinsam nur Uber Anzeigen im
,Landart-Magazin®, das vom Kreis Minden-Libbecke herausgegeben wird. Die
Vertreter der Bauernb&der sind der Ansicht, dass die persdnliche Ansprache von
potenziellen Gésten auf Messen effektiver sei als die Anzeigenwerbung. Da aller-
dings das Einzugsgebiet der Einrichtungen einen Radius von 150 bis 200 km auf-
weist und damit einen Teil des Ruhrgebiets mit rund 5,4 Mio. Einwohnern und des
Rheinlandes mit rund 9,6 Mio. Einwohnern umfasst, kann sich die Vermarktung
der Bauernbé&der tber Medien, die einen wesentlich groReren Kreis an Nachfragern
erreichen, durchaus als umsatzsteigernd erweisen (Landschaftsverband Westfalen-
Lippe 2003, Stand 31.12.2002; RWI 2004).

%0 Begriff von Freyer (2001: 71)
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Fazit

Der uberdurchschnittlich hohe Anteil der Selbstentscheider unter den Gasten der Bau-

ernbéder erfordert entsprechende Investitionen in das Marketing zur Kundenbindung

und Neukundengewinnung. Grundsétzlich sind beim Marketing horizontale Koopera-

tionen der Reha-Einrichtungen vorteilhaft, wenn

e sie insofern Ahnlichkeiten hinsichtlich Leistungen, Ausstattung, Ambiente und
Standort aufweisen, dass dieselbe Zielgruppe (derselbe Markt) angesprochen wird,

e es unterschiedliche Spezialisierungen gibt,

e die Einrichtungen rdaumlich nicht zu weit voneinander entfernt liegen.

Die Ansprache derselben Zielgruppe setzt bei rdumlicher Nahe voraus, dass der Markt
noch nicht erschlossen ist. Bei einer hohen Markterschliefung wirde der Konkurrenz-
gedanke zu stark in den VVordergrund treten. Da die Zusammenarbeit im Netzwerk der
Bauernbader bisher erfolgreich verlief, kann davon ausgegangen werden, dass der von
ihnen angesprochene Markt noch Potenzial bietet.

Die gemeinsame Durchfiihrung von Marketing-Malinahmen, die mit den eigenen vor-
handenen Ressourcen nicht machbar wéren, wird voraussichtlich zu einer stérkeren
Kundenbindung und einer VergroRerung des Kundenstamms fiihren. Das Netzwerk
stellt fir die beteiligten Reha-Einrichtungen eine Organisationsstruktur dar, mit der sie
sich schneller und flexibler an Verénderungen des Wettbewerbsumfeldes anpassen
kénnen, als wenn sie einzeln agieren. Mittelstandische Einrichtungen wie die Bauern-
bé&der kdnnen sich durch die gemeinsame Nutzung von Ressourcen im Marketing und
durch eine abgestimmte strategische Ausrichtung Wirtschaftlichkeitspotenziale und
Wettbewerbsvorteile erschliel3en, die sonst nur grof’en Gesundheitseinrichtungen zur
Verfugung stehen. Wirtschaftlichkeitspotenziale kénnen nicht nur in der einzelnen
Reha-Einrichtung, sondern im gesamten Netzwerk realisiert werden. Die Bauernbader
haben dieses Potenzial erkannt und nutzen es erfolgreich.
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6.5 Zwischenfazit

In Kapitel 6 wurden die Potenziale von Kooperationen und Netzwerken der Gesund-
heitswirtschaft in Ostwestfalen-Lippe aufgezeigt. Die Bedeutung der Kooperationen
und Netzwerke ergibt sich aus unterschiedlichen Griinden, die in Abschnitt 6.1 darge-
stellt wurden. So ist in Ostwestfalen-Lippe eine Zunahme des Wettbewerbs im statio-
néaren Sektor — insbesondere in den Kurorten und Heilbadern — zu beobachten, der ent-
sprechende Malinahmen erfordert.

In Abschnitt 6.2 wurden daher Handlungsempfehlungen vorgestellt, die aufzeigen,
welche Kooperationen und Netzwerke zur Steigerung der Wettbewerbsféhigkeit der
Gesundheitswirtschaft in Ostwestfalen-Lippe beitragen. Die vorgestellten Kooperati-
onsmdoglichkeiten dienen nicht nur der Erschliefung von Qualitats- und Wirtschaft-
lichkeitspotenzialen und der Erweiterung des Leistungsspektrums, sondern auch der
Sicherung des Patientenzustroms aus anderen Regionen. Die Entwicklung bzw. Wei-
terentwicklung der Kooperationen und Netzwerke erfordert allerdings Anderungen der
staatlichen Regulierung.

Neben der Wahl der Kooperationsformen ist auch die Leistungsausrichtung der Ge-
sundheitseinrichtungen entscheidend fir die Wettbewerbsfahigkeit der Region Ost-
westfalen-Lippe. Die Leistungsausrichtung ist insbesondere an die demografische Ent-
wicklung und die steigenden Anspriiche der Nachfrager anzupassen. Schlief3lich ist
aufgrund der zunehmenden Konkurrenz durch andere Regionen eine starkere Profil-
bildung der Region Ostwestfalen-Lippe anzustreben, die zur Erhdhung der Nachfrage
sowie zur Gewinnung regionsexterner Kooperationspartner beitragt.

Aufbauend auf den Handlungsempfehlungen wurden in Abschnitt 6.3 Voraussetzun-
gen und Erfolgsfaktoren von Kooperationen und Netzwerken der Gesundheitseinrich-
tungen dargestellt. Aufgrund der sehr unterschiedlichen Arten von Leistungserbringern
und der verschiedenen Sektoren in der Gesundheitswirtschaft wurden generelle Aus-
sagen bezuglich der Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren getroffen. Um aufzuzeigen,
unter welchen Voraussetzungen Kooperationen im Einzelfall gegrindet werden und
welche Faktoren zu ihrem Erfolg beitragen, wurden in Abschnitt 6.4 ausgewéhlte Fall-
beispiele vorgestellt. Die Fallbeispiele konnen aufgrund ihrer innovativen Kooperati-
onsformen als Wegweiser flr die Region Ostwestfalen-Lippe angesehen werden. Sie
zeigen, inwiefern Kooperationen in der Region dazu beitragen kdnnen, die Wirtschaft-
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lichkeit der Gesundheitseinrichtungen zu erhéhen und gleichzeitig die Versorgung der
Patienten zu verbessern.
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7 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit ist es, Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, wie mit Kooperationen und
Netzwerken zum einen die dynamische Wettbewerbsfahigkeit von Gesundheitseinrich-
tungen und zum anderen die Qualitat der Gesundheitsversorgung verbessert werden
kann. Die Erkenntnisse sind flr das Management von Gesundheitseinrichtungen eben-
so wie fir die Regionalpolitik von Bedeutung.

Um dieser Zielsetzung gerecht zu werden, stellt sich die Aufgabe, zunachst in Kapi-
tel 2 die Besonderheiten der Gesundheitswirtschaft darzustellen. In der Gesundheits-
wirtschaft konnen Abweichungen von idealen marktwirtschaftlichen Prinzipien festge-
stellt werden. Sie lassen sich daraus ableiten, dass Gesundheitsglter besondere Merk-
male aufweisen, die zum Marktversagen fiihren. Gesundheitsguter wirden daher durch
den Markt nicht in ausreichendem Mafe zur Verfligung gestellt werden. Das Bedirfnis
der Bevolkerung nach gesundheitlicher VVersorgung erfordert somit staatliche Eingrif-
fe, die garantieren, dass Gesundheitsglter zu einer angemessenen Qualitdt, zu einem
angemessenen Preis und in einem ausreichenden Umfang angeboten werden.

Es werden verschiedene Instrumente der staatlichen Regulierung aufgezeigt und ihre
Anreizwirkungen diskutiert. Bei der gemeinsamen Selbstverwaltung durch verschie-
dene Akteure werden unterschiedliche Interessen verfolgt. Dadurch konnen Hand-
lungsanreize fur die Leistungserbringer und Kostentréger entstehen, die von den offi-
ziell gewiinschten Anreizen abweichen. Offiziell gewunschte Anreize sollen dazu die-
nen, die Ziele Qualitatssicherung und Anpassung der Gesundheitsausgaben an das
Versorgungsniveau zu erreichen.

Anpassungen der Gesundheitsversorgung an Verdnderungen wie die demografische
Entwicklung, die sich wandelnden Lebensverhéltnisse oder auch den medizinisch-
technischen Fortschritt konnen aufgrund der unterschiedlichen Interessen der Akteure
nur langsam stattfinden. Dies begunstigt die Entstehung von Ineffizienzen im Gesund-
heitssystem. Sie spiegeln sich in steigenden Gesundheitsausgaben wider, die nicht dem
Versorgungsniveau angepasst sind. Darauf wird mit Reformen im Rahmen der staatli-
chen Regulierung reagiert. So verfolgt die staatliche Regulierung unter anderem das
Ziel, die Effizienz in der Gesundheitswirtschaft durch Kooperationen und Netzwerke
zwischen Gesundheitseinrichtungen zu férdern.
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In Kapitel 3 werden Reformen und Gesetzesdnderungen beschrieben, mit denen das
Ziel verfolgt wird, eine einrichtungsiibergreifende Gesundheitsversorgung durch die
Weiterentwicklung bestehender Kooperationen und Netzwerke sowie die Entstehung
neuer Kooperationsformen zu fordern. Insbesondere soll eine sektoreniibergreifende
Gesundheitsversorgung mit einem effizienten Behandlungsablauf der Patienten (ber
verschiedene Versorgungsstufen hinweg erreicht werden. Dadurch soll die Qualitat der
Versorgung verbessert und Einsparungen in der Gesundheitswirtschaft realisiert wer-
den, indem beispielsweise Mehrfachuntersuchungen vermieden werden. Zudem wird
der Wettbewerb zwischen den Gesundheitseinrichtungen geférdert, da er ebenfalls zu
effizienten Leistungen fuhren und damit Einsparungen anreizen soll.

Um diese Ziele zu erreichen, wurde im Jahr 2000 das GKV-Gesundheitsreformgesetz
in Kraft gesetzt. Hierdurch kam es allerdings nicht im erhofften Umfang zur Bildung
und Weiterentwicklung von Kooperationen und Netzwerken, da die Gestaltungsmadg-
lichkeiten der Leistungserbringer und Kostentrager zu stark eingeschrankt wurden.
Dies betraf zum einen die Gestaltungsmoglichkeiten beim Leistungsangebot, zum an-
deren die Mdglichkeiten bei der Wahl der Vergutungsformen.

Da eine einrichtungsubergreifende Versorgung nicht im erwiinschten Umfang erreicht
wurde, wurde im Jahr 2004 das GKV-Modernisierungs-Gesetz in Kraft gesetzt, durch
das der Gestaltungsspielraum bei der gemeinsamen Leistungserstellung erweitert wird.
Das Gesetz ermdglicht im Rahmen der integrierten Versorgung nicht nur wie bisher
sektorentibergreifende — also vertikale — Kooperationen und Netzwerke, sondern nun
auch interdisziplinar-fachiibergreifende — also horizontale — Kooperationen und Netz-
werke. Die neu geschaffene gesetzliche Grundlage fiir Vertragsabschliisse mit einzel-
nen Vertragsérzten tragt entscheidend zur Flexibilisierung der Kooperationen und
Netzwerke bei. Daruber hinaus sind seit 2004 Medizinische Versorgungszentren als
neue Kooperationsform zugelassen. Sie ermdglichen erstmals eine interdisziplinére
Zusammenarbeit von Leistungserbringern unterschiedlicher arztlicher Fachgebiete
untereinander sowie mit Leistungserbringern nichtarztlicher Heilberufe. Den Gesund-
heitseinrichtungen bieten sich somit neue Kooperationsmdglichkeiten. Allerdings
bleibt abzuwarten, in welchem Umfang die einrichtungsubergreifende Gesundheitsver-
sorgung tatsachlich umgesetzt wird.
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Im Anschluss an die Darstellung der Gesundheitsreformen und Gesetzesanderungen,
die die Weiterentwicklung von Kooperationen und Netzwerken zum Ziel haben, folgt
in Kapitel 4 die Charakterisierung der Gesundheitswirtschaft in der Region Ostwestfa-
len-Lippe. Sie zeigt die grolRe Bedeutung der Gesundheitswirtschaft fir die Region
auf. Die Gesundheitswirtschaft und ihre Nachbarbranchen stellen in der Region seit
etwa 150 Jahren einen wichtigen Wirtschafts- und Beschéftigungsbereich dar und pra-
gen das Angebot der Region mit ihren vielféltigen Dienstleistungen und Produkten.
Insbesondere wegen ihrer Vielzahl an Heilb&ddern und Kurorten gilt die Region Ost-
westfalen-Lippe als wichtige Gesundheits- und Tourismusregion in Nordrhein-
Westfalen.

Aufgrund der gunstigen demografischen Entwicklung mit einem hohen Anteil junger
Erwerbspersonen in der Region Ostwestfalen-Lippe — im Verhaltnis zu der in der ge-
samten Bundesrepublik Deutschland — werden der Region Wachstumschancen prog-
nostiziert. Zudem wird in Ostwestfalen-Lippe in den n&chsten Jahren der Anteil derje-
nigen &lteren Menschen zunehmen, bei denen es sich um kaufkréftige Nachfrager von
Reisen, Wellness-Angeboten und kulturellen Veranstaltungen handelt. Eine Reihe der
Gesundheitseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes nutzt bereits Kooperationen und
Netzwerke, um den zukunftigen Anforderungen der Nachfrager gewachsen zu sein.
Insgesamt bieten sich der Gesundheitswirtschaft in Ostwestfalen-Lippe gute Wachs-
tumspotenziale.

Anschlielend werden die Ergebnisse der empirischen Erhebung in Kapitel 5 vorge-
stellt. Sie zeigen, inwieweit Kooperationen und Netzwerke der Gesundheitswirtschaft
in der Region vorhanden sind bzw. zurzeit entstehen. Die Erhebung erfolgte in Form
von schriftlichen und mindlichen Befragungen. Die schriftliche Befragung richtete
sich an stationdre und teilstationdre Leistungserbringer sowie an Vorleistungs- und
Zulieferindustrien der Gesundheitswirtschaft. Die Experteninterviews wurden mit Ver-
tretern von stationdren, teilstationaren und ambulanten Einrichtungen, von Industrieun-
ternehmen, von Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des
Technologietransfers, von Krankenkassen sowie der Kassenarztlichen Vereinigung
durchgefihrt. Die Experteninterviews dienten der VVorbereitung der schriftlichen Be-
fragung und der vertieften Analyse ihrer Ergebnisse.
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Die Erhebung fuhrt zu Erkenntnissen tber die Intensitat der Kooperationen und Netz-
werke in verschiedenen Funktionsbereichen innerhalb eines Zeitraumes von flinf Jah-
ren. Sie zeigt, dass Kooperationen in den Funktionsbereichen Beschaffung, Erstellung
von Dienstleistungen, Aus- und Weiterbildung sowie Forschung und Entwicklung un-
terschiedlich stark ausgepragt sind.

Bei der Beschaffung von Ge- und Verbrauchsgiitern sowie von Dienstleistungen wird
uberwiegend innerhalb — nicht auRerhalb — der Region Ostwestfalen-Lippe kooperiert.
Differenziert man zwischen Krankenhdusern, Reha-Einrichtungen und Pflegeeinrich-
tungen, so zeigt sich, dass Reha- und Pflegeeinrichtungen Giiter und Dienstleistungen
uberwiegend aus Ostwestfalen-Lippe beziehen. Krankenh&user beziehen Dienstleis-
tungen ebenfalls Uberwiegend innerhalb der Region, Ge- und Verbrauchsgiiter dage-
gen auBerhalb der Region. Aufgrund der relativ grolRen Bestellmengen haben Kran-
kenh&user die Vorteile von horizontalen Kooperationen und Netzwerken in Einkaufs-
verbiinden bereits eher erkannt als Reha- und Pflegeeinrichtungen.

Im Gegensatz zu Ge- und Verbrauchsgutern werden Dienstleistungen von allen Ge-
sundheitseinrichtungen aufgrund der rdumlichen Nahe und des gunstigen Preis-
Leistungs-Verhaltnisses der ostwestfélisch-lippischen Dienstleister Gberwiegend in-
nerhalb der Region nachgefragt. Nach Einschéatzung der befragten Einrichtungen wird
es bei der Beschaffung in den beiden folgenden Jahren nur zu geringfligigen Verande-
rungen kommen.

Kleinere und mittelgroBe Gesundheitseinrichtungen scheuen den organisatorischen
Aufwand und die Kosten, die mit der Griindung von Beschaffungskooperationen ver-
bunden ist. Aber gerade sie konnten in Einkaufsverbiinden Wettbewerbsvorteile erzie-
len, die sonst nur grof3e Einrichtungen erreichen.

Vergleicht man die Funktionsbereiche Erstellung von Dienstleistungen, Aus- und Wei-
terbildung sowie Forschung und Entwicklung miteinander, so wird deutlich, dass bei
der Erstellung von Dienstleistungen am meisten kooperiert wird, wahrend in der For-
schung und Entwicklung am wenigsten kooperiert wird. Kooperationen und Netzwer-
ke zwischen stationdaren Einrichtungen sind in allen drei Bereichen am h&ufigsten an-
zutreffen. Kooperationen und Netzwerke der stationdren Einrichtungen mit Institutio-
nen und Organisationen der Technologieentwicklung sowie des Technologietransfers
und mit staatlichen Institutionen sind dagegen nur schwach ausgepragt.
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In den kommenden Jahren werden Kooperationen und Netzwerke nach Einschatzung
der befragten Gesundheitseinrichtungen in allen drei Bereichen zunehmen, so vor al-
lem zwischen stationdren und ambulanten Einrichtungen, also auf vertikaler Ebene.
Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassene Arzte sehen in ver-
tikalen Kooperationen eine Méglichkeit, ihr Leistungsspektrum zu erweitern.

Auf horizontaler Ebene kam es insbesondere in den letzten Jahren aufgrund der Kos-
teneinsparungen im Gesundheitswesen zwischen Krankenh&usern, aber auch zwischen
Reha-Einrichtungen, zu Fusionen. Sie werden vor allem von kleineren Einrichtungen
zunehmend als Notwendigkeit zur Existenzsicherung angesehen. Kooperationen und
Netzwerke ermdglichen ebenso wie Fusionen eine bessere Planung und Umsetzung
der langfristigen strategischen Ausrichtung der Leistungserbringer und tragen damit
zur Verbesserung ihrer dynamischen Wettbewerbsfahigkeit bei.

Eine Ausnahme bilden lediglich die stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen,
bei denen horizontale Kooperationen nur schwach ausgepréagt sind. Aufgrund ihres
verhaltnisméallig homogenen Leistungsspektrums herrscht bei ihnen das ,,Denken aus
einer Hand“ vor, also die Einstellung, ein mdglichst breites Leistungsspektrum selbst
anbieten zu wollen. Kooperationen und Netzwerke und die damit verbundenen Spezia-
lisierungen werden daher eher abgelehnt.

Abgesehen von den Pflegeeinrichtungen haben die Gesundheitseinrichtungen der Re-
gion Ostwestfalen-Lippe die Potenziale von Kooperationen und Netzwerken erkannt.
Neue Gestaltungsmoglichkeiten bei Kooperationen, die die Gesundheitsreformen bie-
ten, werden allerdings nur langsam umgesetzt. Die Entwicklung neuer Kooperations-
formen, mit denen eine einrichtungsubergreifende Versorgung der Patienten erreicht
werden kann, befindet sich erst in der Anfangsphase.

In Kapitel 6 werden die Potenziale aufgezeigt, die Kooperationen und Netzwerke ein-
zelnen Gesundheitseinrichtungen, aber auch der gesamten Region Ostwestfalen-Lippe
bieten. Der erste Abschnitt 6.1 behandelt die Griinde fiir Handlungsbedarf in der Regi-
on Ostwestfalen-Lippe. So wird aufgezeigt, dass Veranderungen in der Gesundheits-
wirtschaft zu einem starken Ausgabenanstieg fiihrten, der nicht an das Versorgungsni-
veau angepasst war. Gesundheitsreformen, durch die eine Anpassung der Gesund-
heitsausgaben an das Versorgungsniveau angestrebt wurden, hatten unterschiedliche
Auswirkungen auf die Gesundheitswirtschaft. In der Region Ostwestfalen-Lippe fiihrte
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insbesondere das Wachstums- und Beschéftigungsforderungsgesetz zu einem starken
strukturellen Wandel: In der stationaren, medizinischen Rehabilitation wurden Einspa-
rungen vorgenommen, sodass es vor allem in den Heilb&dern und Kurorten und zu
unzureichenden Auslastungen der Rehabilitationseinrichtungen kam. Die Zunahme des
Wetthewerbs in der Rehabilitation mit anderen Regionen erschwert die Sicherung der
Auslastungen.

Daneben ist auch im Krankenhaussektor aufgrund von ausgabensenkenden Mafnah-
men eine Zunahme des Wettbewerbs zu beobachten, die sich vermutlich durch die
Einfihrung des G-DRG-Systems im Jahr 2005 verstarken wird. Mit der Einflhrung
des G-DRG-Systems werden Einsparungen im Krankenhaussektor erwartet, da das
Kostendeckungsprinzip durch das Leistungsprinzip abgeldst wird. Darlber hinaus ist
mit dem G-DRG-System die Erwartung verbunden, dass Anreize zur Entwicklung
neuer sektoreniibergreifender Kooperationsformen entstehen.

Die Gesundheitseinrichtungen der Region Ostwestfalen-Lippe werden durch das
GKV-Modernisierungs-Gesetz des Jahres 2004 vor die Herausforderung gestellt, neue
Gestaltungsspielrdume zur Entwicklung innovativer Kooperationsformen, z. B. in
Form von Medizinischen Versorgungszentren, zu nutzen. Daneben ist der Region
Ostwestfalen-Lippe ein eindeutig wahrnehmbares Profil als Gesundheitsregion zu ver-
leihen, bei dem die besonderen Kompetenzen der Region hervorgehoben werden. Die
in Abschnitt 6.2 vorgestellten Handlungsempfehlungen sollen dazu beitragen, die dy-
namische Wettbewerbsféhigkeit der Region Ostwestfalen-Lippe zu starken sowie eine
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung durch Kooperationen und Netzwerke
sicherzustellen.

Aufgrund der Vielzahl an stationdren Rehabilitationseinrichtungen in den Heilbéadern
und Kurorten der Region Ostwestfalen-Lippe sind Kooperationen und Netzwerke zu
entwickeln, die zu einer effizienten Leistungserbringung durch die Rehabilitationsein-
richtungen beitragen und damit deren Auslastung in den kommenden Jahren sichern
bzw. erhéhen. Zur Gewinnung der Nachfrage aus anderen Regionen kdnnen (berregi-
onale Kooperationen und Netzwerke der ostwestfélisch-lippischen Rehabilitationsein-
richtungen mit regionsexternen Krankenh&usern beitragen. Diesen Kooperationen und
Netzwerken ist daher eine besondere Bedeutung beizumessen. Bei Rehabilitationsein-
richtungen und Krankenhdusern, die ahnliche Kernkompetenzen aufweisen, kann die
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Teilnahme an der integrierten Versorgung zur ErschlieBung von Qualitéats- und Wirt-
schaftlichkeitspotenzialen beitragen.

Vertikale Kooperationen und Netzwerke zwischen stationaren und ambulanten Ge-
sundheitseinrichtungen dienen den Kooperationspartnern zur Erweiterung ihres Leis-
tungsspektrums. Die stationdren Reha-Einrichtungen haben zur Sicherung der Nach-
frage aus anderen Regionen insbesondere Kooperationen und Netzwerke mit regions-
externen ambulanten Reha-Einrichtungen anzustreben. Daruber hinaus tragen auch
Kooperationen und Netzwerke mit niedergelassenen Arzten zur Erweiterung des Leis-
tungsspektrums bei.

Neben den vertikalen Kooperationen und Netzwerken bietet es sich an, dass die Ge-
sundheitseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes ihr Leistungsspektrum durch Kooperatio-
nen und Netzwerke mit Einrichtungen der Nachbarbranchen, wie beispielsweise der
Tourismusbranche, erweitern. Solche Kooperationen und Netzwerke sind insbesondere
fir die Gesundheitseinrichtungen in den Heilbadern und Kurorten Ostwestfalen-Lippes
wichtig, da sie eine strategische Neuausrichtung der Leistungsangebote erméglichen
und zur Entstehung neuer Dienstleistungen fihren. Die Leistungsausrichtungen der
Gesundheitseinrichtungen sind neben den zu wahlenden Kooperationsformen ent-
scheidend fur die dynamische Wettbewerbsfahigkeit der Region Ostwestfalen-Lippe.

Aufgrund des starken Konkurrenzdrucks durch Kurorte und Heilbader in anderen Re-
gionen ist eine Profilierung der Region Ostwestfalen-Lippe gegeniber der Konkurrenz
notwendig. Dies erfordert die lIdentifizierung attraktiver Gesundheitsleistungen. So
sind die Gesundheitsleistungen an die demografische Entwicklung anzupassen und
dabei auf bestimmte Zielgruppen auszurichten. In den néchsten Jahren wird die Nach-
frage der Uber 64-jahrigen nach Gesundheits- und Pflegeleistungen zunehmen. Sie fra-
gen sowohl Leistungen nach, die im Rahmen der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung erbracht werden, als auch privat zu zahlende Leistungen. Mit dem Be-
dirfnis nach einer langeren Lebenserwartung und mehr Lebensqualitit gehen steigen-
de Anspriiche der Nachfrager einher: Dies erfordert ein Angebot qualitativ hochwerti-
ger Leistungen, die den individuellen Bediirfnissen der Nachfrager angepasst sind.

Die Gesundheitseinrichtungen Ostwestfalen-Lippes weisen bereits qualitativ hochwer-

tige Leistungen in Spezialgebieten auf, die entsprechend den Anspriichen der Patienten
zu erweitern sind. Zusétzliche Angebote fiir Privatzahler in den Heilbadern und Kuror-
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ten bieten eine Maglichkeit, die dynamische Wettbewerbsféhigkeit der Region zu er-
héhen. Vor allem die Nachfrage nach Wellness-Leistungen, die durch Gesundheitsein-
richtungen in Kooperation mit ihren Nachbarbranchen angeboten werden kdnnen, bie-
tet grolRe Wachstumspotenziale.

Schliel3lich ist aufgrund der zunehmenden Konkurrenz durch andere Regionen eine
starkere Profilbildung der Region Ostwestfalen-Lippe anzustreben, bei der das Leis-
tungsangebot gegeniiber demjenigen anderer Regionen hervorgehoben wird. Dies tragt
nicht nur zur Erhohung der Nachfrage bei, sondern auch zur Gewinnung von regions-
externen Kooperationspartnern. Neben den bereits etablierten Initiativen und Projekten
sind aufgrund des zunehmenden Wettbewerbs weitere MaRnahmen zu entwickeln, die
eine Koordination auf regionaler Ebene erfordern. Diese werden in Abschnitt 6.2 auf-
gezeigt. Die Profilbildung tragt dazu bei, die dynamische Wettbewerbsféhigkeit der
Gesundheitsregion Ostwestfalen-Lippe gegeniiber anderen Regionen zu starken.

Fur eine erfolgreiche Umsetzung der Handlungsempfehlungen werden in Abschnitt 6.3
Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren fiir Kooperationen und Netzwerke detailliert
aufgezeigt. Dies erfolgt im Vergleich zu bisherigen Arbeiten zu Themen der Koopera-
tionen und Netzwerke in der Gesundheitswirtschaft anhand eines Kooperationsphasen-
Modells. Dieses Modell ist als ein erfolgsversprechender Ansatz anzusehen, um
Empfehlungen fir die Vorgehensweise in aufeinander folgenden zeitlichen Phasen bei
der Entwicklung von Kooperationen und Netzwerken zu liefern.

Beim Kooperationsphasen-Modell wird zwischen funf aufeinander folgenden Phasen
unterschieden. Ob es zur Initialisierung von Kooperationen und Netzwerken kommt,
héngt von verschiedenen Voraussetzungen ab. Hierbei kann zwischen umfeldbezoge-
nen und einrichtungsbezogenen Voraussetzungen unterschieden werden. Aufbauend
auf den Voraussetzungen wird dargestellt, welche Erfolgsfaktoren zur Entwicklung
und zum Fortbestehen von Kooperationen und Netzwerken beitragen. Die genannten
Erfolgsfaktoren dienen den kooperierenden Gesundheitseinrichtungen dazu, langfristi-
ge Wettbewerbsvorteile gegentber ihren Konkurrenten zu erzielen.

AbschlieRend werden in Abschnitt 6.4 Fallbeispiele fur innovative Netzwerke in der
Region Ostwestfalen-Lippe dargestellt, die aufzeigen, unter welchen Voraussetzungen
es zur Grundung dieser Netzwerke kam und welche Erfolgsfaktoren zu ihrer Weiter-
entwicklung beitragen. Um den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft zu erfassen,

236



Kapitel 7: Zusammenfassung

werden Fallbeispiele aus dem Krankenhaussektor, dem Rehabilitationssektor und dem
ambulanten Sektor gewahlt. Die Fallbeispiele konnen aufgrund ihrer innovativen Ko-
operationsformen als Wegweiser fiir die Region Ostwestfalen-Lippe, aber auch fir
andere Regionen angesehen werden. Sie zeigen, inwiefern Kooperationen und Netz-
werke dazu beitragen kénnen, die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitseinrichtungen zu
erh6hen und gleichzeitig die Versorgung der Patienten zu verbessern.

In der ambulanten Versorgung kénnen durch Netzwerke neben der &arztlichen Grund-
versorgung Zusatzleistungen fur Privatzahler angeboten werden, wie es im Bunder
Arztenetzwerk maoglich ist. Durch das Angebot von Zusatzleistungen werden Bed(irf-
nisse der Patienten abgedeckt, die Uber die &rztliche Grundversorgung hinausgehen.

In der stationdaren Versorgung ermoglichen Kooperationen und Netzwerke die Fokus-
sierung auf komplementdre Kernkompetenzen. Die gemeinsame Nutzung von Res-
sourcen in den verschiedenen Funktionsbereichen — beispielsweise in der Aus- und
Weiterbildung — flhrt zu einer besseren Auslastung und damit zur Erschliefung von
Wirtschaftlichkeitspotenzialen, wie das Beispiel der Zentralen Akademie fiir Berufe
im Gesundheitswesen zeigt. Auch eine gemeinsame Vermarktung der Gesundheitsleis-
tungen, wie im Beispiel der Bauernbédder im Teutoburger Wald, ermdglicht die Er-
schlieBung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen.

Neben den genannten Fallbeispielen gibt es in Ostwestfalen-Lippe weitere Kooperati-
onen und Netzwerke, die erfolgreich kooperieren. Sie dienen als Beleg dafiir, dass Ko-
operationen und Netzwerke zur Profilbildung und damit zur Steigerung der dynami-
schen Wettbewerbsfahigkeit, zur Existenz- und Arbeitsplatzsicherung in der Gesund-
heitswirtschaft der Region Ostwestfalen-Lippe — und ebenso in anderen Regionen —
beitragen.
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Anhang

Anhang 1

Anzahl der Krankenhduser in OWL im Vergleich zu NRW 1992 — 2001

Jahr Krankenh&user in OWL Krankenh&duser in NRW
allgemeine sonstige | insgesamt | allgemeine | sonstige | insgesamt

1992 45 9 54 407 77 484
1993 46 8 54 408 73 481
1994 49 7 56 413 72 485
1995 49 7 56 411 72 483
1996 48 7 55 405 69 474
1997 46 7 53 398 70 468
1998 45 7 52 398 67 465
1999 45 6 51 397 64 461
2000 45 6 51 398 64 462
2001 44 6 50 397 65 462

Quelle: LDS NRW 2003c

Anzahl der Vorsorge- und Reha-Einrichtungen in OWL im Vergleich zu NRW
1992 - 2001

Jahr OwL NRW
1992 45 83"
1993 46 90°
1994 62 129
1995 66 133
1996 66 143
1997 64 142
1998 57 136
1999 59 147
2000 55 146
2001 54 144

Quelle: LOGD 2004

! Ohne Angabe des Regierungsbezirks Miinster.
2 Ohne Angabe des Regierungsbezirks Miinster.



Anhang 2

Rucklaufquoten

Anzahl der Beantwortung des Anonyme Beantwortung des Antworten
Befragten, die Fragebogens mit Fragebogens insgesamt
erreichbar waren Angabe des Namens
Krankenhduser insgesamt 45 14
Reha-Einrichtungen insgesamt 89 27
Krankenhauser und Reha-Einrichtungen
insgesamt 134 41 4 45 (34 %)
Vollstationdre Pflegeeinrichtungen 220 27
Teilstationare Pflegeeinrichtungen 43 5
Stationare Pflegeeinrichtungen insgesamt 263 32 18 50 (19 %)
Krankenhauser, Reha- und Pflegeeinrichtungen 397 73 22 95 (24 %)
insgesamt
Zulieferer insgesamt 160 5 4 9 (6%)
Befragte insgesamt 557 78 26 104 (19 %)
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Anhang 3

Uberpriifung der Repréasentativitat

Befragung der Pflegeeinrichtungen

In der folgenden Tabelle sind die Verteilungen der Haufigkeiten auf die untersuchten

GroBenklassen der voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen angegeben:

GroBenklassen nach

Relative Héufigkeiten

Bettenzahl befragte Pflegeeinrichtungen Grundgesamtheit in OWL
bis 50 32,6 % 31,3 %
51-100 43,5 % 41,3 %
101-200 23,9 % 27,4 %
insgesamt 100,0 % 100,0 %

Quellen: eigene Erhebung, Datenbasis: 46 der 50 befragten Pflegeeinrichtungen; Da-
tenbank der DAK, Datenbasis: 263 Pflegeeinrichtungen in OWL

Bei Durchfithrung des Chi-Quadrat-Tests mit SPSS ergeben sich folgende Werte:

Betten-/Platzzahlen beobachtetes n erwartete Anzahl Residuum
bis 50 15 14,4 0,6
51-100 20 19,0 1,0
101-200 11 12,6 -1,6
Gesamt 46

Statistik fiir den Test:

Chi-Quadrat 0,282

df (Freiheitsgrade) 2

Asymptotische Signifikanz 0,868
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Befragung der Rehabilitationseinrichtungen

In der folgenden Tabelle sind die Verteilungen der Hiufigkeiten auf die untersuchten

GroBenklassen der Rehabilitationseinrichtungen angegeben:

GroBenklassen Relative Haufigkeiten

nach Bettenzahl befragte Reha-Einrichtungen Grundgesamtheit in OWL
bis 100 37,50 % 35,19 %
101-200 33,33 % 31,48 %

tiber 200 29,17 % 33,33 %
insgesamt 100,00 % 100,00 %

Quellen: eigene Erhebung, Datenbasis: 24 der 27 befragten Rehabilitationseinrichtun-

gen entsprechend dem ,,Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen in Deutschland* vom StBA, Stand 31.12.2000, Datenbasis: 54 Re-

habilitationseinrichtungen in OWL.

Bei Durchfithrung des Chi-Quadrat-Tests mit SPSS ergeben sich folgende Werte:

Bettenzahlen beobachtetes n erwartete Anzahl Residuum
bis 100 9 8,4 0,6
101-200 8 7,6 0,4
iiber 200 7 8,0 -1,0
insgesamt 24
Statistik fiir den Test:

Chi-Quadrat 0,187

df (Freiheitsgrade) 2

Asymptotische Signifi- 0,911

kanz
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Befragung der Krankenhdauser

In der folgenden Tabelle sind die Verteilungen der Hiufigkeiten auf die untersuchten

GroBenklassen der Krankenhduser angegeben:

GroBenklassen Relative Haufigkeiten

nach Bettenzahl befragte Krankenhéduser Grundgesamtheit in OWL
bis 200 28,57 % 33,33 %
201-800 64,29 % 60,00 %

tiber 800 7,14 % 6,67 %
insgesamt 100,00 % 100,00 %

Quellen: eigene Erhebung, Datenbasis: 14 befragte Krankenhéuser, Krankenhausda-
tenbank des Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes
NRW, Stand 2002, Datenbasis: 45 allgemeine Krankenhduser in OWL

Bei Durchfithrung des Chi-Quadrat-Tests mit SPSS ergeben sich folgende Werte:

Bettenzahlen beobachtetes n erwartete Anzahl Residuum
bis 200 4 4,7 -0,7
201-800 9 8,4 0,6
iiber 800 1 0,9 0,1
insgesamt 14

Statistik fiir den Test:

Chi-Quadrat 0,143

df (Freiheitsgrade) 2

Asymptotische Signifi- 0,931

kanz
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Zweiseitiger Anteilswerte-Test

Befragte Krankenhduser Krankenhéuser in OWL
Bettenzahlen Anzahl Anteil Anzahl Anteil
bis 200 4 28,57 % 15 33,33 %
iiber 200 10 71,43 % 30 66,67 %
insgesamt 14 100,00 % 45 100,00 %

Die Voraussetzung n-z,-(1-7,) =9 ist erfullt: 45-0,33-(1-0,33)=9,95

Damit ist die Priifgrof3e anndhernd normalverteilt.

Nullhypothese: Der Anteil der befragten Krankenhduser mit bis zu 200 Betten stimmt

mit dem entsprechenden Anteil der Krankenhiuser in der Grundgesamtheit {iberein.
Hypothesen: H,:7z =7, =0,3333 H,:7#7x,=0,3333

PriifgroBe: T = P-rx, _ 0,2857-0,3333

\/720-(1—7:0) \/0,3333(1—0,3333)_
n 45

-0,0214

Das Signifikanzniveau a soll 0,05 betragen.

Kritische Grenzen: —t, =-1,96 und t, =1,96

Testentscheidung: -t =-1,96 < T=-0,0214 < t,=1,96
H, wird beibehalten.

Das Testergebnis spricht signifikant dafiir, dass die Anteile der befragten Krankenhéu-
ser und der Krankenhduser in der Grundgesamtheit mit bis zu 200 Betten iiberein-

stimmen.
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Anhang 4

Kooperationen der Gesundheitseinrichtungen untergliedert nach der Trager-

schaft

Mittelwerte auf einer Skala von 1 (intensive Kooperation) bis 6 (keine Kooperation)

Kooperationen mit stationdren Einrichtungen bei...

Tréager Erstellung von Dienstleistungen Aus- und Weiterbildung F&E
kirchlich 3,1 2,7 3,1
offentlich-rechtlich 1,8 3,6 3,7
privat 3,3 4,0 4,6

Kooperationen mit ambulanten Einrichtungen bei...

Erstellung von Dienstleistungen Aus- und Weiterbildung F&E
kirchlich 3,7 3,6 3,9
offentlich-rechtlich 2,2 4,3 4,0
privat 4,1 51 5,0

Kooperationen mit Instituten der Technologieentwicklung/ des

Technologietransfers bei...

Erstellung von Dienstleistungen Aus- und Weiterbildung F&E
kirchlich 50 4,5 4,6
offentlich-rechtlich 3,9 3,7 3,6
privat 5,0 52 52

Kooperationen mit staatlichen Institutionen/

Wirtschaftsforderungsorganisationen bei...

Erstellung von Dienstleistungen Aus- und Weiterbildung F&E
kirchlich 4,5 4,1 4,5
offentlich-rechtlich 4,8 4,9 4,6
privat 4,9 4,6 51




&‘ UNIVERSITAT PADERBORN

Die Universitat der Informationsgesellschaft

Netzwer kbeziehungen
In der Gesundheitswirtschaft
der Region
Ostwestfalen-Lippe

Fakultat fur Wirtschaftswissenschaften

Volkswirtschaftsl ehre,
insbesondere Regional 6konomie,
Konzentration und Wettbewerb,
Ressourcendkonomie




Netzwer kbeziehungen in der Gesundheitswirtschaft der Region Ostwestfalen-Lippe

1. Allgemeine Angaben

1.1 Der Trager lhrer Einrichtung unterhalt (bitte ankreuzen bzw. ergéanzen)...

] I hre stationére Einrichtung al's einzige stationére Einrichtung
] mehrere stationdre Einrichtungen in/im
] OWL Anzahl der Einrichtungen: ...........
SEANAOIE. ..ot
] NRW (auf3er OWL) Anzahl der Einrichtungen: ...........
[] Deutschland (auRer OWL und NRW) Anzahl der Einrichtungen: ...........
] Ausland Anzahl der Einrichtungen: ...........

1.2 Bitte kreuzen Se an, um was fUr einen Trager es sich handelt:

] kirchlich ] offentlich-rechtlich ] privat

1.3 Wie viele Betten bzw. Pléatze stellt Ihre Einrichtung zur Zeit zur Verfigung? ............

1.4 Wie hoch ist die Zahl der gegenwaértig in Ihrer Einrichtung beschaftigten weiblichen/méannlichen Per-
sonen in den folgenden Qualifikationsgruppen? Schatzungen gentigen!

Zahl der Geschlecht

a) Auszubildenden: weiblich........ mannlich.......

b) Beschéftigten ohne abgeschl ossene Berufsausbildung
bzw. ohne Berufsfachschule: weiblich........ mannlich.......

¢) Beschéftigten mit abgeschl ossener Berufsausbildung
bzw. mit Berufsfachschule: weiblich....... mannlich.......

d) Beschéftigten mit Fachhochschul- oder Universitétsabschluss: weiblich........ mannlich.......
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1.5 Bitte markieren Se die gegenwartige Umsatzgr63enklasse Ihrer Einrichtung in OWL.

a) bis zu 500.000 Euro €) Uber 10 bis 50 Mio. Euro
b) Uber 500.000 Euro bis 1 Mio. Euro f) Uber 50 bis 100 Mio. Euro
¢) Uber 1 Mio. Euro bis5 Mio. Euro g) Uber 100 bis 150 Mio. Euro
d) uber 5 Mio. Euro bis 10 Mio. Euro h) tber 150 Mio. Euro

1.6 Bitte schatzen Se, wie viel Prozent Ihrer Patienten gegenwartig aus den angegebenen Gebietseinhei-
ten stammen und kreuzen Se an, ob der prozentuale Anteil der Patienten in den letzten und néchsten 2
Jahren steigend, gleichbleibend oder abnehmend ist. (Beispiel: 5 % der Patienten aus Deutschland (aul3er
OWL), Tendenzin den letzten 2 Jahren steigend, in den nachsten 2 Jahren gleichbleibend.)

Schatzungen genutigen!

Patienten aus.... Prozent Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) Ostwestfalen-Lippe e % ] ] ]
b) Deutschland (auRer OWL) ... % ] ] ]
c) dem Ausland e %0 ] ] ]

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) Ostwestfalen-Lippe O ] L]
b) Deutschland (auRer OWL) ] ] ]
c) dem Ausland ] ] ]

Fallslhre Einrichtung tberregional Patienten versorgt (sonst bitte weiter mit Fragenteil 2):

1.7 Bietet lhre Einrichtung besondere Leistungen an, die Uberregional attraktiv sind?

] ja [] nein

FallS ja, WEICNE? ... e e e e e
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2. Fragen zu den Einkaufsbeziehungen Ihrer Einrichtung in Ostwestfalen-Lippe

2.1 Bitte schéatzen Se, wie viel Prozent der Einkaufe von Gebrauchsgiitern (Geréte, Einrichtungsgegenstéande, etc.)
Ihre Einrichtung gegenwartig in den angegebenen Gebietseinheiten tatigt (gesamte Einkdufe von Gebrauchsgitern
= 100 %) Geben Se hitte dariiber hinaus die Tendenz der letzten und néchsten 2 Jahre an (Beispiel: 30 % der Ein-
kéufe von Gebrauchsgitern in OWL, Tendenz in den letzten 2 Jahren gleichbleibend, in den néchsten 2 Jahren zu-
nehmend.) Schatzungen gentigen!

Einkauf von Gebrauchsgitern Prozent Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe e % ] ] ]
b) in Deutschland (auRer OWL) e % ] ] ]
c) im Ausland e %0 ] [] ]

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe ] L] ]
b) in Deutschland (auler OWL) O ] L]
c) im Ausland ] L] L]

2.2 Bitte schéatzen Se, wie viel Prozent der Einkaufe von Verbrauchsgiitern (Lebensmittel, Medikamente, etc.) lhre
Einrichtung gegenwaértig in den angegebenen Gebietseinheiten tétigt (gesamte Einkéufe von Verbrauchsgitern =
100 %). Geben Se bitte darliber hinaus die Tendenz der |letzten und nachsten 2 Jahre an. Schatzungen gentigen!

Einkauf von Verbrauchsgutern Prozent Tendenz in denletzten 2 Jahren war:
zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe e % ] [] ]
b) in Deutschland (auRer OWL) e % ] ] ]
c) im Ausland e %0 ] [] ]

Tendenz in den néchsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe L] L] L]
b) in Deutschland (auRer OWL) ] ] L]
c) im Ausland ] L] ]
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2.3 Bitte schatzen Se, wie viel Prozent der Einkdufe von Dienstleistungen Ihre Einrichtung gegenwartig in den
angegebenen Gebietseinheiten tatigt (gesamte Einkéufe von Dienstleistungen = 100 %). Geben Se hitte darlber
hinaus die Tendenz der letzten und néchsten 2 Jahre an. Schatzungen genligen!

Einkauf von Dienstleistungen Prozent Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe e % ] [] ]
b) in Deutschland (auRer OWL) e % ] [] ]
c) im Ausland e % ] ] ]

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe ] ] L]
b) in Deutschland (auRer OWL) ] ] L]
c) im Ausland ] L] L]

2.4 Im Folgenden fuhren wir einige Grinde an, die vermutlich beim Einkauf von Ge- und Verbrauchsgitern und
Dienstleistungen flr Ihre Einrichtung von Bedeutung sind. Uns interessiert, welche Rolle die genannten Griinde fir
Ihren Einkauf in der Region OWL im Unterschied zum Einkauf in den anderen Gebietseinheiten spielen.

Wenn ein Grund keinerlei Bedeutung fir Ihre Einrichtung hat, kreuzen Se bitte auf der jeweils zugehdrigen Skala
die Sechsan.

Grunde fur den Einkauf in OWL Dieser Grund wurde fir unsere Einrichtung
in den letzten 2 Jahren tendenziell ...

wichtiger <> unwichtiger
1 2 3 4 5 6

a) Schnelligkeit der Lieferung von Gitern und Dienstleistungen O O O O O O
b) Preisglinstige Giiter und Dienstleistungen O O O O O MO
c) Innovative, quditativ hochwertige Giter und Dienstleistungen O] O O OO 0O 0O
d) Verlassliche und reibungsl ose Zusammenarbeit mit

den Anbietern von Giitern und Dienstleistungen O O O O O MO
€) Durch direkte personliche Kontakte erleichterte

Zusammenarbeit mit Anbietern von Giitern und Dienstleistungen O O O O O MO
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3. Fragen zu K ooperationen (zur Zusammenar beit) Ihrer Einrichtung in OWL

Achtung: Hier wird nicht nach Kooperationen mit Zulieferern bzw. Dienstleistern gefragt, die unter Punkt 2 Thema
waren.

3.1 Kooperiert Ihre Einrichtung gegenwartig in den nachstehend angefiihrten Bereichen a) bis ¢) mit

(1) stationdren Einrichtungen,

(2) ambulanten Einrichtungen,

(3) Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers (im Folgenden kurz
"Technologie" genannt) sowie

(4) staatlichen Ingtitutionen bzw. Wirtschaftsforderungsorganisationen (im Folgenden kurz " Staat" genannt)

aus Ostwestfalen-Lippe?
(z. B. zur gemeinsamen Erstellung von Dienstleistungen, zum gemeinsamen Einkauf etc.)

Bitte kreuzen Se auf einer Skala von "intensive Kooperation bis keine Kooperation" an, welche Intensitét die Koope-
rationsbeziehungen in den jeweiligen Bereichen gegenwartig haben. Geben Se darber hinaus bitte die Tendenz in
den letzten und nachsten 2 Jahren an. Schatzungen geniigen!

a) Erstellung von Dienstleistungen (Zusammenlegung von Abteilungen, Einkaufszusammenschllisse etc.)

intensive K ooperation «—» keine K ooperation Tendenz in den letzten 2 Jahren war:

mit... 1 2 3 4 5 6 steigend gleichbleibend abnehmend
(1) stationdren Einrichtungen ] [] [ [ 01 [ [] [] []
(2 ambulanten Einrichtungen [ ][] [ [ [ [ ] ] ]
(3) Technologie O 0O 0O 0 O O L] L] L]
(4) dem Steat O 0O O O O O U] ] ]

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich;

steigend gleichbleibend abnehmend
(1) stationdren Einrichtungen ] [] []

(2) ambulanten Einrichtungen L]

(3) Technologie ] [] []
(4) dem Steat ] ] ]
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b) Aus- und Weiterbildung

intensive K ooperation «—s» keine Kooperation Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
mit... 1 2 3 4 5 6 steigend gleichbleibend abnehmend
() stationaren Einrichtungen [ [ [ [0 OO [ ] ] ]
(@ ambulanten Einvichtungen [ [ [ [ OO O ] ] ]
(3) Technologie O O d O od O [] [] []
(4) dem Staat OO o 0o od o [] [ [

Tendenz in den néchsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
(1) stationaren Einrichtungen ] [] []
(2) ambulanten Einrichtungen (] [] L]
(3) Technologie L] [l []
(4) dem Staat O H []
¢) Forschung und Entwicklung (z. B. Prozessoptimierung)
intensive Kooperation «—s» keine Kooperation Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
mit... 1 2 3 4 5 6 steigend gleichbleibend abnehmend
(U stationaren Einrichtungen [ [ [ [ [0 [ ] ] []
(2 ambulanten Einrichtungen [ ] [] [ [0 01 [ [] [] ]
(3) Technologie O O 0O O O O [] [] []
(4) dem Staat OO O O O O [] [] []

Tendenz in den néchsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
(1) stationaren Einrichtungen [] [l L]
(2) ambulanten Einrichtungen (] [] L]
(3) Technologie [] [] L]
(4) dem Staat ] ] ]

3.2 Gibt es ein Netzwerk (eine Kooperation), in dem I hre Einrichtung sich in besonderem Mal3e engagiert?

] ja [] nein

Fallsja, in welchem Bereich? (Bitte erlautern Se kurz.)
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3.3 Wenn Kooperationen in OWL bisher nicht entstanden sind bzw. sich nicht in gewiinschter Weise entwickelt ha-
ben, dann kreuzen Se bitte die Griinde dafiir an.

Griinde wichtiger <«——> unwichtiger
1 2 3 4 5 6

a) In OWL sind keine geeigneten K ooperationspartner anséssig O O O O O MO
b) Geeignete K ooperationspartner in OWL sind nicht bekannt O O O O O O
¢) Kooperationen trugen/tragen nicht dazu bei,

die Versorgung der Patienten zu verbessern O] O O OO 0O 0O
d) Kooperationen trugen/tragen nicht dazu bei, die

wirtschaftliche Situation zu verbessern O O O O O O
€) Das wirtschaftliche Risiko, das mit K ooperationen einhergeht,

ist zu hoch (z. B. aufgrund von méglichem Know-how-Verlust) O OO O O O 0O
f) Kooperationen kamen aufgrund unterschiedlicher Trager

der Einrichtungen nicht zustande O O O O O MO
g) Kooperationen kamen aus organisatorischen Griinden nicht zustande

(z. B. weil Vertragsbedingungen nicht akzeptiert werden konnten) O O O O O MO
h) Sonstige Griinde (bitte in Stichworten)..............c..covovveeeenne .. O] O O OO 0O 0O

3.4 Pflegt Ihre Einrichtung in einem oder mehreren der genannten Funktionsbereiche nennenswerte Kooperationen
auf3erhalb von OWL? (Bitte kreuzen Se an.)

] Einkauf von Gtern und Dienstleistungen ] Aus- und Weiterbildung

] Erstellung von Dienstleistungen ] Forschung und Entwicklung
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Herzichen Dank fur Ihre Mihe und die Beantwortung!
Haben Se Fragen oder Anregungen zur vorliegenden Untersuchung?
Als personliche Ansprechpartnerin steht [hnen
Dipl.-Kauffrau Britta Gohs jederzeit zur Verflgung
(Tel.: 05251/60-2080; E-Mail: bgohs@notes.uni-paderborn.de)
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Netzwer kbeziehungen in der Gesundheitswirtschaft der Region Ostwestfalen-Lippe

1. Allgemeine Angaben

1.1 Das Unternehmen/die Unternehmensgruppe in Ostwestfalen-Lippe ist (bitte ankreuzen bzw. ergan-
zen)...

] €in Ein-Betriebs-Unternehmen

] €in Unternehmen mit Zweigbetrieben infim

] OWL Anzahl der Zweigbetriebe: ...........
SEANAOIE. ..ot
] NRW (auf3er OWL) Anzahl der Zweigbetriebe: ...........
[] Deutschland (aufzer OWL und NRW) Anzahl der Zweigbetriebe: ...........
] Ausland Anzahl der Zweigbetriebe: ...........

] selbst ein Zweigbetrieb eines

Unternehmens in OWL
nordrhein-westfalischen Unternehmens (aulRer OWL)
deutschen Unternehmens (aufzer OWL und NRW)

ausl andischen Unternehmens

OOod

1.2 Wie hoch ist die Zahl der gegenwartig in IThrem Unternehmen/lhrer Unternehmensgruppe in OWL
beschéaftigten weiblichen/mannlichen Personen in den folgenden Qualifikationsgruppen?
Schéatzungen gentgen!

Zahl der Geschlecht

a) Auszubildenden: weiblich........ mannlich.......

b) Beschéftigten ohne abgeschl ossene Berufsausbildung
bzw. ohne Berufsfachschule: weiblich........ mannlich.......

¢) Beschéftigten mit abgeschl ossener Berufsausbildung
bzw. mit Berufsfachschule: weiblich....... mannlich.......

d) Beschéftigten mit Fachhochschul- oder Universitétsabschluss: weiblich........ mannlich.......
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1.3 Bitte markieren Se die gegenwartige UmsatzgrdRenklasse Ihres Unternehmens/ Ihrer Unternehmens-

gruppein OWL.

a) bis 250.000 Euro €) Uber 5 bis 10 Mio. Euro
b) Gber 250.000 bis 500.000 Euro f) tber 10 bis 25 Mio. Euro
¢) Uber 500.000 Euro bis 2,5 Mio. Euro ) Uber 25 bis 50 Mio. Euro
d) Uber 2,5 bis5 Mio. Euro h) tber 50 Mio. Euro

2. Fragen zu den Einkaufsbeziehungen I hres Unternehmeng/ Ihrer Unternehmensgruppe in
Ostwestfalen-Lippe

2.1 Bitte schatzen Se, wie viel Prozent der Einkdufe von Gebrauchsgitern (v. a. Maschinen, Werkzeuge)
Se gegenwartig in den angegebenen Gebietseinheiten tatigen (gesamte Einkaufe von Gebrauchsgitern =
100 %) Geben Se bitte darlber hinaus die Tendenz der letzten und néchsten 2 Jahre an (Beispiel: 30 %
der Einkaufe von Gebrauchsgiternin OWL, Tendenz in den letzten 2 Jahren gleichbleibend, in den nachs-
ten 2 Jahren zunehmend.) Schatzungen genligen!

Einkauf von Gebrauchsgutern Prozent Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe e % ] ] ]
b) in Deutschland (auRer OWL) e % ] [] ]
c) im Ausland e %0 ] [] ]

Tendenz in den néchsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe L] L] L]
b) in Deutschland (auRer OWL) ] ] L]
c) im Ausland ] L] ]
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2.2 Bitte schatzen Se, wie viel Prozent der Einkéufe von Verbrauchsgtitern (v. a. Rohstoffe, Zwischen-
produkte) Se gegenwartig in den angegebenen Gebietseinheiten tatigen (gesamte Einkdufe von Maschi-
nen = 100 %). Geben Se bitte dariber hinaus die Tendenz der letzten und nachsten 2 Jahre an. Schat-
zungen gentigen!

Einkauf von Verbrauchsgitern Prozent Tendenz in denletzten 2 Jahren war:
zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe e % ] [] ]
b) in Deutschland (auRer OWL) e % ] ] ]
) im Ausland e %0 ] [] ]

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe ] L] ]
b) in Deutschland (auler OWL) O ] L]
c) im Ausland ] L] L]

2.3 Bitte schatzen Se, wie viel Prozent der Einkaufe von Dienstleistungen Se gegenwartig in den ange-
gebenen Gebietseinheiten tatigen (gesamte Einkaufe von Dienstleistungen = 100 %). Geben Se bitte dar-
Uber hinaus die Tendenz der letzten und nachsten 2 Jahre an. Schatzungen gentigen!

Einkauf von Dienstleistungen Prozent Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe e % ] [] ]
b) in Deutschland (auRer OWL) e % ] ] ]
c) im Ausland e %0 ] [] ]

Tendenz in den néchsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe L] L] L]
b) in Deutschland (auRer OWL) ] ] L]
c) im Ausland ] L] ]
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2.4 Im Folgenden flihren wir einige Grinde an, die vermutlich beim Einkauf von Ge- und Verbrauchs-
gutern und Dienstleistungen fur Ihr Unternehmen/ Ihre Unternehmensgruppe von Bedeutung sind. Uns
interessiert, welche Rolle die genannten Griinde fur lhren Einkauf in der Region OWL im Unterschied
zum Einkauf in den anderen Gebietseinheiten spielen.

Wenn ein Grund keinerlei Bedeutung fur Thr Unternehmen/ Ihre Unternehmensgruppe hat, kreuzen Se
bitte auf der jeweils zugehdrigen Skala die Sechs an.

Grinde fur den Einkauf in OWL Dieser Grund wurde fiir unsin den
letzten 2 Jahren tendenziell ...

wichtiger <> unwichtiger
1 2 3 4 5 6

a) Schnelligkeit der Lieferung von Giitern und Dienstleistungen
b) Preisgiinstige Giiter und Dienstleistungen
¢) Innovative, qualitativ hochwertige Guter und Dienstleistungen
d) Verléssliche und reibungslose Zusammenarbeit mit
den Anbietern von Gitern und Dienstleistungen
€) Durch direkte personliche Kontakte erleichterte
Zusammenarbeit mit Anbietern von Giitern und Dienstleistungen

O O dodg
O O dodg
O O dod
O O dog
O O dodg
O O dod
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3. Fragen zu den Abnehmerbeziehungen Ihres Unternehmeng/ Ihrer Unternehmensgruppe
in OWL

Im Folgenden fragen wir nach | hren Beziehungen zu Abnehmern der Gesundheitswirtschaft
(ambulante und stationér e Einrichtungen).

3.1 Wievid Prozent Ihrer Produkte werden fur Abnehmer der Gesundheitswirtschaft hergestellt? ........%

3.2 Um wel ches Produkt/wel che Produkte handelt es sich dabei im Wesentlichen?

3.3 Bieten Se Ihren Abnehmern auch Dienstleistungen (z. B. Beratung zur Prozessoptimierung) an?

] ja [] nein

Falls ja, WEICNE? ... .o e e e e e e e e e e s

3.4 Bitte schatzen Se, wie viel Prozent der Verkaufe von Produkten an Abnehmer der Gesundheitswirt-
schaft Se gegenwértig in den angegebenen Gebietseinheiten tatigen (gesamte Verkaufe an Abnehmer der
Gesundheitswirtschaft = 100 %) Geben Se bitte darlber hinaus die Tendenz der letzten und néchsten 2
Jahre an (Beispiel: 30 % der Verkdufe in OWL, Tendenz in den letzten 2 Jahren gleichbleibend, in den
nachsten 2 Jahren zunehmend.)

Schatzungen gentigen!

Verkauf von Produkten Prozent Tendenz in den letzten 2 Jahren war:
Zur Zeit
steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe e % ] [] ]
b) in Deutschland (auRer OWL) e % ] ] ]
c) im Ausland e %0 ] [] ]

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
a) in Ostwestfalen-Lippe ] ] L]
b) in Deutschland (auRer OWL) O] ] L]
c) im Ausland ] L] L]
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4. Fragen zu Kooperationen (zur Zusammenarbeit) Thres Unternehmens lhrer Unter-
nehmensgruppein OWL

Achtung: Hier wird nicht nach Kooperationen mit Zulieferern und Dienstleistern gefragt, die unter Punkt
2 Themawaren.

4.1 Kooperiert Ihr Unternehmen/ 1hre Unternehmensgruppe gegenwartig in den nachstehend angefiihrten
Bereichen a) bis d) mit

(1) anderen Unternehmen/ Unternehmensgruppen (im Folgenden kurz ,, Unternehmen” genannt),

(2) stationaren Einrichtungen,

(3) ambulanten Einrichtungen,

(4) Institutionen/Organisationen der Technologieentwicklung bzw. des Technologietransfers (im Folgenden kurz
"Technologi€" genannt) sowie

(5) staatlichen Ingtitutionen bzw. Wirtschaftsforderungsorganisationen (im Folgenden kurz " Staat" genannt)

aus Ostwestfalen-Lippe?

Bitte kreuzen Se auf einer Skala von "intensive Kooperation bis keine Kooperation" an, welche Intensitat
die Kooperationsbeziehungen in den jeweiligen Bereichen gegenwartiq haben. Geben Se dartber hinaus
bitte die Tendenz in den letzten und nachsten 2 Jahren an. Schétzungen gentigen!

a) Forschung und Entwicklung (z. B. Produktinnovation, Prozessoptimierung)

intensive K ooperation «—» keine K ooperation Tendenz in den letzten 2 Jahren war:

mit... 1 2 3 4 5 6 steigend gleichbleibend abnehmend
(1) Unternehmen O O 0O O O O L] L] []
(@ sationarenEinrichtungen [ [ [ O O O [] [l L]
(3 ambulanten Einrichtungen [ ] [1 [ [0 [0 [ ] L] []
(4) Technologie O O 0O O O O L] L] []
(5) dem Staat OO O O O O [] [] []

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
(1) Unternehmen O 0O o o o O [] H [l
(@ stationaren Einrichtungen [ [ [ [0 [0 [ ] L] []
(3 ambulanten Einrichtungen ] [ [ [0 [0 [ L] L] []
(4) Technologie O O O o 0O od ] [l []
(5) dem Staat OO O O O O [] [] []
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b) Aus- und Weiterbildung

mit...

(1) Unternehmen
(2) Technologie
(3) dem Staat

(1) Unternehmen
(2) Technologie
(3) dem Staat

¢) Produktion

mit...

(1) Unternehmen
(2) Technologie
(3) dem Staat

(1) Unternehmen
(2) Technologie
(3) dem Staat

d) Vertrieb

mit...

(1) Unternehmen
(2) Technologie
(3) dem Staat

(1) Unternehmen
(2) Technologie
(3) dem Staat

intensive K ooperation «—» keine Kooperation

1

[
oo
00

Ood
oot
Ood
Ood

intensive K ooperation «—>» keine K ooperation

[

[
oo
00
00

intensive K ooperation «—» keine Kooperation

1

Ood
Ot
Ood
Ood

Oog
oot
Oog
Oog

2

00 s
OO
OO

2

3

3

3

N

4

4

Tendenz in den letzten 2 Jahren war:

5 6 steigend gleichbleibend abnehmend
0 O [ [ [
O O [] [] []
O O L] ] ]

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
O O [] [] []
N [] [] []
1 O [] [] []

Tendenz in den letzten 2 Jahren war:

5 6 steigend gleichbleibend abnehmend
0 O [ [ [
0 O [ [ [
O [ [ [

Tendenz in den néchsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
0 O [ [ [
O O [] [] []
O O L] ] ]

Tendenz in den letzten 2 Jahren war:

5 6 steigend gleichbleibend abnehmend
O O [] [] []
N [] [ [
1 O [] [] []

Tendenz in den nachsten 2 Jahren ist voraussichtlich:

steigend gleichbleibend abnehmend
O O [] [] []
0 O L] L] L]
O O L] [] []
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4.2 Gibt es ein Netzwerk (eine Kooperation), in dem Ihr Unternehmen/ Ihre Unternehmensgruppe sich in
besonderem Maf3e engagiert?

] ja [] nein

Fallsja, in welchem Bereich? (Bitte erlautern Se kurz)

4.3 Wenn Kooperationen in OWL bisher nicht entstanden sind bzw. sich nicht in gewtinschter Weise ent-
wickelt haben, dann kreuzen Se bitte die Griinde dafir an.

Griinde wichtiger <«——> unwichtiger
1 2 3 4 5 6

a) In OWL sind keine geeigneten K ooperationspartner anséssig O O O O O O
b) Geeignete K ooperationspartner in OWL sind nicht bekannt O O O O O O
¢) Kooperationen trugen/tragen nicht dazu bei,

die Versorgung der Patienten zu verbessern O] O O OO 0O 0O
d) Kooperationen trugen/tragen nicht dazu bei, die

wirtschaftliche Situation zu verbessern O O O O O O
€) Das wirtschaftliche Risiko, das mit K ooperationen einhergeht,

ist zu hoch (z. B. aufgrund von méglichem Know-how-Verlust) O OO O O O 0O
f) Kooperationen kamen aus organisatorischen Griinden nicht zustande

(z. B. weil Vertragsbedingungen nicht akzeptiert werden konnten) O O O O O MO
g) Sonstige Griinde (bitte in Stichworten)..................ccooeeieinn, O O O O O O

4.4 Pflegt Ihr Unternehmen/ Ihre Unternehmensgruppe in einem oder mehreren der genannten Bereiche
nennenswerte Kooperationen auf3erhalb von OWL? (Bitte kreuzen Se an.)

] Einkauf von Gutern und Dienstleistungen ] Aus- und Weiterbildung
] Produktion ] Forschung und Entwicklung
] Vertrieb
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Herzlichen Dank fur Ihre Mihe und die Beantwortung!
Haben Se Fragen oder Anregungen zur vorliegenden Untersuchung?
Als personliche Ansprechpartnerin steht [hnen
Dipl.-Kauffrau Britta Gohs jederzeit zur Verflgung
(Tel.: 05251/60-2080; E-Mail: bgohs@notes.uni-paderborn.de)

Ihre Ansprechpartnerin bei Fragen und Anregungen: Dipl.-Kauffrau Britta Gohs— Tel.: 05251/60-2080



	Dissertation
	Gliederung.pdf
	Inhaltsverzeichnis
	Einleitung                1
	Ausgangssituation und Erkenntnisziele der Arbeit          1
	Aufbau der Arbeit              3
	Definition der Gesundheitswirtschaft            6
	Besonderheiten der Gesundheitswirtschaft           8
	auf die Gesundheitsversorgung          29
	Gesetzliche Maßnahmen zur Förderung einer einrichtungs-
	übergreifenden Gesundheitsversorgung         36
	Charakterisierung der Region Ostwestfalen-Lippe       55
	Zusammenfassung          229
	Abbildungsverzeichnis
	11 Art der Träger in Prozent            92
	12 Einrichtungen gruppiert nach Betten-/Platzzahlen in Proze
	13 Beschäftigte insgesamt in Prozent           95
	15 Umsätze der Einrichtungen in Prozent          98
	16 Patienten-Einzugsgebiete der verschiedenen Einrichtungen 
	17 Änderung der Patienten-Einzugsgebiete in Prozent
	(2001/02 und 2004/05)          100
	18 Überregional attraktive Leistungen für Patienten in Proze
	19 Einkaufsbeziehungen der Einrichtungen in Prozent      103


	1 Anteile der Erwerbstätigen in den drei Wirtschaftssektoren
	4 Beschäftigte in der Gesundheitswirtschaft in OWL 2002     

	Gliederung Seite 1 ohne Kopfzeile.pdf
	Inhaltsverzeichnis
	Einleitung                1
	Ausgangssituation und Erkenntnisziele der Arbeit          1
	Aufbau der Arbeit              3
	Definition der Gesundheitswirtschaft            6
	Besonderheiten der Gesundheitswirtschaft           8
	auf die Gesundheitsversorgung          29
	Gesetzliche Maßnahmen zur Förderung einer einrichtungs-
	übergreifenden Gesundheitsversorgung         36

	Kap. 1 Einleitung 01.07.05.pdf
	1.1 Ausgangssituation und Erkenntnisziele der Arbeit
	1.2 Aufbau der Arbeit

	Kap. 2  Besonderheiten GW.pdf
	2 Besonderheiten der Gesundheitswirtschaft
	2.2 Besonderheiten von Gesundheitsgütern als Ursache von Mar
	Gesundheitsgüter als gemischt privat-öffentliche Güter
	Externe Effekte
	Konsumentensouveränität
	Markttransparenz
	Erstellung von Gesundheitsgütern mit economies of scale und 
	Marktzutrittsbeschränkungen
	Preisvorgaben
	Qualitätsrichtlinien und Konditionen
	Qualitätsvergleiche und Preisvorgaben zielen darauf ab, die 
	Kontrahierungszwang und Investitionslenkung
	Angebot von Gütern durch staatliche Gesundheitseinrichtungen
	Werbebeschränkungen

	2.5  Veränderungen in der Gesundheitswirtschaft und ihre Aus

	Kap. 3  Integrierte Versorgung.pdf
	3.2 Förderung einer einrichtungsübergreifenden Gesundheitsve
	3.3.2 Das Konzept der integrierten Versorgung
	In den neuen Gesetzesabschnitten wurde die Teilnahme der Kas
	3.3.3 Gesetzliche Vorgaben zur integrierten Versorgung vom J
	3.3.4 Verwirklichung des Konzeptes der integrierten Versorgu
	Die seit Anfang des Jahres 2000 gebildeten neuen Kooperation

	Kap. 4 Charakterisierung OWL.pdf
	Wirtschaftssektoren
	4.4 Beschäftigung in der Gesundheitswirtschaft
	Prozentualer Anteil

	Tab. 4 Beschäftigte in der Gesundheitswirtschaft in OWL 2002
	Beschäftigtengruppen
	Anzahl

	4.7 Regionale und überregionale Gesundheitsversorgung
	Die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung wird anhand des In
	Versorgung durch Krankenhäuser

	Quellen: Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2003; LDS NRW 20
	Versorgung durch Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

	Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
	Versorgung durch stationäre und ambulante Pflegeeinrichtunge
	Verfügbare Plätze
	Stationäre Pflegeeinrichtungen
	Ambulante Pflegeeinrichtungen
	Versorgung durch niedergelassene Ärzte



	Tab. 10 Bevölkerungsentwicklung in den Kreisen von OWL 1998 
	Prozentuale Veränderung


	Kap. 5 Empirie.pdf
	5 Empirische Untersuchung der Kooperationen und Netzwerke in
	5.1 Erhebungsmethodik und Abgrenzung der Grundgesamtheit
	Die schriftliche Befragung konzentrierte sich auf die Bereic
	In Ostwestfalen-Lippe gibt es dem Landesamt für Datenverarbe
	dem Träger der Einrichtung,
	der Anzahl der Betten bzw. Plätze,
	dem Einzugsgebiet der Patienten und seiner Entwicklung sowie
	5.3.2 Allgemeine Angaben der befragten Gesundheitseinrichtun
	Abb. 12 Einrichtungen gruppiert nach Betten-/Platzzahlen in 
	Abb. 13 Beschäftigte insgesamt in Prozent
	Abb. 15 Umsätze der Einrichtungen in Prozent
	Abb. 16 Patienten-Einzugsgebiete der verschiedenen Einrichtu
	Abb. 17 Änderung der Patienten-Einzugsgebiete in Prozent (20
	Abb. 18 Überregional attraktive Leistungen für Patienten in 
	5.3.3 Kooperationen und Netzwerke bei der Beschaffung
	Kooperationen und Netzwerke zwischen Gesundheitseinrichtunge

	Abb. 19 Einkaufsbeziehungen der Einrichtungen in Prozent
	Horizontale Beschaffungskooperationen und -netzwerke zwische
	Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von D
	Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von D
	Horizontale Kooperationen und Netzwerke zur Erstellung von D
	Horizontale und vertikale Kooperationen und Netzwerke zur Er
	Horizontale Kooperationen und Netzwerke in der Forschung und
	Vertikale Kooperationen und Netzwerke in der Forschung und E

	5.3.5 Besonderes Engagement in Kooperationen und Netzwerken 






	Kap. 6.1, 6.2, 6.3 Kooperationsphasen.pdf
	Nach Aussage der befragten Experten kann die Auslastung der 
	Nach Aussage der befragten Experten ist i�
	Kooperationen und Netzwerke mit regionsexternen Krankenhäuse
	Nach Aussage von Hartmann (2002: 156, 251) stellt die ambula
	Die Zunahme ambulanter Rehabilitationsleistungen ist nach Au
	6.3 Implementierung von Kooperationen und Netzwerken in der 
	Quelle: eigene Darstellung
	6.3.1.1 Umfeldbezogene Voraussetzungen für die Entstehung vo
	Quelle: eigene Darstellung
	6.3.2.1 Auswahl der Kooperationspartner
	Ähnliche Ziele und Strategien
	Ähnliche Unternehmenskulturen
	Komplementäre Kernkompetenzen
	Vertrauensbasis durch bisherige Geschäftsbeziehungen
	Bereitstellung von Ressourcen



	Räumliche Nähe der Kooperationspartner
	Anzahl der Kooperationspartner

	Quelle: eigene Darstellung
	Der Gatekeeper (medizinischer Netzwerkmanager)


	Kap. 6.4.1 Ärztenetz 01.07.05.pdf
	6.4 Fallbeispiele für Netzwerke in der Region Ostwestfalen-L
	Gemeinsame Gesundheitsversorgung durch ambulante Einrichtung
	Das Ärztenetzwerk „Medizin und Mehr“
	Neben dem Honorarmodell haben die Mitglieder des Ärztenetzwe
	Bei der IGEL-Praxis handelt es sich um eine netzeigene Praxi
	Eine weitere Leistung des Netzwerks ist die Notfallpraxis, d
	Vorteile für die teilnehmenden Ärzte und Patienten durch das
	Das Ärztenetzwerk als Anbieter integrierter Versorgung
	Fazit




	Kap. 6.4.2 ZAB 01.07.05.pdf
	Die „Zentrale Akademie für Berufe im Gesundheitswesen“
	Die Gründung der ZAB
	Vorteile der gemeinsamen Ausbildung durch die ZAB
	Modularisierung der Ausbildung
	Kooperationen der ZAB
	Fazit

	Kap. 6.4.3 Bauernbäder.pdf
	Handlungsempfehlungen zur Verbesserung bzw. Angleichung der 
	Fazit

	Literaturverzeichnis.pdf
	Literaturverzeichnis

	Anhangsverzeichnis.pdf
	Anhang
	4 Kooperationen der Gesundheitseinrichtungen untergliedert n

	Anhang 1.pdf
	Anhang 1
	Anzahl der Vorsorge- und Reha-Einrichtungen in OWL im Vergle

	Anhang 2 Rücklaufquoten 05.01.05.pdf
	Tabelle1

	Anhang 4.pdf
	Anhang 4
	Kooperationen der Gesundheitseinrichtungen untergliedert nac




