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Die Gesundheitswirtschaft hat sich 
für alle Marktteilnehmer spürbar 
verändert. Seit der gesundheitspo-
litischen Maßgabe »Das Geld folgt 
der Leistung« und der damit ver-
bundenen DRG-Einführung (Dia-
gnosis Related Groups – diagnose-
bezogene Fallpauschalen) hat eine 
gewollte Strukturbereinigung be-
gonnen. Die Zahl der Krankenhäu-
ser hat sich zwischen 1991 und 2007 
um 324 verringert.

Die in der jüngeren Vergangen-
heit zahlreichen und zeitlich kurz 
aufeinander folgenden Gesund-
heitsreformen (»Nach der Reform 
ist vor der Reform«) haben zu einer 
Intensivierung des Wettbewerbs ge-
führt. Treibende Faktoren sind:
· weiterer Abbau von stationären

Kapazitäten durch Reduktion 
der Verweildauer und Ersatz sta-
tionärer Leistungen durch am-
bulante Behandlungen 

· fortgesetzte Privatisierungen
· steigendes Qualitätsbewusstsein

und Anspruchshaltung der 
Patienten

· fehlende qualifizierte 
Mitarbeiter

Wirtschaftlichkeit und Qualität 
werden über die Zukunftsfähigkeit 
von Krankenhäusern entscheiden. 
»Einzelkämpfer«, die keiner engen 
Kooperation angehören, werden in 
Zukunft keine Chancen mehr ha-
ben, sind sich die Experten einig. 
Ausnahmen  bilden möglicherwei-
se Kliniken mit einem hoch spezia-
lisierten Angebot. Mit Feld-, Wald- 
und Wiesen-Medizin allein zu über-
leben wird schwierig.

Veränderungen der 
Krankenhauslandschaft

Der zunehmende wirtschaftliche 
Druck und der steigende Wettbe-

werb um Patienten haben durchaus 
auch positive Spuren hinterlassen. 
So ist in vielen Häusern eine ver-
stärkte Hinwendung zu den Bedürf-
nissen der Patienten zu spüren: Der 
Patient steht tatsächlich wieder im 
Mittelpunkt – und nicht im Weg. 
Die Abläufe in der Patientenversor-
gung wurden an vielen Stellen ef-
fizienter gestaltet. Gleichzeitig hat 
sich aber auch die Trägerstruktur 
verändert.

Die öffentlichen Krankenhäuser 
mussten am meisten Federn lassen. 
Der Anteil der kommunalen Kran-
kenhäuser hat sich fast halbiert 
(1991: 1.110 Einrichtungen, 2007: 
677). Private Träger haben konti-



nuierlich zugelegt (von 358 in 1991 
auf 620 in 2007). Die Zahl der frei-
gemeinnützigen Krankenhäuser hat 
in diesem Zeitraum um ca. 200 Ein-
richtungen von 943 auf 790 abge-
nommen. Der Trend scheint sich zu 
verlangsamen, besteht aber tenden-
ziell fort.

Erfolgsmodell 
Verbundbildung

Um dem Wettbewerbsdruck 
entgegenzutreten, waren und sind 
neue Wege gefragt. Als allein ste-
hendes Krankenhaus der Grund- 
und Regelversorgung ist es schwie-
rig, komplexe medizinische Ange-
bote, die eine hohe Interdisziplina-
rität und aufwendige Technik er-
fordern, bereitzustellen und zusätz-
lich alle notwendigen administra-
tiven Leistungen vorzuhalten. Und 
es sind gerade diese Häuser, die in 
ihrer Existenz gefährdet sind. In der 
Folge suchen Kliniken sich Koope-
rationspartner, um ihre Existenz zu 
sichern. 

Lokaler Verbund

Benachbarte Kliniken schließen 
sich immer häufiger zusammen und 
werden von Konkurrenten zu Part-
nern. Sie stimmen das medizinische 
Leistungsspektrum miteinander ab 
(Clusterbildung oder Ringstruk-
tur), um sich nicht ständig gegen-
seitig die Butter vom Brot zu neh-
men. Sie straffen Verwaltungsstruk-
turen und Abläufe. Der lokale Ver-
bund ist besser gegen Übernahme 
gewappnet als das Einzelhaus. Der 
lokale Verbund ist zurzeit die be-
vorzugte Struktur kommunaler Kli-
niken. Aus Sicht der Leistungser-
bringer sind ein horizontaler Ver-
bund (homogene Kooperation von 

Krankenhäusern untereinander) 
oder ein vertikaler Verbund (sek-
torenübergreifende Kooperation) 
möglich.

Überregionaler Verbund

Überregionale Verbünde zie-
len vor allem auf ein gemeinsames 
Management und die Realisierung 
von Wirtschaftlichkeitsreserven bei 
tertiären Dienstleistungen wie Ein-
kauf und EDV. Vor allem die priva-
ten Klinikbetreiber organisieren sich 
in überregionalen Verbünden (As-
klepios Kliniken, Helios Kliniken 
u.a.). Aber auch die freigemeinnüt-
zigen Träger wie die Marienhaus 
GmbH Waldbreitbach, der Deut-
sche Gemeinschafts-Diakoniever-

band und die Agaplesion gemein-
nützige Aktiengesellschaft bilden 
überregionale Netze. Bei allen Zu-
sammenschlüssen stehen kurzfris-
tig Synergieeffekte im Vordergrund. 
Langfristig geht es darum, in einem 
starken Verbund zu mehr Markt-
macht zu gelangen und eine stärke-
re Verhandlungsposition gegenüber 
Kostenträgern zu etablieren.

Den Verbund 
mit Leben füllen

Die Herausforderungen bei der 
Etablierung eines Verbunds sind 
die Zentralisierung von patienten-
fernen Dienstleistungen und bei re-
gionalen Verbünden zusätzlich die 
Abstimmung der medizinischen 

1  Quelle: Statisti-
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Angebote. Die Zentralisierung von 
Dienstleistungen geschieht graduell 
in einem Stufenkonzept. Begonnen 
wird meist mit dem Einkauf und der 
EDV. Schritt für Schritt werden sen-
siblere Führungsthemen wie Quali-
täts- und Risikomanagement, Con-
trolling, Finanz- und Rechnungswe-
sen einbezogen. Jede Zentralisierung 
von Leistungen führt zu Ängsten bei 
den Mitarbeitern der korrespon-
dierenden Bereiche in den Einrich-
tungen vor Ort, denen durch Trans-
parenz und offene Kommunikation 
begegnet werden muss.

Wie viel Verbindlichkeit 
im Verbund ist sinnvoll?

Kooperationen funktionieren, 
so lange sich die Akteure gut ver-
stehen. Treten Konf likte auf, ist 
das Konstrukt gefährdet und ver-
liert seine Synergieeffekte. Dage-
gen vermeiden gesellschaftsrecht-

lich verbindlich vernetzte Anbie-
ter von vornherein bestimmte Kon-
flikte und haben eine deutlich hö-
here Durchschlagskraft, zum Bei-
spiel hinsichtlich der Verhandlungs-
position und des Hebens von Wirt-
schaftlichkeitsreserven.

Zentralisierung von 
Dienstleistungen

»Den Patienten interessiert 
nicht, wer die OP-Instrumente ste-
rilisiert oder wer den Krankenkas-
sen die Rechnung schickt«, so ein 
Chefarzt. Sein Gesicht erhält ein 
Krankenhaus durch die Ärzte und 
Pflegekräfte, die vor Ort den Pa-
tienten versorgen. Daran soll und 
kann sich auch nach der Fusion 
nichts ändern. Aber Synergiepo-
tentiale, die sich durch die Zentra-
lisierung von patientenfernen Ter-
tiärleistungen bieten, müssen geho-
ben werden.

Mit der Konzerngründung wur-
den zunächst die Bereiche Materi-
alwirtschaft und Logistik, Finanz- 
und Rechnungswesen, Controlling, 
Technik, Recht und Vertragswesen 
zentralisiert. Dieser  komplexe Pro-
zess gestaltete sich als kontinuier-
liches mit- und voneinander Ler-
nen. Auftretende Ängste, wie die 
Angst vor Verlust an Autonomie, 
mussten ernst genommen und Lö-
sungen gefunden werden. Durch 
die Umstrukturierung frei wer-
dende Personalkapazitäten fan-
den neue Einsatzfelder oder wur-
den durch natürliche Fluktuation 
frei gesetzt.

Das Wachstum des Konzerns 
führte zur Etablierung weiterer zen-
traler Dienstleistungen wie Kran-
kenhausfinanzierung, Unterneh-
mensentwicklung, Marketing, Öf-
fentlichkeitsarbeit u. a. (Zentrale 
Dienste vgl. Abb. unten, linke Hälf-
te). Die Leistungen werden zentral 



für die Einrichtungen erbracht, 
gegebenenfalls in Kooperation mit 
den entsprechenden Abteilungen 
vor Ort.

Gegenseitige 
Unterstützung

Abgesehen vom wirtschaftlichen 
Nutzen bieten sich noch weitere Vor-
teile. In einem großen Verbund muss 
nicht jeder das Rad neu erfinden. 
Hier treffen Experten auf Exper-
ten, um ihr Wissen auszutauschen, 
Lösungen für Probleme gemeinsam 
zu erarbeiten und zukünftige Ent-
wicklungen auf den Weg zu bringen. 
Das wird von allen Berufsgruppen 
als Vorteil empfunden. Manage-
ment-Veranstaltungen, AGAPLE-
SION-Arbeitsbereiche, Konferenzen 
und Projektgruppen sowie das Intra-
net bilden dafür die Plattform (sie-
he Abb. S.10, rechte Hälfte). Aufgabe 
der Zentrale ist es, den Know-how-
Transfer zu organisieren.

Zukunft diakonischer 
Unternehmen in der 

Gesundheitswirtschaft

Diakonische Gesundheitsun-
ternehmen agieren strategisch zwi-
schen den kommunalen und den 
privaten Trägern. Letztere sind auf 
Expansion programmiert und mit 
dem nötigen Akquisitionskapital 
ausgestattet. Kommunale Träger 
werden von der kommunalen Po-
litik und ihren häufig überschul-
deten Haushalten bestimmt.

Christliche Unternehmen wach-
sen eher evolutiv. Programm ist die 
an christlichen Werten orientierte 
Unternehmensführung und Nach-
haltigkeit bei vertretbarer Rendi-
teerwartung. Da eine Vollfinanzie-
rung der Investitionen nicht mehr 

gegeben ist, müssen Häuser in der 
Lage sein, diese aus Eigenmitteln zu 
tätigen. Diakonische Einrichtungen 
sollten sogar so viel Umsatzrendi-
te erwirtschaften, dass sie zusätz-
lich das »Mehr« finanzieren können, 
das sie von anderen unterscheidet: 
den biblisch begründeten Dienst 
helfender Liebe. Die Herausforde-
rungen der Krankenhauslandschaft 
machen aber auch vor christlichen 
Krankenhäusern nicht halt. Mar-
kenentwicklung (auch zur Orien-
tierung des Patienten-Kunden), 
Aufbau von vollständigen Versor-
gungsketten, prozessorientierte Pa-
tientenversorgung (Überwindung 
von Fachabteilungsdenken), Selek-
tivverträge, Entwicklung des »Zwei-
ten Gesundheitsmarkts« – allen die-
sen Themen müssen wir uns genau-
so stellen wie andere Träger auch.

Die Zukunft der Krankenhäu-
ser wird sich in Verbundstruktu-
ren abspielen. Durch den Erhalt di-
akonischer Einrichtungen arbeiten 
wir mit daran, die Trägervielfalt in 
Deutschland zu bewahren und Ar-
beitsplätze zu sichern. Diakonische 
Konzerne bilden ein Gegengewicht 
zu den an Wachstum und Sharehol-
der Value orientierten privaten Trä-
gern. Unter Experten gelten die frei-
gemeinnützigen Krankenhausträger 
als Potentialträger für weiteres star-
kes Wachstum. Die Strategie besteht 
vor allem darin, dem verschärften 
Wettbewerb als diakonisches Un-
ternehmen mit zeitgemäßen Ma-
nagementinstrumenten zu begeg-
nen, die neben wirtschaftlichen 
Zielen die Mitarbeiterzufrieden-
heit und die Qualität unserer Ar-
beit sicherstellen.
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