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1 Einleitung

In Deutschland wird die medizinische Versorgung fir Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) von zwei Versorgungsakteuren erbracht — Vertragsarzten und
Krankenhausern. Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung erfolgt nach Sozial-
gesetzbuch V (SGB V) Uber die vertragsarztliche ambulante Behandlung (§ 72 Absatz 1
SGB V). Eine stationare Behandlung im Akutkrankenhaus' soll nach dem Grundsatz
»=ambulant vor stationar nur erfolgen, wenn eine ambulante Behandlung unzureichend
ist (§ 39 Absatz 1 SGB V). Das SGB V unterteilt die medizinische Behandlung fir ge-
setzlich Versicherte in Deutschland somit grundsatzlich in einen ambulanten und einen
stationaren Sektor (Seitz 2012).

Die Sektorentrennung ist historisch gewachsen. |hre Anfange reichen zurtick zum Ende
des 19. Jahrhunderts, als die gesetzliche Krankenversicherung gegrindet und die Auf-
gabenbereiche zwischen niedergelassenen Facharzten und Krankenhausern aufgeteilt
wurden (Wendt 2013, 90ff.). Die niedergelassenen Facharzte konnten trotz immer wie-
der aufkommender Konflikte mit den Krankenh&usern ein Behandlungsmonopol bei der
ambulanten Patientenversorgung durchsetzen (Seitz 2012, S. 41). Diese Aufteilung
wurde zusammen mit dem Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen
in dem Gesetz Uber das Kassenarztrecht (GKAR) 1955 in der Gesetzgebung manifes-
tiert. Ambulante Leistungen von Krankenhdusern waren seitdem fur GKV-Versicherte
ausschlieB3lich Gber ermachtigte Krankenhausarzte (§ 116 SGB V) bei einem Versor-
gungsengpass, zeitlich begrenzt, und Uber das vertragsarztliche Honorarsystem abre-

chenbar maoglich (Leber und Wasem 2016).

Seit der Verabschiedung des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) im Jahr 1990 wurden
durch weitere Reformen Versorgungsformen geschaffen, die ambulante Leistungser-
bringung im Krankenhaus ermoglichen. Die gesetzgeberische Intention dahinter: die
Schaffung und Optimierung einer Schnittstelle von ambulanter und stationarer Versor-
gung (Leber und Wasem 2016) sowie die Sicherstellung einer flichendeckenden und
wohnortnahen Gesundheitsversorgung (Bundesministerium fur Gesundheit 2015). Ins-
gesamt sollen durch die Erhéhung der Durchlassigkeit und Integration der Sektoren die
Steigerung der Effektivitdt und Effizienz des Gesundheitswesens angestrebt werden
(SVR 2012).

Die Sektorentrennung hat eine Selektionsfunktion: Die ressourcenintensiveren Kranken-

hauseinweisungen sollen nur verordnet werden, wenn ambulante Leistungserbringer

T Akutkrankenh&user sind alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhauser, die gesetzlich Versicherte
stationar behandeln.
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nicht in der Lage sind, die Behandlung selber durchzufiihren und adaquat abzurechen.
Trotzdem entstehen durch getrennte Planung, Steuerung und Finanzierung bzw. Ab-
rechnung der Sektoren auch Nachteile (Seitz 2012, S. 84): In der Patientenversorgung
kann es durch die sektorale Trennung und den daraus resultierenden Behandlungsdis-
kontinuitaten zu Informationsverlusten, divergierenden Therapieempfehlungen (Lang et
al. 2019), doppelt durchgefuhrten Untersuchungen (Albrecht et al. 2007), Wartezeiten
(Ludt et al. 2014) sowie Probleme bei der Sicherstellung einer Ilickenlosen Versorgung
beim Ubergang in den jeweils anderen Sektor kommen (Ludt et al. 2014; Lang et al.
2019; Seitz 2012, S. 85)). Insbesondere auch in Hinblick auf die zu erwartenden kom-
plexeren Krankheitsfalle durch Multimorbiditat und die steigende Alterung der Gesell-
schaft, wird die Notwendigkeit intra- und interdisziplinarer sowie intersektoraler Behand-
lungen weiter an Bedeutung zunehmen (SVR 2012). Zudem besteht die Gefahr, wenn
zwei oder mehr Akteure aus verschiedenen Sektoren involviert sind, dass die Versor-
gungsrealitat im eigenen Sektor sowie eigene Interessen Prioritat gegeniber dem Pati-
enteninteresse erhalten (Seitz 2012, 85f.; Albrecht et al. 2007). Die mangelhafte Integra-
tion zwischen den Sektoren kann somit sowohl zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung von
Patienten und zu einem nicht ausgeschoépften Potential bezlglich der Effizienz und Ef-
fektivitat der Leistungserbringung flihren (SVR 2012).

Im internationalen Vergleich hat Deutschland 2019 gemessen am Bruttoinlandsprodukt
hohe Gesundheitsausgaben (Deutschland: 11,7 % vs. OECD: 8,8 %), eine hohe Dichte
an Krankenhausbetten (7,8 vs. 4,4 je 1.000 Einwohner) sowie eine hohe Anzahl an akut-
stationaren Fallen (OECD 2021). Die Anzahl der Einwohner, bezogen auf ein akutstati-
onares Bett, liegt in der EU bei 258 und in Deutschland bei 168 Einwohnern (Eurostat
2021). Durch den Fortschritt der medizintechnischen Mdéglichkeiten, wie beispielsweise
minimalinvasiver Verfahren und neuer Therapieoptionen, gibt es flir viele Erkrankungen
keine Notwendigkeit mehr, die Behandlung zwingend stationar durchzufihren. Hinzu
kommen ambulant-sensitive Krankenhausfalle, bei denen eine stationdre Behandlung
bei adaquater ambulanter Behandlung vermeidbar ist (Sundmacher et al. 2015). Dies
fuhrt zu einem hohen Potential an Fallen, die in der Regel keiner stationaren Behandlung
bedirfen. Im europaischen Vergleich hat Deutschland mit 8,9 Tagen zudem die dritt-
langste stationare Verweildauer, wohingegen die Niederlande mit 4,3 Tagen die kirzeste
Verweildauer verzeichnen (OECD 2021). Dabei haben besonders die stationaren Kurz-
liegerfalle das Potential, zum ambulanten Sektor hin verschoben zu werden. Modellie-
rungen hierzu liegen in einem Bereich von 9 % (Repschlager et al. 2022) bis hin zu
21,8 % (Pioch et al. 2025). In Hinblick auf die Herausforderungen, denen das Gesund-

heitssystem insgesamt sowie die Krankenhduser mit dem Fachkraftemangel und einer



defizitdren Investitionskostenfinanzierung stehen, wird die Ambulantisierung von Kran-
kenhausleistungen und deren Potential seit Jahren von Experten diskutiert und gefordert
(Pioch et al. 2023; Repschlager et al. 2022; Regierungskommission fir eine moderne

und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2022; Loos et al. 2019; Pioch et al. 2025).

Obwohl die durchgefiihrten Reformen das Ziel haben, die sektorale Durchlassigkeit zu
starken, erfolgen sie zumeist ohne ordnungspolitische Integration sowie Einbezug der
Versorgungsleistungen der niedergelassenen ambulanten Facharzte (SVR 2012; Leber
und Wasem 2016). Mit der Durchfihrung ambulanter Leistungen treten Krankenhauser
in den ureigenen Versorgungsbereich der ambulant tatigen Facharzte? ein und finanzie-
ren diesen neuen Leistungsbereich Uber das Gesamtbudget der Kassenarztlichen Ver-
einigungen (KV) (Hahn 2020). Die im ambulant-niedergelassenen Bereich tatigen Fach-
arzte befirchten durch die Gesetzesanderungen die schrittweise Aufhebung der Sekto-
rentrennung und die Verschiebung facharztlicher Leistungen hin zu den Krankenhausern
(Voigt 2009). Durch die Marktmacht von klinikgefiihrten Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) gibt es zudem insgesamt einen Rickgang freiberuflicher Arztsitze (Hilde-
brandt 2016, S. 195). Dariber hinaus existiert der Vorwurf, dass gerade private MVZ,
welche haufig klinikgefuhrt sind, ausschliellich der Gewinnerzielungsabsicht folgen —
mit entsprechenden Folgen fur die Behandlungsqualitat, der arztlichen Therapiefreiheit

und der flachendeckende Versorgung (Prutting et al. 2022).

Fur die Krankenhauser hingegen ergibt sich durch zahlreiche Gesetzesanderungen seit
dem GRG die politisch forcierte Option zur Erweiterung ihres Leistungsspektrums durch
facharztliche ambulante Leistungserbringung. Diese Option ist in dem dynamischen und
kompetitiven aber zugleich regulierten Krankenhaus-Markt eine mogliche Komponente,
ihre Wettbewerbsfahigkeit zu sichern und Marktanteile zu erschlieRen. Insbesondere
aus strategischer Sicht fokussieren Kliniken die facharztliche ambulante Leistungserbrin-
gung daher zunehmend (Biihn 2016). Gleichzeitig geht es neben der unternehmerisch
wichtigen Wettbewerbsfahigkeit und dem Ausbau von Marktanteilen um die Sicherstel-
lung der facharztlichen Versorgung in der Region, die auch fir die Krankenhauser selber
von Bedeutung ist (Schmola und Rapp 2020, S. 68). Zudem soll die Offnung des ambu-
lanten Marktes fur die Krankenhauser zu einer flichendeckende, wohnortnahe und be-
darfsgerechte facharztliche Versorgung beitragen, welche auch ein Ziel des Gesetzge-
bers ist (SVR 2012; Bundesministerium flir Gesundheit 2015).

21n der vorliegenden Dissertation wird aus Griinden der Lesbarkeit das generische Maskulinum verwen-
det. Personenbezeichnungen sind dabei geschlechtsunabhangig zu verstehen, sofern keine anderslau-
tende Kennzeichnung erfolgt.
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Der Gesetzgeber hat somit bereits eine Vielzahl von Mallnahmen verabschiedet, die
Krankenhduser zur ambulanten Leistungserbringung anhalten. Unklar ist dabei, welche
Rolle organisationale und regionale Einflussfaktoren auf die Umsetzung haben. Ziel, der
Dissertation ist es, potenzielle Determinanten zu identifizieren, die die Wahrscheinlich-
keit der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhauser beeinflussen. Bei der
ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhauser gibt es dabei zwei verschiedene
Betrachtungsweisen: Zum einen kann die Durchfiihrung ureigener ambulanter Leistun-
gen durch das Krankenhaus betrachtet werden. Dies geschieht in dieser Dissertation
durch die Fokussierung auf das Angebot von MVZ. Zum anderen wird mit der ambulan-
ten Operation der therapeutischen Kirettage® ein Bereich betrachtet, der eine vom Kran-

kenhaus bislang stationar angebotene Leistung teilweise ambulant substituiert.

Die Arbeit gliedert sich in acht Kapitel. Um Veranderungen im Versorgungssystem des
regulierten deutschen Gesundheitswesens zu verstehen, werden zunachst die Hinter-
grinde zu ambulanten Leistungen von Krankenhdusern (Kapitel 2) tber ein kranken-
hauseigenes MVZ (Kapitel 2.1) und ambulante Operationen im Allgemeinen (Kapitel 2.2)
behandelt. Darauf folgt in einem theoretischen Rahmen die Einbettung der Fragestel-
lung, welche internen und externen Faktoren dazu fuhren, dass Krankenhduser an der
ambulanten Leistungserbringung teilnehmen (Kapitel 3). Dazu wird als Ubergeordnete
Theorie das Makro-Mikro-Makro-Modell erlautert (Kapitel 3.1). Dieses ist die Basis wei-
terer theoretischer Uberlegungen zur ambulanten Leistungserbringung und Organisati-
onsstruktur (Kapitel 3.2), die in dieser Arbeit vorgestellt werden. Hierzu zahlt der Einbe-
zug der sozialen Situation mit dem kontingenztheoretischen Ansatz (Kapitel 3.2.1), so-
wie Strategieentscheidungen, die anhand der Ansoff-Matrix (Kapitel 3.2.2) vorgestellt
werden. Kapitel 4 behandelt interne und externe Einflussfaktoren in Hinblick auf den die
Strategie, die Organisationsstruktur und das Leistungsangebot betreffenden empiri-
schen Forschungsstand. Darauf aufbauend werden in Kapitel 5 die Forschungsfrage und
Hypothesen aufgestellt sowie die verwendete Datenquelle erlautert. Kapitel 6 beinhaltet
eine Zusammenfassung der beiden Publikationen, die mit ihren Fragestellungen die zu-
vor aufgestellten Hypothesen behandeln. Diese werden in Kapitel 7 gepruft, zusammen-

gefasst und bezugnehmend auf den theoretischen Rahmen der Arbeit eingeordnet und

3 Die therapeutische Kiirettage beschreibt die Ausschabung der Gebarmutter aufgrund therapeutischer
(nicht diagnostischer) Zwecke. Sie wird unter anderem bei Patientinnen mit gutartigen Gewebewuche-
rungen (Myomen) oder Gewebeausstilpungen (Polypen), sowie bei Fehlgeburten durchgefiihrt. Obwohl
die Eingriffsdauer mit durchschnittlich 10 Minuten kurz ist, erfordert die therapeutische Kiirettage eine
Spinal- oder Allgemeinanasthesie (Skala et al. 2021).
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diskutiert. Kapitel 8 schlief3t die Arbeit mit Schlussfolgerungen fir Wissenschaft und Pra-

xis ab.

2 Ambulante Leistungserbringung im Krankenhaus

Die Leistungserbringung von Krankenhdusern im deutschen Gesundheitssystem soll be-
darfsgerecht gestaltet sein. Entsprechend der sektoralen Trennung existiert eine statio-
nare Bedarfsplanung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) Uber die Lan-
deskrankenhausplane auf der einen und die ambulante vertragsarztliche Bedarfspla-
nung auf der anderen Seite (Gerlinger 2021, S. 70). Folgende Krankenhauser sind zur
Krankenhausbehandlung verpflichtet: Universitatsklinika, Plankrankenh&user* sowie Kli-
niken, die mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Verbanden der Ersatzkas-
sen einen Versorgungsvertrag geschlossen haben (§ 108 SGB V). Krankenhauser kon-
nen mit ambulanten Operationen ambulante Leistungen erbringen, ohne in die ambu-
lante vertragsarztliche Bedarfsplanung zu fallen (SVR 2012, S. 281). Die ambulante
Leistungserbringung im Krankenhaus kann Uber Ermachtigungen oder uber ambulante
Versorgungsmodelle erfolgen. Ermachtigungen werden nach § 96 SGB V von den auf
Landesebene tatigen Zulassungsausschissen ausgesprochen, die paritatisch aus Me-
dizinern und Vertretern der Landesverbande der Krankenkassen bestehen und nach den
Vorgaben des SGB V sowie der Zulassungsverordnung flr Vertragsérzte (Arzte-ZV) ent-
scheiden. Ermachtigungen sind bedarfsabhangig und zeitlich befristet, sodass eine kon-
tinuierliche Leistungserbringung in diesem Bereich fur das Krankenhaus nicht planbar
ist (Hildebrandt 2016, 83f.). Sie sind entweder personalisiert an Krankenhausarzte (§
116 SGB V), Individualermachtigung) gekoppelt, institutsabhangig (§ 116a SGB V), In-
stitutsermachtigung) oder an den Hochschulstatus gekntipft (§ 117 SGB V). Zu den am-
bulanten Versorgungsmodellen, die neben den Ermachtigungen die zweite Saule der

ambulanten Leistungserbringung darstellen, gehdren folgende:

§115SGB V Notfallbehandlung

§ 115a SGB V vor- und nachstationare Krankenhausbehandlung
§ 115b SGB V ambulantes Operieren

§ 116b SGB V ambulante spezialfacharztliche Versorgung

§ 117 SGB V Hochschulambulanzen

§ 140a SGB V besondere Versorgung

4 Kliniken, die im Krankenhausplan der Lander enthalten sind.
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Daruber hinaus haben Krankenhduser nach (§§ 95 Absatz 1 Satz 1, Absatz 1a Satz 1
SGB V) die Moglichkeit, MVZ zu griinden. Anders als § 115b SGB V beispielsweise, un-
terliegt die Moglichkeit, ambulante Leistungen Uber ein MVZ anzubieten, der ambulanten
vertragsarztlichen Bedarfsplanung. Diese legt die zu erreichende Anzahl an Arztsitzen
je Region unter Berlicksichtigung regionaler und soziodemografischer Charakteristika

sowie Morbiditatsaspekten fest (Gemeinsamer Bundesausschuss 2012).

Da in der vorliegenden Arbeit die ambulante Leistungserbringung im Krankenhaus
exemplarisch anhand von MVZ und ambulanter Operationen aufgezeigt werden soll,
werden diese beiden Leistungsbereiche zu Beginn in ihren Grundziigen vertiefend vor-

gestellt.

2.1 Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Um eine umfassende patientenorientierte medizinische Versorgung Uber verschiedene
arztliche Disziplinen hinweg zu ermdglichen, wurde mit dem GKV-Modernisierungsge-
setz (GMG) zum 01.01.2004 die rechtliche Grundlage fur die arztliche Kooperationsform
des MVZs geschaffen. Laut § 95 SGB V sind ,Medizinische Versorgungszentren [...]
arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2
Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind.“ Mit dem GMG
erhielten auch Krankenhauser die Mdglichkeit der Griindung von MVZ und kénnen somit
gesetzlich versicherte Personen ambulant versorgen. Dies war zuvor — mit Ausnahme
der ambulanten Behandlung bei Unterversorgung (§ 116a SGB V) bzw. der spezialfach-
arztlichen Versorgung (§ 116b SGB V) — den selbststandigen und angestellten Arzten
im niedergelassenen Bereich vorbehalten. Fir die Versorgung im ambulanten Sektor
bedeutet diese Neuerung, dass neben der bislang ausschlie3lich personellen Leistungs-
erbringung durch die niedergelassenen Arzte nun auch eine Leistungserbringung durch
Krankenhauser erfolgen kann (Ladurner et al. 2020, S. 1) und diese in Konkurrenz zu
den personellen Leistungserbringern tritt. Die Grindungsvoraussetzung fur ein MVZ ist
an die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Landesverbanden der
Krankenkassen durchgeflihrte ambulante Bedarfsplanung geknipft. Um ein MVZ zu
griinden, muss ein Krankenhaus somit freie Arztsitze (ibernehmen, kaufen oder Arzte
mit eigenem Sitz als Mitarbeiter anstellen (Schmola und Rapp 2020, S. 67). Das GMG
sah zunachst eine Fachlbergreiflichkeit vor, diese wurde jedoch mit dem GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz (VSG) vom 16.07.2015 aufgehoben (Ladurner et al. 2020, S. 17).
Das MVZ muss seit dem GKV-VStG einem arztlichen Leiter unterstehen, der entweder
selber Vertragsarzt oder im MVZ angestellter Arzt ist (§ 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Trotz
einer Anstellung ist er in medizinischen Fragen weisungsfrei
(§ 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Das GKV-VStG regelt auch die Griindungsberechtigungen
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neu: Wahrend vor dem Inkrafttreten des Gesetzes auch eine MVZ-Griindung durch In-
vestoren mdglich war, wurde die Griindungsberechtigung auf zugelassene Arzte, zuge-
lassene  Krankenhduser, Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen  nach
§ 126 Abs. 3 SGB V und gemeinntitziger Trager, die aufgrund Zulassung oder Ermach-
tigung an  der vertragsarztlichen  Versorgung teilnehmen,  beschrankt
(§ 95 Abs. 1a SGB V). Damit soll nach dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung zum
GKV-VStG verhindert werden, dass arztliche, medizinische Entscheidungen durch sach-
fremde Interessen gelenkt werden (Deutscher Bundestag 2011, 70f.). Uber die Inhaber-
schaft eines Krankenhauses oder wesentlicher Anteile an einem Krankenhaus kénnen

Investoren jedoch weiterhin MVZ griinden (Baune et al. 2012, S. 79).

MVZ konnen in ihrer Ausrichtung sowohl einen diagnostischen als auch einen therapeu-
tischen Schwerpunkt setzen oder eine Kombination aus beidem. Diagnostische MVZ
weisen beispielsweise die Fachrichtungen Radiologie, Pathologie oder Laborleistungen
auf. Vorteile diagnostisch ausgerichteter Krankenhaus-MVZ sind die Unabhangigkeit
von niedergelassenen Praxen in diesem Bereich, die Steuerung der Personal- und Ge-
rateauslastung bei sektorentbergreifender Nutzung, effizientere Behandlungspfade
durch prastationare Diagnostik und die damit verbundene Verklirzung von Verweildauer
sowie eine Kostenverlagerung vom stationaren in den ambulanten Bereich (Schmola
und Rapp 2020, 67f.; von Leoprechting und Gabriel 2011, 62f.). Therapeutische MVZ
umfassen alle nicht-diagnostischen medizinischen Fachrichtungen. Neben den Vorteilen
der diagnostischen MVZ liegt der Vorteil der therapeutischen MVZ insbesondere darin,
dass diese eine Alternative zu den haufig nur unwirtschaftlich zu betreibenden Kranken-

hausambulanzen darstellen (von Leoprechting und Gabriel 2011, 52f.).

2.2 Ambulantes Operieren

Mit der Intention der Substitution stationarer durch ambulante Leistungen in Kranken-
hausern wurde mit dem Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)) im Jahr 1993 Kranken-
hausern die Méglichkeit zum ambulanten Operieren erdffnet. Aus § 39 Absatz 1 GSG
geht hervor, dass eine Krankenhausbehandlung nur dann stationar erfolgen darf, wenn
eine ambulante Behandlung zur Erreichung des Behandlungsziels nicht ausreichend ist.
Per Definition ist im deutschen Gesundheitswesen ein Eingriff ambulant, wenn der Pati-
ent die ,Nacht vor und die Nacht nach dem Eingriff zu Hause verbringt“ (Riiggeberg
2006). Da eine ambulante Behandlung im Krankenhaus dem Patienten infrastrukturell
die Vorteile eines Krankenhauses bei gleichzeitiger ambulanter Behandlung bietet, wird
sie auch als die dritte Saule des Gesundheitswesens bezeichnet (Bundesverband flr
Ambulantes Operieren e.V. 2025).



Die Eingriffe, die ein Krankenhaus ambulant operativ vornehmen darf, sind nach § 115b
Absatz 1 SGB V im AOP-Vertrag Uiber den ,Katalog flir ambulant durchfihrbare Opera-
tionen, sonstige stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen im
Krankenhaus — (AOP-Katalog)“ geregelt. Der AOP-Vertrag wird zwischen dem GKV-
Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) geschlossen und jahrlich aktualisiert. Krankenhauser
dirfen in den Bereichen ambulante Operationen erbringen, in denen sie auch Uber eine
stationare Zulassung verfligen. Fir die Zulassung muss die ambulant durchgeflihrte
Operation den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der KV und
dem Zulassungsausschuss (§ 96 SGB V) mitgeteilt und benannt werden. Eine notwen-
dige Bedingung fir die Durchfiihrung von ambulanten Operationen ist, dass die opera-
tive Behandlung unter Berlcksichtigung des individuellen Gesundheitszustands des Pa-
tienten ambulant moglich ist. Darlber hinaus liegt es in der Verantwortung des behan-
delnden Arztes sicherzugehen, dass im Anschluss an die Entlassung eine medizinische
und/oder pflegerische angemessene Versorgung gewahrleistet ist (GKV-Spitzenver-
band, Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Kassenarztlichen Bundesvereinigung
2024). Die im AOP-Katalog aufgeflhrten Leistungen unterschieden sich bis 2023 in zwei
Arten von Operationen: ,Leistungen, die i. d. R. ambulant zu erbringen sind“ sowie ,Leis-
tungen, die ambulant oder stationar durchgefihrt werden kénnen“ (GKV-Spitzenverband
et al. 2022). Seit dem AOP-Vertrag, der zum 01.01.2023 in Kraft getreten ist, muss bei
stationarer Durchfihrung regelhafter ambulanter Operationen eine Begrindung vorge-
legt werden. Hierzu wurden Kontextfaktoren definiert, die ausgewahlte Diagnosen und
Prozeduren des Patienten umfassen, Funktionseinschrankungen und einen mdglichen
Pflegegrad des Patienten bericksichtigen, sowie die Mdglichkeit einer stationaren
Durchfuihrung bei einer unteren Altersgrenze (< 1 Jahr), beidseitigen Eingriffen oder eine
Beatmung einrdumen (GKV-Spitzenverband und Deutsche Krankenhaus Gesellschaft
2023). Die Vergutung der ambulanten Durchfihrung erfolgt auf Grundlage des Einheitli-
chen Bewertungsmalstabes (EBM) zuziiglich der Sachmittel, die anfallen (AOP-Kata-
log). Krankenhauser erhalten somit dieselben Vergltungssatze wie Vertragsarzte. Das
ambulante Operieren findet in der Organisation in der Regel in einer vom stationaren
Bereich separaten Einheit fir ambulante Operationen statt (Fischer 2018; Mdllmann
2011).



3 Theoretische Einbettung

Der folgende Abschnitt nimmt die theoretische Einordnung der Fragestellung vor. Dazu
wird die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhduser zunachst in das Makro-
Mikro-Modell eingeordnet, um in der Folge die Erklarung des organisationalen Handelns

theoretisch zu fundieren.

3.1 Makro-Mikro-Makro-Modell

Um die Determinanten der ambulanten Leistungserbringung zu verstehen, ist es erfor-
derlich, zunachst den Kontext und die Ansatzpunkte der Krankenhauser in diesem Zu-
sammenhang zu betrachten. Das politische Ziel ist es, die Verzahnung der Sektoren
durch Anderungen von Rahmenbedingungen in Form von Gesetzen voranzutreiben, und
mit der Erhéhung des Anteils an ambulanten Leistungen, Effizienz- und Effektivitatspo-
tentiale zu nutzen und die regionale, bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung zu
sichern (SVR 2012, 2018; Bundesministerium flir Gesundheit 2015). Die Erhéhung des
Anteils an ambulanten Leistungen durch urspriinglich stationare Versorger ist aus sozi-
ologischer Sicht ein kollektives Phanomen, da es eine Vielzahl unabhangiger Akteure
(Krankenhauser) braucht, um dieses Ziel zu erreichen. Die Makro-Ebene befasst sich
mit der Erklarung von kollektivem Verhalten auf der gesellschaftlichen Ebene. Das kol-
lektive Phanomen findet somit auf der gesellschaftlichen; die eigentliche Handlungsent-
scheidung auf individuellen Mikro- bzw. Akteurs-Ebene statt (Bauer 2022, 52ff.). Die In-
dividual-Ebene wird im handlungstheoretischen Paradigma des Makro-Mikro-Makro-Mo-
dells von James Coleman (1991) oder auch Hartmut Esser (2002) einbezogen und zur
soziologischen Erklarung kollektiver Phanomene herangezogen (siehe Abbildung 7).
Hierbei ist das zu erklarende Ereignis — das Explanandum — das auf der Makro-Ebene
liegende Ergebnis der Aggregation von individuellen Handlungsoptionen und Hand-
lungsentscheidungen auf der Mikro-Ebene, die sich wiederum aus einer neuen oder ver-

anderten sozialen Situation auf der Makro-Ebene ergeben (Esser 2002; Coleman 1991).
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Abbildung 1: Makro-Mikro-Makro-Modell nach Esser (2002) und Coleman (1991). Ei-

gene Darstellung.

Folgende drei Mechanismen fiihren nach Esser (2002) zum kollektiven Explanandum,

ausgehend vom Endpunkt:

1)

Die Logik der Aggregation: Die Summe der einzelnen individuellen Handlungsent-
scheidungen der Akteure ergibt, wenn sie bestimmten Transformationsregeln folgen
und bestimmte Bedingungen und Faktoren in der Gesellschaft gegeben sind, im Ag-
gregat eine veranderte soziale Situation (Esser 2002). Je nachdem, ob Interdepen-
denzen zwischen den Akteuren der Mikroebene vorliegen, erfolgt die Aggregation
hin zum kollektiven Phanomen auf Basis statischer oder dynamischer Aggregation
(Esser 2002; Coleman 1991).

Die Logik der Selektion: Der individuellen Handlungsentscheidung der Akteure geht
die Wahl einer bestimmten Handlung aus einer oder mehreren Alternativen voraus
(Coleman 1991; Esser 2002). Dieser Wahl liegt eine Handlungstheorie zugrunde, die
Handlungsalternativen der Akteure (siehe Kapitel 3.2.2) mit den externen und inter-
nen Gegebenheiten der sozialen Situation (siehe Kapitel 3.2.1) kombiniert (Esser
2002).

Bei der Logik der Selektion wahlt der Akteur diejenige Alternative, die fir ihn am
wahrscheinlichsten zur Zielerreichung fuhrt. Da Akteure in der Regel nicht wie ein
homo oeconomicus vollstandig rational entscheiden, sozial eingebettet sind und
nicht samtliche Alternativen und deren Folgen kennen, enthalt das Modell eine pro-
babilistische Komponente (Esser 2002, 39ff.).

Die Logik der Situation: Die Akteure eines sozialen Kollektivs sind in eine soziale
Situation eingebunden. Aus der sozialen Situation ergeben sich fir die Akteure ex-
terne und interne Bedingungen. Externe Bedingungen umfassen objektive und ge-

gebenenfalls regional und historisch spezifische Faktoren, Opportunitaten und Rest-
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riktionen. Interne Bedingungen schliel3en subjektive Praferenzen und Opportunita-
ten, Identitat und innere Einstellungen ein. Die externen und internen Bedingungen
fungieren als Briickenhypothesen, da sie die Beziehung zwischen der sozialen Situ-

ation und den Akteuren, also der Makro- und Mikro-Ebene, herstellen (Esser 2002).

Die Erklarung einer sozialen Situation ist von ihrem Endpunkt aus wiederum eine Erkla-

rung fur daraus folgende soziale Situationen (Esser 2002, 17ff.). In dieser Arbeit wird die

Ebene der Organisation betrachtet und weitere Akteurs-Ebenen aulRen vorgelassen.® Im

Folgenden werden die obigen allgemeinen Ausfiihrungen von Esser (2002) auf das

Krankenhaus im Kontext der Ambulantisierung angewendet und in Abbildung 2 veran-

schaulicht.

1)

Die veranderte soziale Situation ist im Falle der Krankenhauser die politisch inten-
dierte Erweiterung der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhauser durch
die seit den 1990er Jahren eingefiihrten Moglichkeiten nach den §§ 115-117 SGB V,
§ 140a SGB V und § 95 SGB V. Diese hat das Ziel, die ambulante Leistungserbrin-
gung durch Krankenhauser im moéglichen medizinischen Rahmen zu forcieren, eine
verbesserte Durchlassigkeit zwischen den Sektoren herzustellen und Voraussetzun-
gen fur die Sicherstellung der flachendeckenden, bedarfsgerechten Versorgung zu
schaffen (Leber und Wasem 2016; Bundesministerium fir Gesundheit 2015; SVR
2012, 2014).

Die Entscheidung der einzelnen Kiinik, eine Leistung als ambulante Leistung anzu-
bieten und durchzuflhren, basiert demnach auf der Logik der Selektion. Fir jede
einzelne Klinik gibt es dabei zwei Ubergeordnete Handlungsalternativen: Sie kann
als korporativer Akteur (Organisation) entscheiden, eine Leistung generell als ambu-
lante Leistung anzubieten oder nicht. Auf der Akteurs-Ebene wird hinsichtlich der
Handlungsfahigkeit und Haftbarkeit zwischen individuellen Akteuren und kollektiven
Akteuren unterschieden. Der individuelle Akteur ist in der Regel handlungsfahig und
kann juristisch haftbar gemacht werden. Der kollektive Akteur ist ebenfalls hand-
lungsfahig, kann jedoch nur juristisch haftbar gemacht werden, wenn er als korpora-
tiver Akteur agiert. Die Handlungen korporativer Akteure, basieren zwar auf individu-
ellen Entscheidungen, z. B. der Geschéaftsfiihrung, werden jedoch stellvertretend fir
die Organisation und damit von einem kollektivem Akteur getroffen (Pfaff und
Schubin 2022, S. 7-8).

Der korporative Akteur Krankenhaus bewertet seine Handlungsalternativen aufgrund

der neuen bzw. veranderten sozialen Situation. Neben den internen Bedingungen,

5> Es lagen keine Daten liber Patienten oder Mitarbeiter des Krankenhauses vor.
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die das Krankenhaus als Akteur per se mitbringt und die sich aus den organisationa-
len Merkmalen des Krankenhauses, wie beispielsweise Tragerschaft, Hausgrofie o-
der Lehrstatus, mit ihren Starken und Schwachen zusammensetzen, unterliegt das
Krankenhaus externen Bedingungen. Hierzu zahlen im Zuge der Leistungserbrin-
gung von Krankenhausern beispielsweise die Einbettung im System der stationéaren
Krankenhausversorgung durch die Krankenhausplanung der Bundeslander (§ 6 Ab-
satz 1 KHG) bzw. bei der Ambulantisierung die Einbindung in die ambulante Bedarf-
splanung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2025) und die Vorgaben bezliglich des
AOP-Kataloges (GKV-Spitzenverband, Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V.,
Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2024). Zusatzlich kénnen die spezifischen Ge-
gebenheiten des Raumes beispielsweise Uber Siedlungsstruktur (SVR 2014) und
Wettbewerbssituation (SVR 2012) externe Bedingungen darstellen. In die Hand-
lungsentscheidung des korporativen Akteurs flie3t die Bewertung der Alternativen
unter Berlcksichtigung der internen und externen Situation ein (Esser 2002).

3) Das kollektive Explanandum, die Steigerung der ambulanten Versorgungsleistun-
gen, umfasst die dynamische Aggregation der Einzelentscheidungen von Kliniken,
ambulante Versorgungsleistungen in ihr Leistungsspektrum zu tbernehmen. Es fin-
det eine dynamische Aggregation statt, da die Kliniken durch die Bedarfsplanung
nicht unabhangig sind, aber dennoch im regionalen und wirtschaftlichen Wettbewerb

stehen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Eine soziale Situation andert sich demnach
Uber Aggregationen auf der Individual-Ebene. Die politische Intention, die strikte Tren-
nung der Sektoren zu lockern, den Grundsatz ,ambulant vor stationar“ umzusetzen und
die Sicherstellung der Versorgung zu gewahrleisten, fuhrt demnach zum Ziel, wenn im
Aggregat genigend Krankenhauser in der individuellen Handlungsentscheidung die
Méglichkeit zur Ausweitung ihres Produktportfolios um weitere ambulante Leistungen
ergreifen. Der Schritt der Logik der Selektion ist somit zentral fiir die Anderung der Situ-
ation, unterliegt jedoch einer probabilistischen Komponente (Esser 2002). Die Erhéhung
des Anteils ambulanter Leistungen ist somit in hohem Mal3e abhangig von den Entschei-
dungen der Krankenhauser medizinische Leistungen in ambulanter Form a) generell an-
zubieten und b) in hoher Quantitat durchzufuhren. Diese Handlungsentscheidung geht
mit Strukturanderungen der Organisation einher, auf die im folgenden Abschnitt einge-

gangen wird.
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Abbildung 2: Makro-Mikro-Makro-Modell nach Esser (2002) und Coleman (1991) anhand der Ambulantisierung von Krankenhausleistungen. Eigene
Darstellung.
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3.2 Organisationale Handlungsentscheidungen

Die vorliegende Dissertation hat zum Ziel, potenzielle Determinanten zu identifizieren,
die die Wahrscheinlichkeit der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhauser
erhdhen. Die folgenden beiden Kapitel behandeln daher Einflussfaktoren auf organisa-
tionale Handlungsentscheidungen, die im Makro-Mikro-Makro Modell weniger konkret

auf die Situation der Organisation abgebildet werden.

3.2.1 Kontingenztheoretischer Ansatz

Ein Modell, welches interne und externe Bedingungen bei der Entscheidungsfindung
von Organisationen berlcksichtigt, ist das Kontingenzmodell von Kieser und Kubicek
(1992). Der kontingenztheoretische Ansatz berlicksichtigt die Bedeutung der externen
sowie der internen Situation fur die Strukturbildung und Leistung der Organisation (Kie-
ser und Kubicek 1992; Pugh et al. 1969; Child 1975). Er bietet damit Ansatzpunkte, um
Anderungen der Organisationsstruktur, wie sie bei der Erweiterung des Leistungsspekt-

rums um ambulante Leistungen der Fall ist, zu erklaren.

Die Organisationsstruktur ist darauf ausgelegt, das Verhalten und die Aktivitdten der
Mitglieder entsprechend der Zielerreichung der Organisation zu steuern (Kieser und
Kubicek 1992, 5ff.). Kieser und Kubicek (1992, S. 126) identifizieren als die zentralen
Grundprinzipien der Organisationsstruktur die Spezialisierung und Koordination von
Leistungen. Konkret definieren sie die Spezialisierung als ,Form der Arbeitsteilung, bei
der Teilaufgaben unterschiedlicher Art entstehen® (Kieser und Kubicek 1992, S. 76).
Aus dieser ergibt sich die weitere Dimension der Koordination, die spezialisierte und
interdependente Mitglieder mit ihren Teilaufgaben dem gesamten Organisationsziel
entsprechend organisiert. So entsteht eine veranderte Ordnung, Kompetenzen werden
neu verteilt und neue Prozesse und Zustandigkeiten formalisiert (Kieser und Kubicek
1992, 73ff.).

Es gibt nach dem kontingenztheoretischen Ansatz nicht eine universell beste Struktur,
sondern die Organisation passt sich mit ihren Strukturen dem jeweiligen Kontext an, in
den sie involviert ist (Donaldson 1987, 4f.). Die Situation der Organisation wird mit ei-
nem prinzipiell offenen multivariaten Ansatz erfasst. Dieser multivariate Ansatz ist nicht
endgliltig, sondern kann beliebig in seinen Dimensionen erweitert werden und zwar um
jegliche Variablen, die in Hinblick auf die Strukturbildung der Organisation relevant sind.
Da die Organisation in weitere soziale Systeme eingebettet ist, differenziert der kontin-
genztheoretische Ansatz in Dimensionen der internen Situation und Dimensionen der
externen Situation (Kieser und Kubicek 1992, 204ff.).
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Die Dimensionen der internen Situation beziehen sich auf organisationale Eigenschaf-
ten, die in verschiedenen Auspragungen in Organisationen vorhanden sind. Dazu kén-
nen beispielsweise die Organisationsgréfie (Child 1975, 19ff.), ihre Rechtsform und Ei-
gentumsverhaltnisse, das vorhandene Leistungsspektrum, das ,Alter der Organisation®
gehdren (Kieser und Kubicek 1992, S. 209). Externe Situationen erklaren ebenso for-
male Strukturen, stehen aber in Abhangigkeit vom Verhalten anderer Organisationen
bzw. der Umwelt. Zur externen Situation sind beispielsweise Wettbewerbsbedingungen

sowie die Struktur der Zielgruppe zu zahlen (Kieser und Kubicek 1992, S. 209).

\

Extern \
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Rahmenbedingungen
Urbanisierungsgrad
Konkurrenzsituation Strategie-
c Bevolkerungsstruktur entscheidungen -
g > < Marktdurchdringung — Orgamsahons.
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Lehrstatus

\ / \_ J

Abbildung 3: Einfluss der internen und externen Situation auf die Organisationsstruktur
nach Kieser und Kubicek (1992) und Ansoff (1968). Eigene Darstellung.

Angewandt auf den Kontext der ambulanten Leistungserbringung im Krankenhaus fallt
die Erbringung ambulanter Leistungen unter die Dimension der Spezialisierung, da eine
neue Teilaufgabe im System der Organisation anfallt, deren Patienten oder Methoden
der Behandlung sich von dem bisherigen Leistungsangebot abgrenzen (Hurlebaus
2004, 266ff.). Die interne und externe Situation beeinflusst somit nach dem kontingenz-
theoretischen Ansatz die Wahrscheinlichkeit mit der das Akutkrankenhaus eine ambu-
lante Leistung erbringt und somit die Organisationsstruktur. Unter externe Bedingungen
kénnen die spezifischen soziodemografischen und raumstrukturellen Gegebenheiten
(Zhang et al. 2025) der Versorgungsregion sowie die Wettbewerbssituation im regiona-
len Markt fallen. Dartiber hinaus sind die regulatorischen Vorgaben sowie die Einbet-

tung in die Bedarfsplanung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2025) externe und un-
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veranderliche Faktoren bzw. notwendige Bedingungen, die bei Handlungsentscheidun-
gen zur ambulanten Leistungserbringung beriicksichtigt werden miissen.® Zu den inter-
nen Einflussfaktoren kénnen die Groflte (Zhang et al. 2025; Messerle et al. 2024) und
die Tragerschaft des Krankenhauses, mégliche Lehrverpflichtungen (Lemmens et al.
2008; Zhang et al. 2025) sowie das bereits vorhandene Leistungsspektrum (Messerle

et al. 2024) gezahlt werden.

Der Einfluss der Situation auf die Strukturdimensionen erfolgt sowohl direkt als auch
indirekt. Ein direkter Einfluss geht von der Organisationsgréf3e, also im Krankenhaus
beispielsweise gemessen an der Anzahl an Krankenhausbetten auf die Anzahl an Mit-
arbeitern aus. Ein indirekter Einfluss der Situationsvariablen wird Uber Strategieent-
scheidungen hinsichtlich des Leistungsspektrums ausgetibt (Kieser und Kubicek 1992,

224ff.), wie im folgenden Kapitel 3.2.2 ausgefihrt wird.

3.2.2 Die Handlungsentscheidungen und ihre Alternativen

Die Entscheidung, eine neue Leistung anzubieten und die damit einhergehende Ande-
rung in der Organisationsstruktur, obliegt der Strategie des jeweiligen Krankenhauses
(Buhn 2016). Bereits Chandler (1962, S. 14) pragte den Ausdruck ,structure follows
strategy“. Die Strategie muss vor dem Hintergrund der regulatorischen Vorgaben des
Gesundheitssystems getroffen werden. In der Regel geht eine umfangreiche Bewer-
tung der Situation des Gesamtunternehmens in seinem Umfeld, der internen Unterneh-
mensanalyse, der Marktsegmentierung und eine Geschaftsfeldstrategie voraus, die in

die zukunftige Wachstumsstrategie mit einflie3t (Kaufmann 2024).

Harry Igor Ansoff (1968) entwickelte ein Instrument flr strategische Managementent-
scheidungen bei sich verandernden Umfeldbedingungen, das zur Erklarung von Hand-
lungsentscheidungen in den jeweiligen Geschaftsfeldern eines Unternehmens heran-
gezogen werden kann. Mit der Uberlegung ein weiteres Produkt anzubieten, wie es bei
ambulanten Leistungen Gber MVZ bzw. ambulante Operationen der Fall ist, gehen
Uberlegungen zu Wachstumsstrategien und deren Alternativen einher (Kaufmann
2024). Ansoffs Produkt-Markt-Matrix legt produktbezogen die gewlinschte Platzierung
auf dem Markt fest. Sie kennzeichnet sich im Wesentlichen durch die Typologisierung
von vier verschiedenen Wachstumsstrategien, die aus den unterschiedlichen Kombi-
nationen der Dimensionen ,Markt‘ und ,Produkt hervorgehen (Abbildung 4). Soll
Wachstum auf dem bereits bestehenden Markt ohne die Einflihrung eines neuen Pro-

duktes erreicht werden, wird die Strategie der Marktdurchdringung angewandt (Ansoff

®Diese gelten jedoch fiir alle Akutkrankenhauser gleichermalien, weswegen sie in den eigenen
Forschungsarbeiten nicht berticksichtgt werden.
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1968, S. 98). Hier wird versucht, das Marktvolumen tber Marketingmal3hahmen und
Anderungen in der Preispolitik zu erhdhen (Ginter und Duncan 2000, S. 47). Wird hin-
gegen ein neues oder stark verandertes Produkt in dem bestehenden Markt platziert,
mit dem Ziel, das alte Produkt zu ersetzen, verfolgt das Unternehmen die Strategie der
Produktentwicklung (Ansoff 1968, S. 98). Dabei kann es sich beispielsweise um ein
neues technologisches Verfahren handeln, oder das Krankenhaus kann mit weiteren
Serviceleistungen Patientenvorteile schaffen (Amelung et al. 2025, S. 443). Die Strate-
gie der Marktentwicklung hat zum Ziel, mit den vorhandenen Produkten neue Markte
zu erschlielen (Ansoff 1968, S. 98). Dies kann zum Beispiel ein neues Kundenklientel
aus bislang nicht erschlossenen Gebieten sein (Amelung et al. 2025, S. 444). Wird mit
der Einfihrung eines neuen Produktes ein neuer Markt angesprochen, verfolgt das Un-
ternehmen die Strategie der Diversifikation (Ansoff 1968, S. 98). Die Diversifikation
kann horizontal oder vertikal verlaufen: Bei der horizontalen Diversifikation wird mit dem
neuen oder stark veranderten Produkt eine neue Klientel angesprochen. Die vertikale
Diversifikation setzt an den vor- und nachgelagerten Prozessen der Produktion an. Wird
ein komplett neues Produkt in einem neuen Markt platziert, welche auch nicht in Rela-
tion zu den anderen Produkten und Leistungen steht, spricht man von lateraler Diver-
sifikation (Amelung et al. 2025, S. 444). Jedes der Strategiefelder birgt fir das Kran-
kenhaus (Wachstums-) Chancen und Risiken, wobei diese bei der Diversifikation auf

neuen Markten und mit neuen Produkten am gréf3ten sind (Kaufmann 2024, 9ff.).

Markte | Patienten

bestehend neu

Marktdurchdringung Marktentwicklung

bestehend

Produktentwicklung Diversifikation

Produkte | Leistungen

Abbildung 4: Produkt-Markt-Matrix. Eigene Darstellung nach Ansoff (1968).
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Im Kontext der Leistungserbringung durch Krankenhauser konnen demnach die Dimen-
sionen Markte und Produkte durch Patienten und Versorgungsleistungen substituiert
werden. Mit dem Betrieb eines MVZ setzen Krankenhduser an vor- und nachgelagerten
Prozessen der stationaren Versorgung an. Somit handelt es sich hierbei um eine verti-
kale Diversifikation, wohingegen bei der ambulanten Operation als verandertes Produkt

eine Produktentwicklung erfolgt.

Das Ansoff-Modell erklart die Handlungsoptionen der Krankenhauser in Bezug auf de-
ren strategische Ausrichtung. Ordnet man die Ansoff-Matrix im Makro-Mikro-Makro-Mo-
dell ein, ist diese ein Baustein der Logik der Selektion. Auch wenn Krankenhauser auf-
grund ihrer Einbettung in das Gesundheitssystem und dem regulierten Markt nicht wie
Unternehmen aul3erhalb dieses Kontextes entscheiden und handeln, kénnen betriebs-
wirtschaftliche Ansatze trotzdem einen Erklarungsbeitrag fur ihr organisationales Han-
deln leisten (Bar 2011).

Um ein verbindendes Element zwischen der Logik der Situation und der Logik der Se-
lektion fur die Handlungsentscheidung zu haben, muss die Situation, in der sich der
organisationale Akteur befindet, in die Handlungsentscheidung einbezogen werden.
Dies erfolgt mit der Verbindung der Briickenhypothesen des Makro-Mikro-Makro-Mo-
dells und den strategischen Handlungsoptionen durch den in Kapitel 3.2.1 vorgestellten
kontingenztheoretischen Ansatz. Abbildung 5 gibt einen Gesamtlberblick des theoreti-

schen Rahmens dieser Arbeit sowie die Einbettung der Publikationen in diesen.

18



Soziale Situation

durch:

+ Medizinische
Versorgungszentren
(§95SGB V)

+ Notfallbehandlung
(§ 115SGB V)

++ vor- und nachstationare
Krankenhausbehandlung
(§ 115a SGB V)

« ambulantes Operieren
(§ 115b SGB V)

< ambulante
spezialfacharztliche
Versorgung

Erweiterung der Méglichkeit zur
ambulanten Leistungserbringung

f Briickenhypothesen \

Externe Situation
Regulatorische
Rahmenbedingungen
Urbanisierungsgrad
Bevolkerungsstruktur
Wettbewerbssituation

(§ 116b SGB V)

« Hochschulambulanzen
(§117 SGB V)

++ besondere Versorgung
(§ 140aSGB V)

Logik der Situation

Makro-Ebene

N

Interne Situation
OrganisationsgroRe
Tragerschaft
Lehrstatus
Vorhandenes
Leistungsspektrum

v

Strategieentscheidung

% Marktdurchdringung
« Marktentwicklung
<+ Produktentwicklung
(Publikation 2 | ambulantes Operieren)
< Diversifikation (Publikation 1| MVZ)

A

Logik der Selektion

>

4 N

Ergebnis der
Handlungs-
entscheidung des
Krankenhauses

Organisationsstruktur

des Krankenhauses

\_

Mikro-Ebene | Ebene des kollektiven Akteurs | Krankenhaus

Kollektives
Explanandum

% Steigerung der
ambulanten
Leistungserbringung durch
Krankenhauser

+ Verbesserte
Durchlassigkeit zwischen
den Sektoren

+ Flachendeckende
bedarfsgerechte
Versorgung

Logik der Aggregation

Makro-Ebene

Abbildung 5: Makro-Mikro-Makro-Modell zum Einfluss der Situation auf die Handlungsentscheidung. Eigene Darstellung nach Coleman (1991), Es-

ser (2002), Kieser und Kubicek (1992) und Ansoff (1968).
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4 Empirischer Forschungsstand

Im folgenden Kapitel wird der empirische Forschungsstand hinsichtlich des Einflusses
der internen und externen Situation spezifisch in Hinblick auf die im theoretischen Rah-
men aufgezeigten Faktoren behandelt. Die interne Situation wird anhand der Determi-
nanten Organisationsgrof3e, Lehrstatus und Tragerschaft betrachtet. Die externe Situ-
ation wird Uber den Urbanisierungsgrad des Krankenhausstandortes, die Wettbewerbs-
bedingungen sowie die Bevdlkerungsstruktur im Kreis einbezogen. Ziel dieses Ab-
schnittes ist die Basis zum Einfluss interner und externer Determinanten auf die ambu-
lante Leistungserbringung fir die Herleitung von Forschungsfrage und Hypothesen im

darauffolgenden Kapitel zu schaffen (Kapitel 5).

4.1 Interne Situation

Durch die Erweiterung des Produktportfolios medizinischer Leistungen tUber ein MVZ
oder ambulante Operationen kann das Krankenhaus Erlése im Bereich ambulanter
Leistungen erzielen und Leistungen aus einer Hand bieten. Dies schlief3t nicht nur die
prastationare bzw. praoperative wie poststationare Behandlung der Patienten, sondern
auch die Etablierung des ambulanten Leistungsangebotes ein (Blum et al. 2010). Es
gibt durch das zusatzliche ambulante Leistungsangebot die Méglichkeit, eine neue Pa-
tientenklientel zu gewinnen und flr die Bestandspatienten das Behandlungsangebot
sektorenibergreifend auszubauen. Die Krankenhauser setzen mit dem Betrieb eines
MVZ somit auf die Diversifikationsstrategie. Fir etwa 60 % der Krankenhduser ist der
Ausbau des Leistungsangebotes ein strategisch relevanter Faktor fir den Betrieb eines
MVZ, und knapp ein Flnftel der MVZ geben die Ausdehnung des Leistungsangebotes
als Erweiterungsmotiv an (ZI 2022). Durch die Diversifikation kdnnen Krankenhauser
ihren Patienten ein umfassendes sektorentibergreifendes und interdisziplinares Versor-
gungsangebot bieten und somit die Versorgungsqualitat (Lee und Epp 2018) sowie die
Patientenzufriedenheit (Mira et al. 2009) verbessern. Die Diversifikation des Leistungs-
angebotes tragt dartber hinaus zur Risikostreuung bei und positioniert das Kranken-
haus im ambulanten Markt, dessen Wachstum aufgrund der Bevoélkerungsentwicklung
in Zukunft zunehmen wird (Hering et al. 2023). Mit jeder Anpassung des Leistungsan-
gebotes bzw. dessen Griindung besteht jedoch auch ein betriebswirtschaftliches Risiko
fur Krankenhauser (ZI 2022). Daher ist die Entscheidung, neben der Kerntatigkeit der
stationaren Versorgung ambulante (vor- und nachgelagerte) Leistungen zu erbringen,
Basis strategischer Uberlegungen. Die Spezialisierung auf Patientenbediirfnisse an der
ambulant-stationaren Schnittstelle und das generelle Angebot dieser, spielen in strate-

gischen Uberlegungen fiir mehr als die Halfte der Krankenh&user eine Rolle (ZI 2022).
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4.1.1 OrganisationsgroRe

Strategische Uberlegungen werden nicht unabhéngig von der KrankenhausgréRe bzw.
der GroRRe der Organisation getroffen: GroRere Krankenhauser verfolgen trotz ihrer e-
her starren Ausrichtung und der groRen Komplexitat ihrer Organisationsstruktur tber-
durchschnittlich haufig eine prospektive Strategie, bei der sie flexibel in der Einfiihrung
neuer Produkte bleiben. Dabei agieren sie eng an der Marktentwicklung ausgerichtet
(Helmig et al. 2014; Miles et al. 1978). Kleine Hauser weisen eine reduzierte Komple-
xitat ihrer Strukturen im Vergleich zu grofRen Kliniken auf, was ihnen eine hohe Flexibi-
litat ermoglicht (McLean et al. 2021, S. 182). So haben sie die Moéglichkeit, zeitnah auf
akute Versorgungsengpasse zu reagieren (Helmig et al. 2014). Dies flhrt jedoch dazu,

dass diese seltener eine gezielte Strategie verfolgen (Ginn und Young 1992).

Die Strategie, neue Prozesse und Prozeduren einzuflihren, ist signifikant mit dem Grad
der funktionalen Differenzierung assoziiert (Damanpour 1991). Mit der durch die funk-
tionale Differenzierung steigenden Anzahl an Mitarbeitern erhéht sich die Mdglichkeit,
entsprechende Aufgaben an Spezialisten zu vergeben (Kieser und Kubicek 1992,
300ff.). Somit hat die Organisationsgrofie auch einen Einfluss auf den Grad der Spezi-
alisierung einer Organisation, die Professionalisierung und Leistungsintensitat sowie
die Koordination von Arbeitsaufgaben (Kieser und Kubicek 1992, 193ff.). Sowohl durch
ein MVZ als auch durch ambulante Operationen kann sich ein Krankenhaus auf einen
bestimmten Bereich spezialisieren und somit die Effektivitdt und Effizienz steigern
(Korff 2012, S. 140). Durch die eigene Erbringung ambulanter Leistungen kann das
Krankenhaus die Organisation und Arbeitsteilung zwischen dem stationdren und am-
bulanten Bereich beispielsweise durch den Einsatz eines Supply-Chain-Managements

selbst steuern und Prozessablaufe optimieren (Klimpe et al. 2016).

Auch die vertikale Differenzierung ist von der Organisationsgré3e abhangig: Die Kran-
kenhausgroRle ist signifikant positiv mit der Integration vor- oder nachgelagerter Ver-
sorgungsstufen assoziiert (Wang et al. 2001, S. 187; Wheeler et al. 1999). Kleine Kran-

kenhauser hingegen lagern Dienstleistungen eher aus (Ludwig et al. 2009).

Die Bedeutung der KrankenhausgréRe fur das ambulante Leistungsangebot von Kran-
kenhausern ist aus Sicht der Organisation zudem effizienztechnisch zu betrachten. Die
Krankenhausgrofie steht in Zusammenhang mit der Erzielung von Skaleneffekten: also
Kosteneinsparungen durch geringere Fixkosten bei steigenden Mengen (Giancotti et
al. 2017; Bauml 2020). Eine hohe Auslastung bereits vorhandener Kapazitaten an me-
dizinischer Infrastruktur und Personal reduziert insgesamt die Fixkosten der einzelnen
Leistung (Fixkostendegression) (Hodek 2018; Beivers und Waehlert 2018). Durch den
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Fixkostendegressionsabschlag im Krankenhausstrukturgesetz wurde ein Steuerungs-
mechanismus eingefiihrt, der einer Uberversorgung durch die gezielte Ausweitung des
Erlésbudgets Uber die Mengensteuerung entgegenwirkt (Beivers und Waehlert 2018).
Wenn das Angebot der ambulanten Leistung fiir das Krankenhaus an sich nicht attraktiv
ist, kann es jedoch zu einer optimierten Auslastung der Infrastruktur beitragen (Hodek
2018). Eine zeitnahe Integration ambulanter und stationarer Versorgungsleistungen ist
allerdings herausfordernd (von Leoprechting und Gabriel 2011, S. 64). Die Integration
der verschiedenen facharztlichen Bereiche in das ambulante Leistungsspektrum sowie
das Ausschdpfen aller méglichen Synergien kann ein jahrelanger Prozess sein, in dem
sich zunachst nur Verluste und erst mittel- bis langfristig Gewinne erzielen lassen (Lin-
denmayer et al. 2016, 289ff.).

Insbesondere grof3e Krankenhauser kénnen bei ambulanten Leistungen Uber ein MVZ
die Zuweisungsfunktion flr sich nutzen, also Patienten des MVZs ins eigene Kranken-
haus Uberweisen (von Leoprechting und Gabriel 2011, S. 90). Die Zuweisungsfunktion
ist fir das Krankenhaus auch eine Zuweisungssicherung ihrer stationaren Patienten
(Hildebrandt 2016, S. 194). Zum einen sinkt mit der Moglichkeit, eigene ambulante Pa-
tienten stationar zuzuweisen, die Abhangigkeit von den niedergelassenen Haus- und
Facharzten. Zum anderen kénnen die eigenen Zuweisungen auch zukinftig eingeplant
werden und fallen bei einer fehlenden Neubesetzung von Praxen nicht weg (von Leo-
prechting und Gabriel 2011, S. 63). Ein weiterer Vorteil der Zuweisungsfunktion liegt in
der Basisfallwertoptimierung durch die aktive Fallsteuerung der Patienten. Mit einer ak-
tiven Fallsteuerung hat ein Krankenhaus die Moglichkeit sich nur diejenigen Patienten
zuzuweisen, die zum Versorgungsspektrum und der Kostenstruktur des Krankenhau-

ses passen (von Leoprechting und Gabriel 2011, 54f.).

Diesbezliglich sind ambulante Leistungen fir groRe Krankenhauser attraktiv. Dies gilt
aber nicht fUr den Fall, dass die ambulante Leistung die stationare substituiert, sondern
als Erweiterung des Leistungsspektrums eingesetzt wird. Bei einer Substitution statio-
narer durch ambulante Leistungen kdnnen nicht ausgeschépfte Betten-Kapazitaten, die
auch aufgrund der Krankenhausplanung vorgehalten werden miussen, die finanzielle
Stabilitdt des Krankenhauses gefahrden (Augurzky et al. 2018, S. 73).

4.1.2 Lehrstatus

Durch die Erbringung von Lehrverpflichtungen missen Lehrkrankenhduser eine wei-
tere Komponente in ihrer Organisationsstruktur sowie ihrer strategischen Planung be-
rucksichtigen. Sie sind durch Verpflichtungen als akademisches Lehrkrankenhaus an

bestimmte Ausbildungsinhalte gebunden (van Rossum et al. 2016). In der Regel bieten
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Lehrkrankenhauser eine grolRe Breite an Fachabteilungen und medizinischen Leistun-
gen (Lee et al. 2008) und weisen somit einen hohen Grad an funktionaler Differenzie-
rung und Spezialisierung auf. Fir Universitatsklinika konnte bereits eine positive Asso-
ziation mit dem Angebot praoperativer Abteilungen gefunden werden (Lemmens et al.
2008). Bei Universitatsklinika kommt hinzu, dass sie hochspezialisierte Leistungen fur
Patienten mit komplexem Problemgeschehen anbieten und in Forschungsaktivitaten
eingebunden sind (Grover et al. 2014). In der konkreten Patientenversorgung benétigen
Assistenzarzte im Vergleich zu Facharzten signifikant mehr Zeit flr die Behandlung
(Bermiiller et al. 2015) und die Verweildauer ist bei Patienten, die von in Ausbildung
stehenden Arztinnen und Arzten behandelt wurden, héher (Dowzicky et al. 2019). Eine
Deckung der Kosten bei ambulanten Leistungen in Lehrkrankenhausern ist daher
schwieriger zu erreichen (Bermdiller et al. 2015). Zudem kdénnen sie Uber die Hoch-
schulambulanzen bereits Patienten ambulant behandeln. Durch den Betrieb eines
MVZs besteht die Sorge, dass die Patientenzahlen in den Hochschulambulanzen riick-
laufig sind und Patienten fliir Lehr- und Forschungsaktivitaten somit nicht mehr zur Ver-
figung stehen (Krill und Debatin 2013). Die Inklusion der Lehraufgaben in die Organi-
sation sowie die Behandlung von Patienten durch Lernende zu indirekten und direkten
Kosten, die bei nicht in der Lehre tatigen Kliniken wegfallen (Grover et al. 2014). Dem
gegenuber steht jedoch eine hohe Marktorientierung sowie die Offenheit fir Innovatio-
nen (Helmig et al. 2014).

4.1.3 Tragerschaft

Neben der Organisationsgrofe und dem Lehrstatus ist die Tragerschaft ein internes
Merkmal. Der Tragerpluralismus in der Krankenhauslandschaft unterscheidet Kranken-
hauser mit 6ffentlicher, freigemeinnitziger/kirchlicher und privater Tragerschaft. Neben
der fUr alle Tragerarten geltenden Sicherstellung des Versorgungsauftrages unterschei-
den sich die verschiedenen Trager vor allem in der Gewinnerzielungsabsicht. Diese ist
bei 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Tragern nicht gegeben, wahrend sie bei privat-
wirtschaftlichen Tragern durch den Einsatz von privatem Eigenkapital priorisiert und der
Bedarfsdeckung tibergeordnet wird (Augurzky et al. 2018; Woérz 2008). Hinsichtlich der
Organisationsstruktur hat die Tragerschaft einen Einfluss auf den Grad der vertikalen
Differenzierung. So wird in privaten Krankenhausern beispielsweise eher eine Rick-
wartsintegration vorgenommen und vorklinische Leistungen in das Leistungsangebot
aufgenommen (Wang et al. 2001, S. 187). Private Krankenhauser spezialisieren sich
haufiger auf bestimmte lukrative Fachbereiche und Leistungen wie beispielsweise e-
lektive Operationen oder bieten ihre Leistungen eher fur Privatpatienten an (Horwitz

2005; Kruse et al. 2018; Farley und Hogan 1990). Eine Spezialisierung ermdglicht es
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Krankenhausern, Leistungen effizienter, sicherer und kostenglinstiger anzubieten
(Korff 2012, S. 140). Dartber hinaus nutzen private Hauser haufiger Outsourcing-Mog-
lichkeiten (Augurzky et al. 2018; Heimeshoff et al. 2014). Kliniken in privater Trager-
schaft kdnnen Entscheidungen relativ unabhangig von regionalen politischen Entschei-
dungen treffen. Somit ergibt sich flr sie eher die Moglichkeit, Einspar- oder Gewinnpo-
tenziale zu realisieren und Ineffizienzen abzubauen als fir o6ffentliche und teilweise
auch freigemeinnitzig betriebene Hauser (Augurzky et al. 2018, S. 14). Forschungser-
gebnisse zeigen bei Krankenhausern in privater Tragerschaft keine héhere Gewinnef-
fizienz (Herr et al. 2011), und auch, dass nicht gewinnorientierte Krankenhauser den
gewinnorientierten sowohl hinsichtlich ihrer Kostenstruktur als auch bei der Effizienz

Uberlegen oder gleichgestellt sind (Rosenau und Linder 2003).

Des Weiteren ist der steuerrechtliche Aspekt bei der Tragerschaft zu beachten (Klimpe
etal. 2016, S. 118). Insbesondere gilt dies fir gemeinnutzige Krankenhauser, beispiels-
weise wenn § 67 der Abgabenordnung von Krankenhausern nicht eingehalten wird und
mehr als ,40 % der jahrlichen Belegungs- oder Berechnungstage auf Patienten entfal-
len, bei denen nur Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen berechnet werden*
(§ 67 Absatz 1 AO) oder es zwischen dem gemeinnitzigen Krankenhaus und MVZ in
der Rechtsform einer GmbH zu Ubertragungen von Radumen/Gebauden, Geraten oder
anderen Mitteln kommt (Heintzen und Musil 2012, 122ff.). Gemeinnutzige Krankenhau-
ser tragen somit bei der Leistungserbringung tiber ein MVZ in steuerrechtlicher Hinsicht
ein héheres Risiko (Klimpe et al. 2016, S. 118).

4.2 Externe Situation

Die zentrale Aufgabe der Krankenhauser ist laut § 1 Absatz 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) die ,qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevolkerung [...] zu gewahrleisten.” Fir die Sicherstellung der Versorgung
und das Versorgungsangebot sind aus Sicht der Krankenhauser die Bevdlkerungs-
dichte und -Struktur im Planungsgebiet einerseits, andererseits aber auch die Wettbe-
werbssituation entscheidend. Beide externe Faktoren werden in diesem Abschnitt be-

trachtet.

4.2.1 Urbanisierungsgrad

Die Berticksichtigung der Siedlungsstruktur ist fir die Analyse des Versorgungsange-
botes fundamental, denn Krankenhauser in Gebieten mit geringer Siedlungsdichte ste-
hen anderen Herausforderungen gegenuber als Krankenhauser in Ballungsgebieten.

Daher ist priméar in diesen Regionen eine ,qualitativ hochwertige Grundversorgung*
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durch die Krankenhauser essentiell, wie der Sachverstandigenrat Gesundheit in sei-
nem Gutachten 2014 empfiehlt (SVR 2014, 608ff.). Insbesondere in landlichen Regio-
nen werden ambulante Leistungen zur Sicherstellung der Versorgung bendétigt, da es
gerade dort Besetzungsprobleme bei freiwerdenden Arztsitzen gibt (Noetzel 2021, S.
137). Fur viele von Krankenhdusern getragene MVZ spielt die Sicherstellung der Ver-
sorgung in der Region eine Rolle (Schmola und Rapp 2020, S. 76). Dies zeigt sich unter
anderem daran, dass maRgebliche Erweiterungsmotive die Ubernahme von Arztsitzen
in der Region sowie die Sicherstellung des Versorgungsstandortes sind (ZI 2022). Fallt
der Versorgungsstandort weg, weil Praxisinhaber keine Nachfolger finden, so fehlen
den Krankenhausern die unmittelbaren Einweiser in der Region, denn circa ein Viertel
der Patienteneinweisungen kommen von den niedergelassenen Haus- oder Facharz-
ten. Vornehmlich in landlichen Gebieten sorgen wenige einweisende Haus- und Fach-
arzte flr einen groflen Teil des Umsatzes, wohingegen in stadtischen Gebieten eine
einzelne Praxis flir den Gesamtumsatz weniger ausschlaggebend ist (von Leoprechting
und Gabriel 2011).

Das Angebot ambulanter Leistungen durch Krankenhauser birgt Risiken durch die Ab-
hangigkeit von anderen Versorgenden in der Region: Eines davon ist ein moglicher
Konflikt mit niedergelassenen Facharzten (Korff 2012, 161ff.) der zum Einweisungs-
boykott fiihren kdnnte, wenn auf konkurrierende anstatt unterversorgte Fachgebiete
gesetzt wird (Teerling und Reinecke 2019, S. 457; Wolf 2018, S. 68). Bis zu 80 % der
Patienten folgen bei der Wahl des Krankenhauses bei elektiven Operationen dem Rat
ihres Haus- oder Facharztes (Raab und Legl 2016). 46 % der Patienten eines Kranken-
hauses werden durch ihren Haus- oder Facharzt in das Krankenhaus eingewiesen
(Spindler 2020, S. 419). Die Grundungsberechtigung eines MVZs unterliegt der regio-
nalen Bedarfsplanung, trotzdem stehen MVZ und die niedergelassenen Arzte in Kon-
kurrenz um lukrative Patienten bzw. geben gegebenenfalls potentielle Verlustfalle
schneller an den jeweils anderen Leistungserbringer ab (Wolf 2018, S. 85). Vor der
Griindung des MVZ formierter Protest von niedergelassenen Arzten ist fiir Krankenhau-
ser daher ein Grund, von der ambulanten Leistungserbringung durch ein MVZ abzuse-
hen (Wolf 2018; Porter und Guth 2012, S. 180).

Der Urbanisierungsgrad ist zudem fiir die Personalsituation in den Krankenhausern von
Bedeutung: Inshesondere Krankenhauser im landlichen Raum haben Probleme Perso-
nal zu finden (Flessa 2020). Der Ausbau ambulanter Leistungsangebote bietet fiir Kii-
niken Vorteile flir das Personalmanagement, da dieser Flexibilitat beim Einsatz des

Personals ermdglicht. MVZ in Krankenhaustragerschaft haben die Moglichkeit, ihr arzt-
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liches Personal sowohl im stationaren Bereich als auch im MVZ einzusetzen (§ 20 Ab-
satz 2 Satz 2 Zulassungsverordnung fir Vertragséarzte (Arzte-ZV)). Etwa 6 % der Arzte
in einem MVZ arbeiten dabei sowohl im MVZ als auch im Krankenhaus des Tragers (ZI
2022). Die Moglichkeit, Personal in beiden Versorgungssektoren einzusetzen, gibt
Krankenhausern Flexibilitat hinsichtlich der Personalplanung. So kénnen am MVZ an-
gestellte Arzte bei fehlenden Kapazitaten im stationaren Sektor eingesetzt werden und
umgekehrt. Fur Patienten hat dies zudem den Vorteil einer sektorenibergreifenden
Versorgung aus einer Hand (von Leoprechting und Gabriel 2011, 63ff.). Fur Arzte ist
eine MVZ-Anstellung zudem ein attraktives Arbeitsmodell ohne eigenes wirtschaftliches
Risiko, was sich fur das Krankenhaus bei der Personalgewinnung positiv auswirken
kann (ZI 2022, 23f.; Miller und Strasheim 2016).

4.2.2 Wettbewerbssituation

Der Urbanisierungsgrad des Krankenhausstandortes ist eng verzahnt mit der Wettbe-
werbssituation der Hauser. Eine geringe Bevolkerungsdichte am Krankenhausstandort
bedeutet auch, dass in der Region ein Versorgungsbedarf besteht, der mit wenigen
oder nur einem Krankenhaus bereits abgedeckt ist. Dadurch ergibt sich fir manche
Krankenhauser in landlichen Raumen eine Monopolstellung (SVR 2014, S. 423). Zu-
dem finden sich in gering besiedelten Regionen weniger niedergelassene Facharzte,
die zusatzlich zum Krankenhaus ambulante Behandlungen und operative Eingriffe vor-
nehmen kénnen. Es konnte bereits gezeigt werden, dass ein geringer Urbanisierungs-
grad mit héheren ambulanten Operationsraten assoziiert ist, als ein hoher Urbanisie-
rungsrad (Friedlander et al. 2021). Die Strategie eines Krankenhauses bezuglich der
Erweiterung des Leistungsspektrums oder auch der Spezialisierung hangt stark von der
Wettbewerbssituation und der Marktkonzentration in der Region ab (Lingen et al. 2008;
Baier et al. 2019). Grundsatzlich kann ein Krankenhaus darauf abzielen, das Leistungs-
angebot zu duplizieren und in héherer Qualitat anzubieten oder dieses zu differenzieren
(Trinh 2020). Auf Markten, in denen ein starker Wettbewerb herrscht, ist der Anreiz,
neue Leistungen anzubieten, groRRer als in Markten mit wenig Wettbewerb, da sich vom
neuen Angebot ein Zugewinn von Marktanteilen versprochen wird (Arrow 1962). Am-
bulante Leistungen stellen flir Krankenhauser somit eine Mdglichkeit dar, nicht nur neue
Markte zu erschlielden bzw. in vorhandene Markte vorzudringen, sondern auch, um sich
im Wettbewerb von Konkurrenten abzugrenzen. Mit der Mdglichkeit der Diversifikation
soll der Wettbewerb unter den Hausern intensiviert werden, wie aus dem Entwurf des
GMG (Deutscher Bundestag 2003, S. 74) hervorgeht. Der Ausbau des Leistungsange-

botes kann Uber die zuvor beschriebenen Starken als strategisches Mittel eingesetzt
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werden, die Wettbewerbsposition des Krankenhauses gegenlber der Konkurrenz im

stationaren Sektor zu verbessern (Schmola und Rapp 2020, S. 76).

4.2.3 Bevolkerungsstruktur im Kreis

Neben siedlungsstrukturellen und den Wettbewerb betreffenden Faktoren ist die Bevol-
kerungsstruktur im Kreis von Bedeutung. Es werden mit der ambulanten Bedarfspla-
nung, der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sowie dem morbiditatsbedingten Ri-
sikostrukturausgleich, sowie der ambulanten Krankenhausplanung bereits die Bevolke-
rungsstruktur betreffende Bedarfe in der ambulanten Bedarfsplanung beriicksichtigt
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2025). Trotzdem zeigen sich grofl3e regionale Ver-
sorgungsungleichheiten, beispielsweise im Fachgebiet der Gynakologie, woraus Defi-
zite in der Bedarfsplanung geschlussfolgert werden kénnen (Ozegowski und Sundma-
cher 2012). Dartiber hinaus sind das Inanspruchnahme-Verhalten und somit auch der
Versorgungsbedarf, den das Krankenhaus abdecken muss, abhangig von soziodemo-
grafischen Merkmalen. So bestimmen das Alter sowie der soziale Status die Inan-
spruchnahme (Thode et al. 2005) und sind infolgedessen Indikatoren flir den Versor-
gungsbedarf (BBSR, BBR, DZA 2016; Crimmins und Beltran-Sanchez 2011; van den
Bussche et al. 2011). Operationsraten kdnnen regional variieren und die Variation zu
einem Teil durch soziobkonomischen Status der Bevélkerung erklart werden. Ein ho-
heres Einkommen erhoht die Chance, eine Operation ambulant anstatt stationar zu er-
halten (Friedlander et al. 2021; Al-Qurayshi et al. 2016). Daruber hinaus beeinflusst der
soziobkonomische Status der Bevolkerung, wo sich Arzte niederlassen (Sundmacher

und Ozegowski 2016) und daraus folgend die Versorgungssituation im Kreis.

Insgesamt spielt die externe Situation eine bedeutende Rolle, wenn es um die strategi-
schen Uberlegungen und die Ausrichtung von Organisationsstrukturen geht. Kranken-
hauser, die ihr Leistungsportfolio an Kontextfaktoren anpassen, wirtschaften insgesamt

profitabler und kénnen gleichzeitig den Bedarf decken (Cendoma et al. 2024, S. 226).
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5 Forschungsfrage

Die vorliegende Arbeit hat sich bisher auf die Einfihrung in die ambulanten Leistungs-
bereiche der Krankenhauser und deren (organisations-) soziologische Einordnung kon-
zentriert. Im folgenden Abschnitt werden die eigenen Forschungsarbeiten kurz vorge-

stellt und in den Forschungsstand eingeordnet.

Studien, die Determinanten der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhauser
allgemein, aber auch im Kontext des deutschen Gesundheitswesens untersuchen, sind
bislang rar. Eine umfangreiche Mixed-Methods-Studie zu Einflussfaktoren auf ambu-
lante Operationsraten in Deutschland wurde von Messerle et al. (2024) verdffentlicht.
Weitere Studien aus dem internationalen Kontext fokussieren sich auf das Verhalten
auf Chirurgen-, Patienten-, oder Team-Ebene sowie auf kulturelle und finanzielle Ein-
flussfaktoren (Sheetz et al. 2014; Leroy et al. 2017; Kroneman 2003; Brick et al. 2025).
Zu den Determinanten der ambulanten Leistungserbringung von Krankenhausern
durch MVZ in Deutschland liegen bislang keiner bekannten Studien vor. Daher hat

diese Dissertation das Ziel, Antworten auf folgende Frage zu finden:

Welche organisationalen und regionalen Einflussfaktoren sind mit der ambulan-

ten Leistungserbringung von Krankenhéusern assoziiert?

Die ambulante Leistungserbringung wird in der Publikation 1 Uber den Betrieb von MVZ
nach § 95 SGB V abgebildet. Der Betrieb von MVZ unterscheidet sich im Vergleich zu
ambulanten Operationen im Krankenhaus dadurch, dass er der vertragsarztlichen Be-
darfsplanung unterliegt (§ 103 SGB V). Uber ein MVZ erbringt das Krankenhaus am-
bulante Leistungen, die das Leistungsspektrum gréfltenteils erweitern und einer Pati-
entengruppe anbieten kénnen, die vorher nicht regelhaft behandelt wurde. Es handelt
sich also aus krankenhausstrategischer Sicht um eine Diversifikation des Leistungsan-
gebotes.

Die ambulante Operation kann als Produktweiterentwicklung klassifiziert werden, da sie
bereits stationar erbracht wird. Bei der ambulanten Operation bestehen, anders als bei
der ambulanten Leistungserbringung durch ein MVZ, durch den AOP-Katalog gesetzli-
che Vorgaben, wann eine Operation ambulant erfolgen sollte (GKV-Spitzenverband,
Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Kassenarztlichen Bundesvereinigung
2024). Daher ist der Spielraum, den ein Krankenhaus in seiner strategischen Ausrich-
tung treffen kann, geringer. Trotzdem sind die ambulanten Operationsraten in Deutsch-
land international verglichen niedriger (OECD 2025), und auch deutschlandweit liegen
regional Varianzen in der ambulanten Leistungserbringung vor (Ozegowski und Sund-
macher 2014; Salm und Wubker 2020; Kopetsch und Schmitz 2014). Die zweite Publi-
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kation fokussiert sich auf Einflussfaktoren der Rate ambulanter Operationen am Bei-
spiel der therapeutischen Kirettage. Um Einflussfaktoren verschiedener Fachabteilun-
gen auszuschlielen, wurde eine Prozedur aus einer gynakologischen Fachabteilung
gewahlt. Die Prozedur der Kurettage ist ein haufiger ambulanter gynakologischer Ein-
griff (Friedrich und Tillmanns 2016, S. 134).

Konkret ergeben sich aus der Uibergeordneten Forschungsfrage und durch die Aufar-

beitung des Forschungsstandes folgende ungerichtete Hypothesen:

H1: Die Gré3e des Krankenhauses (gemessen an der Bettenanzahl) ist mit der am-

bulanten Leistungserbringung assoziiert.

H2: Der Lehrstatus des Krankenhauses ist mit der ambulanten Leistungserbringung

assoziiert.
H3: Die Tréagerschaft ist mit der ambulanten Leistungserbringung assoziiert.

H4: Der Urbanisierungsgrad des Krankenhausstandortes ist mit der ambulanten

Leistungserbringung assoziiert.

H5: Die Wettbewerbssituation im Landkreis ist mit der ambulanten Leistungserbrin-

gung assoziiert.

H6: Die soziodemografischen Merkmale der Bevélkerung im Landkreis sind mit der

ambulanten Leistungserbringung assoziiert.

Datenbasis beider Forschungsarbeiten bilden die, von allen nach § 108 SGB V zuge-
lassenen Krankenhausern in Deutschland, jahrlich zu verdffentlichenden gesetzlich
strukturierten Qualitatsberichte. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt nach
§ 136 SGB V Inhalte und Verfahren der verpflichtenden Datenlibermittlung fest. Diese
Vollerhebung hat den Zweck, umfassende Informationen Uber die Leistungsumfange
sowie Qualitat von Krankenhausern fiir Patienten und medizinisches Personal transpa-
rent bereitzustellen. So sind Vergleiche zwischen Krankenhdusern mdglich. Konkret
beinhalten die Qualitatsberichte Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhauser, bei-
spielsweise zu Diagnosen, Prozeduren oder der Personalstruktur. Die Daten liegen ag-
gregiert auf Fachabteilungsebene sowie Krankenhausebene vor. Individuelle Informa-
tionen zu Patienten oder Personal enthalten die Qualitatsberichte nicht (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2006, 2020). Um den regionalen Bezug herzustellen, wurden Uber
die Standortdaten der Krankenhauser die Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadt-

entwicklung (INKAR-Daten) eine Verknupfung mit den Qualitatsberichten vorgenom-
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men. Der INKAR-Datensatz enthalt unter anderem soziodemografische und siedlungs-
strukturelle Angaben sowie Informationen Uber die medizinische Versorgung im Kreis
(BBSR 2018).
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6 Publikation der Forschungsarbeiten
Basierend auf dem zuvor dargestellten theoretischen Hintergrund wurden die beiden
im Peer-Review-Verfahren begutachteten Publikationen erstellt. Sie werden im folgen-

den Abschnitt zusammengefasst und zur Prifung der Hypothesen herangezogen.

6.1 Publikation 1

What Really Matters? Organizational Versus Regional Determinants of Hospitals

Providing Medical Service Centre

An dieser Stelle erfolgt die Zusammenfassung der ersten Publikation, die in der Fach-

zeitschrift Health Policy” veroffentlicht wurde:

Volkert, A., Pfaff, H. & Scholten, N. (2020): What Really Matters? Organizational
Versus Regional Determinants of Hospitals Providing Medical Service Centre.
Health Policy, 124 (12), 1354-1362. DOI: 10.1016/j.healthpol.2020.07.011

Hintergrund: Durch das 2004 verabschiedete GMG kdnnen Akutkrankenhauser MVZ
betreiben und ihr Leistungsportfolio auf den ambulanten Markt ausweiten. Absicht der
Anderung durch das GMG war die Sicherung der Versorgungsqualitét in landlichen Re-
gionen. Faktoren, die determinieren, ob sich ein Krankenhaus auf Basis organisationa-
ler und/oder regionaler Faktoren durch ein MVZ Zugang zum ambulanten Markt ver-
schafft, sind bislang nicht bekannt. Die Analyse fokussiert sich auf die Identifikation von

Faktoren, die den Betrieb eines MVVZ durch Akutkrankenhauser determinieren.

Methode: Die Datengrundlage bilden die verpflichtend abzugebenden gesetzlich struk-
turierten Qualitatsberichte deutscher Krankenhduser (n = 1.605). Organisationsbezo-
gene Daten wie der Lehrstatus, die Grolie des Krankenhauses sowie die Tragerschaft
wurden mit regionalen Daten, wie dem Urbanisierungsgrad des Krankenhausstandor-
tes oder der Arztdichte, zusammengefiihrt. Es wurde ein querschnittliches logistisches
Mehrebenenmodell gerechnet, um die Determinanten des Betriebs eines MVZs durch

Krankenhauser zu modellieren.

Ergebnisse: Im Jahr 2017 betrieben 27 % der 1.605 Krankenhauser ein oder mehrere
MVZ. Bei der Betrachtung der organisationalen Ebene kdnnen eine private Trager-
schaft (negativ) und die Grélke des Krankenhauses (positiv) als signifikante Determi-

nanten identifiziert werden. Darlber hinaus konnte die Analyse der Interaktionseffekte

7 Impact Factor 2019 (JIF): 2,212; SIR-Quartile 2019: Q1.
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zeigen, dass die Interaktion zwischen Bevolkerungsdichte und der Tragerschaft eines

Krankenhauses einen Einfluss auf den Betrieb eines MVVZs hat.

Schlussfolgerungen: Sowohl organisationale wie auch regionale Faktoren determi-
nieren den Betrieb eines MVZs durch ein Krankenhaus. Da die Hinzunahme der regio-
nalen Faktoren insgesamt die Erklarungskraft des Modells deutlich verbessert, lasst auf
die besondere Bedeutung regionaler Faktoren schlieflen. Insgesamt zeigt sich, dass
die individuellen Faktoren wie die Profitorientierung als auch die Verantwortung, die

medizinische Versorgung in der Region zu sichern, Einflussfaktoren darstellen.

6.2 Publikation 2

What organisational and regional factors influence the outpatient provision of
curettages in Germany? A longitudinal secondary data analysis using hospital
quality reports data from 2013 to 2019

An dieser Stelle folgt die Zusammenfassung der zweiten im Peer-Review-Verfahren
veroffentlichten Publikation der Fachzeitschrift BMJ Open.®

Volkert, A., Stocker, A., Pfaff, H. & Scholten, N. (2023). What organisational and
regional factors influence the outpatient provision of curettages in Germany? A
longitudinal secondary data analysis using hospital quality reports data from
2013 to 2019. BMJ Open, 13:e072887. DOI: 10.1136/bmjopen-2023-072887

Hintergrund: Obwohl es bezlglich der Patientensicherheit keine Unterschiede zwi-
schen der ambulanten und stationaren therapeutischen Kirettage gibt, ist die ambu-
lante Rate an dieser gynakologischen Prozedur in Deutschland im internationalen Ver-
gleich gering. Im Vergleich zur stationaren Kirettage ist die ambulante Durchfiihrung
sowohl effizienter als auch 6konomischer, daher stellt sich die Frage nach den Einfluss-
faktoren auf die Durchfliihrung. Das Ziel der Studie war die Untersuchung organisatio-
naler und regionaler Einflussfaktoren auf die ambulante Rate an therapeutischen Ku-

rettagen in deutschen Krankenhausern.

Methoden: Die Analyse basiert auf den Qualitatsberichten der Krankenhauser aus den
Jahren 2013-2019, welche Daten aller gynakologischen Abteilungen in Deutschland
beinhalten (n=709). Diese organisationalen Daten (Lehrstatus, Krankenhausgrolie,
Tragerschaft, Abteilungsart) wurden mit kontextuellen Daten des Kreises (Urbanisie-

rungsgrad, Marktkonzentration und Einkommenssituation der Bevdlkerung) erweitert.

8 Impact Factor 2022 (JIF): 2,90; SIR Quartile 2022: Q1.
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Es wurde ein Zero-One-Inflated-Beta-Regression-Model zur Identifizierung der Ein-

flussfaktoren auf die ambulante Rate an ,Klrettagen im Jahr 2019 gerechnet.

Ergebnisse: Die Anzahl der auf ambulanter Basis vorgenommen Kirettagen ist im
Analysezeitraum angestiegen. Zeitgleich ist die Anzahl stationarer ,Kurettagen® gesun-
ken. Im Jahr 2019 wurden 69,6 % ambulant im Krankenhaus durchgefiihrt. Es zeigt
sich Uber den Analysezeitraum jedoch eine Sattigung. Die KrankenhausgroR3e ist signi-
fikant negativ mit der ambulanten Rate an ,Kirettagen“ assoziiert, wohingegen Be-
legabteilungen eine signifikant positive Assoziation aufweisen. Es wurden keine signi-
fikanten Assoziationen fir die Tragerschaft, den Urbanisierungsgrad oder die Markt-
konzentration im Kreis gefunden. Ein hohes Einkommen der Bevoélkerung im Kreis ist

hingegen positiv mit der Rate an ambulanten Kirettagen assoziiert.

Schlussfolgerungen Die Analyse zeigt, dass insbesondere organisationale Faktoren
in Zusammenhang mit der Rate ambulant durchgeflihrter Kiirettagen stehen. Das kann
ein Hinweis auf die Bedeutung regulativer Bedingungen wie Vergltungssystematiken
fur die ambulant operative Leistungserbringung in Deutschland sein, insbesondere da-
hingehend, dass diese aktuell die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhau-

ser nicht incentivieren.
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7 Diskussion

Diese Dissertation untersucht, welche Krankenhauser sich Uber die ambulanten Leis-
tungen MVZ und ambulanten Operationen (hier beispielhaft an der therapeutischen K-
rettage) an der ambulanten Versorgung in Deutschland beteiligen. Die zentrale Frage
dieser Arbeit fokussiert sich auf die Bedeutung von Einflussfaktoren auf das Angebot
der ambulanten Leistungserbringung im Krankenhaus hinsichtlich der strategischen,
die Organisationsstruktur betreffenden Entscheidungen. Im Mittelpunkt der Analyse
steht dabei, welche internen und externen Merkmale der Krankenhauser dem Angebot

bzw. dem Grad der Adaption assoziiert sind.

Im folgenden Abschnitt werden die zentralen Ergebnisse der beiden Forschungsarbei-
ten zuerst zusammengefasst und anschlieRend im Kontext des zuvor vorgestellten the-
oretischen Rahmens diskutiert. Abschlielend werden die Limitationen der beiden For-
schungsarbeiten in Hinblick auf die Ubergeordnete Fragestellung der Dissertation dis-
kutiert. Wahrend der Konzeption, der Verfassung des Manuskriptes sowie in den jewei-
ligen Peer-Review-Verfahren erfolgte bereits eine kritische Auseinandersetzung, die in

den jeweiligen Abschnitten zu Limitationen in den Publikationen nachzulesen sind.

7.1 Erkenntnisse und theoretische Einordnung der Forschungsarbeiten

Den Ubergeordneten Rahmen dieser Arbeit bildet das Makro-Mikro-Makro-Modell (Co-
leman 1991; Esser 2002). Der Ausgangspunkt ist eine gesetzlich initierte Offnung des
Krankenhausmarktes flr die ambulante Leistungserstellung mit der die kollektiven
Ziele, die Effizienz und Effektivitat des Gesundheitswesens zu steigern, die Integration
der Sektoren zu verbessern und die flachendeckende wohnortnahe Versorgung zu si-
chern, erreicht werden sollen (Bundesministerium fir Gesundheit 2015; SVR 2012,
2014). Die durch die neue Situation entstehende Dynamik wird mit dem Ubergang von
der ,Logik der Situation zur ,Logik der Selektion“ eingegangen. Dies geschieht Gber
den Einfluss interner und externer Merkmale, die als Brickenhypothesen fungieren
(Kapitel 3.2.1). Die ,Logik der Selektion® basiert in Organisationen wie Krankenhausern
auf Basis strategischer Entscheidungen, die sich auf die Organisationsstruktur auswir-
ken. Die Strategieentscheidungen sind im Sinne Coleman (1991) rationale, nutzenma-
ximierende Entscheidungen. Ein Modell strategischer Unternehmensfiihrung, welches
diesen Entscheidungen zugrunde gelegt werden kann, ist die Produkt-Markt-Matrix von
Igor Ansoff (1968) (siehe Kapitel 3.2.2). Zusammen mit internen und externen Einflus-
sen der Situation, beeinflusst die strategische Ausrichtung, wie im kontingenztheoreti-
schen Ansatz angenommen, die organisationale Ausrichtung auf die ambulante Leis-
tungserbringung (siehe Abbildung 5). Auf Basis dieser theoretischen Uberlegungen und
dem Forschungsstand wurden Hypothesen aufgestellt und Uberprift (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Hypothesen und das Ergebnis ihrer Uberpriifung

Hypothesen

H1: Die Gré3e des Krankenhauses (gemes-
sen an der Bettenanzahl) ist mit der ambu-
lanten Leistungserbringung assoziiert.

H2: Der Lehrstatus des Krankenhauses ist
mit der ambulanten Leistungserbringung
assoziiert.

H3: Die Tragerschaft ist mit der ambulanten
Leistungserbringung assoziiert.

H4: Der Urbanisierungsgrad des Kranken-
hausstandortes ist mit der ambulanten Leis-
tungserbringung assoziiert.

Hb5: Die Wettbewerbssituation im Landkreis
ist mit der ambulanten Leistungserbringung
assoziiert.

H6: Die soziodemografischen Merkmale der
Bevoélkerung im Landkreis sind mit der am-
bulanten Leistungserbringung assoziiert.

Publikation 1: MVZ

Hauser mit hoher Bettenzahl sind mit einer
hoheren Chance assoziiert, ein MVZ zu be-
treiben.

Der Lehrstatus zeigt keine signifikante As-
soziation auf das Betreiben eines MVZs.

Die Tragerschaft zeigt keine signifikante
Assoziation mit dem Betrieb eines MVZs.

Der Urbanisierungsgrad zeigt keine signifi-
kante Assoziation mit dem Betreiben eines
MVZs.

Interaktion: Gemeinnutzige Tragerschaft
und landliche AuRenbezirke zeigen positive
Assoziation

Die Wettbewerbssituation im Landkreis
zeigt eine signifikante Assoziation mit dem
Betreiben eines MVZs.

Die Soziodemografie der Bevdlkerung im
Kreis ist Uber das Durchschnittsalter im
Kreis nicht signifikant dem Betrieb eines
MVZ assoziiert.

Legende: x Nullhypothese wird beibehalten; v Nullhypothese wird abgelehnt.
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Publikation 2: Ambulante Kiirettage

Hauser mit hoher Bettenzahl sind mit ei-
nem geringeren Anteil an ambulanten Ku-
rettagen assoziiert.

Der Lehrstatus zeigt keine signifikante As-
soziation auf die Rate ambulanter Kiret-
tagen.

Die Tragerschaft zeigt keine signifikante
Assoziation auf die ambulante Durchflih-
rung der therapeutischen Kirettage

Der Urbanisierungsgrad zeigt keine signi-
fikante Assoziation auf die Rate ambulan-
ter Kirettagen.

Die Wettbewerbssituation im Landkreis
zeigt keine signifikante Assoziation mit
der Rate ambulanter Kurettagen.

Die Soziodemografie der Bevdlkerung im
Kreis ist Uber das Durchschnittseinkom-
men signifikant positiv mit der Rate an
ambulanten Kirettagen assoziiert.



7.1.1 Forschungsarbeit 1

Die erste Forschungsarbeit fokussiert sich auf die Einflussfaktoren des Betriebs eines
MVZs. Dabei wurden die internen Faktoren Grofle des Krankenhauses, Tragerschaft
sowie Lehrstatus in Hinblick darauf untersucht, ob sie mit der ambulanten Leistungser-
bringung assoziiert sind und somit fiir die strategische Ausrichtung und Anderungen in
der Organisationsstruktur von Bedeutung sind. Die GroRe des Krankenhauses zeigt
eine positive Assoziation mit dem Betrieb eines MVZs. Grolte (500-799 Betten) und
sehr grolRe Hauser (= 800 Betten) haben eine 2,3-fach bzw. 6,1-fach héhere Chance,
ein MVZ zu betreiben im Vergleich zu kleinen Hausern (50-99 Betten). Die signifikante
Assoziation zeigt sich in allen gerechneten Modellen (Volkert et al. 2020). Ein Kranken-
haus mit einer hohen Bettenzahl weist demnach eine groRere Wahrscheinlichkeit auf,
ein MVZ zu betreiben, im Vergleich zu einem kleinen Krankenhaus. Die Hypothese H1
wird somit beibehalten.

Das einfache logistische Regressionsmodell ohne kontextuelle Einflussfaktoren zeigt
eine geringe Chance fir private Krankenhauser im Vergleich zu 6ffentlichen Hausern,
ein MVZ zu betreiben. Jedoch ist die Assoziation im Mehrebenenmodell unter Einbezug
von kontextuellen Faktoren nicht mehr signifikant (Volkert et al. 2020). Die Hypothese
H2 wird somit abgelehnt.

Fur den Lehrstatus wurde keine signifikante Assoziation gefunden (Volkert et al. 2020).
Die Hypothese H3 wird somit ebenfalls abgelehnt. Der Lehrstatus ist in dieser Untersu-
chung somit kein Merkmal, das zu einer signifikanten Unterscheidung hinsichtlich der

Organisationsstruktur eines Krankenhauses flhrt.
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Abbildung 6: Ergebnisse aus Publikation 1 zu Einflussfaktoren auf das Angebot von
MVZ. Darstellung in Anlehnung an Kieser und Kubicek (1992).
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Bei den kontextuellen Faktoren wurde zunachst geprtift, ob der Urbanisierungsgrad des
Krankenhausstandortes einen Einfluss auf das Angebot ambulanter Leistungen hat. Es
lassen sich keine signifikanten Unterschiede von landlichen, verdichteten und hochver-
dichteten Landkreisen gegenliber Stadten feststellen (Volkert et al. 2020). Hypothese
H4 wird auf Basis dieser Erkenntnisse abgelehnt. Allerdings zeigte der Urbanisierungs-
grad in der Interaktion mit der Tragerschaft, dass freigemeinnitzige Hauser in verdich-
teten Kreisen eine 2,5-fach héhere Chance haben, ein MVZ zu betreiben, als 6ffentliche
Hauser in verdichteten Kreisen. Des Weiteren wurde die Wettbewerbssituation in der
ersten Forschungsarbeit Uber die beiden Variablen Krankenhausbetten je 100.000 Ein-
wohner sowie Arzte je 10.000 Einwohner im Landkreis inkludiert. Die Arztedichte im
Landkreis weist keine signifikante Assoziation auf das Betreiben eines Krankenhaus-
MVZs auf. In Bezug auf die Arztedichte kann gefolgert werden, dass die Wettbewerbs-
situation im Landkreis keinen signifikanten Effekt auf das Betreiben eines MVZs hat. In
Landkreisen mit einer sehr hohen Bettenzahl pro 100.000 Einwohner haben Kranken-
hauser eine geringere Wahrscheinlichkeit, ein MVZ zu betreiben, im Vergleich zu Kran-
kenhausern mit sehr wenige Betten (Volkert et al. 2020). Die Hypothese H5 wird somit
in dieser Analyse beibehalten. Das Durchschnittsalter der Bevdlkerung, mit dem einer-
seits soziodemografische, andererseits versorgungsbedarfsbezogene Faktoren abge-
deckt werden, zeigt keine signifikante Assoziation. Die Hypothese H6 wird somit abge-
lehnt.

Theoretische Einordnung zur Forschungsarbeit 1

Das Betreiben eines MVZs ist eine strategisch langfristige Entscheidung (Buhn 2016).
Mit dem Betrieb eines oder mehrerer MVZ erweitert ein Krankenhaus seine strategi-
sche Ausrichtung um neue Produkte bzw. neue Gesundheitsleistungen und um neue
Markte bzw. Patienten (Ansoff 1968), da nun auch fir ambulant behandelbare Erkran-
kungen ein diagnostisches und therapeutisches Angebot bereitgestellt wird. Das Ange-
bot ambulanter Leistungen durch ein MVZ kann also nach der Ansoff-Matrix dem Stra-

tegiefeld der Diversifikation (Ansoff 1968) zugeordnet werden.

Ordnet man die Strategieentscheidung in den kontingenztheoretischen Ansatz nach
Kieser und Kubicek (1992) ein, kann als relevantes Merkmal der internen Situation die
OrganisationsgrofRe identifiziert werden. Grolie Krankenhauser setzen eher auf die
Strategie der Diversifikation (Wheeler et al. 1999) und weisen somit eine héhere Wahr-
scheinlichkeit als kleine Krankenhauser auf, neue Produkte und Markte anzuvisieren.

Ein Krankenhaus mit vielen Betten und auch fiir die ambulante Versorgung geeigneten
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Fachbereichen, hat die Mdglichkeit, viele Leistungen in das MVZ auszulagern und so-
mit eine facher- und sektorenlbergreifende Versorgung zu bieten (Krill und Debatin
2013). Krankenhauser bedienen gerade in Fachern, die sie als bettenfiihrende Abtei-
lungen innehaben, Versorgungszentren (Blum et al. 2010). Die Strategie der Diversifi-
kation stellt zudem ein gréReres Risiko fir die Krankenh&user dar als die drei anderen
Wachstumsstrategien Marktdurchdringung, Marktentwicklung und Produktentwicklung
(Kaufmann 2024). Ein moglicher Konflikt mit den niedergelassenen Facharzten auf-
grund der Drangung in den ambulanten Markt fallt insbesondere flir Maximalversorger
und Universitatsklinken weniger ins Gewicht als fiir kleinere Hauser, die von wenigen
Zuweisern abhangig sind. Daher kénnen grofe Kliniken beim Markteintritt leichter eine
Konfrontationsstrategie verfolgen und ohne Berlcksichtigung der mdglichen Reaktio-
nen der niedergelassenen Versorger im Einzugsgebiet grinden (von Leoprechting und
Gabriel 2011, S. 66). Die Grofe der Organisation ist mit einem besseren Zugang zu
und Ausstattung mit Ressourcen verbunden. Grofde Organisationen haben auflerdem
mehr Kapazitaten als kleine Hauser, strukturbetreffende Anderungen in ihr Leistungs-
programm zu implementieren (Banaszak-Holl et al. 1996; Wheeler et al. 1999). Fir
kleinere Krankenhauser ist es aufgrund von Ressourcenknappheit oftmals schwieriger,

Strukturveranderungen vorzunehmen (Wells et al. 2004).

Ein weiterer Punkt im Rahmen der OrganisationsgrofRe ist zudem die Feststellung, dass
die Einrichtung eines MVZs eine langfristige strategische Ausrichtung intendiert (Buhn
2016). Nach Helmig et al. (2014) verfolgen kleine Kliniken seltener eine langfristige
Strategie. Sie kdnnen dadurch mdglicherweise engmaschiger an der Versorgungslage
angepasst agieren, insbesondere bei einem Standort im Iandlichen Raum. Dartber hin-
aus sind kleinere Kliniken haufig spezialisiert. Diese Spezialisierung ist fur sie notwen-
dig, um Uber Mengeneffekte die Kosten zu senken und somit wettbewerbsfahig zu blei-
ben (Korff 2012, S. 29). Ein zusatzliches Angebot ambulanter Leistungen wirde der
Spezialisierung entgegenstehen. Dies sind moégliche Erklarungen, warum risikobehaf-
tete Investitionen wie ein Krankenhaus-MVZ, die ein hohes Mal} an vertikaler Integra-
tion erfordern und langfristig ausgerichtet sind, von kleineren Hausern seltener getatigt

werden.

Die Tragerschaft des Krankenhauses konnte nicht als relevante Determinante der in-
ternen Situation auf die Organisationsstruktur identifiziert werden. Die Ergebnisse zei-
gen keine hohere Chance fur private Kliniken im Vergleich zu 6ffentlichen, ein MVZ zu
betreiben (Volkert et al. 2020) und sind somit in Einklang mit vorangegangenen Stu-

dien, die eine private Tragerschaft eher in Zusammenhang mit Spezialisierungen als
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mit Diversifikation sehen (Bjorvatn 2018; Horwitz 2005). Dieses Ergebnis steht entge-
gen des von der Arzteschaft erhobenen Vorwurfes, privat gefiihrte MVZ versuchen,
Gewinne zu Lasten des Versorgungsauftrages zu maximieren. Dieser wird stets, ein-
hergehend mit der Forderung nach einer starkeren Regulierung von investorenbetrie-
benen MVZ, erhoben (Gersch-Souvignet und Purkhardt 2025; Arzteblatt 2024). Offent-
liche Trager haben zudem Aufgaben der Daseinsvorsorge insbesondere in gering be-
siedelten Gebieten. Besonders fir 6ffentliche Trager spielt die Verzahnung von ambu-
lanten und stationaren Leistungen strategisch eine bedeutende Rolle, um ihren Erhalt
zu sichern. Der Betrieb eines MVZs ist hierfir eine Moglichkeit (Gopfert 2016). Gleiches
gilt fir freigemeinnitzige Hauser, deren Hauptinteresse nicht in der Gewinnmaximie-
rung, sondern in der Deckung des Bedarfes liegt. Entscheidungen, die ihre Strategie
oder deren Umsetzung in die Praxis betreffen, werden unabhangig vom politischen Ein-
fluss getroffen, jedoch erhalten freigemeinnitzige Hauser Steuerverglnstigungen,
wodurch sie ihre Ziele eher am Gemeinwohl ausrichten kénnen (Wérz 2008, 29ff.). Dies
ist eine mdgliche Erklarung, warum viele freigemeinnitzige Krankenhauser in moderat
besiedelten Gebieten MVZ betreiben und somit in diesen Regionen die facharztliche
ambulante Versorgung abdecken und auf die Strategie der Diversifikation setzen. Letzt-
endlich gilt sowohl fur 6ffentliche als auch fur freigemeinnitzige Hauser, dass sie nicht
unabhangig vom Wettbewerb zu betrachten sind, auch fur sie auf dem Krankenhaus-
markt Regulierungen gelten und auch fir sie die Abhangigkeit vom Markterfolg gilt (Hur-
lebaus 2004). Diese Interpretation ist passend zum kontingenztheoretischen Ansatz,
der davon ausgeht, dass jede Organisation in erster Linie danach strebt, ihre Existenz
zu sichern, indem sie sich an ihre Umfeldbedingungen anpasst (Schreyégg 1980, S.
307).

Lehrkrankenhauser unterscheiden sich in der Wahrscheinlichkeit, ein MVZ zu betrei-
ben, nicht von Krankenhausern ohne Lehrverpflichtung (Volkert et al. 2020). Somit ist
ein Lehrstatus fir die strategische Ausrichtung der Diversifikation und tber die ambu-
lante Leistungserbringung sowie die daraus resultierenden Anderungen der Organisa-
tionsstruktur nicht von signifikanter Bedeutung. Dies zeigt, dass die mit der Lehrver-
pflichtung einhergehenden Aufgaben und die Einbindung von Studierenden dem MVZ-
Betrieb nicht entgegensteht. Bisherige Praxisbeispiele haben gezeigt, dass die Integra-
tion eines MVZs in ein Lehrkrankenhaus erfolgreich madglich ist, und das MVZ auch
weitere Mdglichkeiten der Diversifikation eréffnen, indem nach der Griindungs- und Er-
probungsphase weitere Fachgebiete eines Krankenhauses in das MVZ integriert wer-
den (Krull und Debatin 2013).
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Zusammenfassend zeigt sich lediglich bei dem organisationalen Faktor der GroR3e ein
Hinweis darauf, dass dieser das Angebot ambulanter Leistungen Gber ein MVZ beein-
flusst.

Urspriinglich soll die Offnung der stationdren Versorger fiir den ambulanten Bereich die
Sicherstellung der wohnortnahen Gesundheitsversorgung gewahrleisten (Bundesmi-
nisterium flr Gesundheit 2015; SVR 2014, 352f.). Es zeigt sich jedoch kein signifikanter
Einfluss des Urbanisierungsrades auf den Betrieb eines MVZs. Erst, wenn man den
Interaktionseffekt von Tragerschaft und Urbanisierungsgrad berticksichtigt, zeigt sich,
dass Krankenhauser in suburbanen Gebieten mit freigemeinnitziger Tragerschaft hau-
figer ein MVZ betreiben als 6ffentliche Hauser (Volkert et al. 2020). Dieses Ergebnis ist
insofern bemerkenswert, da MVZ gerade in landlichen Regionen als Mdglichkeit gese-
hen werden, die Versorgung sicherzustellen (Gopfert 2016) und gerade 6ffentliche
Hauser an der Sicherstellung der Versorgung bzw. der Bedarfsdeckung ein Interesse
haben (Worz 2008). Es sind vor allem Krankenhauser in I&ndlichen Regionen, die be-
sonders mit den spezifischen Gegebenheiten ihres Raumes interagieren missen und
auf Kooperationen und Stakeholder angewiesen sind (Flessa 2020). Eine langfristige
und risikobehaftete Investition in ein MVZ kdnnte somit fir Krankenhauser in Iandlichen
Regionen als weniger attraktiv angesehen werden und andere Modelle, welche die
facharztliche Leistungserbringung in der Region sichern, wie beispielsweise Koopera-
tionen mit weiteren Leistungserbringern (Flessa 2020), kdnnten Gberlegener sein.

Die Wettbewerbssituation des regionalen Marktes soll der regionale Indikator der Bet-
tendichte abbilden. Das Ergebnis, dass in Landkreisen mit einer sehr hohen Betten-
dichte weniger MVZ betrieben werden (Volkert et al. 2020), deutet darauf hin, dass die
einzelnen Versorger primar versuchen, ihre Bettenkapazitaten auszulasten. Im Jahr
2024 lag die durchschnittliche Bettenauslastung in Deutschland bei 72,0 % (Destatis
2025). Es ist aber ebenfalls ein méglicher Hinweis darauf, dass gerade in Landkreisen
mit einer geringen Bettendichte das MVZ als Méglichkeit genutzt wird, facharztliche
Versorgung ambulant am Krankenhaus bereitzustellen, und dies in stationar sehr gut
versorgten Gebieten nicht getan wird bzw. nicht nétig ist. Der Versorgungsbedarf in der
Region, abgebildet Uber das Durchschnittsalter der Bevolkerung, hat keinen Einfluss
auf den Betrieb eines MVZs (Volkert et al. 2020). Als Erklarung hierfir kénnen die Be-
ricksichtigung der Aspekte der Bevolkerungsstruktur sowie der Morbiditat in der Be-

darfsplanung angefihrt werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2025).

7.1.2 Forschungsarbeit 2

In der zweiten Forschungsarbeit wurden die internen Einflussfaktoren (Organisations-

groRRe, Lehrstatus, Tragerschaft) und externen Einflussfaktoren (Urbanisierungsgrad,
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Wettbewerbssituation im Landkreis (Marktkonzentration), sowie Bevoélkerungsstruktur
Uber das durchschnittliche Einkommen im Kreis) auf das Angebot ambulanter Operati-
onen in gynakologischen Abteilungen untersucht. Dabei wurde exemplarisch eine Ope-
ration gewahlt, die als gynakologische Operation in einem Fachgebiet mit hohem Am-
bulantisierungspotential (Augurzky et al. 2015) durchgeflhrt wird — die therapeutische
Kirettage. Es wurden zum einen Faktoren der generellen Durchfiihrung betrachtet so-
wie Unterschiede in den Anteilen der ambulanten gegeniber der stationaren Durchflih-
rung. Von 2013 bis 2019 stieg der Anteil an ambulant durchgefihrten Kirettagen ins-
gesamt von 65,5 % bis 69,6 %. Im Median flhrten die einzelnen Krankenhauser 2013
67,4 % und 2019 72,3 % der Kirettagen ambulant durch. 5 % der Krankenhauser fih-
ren 2019 ausschlielBlich ambulante Kirettagen durch. Die organisationalen Determi-
nanten Tragerschaft und Lehrstatus hatten keinen signifikanten Einfluss darauf, ob die

therapeutische Kiirettage generell ambulant durchgefiihrt wurde (Volkert et al. 2023).
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Signifikante Einflussfaktoren sind fett gesetzt; im Modell nicht bertcksichtigte Einflussfaktoren kursiv.

Abbildung 7: Ergebnisse aus Publikation 2 zu Einflussfaktoren auf das Angebot ambu-
lanter Operationen. Darstellung in Anlehnung an Kieser und Kubicek
(1992).

Es zeigte sich jedoch eine signifikant negative Assoziation zwischen der Krankenhaus-
gréRe und dem Anteil an ambulanten Kirettagen. Je groRer ein Krankenhaus ist (ge-
messen an seiner Bettenzahl), desto geringer ist die Rate an ambulanten Kirettagen
(Volkert et al. 2023). Die Hypothese H1 kann somit beibehalten werden. Daruber hinaus
ist die Rate an ambulanten Kurettagen in Hauptabteilungen geringer als in Belegabtei-
lungen (Volkert et al. 2020). Weitere untersuchte interne wie externe Einflussfaktoren
zeigten keine signifikanten Assoziationen in Bezug auf den Anteil der ambulanten Ku-

rettagen. Dies bedeutet, dass bei den untersuchten regionalen Einflussfaktoren weder
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die Siedlungsstruktur des Kreises, in dem sich das Krankenhaus befindet, noch die
Marktkonzentration eine signifikante Assoziation mit dem Anteil an ambulanten Kiret-
tagen aufweisen. Ein signifikanter Einfluss konnte fir einen soziodemografischen Fak-
tor festgestellt werden. Mit steigendem Einkommen der Bevdlkerung im Kreis steigt

auch die ambulante Rate an Kurettagen (Volkert et al. 2023).

Theoretische Einordnung zur Forschungsarbeit 2

Da Krankenhauser beim ambulanten Operieren nur Leistungen durchfiihren diirfen, die
sie bereits als stationare Leistung anbieten, handelt es sich bei der ambulanten Opera-
tion nicht um eine Diversifikation, sondern um eine Produktentwicklung. Die meisten
Krankenhauser flihren daher die untersuchte Operation therapeutische Kirettage
ebenfalls stationar durch (Volkert et al. 2023). Die strategische Ausrichtung wird also

hier am Anteil der ambulanten an allen Leistungen gemessen.

Die organisationale Determinante KrankenhausgréfRe zeigt eine negative Assoziation
mit dem Anteil ambulanter Kirettagen (Volkert et al. 2023). Andere Studien kommen
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass mit steigender Gré3e weniger ambulante Operationen
durchgefiihrt werden (Messerle et al. 2024; Zhang et al. 2025). Eine Erklarung aus stra-
tegischer Sicht kénnte die Spezialisierung hin zu ambulanten Eingriffen sein. Hier ha-
ben kleinere Kliniken ein hdheres Potential als grof3e Kliniken, was in der geringeren
Komplexitat der Falle begriindet ist (Augurzky et al. 2015). Gerade in grof3en Kliniken
werden haufiger auch Patienten mit komplexeren Behandlungsbedirfnissen behandelt
(Lingen 2017; Augurzky et al. 2015), und somit sind aufgrund der Morbiditat der Pati-
enten anteilig weniger ambulante Operationen mdglich, da leistungs- und patienten-
kontextbezogene Faktoren eine stationare Operation rechtfertigen kdnnen (Albrecht et
al. 2022). Neben der héheren Morbiditat von Patienten kann auch die Bettenauslastung
eine Rolle spielen. Der Begriindungsspielraum fiir einen ambulanten Eingriff wird még-
licherweise eher ausgereizt, da auch flir ambulante Eingriffe Bettenkapazitaten und
Personal vorgehalten werden missen, sollte doch eine stationare Aufnahme erforder-
lich sein (Volkmer et al. 2023).

Fur den Lehrstatus konnten keine signifikanten Assoziationen festgestellt werden. Zu-
mindest an der gynakologischen Operation der therapeutischen Kirettage lasst sich
somit nicht feststellen, dass ein Krankenhaus mit Lehrverpflichtung grundsatzlich eine
andere Strategie verfolgt als ein Haus ohne Lehrverpflichtung (Volkert et al. 2023). Die-
ses Ergebnis steht damit im Kontrast zu Ergebnissen anderer Publikationen mit mini-

malinvasiven Eingriffen, wie beispielsweise der Bauchspiegelung (Laparoskopie), bei
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der in Lehrkrankenhausern eine hohere Rate festgestellt werden konnte (Patel et al.
2022). Fur die Hysterektomie® konnte ebenfalls festgestellt werden, dass sie in Lehr-
krankenhausern eher vaginal laparoskopisch anstatt abdominal durchgefihrt wird. So-
mit wurden die Patienten in Lehrkrankenhausern eher mit der minimalintensiven Tech-
nik behandelt als in Krankenhausern ohne Lehrverpflichtung (Patel et al. 2014). Auch
in qualitativen Interviews wurde der Lehrstatus von Experten als relevanter Einflussfak-
tor benannt (Messerle et al. 2024). Messerle et al. (2024) konnten jedoch fir alle am-
bulanten Eingriffe ebenfalls keine signifikante Assoziation feststellen.

Ahnlich sieht es bei der Tragerschaft aus, bei der anders als in manchen vorangegan-
genen Studien (Xirasagar und Lin 2006; Guillaumes et al. 2023; Messerle et al. 2024)
keine signifikante Assoziation zwischen dem Anteil ambulanter Operationen und dem
Tragertypen festgestellt werden kann (Volkert et al. 2023). Es lasst sich fir die Opera-
tion der therapeutischen Kirettage keine auf Produktentwicklung bezogene Ausrich-
tung von Hausern in privater Tragerschaft erkennen. Ebenso kann auch nicht festge-
halten werden, dass sich bei einer 6ffentlichen Tragerschaft eher eine Wachstumsstra-
tegie der Produktentwicklung zeigt, wie man es nach Ergebnissen von Guillaumes et
al. (2023) annehmen konnte.

Der Urbanisierungsgrad hatte keinen Einfluss auf die Rate an ambulanten Kirettagen
(Volkert et al. 2023). Dies zeigt, dass sowohl in Krankenh&usern in landlichen Gebieten
wie auch in stadtischen Gebieten die ambulante Kirettage durchgefihrt wird und nicht
nur in den vermeintlich innovationsfreundlicheren urbanen Gebieten. Es zeigt zudem
fur die Kurettage, dass sich die Haufigkeit der ambulanten Durchfiihrung trotz hdherer
Anzahl an niedergelassenen Gynakologen und Chirurgen in urbanen Gebieten nicht
von stadtischen Gebieten unterscheidet (Augurzky et al. 2015).

Der Herfindahl-Hirschman-Index'® (HHI), genommen als Indikator fiir die Wettbewerbs-
struktur, hat ebenfalls keine Auswirkungen auf die ambulante Operationsrate bei Kiret-
tagen. Eine Erklarung fir das Fehlen von signifikanter Assoziation kénnte sein, dass es
sich bei der ,Kirettage® um einen gynakologischen Routineeingriff handelt (Skala et al.
2021), auf Basis dessen eine Strategieausrichtung nicht erkennbar ist.

Bei den regionalen Determinanten konnte eine signifikante Assoziation zwischen dem
Einkommen der Bevolkerung im Landkreis und der Rate an ambulanten Kirettagen
ermittelt werden. Ein h6heres Einkommen ist mit einer besseren Gesundheit assoziiert

(Baier et al. 2019). Dies ist mdglicherweise ein Hinweis darauf, dass Hauser, die in

% Bei der Hysterektomie wird die Gebdrmutter teilweise oder vollstindig entfernt (Skala et al. 2021).
Oper Herfindahl-Hirschman-Index ist ein Instrument zur Messung der Marktkonzentration (Rhoades
1995). Zur Ermittlung der Marktkonzentration wurde die stationare Fallzahl der gynikologischen Fach-
abteilung als Basis verwendet. Die geografische Begrenzung erfolgte mit dem Bezug auf den Landkreis
(Motta 2004).
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einem Landkreis ansassig sind, indem die Bevolkerung ein durchschnittlich hoheres
Einkommen hat, eher auf Produktentwicklung setzen und eine prospektive, innovative

Strategie verfolgen, die ambulante Operationsverfahren beinhaltet.

7.1.3 Ubergeordneter Bezug zum theoretischen Rahmen

Der theoretische Rahmen dieser Arbeit soll helfen zu erklaren, wie externe und interne
Faktoren die Wahrscheinlichkeit der Anderung der organisationalen Struktur tber die
strategische Entscheidung zur Erbringung ambulanter Leistungen determinieren. Mit
der Erbringung ambulanter Operationen wendet das Krankenhaus nach Ansoff (1968)
die Strategie der Produktweiterentwicklung an, bei der Leistungserbringung Uber ein
MVZ die Strategie der Diversifikation an. Die Ergebnisse zu den in den beiden For-
schungsarbeiten untersuchten ambulanten Versorgungsleistungen kommen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen bezlglich der Bedeutung interner und externer Einflussfak-
toren. Es lasst sich daher kein homogenes Muster fiir die Bedeutung interner (organi-
sationaler) oder externer (regionaler) Determinanten fir die ambulante Leistungserbrin-
gung durch Krankenhauser feststellen. Eine Determinante, die in beiden Forschungs-
arbeiten eine signifikante Assoziation mit dem ambulanten Angebot aufweist, ist die
Organisationsgrofe, allerdings in entgegengesetzter Richtung (Volkert et al. 2020; Vol-
kert et al. 2023). Wahrend aus den Ergebnissen der Forschungsarbeit zu MVZ hervor-
geht, dass groRe Krankenhauser auf die Diversifikation der Leistungserbringung set-
zen, wird die Produktentwicklung der ambulanten Operation der Kirettage hingegen
ambulant signifikant haufiger von Hausern mit weniger Betten durchgefuihrt (Volkert et
al. 2020; Volkert et al. 2023). Somit gehen die Ergebnisse der beiden Forschungsar-
beiten zur Bedeutung der Krankenhausgrof3e fur die strategische Ausrichtung und der
Organisationsstruktur in eine entgegengesetzte Richtung.

Im Vergleich zur Leistungserbringung im MVZ erfolgt die Leistungserbringung bei der
ambulanten Operation direkt im Krankenhaus und burokratischen Umsetzungshirden
sind wie eingangs beschrieben gering, da die Prozedur bereits stationar durchgefiihrt
wird (GKV-Spitzenverband, Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung 2024). Dennoch missen Strukturen, Prozesse und gegebe-
nenfalls rdumliche Anderungen vorgenommen werden, um die neue Leistung effizient
in den bestehenden Ablauf zu integrieren (Volkmer et al. 2023; Riggeberg 2006). We-
der bei den MVZ noch bei den ambulanten Operationen finden sich Hinweise darauf,
dass insbesondere privat betriebene Krankenhauser eine groflere Wahrscheinlichkeit
haben, ambulante Leistungen Uber die ambulanten Versorgungsmodelle anzubieten.
Es gibt somit nach den Ergebnissen keinen Hinweis darauf, dass diese Art von Kran-

kenhausern besonders auffallig in den Markt drangen (Volkert et al. 2020; Volkert et al.
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2023), wie ursprunglich befurchtet (Voigt 2009). Gemeinnutzige Krankenhaustrager in
suburbanen Gebieten, betreiben eher ein MVZ. Dies ist passend zu dem Organisati-
onsziel gemeinnitziger Hauser — der Bedarfsdeckung (Wérz 2008, S. 32).

Nach dem kontingenztheoretischen Ansatz weist die Organisation jene Struktur auf, die
am besten zu ihrer Umwelt passt (Kieser und Kubicek 1992). Die Strategieentscheidun-
gen werden bei kollaborativen Akteuren von Managern getroffen und sind demnach
Einzelentscheidungen, die aber flir die gesamte Organisation gelten. Die Einschatzung
der internen und externen Situation erfolgt somit von individuellen Akteuren, deren An-
nahmen von den objektiven Folgen der jeweiligen Situation fir das Unternehmen ab-
weichen kénnen (Mezias und Starbuck 2003).

Das Auffinden heterogener Ergebnisse beziglich der Einflussfaktoren spricht fir die
Kontingenztheorie, da diese davon ausgeht, dass es keine optimale Struktur gibt, die
pauschal fur alle Unternehmen angewendet werden kann (Kieser und Kubicek 1992).
Sie zeigen aber auch ein Problem: Nicht nur die Verschiedenartigkeit der Situationen,
in der sich die Organisation befindet und welche bei den Vertretern der Theorie als
,offener Ansatz“ beschrieben wird, ist fir das organisationale Handeln entscheidend,
sondern auch die Dimensionen an sich sind interdependent. Interne Faktoren intera-
gieren mit externen Faktoren und sind somit nicht singular zu betrachten (Mayntz 1977).
Zudem ist zu diskutieren, ob nicht die bestehende Organisationsstruktur ebenfalls Ein-
fluss auf die Strategieentscheidung nimmt und dieser Prozess iterativ ist (Mayntz 1977).
So kann beispielsweise der Betrieb eines MVZs dazu fuhren, dass das Krankenhaus
an sich weniger ambulante Operationen durchfuhrt (Messerle et al. 2024 ). Daruber hin-
aus unterscheiden sich Prozesse und Strukturen im ambulanten deutlich vom stationa-
ren Bereich, sodass bei bestehenden ambulanten Strukturen einfacher auf diesen auf-
gebaut werden kann (Messerle et al. 2024; Bailey et al. 2019).

Mit der Offnung des ambulanten Marktes wurde fiir die Krankenh&user nach Esser
(2002) und (Coleman 1991) eine veranderte soziale Situation geschaffen. Urspriinglich
intendiert wurde mit der Offnung der ambulanten Versorgung durch Krankenhauser, die
Effizienz und Effektivitat der Versorgung durch Wettbewerb zu erhéhen und die Sicher-
stellung der bedarfsgerechten Versorgung zu gewahrleisten (SVR 2012). So sollen vor
allem Krankenhauser in landlichen Gebieten hierdurch einen Beitrag zur ambulanten
Versorgung leisten (Klein-Hitpal® und Leber 2012, 226f.). Die gesetzlichen Maflnahmen
zielen darauf ab, die ambulante Leistungserbringung insgesamt weiter zu steigern (Hil-
debrandt 2016). Im Jahr 2017 haben 27 % der Krankenhauser ambulante Leistungen
Uber mindestens ein MVZ angeboten (Volkert et al. 2020). Bei der ambulanten Kdret-
tage fuhren die Krankenhauser bis zum Jahr 2019 knapp 70 % der Kirettagen als am-

bulante Operation durch, wobei eine Sattigung erreicht zu sein scheint (Volkert et al.
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2023). Bei anderen Prozeduren wurde sogar ein Riickgang beobachtet (Tillmanns und
Jackel 2024). Zum einen zeigt dies, dass die ambulante Leistungserbringung bereits
im Kklinischen Alltag der Krankenhduser manifestiert ist, zum anderen aber auch, dass
weiteres Potential vorhanden ist, da internationale Studien auf ein noch hdheres Po-
tential hindeuten (Aylin et al. 2005; Brokelmann und Toftgaard 2013; Kroneman 2003).
Brick et al. (2025) konnten fur Irland eine Sattigung bei einer Rate von 95 % ambulanten
Kirettagen feststellen. Zudem fuhren 2019 nur 5% der Hauser die Kirettage aus-
schliellich ambulant durch, was auf weiteres Potential hindeutet (Volkert et al. 2023).
Neben der Erweiterung des gesetzlichen Rahmens sind daher eine adaquate Vergu-
tung und die Integration ambulanter und stationarer Abrechnungssysteme fir die wei-
tere Ausschopfung des Potentials unabdingbar (Albrecht et al. 2020). Ein erster Schritt
zur Harmonisierung der Vergltung zwischen den Sektoren ist mit der Einfihrung der
Hybrid-DRG nach § 115f SGB V bereits unternommen worden. Der Ambulantisierungs-
druck wird flr die Krankenhauser durch die gemischte Preiskalkulation dieser sekto-
rengleichen Vergltung erhéht, da es durch diese tendenziell zu einer Unterdeckung der
stationdren und einer Uberdeckung der ambulanten Leistungserbringung kommt
(Schreyogg und Milstein 2021).

Ein herausstechendes Argument fiir die Aufhebung der Sektorentrennung und die Off-
nung der Krankenhauser fur den ambulanten Markt ist die Voraussetzung fur die Si-
cherstellung der Versorgung zu schaffen (SVR 2014, S. 450). Die Ergebnisse dieser
Arbeit zeigen, dass Krankenhauser in urbanen und in Iandlichen Gebieten die Moglich-
keit, ambulante Leistungen Uber MVZ oder per ambulanten Operationen anzubieten,
gleichermalien nutzen. Fir freigemeinnutzige Krankenhauser in Randbezirken wurde
eine héhere Chance fur den MVZ-Betrieb ermittelt (Volkert et al. 2020). Dies kann ein
Hinweis auf eine Sicherstellungsfunktion sein und die Gesetzesanderungen im Aggre-
gat dazu beitragen, dass die facharztliche Versorgung im nicht-urbanen Raum gestarkt
wurde. Der Einbezug regionaler Faktoren insgesamt verbessert das Modell deutlich,
was auf die generelle Bedeutung regionaler Faktoren flr die Entscheidung zur ambu-
lanten Leistungserbringung schliel3en lasst (Volkert et al. 2020).

Insgesamt Iasst sich schlussfolgern, dass kein homogenes Muster bei der Bedeutung
interner und externer Faktoren fir die ambulante Leistungserbringung zu finden ist.
Dennoch zeigt gerade der zunachst steigende Anteil an ambulanten Kirettagen (Vol-
kert et al. 2023), dass die Aggregationsméglichkeit zu einer veranderten sozialen Situ-
ation, mit steigender ambulanter Leistungserbringung durch Krankenhauser, durch die

Gesetzesanderungen gegeben ist.
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7.2 Limitationen

Zusatzlich zur Diskussion, werden im Folgenden Limitationen dieser Arbeit behandelt.
Als theoretische Erklarung fur die strategische Entscheidung der Produktdiversifikation
durch die ambulante Leistungserbringung wurde Igor Ansoffs Produkt-Markt-Matrix an-
gewandt (Ansoff 1968). Die Produkt-Markt-Matrix folgt einer betriebswirtschaftlichen
Logik (Ansoff 1968). Bei der Anwendung im Kontext des deutschen Gesundheitswe-
sens ist jedoch zu beachten, dass der Gesundheitsmarkt ein kollektiv geregelter Dienst-
leistungs-Markt mit einem eingeschrankten Wettbewerb ist (Matusiewicz 2019). Igor
Ansoffs Modell betrachtet die Strategieentscheidung aus einer 6konomischen Sicht, die
auf einem unregulierten Markt stattfindet (Ansoff 1968). Als Einrichtungen des Gesund-
heitswesens sind Krankenhauser jedoch immer auch mit ihrem Versorgungsauftrag so-
wie der Krankenhausplanung bzw. der ambulanten Bedarfsplanung daran gebunden,
Entscheidungen an den Bedarf der Bevolkerung zu koppeln (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss 2025; § 1 KHG; § 108 SGB V). Strategieentscheidungen in Krankenhausern
kénnen demnach nicht nur nach ihrer Profitabilitat getroffen werden, sondern unterlie-
gen regulatorischen Auflagen. Insgesamt ist die Mdglichkeit, unternehmerisch zu agie-
ren, im Krankenhaus somit begrenzt. Diese eingeschrankte externe Autonomie auf-
grund von regulatorischen Vorgaben und auRenstehenden Akteuren macht es im Kran-
kenhaussektor besonders herausfordernd, neue oder gar innovative Produkte einzu-
fuhren (Ingerfurth et al. 2018). Zudem ist die interne Autonomie im Gesundheitskontext,
die durch fest verankerte Strukturen und Prozesse in Hinblick auf Patientensicherheit

unerlasslich ist, beschnitten (Ingerfurth et al. 2018).

Das kontingenztheoretische Modell wird eingesetzt, den Einfluss unterschiedlicher in-
terner und externer Situationen auf die Organisationsstruktur zu untersuchen und dar-
Uber hinaus die Steigerung der Leistung durch die Anpassung an die Umweltfaktoren
zu erklaren (Kieser und Kubicek 1992, 45f.; Donaldson 2001, 10f.). In dieser Arbeit wird
jedoch nur der Einfluss auf die Struktur der Krankenhauser betrachtet, die Leistungs-
auswirkungen wird nicht Gberprift. Zudem muss beachtet werden, dass Organisations-
strukturen Uber die Zeit wachsen und mehrere Entscheidungen zu Anderungen in der
Organisationsstruktur fihren (Kieser und Kubicek 1992). Die in dieser Dissertation an-

gefuhrten Beispiele sind somit als exemplarisch zu betrachten.

Es liegen keine Informationen dartber vor, welche facharztlichen Leistungen im Kreis
von den niedergelassenen Facharzten angeboten werden. Es wurde zwar der Urbani-
sierungsgrad einbezogen, jedoch muss ein niedriger Urbanisierungsgrad nicht zwangs-

laufig auf einen Versorgungsmangel hinweisen. Somit kann nicht bewertet werden, wel-
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che Krankenhauser tatsachlich zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung beitra-
gen und ob die ambulante Leistungserbringung in einigen Krankenhausern geringer
ausfallt, weil der niedergelassene Bereich diese Leistungen bereits abdeckt. Gleiches
gilt fur die Leistungen, die andere stationare Versorger und Wettbewerber im Landkreis
durchfihren. So kénnte es sein, dass die Handlungsentscheidung bewusst gegen die
spezielle ambulante Leistungserbringung gefallen ist, da ein Wettbewerber diese be-
reits durchflihrt und man die Leistung nicht duplizieren will (Trinh 2020). Grundsatzlich
kénnte man diskutieren, ob regionale Einflussfaktoren durch die regulatorischen Vor-
gaben bei der Bedarfsplanung schon abgedeckt sind, jedoch gibt es auf regionaler
Ebene Varianzen im Ambulantisierungsgrad (Tillmanns und Jackel 2024), sodass die
Bedarfsplanung den tatsachlichen regionalen Bedarf fiir die ambulante Leistungserbrin-

gung moglicherweise nur unzureichend abdeckt.

Darlber hinaus ist zu beachten, dass die Ergebnisse der Artikel keinen Kausalzusam-
menhang darstellen, sondern es sich lediglich um Assoziationen handelt. Fir die Be-
trachtung eines Kausalzusammenhangs musste die Betrachtung der ambulanten Leis-
tungserbringung Uber mindestens zwei Zeitpunkte erfolgen (Weiber und Sarstedt
2021).

Weitere Limitationen beziehen sich auf die einzelnen Forschungsarbeiten und die Da-

tenbasis und werden in den entsprechenden Publikationen diskutiert.
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8 Schlussfolgerungen und Implikationen fiir Praxis und Forschung

In dieser Arbeit wurde der Einfluss interner (organisationaler) wie externer (regionaler)
Einflussfaktoren auf die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhauser im Rah-
men des kontingenztheoretischen Ansatzes analysiert. Dabei wurden zu Beginn fol-

gende Kernfrage aufgeworfen:

Welche organisationalen und regionalen Einflussfaktoren sind mit der ambulan-

ten Leistungserbringung von Krankenhdusern assoziiert?

Als interne, organisationale Merkmale konnten die HausgréRRe (Volkert et al. 2020; Vol-
kert et al. 2023) sowie bei MVZ die Tragerschaft als signifikante Merkmale identifiziert
werden (Volkert et al. 2020). Die Daten geben zudem keine Hinweise darauf, dass pri-
vate Kliniken eine héhere Chance aufweisen, in den ambulanten Markt zu treten (Vol-
kert et al. 2020).

Betrachtet man die regionalen Faktoren fur die ambulante Leistungserbringung zeigt
sich, dass bei MVZ die Tragerschaft abhangig vom Urbanisierungsgrad des Kranken-
hausstandortes einen Einfluss hat. Freigemeinnitzige Trager in einem suburbanen
Raum, betreiben haufiger MVZ als offentliche Trager (Volkert et al. 2020). Dieses Er-
gebnis gibt einen Hinweis auf die Bedeutung der Versorgungssicherung durch freige-
meinnultzige Trager.

Regionale Faktoren spielen flir den Betrieb eines Krankenhaus-MVZ insgesamt eine
bedeutende Rolle. Bei der ambulanten Operation, beispielhaft dargestellt an der thera-
peutischen Kirettage konnte ein ahnlicher Einfluss regionaler Faktoren nicht festge-
stellt werden (Volkert et al. 2023).

Insgesamt zeigt sich, dass flr die ambulante Leistungserbringung sowohl interne wie
auch externe Faktoren relevant sind. Es gibt somit fur politische Entscheidungstrager
Moglichkeiten, neben vergutungstechnischen Mechanismen, die ambulante Leistungs-
erbringung durch Krankenhauser zu beeinflussen, beispielsweise durch ambulante
Mindestmengenvorgaben (Messerle et al. 2024). Die Einordnung der Ergebnisse in den
kontingenztheoretischen Ansatz deutet darauf hin, dass die Entscheidung zur ambu-
lanten Leistungserbringung auch aus strategischen und ressourcenabhangigen Grin-
den getroffen wird, sowie dem Potential, dass Krankenhauser aufgrund bereits beste-
hender Strukturen (Blum et al. 2010) aus der stationdren Leistungserbringung ziehen
kdénnen.

Das Wissen um die Bedeutung interner Einflussfaktoren, wie beispielsweise die hdhere

Rate ambulanter Operationen in kleinen Kliniken (Volkert et al. 2023), kann sich von
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politischen Entscheidungstragern zunutze gemacht werden, indem die ambulante Leis-
tungserbringung gerade in groRen Kliniken gestarkt wird und bei Entscheidungen oder
der Krankenhausplanung Berucksichtigung finden (Messerle et al. 2024). Im Zuge des-
sen ist offen, inwieweit eine Substitution stationarer Leistungen durch ambulante Leis-
tungen stattfindet, da bisherige Forschungsarbeiten inklusive dieser sich nur auf die
Raten fokussieren und somit nicht automatisch von einem Ersatz ausgehen kénnen.
Darlber hinaus sollten auch die konkreten ambulanten Leistungsbereiche umliegender
Krankenhauser inkludiert werden, um den konkreten Bedarf in der Region optimal ab-
zubilden. Dies ist auch im Zuge der Krankenhausreform mit der Einfihrung von Kran-
kenhausern mit einer sektorenibergreifenden Versorgungsstufe nach dem Kranken-

hausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) von Bedeutung.

Die Identifikation eines heterogenen Musters der organisationalen und regionalen Be-
deutung der Situation der Krankenhauser in dieser Arbeit zeigt, dass die Krankenhau-
ser diejenigen ambulanten Leistungserweiterungen vornehmen, die zu ihrer Situation
passen und es wenige organisationale und regionale Erklarungsfaktoren gibt, fir die
eine signifikante Assoziation festgestellt werden kann. Mit der Krankenhausreform und
den Zentralisierungs- bzw. Spezialisierungsbestrebungen sind, genauso wie mit der
Einfihrung der Hybrid-DRG, inzwischen neue Prozesse angestof3en, die Strukturen
sowie die Abrechnung jenseits der sektoralen Grenzen zu harmonisieren. Eine weitere
Zunahme der ambulanten Leistungserbringung kann zusammen mit der Umstrukturie-
rung der Versorgung durch Zentralisierung und Spezialisierung von Krankenhausern
die Versorgung sogar mit weniger Kliniken optimieren (Loos et al. 2019) und so die

Effizienz und Effektivitdt des Gesundheitssystems weiter gesteigert werden.
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