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1 Einleitung 

In Deutschland wird die medizinische Versorgung für Versicherte der gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV) von zwei Versorgungsakteuren erbracht – Vertragsärzten und 

Krankenhäusern. Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung erfolgt nach Sozial-

gesetzbuch V (SGB V) über die vertragsärztliche ambulante Behandlung (§ 72 Absatz 1 

SGB V). Eine stationäre Behandlung im Akutkrankenhaus1 soll nach dem Grundsatz 

„ambulant vor stationär“ nur erfolgen, wenn eine ambulante Behandlung unzureichend 

ist (§ 39 Absatz 1 SGB V). Das SGB V unterteilt die medizinische Behandlung für ge-

setzlich Versicherte in Deutschland somit grundsätzlich in einen ambulanten und einen 

stationären Sektor (Seitz 2012). 

Die Sektorentrennung ist historisch gewachsen. Ihre Anfänge reichen zurück zum Ende 

des 19. Jahrhunderts, als die gesetzliche Krankenversicherung gegründet und die Auf-

gabenbereiche zwischen niedergelassenen Fachärzten und Krankenhäusern aufgeteilt 

wurden (Wendt 2013, 90ff.). Die niedergelassenen Fachärzte konnten trotz immer wie-

der aufkommender Konflikte mit den Krankenhäusern ein Behandlungsmonopol bei der 

ambulanten Patientenversorgung durchsetzen (Seitz 2012, S. 41). Diese Aufteilung 

wurde zusammen mit dem Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen 

in dem Gesetz über das Kassenarztrecht (GKAR) 1955 in der Gesetzgebung manifes-

tiert. Ambulante Leistungen von Krankenhäusern waren seitdem für GKV-Versicherte 

ausschließlich über ermächtigte Krankenhausärzte (§ 116 SGB V) bei einem Versor-

gungsengpass, zeitlich begrenzt, und über das vertragsärztliche Honorarsystem abre-

chenbar möglich (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 ermöglichen. Die gesetzgeberische Intention dahinter: die 

Schaffung und Optimierung einer Schnittstelle von ambulanter und stationärer Versor-

gung (Leber und Wasem 2016) sowie die Sicherstellung einer flächendeckenden und 

wohnortnahen Gesundheitsversorgung (Bundesministerium für Gesundheit 2015). Ins-

gesamt sollen durch die Erhöhung der Durchlässigkeit und Integration der Sektoren die 

Steigerung der Effektivität und Effizienz des Gesundheitswesens angestrebt werden 

(SVR 2012).  

Die Sektorentrennung hat eine Selektionsfunktion: Die ressourcenintensiveren Kranken-

hauseinweisungen sollen nur verordnet werden, wenn ambulante Leistungserbringer 

                                                           
1 Akutkrankenhäuser sind alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhäuser, die gesetzlich Versicherte 
stationär behandeln. 
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nicht in der Lage sind, die Behandlung selber durchzuführen und adäquat 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-

kontinuitäten zu Informationsverlusten, divergierenden Therapieempfehlungen (Lang et 

al. 2019), doppelt durchgeführten Untersuchungen (Albrecht et al. 2007), Wartezeiten 

(Ludt et al. 2014) sowie Probleme bei der Sicherstellung einer lückenlosen Versorgung 

beim Übergang 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 Krankheitsfälle durch Multimorbidität und die steigende Alterung der Gesell-

schaft, wird die Notwendigkeit intra- und interdisziplinärer 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-

gungsrealität im eigenen Sektor sowie eigene Interessen Priorität gegenüber dem Pati-

enteninteresse erhalten (Seitz 2012, 85f.; Albrecht et al. 2007). Die mangelhafte Integra-

tion zwischen den Sektoren kann somit sowohl zu Über-, Unter- und Fehlversorgung von 

Patienten und zu einem nicht ausgeschöpften Potential bezüglich der Effizienz und Ef-

fektivität der Leistungserbringung führen (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-

stationären Fällen (OECD 2021). Die Anzahl der Einwohner, bezogen auf ein akutstati-

onäres Bett, liegt in der EU bei 258 und in Deutschland bei 168 Einwohnern (Eurostat 

2021). Durch den Fortschritt der medizintechnischen Möglichkeiten, wie beispielsweise 

minimalinvasiver Verfahren und neuer Therapieoptionen, gibt es für viele Erkrankungen 

keine Notwendigkeit mehr, die Behandlung zwingend stationär durchzuführen. Hinzu 

kommen ambulant-sensitive Krankenhausfälle, bei denen eine stationäre Behandlung 

bei adäquater ambulanter Behandlung vermeidbar ist (Sundmacher et al. 2015). Dies 

führt zu einem hohen Potential an Fällen, die in der Regel keiner stationären Behandlung 

bedürfen. Im europäischen Vergleich hat Deutschland mit 8,9 Tagen zudem die dritt-

längste stationäre Verweildauer, wohingegen die Niederlande mit 4,3 Tagen die kürzeste 

Verweildauer verzeichnen (OECD 2021). Dabei haben besonders die stationären Kurz-

liegerfälle das Potential, zum ambulanten Sektor hin verschoben zu werden. Modellie-

rungen hierzu liegen in einem Bereich von 9 % (Repschläger et al. 2022) bis hin zu 

21,8 % (Pioch et al. 2025). In Hinblick auf die Herausforderungen, denen das Gesund-

heitssystem insgesamt sowie die Krankenhäuser mit dem Fachkräftemangel und einer 
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defizitären Investitionskostenfinanzierung stehen, wird die Ambulantisierung von Kran-

kenhausleistungen und deren Potential seit Jahren von Experten diskutiert und gefordert 

(Pioch et al. 2023; Repschläger et al. 2022; Regierungskommission für eine moderne 

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

Obwohl die durchgeführten Reformen das Ziel haben, die sektorale Durchlässigkeit zu 

stärken, erfolgen sie zumeist ohne ordnungspolitische Integration sowie Einbezug der 

Versorgungsleistungen der niedergelassenen ambulanten Fachärzte (SVR 2012; Leber 

und Wasem 2016). Mit der Durchführung ambulanter Leistungen treten Krankenhäuser 

in den ureigenen Versorgungsbereich der ambulant tätigen Fachärzte2 ein und finanzie-

ren diesen neuen Leistungsbereich über das Gesamtbudget der Kassenärztlichen Ver-

einigungen (KV) (Hahn 2020). Die im ambulant-niedergelassenen Bereich tätigen Fach-

ärzte befürchten durch die Gesetzesänderungen die schrittweise Aufhebung der Sekto-

rentrennung und die Verschiebung fachärztlicher Leistungen hin zu den Krankenhäusern 

(Voigt 2009). Durch die Marktmacht von klinikgeführten Medizinischen Versorgungszen-

tren (MVZ) gibt es zudem insgesamt einen Rückgang freiberuflicher Arztsitze (Hilde-

brandt 2016, S. 195). Darüber hinaus existiert der Vorwurf, dass gerade private MVZ, 

welche häufig klinikgeführt sind, ausschließlich der Gewinnerzielungsabsicht folgen – 

mit entsprechenden Folgen für die Behandlungsqualität, der ärztlichen Therapiefreiheit 

und der flächendeckende Versorgung (Prütting et al. 2022). 

Für die Krankenhäuser hingegen ergibt sich durch zahlreiche Gesetzesänderungen seit 

dem GRG die politisch forcierte Option zur Erweiterung ihres Leistungsspektrums durch 

fachärztliche ambulante Leistungserbringung. Diese Option ist in dem dynamischen und 

kompetitiven aber zugleich regulierten Krankenhaus-Markt eine mögliche Komponente, 

ihre Wettbewerbsfähigkeit zu sichern und Marktanteile zu erschließen. Insbesondere 

aus strategischer Sicht fokussieren Kliniken die fachärztliche ambulante Leistungserbrin-

gung daher zunehmend (Bühn 2016). Gleichzeitig geht es neben der unternehmerisch 

wichtigen Wettbewerbsfähigkeit und dem Ausbau von Marktanteilen um die Sicherstel-

lung der fachärztlichen Versorgung in der Region, die auch für die Krankenhäuser selber 

von Bedeutung ist (Schmola und Rapp 2020, S. 68). Zudem soll die Öffnung des ambu-

lanten Marktes für die Krankenhäuser zu einer flächendeckende, wohnortnahe und be-

darfsgerechte fachärztliche Versorgung beitragen, welche auch ein Ziel des Gesetzge-

bers ist (SVR 2012; Bundesministerium für Gesundheit 2015). 

                                                           
2 In der vorliegenden Dissertation wird aus Gründen der Lesbarkeit das generische Maskulinum verwen-
det. Personenbezeichnungen sind dabei geschlechtsunabhängig zu verstehen, sofern keine anderslau-
tende Kennzeichnung erfolgt. 
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Der Gesetzgeber hat somit bereits eine Vielzahl von Maßnahmen verabschiedet, die 

Krankenhäuser 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 Krankenhäuser beeinflussen. Bei der 

ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhäuser gibt es dabei zwei verschiedene 

Betrachtungsweisen: Zum einen kann die Durchführung 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 Kürettage3 ein Bereich betrachtet, der eine vom Kran-

kenhaus bislang stationär angebotene Leistung teilweise ambulant substituiert. 

Die Arbeit gliedert sich in acht Kapitel. Um Veränderungen im Versorgungssystem des 

regulierten deutschen Gesundheitswesens zu verstehen, werden zunächst die Hinter-

gründe zu ambulanten Leistungen von Krankenhäusern (Kapitel 2) über 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 führen, dass Krankenhäuser an der 

ambulanten Leistungserbringung teilnehmen (Kapitel 3). Dazu wird als übergeordnete 

Theorie das Makro-Mikro-Makro-Modell erläutert (Kapitel 3.1). Dieses ist die Basis wei-

terer theoretischer Überlegungen zur ambulanten Leistungserbringung und Organisati-

onsstruktur (Kapitel 3.2), die in dieser Arbeit vorgestellt werden. Hierzu zählt 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 erläutert. Kapitel 6 beinhaltet 

eine Zusammenfassung der beiden Publikationen, die mit ihren Fragestellungen die zu-

vor aufgestellten Hypothesen behandeln. Diese werden in Kapitel 7 geprüft, zusammen-

gefasst und bezugnehmend auf den theoretischen Rahmen der Arbeit eingeordnet und 

                                                           
3 Die therapeutische Kürettage beschreibt die Ausschabung der Gebärmutter aufgrund therapeutischer 
(nicht diagnostischer) Zwecke. Sie wird unter anderem bei Patientinnen mit gutartigen Gewebewuche-
rungen (Myomen) oder Gewebeausstülpungen (Polypen), sowie bei Fehlgeburten durchgeführt. Obwohl 
die Eingriffsdauer mit durchschnittlich 10 Minuten kurz ist, erfordert die therapeutische Kürettage eine 
Spinal- oder Allgemeinanästhesie (Skala et al. 2021). 
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diskutiert. Kapitel 8 schließt die Arbeit mit Schlussfolgerungen für Wissenschaft und Pra-

xis ab. 

2 Ambulante Leistungserbringung im Krankenhaus 

Die Leistungserbringung von Krankenhäusern im deutschen Gesundheitssystem soll be-

darfsgerecht gestaltet sein. Entsprechend der sektoralen Trennung existiert eine statio-

näre Bedarfsplanung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) über die Lan-

deskrankenhauspläne auf der einen und die ambulante vertragsärztliche Bedarfspla-

nung auf der anderen Seite (Gerlinger 2021, S. 70). Folgende Krankenhäuser sind zur 

Krankenhausbehandlung verpflichtet: Universitätsklinika, Plankrankenhäuser4 sowie Kli-

niken, die mit den Landesverbänden der Krankenkassen und Verbänden der Ersatzkas-

sen einen Versorgungsvertrag geschlossen haben (§ 108 SGB V). Krankenhäuser kön-

nen mit ambulanten Operationen ambulante Leistungen erbringen, ohne in die ambu-

lante vertragsärztliche Bedarfsplanung zu fallen (SVR 2012, S. 281). Die ambulante 

Leistungserbringung im Krankenhaus kann über Ermächtigungen oder über ambulante 

Versorgungsmodelle erfolgen. Ermächtigungen werden nach § 96 SGB V von den auf 

Landesebene tätigen Zulassungsausschüssen ausgesprochen, die paritätisch aus Me-

dizinern und Vertretern der Landesverbände der Krankenkassen bestehen und nach den 

Vorgaben des SGB V sowie der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte (Ärzte-ZV) ent-

scheiden. Ermächtigungen sind bedarfsabhängig und zeitlich befristet, sodass eine kon-

tinuierliche Leistungserbringung in diesem Bereich für das Krankenhaus nicht planbar 

ist (Hildebrandt 2016, 83f.). Sie sind entweder personalisiert an Krankenhausärzte (§ 

116 SGB V), Individualermächtigung) gekoppelt, institutsabhängig (§ 116a SGB V), In-

stitutsermächtigung) oder an den Hochschulstatus geknüpft (§ 117 SGB V). Zu den am-

bulanten Versorgungsmodellen, die neben den Ermächtigungen die zweite Säule der 

ambulanten Leistungserbringung darstellen, gehören folgende: 

  § 115 SGB V  Notfallbehandlung 

  § 115a SGB V  vor- und nachstationäre Krankenhausbehandlung 

  § 115b SGB V   ambulantes Operieren 

  § 116b SGB V  ambulante spezialfachärztliche Versorgung 

  § 117 SGB V   Hochschulambulanzen 

  § 140a SGB V  besondere Versorgung 

                                                           
4 Kliniken, die im Krankenhausplan der Länder enthalten sind.  
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Darüber hinaus haben Krankenhäuser nach (§§ 95 Absatz 1 Satz 1, Absatz 1a Satz 1 

SGB V) die Möglichkeit, MVZ zu gründen. Anders als § 115b SGB V beispielsweise, un-

terliegt die Möglichkeit, ambulante Leistungen über ein MVZ anzubieten, der ambulanten 

vertragsärztlichen Bedarfsplanung. Diese legt die zu erreichende Anzahl an Arztsitzen 

je Region unter Berücksichtigung regionaler und soziodemografischer Charakteristika 

sowie Morbiditätsaspekten 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 Grundzügen vertiefend vor-

gestellt. 

2.1 Medizinische Versorgungszentren (MVZ) 

Um eine umfassende patientenorientierte medizinische Versorgung über verschiedene 

ärztliche Disziplinen hinweg zu ermöglichen, wurde mit dem GKV-Modernisierungsge-

setz (GMG) zum 01.01.2004 die rechtliche Grundlage für die ärztliche Kooperationsform 

des MVZs geschaffen. Laut § 95 SGB V sind „Medizinische Versorgungszentren […] 

ärztlich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 

Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind.“ Mit dem GMG 

erhielten auch Krankenhäuser die Möglichkeit der Gründung von MVZ und können somit 

gesetzlich versicherte Personen ambulant versorgen. Dies war zuvor – mit Ausnahme 

der ambulanten Behandlung bei Unterversorgung (§ 116a SGB V) bzw. der spezialfach-

ärztlichen Versorgung (§ 116b SGB V) – den selbstständigen und angestellten Ärzten 

im niedergelassenen Bereich vorbehalten. Für die Versorgung im ambulanten Sektor 

bedeutet diese Neuerung, dass neben der bislang ausschließlich personellen Leistungs-

erbringung durch die niedergelassenen Ärzte nun auch eine Leistungserbringung durch 

Krankenhäuser erfolgen kann (Ladurner et al. 2020, S. 1) und diese in Konkurrenz zu 

den personellen Leistungserbringern tritt. Die Gründungsvoraussetzung für ein MVZ ist 

an die von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und den Landesverbänden der 

Krankenkassen durchgeführte ambulante Bedarfsplanung geknüpft. Um ein MVZ zu 

gründen, muss ein Krankenhaus somit freie Arztsitze übernehmen, kaufen oder Ärzte 

mit eigenem Sitz als Mitarbeiter anstellen (Schmola und Rapp 2020, S. 67). Das GMG 

sah zunächst eine Fachübergreiflichkeit vor, diese wurde jedoch mit dem GKV-Versor-

gungsstärkungsgesetz (VSG) vom 16.07.2015 aufgehoben (Ladurner et al. 2020, S. 17). 

Das MVZ muss seit dem GKV-VStG  einem ärztlichen 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 Gründungsberechtigungen 
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neu: Während vor dem Inkrafttreten des Gesetzes auch eine MVZ-Gründung durch In-

vestoren möglich war, wurde die Gründungsberechtigung auf zugelassene Ärzte, zuge-

lassene Krankenhäuser, Erbringer nichtärztlicher Dialyseleistungen nach 

§ 126 Abs. 3 SGB V und gemeinnütziger Träger, die aufgrund Zulassung oder Ermäch-

tigung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, beschränkt 

(§ 95 Abs. 1a SGB V). Damit soll nach dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung zum 

GKV-VStG verhindert werden, dass ärztliche, medizinische Entscheidungen durch sach-

fremde Interessen gelenkt werden (Deutscher Bundestag 2011, 70f.). Über die Inhaber-

schaft eines Krankenhauses oder wesentlicher Anteile an einem Krankenhaus können 

Investoren jedoch weiterhin MVZ gründen (Bäune et al. 2012, S. 79). 

MVZ können 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 Unabhängigkeit 

von niedergelassenen Praxen in diesem Bereich, die Steuerung der Personal- und Ge-

räteauslastung bei sektorenübergreifender Nutzung, effizientere Behandlungspfade 

durch prästationäre Diagnostik und die damit verbundene Verkürzung von Verweildauer 

sowie eine Kostenverlagerung vom stationären 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 häufig nur unwirtschaftlich zu betreibenden Kranken-

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

2.2 Ambulantes Operieren 

Mit der Intention der Substitution stationärer durch ambulante Leistungen in Kranken-

häusern wurde mit dem Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzli-

chen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)) im Jahr 1993 Kranken-

häusern die Möglichkeit zum ambulanten Operieren eröffnet. Aus § 39 Absatz 1 GSG 

geht hervor, dass eine Krankenhausbehandlung nur dann stationär 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“ (Rüggeberg 

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 Säule des Gesundheitswesens bezeichnet (Bundesverband für 

Ambulantes Operieren e.V. 2025). 
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Die Eingriffe, die ein Krankenhaus ambulant operativ vornehmen darf, sind nach § 115b 

Absatz 1 SGB V im AOP-Vertrag über den „Katalog für ambulant durchführbare 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 Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung (KBV) geschlossen und jährlich aktualisiert. Krankenhäuser 

dürfen in den Bereichen ambulante Operationen erbringen, in denen sie auch über eine 

stationäre Zulassung verfügen. Für die Zulassung muss die ambulant durchgeführte 

Operation den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der KV und 

dem Zulassungsausschuss (§ 96 SGB V) mitgeteilt und benannt werden. Eine notwen-

dige Bedingung für die Durchführung von ambulanten Operationen ist, dass die opera-

tive Behandlung unter Berücksichtigung des individuellen Gesundheitszustands des Pa-

tienten ambulant möglich ist. Darüber hinaus liegt es in der Verantwortung des behan-

delnden Arztes sicherzugehen, dass im Anschluss an die Entlassung eine medizinische 

und/oder pflegerische angemessene Versorgung gewährleistet ist (GKV-Spitzenver-

band, Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

2024). Die im AOP-Katalog aufgeführten 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 stationär durchgeführt werden können“ (GKV-Spitzenverband 

et al. 2022). Seit dem AOP-Vertrag, der zum 01.01.2023 in Kraft getreten ist, muss bei 

stationärer Durchführung regelhafter ambulanter Operationen eine Begründung vorge-

legt werden. Hierzu wurden Kontextfaktoren definiert, die ausgewählte Diagnosen und 

Prozeduren des Patienten umfassen, Funktionseinschränkungen und einen möglichen 

Pflegegrad des Patienten berücksichtigen, sowie die Möglichkeit einer stationären 

Durchführung bei einer unteren Altersgrenze (< 1 Jahr), beidseitigen Eingriffen oder eine 

Beatmung einräumen (GKV-Spitzenverband und Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 

2023). Die Vergütung der ambulanten Durchführung erfolgt auf Grundlage des Einheitli-

chen Bewertungsmaßstabes (EBM) zuzüglich der Sachmittel, die anfallen (AOP-Kata-

log). Krankenhäuser erhalten somit dieselben Vergütungssätze wie Vertragsärzte. Das 

ambulante Operieren findet in der Organisation in der Regel in einer vom stationären 

Bereich separaten Einheit für ambulante Operationen statt (Fischer 2018; Möllmann 

2011). 
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3 Theoretische Einbettung 

Der folgende Abschnitt nimmt die theoretische Einordnung der Fragestellung vor. Dazu 

wird die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhäuser zunächst in das Makro-

Mikro-Modell eingeordnet, um in der Folge die Erklärung des organisationalen Handelns 

theoretisch zu fundieren. 

3.1 Makro-Mikro-Makro-Modell 

Um die Determinanten der ambulanten Leistungserbringung zu verstehen, ist es erfor-

derlich, zunächst den Kontext und die Ansatzpunkte der Krankenhäuser in diesem Zu-

sammenhang zu betrachten. Das politische Ziel ist es, die Verzahnung der Sektoren 

durch Änderungen von Rahmenbedingungen in Form von Gesetzen voranzutreiben, und 

mit der Erhöhung des Anteils an ambulanten Leistungen, Effizienz- und Effektivitätspo-

tentiale zu nutzen und die regionale, bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung zu 

sichern (SVR 2012, 2018; Bundesministerium für Gesundheit 2015). Die Erhöhung des 

Anteils an ambulanten Leistungen durch ursprünglich stationäre Versorger ist aus sozi-

ologischer Sicht ein kollektives Phänomen, da es eine Vielzahl unabhängiger Akteure 

(Krankenhäuser) braucht, um dieses Ziel zu erreichen. Die Makro-Ebene befasst sich 

mit der Erklärung von kollektivem Verhalten auf der gesellschaftlichen Ebene. Das kol-

lektive Phänomen 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 Erklärung kollektiver Phänomene herangezogen (siehe Abbildung 1). 

Hierbei ist das zu erklärende 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-

änderten 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 führen 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 veränderte soziale Situation (Esser 2002). Je nachdem, ob Interdepen-

denzen zwischen den Akteuren der Mikroebene vorliegen, erfolgt die Aggregation 

hin zum kollektiven Phänomen auf Basis statischer oder dynamischer Aggregation 

(Esser 2002; Coleman 1991).  

2) 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 wählt der Akteur diejenige Alternative, die für ihn am 

wahrscheinlichsten zur Zielerreichung führt. Da Akteure in der Regel nicht wie ein 

homo oeconomicus vollständig rational entscheiden, sozial eingebettet sind und 

nicht sämtliche Alternativen und deren Folgen kennen, enthält das Modell eine pro-

babilistische Komponente (Esser 2002, 39ff.).  

3) Die Logik der Situation: Die Akteure eines sozialen Kollektivs sind in eine soziale 

Situation eingebunden. Aus der sozialen Situation ergeben sich für die Akteure ex-

terne und interne Bedingungen. Externe Bedingungen umfassen objektive und ge-

gebenenfalls regional und historisch spezifische Faktoren, Opportunitäten und Rest-
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riktionen. Interne Bedingungen schließen subjektive Präferenzen und Opportunitä-

ten, Identität und innere Einstellungen ein. Die externen und internen Bedingungen 

fungieren als Brückenhypothesen, da sie die Beziehung zwischen der sozialen Situ-

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

 

Die Erklärung einer sozialen Situation ist von ihrem Endpunkt aus wiederum eine Erklä-

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

Ebene der Organisation betrachtet und weitere Akteurs-Ebenen außen vorgelassen.5 Im 

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

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

schaulicht. 

1) Die veränderte soziale Situation ist im Falle der Krankenhäuser die politisch inten-

dierte Erweiterung der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhäuser durch 

die seit den 1990er Jahren eingeführten Möglichkeiten nach den §§ 115–117 SGB V, 

§ 140a SGB V und § 95 SGB V. Diese hat das Ziel, die ambulante Leistungserbrin-

gung durch Krankenhäuser im möglichen medizinischen Rahmen zu forcieren, eine 

verbesserte Durchlässigkeit zwischen den Sektoren herzustellen und Voraussetzun-

gen für die Sicherstellung der flächendeckenden, bedarfsgerechten Versorgung zu 

schaffen (Leber und Wasem 2016; Bundesministerium für Gesundheit 2015; SVR 

2012, 2014). 

2) Die Entscheidung der einzelnen Klinik, eine Leistung als ambulante Leistung anzu-

bieten und durchzuführen, basiert demnach auf der Logik der Selektion. Für jede 

einzelne Klinik gibt es dabei zwei übergeordnete 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 

Handlungsfähigkeit und Haftbarkeit zwischen individuellen Akteuren und kollektiven 

Akteuren unterschieden. Der individuelle Akteur ist in der Regel handlungsfähig und 

kann juristisch haftbar gemacht werden. Der kollektive Akteur ist ebenfalls hand-

lungsfähig, 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 Geschäftsführung, werden jedoch stellvertretend für 

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. veränderten sozialen Situation. Neben den internen Bedingungen, 

                                                           
5 Es lagen keine Daten über 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 Trägerschaft, Hausgröße o-

der Lehrstatus, mit ihren Stärken und Schwächen zusammensetzen, unterliegt das 

Krankenhaus externen Bedingungen. Hierzu zählen im Zuge der Leistungserbrin-

gung von Krankenhäusern beispielsweise die Einbettung im System der stationären 

Krankenhausversorgung durch die Krankenhausplanung der Bundesländer (§ 6 Ab-

satz 1 KHG) bzw. bei der Ambulantisierung die Einbindung in die ambulante Bedarf-

splanung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2025) und die Vorgaben bezüglich des 

AOP-Kataloges (GKV-Spitzenverband, Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung 2024). Zusätzlich können die spezifischen Ge-

gebenheiten des Raumes beispielsweise über Siedlungsstruktur (SVR 2014) und 

Wettbewerbssituation (SVR 2012) externe Bedingungen darstellen. In die Hand-

lungsentscheidung des korporativen Akteurs fließt die Bewertung der Alternativen 

unter Berücksichtigung 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 übernehmen. Es fin-

det eine dynamische Aggregation statt, da die Kliniken durch die Bedarfsplanung 

nicht unabhängig sind, aber dennoch im regionalen und wirtschaftlichen Wettbewerb 

stehen.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten: Eine soziale Situation ändert sich demnach 

über Aggregationen auf der Individual-Ebene. Die politische Intention, die strikte Tren-

nung der Sektoren zu lockern, den Grundsatz „ambulant vor stationär“ umzusetzen und 

die Sicherstellung der Versorgung zu gewährleisten, führt demnach zum Ziel, wenn im 

Aggregat genügend Krankenhäuser in der individuellen Handlungsentscheidung die 

Möglichkeit zur Ausweitung ihres Produktportfolios um weitere ambulante Leistungen 

ergreifen. Der Schritt der Logik der Selektion ist somit zentral für die Änderung der Situ-

ation, unterliegt jedoch einer probabilistischen Komponente (Esser 2002). Die Erhöhung 

des Anteils ambulanter Leistungen ist somit in hohem Maße abhängig von den Entschei-

dungen der Krankenhäuser medizinische Leistungen in ambulanter Form a) generell an-

zubieten und b) in hoher Quantität durchzuführen. Diese Handlungsentscheidung geht 

mit Strukturänderungen 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 Krankenhäuser 

erhöhen. 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 berücksichtigt, ist das Kontingenzmodell von Kieser und Kubicek 

(1992). Der kontingenztheoretische Ansatz berücksichtigt die Bedeutung der externen 

sowie der internen Situation für die Strukturbildung und Leistung der Organisation (Kie-

ser und Kubicek 1992; Pugh et al. 1969; Child 1975). Er bietet damit Ansatzpunkte, um 

Änderungen der Organisationsstruktur, wie sie bei der Erweiterung des Leistungsspekt-

rums um ambulante Leistungen der Fall ist, zu erklären. 

Die Organisationsstruktur ist darauf ausgelegt, das Verhalten und die Aktivitäten 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 veränderte Ordnung, Kompetenzen werden 

neu verteilt und neue Prozesse und Zuständigkeiten 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 

endgültig, 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 Ausprägungen in Organisationen vorhanden sind. Dazu kön-

nen beispielsweise die Organisationsgröße (Child 1975, 19ff.), ihre Rechtsform und Ei-

gentumsverhältnisse, das vorhandene Leistungsspektrum, das „Alter der Organisation“ 

gehören (Kieser und Kubicek 1992, S. 209). Externe Situationen erklären ebenso for-

male Strukturen, stehen aber in Abhängigkeit vom Verhalten anderer Organisationen 

bzw. der Umwelt. Zur externen Situation sind beispielsweise Wettbewerbsbedingungen 

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

 

 

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 fällt 

die Erbringung ambulanter Leistungen unter die Dimension der Spezialisierung, da eine 

neue Teilaufgabe im System der Organisation anfällt, 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 

können die spezifischen soziodemografischen und raumstrukturellen Gegebenheiten 

(Zhang et al. 2025) der Versorgungsregion sowie die Wettbewerbssituation im regiona-

len Markt fallen. Darüber hinaus sind die regulatorischen Vorgaben sowie die Einbet-

tung in die Bedarfsplanung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2025) externe und un-
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veränderliche Faktoren bzw. notwendige Bedingungen, die bei Handlungsentscheidun-

gen zur ambulanten Leistungserbringung berücksichtigt werden müssen.6 Zu den inter-

nen Einflussfaktoren können die Größe (Zhang et al. 2025; Messerle et al. 2024) und 

die Trägerschaft des Krankenhauses, mögliche Lehrverpflichtungen (Lemmens et al. 

2008; Zhang et al. 2025) sowie das bereits vorhandene Leistungsspektrum (Messerle 

et al. 2024) gezählt werden. 

Der Einfluss der Situation auf die Strukturdimensionen erfolgt sowohl direkt als auch 

indirekt. Ein direkter Einfluss geht von der Organisationsgröße, also im Krankenhaus 

beispielsweise gemessen an der Anzahl an Krankenhausbetten auf die Anzahl an Mit-

arbeitern aus. Ein indirekter Einfluss der Situationsvariablen wird über Strategieent-

scheidungen hinsichtlich des Leistungsspektrums ausgeübt (Kieser und Kubicek 1992, 

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

3.2.2 Die Handlungsentscheidungen und ihre Alternativen 

Die Entscheidung, eine neue Leistung anzubieten und die damit einhergehende Ände-

rung in der Organisationsstruktur, obliegt der Strategie des jeweiligen Krankenhauses 

(Bühn 2016). Bereits Chandler (1962, S. 14) prägte 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 Geschäftsfeldstrategie voraus, die in 

die zukünftige Wachstumsstrategie mit einfließt (Kaufmann 2024).  

Harry Igor Ansoff (1968) entwickelte ein Instrument für strategische Managementent-

scheidungen bei sich verändernden Umfeldbedingungen, das zur Erklärung von Hand-

lungsentscheidungen in den jeweiligen Geschäftsfeldern eines Unternehmens heran-

gezogen werden kann. Mit der Überlegung ein weiteres Produkt anzubieten, wie es bei 

ambulanten Leistungen über MVZ bzw. ambulante Operationen der Fall ist, gehen 

Überlegungen zu Wachstumsstrategien und deren Alternativen einher (Kaufmann 

2024). Ansoffs Produkt-Markt-Matrix legt produktbezogen die gewünschte 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 Einführung eines neuen Pro-

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

                                                           
6Diese gelten jedoch für alle Akutkrankenhäuser gleichermaßen, weswegen sie in den eigenen 
Forschungsarbeiten nicht berücksichtgt werden. 
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1968, S. 98). Hier wird versucht, das Marktvolumen über Marketingmaßnahmen und 

Änderungen in der Preispolitik zu erhöhen (Ginter und Duncan 2000, S. 47). Wird hin-

gegen ein neues oder stark verändertes 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 Märkte 

zu erschließen (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 Einführung 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 veränderten 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 für das Kran-

kenhaus (Wachstums-) Chancen und Risiken, wobei diese bei der Diversifikation auf 

neuen Märkten und mit neuen Produkten am größten sind (Kaufmann 2024, 9ff.). 

 

 

Abbildung 4: Produkt-Markt-Matrix. Eigene Darstellung nach Ansoff (1968).  
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Im Kontext der Leistungserbringung durch Krankenhäuser können demnach die Dimen-

sionen Märkte und Produkte durch Patienten und Versorgungsleistungen substituiert 

werden. Mit dem Betrieb eines MVZ setzen Krankenhäuser an vor- und nachgelagerten 

Prozessen der stationären Versorgung an. Somit handelt es sich hierbei um eine verti-

kale Diversifikation, wohingegen bei der ambulanten Operation als verändertes Produkt 

eine Produktentwicklung erfolgt.  

Das Ansoff-Modell erklärt die Handlungsoptionen der Krankenhäuser 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 Krankenhäuser auf-

grund ihrer Einbettung in das Gesundheitssystem und dem regulierten Markt nicht wie 

Unternehmen außerhalb dieses Kontextes entscheiden und handeln, können betriebs-

wirtschaftliche Ansätze trotzdem einen Erklärungsbeitrag für ihr organisationales Han-

deln leisten (Bär 2011).  

Um ein verbindendes Element zwischen der Logik der Situation und der Logik der Se-

lektion für 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 Brückenhypothesen des Makro-Mikro-Makro-Mo-

dells und den strategischen Handlungsoptionen durch den in Kapitel 3.2.1 vorgestellten 

kontingenztheoretischen Ansatz. Abbildung 5 gibt einen Gesamtüberblick des theoreti-

schen Rahmens dieser Arbeit sowie die Einbettung der Publikationen in diesen.
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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 Organisationsgröße, Lehrstatus und Trägerschaft betrachtet. Die externe Situ-

ation wird über den Urbanisierungsgrad des Krankenhausstandortes, die Wettbewerbs-

bedingungen sowie die Bevölkerungsstruktur im Kreis einbezogen. Ziel dieses Ab-

schnittes ist die Basis zum Einfluss interner und externer Determinanten auf die ambu-

lante Leistungserbringung für die Herleitung von Forschungsfrage und Hypothesen im 

darauffolgenden Kapitel zu schaffen (Kapitel 5). 

4.1 Interne Situation  

Durch die Erweiterung des Produktportfolios medizinischer Leistungen über ein MVZ 

oder ambulante Operationen kann das Krankenhaus Erlöse im Bereich ambulanter 

Leistungen erzielen und Leistungen aus einer Hand bieten. Dies schließt nicht nur die 

prästationäre bzw. präoperative wie poststationäre Behandlung der Patienten, sondern 

auch die Etablierung des ambulanten Leistungsangebotes ein (Blum et al. 2010). Es 

gibt durch das zusätzliche ambulante Leistungsangebot die Möglichkeit, eine neue Pa-

tientenklientel zu gewinnen und für die Bestandspatienten das Behandlungsangebot 

sektorenübergreifend auszubauen. Die Krankenhäuser setzen mit dem Betrieb eines 

MVZ somit auf die Diversifikationsstrategie. Für etwa 60 % der Krankenhäuser ist der 

Ausbau des Leistungsangebotes ein strategisch relevanter Faktor für den Betrieb eines 

MVZ, und knapp ein Fünftel der MVZ geben die Ausdehnung des Leistungsangebotes 

als Erweiterungsmotiv an (ZI 2022). Durch die Diversifikation können Krankenhäuser 

ihren Patienten ein umfassendes sektorenübergreifendes und interdisziplinäres Versor-

gungsangebot bieten und somit die Versorgungsqualität (Lee und Epp 2018) sowie die 

Patientenzufriedenheit (Mira et al. 2009) verbessern. Die Diversifikation des Leistungs-

angebotes trägt darüber hinaus zur Risikostreuung bei und positioniert das Kranken-

haus im ambulanten Markt, dessen Wachstum aufgrund der Bevölkerungsentwicklung 

in Zukunft zunehmen wird (Hering et al. 2023). Mit jeder Anpassung des Leistungsan-

gebotes bzw. dessen Gründung besteht jedoch auch ein betriebswirtschaftliches Risiko 

für Krankenhäuser (ZI 2022). Daher ist die Entscheidung, neben der Kerntätigkeit der 

stationären Versorgung ambulante (vor- und nachgelagerte) Leistungen zu erbringen, 

Basis strategischer Überlegungen. Die Spezialisierung auf Patientenbedürfnisse an der 

ambulant-stationären Schnittstelle und das generelle Angebot dieser, spielen in strate-

gischen Überlegungen für mehr als die Hälfte der Krankenhäuser eine Rolle (ZI 2022).  
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4.1.1 Organisationsgröße 

Strategische Überlegungen werden nicht unabhängig von der Krankenhausgröße bzw. 

der Größe der Organisation getroffen: Größere Krankenhäuser verfolgen trotz ihrer e-

her starren Ausrichtung und der großen Komplexität ihrer Organisationsstruktur über-

durchschnittlich häufig eine prospektive Strategie, bei der sie flexibel in der Einführung 

neuer Produkte bleiben. Dabei agieren sie eng an der Marktentwicklung ausgerichtet 

(Helmig et al. 2014; Miles et al. 1978). Kleine Häuser weisen eine reduzierte Komple-

xität ihrer Strukturen im Vergleich zu großen Kliniken auf, was ihnen eine hohe Flexibi-

lität ermöglicht (McLean et al. 2021, S. 182). So haben sie die Möglichkeit, zeitnah auf 

akute Versorgungsengpässe zu reagieren (Helmig et al. 2014). Dies führt jedoch dazu, 

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

Die Strategie, neue Prozesse und Prozeduren einzuführen, ist signifikant mit dem Grad 

der funktionalen Differenzierung assoziiert (Damanpour 1991). Mit der durch die funk-

tionale Differenzierung steigenden Anzahl an Mitarbeitern erhöht sich die Möglichkeit, 

entsprechende Aufgaben an Spezialisten zu vergeben (Kieser und Kubicek 1992, 

300ff.). Somit hat die Organisationsgröße auch einen Einfluss auf den Grad der Spezi-

alisierung einer Organisation, die Professionalisierung und Leistungsintensität 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 Effektivität und Effizienz steigern 

(Korff 2012, S. 140). Durch die eigene Erbringung ambulanter Leistungen kann das 

Krankenhaus die Organisation und Arbeitsteilung zwischen dem stationären und am-

bulanten Bereich beispielsweise durch den Einsatz eines Supply-Chain-Managements 

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

Auch die vertikale Differenzierung ist von der Organisationsgröße abhängig: Die Kran-

kenhausgröße ist signifikant positiv mit der Integration vor- oder nachgelagerter Ver-

sorgungsstufen assoziiert (Wang et al. 2001, S. 187; Wheeler et al. 1999). Kleine Kran-

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

Die Bedeutung der Krankenhausgröße für das ambulante Leistungsangebot von Kran-

kenhäusern ist aus Sicht der Organisation zudem effizienztechnisch zu betrachten. Die 

Krankenhausgröße steht in Zusammenhang mit der Erzielung von Skaleneffekten: also 

Kosteneinsparungen durch geringere Fixkosten bei steigenden Mengen (Giancotti et 

al. 2017; Bäuml 2020). Eine hohe Auslastung bereits vorhandener Kapazitäten 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 eingeführt, der einer Überversorgung durch die gezielte Ausweitung des 

Erlösbudgets über die Mengensteuerung entgegenwirkt (Beivers und Waehlert 2018). 

Wenn das Angebot der ambulanten Leistung für das Krankenhaus an sich nicht attraktiv 

ist, kann es jedoch zu einer optimierten Auslastung der Infrastruktur beitragen (Hodek 

2018). Eine zeitnahe Integration ambulanter und stationärer Versorgungsleistungen ist 

allerdings herausfordernd (von Leoprechting und Gabriel 2011, S. 64). Die Integration 

der verschiedenen fachärztlichen Bereiche in das ambulante Leistungsspektrum sowie 

das Ausschöpfen aller möglichen Synergien kann ein jahrelanger Prozess sein, in dem 

sich zunächst nur Verluste und erst mittel- bis langfristig Gewinne erzielen lassen (Lin-

denmayer et al. 2016, 289ff.). 

Insbesondere große Krankenhäuser können bei ambulanten Leistungen über ein MVZ 

die Zuweisungsfunktion für sich nutzen, also Patienten des MVZs ins eigene Kranken-

haus überweisen (von Leoprechting und Gabriel 2011, S. 90). Die Zuweisungsfunktion 

ist für das Krankenhaus auch eine Zuweisungssicherung ihrer stationären Patienten 

(Hildebrandt 2016, S. 194). Zum einen sinkt mit der Möglichkeit, eigene ambulante Pa-

tienten stationär zuzuweisen, die Abhängigkeit von den niedergelassenen Haus- und 

Fachärzten. Zum anderen können die eigenen Zuweisungen auch zukünftig 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 Möglichkeit sich nur diejenigen Patienten 

zuzuweisen, die zum Versorgungsspektrum und der Kostenstruktur des Krankenhau-

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

Diesbezüglich sind ambulante Leistungen für große Krankenhäuser attraktiv. Dies gilt 

aber nicht für den Fall, dass die ambulante Leistung die stationäre substituiert, sondern 

als Erweiterung des Leistungsspektrums eingesetzt wird. Bei einer Substitution statio-

närer durch ambulante Leistungen können nicht ausgeschöpfte Betten-Kapazitäten, die 

auch aufgrund der Krankenhausplanung vorgehalten werden müssen, die finanzielle 

Stabilität des Krankenhauses gefährden (Augurzky et al. 2018, S. 73). 

4.1.2 Lehrstatus 

Durch die Erbringung von Lehrverpflichtungen müssen Lehrkrankenhäuser eine wei-

tere Komponente in ihrer Organisationsstruktur sowie ihrer strategischen Planung be-

rücksichtigen. Sie sind durch Verpflichtungen als akademisches Lehrkrankenhaus an 

bestimmte Ausbildungsinhalte gebunden (van Rossum et al. 2016). In der Regel bieten 
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Lehrkrankenhäuser eine große Breite an Fachabteilungen und medizinischen Leistun-

gen (Lee et al. 2008) und weisen somit einen hohen Grad an funktionaler Differenzie-

rung und Spezialisierung auf. Für Universitätsklinika konnte bereits eine positive Asso-

ziation mit dem Angebot präoperativer Abteilungen gefunden werden (Lemmens et al. 

2008). Bei Universitätsklinika kommt hinzu, dass sie hochspezialisierte Leistungen für 

Patienten mit komplexem Problemgeschehen anbieten und in Forschungsaktivitäten 

eingebunden sind (Grover et al. 2014). In der konkreten Patientenversorgung benötigen 

Assistenzärzte im Vergleich zu Fachärzten signifikant mehr Zeit für die Behandlung 

(Bermüller et al. 2015) und die Verweildauer ist bei Patienten, die von in Ausbildung 

stehenden Ärztinnen und Ärzten behandelt wurden, höher (Dowzicky et al. 2019). Eine 

Deckung der Kosten bei ambulanten Leistungen in Lehrkrankenhäusern ist daher 

schwieriger zu erreichen (Bermüller et al. 2015). Zudem können sie über die Hoch-

schulambulanzen bereits Patienten ambulant behandeln. Durch den Betrieb eines 

MVZs besteht die Sorge, dass die Patientenzahlen in den Hochschulambulanzen rück-

läufig sind und Patienten für Lehr- und Forschungsaktivitäten somit nicht mehr zur Ver-

fügung stehen (Krüll 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 tätigen Kliniken wegfallen (Grover et al. 2014). Dem 

gegenüber steht jedoch eine hohe Marktorientierung sowie die Offenheit für Innovatio-

nen (Helmig et al. 2014).  

4.1.3 Trägerschaft 

Neben der Organisationsgröße und dem Lehrstatus ist die Trägerschaft ein internes 

Merkmal. Der Trägerpluralismus in der Krankenhauslandschaft unterscheidet Kranken-

häuser mit öffentlicher, freigemeinnütziger/kirchlicher und privater Trägerschaft. Neben 

der für alle Trägerarten geltenden Sicherstellung des Versorgungsauftrages unterschei-

den sich die verschiedenen Träger vor allem in der Gewinnerzielungsabsicht. Diese ist 

bei öffentlichen und freigemeinnützigen Trägern nicht gegeben, während sie bei privat-

wirtschaftlichen Trägern durch den Einsatz von privatem Eigenkapital priorisiert und der 

Bedarfsdeckung übergeordnet wird (Augurzky et al. 2018; Wörz 2008). Hinsichtlich der 

Organisationsstruktur hat die Trägerschaft einen Einfluss auf den Grad der vertikalen 

Differenzierung. So wird in privaten Krankenhäusern beispielsweise eher eine Rück-

wärtsintegration vorgenommen und vorklinische Leistungen in das Leistungsangebot 

aufgenommen (Wang et al. 2001, S. 187). Private Krankenhäuser spezialisieren sich 

häufiger auf bestimmte lukrative Fachbereiche und Leistungen wie beispielsweise e-

lektive Operationen oder bieten ihre Leistungen eher für Privatpatienten an (Horwitz 

2005; Kruse et al. 2018; Farley und Hogan 1990). Eine Spezialisierung ermöglicht es 
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Krankenhäusern, Leistungen effizienter, sicherer und kostengünstiger anzubieten 

(Korff 2012, S. 140). Darüber hinaus nutzen private Häuser häufiger Outsourcing-Mög-

lichkeiten (Augurzky et al. 2018; Heimeshoff et al. 2014). Kliniken in privater Träger-

schaft können Entscheidungen relativ unabhängig von regionalen politischen Entschei-

dungen treffen. Somit ergibt sich für sie eher die Möglichkeit, Einspar- oder Gewinnpo-

tenziale zu realisieren und Ineffizienzen abzubauen als für öffentliche und teilweise 

auch freigemeinnützig betriebene Häuser (Augurzky et al. 2018, S. 14). Forschungser-

gebnisse zeigen bei Krankenhäusern in privater Trägerschaft keine höhere Gewinnef-

fizienz (Herr et al. 2011), und auch, dass nicht gewinnorientierte Krankenhäuser den 

gewinnorientierten sowohl hinsichtlich ihrer Kostenstruktur als auch bei der Effizienz 

überlegen oder gleichgestellt sind (Rosenau und Linder 2003).  

Des Weiteren ist der steuerrechtliche Aspekt bei der Trägerschaft zu beachten (Klimpe 

et al. 2016, S. 118). Insbesondere gilt dies für gemeinnützige Krankenhäuser, beispiels-

weise wenn § 67 der Abgabenordnung von Krankenhäusern nicht eingehalten wird und 

mehr als „40 % der jährlichen Belegungs- oder Berechnungstage auf Patienten entfal-

len, bei denen nur Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen berechnet werden“ 

(§ 67 Absatz 1 AO) oder es zwischen dem gemeinnützigen Krankenhaus und MVZ in 

der Rechtsform einer GmbH zu Übertragungen von Räumen/Gebäuden, Geräten oder 

anderen Mitteln kommt (Heintzen und Musil 2012, 122ff.). Gemeinnützige Krankenhäu-

ser tragen somit bei der Leistungserbringung über ein MVZ in steuerrechtlicher Hinsicht 

ein höheres Risiko (Klimpe et al. 2016, S. 118). 

4.2 Externe Situation 

Die zentrale Aufgabe der Krankenhäuser ist laut § 1 Absatz 1 Krankenhausfinanzie-

rungsgesetz (KHG) die „qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versor-

gung der Bevölkerung […] zu gewährleisten.“ Für die Sicherstellung der Versorgung 

und das Versorgungsangebot sind aus Sicht der Krankenhäuser die Bevölkerungs-

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 Berücksichtigung der Siedlungsstruktur ist für die Analyse des Versorgungsange-

botes fundamental, denn Krankenhäuser in Gebieten mit geringer Siedlungsdichte ste-

hen anderen Herausforderungen gegenüber als Krankenhäuser in Ballungsgebieten. 

Daher ist primär in diesen Regionen eine „qualitativ hochwertige Grundversorgung“ 
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durch die Krankenhäuser essentiell, wie der Sachverständigenrat Gesundheit in sei-

nem Gutachten 2014 empfiehlt (SVR 2014, 608ff.). Insbesondere in ländlichen Regio-

nen werden ambulante Leistungen zur Sicherstellung der Versorgung benötigt, da es 

gerade dort Besetzungsprobleme bei freiwerdenden Arztsitzen gibt (Noetzel 2021, S. 

137). Für viele von Krankenhäusern 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 maßgebliche Erweiterungsmotive die Übernahme von Arztsitzen 

in der Region sowie die Sicherstellung des Versorgungsstandortes sind (ZI 2022). Fällt 

der Versorgungsstandort weg, weil Praxisinhaber keine Nachfolger finden, so fehlen 

den Krankenhäusern die unmittelbaren Einweiser in der Region, denn circa ein Viertel 

der Patienteneinweisungen kommen von den niedergelassenen Haus- oder Fachärz-

ten. Vornehmlich in ländlichen Gebieten sorgen wenige einweisende Haus- und Fach-

ärzte für einen großen Teil des Umsatzes, wohingegen in städtischen Gebieten eine 

einzelne Praxis für den Gesamtumsatz weniger ausschlaggebend ist (von Leoprechting 

und Gabriel 2011). 

Das Angebot ambulanter Leistungen durch Krankenhäuser birgt Risiken durch die Ab-

hängigkeit von anderen Versorgenden in der Region: Eines davon ist ein möglicher 

Konflikt mit niedergelassenen Fachärzten (Korff 2012, 161ff.) der zum Einweisungs-

boykott führen könnte, 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 Gründungsberechtigung eines MVZs unterliegt der regio-

nalen Bedarfsplanung, trotzdem stehen MVZ und die niedergelassenen Ärzte in Kon-

kurrenz um lukrative Patienten bzw. geben gegebenenfalls potentielle Verlustfälle 

schneller an den jeweils anderen Leistungserbringer ab (Wolf 2018, S. 85). Vor der 

Gründung des MVZ formierter Protest von niedergelassenen Ärzten ist für Krankenhäu-

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 für die Personalsituation in den Krankenhäusern von 

Bedeutung: Insbesondere Krankenhäuser im ländlichen Raum haben Probleme Perso-

nal zu finden (Flessa 2020). Der Ausbau ambulanter Leistungsangebote bietet für Kli-

niken Vorteile für das Personalmanagement, da dieser Flexibilität beim Einsatz des 

Personals ermöglicht. MVZ in Krankenhausträgerschaft haben die Möglichkeit, ihr ärzt-
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liches Personal sowohl im stationären Bereich als auch im MVZ einzusetzen (§ 20 Ab-

satz 2 Satz 2 Zulassungsverordnung für Vertragsärzte (Ärzte-ZV)). Etwa 6 % der Ärzte 

in einem MVZ arbeiten dabei sowohl im MVZ als auch im Krankenhaus des Trägers (ZI 

2022). Die Möglichkeit, Personal in beiden Versorgungssektoren einzusetzen, gibt 

Krankenhäusern Flexibilität hinsichtlich der Personalplanung. So können am MVZ an-

gestellte Ärzte bei fehlenden Kapazitäten im stationären Sektor eingesetzt werden und 

umgekehrt. Für Patienten hat dies zudem den Vorteil einer sektorenübergreifenden 

Versorgung aus einer Hand (von Leoprechting und Gabriel 2011, 63ff.). Für Ärzte ist 

eine MVZ-Anstellung zudem ein attraktives Arbeitsmodell ohne eigenes wirtschaftliches 

Risiko, was sich für das Krankenhaus bei der Personalgewinnung positiv auswirken 

kann (ZI 2022, 23f.; Müller und Strasheim 2016).  

4.2.2 Wettbewerbssituation 

Der Urbanisierungsgrad des Krankenhausstandortes ist eng verzahnt mit der Wettbe-

werbssituation der Häuser. Eine geringe Bevölkerungsdichte am Krankenhausstandort 

bedeutet auch, dass in der Region ein Versorgungsbedarf besteht, der mit wenigen 

oder nur einem Krankenhaus bereits abgedeckt ist. Dadurch ergibt sich für manche 

Krankenhäuser in ländlichen Räumen eine Monopolstellung (SVR 2014, S. 423). Zu-

dem finden sich in gering besiedelten Regionen weniger niedergelassene Fachärzte, 

die zusätzlich zum Krankenhaus ambulante Behandlungen und operative Eingriffe vor-

nehmen können. Es konnte bereits gezeigt werden, dass ein geringer Urbanisierungs-

grad mit höheren ambulanten Operationsraten assoziiert ist, als ein hoher Urbanisie-

rungsrad (Friedlander et al. 2021). Die Strategie eines Krankenhauses bezüglich der 

Erweiterung des Leistungsspektrums oder auch der Spezialisierung hängt stark von der 

Wettbewerbssituation und der Marktkonzentration in der Region ab (Lüngen et al. 2008; 

Baier et al. 2019). Grundsätzlich kann ein Krankenhaus darauf abzielen, das Leistungs-

angebot zu duplizieren und in höherer Qualität anzubieten oder dieses zu differenzieren 

(Trinh 2020). Auf Märkten, in denen ein starker Wettbewerb herrscht, ist der Anreiz, 

neue Leistungen anzubieten, größer als in Märkten mit wenig Wettbewerb, da sich vom 

neuen Angebot ein Zugewinn von Marktanteilen versprochen wird (Arrow 1962). Am-

bulante Leistungen stellen für Krankenhäuser somit eine Möglichkeit dar, nicht nur neue 

Märkte zu erschließen bzw. in vorhandene Märkte vorzudringen, sondern auch, um sich 

im Wettbewerb von Konkurrenten abzugrenzen. Mit der Möglichkeit der Diversifikation 

soll der Wettbewerb unter den Häusern intensiviert werden, wie aus dem Entwurf des 

GMG (Deutscher Bundestag 2003, S. 74) hervorgeht. Der Ausbau des Leistungsange-

botes kann über die zuvor beschriebenen Stärken als strategisches Mittel eingesetzt 
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werden, die Wettbewerbsposition des Krankenhauses gegenüber der Konkurrenz im 

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

4.2.3 Bevölkerungsstruktur im Kreis 

Neben siedlungsstrukturellen und den Wettbewerb betreffenden Faktoren ist die Bevöl-

kerungsstruktur im Kreis von Bedeutung. Es werden mit der ambulanten Bedarfspla-

nung, der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung sowie dem morbiditätsbedingten Ri-

sikostrukturausgleich, sowie der ambulanten Krankenhausplanung bereits die Bevölke-

rungsstruktur betreffende Bedarfe in der ambulanten Bedarfsplanung berücksichtigt 

(Gemeinsamer Bundesausschuss 2025). Trotzdem zeigen sich große regionale Ver-

sorgungsungleichheiten, beispielsweise im Fachgebiet der Gynäkologie, woraus Defi-

zite in der Bedarfsplanung geschlussfolgert werden können (Ozegowski und Sundma-

cher 2012). Darüber hinaus sind das Inanspruchnahme-Verhalten und somit auch der 

Versorgungsbedarf, den das Krankenhaus abdecken muss, abhängig von soziodemo-

grafischen Merkmalen. So bestimmen das Alter sowie der soziale Status die Inan-

spruchnahme (Thode et al. 2005) und sind infolgedessen Indikatoren für den Versor-

gungsbedarf (BBSR, BBR, DZA 2016; Crimmins und Beltrán-Sánchez 2011; van den 

Bussche et al. 2011). Operationsraten können regional variieren und die Variation zu 

einem Teil durch sozioökonomischen Status der Bevölkerung erklärt werden. Ein hö-

heres Einkommen erhöht die Chance, eine Operation ambulant anstatt stationär zu er-

halten (Friedlander et al. 2021; Al-Qurayshi et al. 2016). Darüber hinaus beeinflusst der 

sozioökonomische Status der Bevölkerung, wo sich Ärzte 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 Überlegungen und die Ausrichtung von Organisationsstrukturen geht. Kranken-

häuser, die ihr Leistungsportfolio an Kontextfaktoren anpassen, wirtschaften insgesamt 

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

Die vorliegende Arbeit hat sich bisher auf die Einführung in die ambulanten Leistungs-

bereiche der Krankenhäuser 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 Krankenhäuser 

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) veröffentlicht. 

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 Krankenhäusern 

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 Krankenhäusern assoziiert? 

Die ambulante Leistungserbringung wird in der Publikation 1 über 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 vertragsärztlichen Be-

darfsplanung unterliegt (§ 103 SGB V). Über ein MVZ erbringt das Krankenhaus am-

bulante Leistungen, die das Leistungsspektrum größtenteils erweitern und einer Pati-

entengruppe anbieten können, 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 stationär 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., Kassenärztlichen 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 Wübker 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 Kürettage. Um Einflussfaktoren verschiedener Fachabteilun-

gen auszuschließen, wurde eine Prozedur aus einer gynäkologischen Fachabteilung 

gewählt. Die Prozedur der Kürettage ist ein häufiger ambulanter gynäkologischer Ein-

griff (Friedrich und Tillmanns 2016, S. 134). 

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

beitung des Forschungsstandes folgende ungerichtete Hypothesen: 

H1: Die Größe 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 Trägerschaft 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 Bevölkerung im Landkreis sind mit der 

ambulanten Leistungserbringung assoziiert. 

 

Datenbasis beider Forschungsarbeiten bilden die, von allen nach § 108 SGB V zuge-

lassenen Krankenhäusern in Deutschland, jährlich zu veröffentlichenden gesetzlich 

strukturierten Qualitätsberichte. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt nach 

§ 136 SGB V Inhalte und Verfahren der verpflichtenden Datenübermittlung fest. Diese 

Vollerhebung hat den Zweck, umfassende Informationen über die Leistungsumfänge 

sowie Qualität von Krankenhäusern für Patienten und medizinisches Personal transpa-

rent bereitzustellen. So sind Vergleiche zwischen Krankenhäusern möglich. Konkret 

beinhalten die Qualitätsberichte Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhäuser, 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 Qualitätsberichte nicht (Gemeinsamer 

Bundesausschuss 2006, 2020). Um den regionalen Bezug herzustellen, wurden über 

die Standortdaten der Krankenhäuser die Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadt-

entwicklung (INKAR-Daten) eine Verknüpfung mit den Qualitätsberichten vorgenom-
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men. Der INKAR-Datensatz enthält unter anderem soziodemografische und siedlungs-

strukturelle Angaben sowie Informationen über 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 Prüfung 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 Policy7 veröffentlicht 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 können Akutkrankenhäuser MVZ 

betreiben und ihr Leistungsportfolio auf den ambulanten Markt ausweiten. Absicht der 

Änderung durch das GMG war die Sicherung der Versorgungsqualität in ländlichen 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 MVZ durch Akutkrankenhäuser determinieren.  

Methode: Die Datengrundlage bilden die verpflichtend abzugebenden gesetzlich struk-

turierten Qualitätsberichte deutscher Krankenhäuser (n = 1.605). Organisationsbezo-

gene Daten wie der Lehrstatus, die Größe des Krankenhauses sowie die Trägerschaft 

wurden mit regionalen Daten, wie dem Urbanisierungsgrad des Krankenhausstandor-

tes oder der Arztdichte, zusammengeführt. Es wurde ein querschnittliches logistisches 

Mehrebenenmodell gerechnet, um die Determinanten des Betriebs eines MVZs durch 

Krankenhäuser zu modellieren.  

Ergebnisse: Im Jahr 2017 betrieben 27 % der 1.605 Krankenhäuser ein oder mehrere 

MVZ. Bei der Betrachtung der organisationalen Ebene können eine private Träger-

schaft (negativ) und die Größe des Krankenhauses (positiv) als signifikante Determi-

nanten identifiziert werden. Darüber hinaus konnte die Analyse der Interaktionseffekte 

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

Krankenhauses einen Einfluss auf den Betrieb eines MVZs 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 Erklärungskraft des Modells deutlich verbessert, lässt auf 

die besondere Bedeutung regionaler Faktoren schließen. 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 

veröffentlichten Publikation der Fachzeitschrift BMJ Open.8 

 

Volkert, A., Stöcker, 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 bezüglich der Patientensicherheit keine Unterschiede zwi-

schen der ambulanten und stationären therapeutischen Kürettage gibt, ist die ambu-

lante Rate an dieser gynäkologischen Prozedur in Deutschland im internationalen Ver-

gleich gering. Im Vergleich zur stationären Kürettage ist die ambulante Durchführung 

sowohl effizienter als auch ökonomischer, daher stellt sich die Frage nach den Einfluss-

faktoren auf die Durchführung. Das Ziel der Studie war die Untersuchung organisatio-

naler und regionaler Einflussfaktoren auf die ambulante Rate an therapeutischen Kü-

rettagen in deutschen Krankenhäusern. 

Methoden: Die Analyse basiert auf den Qualitätsberichten der Krankenhäuser aus den 

Jahren 2013–2019, welche Daten aller gynäkologischen Abteilungen in Deutschland 

beinhalten (n=709). Diese organisationalen Daten (Lehrstatus, Krankenhausgröße, 

Trägerschaft, Abteilungsart) wurden mit kontextuellen Daten des Kreises (Urbanisie-

rungsgrad, Marktkonzentration und Einkommenssituation der Bevölkerung) erweitert. 

                                                           
8 Impact Factor 2022 (JIF): 2,90; SJR 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 „Kürettagen“ im Jahr 2019 gerechnet. 

Ergebnisse: Die Anzahl der auf ambulanter Basis vorgenommen Kürettagen ist im 

Analysezeitraum angestiegen. Zeitgleich ist die Anzahl stationärer „Kürettagen“ gesun-

ken. Im Jahr 2019 wurden 69,6 % ambulant im Krankenhaus durchgeführt. Es zeigt 

sich über den Analysezeitraum jedoch eine Sättigung. Die Krankenhausgröße ist signi-

fikant negativ mit der ambulanten Rate an „Kürettagen“ assoziiert, wohingegen Be-

legabteilungen eine signifikant positive Assoziation aufweisen. Es wurden keine signi-

fikanten Assoziationen für die Trägerschaft, den Urbanisierungsgrad oder die Markt-

konzentration im Kreis gefunden. Ein hohes Einkommen der Bevölkerung im Kreis ist 

hingegen positiv mit der Rate an ambulanten Kürettagen assoziiert.  

Schlussfolgerungen Die Analyse zeigt, dass insbesondere organisationale Faktoren 

in Zusammenhang mit der Rate ambulant durchgeführter Kürettagen stehen. Das kann 

ein Hinweis auf die Bedeutung regulativer Bedingungen wie Vergütungssystematiken 

für die ambulant operative Leistungserbringung in Deutschland sein, insbesondere da-

hingehend, dass diese aktuell die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhäu-

ser nicht incentivieren. 
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7 Diskussion 

Diese Dissertation untersucht, welche Krankenhäuser sich über die ambulanten Leis-

tungen MVZ und ambulanten Operationen (hier beispielhaft an der therapeutischen Kü-

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 Krankenhäuser dem Angebot 

bzw. dem Grad der Adaption assoziiert sind.  

Im folgenden Abschnitt werden die zentralen Ergebnisse der beiden Forschungsarbei-

ten zuerst zusammengefasst und anschließend im Kontext des zuvor vorgestellten the-

oretischen Rahmens diskutiert. Abschließend werden die Limitationen der beiden For-

schungsarbeiten in Hinblick auf die übergeordnete Fragestellung der Dissertation dis-

kutiert. Während 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 übergeordneten Rahmen dieser Arbeit bildet das Makro-Mikro-Makro-Modell (Co-

leman 1991; Esser 2002). Der Ausgangspunkt ist eine gesetzlich initiierte Öffnung des 

Krankenhausmarktes für die ambulante Leistungserstellung mit der die kollektiven 

Ziele, die Effizienz und Effektivität des Gesundheitswesens zu steigern, die Integration 

der Sektoren zu verbessern und die flächendeckende wohnortnahe Versorgung zu si-

chern, erreicht werden sollen (Bundesministerium für Gesundheit 2015; SVR 2012, 

2014). Die durch die neue Situation entstehende Dynamik wird mit dem Übergang von 

der „Logik der Situation“ zur „Logik der Selektion“ eingegangen. Dies geschieht über 

den Einfluss interner und externer Merkmale, die als Brückenhypothesen fungieren 

(Kapitel 3.2.1). Die „Logik der Selektion“ basiert in Organisationen wie Krankenhäusern 

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 Unternehmensführung, 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 Einflüs-

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 Überlegungen und 

dem Forschungsstand wurden Hypothesen aufgestellt und überprüft (siehe Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Hypothesen und das Ergebnis ihrer Überprüfung 

Hypothesen Publikation 1: MVZ  Publikation 2: Ambulante Kürettage  

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

Häuser mit hoher Bettenzahl sind mit einer 
höheren Chance assoziiert, ein MVZ zu be-
treiben. 

✓ Häuser mit hoher Bettenzahl sind mit ei-
nem geringeren Anteil an ambulanten Kü-
rettagen assoziiert. 

✓ 

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

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

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

× 

H3: Die Trägerschaft ist mit der ambulanten 
Leistungserbringung assoziiert. 

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

× Die Trägerschaft zeigt keine signifikante 
Assoziation auf die ambulante Durchfüh-
rung der therapeutischen Kürettage 

× 

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

Der Urbanisierungsgrad zeigt keine signifi-
kante Assoziation mit dem Betreiben eines 
MVZs. 
Interaktion: Gemeinnützige Trägerschaft 
und ländliche Außenbezirke zeigen positive 
Assoziation 

×✓ Der Urbanisierungsgrad zeigt keine signi-
fikante Assoziation auf die Rate ambulan-
ter Kürettagen. 

× 

H5: Die Wettbewerbssituation im Landkreis 
ist mit der ambulanten Leistungserbringung 
assoziiert. 

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

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

× 

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

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

× Die Soziodemografie der Bevölkerung im 
Kreis ist über das Durchschnittseinkom-
men signifikant positiv mit der Rate an 
ambulanten Kürettagen assoziiert. 

✓ 

Legende: × Nullhypothese wird beibehalten; ✓ Nullhypothese wird abgelehnt.
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7.1.1 Forschungsarbeit 1 

Die erste Forschungsarbeit fokussiert sich auf die Einflussfaktoren des Betriebs eines 

MVZs. Dabei wurden die internen Faktoren Größe des Krankenhauses, Trägerschaft 

sowie Lehrstatus in Hinblick darauf untersucht, ob sie mit der ambulanten Leistungser-

bringung assoziiert sind und somit für die strategische Ausrichtung und Änderungen in 

der Organisationsstruktur von Bedeutung sind. Die Größe des Krankenhauses zeigt 

eine positive Assoziation mit dem Betrieb eines MVZs. Große (500-799 Betten) und 

sehr große Häuser (≥ 800 Betten) haben eine 2,3-fach bzw. 6,1-fach höhere Chance, 

ein MVZ zu betreiben im Vergleich zu kleinen Häusern (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 größere 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 für private Krankenhäuser im Vergleich zu öffentlichen Häusern, 

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. 

Für 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 führt. 

 

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 zunächst geprüft, ob der Urbanisierungsgrad des 

Krankenhausstandortes einen Einfluss auf das Angebot ambulanter Leistungen hat. Es 

lassen sich keine signifikanten Unterschiede von ländlichen, verdichteten und hochver-

dichteten Landkreisen gegenüber Städten feststellen (Volkert et al. 2020). Hypothese 

H4 wird auf Basis dieser Erkenntnisse abgelehnt. Allerdings zeigte der Urbanisierungs-

grad in der Interaktion mit der Trägerschaft, dass freigemeinnützige Häuser in verdich-

teten Kreisen eine 2,5-fach höhere Chance haben, ein MVZ zu betreiben, als öffentliche 

Häuser in verdichteten Kreisen. Des Weiteren wurde die Wettbewerbssituation in der 

ersten Forschungsarbeit über die beiden Variablen Krankenhausbetten je 100.000 Ein-

wohner sowie Ärzte je 10.000 Einwohner im Landkreis inkludiert. Die Ärztedichte im 

Landkreis weist keine signifikante Assoziation auf das Betreiben eines Krankenhaus-

MVZs auf. In Bezug auf die Ärztedichte 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-

häuser eine geringere Wahrscheinlichkeit, ein MVZ zu betreiben, im Vergleich zu Kran-

kenhäusern mit sehr wenige Betten (Volkert et al. 2020). Die Hypothese H5 wird somit 

in dieser Analyse beibehalten. Das Durchschnittsalter der Bevölkerung, 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 (Bühn 2016). 

Mit dem Betrieb eines oder mehrerer MVZ erweitert ein Krankenhaus seine strategi-

sche Ausrichtung um neue Produkte bzw. neue Gesundheitsleistungen und um neue 

Märkte bzw. Patienten (Ansoff 1968), da nun auch für 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 

Organisationsgröße identifiziert werden. Große Krankenhäuser setzen eher auf die 

Strategie der Diversifikation (Wheeler et al. 1999) und weisen somit eine höhere Wahr-

scheinlichkeit als kleine Krankenhäuser auf, neue Produkte und Märkte anzuvisieren. 

Ein Krankenhaus mit vielen Betten und auch für die ambulante Versorgung geeigneten 
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Fachbereichen, hat die Möglichkeit, viele Leistungen in das MVZ auszulagern und so-

mit eine fächer- und sektorenübergreifende Versorgung zu bieten (Krüll und Debatin 

2013). Krankenhäuser bedienen gerade in Fächern, die sie als bettenführende Abtei-

lungen innehaben, Versorgungszentren (Blum et al. 2010). Die Strategie der Diversifi-

kation stellt zudem ein größeres Risiko für die Krankenhäuser dar als die drei anderen 

Wachstumsstrategien Marktdurchdringung, Marktentwicklung und Produktentwicklung 

(Kaufmann 2024). Ein möglicher Konflikt mit den niedergelassenen Fachärzten auf-

grund der Drängung in den ambulanten Markt fällt insbesondere für Maximalversorger 

und Universitätsklinken weniger ins Gewicht als für kleinere Häuser, die von wenigen 

Zuweisern abhängig sind. Daher können große Kliniken beim Markteintritt leichter eine 

Konfrontationsstrategie verfolgen und ohne Berücksichtigung der möglichen Reaktio-

nen der niedergelassenen Versorger im Einzugsgebiet gründen (von Leoprechting und 

Gabriel 2011, S. 66). Die Größe der Organisation ist mit einem besseren Zugang zu 

und Ausstattung mit Ressourcen verbunden. Große Organisationen haben außerdem 

mehr Kapazitäten als kleine Häuser, strukturbetreffende Änderungen in ihr Leistungs-

programm zu implementieren (Banaszak-Holl et al. 1996; Wheeler et al. 1999). Für 

kleinere Krankenhäuser ist es aufgrund von Ressourcenknappheit oftmals schwieriger, 

Strukturveränderungen vorzunehmen (Wells et al. 2004).  

Ein weiterer Punkt im Rahmen der Organisationsgröße ist zudem die Feststellung, dass 

die Einrichtung eines MVZs eine langfristige strategische Ausrichtung intendiert (Bühn 

2016). Nach Helmig et al. (2014) verfolgen kleine Kliniken seltener eine langfristige 

Strategie. Sie können dadurch möglicherweise engmaschiger an der Versorgungslage 

angepasst agieren, insbesondere bei einem Standort im ländlichen Raum. Darüber hin-

aus sind kleinere Kliniken häufig spezialisiert. Diese Spezialisierung ist für sie notwen-

dig, um über Mengeneffekte die Kosten zu senken und somit wettbewerbsfähig zu blei-

ben (Korff 2012, S. 29). Ein zusätzliches Angebot ambulanter Leistungen würde der 

Spezialisierung entgegenstehen. Dies sind mögliche Erklärungen, warum risikobehaf-

tete Investitionen wie ein Krankenhaus-MVZ, die ein hohes Maß an vertikaler Integra-

tion erfordern und langfristig ausgerichtet sind, von kleineren Häusern seltener getätigt 

werden. 

Die Trägerschaft des Krankenhauses konnte nicht als relevante Determinante der in-

ternen Situation auf die Organisationsstruktur identifiziert werden. Die Ergebnisse zei-

gen keine höhere Chance für private Kliniken im Vergleich zu öffentlichen, ein MVZ zu 

betreiben (Volkert et al. 2020) und sind somit in Einklang mit vorangegangenen Stu-

dien, die eine private Trägerschaft 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 Ärzteschaft erhobenen Vorwurfes, privat geführte MVZ versuchen, 

Gewinne zu Lasten des Versorgungsauftrages zu maximieren. Dieser wird stets, ein-

hergehend mit der Forderung nach einer stärkeren Regulierung von investorenbetrie-

benen MVZ, erhoben (Gersch-Souvignet und Purkhardt 2025; Ärzteblatt 2024). Öffent-

liche Träger haben zudem Aufgaben der Daseinsvorsorge insbesondere in gering be-

siedelten Gebieten. Besonders für öffentliche Träger spielt die Verzahnung von ambu-

lanten und stationären Leistungen strategisch eine bedeutende Rolle, um ihren Erhalt 

zu sichern. Der Betrieb eines MVZs ist hierfür eine Möglichkeit (Göpfert 2016). Gleiches 

gilt für freigemeinnützige Häuser, 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 unabhängig vom politischen Ein-

fluss getroffen, jedoch erhalten freigemeinnützige Häuser Steuervergünstigungen, 

wodurch sie ihre Ziele eher am Gemeinwohl ausrichten können (Wörz 2008, 29ff.). Dies 

ist eine mögliche Erklärung, warum viele freigemeinnützige Krankenhäuser in moderat 

besiedelten Gebieten MVZ betreiben und somit in diesen Regionen die fachärztliche 

ambulante Versorgung abdecken und auf die Strategie der Diversifikation setzen. Letzt-

endlich gilt sowohl für öffentliche als auch für freigemeinnützige Häuser, dass sie nicht 

unabhängig vom Wettbewerb zu betrachten sind, auch für sie auf dem Krankenhaus-

markt Regulierungen gelten und auch für sie die Abhängigkeit 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 (Schreyögg 1980, S. 

307). 

Lehrkrankenhäuser unterscheiden sich in der Wahrscheinlichkeit, ein MVZ zu betrei-

ben, nicht von Krankenhäusern ohne Lehrverpflichtung (Volkert et al. 2020). Somit ist 

ein Lehrstatus für die strategische Ausrichtung der Diversifikation und über die ambu-

lante Leistungserbringung sowie die daraus resultierenden Änderungen 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 möglich ist, und das MVZ auch 

weitere Möglichkeiten der Diversifikation eröffnen, indem nach der Gründungs- und Er-

probungsphase weitere Fachgebiete eines Krankenhauses in das MVZ integriert wer-

den (Krüll und Debatin 2013). 
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Zusammenfassend zeigt sich lediglich bei dem organisationalen Faktor der Größe ein 

Hinweis darauf, dass dieser das Angebot ambulanter Leistungen über ein MVZ beein-

flusst.  

Ursprünglich soll die Öffnung der stationären Versorger für den ambulanten Bereich die 

Sicherstellung der wohnortnahen Gesundheitsversorgung gewährleisten (Bundesmi-

nisterium für 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 Trägerschaft und Urbanisierungsgrad berücksichtigt, zeigt sich, 

dass Krankenhäuser in suburbanen Gebieten mit freigemeinnütziger Trägerschaft häu-

figer ein MVZ betreiben als öffentliche Häuser (Volkert et al. 2020). Dieses Ergebnis ist 

insofern bemerkenswert, da MVZ gerade in ländlichen Regionen als Möglichkeit gese-

hen werden, die Versorgung sicherzustellen (Göpfert 2016) und gerade öffentliche 

Häuser an der Sicherstellung der Versorgung bzw. der Bedarfsdeckung ein Interesse 

haben (Wörz 2008). Es sind vor allem Krankenhäuser in ländlichen Regionen, die be-

sonders mit den spezifischen Gegebenheiten ihres Raumes interagieren müssen und 

auf Kooperationen und Stakeholder angewiesen sind (Flessa 2020). Eine langfristige 

und risikobehaftete Investition in ein MVZ könnte somit für Krankenhäuser in ländlichen 

Regionen als weniger attraktiv angesehen werden und andere Modelle, welche die 

fachärztliche Leistungserbringung in der Region sichern, wie beispielsweise Koopera-

tionen mit weiteren Leistungserbringern (Flessa 2020), könnten überlegener 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 primär versuchen, ihre Bettenkapazitäten auszulasten. Im Jahr 

2024 lag die durchschnittliche Bettenauslastung in Deutschland bei 72,0 % (Destatis 

2025). Es ist aber ebenfalls ein möglicher Hinweis darauf, dass gerade in Landkreisen 

mit einer geringen Bettendichte das MVZ als Möglichkeit genutzt wird, fachärztliche 

Versorgung ambulant am Krankenhaus bereitzustellen, und dies in stationär sehr gut 

versorgten Gebieten nicht getan wird bzw. nicht nötig ist. Der Versorgungsbedarf in der 

Region, abgebildet über das Durchschnittsalter der Bevölkerung, hat keinen Einfluss 

auf den Betrieb eines MVZs (Volkert et al. 2020). Als Erklärung hierfür können die Be-

rücksichtigung der Aspekte der Bevölkerungsstruktur sowie der Morbidität in der Be-

darfsplanung angeführt werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2025). 

7.1.2 Forschungsarbeit 2 

In der zweiten Forschungsarbeit wurden die internen Einflussfaktoren (Organisations-

größe, Lehrstatus, Trägerschaft) und externen Einflussfaktoren (Urbanisierungsgrad, 
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Wettbewerbssituation im Landkreis (Marktkonzentration), sowie Bevölkerungsstruktur 

über das durchschnittliche Einkommen im Kreis) auf das Angebot ambulanter Operati-

onen in gynäkologischen Abteilungen untersucht. Dabei wurde exemplarisch eine Ope-

ration gewählt, die als gynäkologische Operation in einem Fachgebiet mit hohem Am-

bulantisierungspotential (Augurzky et al. 2015) durchgeführt wird – die therapeutische 

Kürettage. Es wurden zum einen Faktoren der generellen Durchführung betrachtet so-

wie Unterschiede in den Anteilen der ambulanten gegenüber der stationären Durchfüh-

rung. Von 2013 bis 2019 stieg der Anteil an ambulant durchgeführten Kürettagen ins-

gesamt von 65,5 % bis 69,6 %. Im Median führten die einzelnen Krankenhäuser 2013 

67,4 % und 2019 72,3 % der Kürettagen ambulant durch. 5 % der Krankenhäuser füh-

ren 2019 ausschließlich ambulante Kürettagen durch. Die organisationalen Determi-

nanten Trägerschaft und Lehrstatus hatten keinen signifikanten Einfluss darauf, ob die 

therapeutische Kürettage generell ambulant durchgeführt wurde (Volkert et al. 2023). 

 

 

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-

größe und dem Anteil an ambulanten Kürettagen. Je größer ein Krankenhaus ist (ge-

messen an seiner Bettenzahl), desto geringer ist die Rate an ambulanten Kürettagen 

(Volkert et al. 2023). Die Hypothese H1 kann somit beibehalten werden. Darüber hinaus 

ist die Rate an ambulanten Kürettagen 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 Kü-

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 Küret-

tagen aufweisen. Ein signifikanter Einfluss konnte für einen soziodemografischen Fak-

tor festgestellt werden. Mit steigendem Einkommen der Bevölkerung im Kreis steigt 

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

 

Theoretische Einordnung zur Forschungsarbeit 2 

Da Krankenhäuser beim ambulanten Operieren nur Leistungen durchführen dürfen, die 

sie bereits als stationäre Leistung anbieten, handelt es sich bei der ambulanten Opera-

tion nicht um eine Diversifikation, sondern um eine Produktentwicklung. Die meisten 

Krankenhäuser führen daher die untersuchte Operation therapeutische Kürettage 

ebenfalls stationär durch (Volkert et al. 2023). Die strategische Ausrichtung wird also 

hier am Anteil der ambulanten an allen Leistungen gemessen.  

 

Die organisationale Determinante Krankenhausgröße zeigt eine negative Assoziation 

mit dem Anteil ambulanter Kürettagen (Volkert et al. 2023). Andere Studien kommen 

ebenfalls zu dem Ergebnis, dass mit steigender Größe weniger ambulante Operationen 

durchgeführt werden (Messerle et al. 2024; Zhang et al. 2025). Eine Erklärung aus stra-

tegischer Sicht könnte die Spezialisierung hin zu ambulanten Eingriffen sein. Hier ha-

ben kleinere Kliniken ein höheres Potential als große Kliniken, was in der geringeren 

Komplexität der Fälle begründet ist (Augurzky et al. 2015). Gerade in großen Kliniken 

werden häufiger auch Patienten mit komplexeren Behandlungsbedürfnissen behandelt 

(Lüngen 2017; Augurzky et al. 2015), und somit sind aufgrund der Morbidität der Pati-

enten anteilig weniger ambulante Operationen möglich, da leistungs- und patienten-

kontextbezogene Faktoren eine stationäre Operation rechtfertigen können (Albrecht et 

al. 2022). Neben der höheren Morbidität von Patienten kann auch die Bettenauslastung 

eine Rolle spielen. Der Begründungsspielraum für einen ambulanten Eingriff wird mög-

licherweise eher ausgereizt, da auch für ambulante Eingriffe Bettenkapazitäten und 

Personal vorgehalten werden müssen, sollte doch eine stationäre Aufnahme erforder-

lich sein (Volkmer et al. 2023).  

Für den Lehrstatus konnten keine signifikanten Assoziationen festgestellt werden. Zu-

mindest an der gynäkologischen Operation der therapeutischen Kürettage lässt sich 

somit nicht feststellen, dass ein Krankenhaus mit Lehrverpflichtung grundsätzlich 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 Lehrkrankenhäusern eine höhere Rate festgestellt werden konnte (Patel et al. 

2022). Für die Hysterektomie9 konnte ebenfalls festgestellt werden, dass sie in Lehr-

krankenhäusern eher vaginal laparoskopisch anstatt abdominal durchgeführt wird. So-

mit wurden die Patienten in Lehrkrankenhäusern eher mit der minimalintensiven Tech-

nik behandelt als in Krankenhäusern 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 für alle am-

bulanten Eingriffe ebenfalls keine signifikante Assoziation feststellen. 

Ähnlich sieht es bei der Trägerschaft 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 

Trägertypen festgestellt werden kann (Volkert et al. 2023). Es lässt sich für die Opera-

tion der therapeutischen Kürettage keine auf Produktentwicklung bezogene Ausrich-

tung von Häusern in privater Trägerschaft erkennen. Ebenso kann auch nicht festge-

halten werden, dass sich bei einer öffentlichen Trägerschaft eher eine Wachstumsstra-

tegie der Produktentwicklung zeigt, wie man es nach Ergebnissen von Guillaumes et 

al. (2023) annehmen könnte. 

Der Urbanisierungsgrad hatte keinen Einfluss auf die Rate an ambulanten Kürettagen 

(Volkert et al. 2023). Dies zeigt, dass sowohl in Krankenhäusern in ländlichen Gebieten 

wie auch in städtischen Gebieten die ambulante Kürettage durchgeführt wird und nicht 

nur in den vermeintlich innovationsfreundlicheren urbanen Gebieten. Es zeigt zudem 

für die Kürettage, dass sich die Häufigkeit der ambulanten Durchführung trotz höherer 

Anzahl an niedergelassenen Gynäkologen und Chirurgen in urbanen Gebieten nicht 

von städtischen Gebieten unterscheidet (Augurzky et al. 2015). 

Der Herfindahl-Hirschman-Index10 (HHI), genommen als Indikator für die Wettbewerbs-

struktur, hat ebenfalls keine Auswirkungen auf die ambulante Operationsrate bei Küret-

tagen. Eine Erklärung für das Fehlen von signifikanter Assoziation könnte sein, dass es 

sich bei der „Kürettage“ um einen gynäkologischen 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 Bevölkerung im Landkreis und der Rate an ambulanten Kürettagen 

ermittelt werden. Ein höheres Einkommen ist mit einer besseren Gesundheit assoziiert 

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

                                                           
9 Bei der Hysterektomie wird die Gebärmutter teilweise oder vollständig entfernt (Skala et al. 2021). 
10Der Herfindahl-Hirschman-Index ist ein Instrument zur Messung der Marktkonzentration (Rhoades 
1995). Zur Ermittlung der Marktkonzentration wurde die stationäre Fallzahl der gynäkologischen Fach-
abteilung als Basis verwendet. Die geografische Begrenzung erfolgte mit dem Bezug auf den Landkreis 
(Motta 2004).  
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einem Landkreis ansässig sind, indem die Bevölkerung ein durchschnittlich höheres 

Einkommen hat, eher auf Produktentwicklung setzen und eine prospektive, innovative 

Strategie verfolgen, die ambulante Operationsverfahren beinhaltet. 

7.1.3 Übergeordneter Bezug zum theoretischen Rahmen 

Der theoretische Rahmen dieser Arbeit soll helfen zu erklären, wie externe und interne 

Faktoren die Wahrscheinlichkeit der Änderung der organisationalen Struktur über 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 über ein 

MVZ die Strategie der Diversifikation an. Die Ergebnisse zu den in den beiden For-

schungsarbeiten untersuchten ambulanten Versorgungsleistungen kommen zu unter-

schiedlichen Ergebnissen bezüglich der Bedeutung interner und externer Einflussfak-

toren. Es lässt sich daher kein homogenes Muster für die Bedeutung interner (organi-

sationaler) oder externer (regionaler) Determinanten für die ambulante Leistungserbrin-

gung durch Krankenhäuser feststellen. Eine Determinante, die in beiden Forschungs-

arbeiten eine signifikante Assoziation mit dem ambulanten Angebot aufweist, ist die 

Organisationsgröße, allerdings in entgegengesetzter Richtung (Volkert et al. 2020; Vol-

kert et al. 2023). Während aus den Ergebnissen der Forschungsarbeit zu MVZ hervor-

geht, dass große Krankenhäuser auf die Diversifikation der Leistungserbringung set-

zen, wird die Produktentwicklung der ambulanten Operation der Kürettage hingegen 

ambulant signifikant häufiger von Häusern mit weniger Betten durchgeführt (Volkert et 

al. 2020; Volkert et al. 2023). Somit gehen die Ergebnisse der beiden Forschungsar-

beiten zur Bedeutung der Krankenhausgröße für 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 bürokratischen Umsetzungshürden 

sind wie eingangs beschrieben gering, da die Prozedur bereits stationär durchgeführt 

wird (GKV-Spitzenverband, Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung 2024). Dennoch müssen Strukturen, Prozesse und gegebe-

nenfalls räumliche Änderungen vorgenommen werden, um die neue Leistung effizient 

in den bestehenden Ablauf zu integrieren (Volkmer et al. 2023; Rüggeberg 2006). We-

der bei den MVZ noch bei den ambulanten Operationen finden sich Hinweise darauf, 

dass insbesondere privat betriebene Krankenhäuser eine größere Wahrscheinlichkeit 

haben, ambulante Leistungen über die ambulanten Versorgungsmodelle anzubieten. 

Es gibt somit nach den Ergebnissen keinen Hinweis darauf, dass diese Art von Kran-

kenhäusern besonders auffällig in den Markt drängen (Volkert et al. 2020; Volkert et al. 
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2023), wie ursprünglich befürchtet (Voigt 2009). Gemeinnützige Krankenhausträger in 

suburbanen Gebieten, betreiben eher ein MVZ. Dies ist passend zu dem Organisati-

onsziel gemeinnütziger Häuser – der Bedarfsdeckung (Wörz 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 für die gesamte Organisation gelten. Die Einschätzung 

der internen und externen Situation erfolgt somit von individuellen Akteuren, deren An-

nahmen von den objektiven Folgen der jeweiligen Situation für das Unternehmen ab-

weichen können (Mezias und Starbuck 2003). 

Das Auffinden heterogener Ergebnisse bezüglich der Einflussfaktoren spricht für die 

Kontingenztheorie, da diese davon ausgeht, dass es keine optimale Struktur gibt, die 

pauschal für 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 für das organisationale Handeln entscheidend, 

sondern auch die Dimensionen an sich sind interdependent. Interne Faktoren intera-

gieren mit externen Faktoren und sind somit nicht singulär 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 führen, dass das Krankenhaus 

an sich weniger ambulante Operationen durchführt (Messerle et al. 2024). Darüber hin-

aus unterscheiden sich Prozesse und Strukturen im ambulanten deutlich vom stationä-

ren Bereich, sodass bei bestehenden ambulanten Strukturen einfacher auf diesen auf-

gebaut werden kann (Messerle et al. 2024; Bailey et al. 2019).  

Mit der Öffnung des ambulanten Marktes wurde für die Krankenhäuser nach Esser 

(2002) und (Coleman 1991) eine veränderte soziale Situation geschaffen. Ursprünglich 

intendiert wurde mit der Öffnung der ambulanten Versorgung durch Krankenhäuser, die 

Effizienz und Effektivität der Versorgung durch Wettbewerb zu erhöhen und die Sicher-

stellung der bedarfsgerechten Versorgung zu gewährleisten (SVR 2012). So sollen vor 

allem Krankenhäuser in ländlichen Gebieten hierdurch einen Beitrag zur ambulanten 

Versorgung leisten (Klein-Hitpaß und Leber 2012, 226f.). Die gesetzlichen Maßnahmen 

zielen darauf ab, die ambulante Leistungserbringung insgesamt weiter zu steigern (Hil-

debrandt 2016). Im Jahr 2017 haben 27 % der Krankenhäuser ambulante Leistungen 

über mindestens ein MVZ angeboten (Volkert et al. 2020). Bei der ambulanten Küret-

tage führen die Krankenhäuser bis zum Jahr 2019 knapp 70 % der Kürettagen als am-

bulante Operation durch, wobei eine Sättigung erreicht zu sein scheint (Volkert et al. 
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2023). Bei anderen Prozeduren wurde sogar ein Rückgang beobachtet (Tillmanns und 

Jäckel 2024). Zum einen zeigt dies, dass die ambulante Leistungserbringung bereits 

im klinischen Alltag der Krankenhäuser manifestiert ist, zum anderen aber auch, dass 

weiteres Potential vorhanden ist, da internationale Studien auf ein noch höheres Po-

tential hindeuten (Aylin et al. 2005; Brökelmann und Toftgaard 2013; Kroneman 2003). 

Brick et al. (2025) konnten für Irland eine Sättigung bei einer Rate von 95 % ambulanten 

Kürettagen feststellen. Zudem führen 2019 nur 5% der Häuser die Kürettage aus-

schließlich ambulant durch, was auf weiteres Potential hindeutet (Volkert et al. 2023). 

Neben der Erweiterung des gesetzlichen Rahmens sind daher eine adäquate Vergü-

tung und die Integration ambulanter und stationärer Abrechnungssysteme für die wei-

tere Ausschöpfung des Potentials unabdingbar (Albrecht et al. 2020). Ein erster Schritt 

zur Harmonisierung der Vergütung zwischen den Sektoren ist mit der Einführung der 

Hybrid-DRG nach § 115f SGB V bereits unternommen worden. Der Ambulantisierungs-

druck wird für die Krankenhäuser durch die gemischte Preiskalkulation dieser sekto-

rengleichen Vergütung erhöht, da es durch diese tendenziell zu einer Unterdeckung der 

stationären und einer Überdeckung der ambulanten Leistungserbringung kommt 

(Schreyögg und Milstein 2021).  

Ein herausstechendes Argument für die Aufhebung der Sektorentrennung und die Öff-

nung der Krankenhäuser für den ambulanten Markt ist die Voraussetzung für die Si-

cherstellung der Versorgung zu schaffen (SVR 2014, S. 450). Die Ergebnisse dieser 

Arbeit zeigen, dass Krankenhäuser in urbanen und in ländlichen Gebieten die Möglich-

keit, ambulante Leistungen über MVZ oder per ambulanten Operationen anzubieten, 

gleichermaßen nutzen. Für freigemeinnützige Krankenhäuser in Randbezirken wurde 

eine höhere Chance für den MVZ-Betrieb ermittelt (Volkert et al. 2020). Dies kann ein 

Hinweis auf eine Sicherstellungsfunktion sein und die Gesetzesänderungen im Aggre-

gat dazu beitragen, dass die fachärztliche Versorgung im nicht-urbanen Raum gestärkt 

wurde. Der Einbezug regionaler Faktoren insgesamt verbessert das Modell deutlich, 

was auf die generelle Bedeutung regionaler Faktoren für die Entscheidung zur ambu-

lanten Leistungserbringung schließen lässt (Volkert et al. 2020).  

Insgesamt lässt sich schlussfolgern, dass kein homogenes Muster bei der Bedeutung 

interner und externer Faktoren für die ambulante Leistungserbringung zu finden ist. 

Dennoch zeigt gerade der zunächst steigende Anteil an ambulanten Kürettagen (Vol-

kert et al. 2023), dass die Aggregationsmöglichkeit zu einer veränderten sozialen Situ-

ation, mit steigender ambulanter Leistungserbringung durch Krankenhäuser, durch die 

Gesetzesänderungen gegeben ist. 
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7.2 Limitationen 

Zusätzlich zur Diskussion, werden im Folgenden Limitationen dieser Arbeit behandelt. 

Als theoretische Erklärung für 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 eingeschränkten Wettbewerb ist (Matusiewicz 2019). Igor 

Ansoffs Modell betrachtet die Strategieentscheidung aus einer ökonomischen Sicht, die 

auf einem unregulierten Markt stattfindet (Ansoff 1968). Als Einrichtungen des Gesund-

heitswesens sind Krankenhäuser jedoch immer auch mit ihrem Versorgungsauftrag so-

wie der Krankenhausplanung bzw. der ambulanten Bedarfsplanung daran gebunden, 

Entscheidungen an den Bedarf der Bevölkerung zu koppeln (Gemeinsamer Bundes-

ausschuss 2025; § 1 KHG; § 108 SGB V). Strategieentscheidungen in Krankenhäusern 

können demnach nicht nur nach ihrer Profitabilität getroffen werden, sondern unterlie-

gen regulatorischen Auflagen. Insgesamt ist die Möglichkeit, unternehmerisch zu agie-

ren, im Krankenhaus somit begrenzt. Diese eingeschränkte externe Autonomie auf-

grund von regulatorischen Vorgaben und außenstehenden Akteuren macht es im Kran-

kenhaussektor besonders herausfordernd, neue oder gar innovative Produkte einzu-

führen (Ingerfurth et al. 2018). Zudem ist die interne Autonomie im Gesundheitskontext, 

die durch fest verankerte Strukturen und Prozesse in Hinblick auf Patientensicherheit 

unerlässlich 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-

über hinaus die Steigerung der Leistung durch die Anpassung an die Umweltfaktoren 

zu erklären (Kieser und Kubicek 1992, 45f.; Donaldson 2001, 10f.). In dieser Arbeit wird 

jedoch nur der Einfluss auf die Struktur der Krankenhäuser betrachtet, die Leistungs-

auswirkungen wird nicht überprüft. Zudem muss beachtet werden, dass Organisations-

strukturen über die Zeit wachsen und mehrere Entscheidungen zu Änderungen in der 

Organisationsstruktur führen (Kieser und Kubicek 1992). Die in dieser Dissertation an-

geführten Beispiele sind somit als exemplarisch zu betrachten. 

Es liegen keine Informationen darüber vor, welche fachärztlichen Leistungen im Kreis 

von den niedergelassenen Fachärzten angeboten werden. Es wurde zwar der Urbani-

sierungsgrad einbezogen, jedoch muss ein niedriger Urbanisierungsgrad nicht zwangs-

läufig auf einen Versorgungsmangel hinweisen. Somit kann nicht bewertet werden, wel-
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che Krankenhäuser tatsächlich zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung beitra-

gen und ob die ambulante Leistungserbringung in einigen Krankenhäusern geringer 

ausfällt, weil der niedergelassene Bereich diese Leistungen bereits abdeckt. Gleiches 

gilt für die Leistungen, die andere stationäre Versorger und Wettbewerber im Landkreis 

durchführen. So könnte es sein, dass die Handlungsentscheidung bewusst gegen die 

spezielle ambulante Leistungserbringung gefallen ist, da ein Wettbewerber diese be-

reits durchführt und man die Leistung nicht duplizieren will (Trinh 2020). Grundsätzlich 

könnte 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 Jäckel 2024), sodass die 

Bedarfsplanung den tatsächlichen regionalen Bedarf für die ambulante Leistungserbrin-

gung möglicherweise nur unzureichend abdeckt. 

 

Darüber hinaus ist zu beachten, dass die Ergebnisse der Artikel keinen Kausalzusam-

menhang darstellen, sondern es sich lediglich um Assoziationen handelt. Für die Be-

trachtung eines Kausalzusammenhangs müsste die Betrachtung der ambulanten Leis-

tungserbringung über 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 für Praxis und Forschung 

In dieser Arbeit wurde der Einfluss interner (organisationaler) wie externer (regionaler) 

Einflussfaktoren auf die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhäuser 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 Krankenhäusern assoziiert? 

 

Als interne, organisationale Merkmale konnten die Hausgröße (Volkert et al. 2020; Vol-

kert et al. 2023) sowie bei MVZ die Trägerschaft als signifikante Merkmale identifiziert 

werden (Volkert et al. 2020). Die Daten geben zudem keine Hinweise darauf, dass pri-

vate Kliniken eine höhere Chance aufweisen, in den ambulanten Markt zu treten (Vol-

kert et al. 2020).  

Betrachtet man die regionalen Faktoren für die ambulante Leistungserbringung zeigt 

sich, dass bei MVZ die Trägerschaft abhängig vom Urbanisierungsgrad des Kranken-

hausstandortes einen Einfluss hat. Freigemeinnützige Träger in einem suburbanen 

Raum, betreiben häufiger MVZ als öffentliche Träger (Volkert et al. 2020). Dieses Er-

gebnis gibt einen Hinweis auf die Bedeutung der Versorgungssicherung durch freige-

meinnützige Träger.  

Regionale Faktoren spielen für den Betrieb eines Krankenhaus-MVZ insgesamt eine 

bedeutende Rolle. Bei der ambulanten Operation, beispielhaft dargestellt an der thera-

peutischen Kürettage konnte ein ähnlicher Einfluss regionaler Faktoren nicht festge-

stellt werden (Volkert et al. 2023).  

Insgesamt zeigt sich, dass für die ambulante Leistungserbringung sowohl interne wie 

auch externe Faktoren relevant sind. Es gibt somit für politische Entscheidungsträger 

Möglichkeiten, neben vergütungstechnischen Mechanismen, die ambulante Leistungs-

erbringung durch Krankenhäuser 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 ressourcenabhängigen Grün-

den getroffen wird, sowie dem Potential, dass Krankenhäuser aufgrund bereits beste-

hender Strukturen (Blum et al. 2010) aus der stationären Leistungserbringung ziehen 

können. 

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

Rate ambulanter Operationen in kleinen Kliniken (Volkert et al. 2023), kann sich von 
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politischen Entscheidungsträgern zunutze gemacht werden, indem die ambulante Leis-

tungserbringung gerade in großen Kliniken gestärkt wird und bei Entscheidungen oder 

der Krankenhausplanung Berücksichtigung finden (Messerle et al. 2024). Im Zuge des-

sen ist offen, inwieweit eine Substitution stationärer 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 können. 

Darüber hinaus sollten auch die konkreten ambulanten Leistungsbereiche umliegender 

Krankenhäuser inkludiert werden, um den konkreten Bedarf in der Region optimal ab-

zubilden. Dies ist auch im Zuge der Krankenhausreform mit der Einführung von Kran-

kenhäusern mit einer sektorenübergreifenden Versorgungsstufe nach dem Kranken-

hausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) von Bedeutung. 

Die Identifikation eines heterogenen Musters der organisationalen und regionalen Be-

deutung der Situation der Krankenhäuser in dieser Arbeit zeigt, dass die Krankenhäu-

ser diejenigen ambulanten Leistungserweiterungen vornehmen, die zu ihrer Situation 

passen und es wenige organisationale und regionale Erklärungsfaktoren gibt, für die 

eine signifikante Assoziation festgestellt werden kann. Mit der Krankenhausreform und 

den Zentralisierungs- bzw. Spezialisierungsbestrebungen sind, genauso wie mit der 

Einführung der Hybrid-DRG, inzwischen neue Prozesse angestoßen, 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 Krankenhäusern 

die Versorgung sogar mit weniger Kliniken optimieren (Loos et al. 2019) und so die 

Effizienz und Effektivität des Gesundheitssystems weiter gesteigert werden.  
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