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Wachstumsstrategien von Ordensgemein-
schaften als Trager sozialer Einrichtungen
Empirische Befunde aus dem Krankenhausmarkt

Der wirtschaftliche Druck

wichst weiter

Die aktuellen Entwicklungen in der
Gesundheits- und Sozialwirtschaft ma-
chen auch vor den Einrichtungen der
Ordensgemeinschaften nicht halt. Der
steigende wirtschaftliche Druck halt
die Einrichtungen an, professionelle
und nachhaltige Managementstruk-
turen und -instrumente zu etablieren.
Dies erfolgt hdaufig durch die Griin-
dung von Kapitalgesellschaften, die
eine Trennung von Geschiftsfiihrung
und Gesellschaftern vorsehen. Dar-
iiber hinaus wird dadurch auch das
Ordensvermégen geschiitzt. Sollte die
Leistungserbringung der Einrichtungen

zu Defiziten fiihren, miissen diese nicht
zwingend von den Gesellschaftern
iibernommen werden. Damit sind zu-
mindest die Ordensvermégen sowie die
Altersbeziige der Ordensmitglieder von
dem Risiko eines Missmanagements
gesichert. Bei néherer Betrachtung der
Ordensgemeinschaften, die als Trager
von Krankenhdusern auftreten, zeigt
sich, dass derzeit 75 % der Ordenskran-
kenhduser in der Rechtsform der GmbH
gefiihrt werden. Lediglich 25 % werden
noch in Form der Stiftung, des Vereins
oder der Koérperschaft des 6ffentlichen
Rechts betrieben.!



Unabhingig von der Rechtsform stellt
sich fiir jede Ordensgemeinschaft, die in
diesem Bereich titig ist, die Frage nach
der strategischen Ausrichtung Das gilt
umso mehr, als viele Ordensgemein-
schaften ihr Management weitgehend
autark handeln lassen und ihre Ein-
flussnahme auf die Aufsichtsgremien
beschrinken. Daneben existiert aber
auch eine Vielzahl an Ordensgemein-
schaften, die eigene Vertreter in die
Geschiftsfiihrung entsenden oder sich
im Rahmen der Krankenpflege selbst
engagieren. Als Beispiel sei hier auf
das ,Klinikum Dritter Orden“ in Tra-
gerschaft der Schwesternschaft der
Krankenfiirsorge des Dritten Ordens
Miinchen oder die Barmherzigen Brii-
der in Trier verwiesen. In diesen Féllen
gestalten die Ordensvertreter die strate-
gische Ausrichtung der Krankenh&user
direkt und aktiv mit.

Hier setzt der nachfolgende Beitrag
an, indem er die Frage nach einer
sinnvollen strategischen Ausrichtung
von Ordenskrankenh&dusern aufwirft.?
Hierfiir werden grundsitzliche strate-
gische Optionen diskutiert und deren
Anwendung in der Praxis erortert. Fiir
die Beantwortung der aufgeworfenen
Fragen wird dabei auf die Auswertung
von 37 Fragebdgen aus dem Jahr 2009
zuriickgegriffen.’

Ordenskrankenhiuser in
Deutschland - ein Uberblick

Der deutsche Krankenhausmarkt
umfasst insgesamt rund 2.087 Kran-
kenhiuser.* Davon befinden sich 243
Krankenhduser (11,6 %) in der Tri-
gerschaft von Ordensgemeinschaften.
Diese verteilen sich wiederum zu 77 %
auf katholische Orden und zu 23 % auf

evangelische Diakonissen-, Schwestern-
und Bruderschaften, die den Ordensge-
meinschaften zugerechnet werden.

Zur Erorterung der strategischen Aus-
richtungen der Ordenskrankenhduser
ist es notwendig, einige ausgewdihlte
Marktstrukturen darzulegen. Dies er-
folgt vor dem Hintergrund der Annah-
me, dass die strukturellen Merkmale
von Ordenskrankenhiusern Einfluss auf
das strategische Verhalten haben. Ein
pragendes Strukturmerkmal ist dabei
die VerbundgroBe. Im Durchschnitt
betreiben die Ordensgemeinschaften
vier Krankenhéduser, was deutlich tiber
dem Marktdurchschnitt kirchlicher
Krankenhaustriger (zwei Krankenhiu-
ser) je Verbund liegt. Diese sicherlich
auch historisch bedingte Entwicklung
verdeutlicht, dass die Ordensgemein-
schaften auf groBe Strukturen setzen,
innerhalb derer sie Wettbewerbsvor-
teile generieren kdénnen. Zwischen
den Krankenhédusern, ebenso wie im
Zusammenspiel mit den anderen Ein-
richtungen im Ordensverbund, kénnen
Synergien realisiert werden. In aufein-
ander abgestimmten Versorgungspro-
zessen u. a. zwischen Krankenhaus,
Rehaeinrichtung, Pflegeheim, Medi-
zinischem Versorgungszentrum und
Sozialstation entsteht damit eine um-
fassende Patientenversorgung, die die
Gesundheitswertschopfungskette wei-
testgehend abdeckt. Dieser Ansatz eines
»Vollversorgers® zeigt sich auch an
der hohen Anzahl an Wirtschaftszwei-
gen, in denen Ordensgemeinschaften
als Trager tatig sind. Im Durchschnitt
betreiben Ordensgemeinschaften Ein-
richtungen in sieben verschiedenen
Wirtschaftszweigen. Hierzu zdhlen u.a.
die Bereiche Gesundheitswesen, Heime,
Sozialwesen, Erziehung und Unterricht
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sowie Beherbergung. Aufgrund dieser
Vielfalt steht bei manchen Ordensge-
meinschaften der Krankenhausbereich
nicht im Mittelpunkt der Tatigkeit. Die
Spezialisierung liegt dann z. B. auf dem
Betrieb von Pflegeeinrichtungen. Die
Beispiele des Deutschen Ordens oder der
Rummelsberger Anstalten zeigen, dass
man sich hier sogar bewusst von den
Krankenh&usern getrennt hat.

Grundsétzliche strategische
Optionen von Ordenskranken-
hiusern

Hinter der Entscheidung, sich von
einem Geschéadftsbereich zu tren-
nen, steht hdufig eine Strategie auf
Unternehmensebene, die ein langfristi-
ges Ziel verfolgt.® Der Harvard-Okonom
Michael E. Porter versteht darunter
das Verhalten des Unternehmens, sich
bewusst vom Wettbewerb abzuheben,
um damit seinen Kunden einen ein-

zigartigen Wert anbieten zu kénnen.®
Dieser Anspruch ldsst sich fiir Ordens-
krankenhiduser grundsétzlich in Form
der Wachstums-, Stabilisierungs- oder
Defensivstrategie verwirklichen. Inner-
halb der Wachstumsstrategie konnen
dabei zwei Perspektiven eingenommen
werden. Wird das Wachstum aus der
Sichtweise der Wertschépfungskette
betrachtet, konnen die Ordenskranken-
héuser u. a. produkt- oder patienteno-
rientierte Leistungsbereiche integrieren.
Betrachtet man die Wachstumsstrategie
aus einer Geschiftsfeldperspektive,
kann das Ordenskrankenhaus seine
Krankenhausleistung weiterentwickeln,
sowie neue Mérkte erschlieBen. Hierbei
spricht man von Intensivierungs- und
Diversifikationsstrategien.

Die nachfolgende Abbildung gibt einen
Uberblick iiber die grundsitzlichen,
strategischen Ausrichtungen mit dem
Fokus auf die Wachstumsstrategien, die
nachfolgend erortert werden.

Wachstumsstrategie
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Wachstumsstrategie

Die Wachstumsstrategie zielt sowohl auf
internes als auch auf externes Wachs-
tum ab und zeichnet sich durch den
steten Drang des Ordenskrankenhauses
oder des Verbundes aus, u. a. neue Leis-
tungen zu etablieren, Fallzahlen zu stei-
gern oder Krankenhduser zu erwerben.
Diese Strategieform ist sehr verbreitet.
So verfolgen 71,8 % der Krankenh&user
(28 Krankenhiuser) diesen Strategie-
typ. Diese allgemeine Beschreibung der
Wachstumsstrategie findet ihre Kon-
kretisierung in Form von Integration,
Intensivierung und Diversifikation.

bereitstellen. Zum Bereich der Produkte
zdhlen u. a. Blutpriparate, Medika-
mente oder Medizinprodukte, die von
Zulieferern bereitgestellt werden. Die
Integration dieser Bereiche kann daher
z. B. bedeuten, dass das Krankenhaus
eigene Medikamente herstellt, die
Aufbereitung von Blutkonserven iiber-
nimmt oder eigene Medizinprodukte
entwickelt.® Diese produktorientierte
Integrationsstrategie wird von nur 29 %
der Ordenskrankenhduser verfolgt. Dies
deutet darauf hin, dass es sich hierbei
um einen fiir die Praxis wenig relevan-
ten Strategietyp handelt.

Integrationsstrategie [%]
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Strategietyp

Produktorientierte
Integration

Patientenorientierte
Integration

. Trifft teilweise oder vallkommen zu

] Trifft nicht zu

Die Integrationsstrategien orientieren
sich an der Wertschopfungskette. Im
Mittelpunkt fiir diesen Beitrag stehen
insbesondere die vorgelagerten Wert-
schopfungsstufen,’ die die notwendigen
Produkte und Dienstleistungen zur
Erbringung der Krankenhausleistung

Beschreibung

Integration u.a. ven Leistungsbereichan
zur Herstellung von Medikamenten,
Aufbersitung von Blutkonserven oder zur
Herstellung van Medizinprodukizn

Integration ambulanter
Leistungserbringer, u.a. MVZ, Teleporial-
Klinik, Transpert- und Rettungsdienste

Empirische Ergebnisse

™
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Neben der Bereitstellung von Produkten
bedarf es zur Erbringung der Kranken-
hausleistung auch der Zuweisung des
Patienten. Eine Integrationsstrategie
in diesem Bereich bedeutet, dass das
Krankenhaus den Patienten frithzeitig
in seine Versorgungskette aufnimmt.
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Diese patientenorientierte Integration
kann z. B. durch die Ubernahme von
Kassensitzen niedergelassener Arzte,
die Beteiligung an MVZs, die Griin-
dung von Teleportal-Kliniken oder die
Etablierung von Rettungs- und Trans-
portdiensten erfolgen.’” Im Sinne der
Gesundheitswertschopfungskette han-
delt es sich hierbei um die Integration
von ambulanten Leistungserbringern.
Im Markt der Ordenskrankenhiuser
wird diese patientenorientierte Integra-
tionsstrategie von 86 % der Befragten
verfolgt und stellt damit eine weit ver-
breitete Form des Wachstums dar. Nur
ein relativ geringer Anteil (14 %) misst
diesem Strategietyp eine untergeordne-
te Rolle zu.

Die Abbildung auf Seite 171 zeigt die
Bedeutung der Integrationsstrategien
fiir Ordenskrankenh&user.

In Abgrenzung zu den Integrations-
strategien fokussieren die Intensivie-
rungsstrategien eine Kombination aus
Krankenhausleistung und Mérkten, wo-
raus sich die strategischen Optionen der
Marktdurchdringung, Marktentwick-
lung und Leistungsentwicklung ablei-
ten lassen. Die Marktdurchdringung als
strategische Option fiir Krankenhiuser
bedeutet, dass sie unter Zuhilfenahme
der Preis-, Produkt-, Distributions-,
Kommunikations-, Personal-, Ausstat-
tungs- und Prozesspolitik auf Basis
des bestehenden Leistungsangebotes
den Marktanteil ausbauen. Dies kann
beispielsweise durch die Beschéftigung
eines Chefarztes mit hohem Bekannt-
heitsgrad oder die Intensivierung der
Beziehung mit zuweisenden Arzten
geschehen.” Diese Beispiele verdeut-
lichen, dass es sich bei der Markt-
durchdringung um eine naheliegende
Wachstumsstrategie handelt, da sie

auf bestehende Ressourcen zuriick-
greifen kann. Dies zeigt sich auch bei
den Befragungsergebnissen: 100 % der
Ordenskrankenhduser verfolgen diesen
Strategietyp.

Bei der Marktentwicklung handelt es
sich insbesondere um eine geographi-
sche Wachstumsstrategie von Kranken-
hiusern, bei der das Wachstum durch
die ErschlieBung neuer regionaler
Markte stattfinden kann. Diese Art des
Wachstums erfolgt durch die Ubernah-
me von Krankenhéusern, die hiufig im
innerkirchlichen Bereich stattfindet.
Beispielhaft sei hier auf die Ubernah-
me des St. Barbara-Krankenhauses
Schwandorf der Niederbronner Schwes-
tern durch die Barmherzigen Briider
verwiesen. Dariiber hinaus bedeutet
Marktentwicklung auch, dass beste-
hende Krankenhausleistungen, wie z. B.
PraventionsmaBnahmen, neuen Kun-
dengruppen angeboten werden. Hierzu
konnen beispielsweise Selbstzahler oder
Firmenkunden zdhlen. Die Ergebnisse
der Befragung unterstreichen dies; 82
% der Ordenskrankenhiuser verfolgen
diesen Strategietyp.

In Abgrenzung hierzu verfolgt die
Leistungsentwicklung das strategische
Ziel, die bestehenden Krankenhausleis-
tungen zu verbessern und weiterzuent-
wickeln, so dass dadurch zusétzliche
Erlose und Auslastungseffekte erreicht
werden konnen.! Im Kontext der Or-
denskrankenh&user kann eine solche
Leistungsentwicklungsstrategie durch
die Etablierung neuer medizinischer
Leistungen erfolgen. Hierzu zahlt bei-
spielsweise die Etablierung eines Herz-
kathetermessplatzes fiir die Kardiologie
oder die Einfiihrung von strukturierten
Behandlungspfaden, die eine besonders
hohe Prozess- und Ergebnisqualitat



sicherstellen.'> Ahnlich wie auch die
Marktentwicklung stellt die Strategie
zur Leistungsentwicklung eine der
entscheidenden Formen zur Zukunftssi-
cherung dar. Die Befragungsergebnisse
verdeutlichen dies. Hier sind es 93
% der Ordenskrankenhéuser, die ihre
Wachstumsoptionen durch die Weiter-
entwicklung ihres Dienstleistungsspek-
trums realisieren. Die nachfolgende
Abbildung zeigt die Bedeutung der
Intensivierungsstrategien fiir Ordens-
krankenhduser.

einen entscheidenden Einfluss auf
deren Einordnung haben. Dabei wird
zwischen verwandten und nicht ver-
wandten Dienstleistungen und Markten
unterschieden.!” Im Krankenhauskon-
text konnen unter verwandten Dienst-
leistungen u. a. die Griindung von
neuen Fachabteilungen, z. B. Palliativ-
station, verstanden werden. Zur Diver-
sifizierung in verwandte Markte zahlt u.
a. der Reha- oder Pflegemarkt.'*

Bezogen auf die konzentrische Diver-
sifikation von Ordenskrankenhiusern

Intensivierungsstrategien [%]

M =28

Strategietyp

Marktdurchdringung

Marktentwicklung

Produktentwicklung

Die Diversifikation bezieht sich, wie
die Intensivierungsstrategien auch, auf
Kombinationen aus Krankenhausleis-
tungen und Mairkten. Hierbei existieren
drei grundsitzliche Formen: konzent-
rische, horizontale und konglomerate
Diversifikation. Diesen strategischen
Typen ist gemein, dass der Verwandt-
schaftsgrad der Dienstleistungen sowie
der Verwandtschaftsgrad der Méarkte

Beschreibung

Intensivierung im bestehenden Markt:
Ausweitung Marktanteil

Intensivierung durch Erschliefung neuer

Intensivierung durch Weiterentwicklung
bestehender Krankenhauseistungen

Empirische Ergebnisse
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bedeutet dies, dass neue, aber verwand-
te Dienstleistungen und/oder Mirkte
erschlossen werden. Als Beispiel kann
hier auf das Angebot von Zusatzleis-
tungen, u. a. Ergotherapie, Logopédie,
Wellness- und Fitnesszentren'® oder
auch die Ausdehnung entlang der Ge-
sundheitswertschépfungskette durch
die Etablierung von Reha- oder Pfle-
geeinrichtungen verwiesen werden. Die
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Form der ,Veredelung” der Kranken-
hausleistung im Rahmen der konzen-
trischen Diversifikation wird von 61
% der Ordenskrankenhduser verfolgt
und spiegelt in Verbindung mit der
Integration von produkt- und patien-
tenorientierten Wertschépfungsstufen
das Ziel der Befragten wieder, als ,,Voll-
versorger” auf dem Krankenhausmarkt
aufzutreten.

betriebs oder Dentallabors, bewegen
oder den Handel mit heilungsunterstiit-
zenden Produkten, z. B. mittels eines
eigenen Sanitdtshauses, tibernehmen."
Mit diesen fiir die Krankenh&user neuen
Leistungen werden bestehende Nach-
fragen bedient. Da es sich hierbei um
einen sehr anspruchsvollen Strategietyp
handelt, der u. a. mit dem Aufbau neuer
Ressourcen verbunden ist, sind es auch

Diversifikationsstrategie [%]

M =28

Strategietyp

Konzentrisch

Horizontal

Beschreibung

Diversifikation durch Erschliefung
neuer, aber verwandbe Aktivitatsfelder:
Etablierung Zusatzleistungen

Empirische Ergebnisse
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Diversifikation durch Erschlielung 57

Einkaufszentren, Sanititshaus

unverwandte Aktivitatsfelder: 43 D

Konglomerat

Der Unterschied zur konzentrischen Di-
versifikation besteht darin, dass bei der
horizontalen Diversifikation nicht-ver-
wandte Dienstleistungen oder Mérkte
fiir bestehende Nachfrager erschlossen
werden. Fred R. David fiihrt hierzu das
Beispiel amerikanischer Krankenh&user
auf, die ihre Cafeterien und Kioske zu
kleinen Einkaufszentren ausbauen.'®
Hierzu kann auch gezihlt werden,
wenn sich Krankenhéuser in den Markt
des medizinischen Handwerks, z. B.
durch die Etablierung eines Optiker-

Diversifikation durch neue und
unverwandte Aktivititsfelder: Grindung
van Hachschulen

il

nur 43 % der Ordenskrankenhiuser, die
diesen Strategietyp verfolgen.

Bei der konglomeraten Diversifikation
werden sowohl neue als auch nicht
verwandte Dienstleistungen und Mark-
te adressiert als auch neue Nachfra-
gergruppen in den Fokus genommen.
Fiir Krankenhéuser kann dies auf die
Griindung von Servicegesellschaften
zutreffen, die am Markt auch fiir Dritte
Leistungen erbringen. Auch lésst sich
von konglomerater Diversifikation
sprechen, wenn sich Krankenhaustrager



in den Bildungsbereich bewegen und
dort eigene Forschungs- und Lehrin-
stitute griinden.'® Dieser Strategietyp
dient u. a. der Reduzierung von Un-
ternehmensrisiken durch die Diversifi-
kation in neue Branchen. Dies ist mit
erheblichen Investitionskosten verbun-
den und will daher wohl iiberlegt sein.
Im Mittelpunkt steht hierbei die Frage,
inwieweit zwischen diesen unverwand-
ten Dienstleistungen noch Synergien
realisiert werden kénnen. Da dies in der
Theorie zwar hdufig angeregt wird, in
der Praxis aber nur selten realisierbar
erscheint, verfolgen auch nur 39 % der
Ordenskrankenhduser diese Form der
Wachstumsstrategie.

Die Abbildung auf der vorausgehenden
Seite zeigt die Bedeutung der Diversi-
fikationsstrategien fiir Ordenskranken-
héuser.

Stabilisierungsstrategie

Ankniipfend an die grundsatzlichen
strategischen Ausrichtungen kirchli-
cher Krankenh&user konzentrierten sich
die vorangegangenen Kapitel auf die
verschiedenen Formen der Wachstums-
strategie. Neben dieser weitverbreiteten
Form der strategischen Ausrichtung
existieren aber auch Krankenhiuser, die
eine Stabilisierungsstrategie anwenden,
um ihre erreichte Marktposition zu
sichern. Nach Ansicht der Wirtschafts-
forscher Penter und Arnold haben
diese Krankenhduser noch eine gute
Wettbewerbsposition. Damit sie diese
Position weiter halten konnen, sind sie
gefordert, kurz- bis mittelfristige Opti-
mierungsmaBnahmen durchzufiihren.
Die Struktur des Krankenhauses wird
dabei nicht grundlegend verdndert."
Warnebier, der selbst intensiv liber die

strategische Ausrichtung von Kran-
kenhdusern geforscht hat, konstatiert,
dass der Stabilisierungsstrategie am
ehesten das Charakteristikum Balan-
ce zugeschrieben werden kann.?® Die
Befragungsergebnisse zeigen, dass die
Stabilisierungsstrategie von 21,6 % der
Ordenskrankenh&user verfolgt wird.

Defensivstrategie

Die Ubertragung der Defensivstrategie
auf den Krankenhauskontext zeigt, dass
es sich hierbei um ein rein reaktives
Verhalten von Krankenhdusern han-
delt.”" Hierfiir stehen dem Krankenhaus
unterschiedliche Manahmen der Reor-
ganisation, des Desinvestments und der
Liquidation zur Verfiigung. Zur Reor-
ganisation zdhlen u. a. das Outsourcing
von z. B. medizinnahen Bereichen (u. a.
Radiologie und Labor),?* die Zusammen-
legung von Fachabteilungen, Personal-
abbau und Sachkosteneinsparungen.?
Das Desinvestment umfasst u. a. den
Verkauf einzelner Krankenhiuser an
Wettbewerber und die SchlieBung un-
rentabler Fachbereiche. Als Beispiel sei
hier auf die Malteser hingewiesen, die
sich 2009 von ihren Krankenh&usern in
Jilich und Hamm trennten.?* Die Liqui-
dation bezieht sich auf die VerduBerung
des Unternehmensvermdgens zum ak-
tuellen Marktpreis. Krankenhauser, die
eine Defensivstrategie verfolgen, sind
in ihrem Bestand gefihrdet und beno-
tigen umfangreiche externe Unterstiit-
zung.” Bruckenberger, der ehemalige
Referatsleiter fiir Krankenhausplanung,
-finanzierung und -bauplanung im Nie-
dersdchsischen Sozialministerium, gibt
hierbei zu bedenken, dass die Schlie-
Bung von Krankenh&dusern ausschlie3-
lich dem Krankenhaustriger obliegt.
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Eine Herausnahme des Krankenhauses
aus dem Krankenhausplan kann nur
durch die jeweiligen Planungsbehorden
erfolgen und muss nicht einer Schlie-
Bung gleichkommen.

Siehe gedruckte Ausgabe.

Hierbei entfillt aber das Recht auf eine
Investitionskostenfinanzierung durch
die Bundesldnder, was in einer ohnehin
wirtschaftlich schwierigen Lage eine
zusitzliche Herausforderung darstellt.
Wird dartiiber hinaus der Versorgungs-
vertrag der Krankenkassen mit dem
Krankenhaus gekiindigt, kommt dies
faktisch einer SchlieBung gleich, da
dann die Betriebskostenfinanzierung
ausschlieBlich iiber Selbstzahler er-
folgen muss. Bruckenberger vertieft
hierzu, dass Bemiihungen der Kranken-
kassen, Versorgungsvertriage zu kiin-
digen, bisher nur in einzelnen Féillen
erfolgreich verlaufen sind.”® Von daher
ist die Defensivstrategie auch eine eher
selten vorzufindende Strategieform.
Von den Ordenskrankenhiusern sind
es 2,7 % (was in der Stichprobe einer
Einrichtung entspricht) die eine Defen-
sivstrategie verfolgen.

Schlussfolgerungen

Die vorangegangen Ausfiihrungen ha-
ben gezeigt, dass Ordenskrankenh&user
in Deutschland auf Wachstumskurs
sind. Dabei steht im Mittelpunkt des
strategischen Managements insbeson-
dere die ErschlieBung von ambulanten
Wertschépfungsstufen. Der Trend zur
L~<Ambulantisierung” wird damit seitens
der Ordenskrankenhduser maBgeblich
zur Sicherung und Steigerung stationa-
ren Fallzahlen genutzt. Dass dieses Vor-
gehen behutsam gewéahlt werden will,
zeigen die immer wieder auftretenden
Proteste niedergelassener Arzte beim
VorstoB stationdrer Leistungserbringer
in den ambulanten Bereich. Ungeachtet
dessen handelt es sich hierbei um eine
zwingend notwendige Strategie, die die
Versorgungsqualitdt erhoht.”
Interessant ist im Gegenzug, dass die
Integration von produktorientierten
Wertschopfungsstufen zur Herstellung
von beispielsweise Blutpriparaten, Me-
dikamenten oder Medizinprodukten so
gut wie keine strategische Relevanz be-
sitzt. Dies lésst sich u. a. damit begriin-
den, dass diese Form der Strategie mit
hohen Investitionskosten verbunden ist
und die Produkte und Dienstleistungen
von externen Herstellern und Dienst-
leistern angeboten werden. Genannt
seien hier die verschiedenen Formen
der Industriekooperationen, z. B. im
Bereich Sterilgutversorgung und der
Entwicklung von innovativen Medizin-
produkten. Derartige Ansédtze werden
mafBgeblich von der Industrie -nicht
von den Krankenhdusern - getrieben.
Dariiber hinaus zeigt sich auch eine
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