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Α. Einleitung 

Ι . Thematische Einführung 

Unter dem Begriff  Kooperation versteht man in der Betriebswirtschaftslehre 
die Zusammenarbeit von mindestens zwei rechtlich selbständigen Unterneh-
men. Den Kooperationen können dabei unterschiedliche Ziele und organisato-
rische Ausformungen zugrunde liegen. Bei der gemeinschaftlichen Verfolgung 
des Kooperationsziels müssen allerdings die jeweiligen Einzelziele der betei-
ligten Unternehmen berücksichtigt werden. Kooperationen stehen daher in ei-
nem Spannungsverhältnis von Interessenkongruenz und Interessenkonflikt. 
Dementsprechend bergen Kooperationsprojekte neben dem Erfolgspotential 
auch Konfliktpotential. Kooperationsunternehmungen sind somit von besonde-
rem Interesse für die Betriebswirtschaftslehre. 1 

Globalisierung  und technologischer  Fortschritt  kennzeichnen die momenta-
ne Wettbewerbssituation. Die daraus resultierenden kürzeren Produktzyklen 
und der zunehmende Wettbewerb bedingen unternehmerische  Flexibilität,  um 
ohne Verzögerung auf betriebsbeeinflussende Veränderungen reagieren zu 
können. Die Kooperation ist ein geeignetes, zunehmend eingesetztes Instru-
mentarium zur Durchsetzung einer flexiblen Strategie. Sie ermöglicht eine 
Zielerreichung unter Schonung von Ressourcen. Da Ressourcen knapp sind, 
fuhrt  verminderte Ressourcenbindung für ein Projekt, das kooperativ durchge-
führt  wird, zu freien Mitteln für zusätzliche Projekte. So ist zum Beispiel eine 
gemeinsame Grundlagenforschung zur Entwicklung und Herstellung von Mi-
krochips für die beteiligten Partner bei geringerem Kapitaleinsatz möglich, als 
dies bei alleiniger Projektdurchführung  der Fall wäre, da die Investitionssumme 
sich auf die Partner aufteilt. 

Wenn Unternehmen Kooperationen eingehen, können sie sich auf ihre 
Kerngeschäfte konzentrieren und erhalten die für einen erfolgreichen  Wettbe-
werb notwendige Flexibilität. Kooperationen steigern dementsprechend die Ef-
fizienz, sie entwickeln sich zunehmend zur strategischen Waffe. 

Für Krankenhäuser gilt ein anderes Szenario. Da Krankenhäuser in erster 
Linie Dienstleistungen  am Menschen  erbringen, ist bei Entscheidungsprozessen 
die Verantwortlichkeit gegenüber dem Patienten maßgebend. Eine Betriebsfüh-

1 Vgl. Schräder  (Kooperation), S. 223. 
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rung rein nach ökonomischen Prinzipien ist daher nicht möglich. Unternehme-
rische Entscheidungen werden eingeschränkt. Aber auch für Krankenhausma-
nager zeigen Veränderungen der Umwelt Auswirkungen auf ihre Unternehmen. 
Vor allem durch den anhaltenden Kostendruck im Gesundheitswesen, sich ver-
ändernde Altersstrukturen der Bevölkerung und technologische Neuentwick-
lungen in der Medizin werden von Krankenhäusern Anpassungen und Verän-
derungen verlangt. Organisatorische Anpassungen sind jedoch in den Kran-
kenhäusern aufgrund der Befassung mit dem Menschen als „Transformations-
produkt", der vielfältigen Trägerschaften  und der speziellen Situation einer 
Abweichung von Leistungsempfänger (Patient) und unmittelbarem Leistungs-
träger (Sozialleistungsträger) nicht ohne weiteres mit der industriellen Realität 
vergleichbar. 

Trotz der grundlegenden Unterschiede zwischen Krankenhausbetrieben und 
sonstigen Unternehmen werden Kooperationen auch in der Krankenhausbe-
triebslehre als nötiges und wirksames Instrumentarium  für  eine Effizi-
enzsteigerung  der  Krankenhäuser  betrachtet.2 Dabei stellt gerade das Kranken-
haus einen äußerst komplexen Fall eines betriebswirtschaftlichen  Objekts dar 
und eröffnet  vielfältige Möglichkeiten zu Kooperationsprojekten. 

Während grundlegende Erörterungen existieren, ist eine eingehende Be-
trachtung der Kooperationstheorie fur Krankenhäuser und deren organisatori-
sche Umsetzung in der Praxis nicht durchgeführt  worden. Die Notwendigkeit 
einer vertiefenden Forschung in diesem Bereich wird durch die Bedeutung des 
Krankenhauswesens für eine Volkswirtschaft  unterstützt. 

Die Untersuchung von Kooperationen von Krankenhäusern und deren Aus-
wirkungen auf den Handlungsspielraum ist auch für Unternehmen, die mit 
Krankenhäusern in Leistungsbeziehungen stehen, von Interesse. Einerseits wird 
der Trend zur Zusammenarbeit von Krankenhäusern mit Zulieferern  betrachtet, 
andererseits ergeben sich auch aus Partnerschaften  von Krankenhäusern unter-
einander oder mit Ärzten, Sozialdiensten u. a. wichtige Einflußfaktoren  für 
Anbieter von pharmazeutischen und medizinischen Leistungen. Die Verände-
rung der Marktmacht der Krankenhäuser durch gemeinsamen Einkauf, Heraus-
bildung von Kooperationsfeldern,  Auswirkungen auf langfristige Beziehungen 
von Anbietern von medizinischem Gerät und den Krankenhäusern als Abneh-
mern, Möglichkeit zum Abschluß von Großaufträgen  und gezielterer Schulung 
bei Verhandlungen mit kooperierenden Krankenhäusern sind nur einige Bei-
spiele. 

„... one of three hospitals is currently involved in some type of cooperative ventu-
re." Vgl. Shortell  (Joint Ventures), S. 539. 
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I I . Forschungsziel und Problemstellung 

In der vorliegenden Arbeit wird das Ziel verfolgt,  die Einsatzmöglichkeiten 
von Kooperationen im Krankenhausbereich aufzuzeigen und die organisatori-
schen Umsetzungen darzulegen. 

Anfänglich ist daher zu prüfen, ob im Kontext, in den die Krankenhäuser 
eingebunden sind, kooperative Beziehungen brauchbare Instrumente der Kran-
kenhausführung darstellen. Konkretisiert wird die Problemstellung durch die 
Frage, ob Kooperationen  zur  Überwindung  des Dilemmas  zwischen  Qualitäts-
anspruchsverhalten  und Kostenminimierungsforderungen  an die  Krankenhäu-
ser  beitragen  können.3 Eine Flexibilisierung im Rahmen des eingegrenzten 
Handlungsspielraums ist seitens des Managements dringend notwendig. Bishe-
rige Beiträge über Kooperationen von Krankenhäusern beschränken sich auf 
exemplarische Darstellungen oder das Aufzeigen grundsätzlich möglicher Ein-
satzbereiche von Partnerschaften  zwischen Krankenhäusern.4 Weiterhin ist der 
Zugang zur Thematik, besonders im nordamerikanischen Bereich, über ver-
schiedene theoretische Ansätze versucht worden, ohne einen integrativen Rah-
men für das Untersuchungsobjekt zu bieten. Die bestehende Forschung ist 
fragmentiert,  auf bisherige Erkenntnisse wird nicht ausreichend zurückgegrif-
fen. 

Die theoriegeleitete Literatur zielt primär auf eine Begründung der Existenz 
von Kooperationsformen im Krankenhausbereich. Ebenso wie die theoretisch 
geleiteten Artikel weisen empirische Beiträge zur Thematik vor allem zwei De-
fizite hinsichtlich einer zu fordernden  Kooperationstheorie für Krankenhäuser 
auf. Einerseits wird die Kooperation umfassend als eine Koordinationsform 
betrachtet, ohne eine Differenzierung  verschiedener Gestaltungsformen dieses 
Instrumentariums vorzunehmen. Getroffene  Aussagen und beobachtete Tatbe-
stände sind globaler Natur und erschöpfen sich in der Feststellung, daß die Ko-
operation per se eine wünschenswerte Koordinationsform darstellt. Wird hin-
gegen eine besondere Ausformung der Kooperation untersucht, dann erfolgt 
keine Betrachtung oder kein Vergleich alternativer Kooperationsformen,  um 
eine aufgaben- und situationsbedingte Alternativenwahl zu ermöglichen.5 Die 
Erkenntnisse der Literatur erweisen sich als nicht ausreichend, um einen theo-
retisch fundierten und empirisch geprüften Handlungsrahmen für Kranken-
hausmanager zu bieten, der integrativ und situationsbezogen Informationen 
zum Management von Kooperationen bietet. 

3 Vgl. Kaluzny/Zuckerman  (Strategie Alliances), S. 144. 
4 Beispielsweise Gronemann  (Kooperation), S. 6 f.; Bergmann  (Überlegungen). 
5 Wurche spricht in diesem Zusammenhang davon, daß die Entscheidung nicht nur 

„binärer Natur" im Sinne von Kooperation versus Nichtkooperation ist, sondern eine 
Wahl unter mehreren Alternativen darstellt. Vgl. Wurche  (Kooperation), S. 20. 


