
Der Wettbewerb zwischen
den Leistungsanbietern in

den Versorgungsregionen wird sich
verschärfen. Insgesamt wird es über
Kooperationen, Beteiligungen, Fusio-
nen und Übernahmen zu einer ver-
stärkten Verzahnung der Leistungs-
strukturen sowie zu erheblichen
Konzentrationsprozessen kommen.
Kleinere bis mittlere Krankenhäuser
werden hinsichtlich der qualitätsrele-
vanten Fallzahlen in einzelnen Leis-
tungssegmenten, der Mindestbeset-
zungsproblematik sowie der Markt-

macht von großen Hospitalträger-
gesellschaften eine kritische Position
im Verdrängungswettbewerb ein-
nehmen.

Das betriebliche Umfeld
Jedes Unternehmen und somit jedes
Krankenhaus ist in eine enge Wettbe-

werbsumwelt eingebettet,
die durch die Branche und
den relevanten Markt ge-
prägt  und Bestandteil der
globalen Umwelt ist 
(Abb. 1). Der Unterneh-
mensleitung möglichst ge-
naue, sichere und vollstän-
dige Informationen über
das betriebliche Umfeld
zur Verfügung zu stellen
ist Aufgabe der Umfeld-
analyse. Sie ist ein wichti-
ger Grundstein für die
strategische Planung, aus
ihr lassen sich die zukünf-
tigen Ziele ableiten. Sie
bildet die Grundlage zur
Erarbeitung eines Chan-
cen- und Risikoprofils. Die
Prognose und Analyse der
Umweltbedingungen be-
zieht sich sowohl auf das
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Instrument des
strategischen
Managements
Entwicklung des Leistungsportfolios mit Hilfe einer 
umfassenden Umfeldanalyse

Das „System“ Krankenhaus
war in den vergangenen Jahrzehnten
nur selten strukturellen Veränderun-
gen ausgesetzt. Ein gezieltes strate-
gisches Management im Sinne einer
gedanklichen Vorwegnahme von
Umweltveränderungen und einer
strukturierten, frühzeitigen Anpas-
sung an künftige Zustände war da-
her bisher nicht notwendig. In den
letzten Jahren hat sich die Situation
jedoch entscheidend geändert.
Aufgabe des strategischen Manage-
ments ist es nun, die strukturellen
Veränderungen der Krankenhaus-
umwelt systematisch zu erkennen
und ihre Bedeutung für das eigene
Krankenhaus zu analysieren. 
Dabei sind Chancen und Risiken
mit Hilfe der Umfeldanalyse zu
ermitteln.

Abb.1: Umfeldanalyse (krankenhausspezifisch).

Foto: Bilderbox



Hier steht im Heft 
eine Anzeige
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Krankenhaus als Ganzes als auch auf
die einzelnen Fachabteilungen.

Unterschieden wird zwischen Kon-
kurrentenanalyse und Marktanalyse.
Die Konkurrentenanalyse dient der
Erhebung zielgerichteter Informatio-
nen über reale und potenzielle Kon-
kurrenten. Bei der Marktanalyse
steht der Kunde im Mittelpunkt der
Betrachtungen.

Für eine Analyse der Umwelt ist zu-
nächst die Abgrenzung des relevan-
ten Ausschnitts aus einer Vielzahl
denkbarer Umweltbedingungen er-
forderlich. Mögliche relevante Berei-
che sind: die „ökonomische Umwelt“,
die bspw. das Leistungsspektrum
oder die Krankenhausentwicklung
aufzeigt; die „technische Umwelt“,
welche den Stand der Technik, neue
Materialien bzw.
den Stand von
Forschung und
Entwicklung be-
inhaltet; die „so-
ziokulturelle Um-
welt“, welche 
u. a. die demo-
graphischen Ver-
änderungen, Ge-
burten- und Ster-
berate sowie den
Gesundheitszu-
stand der Bevöl-
kerung umfasst
und die „recht-
lich-politische
Umwelt“, welche
Gesetze, Regie-
rungswechsel,
Gewerkschaften
und staatliche
Eingriffe in die
Krankenhauspla-
nung aufzeigt.
Innerhalb dieser
Bereiche ergeben
sich individuelle
Chancen bzw.
Risiken für das
Krankenhaus,
welche zu disku-
tieren sind und
auf die zu reagie-
ren ist.

Chancen und Risiken
Einführung neuartiger sowie die
Verbesserung bestehender medi-
zinischer Verfahren oder Pro-
dukte. 
Wichtige Trends sind Entwicklungen

in der Molekularbiologie und auf dem
Gebiet der Gentechnik, Fortschritte
in der Krebsfrüherkennung und -the-
rapie, die Entwicklung neuer Geräte
zur Diagnostik und Therapie, Tele-
matik und Telemedizin, die zuneh-
mende Bedeutung der Qualitätssiche-
rung bzw. des Qualitätsmanagements
und die Zunahme standardisierter
und mit Methoden der Evidence
Based Medicine erprobter Verfahren
in Diagnostik und Therapie.

Demographische Entwicklung
Die Krankenhaushäufigkeit steigt 
mit zunehmendem Alter. Die Kennt-
nis demographischer Daten ist für 
die Krankenhausstrategie wichtig.
Grundlage ist z. B. die 10. Koordi-
nierte Bevölkerungsvorausberech-
nung des Bundes und der Länder bis

2050. Hinsicht-
lich der Alters-
gruppen ist zu
erkennen, dass
die jüngere Be-
völkerung unter
15 abnimmt, die
über 65 ansteigt.
Auf Grund der
Bevölkerungsent-
wicklung, d. h.
ohne Berücksich-
tigung morbi-
ditätsbedingter
Einflussfaktoren,
steigt die Zahl
der Krankenhaus-
fälle. 

Versorgung mit
niedergelasse-
nen Ärzten;
krankenhaus-
entlastender
Bereich: Pflege-
heime, Haus-
krankenpflege
• Versorgung

Vertragsärzte
(evtl. Inan-
spruchnahme
von Kranken-
häusern durch
eine defizitäre
Versorgung im
ambulanten
Bereich?)

• Ambulante Pflegedienste (Bedarf
an stationären Pflegeleistungen
steigt, Überprüfung vollstationäre
Pflegeplätze, Inanspruchnahme von
Krankenhäusern durch eine defi-
zitäre Versorgung im pflegerischen
Bereich?)
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• Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen (Überprüfung wohn-
ortnahes Angebot – evtl. Inan-
spruchnahme von Krankenhäusern
durch eine defizitäre Versorgung in
diesem Bereich?)

Neue Entgeltformen
Wie Erfahrungen aus den USA, Aus-
tralien und Italien zeigen, ist durch
die Einführung der DRGs eine Sen-
kung der Verweildauer zu erwarten.
DRG-Systeme beinhalten die Gefahr
des Upgrading und bieten Anreize,
stationäre Aufenthalte in mehrere
Teilaufenthalte zu splitten. So hat die
Einführung der DGRs in den USA zu
einer Erhöhung der Fallschwere ge-
führt. Gleichzeitig ist die Zahl der
vollstationären Fälle um 12 Prozent
gesunken. Es wurde kein Rückgang
der Versorgungsqualität festgestellt.

Krankenhäuser
• Anzahl der Krankenhäuser mit

Fachabteilungen
• Stadt-/Landkarte mit den im Ein-

zugsgebiet liegenden Kranken-
häusern

• Plankrankenhäuser (= Versorgungs-
vertrag)

• Evtl.
Kran-
kenhäu-
ser, die nicht
im Kranken-
hausplan enthalten sind

• Ist-Planbetten (per Feststellungs-
bescheid) Krankenhaus gesamt und
pro Abteilung

• Aufgestellte Betten (Krankenhaus
gesamt und pro Abteilung)

• Bettenziffer (von z. B. 80,3 Betten/
10 000 Einwohner)

• Belegung der Betten im Jahres-
durchschnitt

• Fälle/10 000 Einwohner = Kran-
kenhaushäufigkeit 

• Verweildauer evtl. Deutschland
Entwicklung zehn Jahre

• Evtl. Einweisungsquote (akut
im Krankenhaus behan-
delt)

• Bettennutzung/
-auslastung in %

Neue Behandlungs-
formen: 
Neue Behandlungsfor-
men  wie vor- und nach-
stationäre Behandlung,
teilstationäre Versor-
gung, ambulantes Operie-
ren beeinflussen Fallzahl
und Verweildauer.
Gibt es ungenutztes Potenzial
von vor- und nachstationären sowie
teilstationären Behandlungen (tages-
klinische und nachtklinische Behand-
lung) und in Bezug auf ambulantes
Operieren (= kostengünstigere Leis-
tungserbringung)?

Durch vorstationäre Behandlung
kann Fehlbelegung vermieden wer-
den, wenn erkannt wird, dass eine
stationäre Aufnahme nicht erforder-
lich ist. Diagnostische Maßnahmen
sind durchzuführen, soweit diese

nicht schon durch den einweisen-
den Arzt erbracht wurden. So

wird die sofortige Durch-
führung z. B. einer Opera-

tion oder einer gezielten
Behandlung unmittelbar
nach der stationären
Aufnahme ermöglicht
und damit die Ver-
weildauer reduziert.
Bei nachstationärer
Behandlung kann
ebenfalls durch eine
frühere Entlassung
die Verweildauer
verkürzt werden. 

Die seit 1993 mög-
lichen vor- und nach-
stationären Behand-
lungsformen haben

sich bisher nur zöger-
lich durchgesetzt. Ein

Grund hierfür ist die gute ambulante
Versorgung durch niedergelassene
Ärzte. Krankenhäuser versuchen
außerdem, Konflikte mit Ärzten
(= Kunden), denen Einnahmen ver-
loren gehen könnten, zu vermeiden.
Ein weiterer Grund können fehlende
organisatorische Voraussetzungen in
den Krankenhäusern sein.

Die teilstationäre Behandlung
(tagesklinische- und nachtklinische
Behandlung) ist ebenfalls geeignet,
eine stationäre Behandlung zu erset-

zen oder durch
frühzeitige Ent-

lassung zu ei-
ner Verkür-
zung der
Verweil-
dauer bei-
zutragen.
Möglich-
keiten zu
einer ta-
gesklini-
schen Be-

handlung
bestehen vor

allem in den
Fachgebieten Psychiatrie und Psycho-
therapie, Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -Psychotherapie, Psychothe-
rapeutische Medizin, Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten in der Geriatrie,
Innere Medizin sowie Neurologie.
Die teilstationäre Behandlung setzt
ein genügend großes krankenhaus-
nahes Einzugsgebiet und eine gute
Verkehrsinfrastruktur voraus.
Es ist zu erwarten, dass es in den
nächsten Jahren zu einer Erhöhung
des Anteils teilstationärer Behandlun-
gen kommen wird. Die Fallzahl für
vollstationäre Behandlung wird sich
jedoch nur dann verringern, wenn
die vollstationäre Behandlung voll-
ständig durch eine teilstationäre er-
setzt wird.

Ambulantes Operieren ist vor allem
unter dem Gesichtspunkt der Vermei-
dung einer stationären Behandlung
von Bedeutung. Derartige Eingriffe
werden in beträchtlicher Zahl durch
niedergelassene Ärzte durchgeführt,
während die Zahl der ambulanten
Operationen in Krankenhäusern der-
zeit gering ist. Es gibt gut entwickel-
te ambulante Operationszentren, und
die Vergütung für ambulante Opera-
tionen ist nicht unbedingt Kosten
deckend. Bei Patienten, deren Opera-
tion über eine Fallpauschale abge-
rechnet werden kann, wird kaum
ambulant operiert (wie dies unter
DRGs sein wird, ist noch zu prüfen).
Dazu kommt, dass eine Möglichkeit
der Weiterbetreuung vorhanden sein
sollte.

Praxisnetze – vernetzte Praxen
Mit Inkrafttreten des 2. GKV-Neu-
ordnungsgesetz am 1. Juli 1997
wurden Möglichkeiten zur Durch-
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führung von Strukturverträgen eröffnet. Ziel ist die
Schaffung einer verbesserten Kooperation zwischen
Vertragsärzten unterschiedlicher Fachrichtungen.
Ansätze zu einer ambulant-stationären Kooperation
lassen sich durch die Einrichtung von Notfallpraxen in
Krankenhäusern beobachten – auch im Hinblick auf 
die Nutzung vorhandener diagnostischer Möglichkeiten
in den Krankenhäusern. Voraussetzung ist, dass
Synergieeffekte nur durch die Einbeziehung von
Krankenhäusern in Praxisnetze zu erzielen sind.

Integrierte Versorgung
Durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 ist das
SGB V durch die §§ 140 a bis 140 h erweitert worden.
Mögliche Partner von Verträgen zur Integrierten Ver-
sorgung sind demnach Träger zugelassener Kranken-
häuser und stationärer Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen.
Die Chance besteht darin, die Zusammenarbeit der Be-
teiligten hinsichtlich Abstimmung, Koordination, Infor-
mation und Kommunikation zu verbessern, die Be-
handlung der Patienten zu optimieren und Behand-
lungskosten zu senken.

Fehlbelegung
Eine Fehlbelegung definieren die Spitzenverbände der
Krankenkassen als nicht angemessene Nutzung des
Krankenhauses. 

Beispiele: 
• Nicht notwendige stationäre Aufnahme (wenn eine

teilstationäre und/oder ambulante Behandlung
ebenso möglich wäre)

• Versorgungsintensität – zu Beginn und gegen Ende
eines Krankenhausaufenthalts kann aus medizini-
schen Gründen die Inanspruchnahme von Basisleis-
tungen noch nicht oder nicht mehr erforderlich sein;
Fehlbelegung wird auch angenommen, wenn bei-
spielsweise vorstationäre und nachstationäre Behand-
lungsmöglichkeiten nach § 115a SGB V nicht ausrei-
chend genutzt werden.

Leistungsspektrum
Zur Differenzierung des Leistungsspektrums ist ein
detailliertes Stärken-/Schwächen-Profil der Abteilungen
zu erarbeiten. Für die medizinökonomische Beurtei-
lung der Leistungsstruktur eines Krankenhauses bzw.
von Abteilungen sind Diagnose- und Leistungsdaten zu
berücksichtigen.

Folgende Maßnahmen  sind zu empfehlen:
• Erstellung des Diagnose- und Leistungsprofils der

Abteilungen im Vergleich
• Definition des Stärken-/Schwächen-Profils der einzel-

nen Abteilungen mit graphischer Aufarbeitung
• Ermittlung der abteilungsbezogenen TOP-Diagnose-

gruppen
• Ermittlung der abteilungsbezogenen TOP-Leistungs-

gruppen
• Aufstellung des Potenzials zukünftig ambulant zu

erbringender Operationen
• Ermittlung der abteilungsbezogenen TOP-Leistungs-

gruppen zukünftiger ambulanter Operationen
• Definition des stationären Gefährdungsgrades unter

Berücksichtigung von Selektionskriterien

Hier steht im Heft eine Anzeige
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Darauf aufbauend sollte eine medi-
zinische Analyse erfolgen:
• Erstellung einer Ist-Analyse als

Grundlage für strategische Optionen
• Analyse der medizinischen Stärken

und Schwächen mit ihren ökonomi-
schen Auswirkungen und Konse-
quenzen für strategische Entschei-
dungen

• Analyse der möglichen Erfolgs-
potentiale in einem pauschalierten
Entgeltsystem anhand der gegen-
wärtigen medizinischen Diagnose-
und Leistungsstruktur

• Definition von möglichen Schwach-
stellen in einem pauschalierten

Entgeltsystem an Hand der gegen-
wärtigen medizinischen Diagnose-
und Leistungsstruktur

• Analyse der Konsequenzen des am-
bulanten Outsourcing von bisher
stationär erbrachten Leistungen

• Interpretation der Ergebnisse mit
den Auswirkungen auf die zukünf-
tigen stationären Leistungsbereiche
sowie die Wirtschaftlichkeit und
Struktur eines ambulanten Opera-
tionszentrums.

Praktische Durchführung
Den an der Umfeldanalyse beteiligten
Personen werden im Vorfeld vor-

bereitete Formblätter (siehe z. B.
Abb. 2) und entsprechend aufberei-
tetes Informationsmaterial zur Ver-
fügung gestellt. Zu den Terminen zur
Strategieentwicklung sollten die Un-
terlagen noch einmal ausgehändigt
werden. 

An Hand des Informationsmaterials
formuliert jeder Teilnehmer nach
eigener Einschätzung Chancen und
Risiken, die sich aus den unterschied-
lichen Themengebieten (soziokultu-
relle Umwelt, rechtlich-politische
Umwelt, ökonomische Umwelt, tech-
nologische Umwelt, objektive und
subjektive Kundenzufriedenheit) für
das eigene Krankenhaus ergeben
könnten.

Mögliches Konzept für das Kranken-
haus und/oder einzelne Fachabteilun-
gen:
• Fachlicher Ausbau/Entwicklung

neuer oder Einschränkung/Abbau
von bestehenden Diagnostik- und
Behandlungsschwerpunkten, Fall-
gruppen und Einzelleistungen

• Fachliche und konzeptionelle
Neuausrichtung von Kliniken/-
Fachabteilungen

• Mögliche Kooperation der Kran-
kenhäuser in einzelnen Leistungs-
feldern

• Optimale Abgrenzung und Abstim-
mung der Leistungsprofile im Rah-
men der regionalen Gesundheits-
versorgung/Optimierung der Be-
triebsgrößen durch Veränderung
von Standortkapazitäten (Standort-
konzept)

• Ermittlung des Potenzials zukünf-
tig ambulant zu erbringender Ope-
rationen sowie Kompensation des
Substitutionspotentials durch stand-
ortübergreifende ambulante Leis-
tungsangebote (ggf. Bedarfsbestim-
mung für ambulantes OP-Zentrum)

• Aufbau von Kooperationen mit am-
bulanten und stationären Anbietern
im regionalen Gesundheitswesen

• Aufbau von ergänzenden Angebo-
ten von der Prävention bis zur Re-
habilitation (Diversifikation entlang
der Versorgungskette)

• Optimierung der medizinisch-tech-
nischen Infrastruktur (Funktionsbe-
reiche wie z. B. Labor, Radiologie,
Anästhesie, gemeinsame Geräte-
nutzung der Kliniken etc.).

Die Ergebnisse werden diskutiert,
zusammengefasst und mit Oberbe-
griffen versehen. Anschließend ist
eine Bewertung von Chancen bzw.
Risiken vorzunehmen.
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Abb. 3: Formblatt zur „Bewertung von Chancen“.

Abb. 2: Formblatt für die Umfeldanalyse „Ökonomische Umwelt“.
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Bewertung von
Chancen/Risiken
Die Teilnehmer erhalten im Rahmen
der Umfeldanalyse entstandene
Formblätter zur Bewertung von
Chancen bzw. Risiken (s. Abb. 3) und
füllen diese individuell aus. Die Chan-
cen werden bewertet nach Wert und
Nutzbarkeit sowie zeitliche Erreich-
barkeit, die Risiken nach den Krite-
rien Beeinflussbarkeit und Bedeu-
tung/Gewichtung.
Die Ergebnisse können abschließend
in ein Computer-Programm einge-
geben und ausgewertet werden. Die
dabei entstehenden Portfolios (siehe
Abb. 4 und 5) werden den beteiligten
Personen präsentiert und in der
Gruppe diskutiert.

Die Ergebnisse der Top-Platzierungen
im Portfolio werden weiteren Mach-
barkeits- und Wirtschaftlichkeits-
analysen unterzogen, bis eine ab-
schließende Bewertung, Beurteilung
und Auswahl getroffen wird. 

Fazit
Die Umfeldanalyse dient der Unter-
nehmensleitung eines Krankenhauses
als ein Instrument des strategischen
Managements. Sie stellt eine Ent-
scheidungsgrundlage für das zukünf-
tige Handeln, auf Basis objektivierter
Daten und Informationen dar und
soll die Unsicherheit und das Risiko
der eher „aus dem Bauch heraus“
gefällten Entscheidungen verringern.
Die Umfeldanalyse soll das Manage-
ment bei seinen Entscheidungen un-
terstützen bzw. Hilfestellung für eine
optimale Entscheidungsfindung
geben und ist für eine erfolgreiche
strategische Planung regelmäßig
durchzuführen. �

Dr. Michael Greiling
Carolin Jücker

Unternehmensgruppe 
Evangelische Treuhand/APB

Weseler Straße 253
48151 Münster

Abb. 4: Portfolio „Bewertung von Chancen“.

Abb. 5: Portfolio „Bewertung von Risiken“.
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