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Kopfpauschale versus Bürgerversi-
cherung – unter diesen beiden
Schlagwörtern steht die derzeitige
gesundheitspolitische Diskussion
in Deutschland. Im Mittelpunkt steht
die Mittelaufbringung und nach-
haltige Finanzierung des Gesund-
heitswesens.1 Die strukturelle Er-
neuerung der Krankenversorgung,
Gesundheitsförderung und Präven-
tion tritt in dieser Auseinanderset-
zung zurück, obwohl mehr Effizienz
und eine höhere Qualität im Ge-
sundheitswesen ebenfalls Mittel
freisetzen würden. Eine rein fiska-
lische Sichtweise übersieht die Mög-
lichkeiten, die auf der Grundlage
des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG) bereits jetzt gegeben sind.
Genau an dieser Stelle setzt die hier
vorliegende Studie über die Rolle
von Genossenschaften als Chance
zur Entwicklung der Integrierten
Versorgung im Gesundheitswesen
an.

Ausgehend von den sozialversiche-
rungsrechtlichen Möglichkeiten ei-
ner Integrierten Versorgung nach 
§ 140 Sozialgesetzbuch V (SGB V) so-
wie den wesentlichen Grundlagen
und Unterschieden von Genossen-
schaften zu anderen Rechtsformen
(GmbHs, AGs, GbRs etc.) werden
hierfür zunächst bestehende Ge-
nossenschaftsmodelle aus dem deut-
schen Gesundheitswesen (z. B. für
einen gemeinsamen Wareneinkauf,
die gemeinsame Produktentwick-
lung oder aber zur Erbringung von

Gesundheitsleistungen) analysiert.
Dabei wird deutlich, dass mithilfe
der genossenschaftlichen Grund-
idee des „kooperativen Individua-
lismus“ zwar bereits eine Vielzahl
von Möglichkeiten zur Verbesserung
der Behandlungsqualität und der Ef-
fizienz in der Patientenversorgung
erkennbar sind, eine gemeinsame
„sektorübergreifende“ Erbringung
von Gesundheitsdienstleistungen
jedoch bisher eher selten angestrebt
wird. 

Dennoch ist das vorhandene Qua-
litäts- und Effizienzpotenzial durch
eine sektorübergreifende Leistungs-
erbringung im deutschen Gesund-
heitswesen offensichtlich. Zur Ver-
wirklichung dieses Potenzials scheint
insbesondere ein genossenschaft-
licher Organisationsansatz geeig-
net, wenn nicht die Marktausdeh-
nung eines einzelnen, besonders fi-
nanzstarken Leistungsanbieters im
Vordergrund steht, sondern die Bün-
delung einer Vielzahl von gleich-
berechtigten Partnern zur Erbrin-
gung von Gesundheitsdienstleis-
tungen aus einer Hand angestrebt
wird. 

Im Rahmen einer evolutionären Sys-
tementwicklung wird daher auf-
gezeigt, wie ausgehend von einer
genossenschaftlichen Bündelung
von Leistungsanbietern zunächst ei-
ne Integrierte Versorgung von aus-
gewählten Patientengruppen einer
Region experimentell erprobt wer-
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1Siehe hierzu im Einzelnen Gethmann, C.F., Gerok, W., Helmchen, H., Henke, K.-D., Mittelstraß,
J., Schmidt-Aßmann, E., Stock, G., Taupitz, J. Thiele, F.: Gesundheit nach Maß? – Eine transdis-
ziplinäre Studie zu den Grundlagen eines dauerhaften Gesundheitssystems, Akademie Verlag:
Berlin 2005, 1. Nachdruck der 1. Auflage 2004, und Nachhaltige Finanzierung der Renten- und
Krankenversicherung, Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium der
Finanzen, Band 77 der Schriftenreihe des BMF. 
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den könnte, um diese dann schritt-
weise bis hin zur Regelversorgung
einer Gesamtregion auszubauen. 

Darüber hinaus wird auch die Vision
einer genossenschaftlichen Bünde-
lung von Leistungs-, Finanzierungs-
und Vergütungsverantwortung in ei-
ner Hand verfolgt, wie sie jedoch
derzeit aufgrund geltender sozial-
rechtlicher Vorschriften noch nicht
möglich ist. Zukünftig fällt dabei

aber gerade dem genossenschaft-
lichen Organisationsansatz „als Mittel-
weg zwischen öffentlichem Sektor
und purem Markt“2 mit seinen be-
sonderen Möglichkeiten zur Bür-
gerbeteiligung im Sinne eines „Pa-
tient-Empowerments“ sowie zur Be-
teiligung anderer Investoren im
Rahmen von „Public-Private-Part-
nerships“ ein entscheidender Wett-
bewerbsvorteil gegenüber anderen
Rechtsformen zu.

2Schuppert, G.F.: Genossenschaften gründen – Innovative Option für die Erfüllung öffentlicher 
Aufgaben, In: Dialog 9/2004, S. 8.
3Henke, K.-D., Rich, R.F., Stolte, H.: Integrierte Versorgung und Neue Vergütungsformen in 
Deutschland, Lessons learned from comparison of other Health Care Systems, Band 14 der 
Europäischen Schriften zu Staat und Wirtschaft, Nomos Verlag: Baden-Baden 2004. 
4Henke, K.-D., Graf von der Schulenburg, J.-M.: Integrierte medizinische Versorgung: Ziele und 
Aktionsradius, in: Deutsches Ärzteblatt 95, Heft 10, 6. März 1998 (33), S. A-525-A-528. 
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II. Sozialversicherungsrechtliche Ausgangslage 
zur Integrierten Versorgung

a) Konsequenzen für Leistungs-
anbieter, Versicherte und Kranken-
kassen

Es gibt kein Universalmodell der In-
tegrierten Versorgung im Gesund-
heitswesen. Gemeinsam ist allen Be-
mühungen, die „Segmentierung“ in
der Leistungserbringung und die „Zer-
stückelung“ in der Finanzierung und
Vergütung von Gesundheitsleistun-
gen zu überwinden3, 4. Mit dem § 140
a-e SGB V hat der Gesetzgeber im
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
die Voraussetzungen geschaffen, die
erforderliche Kooperation und Ver-
netzung in der Krankenversorgung,
Prävention und Gesundheitsförde-
rung zu ermöglichen. Das Gesetz gibt
Krankenkassen und Leistungsanbie-
tern vielfältige Möglichkeiten, die
erprobt werden können. Zwischen
der sog. „Bürgerversicherung“ und
den „Kopfpauschalen“ und zunächst
einmal unabhängig von der Form der

Mittelaufbringung weist das seit dem
1.1. 2004 gültige SGB V den auf mitt-
lere Sicht absehbaren „Dritten Weg“
in neue Formen einer bedarfsge-
rechten und kostengünstigen Kran-
kenversorgung und gesundheitlichen
Betreuung der Bevölkerung auf.

Der Innovation neuer Versorgungs-,
Vergütungs- und Finanzierungsfor-
men steht nichts mehr im Wege. Der
Wettbewerb in der Leistungser-
bringung wird als Hauptinstrument
dieser Fortentwicklung im Gesund-
heitswesen vom Gesetzgeber ak-
zeptiert und eingefordert. Patien-
tenorientierte Behandlungspfade
sollen die Schnittstellenproblema-
tik überwinden helfen und effizienz-
und qualitätsmindernde Doppel-
untersuchungen, Wartezeiten und
Intransparenz in der Versorgung und
Vergütung von erbrachten Gesund-
heitsleistungen vermeiden. Kosten-
kontrolle durch Beschränkung im



Zugang und auch der Leistungen un-
ter Beibehaltung der Versorgungs-
qualität mit einer Zusammenfüh-
rung von Leistungs- und Finanzie-
rungsverantwortung „in einer Hand“
gelten als Charakteristika einer In-
tegrierten Versorgung, die oft auch
als „managed care“ bezeichnet wird. 

Zu weiteren Kernelementen zählen

die Festlegung der Funktionen 
eines Gatekeepers, 

eine begrenzte Zahl der Leistungs-
anbieter,

ein Mindestmaß an Patienten-
zahlen,

die Anreize für kostengünstige
Behandlungen oder

die Genehmigungsverfahren vor
terminierbaren Eingriffen.

Ausgehend von der bestehenden In-
anspruchnahme und Kostenerstat-
tung im deutschen Ge-
sundheitswesen (siehe
Abbildung 1) steht im
Mittelpunkt der Inte-
grierten Versorgung ei-
ne grundlegend verän-
derte Vertragssituation
zwischen den Leistungs-
anbietern und den Kran-
kenkassen.

Aufgrund der verän-
derten rechtlichen Rah-
menbedingungen erge-

ben sich daraus im Wesentlichen
drei Wettbewerbsfelder für die In-
tegrierte Versorgung der Bevölke-
rung (siehe Abbildung 2):

ein Markt für die Gesundheits-
leistungen zwischen den Leistungs-
anbietern und den Versicherten, 

ein Markt für die Versicherungs-
verträge zwischen den Versicherten
und den Krankenversicherungen
sowie 

ein Markt für die Versorgungs-
verträge zwischen den Leistungs-
anbietern und den Krankenversi-
cherungen.

Vertragspartner für die gesetzlichen
Krankenversicherungen müssen da-
bei nicht mehr im Rahmen von Kol-
lektivverträgen die Kassenärztlichen
Vereinigungen sein. Vielmehr kön-
nen und sollen individual- und grup-
penspezifische Verträge abgschlos-
sen werden. Zu diesem Zweck kön-
nen neben Ärzten, Krankenhäusern
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Anbieter von 
Gesundheitsleistungen

Patient/Versicherter

Arbeitgeber

Vertrags-
geschäft

Inanspruchnahme Beitrag, Prämie

Rechnung

graue Linie: Sachleistungsprinzip (GKV)
schwarze Linie: Kostenerstattungsprinzip (PKV)

Erstattung

Anbieter von 
Krankenversicherungen

Abb.1: Bestehende Inanspruchnahme und Kostenerstattung im 
deutschen Gesundheitswesen (eigene Darstellung)
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und Rehabilitationseinrichtungen
auch Apotheker einbezogen wer-
den. Die Weiterentwicklung der In-
tegrierten Versorgung nach § 140
a-e, der Modellvorhaben nach §§
63-68 SGB V, der Strukturverträge,
der hausarztzentrierten Versorgung,
der Förderung der Qualität in der
vertragsärztlichen Versorgung nach
§ 73 a-c SGB V, der medizinischen
Versorgungszentren nach § 95 SGB
V, der ambulanten Behandlung durch
Krankenhäuser nach § 116 a und b
SGB V sowie der Aufbau von Mana-
gementgesellschaften und neuen
Formen einer Regelversorgung sind
nicht nur vorstellbar, sondern ge-
setzlich ermöglicht worden. 

b) Anreize zur Einführung der 
Integrierten Versorgung 

Der Sicherstellungsauftrag der Kas-
senärztlichen Vereinigungen (KVen)
wurde eingeschränkt und kann in
neue Formen überführt werden. Die
Kassenärztliche Bundesvereinigung
(KBV) und die KVen sind keine Ver-

tragspartner mehr; Rah-
menvereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen
und KBV sowie zwischen
den Krankenkassen und
der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sind
nicht mehr erforderlich.
Die Leistungsanbieter
mit dem Anspruch auf
eine bessere Integrier-
te Versorgung treten in
Konkurrenz zu beste-
henden Formen einer

noch immer sektorspezifischen Re-
gelversorgung und Vergütung. Zwi-
schen 2004 und 2006 stehen bis zu
1 % der jeweiligen Gesamtvergütung
und der Krankenhausvergütung in
den KV-Bezirken als übertragener
Vergütungsanteil jährlich für die In-
tegrierte Versorgung zur Verfügung.
Für die bessere Zusammenarbeit der
Sektoren stehen damit rund 700
Millionen EURO zur Verfügung. Da-
durch ergeben sich vielfältige Wirt-
schaftlichkeits-, Qualitäts-, Organi-
sations-, Professionalisierungs- und
Gestaltungsmöglichkeiten und da-
mit neue Anreizstrukturen für alle
Beteiligten und Betroffenen.

Mit der Integrierten Versorgung ist
Budgetverantwortung verbunden.
Die Netzbudgets übernehmen die
Gesamtversorgung für definierte
Gruppen eingeschriebener Versi-
cherter durch einen neuen Träger.
Die neue Trägerstruktur kann so-
wohl die bestehenden öffentlich-
rechtlichen Strukturen beibehalten
als auch eine stärker privatwirt-
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Abb. 2: Drei Märkte (Wettbewerbsfelder) im Rahmen der Integrierten
Versorgung (eigene Darstellung)

Leistungsanbieter 
(Ärzte, Krankenhäuser

und andere)

Markt für 
Versorgungs-

verträge

Private und 
gesetzliche 

Krankenversicherungen

Markt für 
Gesundheitsleistungen

Markt für 
Versicherungsverträge

Versicherte/Patienten



schaftliche Ausrichtung wählen. Die
Gründung von Gesellschaften des
bürgerlichen Rechts, von GmbHs,
von Aktiengesellschaften, von 
Versicherungsvereinen auf Gegen-
seitigkeit oder der in dieser Studie
im Vordergrund stehenden Genos-
senschaften wird zu einer Frage der
Zweckmäßigkeit. Für den Vergleich
öffentlich-rechtlicher mit privat-
rechtlichen Strukturen bedarf es
also zum einen einer Abwägung
zwischen den verschiedenen For-
men einer privatrechtlichen Orga-
nisation miteinander und zum an-
deren eines Vergleichs ihrer Vorteil-
haftigkeit gegenüber dem Status
Quo.

Mit einer Rechtsformveränderung
tritt auch die Frage nach der Um-
satzsteuerbefreiung von Träger- und
Managementgesellschaften in der
Integrierten Versorgung auf. Nach
§ 4 Nr. 14 und 16 UStG handelt es
sich lediglich um eine neue Orga-
nisation aber nicht um die „eige-
ne“ Erbringung von Leistungen.
Weiterhin kommt es unter Berück-
sichtigung der vier Grundfreihei-
ten zur direkteren Anwendung des
EU-Wettbewerbsrechts, Art. 81 ff.,
da es sich um keine privilegierten
öffentlichen Unternehmen mehr
handelt. Hier stehen sich nationa-
les Sozialrecht und Europäisches
Wettbewerbsrecht gegenüber, und
es bedarf einer weiteren Prüfung
der Anwendung des EU-Wettbe-
werbsrechts im sozialen Bereich 5,

6, 7, 8, 9. Diese und andere Rechtsfra-
gen im Zusammenhang mit einer

Privatisierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung müssen bei be-
stimmten Formen einer Implemen-
tierung der Integrierten Versorgung
berücksichtigt werden.

Ein Ausgangspunkt einer Integrierten
Versorgung könnte bei idealtypi-
scher Betrachtung auch ein Kran-
kenhauskonzern oder eine regio-
nale oder überregionale Kranken-
kasse sein. Auch die Fusion von
Akteuren zu einer Gesundheits-Ma-
nagement Gesellschaft oder einer
Genossenschaft ist vorstellbar, wo-
bei die frühzeitige Einbindung ei-
ner Krankenkasse zweckmäßig ist,
da die Versorgungsleistungen Gegen-
stand des Vertrages sein werden.
Im Kontext der Integration von Leis-
tungen ist ebenso an den Leistungs-
bezug aus EU-Ländern nach § 140
e SGB V zu denken, denn die Kran-
kenkassen können mit zugelasse-
nen Leistungsanbietern im europä-
ischen Ausland in vertragliche Be-
ziehungen treten. Damit wäre ein
Aufbau Integrierter Versorgung über
nationale Grenzen hinweg vorstellbar.
Eine gemeinsame Registrierungs-
stelle auf Bundesebene mit Nach-
weispflicht übernimmt nach § 140
d SGB V die Aufsicht der Integrier-
ten Versorgung und die vertraglich
gebundenen Budgetanteile.

Zu den übergeordneten Zielen ei-
ner Integrierten Versorgung gehören
die Verbesserung der Versorgungs-
qualität, mehr Wirtschaftlichkeit
(d.h. mehr/bessere Gesundheitsleis-
tungen bei einer gegebenen Aus-

13

5Freizügigkeit und soziale Sicherung in Europa, Gutachten erstattet vom Wissenschaftlichen Bei-
rat beim Bundesministerium der Finanzen, Schriftenreihe des Bundesministeriums der Finanzen,
Heft 69, Berlin 2000.
6Henke, K.-D.: Grenzüberschreitende Versicherungsleistungen in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Die ökonomische Perspektive, in: Basedow, J., Meyer, U., Rückle, D., Schwintowski, H.-P.
(Hrsg.): Lebensversicherung – betriebliche Altersversorgung, VVG-Reform, Grenzüberschreitende Ver-
sicherungsleistungen in der Krankenversicherung, Der Handel mit gebrauchten Versicherungspoli-
cen, Beiträge zur 13. Wissenschaftstagung des Bundes der Versicherten, in: Versicherungswissen-
schaftliche Studien, Band 26, Baden-Baden 2004, S. 189-203.
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gabenhöhe oder die bestehenden
Leistungen zu geringeren Gesund-
heitsausgaben) sowie eine struktu-
relle Erneuerung der Organisations-
strukturen im Gesundheitswesen.
Für den Versicherten und für die 
Patienten soll sich eine bessere Füh-
rung durch das System mit gerin-
geren Wartezeiten, klareren Ver-
sorgungsstrukturen, weniger Arzt-
kontakten und finanziellen Vorteilen
in Form von Boni, geringeren Zu-
zahlungen oder niedrigeren Bei-
tragssätzen ergeben. Ferner müs-
sen sich die neuen Strukturen nicht
nur für die Versicherten, sondern
auch für die Versicherungen und die
Leistungsanbieter lohnen. 

Die Summe der Teilvergütungen bei
einer sektoralen Versorgung (sta-
tionäre, ambulante, rehabilitative
und Heilleistungen sowie Arznei-
und Hilfsmittel) liegt derzeit aller
Wahrscheinlichkeit nach höher als
die gesamte Vergütung bei der Ver-
wirklichung der Integrierten Ver-
sorgungsleistungen.
Die Ausgaben im
Versorgungsnetz
müssen bei der Über-
windung der sekto-
ralen Grenzen also
insgesamt niedriger
ausfallen, so dass
die Einsparungen für
Anbieter und Nach-
frager von Gesund-
heitleistungen zur
Disposition stehen.
Prozessinnovationen
sind also gefragt und

am ehesten eine Folge des Wett-
bewerbs und nicht durch die immer
noch verbreiteten „gemeinsamen
und einheitlichen“ Vereinbarungen
zwischen den Leistungsanbietern
und den Krankenversicherungen.
Insellösungen gewinnen an Bedeu-
tung in dem Maße, wie sich die Ver-
sicherten den neuen Versorgungs-
modellen und -formen anschließen.

c) Ansätze zur Umsetzung 
der Integrierten Versorgung 

An den beiden folgenden Schaubil-
dern sollen die Ansatzpunkte für ei-
ne Integrierte Versorgung beispiel-
haft gezeigt werden, zunächst in all-
gemeiner Form (Abbildung 3) und
dann angesichts der demographi-
schen Herausforderung unserer Ge-
sellschaft am Beispiel der Versor-
gung älterer und hilfsbedürftiger
Menschen (Abbildung 4). 

In einem Netzwerk, wie dem in Ab-
bildung 3, müsste eine „Zentrale“

Abb. 3: Netzwerk Krankenversorgung, Gesundheitsförderung und 
Prävention (eigene Darstellung)
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7Berhanu, S., Henke, K.-D., Mackenthun, B.: Die Zukunft der Gemeinnützigkeit von Kranken-
häusern unter besonderer Berücksichtigung freigemeinnütziger Krankenhäuser, in: ZögU 2004,
Band 27, Heft 3, S. 223-237. 
8Schulte, B.: Europarechtliche Rahmenbedingungen für die Tätigkeit sozialer Dienste und Ein-
richtungen in kommunaler und freigemeinnütziger Trägerschaft, Arbeitspapier Nr. 6, Observa-
torium für die Entwicklung der sozialen Dienste in Europa: Frankfurt/Main 2001.
9Schulte, B.: EG-rechtliche Rahmenbedingungen für nationale Sozialpolitik, in: Schmähl, W. 
(Hrsg.): Möglichkeiten und Grenzen einer nationalen Sozialpolitik in der Europäischen Union,
in: Schriften des Vereins für Sozialpolitik, Band 281, Berlin 2001, S. 34 ff. 14
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für das Management der
gewünschten Gesund-
heitsleistungen zustän-
dig sein. Einer Health
Management Organisa-
tion (HMO) oder einer
Preferred Provider Or-
ganisation (PPO) fiele
diese Aufgabe zu10. Im
Wettbewerb als Ent-
deckungsverfahren sind
hier ganz unterschied-
liche Versorgungsfor-
men zu erwarten, die
einer Versicherungsaufsicht bedür-
fen. Im Falle einer Mitgliedschaft in
einer PPO entscheiden sich die Ver-
sicherten z. B. für bestimmte aus-
gewählte und zertifizierte Kranken-
häuser und Ärzte und verzichten da-
mit nach ihrer Entscheidung bewusst
auf die Freiheit der Arztwahl zu-
gunsten niedrigerer Beitragszah-
lungen.

Stellt man sich jeweils für die Glo-
balversorgung in Abbildung 3 und
die Spezialversorgung einer Bevöl-
kerungsgruppe in Abbildung 4 ein
dazugehöriges Netzbudget vor, so
gilt es, die Mittel in zweckmäßiger
Weise in die Vergütungsstrukturen
mit wünschenswerten Anreizen zu
übertragen. Im Status Quo zeigen
sich hier die bereits beklagten Seg-
mentierungen in der Bezahlung der
erbrachten Leistungen und damit
die Herausforderungen an ein neu-
es Management der beschriebenen
Netzwerke bzw. der erwünschten
Integrierten Versorgung11. Im Grun-
de bedarf es neuer Honorarvertei-

lungsmaßstäbe, die ähnlich wie der-
zeit in den KVen nicht einheitlich
sein müssen, sondern im regulier-
ten Wettbewerb entstehen.

Aus gesamtwirtschaftlicher Sicht
stellt die Integrierte Versorgung im
Gesundheitswesen ein ordnungs-
politisches Leitbild dar, das bereits
früher mit dem Wunsch nach Ver-
zahnung und besserer Koordinie-
rung der zu erbringenden Leistun-
gen bekannt war12. Der neue Rechts-
rahmen erlaubt eine stärkere
marktwirtschaftliche Ausrichtung
des Versorgungssystems und hilft
andernfalls anstehende Rationie-
rungen von Leistungen bei ge-
schickter Handhabung zu verrin-
gern13, 14, 15, 16.

Auf der Suche nach den Leistungs-
inhalten einer praktischen Integrierten
Versorgung kann neben einer be-
stimmten Bevölkerungsgruppe auch
nach Krankheitsbildern oder Regio-
nen unterschieden werden. So ließe
sich die Versorgung von onkologi-

15

10Siehe hierzu im Einzelnen Miller, R.H., Luft, H.S: Does Managed Care Lead to Better or Worse 
Quality of Care, in: Health Affairs, 2002, 16 (5), S. 63-86.
11Deutscher Bundestag: Alter und Gesellschaft – Dritter Bericht zur Lage der älteren Generation 
in der Bundesrepublik Deutschland, Bundestagsdrucksache 14/5130, S. 148-162.
12Wissenschaftliche Arbeitsgruppe „Krankenversicherung“: Vorschläge zur Strukturreform der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Bayreuth 1987, S. 39.
13Rebscher, H.: Integrierte Versorgung – Alte Rhetorik oder neues ordnungspolitisches Konzept?,
in: Gesundheits- und Sozialpolitik, Heft 3/4/2004, S. 46-52.
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Abb. 4: Finanzierung und Versorgung älterer Menschen im Netzwerk
aus einer Hand (eigene Darstellung)
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schen, rheumatischen, urologischen
oder Schmerzpatienten herausgreifen,
oder es ließen sich Versorgungsket-
ten bilden, die die Prävention so-
wie die kurative und rehabilitative
Behandlung umfassen. Eine Inte-
grierte Versorgung der Gesamtbe-
völkerung oder auch von Teilbevöl-
kerungen eines Bundeslandes oder
eines Raumes, wie z. B. Berlin/Bran-
denburg, ist ebenfalls vorstellbar
(siehe Abbildung 3 und 4). Doch im
Vordergrund steht in aller Regel das
Qualitätsmanagement in Netzwer-
ken der Integrierten Versorgung17.

In der Entscheidung zwischen ei-
nem öffentlich-rechtlichen oder ei-
nem privatrechtlichen Rechtsregi-
me handelt es sich nicht um ein „Ent-
weder-Oder“, sondern darum, die
jeweils zweckmäßigste Rechtsform
zu finden. So ist eine BGB-Lösung
nach § 611 BGB (Dienstvertrag), aber
auch eine Gesellschaft bürgerlichen
Rechts gemäß § 705 BGB vorstell-

bar. Dem steht eine GmbH mit ih-
ren Gesellschaftern gegenüber (Kran-
kenhaus, Arzt, Krankenkasse etc.).
Schließlich sind auch Aktiengesell-
schaften vorstellbar, die es im Kran-
kenhausbereich und in der phar-
mazeutischen Industrie bereits gibt
und die möglicherweise in rechtlich
ganz neuer Form mit den Kranken-
kassen kooperieren könnten. 

Als weitere privatwirtschaftliche 
Variante für eine Integrierte Ver-
sorgung erscheint aber auch der
Rechtsrahmen einer Genossenschaft
interessant zu sein, wie er im Vor-
dergrund dieser Studie stehen soll.
Ärzte und Krankenkassen können
Mitglieder werden; Entscheidungen
zur Rechtsnatur dieser Verträge zur
Integrierten Versorgung gibt es bis-
her nicht, so dass der Gestaltungs-
spielraum auf der Grundlage des
geltenden Sozialversicherungsrechts,
wie beschrieben, noch sehr hoch
ist.

14Strang, A., Schulze, S.: Integrierte Versorgung: Mit neuen Partnern über alte Grenzen, in: 
Gesundheit und Gesellschaft, Ausgabe 10/2004, S. 32-37. 
15Henke, K.-D., Rich, R.F., Steinbach, A., Borchardt, K.: Auf dem Weg zu einer Integrierten 
Versorgung. Neue sozialrechtliche Rahmenbedingungen unter Berücksichtigung der Erfahrungen aus
den USA und am Beispiel Berlins, Diskussionspapier 2004/12, Fakultät VIII, TU Berlin: Berlin 2004.
16Siehe auch Marsolek, I., Friesdorf, W.: Balancierte Rationalisierung in Expertensystemen – 
Erfahrungen aus der Analyse und Optimierung von komplexen klinischen Prozessflüssen, in:
Landau, K. (Hrsg.): Good Practice – Ergonomie und Arbeitsgestaltung, Ergonomia Verlag: Stutt-
gart 2003, S. 433-449.16

a) Rechtsgrundlage und wesentliche
Grundsätze von Genossenschaften 

Eineeingetragene Genossenschaft (eG)
ist eine juristische Person – genau
wie eine Gesellschaft mit beschränk-
ter Haftung (GmbH), eine Aktien-
gesellschaft (AG) oder ein einge-
tragener Verein (e. V.). Im Gegen-
satz zur AG oder GmbH steht im
Vordergrund der Rechtsform der Ge-
nossenschaft jedoch nicht die ka-

pitalorientierte Beteiligung von An-
teilseignern, sondern die perso-
nenorientierte Förderung ihrer Mit-
glieder, indem sich viele Einzelne
zusammentun, um unternehmeri-
sche Herausforderungen gemein-
sam anzugehen, die für jeden Ein-
zelnen alleine nicht zu bewältigen
wären.18, 19, 20

Die spezielle Rechtsgrundlage 
für Genossenschaften bildet das 

III. Die Unternehmensform der Genossenschaft 



Genossenschaftsgesetz (GenG)21. Vor-
aussetzung für die Rechtsfähigkeit
einer Genossenschaft ist die Ein-
tragung in das Genossenschaftsre-
gister, durch das die eingetragene
Genossenschaft selbst Träger von
Rechten und Pflichten und beim Ab-
schluss von Verträgen selbst Ver-
tragspartner wird. Bei gerichtlichen
Auseinandersetzungen kann eine
Genossenschaft selbst klagen bzw.
selbst verklagt werden.18, 22, 23, 24

Genossenschaften sind wirtschaft-
liche Unternehmen, die sich – wie
alle anderen Unternehmen auch –
am Markt behaupten müssen. Als
Förderzweck von Genossenschaften
legt § 1 des GenG explizit die Inter-
essen der Mitglieder fest.18

Die Rechtsform der Genossenschaft
wird von drei wesentlichen Grund-
sätzen geprägt: der „Selbsthilfe“,
„Selbstverwaltung“ und „Selbstver-
antwortung“18, 19:

Selbsthilfebedeutet, dass sich mit
Hilfe einer Genossenschaft viele Ein-
zelne mit ähnlichen wirtschaftlichen
Interessen zusammentun, um ihre
Kräfte zu bündeln und Aufgaben zu
bewältigen, die von jedem Einzel-
nen alleine gar nicht oder nicht so
gut zu bewältigen wären.

Selbstverwaltungund Selbstverant-
wortungbedeuten, dass jede Ge-
nossenschaft autonom ist, d. h. von
sich selbst verwaltet wird und in er-
ster Linie auch der Selbstkontrolle
unterliegt. In diesem Kontext schreibt

das Genossenschaftsgesetz aus-
drücklich vor, dass sowohl die Mit-
glieder des Vorstandes als auch die
Mitglieder des Aufsichtsrates einer
Genossenschaft gleichzeitig auch
Mitglieder dieser Genossenschaft
sein müssen. Es sind also immer Ge-
nossenschaftsmitglieder selbst, wel-
che die Geschicke einer Genossen-
schaft bestimmen, kontrollieren und
die wirtschaftlichen Folgen tragen.
Diese Grundsätze der Selbstver-
waltung und Selbstverantwortung
stellen eine hohe Garantie dafür dar,
dass Genossenschaften immer die
Interessen Ihrer Mitglieder verfol-
gen und gegen eine externe Ein-
flussnahme durch fremde Interes-
sen geschützt sind.

b) Rechtlicher Aufbau von 
Genossenschaften 

Das Eigenkapitalder Genossenschaft
wird durch deren Mitglieder gestellt,
indem diese sich verpflichten, min-
destens einen Geschäftsanteil (Pflicht-
anteil) zu zeichnen und darauf eine
entsprechende Einzahlung zu leis-
ten (§ 7 GenG). Zusätzlich können
in der Regel auf freiwilliger Basis
noch weitere Geschäftsanteile (frei-
willige Anteile) gezeichnet werden.
Das Eigenkapital der Genossenschaft
haftet letztendlich für die Verbind-
lichkeit gegenüber Dritten. Für die
Gründung einer Genossenschaft ist
kein bestimmtes Eigenkapital er-
forderlich – ganz im Gegenteil zu
einer Aktiengesellschaft, für deren
Gründung mindestens 50.000 Euro
benötigt werden, oder einer GmbH,

17

17Mühlbacher, A., Niebling, M., Niebling, W.: Qualitätsmanagement in Netzwerken der Integrier-
ten Versorgung – Ansätze zur Steuerung durch Selbstbewertung und Patientenbefragung, Dis-
kussionspapier 2003/9, Fakultät VIII, TU Berlin: Berlin 2003.
18Deutscher Städte- und Gemeindenbund & Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V.:
Genossenschaften – Miteinander von Bürgern, örtlicher Wirtschaft und Kommunen (DStGB Do-
kumentation No 40), Winkler & Stenzel Verlag: Burg-wedel 2004, S. 9 f.
19Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V.: Gründungshilfe (DGRV-Schriftenreihe
Band 30), Deutscher Genossenschafts-Verlag: Wiesbaden 2004, S.7 f.
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für deren Gründung 10.000 Euro
vorhanden sein müssen. Die Ge-
nossenschaft hat lediglich bei ih-
rer Gründungsprüfung dem zu-
ständigen Genossenschaftsverband
und Registergericht den Nachweis
zu erbringen, dass das von ihr auf-
gebrachte Eigenkapital für den ver-
folgten Zweck ausreichend ist. Der
Ein- und Austritt in eine Genos-
senschaft ist durch eine einfache
schriftliche Erklärung möglich, wäh-
rend für andere Personen- und Ka-
pitalgesellschaften hierfür ein auf-
wendiger Rechtsakt notwendig ist
(z. B. eine Änderung des Gesell-
schaftervertrags und eine notarielle
Beurkundung bei der GmbH). Das
Kündigungsrecht der Mitglieder
wird durch die bestandsschützen-
de Regelung nach § 73 GenG er-
gänzt, dass ausscheidende Mit-
glieder grundsätzlich nur Anspruch
auf das Auseinandersetzungsgut-
haben (die auf die gezeichneten
Geschäftsanteile eingezahlten Be-
träge zzgl. der gutgeschriebenen
Dividenden) haben, nicht aber auf
das sonstige Vermögen der Ge-
nossenschaft. Die Auseinanderset-
zung mit einem ausscheidenden
Gesellschafter führt dagegen bei
anderen Rechtsformen in der Re-
gel zu einer (anteiligen) Vermö-
gensaufteilung und möglicherweise
zu einer Bestandsgefährdung des
gesamten Unternehmens. Darüber
hinaus muss hierfür der tatsächli-
che Unternehmenswert festgestellt
werden, was oftmals mit einem er-
heblichen Kostenaufwand verbun-
den sein kann.25, 26, 27

Für die Mitgliedschaftin einer Ge-
nossenschaft genügt eine einfache
schriftliche Beitritts- bzw. Beteili-
gungserklärung sowie die Zustim-
mung durch die Genossenschaft.
Hiermit verbunden ist der Erwerb
mindestens eines Geschäftsanteils
(Pflichtanteils). Mitglieder können
natürliche und juristische Personen
sein. Auch nach der Genossen-
schaftsgründung können jederzeit
noch weitere Personen eine Mit-
gliedschaft erwerben, weitere Ge-
schäftsanteile zeichnen oder aber
ihre Mitgliedschaft bzw. einzelne
Geschäftsanteile kündigen. Eine no-
tarielle Beurkundung von Beteili-
gungsveränderungen (wie bei der
GmbH) ist nicht erforderlich. Für
jeden Beitritt sowie auch den Er-
werb weiterer Geschäftsanteile ist
jedoch die Zustimmung der Ge-
nossenschaft (üblicherweise des
Vorstandes) nötig, um sicherzu-
stellen, dass die Genossenschaft
selbst über ihren Mitgliederkreis
bestimmen kann. Es gibt somit kei-
nerlei rechtlichen Aufnahmean-
spruch. Für die Kündigung der Mit-
gliedschaft (bzw. auch einzelner Ge-
schäftsanteile) beträgt die gesetzliche
Mindestfrist drei Monate, die je-
doch mit Hilfe der individuellen Sat-
zung einer Genossenschaft auf bis
zu fünf Jahre ausgedehnt werden
kann. Scheidet ein Mitglied aus, be-
kommt es lediglich das Ausein-
andersetzungsguthaben (die von
ihm eingebrachten Geschäftsantei-
le) zurück. Darüber hinaus besteht
kein weiterer Anspruch auf das Ver-
mögensguthaben der Genossen-

20Marburg Consult für Selbsthilfeförderung e.G.: Genossenschaftliche Selbsthilfe und struktureller
Wandel, S&W Druckerei und Verlag GmbH: Marburg/Lahn 1992, S. 34.
21Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V.: Genossenschaftsgesetz (DGRV-Schriften-
reihe Band 40), Deutscher Genossenschafts-Verlag: Wiesbaden 2002.
22Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (2004): Zukunft durch Kooperation: Neue 
Genossenschaften in der Wirtschaft, Deutscher Genossenschafts-Verlag: Wiesbaden 2004, S. 22 f.
23Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V.: Die Genossenschaft – Recht und Praxis 
(DGRV-Schriftenreihe Band 41), Deutscher Genossenschafts-Verlag: Wiesbaden 1999.
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schaft (siehe auch Eigenkapital der
Genossenschaft).25, 28, 29 

Die Organe der Genossenschaftsetzen
sich aus der Generalversammlung,
dem Vorstand und dem Aufsichtsrat
zusammen19, 22, 25:

Eine ordentliche Generalversamm-
lung muss mindest einmal jährlich
stattfinden, in der folgende Punkte
zu beschließen sind:

der Jahresabschluss und die Ver-
wendung des Jahresüberschusses
bzw. die Deckung des Jahres-
fehlbetrages,

die Entlastung von Vorstand und
Aufsichtsrat,

die Wahl der Aufsichtsrats- und
ggf. auch der Vorstandsmitglieder
sowie der Widerruf der Bestellung
und

sämtliche Änderungen der Genos-
senschaftssatzung.

Der Vorstandeiner Genossenschaft
muss aus mindestens zwei Perso-
nen (Genossenschaftsmitgliedern)
bestehen, die sowohl haupt- als auch
neben- oder ehrenamtlich tätig sein
können. Die Vorstandsmitglieder
werden nach der gesetzlichen Re-
gelung von der Generalversamm-
lung gewählt. Mit Hilfe der Genos-
senschaftssatzung sind jedoch auch
andere Zuständigkeiten regelbar 
(z. B. eine Bestellung der Vorstands-
mitglieder ausschließlich durch den

Aufsichtsrat). Der Vorstand leitet
die Genossenschaft in eigener Ver-
antwortung. Mit Hilfe der Satzung
kann festgesetzt werden, ob für aus-
gewählte (besonders wichtige) Ge-
schäftsvorgänge zuvor eine Zu-
stimmung des Aufsichtsrates oder
der Generalversammlung einzuho-
len ist. 

Der Aufsichtsrateiner Genossenschaft
besteht aus mindestens drei Ge-
nossenschaftsmitgliedern. Er über-
wacht die Tätigkeiten des Vorstan-
des und hat die Pflicht, sich über
die laufenden Genossenschaftsge-
schäfte zu informieren und diese zu
kontrollieren. Darüber hinaus hat
der Aufsichtsrat die Aufgabe, über
alle grundsätzlichen Fragen der Ge-
nossenschaft mit dem Vorstand ge-
meinsam zu beraten und mitzuent-
scheiden, wenn dies so in der Sat-
zung festgelegt ist. 

Für die Gründungeiner Genossen-
schaft werden nach § 4 GenG min-
destens sieben Mitglieder benötigt,
die in einer gemeinsamen Grün-
dungsversammlung nach § 5 GenG
eine schriftliche Satzung festlegen.
Die Gründung einer Genossenschaft
muss nicht notariell beurkundet wer-
den. Lediglich für die Anmeldung
zur Eintragung der Genossenschaft
in das Genossenschaftsregister wird
ein Notar zur Beglaubigung der
Unterschriften des Vorstandes be-
nötigt. Zur Eintragung in das Ge-
nossenschaftsregister muss die Ord-
nungsmäßigkeit der Satzung und
der Gründung sowie auch die Trag-

19

24Jäger, W.: Die Genossenschaften in der Auseinandersetzung um die Legitimation des Führungshan-
delns, Hammonia-Verlag GmbH: Hamburg 2002, S. 9.
25Deutscher Städte- und Gemeindenbund & Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. 
(18), S. 11 f.
26Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (22), S. 22.
27Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (19), S. 8 f.
28Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (19), S. 9.
29Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (22), S. 98 f.
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fähigkeit des wirtschaftlichen Kon-
zeptes von einem Genossenschafts-
verband geprüft werden. Das Gut-
achten des Prüfverbandes (§ 11 Abs.
2 Ziff. 3 GenG) dient dem Register-
gericht als Grundlage für die Grün-
dungsprüfung nach § 11 a GenG und
ist somit Voraussetzung für die Ein-
tragung der Genossenschaft.30, 31, 32

Jede Genossenschaft muss einem
Genossenschaftsverbandangehören,
dem von der zuständigen obersten
Landesbehörde das Prüfungsrecht
verliehen worden ist. Dieser Genos-
senschaftsverband prüft sowohl das
wirtschaftliche Konzept auf seine
Tragfähigkeit als auch die Frage-
stellung, ob die Genossenschafts-
gründung ordnungsgemäß vorge-
nommen worden ist. Weiterhin prüft
der Genossenschaftsverband in re-
gelmäßigen Zeitabständen im Inte-
resse der Mitglieder und Gläubiger,
ob die Geschäfte der Genossenschaft
ordnungsgemäß geführt wurden und
ob die wirtschaftlichen Verhältnisse
in Ordnung sind. Für Genossen-
schaften, deren Bilanz- bzw. Umsatz-
summe zwei Millionen Euro über-
steigt, finden diese Prüfungen für
jedes Geschäftsjahr statt, für klei-
nere Genossenschaften nur alle zwei
Jahre. Darüber hinaus beraten die
Genossenschaftsverbände ihre Mit-
glieder in betriebswirtschaftlichen,
rechtlichen und steuerlichen Ange-
legenheiten und bieten entspre-
chende Weiterbildungsseminare an.
Grundsätzlich kann jede Genossen-
schaft frei wählen, welchem Ge-
nossenschaftsverband sie angehö-

ren will (siehe auch Anhang IX-a). 33,

34, 35, 36

c) Grundidee und wesentliche Unter-
schiede zu anderen Rechtsformen 

Kooperativer Individualismusist die
Grundidee der Genossenschaft – ge-
meinsam ein Ziel erreichen, das für
jeden Einzelnen nicht zu erreichen
wäre, gleichzeitig aber auch die Ei-
genständigkeit jedes Einzelnen wah-
ren. Gerade für Vereinigungen, die
einen wirtschaftlichen Förderzweck
gegenüber ihren Mitgliedern dau-
erhaft verfolgen, stellt daher die ein-
getragene Genossenschaft oftmals
einen gleichermaßen flexiblen wie
auch stabilen Rechtsrahmen dar. Dies
gilt insbesondere, wenn die Akti-
vitäten dieser Vereinigungen nicht
nur auf eine Vielzahl von gegen-
wärtigen Mitgliedern, sondern auch
auf zukünftige Neuzugänge ausge-
richtet sind, da bei Genossenschaf-
ten im Gegensatz zu anderen Ge-
sellschaftsformen ein Ein- und Austritt
jederzeit möglich ist.37, 38

Für den laufenden Geschäftsbetrieb
stärkt die gesetzlich vorgeschrie-
bene Aufgabenverteilung zwischen
Vorstand, Aufsichtsrat und Gene-
ralversammlung die Handlungsfä-
higkeit der Genossenschaft und sorgt
dennoch für eine ständige Kontrol-
le des laufenden Geschäftsbetriebs.
Darüber hinaus hilft das Prinzip der
„Selbstverwaltung“, dass eingetra-
gene Genossenschaften stets ihrem
Satzungszweck und Mitgliederin-
teresse verbunden bleiben.37, 38

30Deutscher Städte- und Gemeindenbund & Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. 
(18), S. 11.
31Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (19), S. 20.
32Marburg Consult für Selbsthilfeförderung e.G. (20), S. 112.
33Deutscher Städte- und Gemeindenbund & Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. 
(18), S. 14.
34Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (22), S. 20 f. 
35Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (19), S. 11. 
36Steding, R.: Genossenschaftsrecht, Nomos-Verlagsgesellschaft: Baden-Baden 2004, S. 135.20



Charakteristische Beispiele für Ge-
nossenschaften, die diese Grund-
idee für mittelständische Unter-
nehmen und selbständige Unter-
nehmer verwenden, sind vor allem
Einkaufsgenossenschaften zur Er-
zielung von günstigen Einkaufs-
konditionen (wie z. B. die Dach-
decker-Einkauf Nordwest e.G.39 oder
die Hotel-Gastronomie-Kauf e.G.40)
und Genossenschaften zur gemein-
samen Erbringung von Dienstlei-
stungen bzw. zur gemeinsamen Wa-
renproduktion (wie z. B. die APRA-
XA e.G. zur Vermittlung von Rechts-
beratung41, die Altonaer Handwerker
Ring e.G. für Handwerksleistungen
aus einer Hand42 bzw. die über 3.000
Raiffeisen-Genossenschaften zur
Schaffung von „integrierten Wert-
schöpfungsketten“ in der Landwirt-
schaft43).

Die häufigsten Alternativen zur
Rechtsform der Genossenschaft sind
aus dem Bereich der Personenge-
sellschaften die Gesellschaft bür-
gerlichen Rechts (GbR), die offene
Handelsgesellschaft (OHG) und die
Kommanditgesellschaft (KG), even-
tuell auch als GmbH & Co. KG, die
Partnerschaftsgesellschaft sowie als
Kapitalgesellschaften die Gesell-
schaft mit beschränkter Haftung
(GmbH) und die Aktiengesellschaft
(AG), in einzelnen Fällen auch Ver-
eine. 

Nicht erst im eigentlichen Geschäfts-
betrieb, sondern bereits bei der Un-
ternehmensplanung und -gründung
zeigen sich jedoch einige oftmals

die Wahl der endgültigen Rechts-
form entscheidende Unterschiede
zwischen den verschiedenen Ge-
sellschaftsformen. So können z. B.
eingetragene Vereine (e. V.) nur in
sehr beschränktem Maße einen wirt-
schaftlichen Geschäftsbetrieb zum
Gegenstand haben und sind daher
in ihrer Handlungsfähigkeit oftmals
stark eingeschränkt. Üblicherweise
wird einem wirtschaftlichen Verein
(w. V.) die behördliche Konzession
jedoch erst dann erteilt, wenn kei-
ne andere Rechtsform zur Verfügung
steht (z. B. die Gründung einer eG).
Auch Kapitalgesellschaften wie die
AG oder GmbH weisen bereits bei
der Unternehmensgründung er-
hebliche Abweichungen zur Grün-
dung einer Genossenschaft auf - ins-
besondere im Hinblick auf das für
die Gründung aufzubringende Ka-
pital (Mindestkapital einer AG: 50.000
Euro; Mindestkapital einer GmbH:
10.000 Euro).37, 44

Ohne jedoch an dieser Stelle auf wei-
tere Einzelheiten der verschiedenen
Gründungsformalitäten näher einzu-
gehen, sollen im folgenden Abschnitt
vorrangig die wichtigsten Unterschiede
im späteren Geschäftsbetrieb der Ge-
nossenschaft zu anderen Gesell-
schaftsformen herausgearbeitet wer-
den. Da diese letztendlich für die Wahl
der richtigen Rechtsform ausschlag-
gebend sind, befindet sich im Anhang
IX-b dieser Arbeit zusätzlich eine aus-
führliche Gegenüberstellung der Ge-
nossenschaft zu anderen Rechtsfor-
men in tabellarischer Form (ohne An-
spruch auf Vollständigkeit) 37, 44:
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37Deutscher Städte- und Gemeindenbund & Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. 
(18), S. 12.
38Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (19), S. 16 f.
39Dachdecker-Einkauf Nordwest e.G.: Homepage, URL: http://www.denw.de/, Zugriff 01.12.2004.
40Hotel-Gastronomie-Kauf e.G.: Homepage, URL: http://www.h-g-k.de/, Zugriff 01.12.2004.
41APRAXA e.G.: Homepage, URL: http://www.apraxa.de/, Zugriff 01.12.2004.
42Neue Genossenschaften: Altonaer Handwerker Ring e.G., URL: http://www.neuegenossen
schaften.de/gruendungen/index.php4, Zugriff 01.12.2004.
43Deutscher Raiffeisenverband e.V.: DRV Online, URL: http://www.raiffeisen.de/, Zugriff 01.12.2004.
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Förderung der Mitglieder statt 
Gewinnmaximierung 

Sowohl in der rechtlichen als auch
steuerlichen Behandlung ist die
Rechtsform der Genossenschaft zwin-
gend auf die Förderung ihrer Mit-
glieder ausgerichtet. Zwar können
auch andere Rechtsformen „genos-
senschaftliche Grundsätze“ in ihre
Satzung aufnehmen, nach ihrer an-
derweitigen Ausrichtung als Han-
delsunternehmen oder eigenstän-
dige Erwerbsgesellschaften ist dies
jedoch nur sehr eingeschränkt mög-
lich, da dies jederzeit mit der für
eine Änderung der Satzung erfor-
derlichen Mehrheit abänderbar ist. 

Offene Mitgliederzahl und Unabhän-
gigkeit vom Mitgliederbestand 

Im Gegensatz zu Personengesell-
schaften (z. B. GbR, OHG oder KG)
und Kapitalgesellschaften (z. B. GmbH
und AG) ist die Genossenschaft ähn-
lich wie ein Verein für eine Vielzahl
von Mitgliedern und die Unabhän-
gigkeit vom jeweiligen Mitglieder-
bestand konzipiert. Während bei Per-
sonen- und Kapitalgesellschaften der
Ein- und Austritt nur durch aufwen-
dige Rechtsakte möglich ist (Ände-
rung des Gesellschaftsvertrags ggf.
mit notarieller Beurkundung), ist bei
der Genossenschaft für die Aufnah-
me von neuen Mitgliedern und die
Kündigung der Mitgliedschaft nur ei-
ne schriftliche Erklärung nötig.

Ergänzend zum Kündigungsrecht
aller Mitglieder steht die bereits

oben erwähnte bestandsschützen-
de gesetzliche Regelung, dass alle
ausscheidenden Mitglieder grund-
sätzlich nur Anspruch auf die von
ihnen eingezahlten Geschäftsan-
teile nicht aber auf das sonstige
Vermögensguthaben der Genos-
senschaft haben. Im Gegensatz da-
zu führt bei Personen- und Kapi-
talgesellschaften diese Ausein-
andersetzung mit scheidenden
Mitgliedern in der Regel zu einer
(anteiligen) Vermögensaufteilung
und kann daher auch eine existen-
tielle Bestandsgefährdung des Unter-
nehmens bedeuten. 

Rechts- und Handlungsfähigkeit

Genau wie Kapitalgesellschaften 
(z. B. AG und GmbH) besitzt die Ge-
nossenschaft im Gegensatz zu Per-
sonengesellschaften (z. B. GbR, OHG
und KG) die Rechtsfähigkeit einer
juristischen Person. Das heißt, sie
wird im Rechtsleben wie eine na-
türliche Person behandelt:

Die Genossenschaft als selbständiger
Vermögensträger:Das Aktivvermö-
gen der Genossenschaft (z. B. der
im Grundbuch eingetragene Grund-
besitz), ist verselbständigt gegenü-
ber dem Vermögen der Mitglieder.
Diese und deren Gläubiger haben
keinen unmittelbaren Zugriff hier-
auf. Bei Personengesellschaften be-
steht dagegen ein Gemeinschafts-
vermögen aller Gesellschafter, das
dem Zugriff einzelner Gesellschaf-
ter und deren Gläubigern ausgesetzt
ist.

44Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V. (19), S. 12. 
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Die Haftungsbeschränkung auf das Ge-
nossenschaftsvermögen:Ähnlich wie
in Kapitalgesellschaften (z. B. AG
und GmbH) haften die Mitglieder
einer Genossenschaft nur mit ihrem
Geschäftsvermögen für die Verbind-
lichkeiten der Genossenschaft45,
nicht jedoch mit ihrem eigenen Ver-
mögen wie die Mitglieder von Per-
sonengesellschaften. Aber auch dort
lässt sich in der KG bzw. GmbH &
Co. KG die Haftung der Kommandi-
tisten auf ihre Einlagen beschrän-
ken. Bei der GbR kann die persön-
liche Haftung der Gesellschafter in
Teilbereichen vertraglich ausge-
schlossen werden. Aber auch hier
verbleibt stets eine persönliche Haf-
tung der einzelnen Gesellschafter
z. B. für Steuerschulden und ande-
re gesetzliche Verpflichtungen. Da-
gegen kann bei Partnerschaftsge-
sellschaften die persönliche Haftung
der Partner für Regressansprüche
wegen fehlerhafter Berufsausübung
zumindest auf diejenigen Partner
beschränkt werden, welche die ent-
sprechende Leistung erbracht ha-
ben. 

Die Geschäftsführung und Vertretung
der Genossenschaft:Ähnlich wie bei
Kapitalgesellschaften (z.B. AG und
GmbH) handelt die Genossenschaft
durch ihren Vorstand, dem aus-
schließlich die eigenverantwortli-
che Geschäftsführung und Vertre-
tung der Genossenschaft zusteht,
während bei Personengesellschaf-
ten die Gesellschafter selbst in nor-
malerweise vom Gesellschafterver-
trag festgelegten und abänderbarer

Weise diese Aufgabe wahrnehmen.
In einer Konfliktlage der Mitglieder
bzw. Gesellschafter garantiert so-
mit bei einer Genossenschaft der
Vorstand die Handlungsfähigkeit,
während sich bei Personengesell-
schaften wegen der grundsätzlichen
Gleichberechtigung aller Gesell-
schafter evtl. erhebliche Probleme
ergeben können, wenn keine Eini-
gung erzielt werden kann.

Beteiligungen an der Genossenschaft

Trotz ihres Charakters als juristische
Person bedarf die Genossenschaft
wie Personengesellschaften (z. B.
GbR, OHG und KG) keines gesetzlich
festgelegten und von den Mitglie-
dern einzubringenden Mindestka-
pitals, während z. B. bei der GmbH
ein festes Stammkapital von 10.000
Euro und eine Mindesteinzahlung
von 5.000 Euro vorgesehen werden
müssen. Stattdessen hat die Genos-
senschaft lediglich bei der Gründung
dem zuständigen Genossenschafts-
verband einen Nachweis darüber zu
erbringen, dass das von ihren Mit-
gliedern aufgebrachte Eigenkapital
für den verfolgten Unternehmens-
zweck ausreichend ist.

Aufgrund der offenen Mitgliederzahl
kennt die Genossenschaft im Unter-
schied zu anderen Kapitalgesellschaften
auch kein fest eingezahltes Kapital.
Über die Satzung der Genossenschaft
kann lediglich über die Kündigungs-
frist eine Höchstbindungsdauer von
bis zu fünf Jahren zum Ende des Ge-
schäftsjahres festgelegt werden.
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45Insbesondere wenn es wirtschaftlich sinnvoll erscheint (z. B. zur Stärkung der Kreditwürdigkeit), 
kann neben der Einzahlungspflicht auf den Geschäftsanteil in der Satzung einer Genossenschaft
auch eine begrenzbare Nachschusspflicht festgehalten werden, die anderenfalls durch andere 
Sicherheiten (z. B. Bürgschaften) der Mitglieder zu ersetzen ist. Diese Nachschüsse der Mitglieder
können jedoch erst im Falle einer Insolvenz der Genossenschaft auch zu einer Zahlungspflicht 
werden.
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Darüber hinaus sind Genossenschafts-
anteile nicht handelbar. Mitglieder
können jedoch dadurch aus der Ge-
nossenschaft ausscheiden, dass sie
ihr gesamtes Geschäftsguthaben auf
andere Mitglieder oder neu hinzu-
kommende übertragen. Beides be-
darf der Zustimmung der Genos-
senschaft.

Wie alle anderen Unternehmen kann
die Genossenschaft auch eine Divi-
dende auf das eingezahlte Kapital
gewähren, wobei die Generalver-
sammlung über die Gewinnverwen-
dung entscheidet. Zusätzlich steht
der Genossenschaft mit der Mög-
lichkeit einer Rückvergütung ein 
Instrument zur Verfügung, mit dem
den im Rahmen ihrer Mitgliedschaft
tätig gewordenen Mitgliedern sei-
tens der Genossenschaft steuerlich
nicht belastete umsatzorientierte
Beteiligungen am Unternehmenser-
folg gewährt werden können.

Rechte der Mitglieder

Während bei anderen Gesell-
schaftsformen das Stimmrecht in
der Regel nach dem Kapitaleinsatz
erfolgt, gewährt das Genossen-
schaftsgesetz jedem Mitglied grund-
sätzlich nur eine Stimme. Soweit es
sich nicht um Zusammenschlüsse
von mehreren Genossenschaften
handelt, kann die Satzung einem

Mitglied höchstens zwei weitere
Stimmen einräumen, um eine Ab-
hängigkeit des Unternehmens von
einzelnen Mitgliedern zu vermei-
den.

Gleichzeitig erfolgt eine stärkere
Kontrolle des Vorstandes als bei 
anderen Rechtsformen, indem für
die Genossenschaft nicht nur die
Einsetzung eines Aufsichtsrates son-
dern auch eine obligatorische Prü-
fung durch einen Genossenschafts-
verband zwingend vorgegeben ist.
Zusätzlich haben alle Mitglieder –
wie auch in anderen Rechtsformen
– ein obligatorisches Informations-
recht, das in der Generalversamm-
lung ausgeübt wird. 

Abweichend von den Kapitalgesell-
schaften müssen die Mitglieder ei-
ner Genossenschaft nach dem Prin-
zip der Selbstverwaltung sowohl
den Vorstand als auch den Auf-
sichtsrat aus ihrem eigenen Kreis
bestimmen, wobei die Generalver-
sammlung ein jederzeitiges Abbe-
rufungsrecht innehält. Hiermit soll
sichergestellt werden, dass aus-
schließlich das Förderinteresse der
Mitglieder im Mittelpunkt der Ge-
schäftspolitik des Gemeinschafts-
unternehmens steht. Darauf sind
auch die gesetzlichen Sorgfalts-
pflichten aller Organmitglieder 
einer Genossenschaft ausgerichtet.
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a) Historische Entwicklung von 
Genossenschaften im Gesund-
heitswesen 

Im deutschen Gesundheitswesen
wird die Rechtsform der Genossen-
schaft bereits seit Anfang des vor-
herigen Jahrhunderts ganz bewusst
dazu genutzt, die Interessen vieler
Einzelner zu bündeln, um Heraus-
forderungen gemeinsam anzuge-
hen, die für jeden Einzelnen allei-
ne nicht zu bewältigen wären.46

Eines der bekanntesten und mit-
gliederstärksten Beispiele ist die be-
reits im Jahr 1902 noch unter dem
Namen Kredit-Verein Deutscher Apo-
theker e.G.m.b.H. (KREDA) gegrün-
dete Deutsche Apotheker- und Ärz-
tebank e.G. (APO-Bank). Die als Selbst-
hilfeeinrichtung für die finanziellen
und betriebswirtschaftlichen Fra-
gen von Angehörigen der Heilbe-
rufe gegründete Genossenschaft um-
fasst heute über 97.000 Mitglieder
sowie 1.900 Mitarbeiter und weist
für das Jahr 2003 eine Bilanzsum-
me von mehr als 25 Mrd. Euro bei
einem Überschuss von mehr als 70
Mill. Euro aus.47, 48

Ein weiterer bekannter Name ist die
1939 gegründete Apothekergenos-
senschaft NOWEDA e.G., die heute
mit mehr als 5.700 Mitgliedern und
1.800 Beschäftigten vor allem durch
eine gemeinsame Bündelung von
Einkauf, Lagerung und Distribution

der von ihren Mitgliedern geführ-
ten Waren- und Bedarfsartikeln ei-
nen Jahresumsatz von über 1,5 Mrd.
Euro erzielt.49, 50

Ebenso bekannt im pharmazeutischen
Großhandel ist die Anfang der 90er
Jahre aus der Fusion der Wiveda e.G.
mit der EGWA Apothekergenossen-
schaft e.G. entstandene Sanacorp e.G.
Die Sanacorp e.G. mit derzeit nahe-
zu 7.000 Mitgliedern fungiert als Hol-
ding-Gesellschaft, der 100 Prozent
der Stimmen und 74 Prozent des
Grundkapitals der Sanacorp Phar-
mahandel AG gehören. Für das Ge-
schäftsjahr 2003 erwirtschaftete die
Sanacorp Pharmahandel AG mit über
2.900 Mitarbeitern einen Gesamt-
umsatz von mehr als 2,4 Mrd. Euro
und einen Jahresüberschuss von ca.
11,5 Mill. Euro.51, 52, 53

Neben diesen wohl bekanntesten
und ältesten Beispielen lassen sich
gerade in der jüngeren Vergangen-
heit eine Vielzahl weiterer Genos-
senschaftsgründungen im deutschen
Gesundheitswesen beobachten, die
aufgrund einer ähnlichen Aus-
gangslage auch mit ähnlichen Ziel-
setzungen und einem ähnlichen Lei-
stungsangebot ins Leben gerufen
wurden (siehe Anhang IX-c). 
Besonders auffällig ist dabei, dass
es sich bei nahezu allen Gründun-
gen bis zum heutigen Zeitpunkt um
Genossenschaften von Leistungs-
anbietern handelt, in deren Mittel-
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46Eisen, A.: Die Genossenschaft ist ein Zukunftsmodell, In: Hanisch, M. (Hrsg.): Genossenschafts-
modelle zwischen Auftrag und Anpassung – Berliner Beiträge zum Genossenschaftswesen, Institut
für Genossenschaftswesen an der Humboldt-Universität zu Berlin: Berlin 2002, S. 208-210.
47Deutsche Apotheker- und Ärztebank e.G.: Historie – Die Geschichte der Deutschen Ärzte- und 
Apothekerbank, URL: http://www.apo-bank.de/70partner/10portrait/10historie/index.html, 
Zugriff 24.11.2004. 
48Deutsche Apotheker- und Ärztebank e.G.: Zahlen und Fakten, URL: http://www.apo-bank.de/70part
ner/15zahlen/index.html, Zugriff 24.11.2004. 
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punkt vor allem die Bereitstellung
eines optimierten Serviceangebots
für die eigenen Mitglieder steht 
(z. B. ein gemeinsamer Wareneinkauf
wie bei der P.E.G. Einkaufs- und Be-
triebsgenossenschaft e.G.54, die Bün-
delung von politischen und wirt-
schaftlichen Interessen wie bei der
Ärztegenossenschaft Schleswig Hol-
stein e.G.55 oder aber eine gemein-
same Produktentwicklung wie bei
der DURIA e.G.56). Die Gründung von
Genossenschaften zur Erbringung
von Gesundheitsdienstleistungen
(wie z. B. der Krankenhaus Salz-
hausen e.G.57 – obwohl schon 1898
gegründet) oder sogar speziell für
den Abschluss von Verträgen im Rah-
men der Integrierten Versorgung
(wie z. B. der Bund der Urologen
e.G.58) stellen dagegen im deutschen
Gesundheitswesen bis heute noch
weitgehende Insellösungen dar. Da-
gegen werden in anderen Ländern
(z. B. in Japan, Großbritannien und
Brasilien) zum Teil bereits seit meh-
reren Jahrzehnten sowohl ambu-
lante als auch stationäre Gesund-
heitsdienstleistungen bis hin zur In-
tegrierten Versorgung durch
Gesundheitsgenossenschaften oder
aber dem Genossenschaftskonzept
sehr ähnlichen Organisationsformen
angeboten59. 

Anhand einer exemplarischen Kurz-
beschreibung der oben erwähnten
fünf Genossenschaften soll im fol-
genden Abschnitt dieser Arbeit vor
allem der Fragestellung nachge-
gangen werden, inwiefern sich mit
Hilfe der genossenschaftlichen Rechts-

form nicht nur ein stabiler Geschäfts-
betrieb und eine nachhaltige För-
derung der eigenen Mitglieder auf-
bauen lässt, sondern auch eine Ver-
besserung der Qualität und
Wirtschaftlichkeit der Patienten-
versorgung erreicht werden kann. 

b) Beispiel für Genossenschaften 
von Leistungsanbietern für einen
gemeinsamen Wareneinkauf: 
P.E.G. e.G. 

P.E.G. Einkaufs- und 
Betriebsgenossenschaft e.G. 54, 60, 63:
Gründungsjahr: 1970 
Anzahl der Mitglieder (2004): 1.625 
Art der Mitglieder: Private, 
freigemeinnützige und öffentliche
Krankenhäuser, Reha-Kliniken und
Einrichtungen für Senioren
Anzahl der Mitarbeiter (2004): 40 
Jahresumsatz (2004): ca. 460 Mio. €
Geschäftsanteile: 50 € Pflichtanteil
für je 10 Betten (bis zu maximal 20
Geschäftsanteile)

Ausgangslage: 
In einer Studie aus dem Jahr 2003
beziffern das Deutsche Kranken-
hausinstitut (DKI) und A.T. Kearney
den Umfang möglicher Einsparun-
gen für Häuser der Gesundheits-
versorgung und Pflegeeinrichtun-
gen durch die Schaffung eines ge-
meinsamen Einkaufs (Konzentration
ihrer Marktmacht) auf ca. 20-25 %
des gesamten Beschaffungsvolu-
mens. Zusätzlich gelten durch eine
Optimierung des Beschaffungspro-
zesses weitere 20 % der Prozessko-
sten als einzusparen. 61

49NOWEDA e.G.: Historie – Die Erfolgsgeschichte unseres Unternehmens, URL: http://www.no
weda.de/About/Historie/Historie.html, Zugriff 24.11.2004.
50NOWEDA e.G.: Das unternehmerische Konzept der NOWEDA, URL: http://www.noweda.de/ab
out/about.html, Zugriff, 24.11.2004.
51Sanacorp e.G.: Geschichte, URL: http://www.sanacorp.de/, Zugriff 24.11.2004.
52Sanacorp e.G.: Struktur, URL: http://www.sanacorp.de/, Zugriff 24.11.2004.
53Lang, H.: Genossenschaften eine wettbewerbsfähige Antwort zur Apothekenkette, In: Genossen-
schaftsblatt 5/2004, S. 18 f.
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Zielsetzung der Genossenschaft: 
Optimierung des Einkaufs durch
Nachfragebündelung zur Erzielung
von günstigen Einkaufskonditionen
und Optimierung der Beschaf-
fungsprozesse.62 

Entwicklung der Genossenschaft: 
Nach ihrer Gründung in den 70er
Jahren konzentrierte sich die P.E.G.
zunächst ausschließlich auf die Er-
zielung günstiger Einkaufskondi-
tionen für ihre Mitglieder. Mittler-
weile berät die P.E.G. ihre Mitglie-
der in allen Fragen der Beschaffung
von Sachmitteln (medizinischer Be-
darf, Verwaltungsbedarf, Wirt-
schaftsbedarf und Instandhaltungs-
bedarf). Aspekte hierbei sind – 
neben der Beschaffung – eine opti-
mierte Beschaffungslogistik, eine
transparente Materialwirtschaft und
eine zeitgenaue Versorgung inner-
halb der Prozessketten. Durch zen-
trale Liefervereinbarungen, abge-
stimmte Beratungsleistungen und
eine nach Preis-Leistungs-Verhältnis
selektierte Auswahl von zur Zeit
über 300 Vorzugslieferanten können
Mitgliedsorganisationen nach An-
gaben der P.E.G. zum Teil erhebliche
Kosteneinsparungen realisieren. Zu-
sätzlich erhalten die Mitglieder 
eine jährliche Rückvergütung von
ca. 0,5-1 % des getätigten Umsatzes.
Zukünftiges Ziel der P.E.G. ist es,
ihr Angebot noch stärker zu spezi-
alisieren, um damit unterschiedliche
Bedürfnisse ihrer Mitglieder noch
exakter zu bedienen. Darüber hinaus
soll die Prozesskostensenkung in
der Beschaffung vermehrt durch den

Einsatz von E-Commerce und logi-
stischen Konzepten unterstützt 
werden. 62, 63

Leistungsangebot für Mitglieder: 
Vermittlung optimaler Einkaufs-
möglichkeiten und Dienstleistungen;
zentrale Verhandlung von Einkaufs-
konditionen; Betreuung vor Ort durch
Außendienstmitarbeiter; Beratung
durch Fachberater für Materialwirt-
schaft, Medizintechnik und Küche;
aktives Beschaffungsmarketing; bei
Investitionen: Angebote, Vergleiche
und Folgekostenberechnungen; 
Moderation von Einkaufsgemein-
schaften; Fachtagungen und Semi-
nare.64

Verbesserung der Versorgungs-
qualität und Wirtschaftlichkeit?
Im Mittelpunkt dieses Genossen-
schaftskonzeptes für einen gemein-
samen Wareneinkauf steht vor 
allem die wirtschaftliche Förderung
der eigenen Genossenschaftsmit-
glieder durch eine systematische
Nachfragebündelung sowie durch
eine Optimierung der gemeinsamen
Beschaffungsprozesse62. Darüber
hinaus steht es jedoch jedem ein-
zelnen Genossenschaftsmitglied frei,
die hierdurch erzielten Einkaufs-
vorteile auch für eine verbesserte
Qualität und Wirtschaftlichkeit der
Patientenversorgung zu nutzen, 
indem z. B. die erzielten Kosten-
vorteile für qualitativ hochwertigere
Produkte verwendet werden oder
aber eine insgesamt kostengünsti-
gere Patientenbehandlung angebo-
ten wird.
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54P.E.G. Einkaufs- und Betriebsgenossenschaft e.G.: Homepage, URL: http://www.peg-einkauf.de/, 
Zugriff 24.11.2004.
55Ärztegenossenschaft Schleswig Holstein e.G.: Homepage, URL: http://www.aegsh.de/, Zugriff 
24.11.2004. 
56DURIA e.G.: Homepage, URL: http://www.duria.de/, Zugriff 24.11.2004.
57Krankenhaus Salzhausen e.G.: Homepage, URL: http://krankenhaus-salzhausen.de, Zugriff 
24.11.2004.
58Bund der Urologen e.G.: Homepage, URL: http://www.bund-der-urologen.de/, Zugriff 24.11.2004. 

IV. Bereits bestehende Genossenschaften im deutschen Gesundheitswesen: Exemplarische Auswahl 



IV. Bereits bestehende Genossenschaften im deutschen Gesundheitswesen: Exemplarische Auswahl 

c) Beispiel für Genossenschaften 
von Leistungsanbietern zur 
Bündelung von politischen und
wirtschaftlichen Interessen: 
ÄGSH e.G. 

Ärztegenossenschaft Schleswig 
Holstein e.G. (ÄGSH)55, 65, 66, 67:
Gründungsjahr: 2000 
Anzahl der Mitglieder (2004): 2.127 
Art der Mitglieder: im Bereich 
Schleswig-Holstein zugelassene und
niedergelassene Vertragsärzte und
Psychotherapeuten
Anzahl der Mitarbeiter (2004): 3
Jahresumsatz (2004): (keine Angaben)
Geschäftsanteile: 500 € Pflichtan-
teil (+ weitere freiwillige Anteile)

Ausgangslage: 
Als wesentlicher Anlass für die Grün-
dung der Ärztegenossenschaft Schles-
wig-Holstein wird von der ÄGSH die
in ihren Augen gescheiterte Gesund-
heits- und Sozialpolitik der vergan-
genen Jahre angeführt und die damit
einhergehende, zunehmende Ent-
machtung der Kassenärztlichen Ver-
einigungen. Als Gründe für die kon-
tinuierliche Verschlechterung der
Rahmenbedingungen in der GKV
werden sowohl der wachsende Leis-
tungsbedarf unserer stetig alternden
Gesellschaft als auch der Anspruch
auf volle Teilhabe Aller am medizi-
nischen Fortschritt sowie die an-
dauernde Einnahmekrise unserer
Sozialsysteme genannt.65

Zielsetzung der Genossenschaft: 
Bündelung der politischen und wirt-
schaftlichen Interessen der freien

Ärzteschaft Schleswig-Holsteins;
Unterstützung der Bemühungen
der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen im Bereich der GKV; wirt-
schaftliche Förderung ihrer Mit-
glieder durch gemeinsamen Ein-
kauf von Waren und Dienstleis-
tungen sowie ein abgestimmtes Be-
ratungsangebot.67

Entwicklung der Genossenschaft: 
Bereits bei der Gründung der ÄGSH
im Jahr 2000 schlossen sich mehr
als 1.600 Mitglieder zusammen. Laut
Angaben der ÄGSH stand in den dar-
auffolgenden Jahren neben der Zu-
sammenführung unter wirtschaft-
lichen Aspekten auch die politische
Interessensbündelung ihrer Mit-
glieder im Vordergrund. Bereits im
Jahr 2003 konnte somit ein Gewinn
von 100.000 EUR erwirtschaftet wer-
den68. Dazu beigetragen hat u. a. die
im Jahr 2001 gegründete Pharma-
firma Q-Pharm AG zum Vertrieb 
generischer Arzneimittel mit den
Schwerpunkten Herz-Kreislauf-,
Schmerz- und Diabetespräparate.
Im Jahr 2003 wurde die „ädg“ ge-
gründet, in der bundesweit Dienst-
leistungen und andere Angebote 
gebündelt werden sollen.69

Leistungsangebot für Mitglieder: 
Politische Interessensvertretung der
Ärzte; besondere Konditionen beim
Einkauf von Praxisbedarf, Computern,
Medizintechnik etc.; Informations-
und Beratungsdienstleistungen rund
um den Praxisbetrieb; Seminare zu
unterschiedlichen Themen; Unter-
stützung bei der Verhandlung mit den

59Ullrich G.: Innovative Ansätze der Kooperation in Gesundheits- und Sozialdiensten, In: Münkner, 
H.-H. (Hrsg.): Genossenschaften: Innovative Kraft organisierter Selbsthilfe, Marburg Consult: 
Marburg 2001, S. 68-86.
60P.E.G. Einkaufs- und Betriebsgenossenschaft e.G.: P.E.G. auf einen Blick, URL: http://www.peg
-einkauf.de/, Zugriff 23.09.2004.
61A.T. Kearney Management Consultants & Deutsches Krankenhausinstitut: Best Practice in der
Beschaffung im Krankenhaus – Eine gemeinsame Studie, URL: http://peg-ein-kauf.de/upload/me
dia/studie_Beschaffung_im_Krankenhaus.pdf, Zugriff 22.09.2004.
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Krankenkassen; Unterstützung bei der
Etablierung von Leistungen aus dem
2. Gesundheitsmarkt und Internet-
auftritten; Erstellung von Patienten-
informationsblättern und Plakaten zu
aktuellen Themen.65, 66

Verbesserung der Versorgungs-
qualität und Wirtschaftlichkeit?
Im Mittelpunkt dieses Genossen-
schaftskonzeptes zur Bündelung 
von politischen und wirtschaftlichen
Interessen steht neben einer ge-
zielten Unterstützung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung auch hier die
wirtschaftliche Förderung der ein-
zelnen Genossenschaftsmitglieder
durch einen gemeinsamen Einkauf
sowie ein abgestimmtes Beratungs-
angebot65. Darüber hinaus ist aber
auch für dieses Genossenschafts-
konzept eine gezielte Nutzung der
gemeinsam erwirkten politischen
und wirtschaftlichen Vorteile sowohl
für eine verbesserte Qualität als auch
Wirtschaftlichkeit in der Patienten-
versorgung denkbar, indem z. B. für
die Versorgung einzelner, evtl. 
besonders kostenintensiver oder
komplizierter Patientengruppen mit
Hilfe der „Dachorganisation“ Ge-
nossenschaft gezielt politische Unter-
stützung bzw. konkrete Beratungs-
leistungen für Mitglieder angeboten
werden. Zusätzlich steht es natür-
lich jedem einzelnen Genossen-
schaftsmitglied frei, gemeinsam 
erzielte Einkaufsvorteile nicht nur
für die eigene Gewinnmaximierung,
sondern auch für eine qualitativ
hochwertigere und effizientere Pa-
tientenversorgung einzusetzen.

d) Beispiel für Genossenschaften 
von Leistungsanbietern zur 
gemeinsamen Produktentwicklung:
DURIA e.G. 

DURIA e.G.56, 70:
Gründungsjahr: 1993
Anzahl der Mitglieder (2004): 2.300
Art der Mitglieder: niedergelassene
Ärzte, z.T. Krankenhäuser
Anzahl der Mitarbeiter (2004): 19
Jahresumsatz (2004): ca. 2 Mio. €
Geschäftsanteile: 750 € Pflichtanteil

Ausgangslage: 
Laut Angaben der DURIA e.G. wies
die Ende der 1980er Jahre zur Ver-
fügung stehende Software für nieder-
gelassene Ärzte erhebliche Defizite
auf. Einerseits war sie nur begrenzt
an die Bedürfnisse der Nutzer an-
gepasst, andererseits sehr teuer und
nur in einzeln zu beziehenden, oft-
mals nicht miteinander vernetzten
Modulen zu erhalten. 

Zielsetzung der Genossenschaft: 
Entwicklung einer geeigneten Praxis-
Software zur Zulassung bei der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung für
die Kassenabrechnung und den Da-
tenträgeraustausch; Unterstützung
der Mitglieder bei der Ausübung
ihres Berufs unter Einsatz elektro-
nischer Datenverarbeitungssyste-
me, insbesondere des DURIA-Arzt-
praxenprogramms; Einrichtung und
Erhaltung eines Programmierzen-
trums.70

Entwicklung der Genossenschaft: 
Die Software erhält unter dem Na-
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62P.E.G. Einkaufs- und Betriebsgenossenschaft e.G.: P.E.G. Bausteine für Ihren Erfolg, P.E.G. Einkaufs-
und Betriebsgenossenschaft e.G.: München 2004, S. 4.
63P.E.G. Einkaufs- und Betriebsgenossenschaft e.G.: P.E.G. – Wir über uns, URL: http://www.peg-
einkauf.de/, Zugriff 22.09.2004.
64P.E.G. Einkaufs- und Betriebsgenossenschaft e.G. (62), S. 8.
65Ärztegenossenschaft Schleswig-Holstein: Wir über uns, URL: http://www.aegsh.de/, Zugriff 23.09.2004.
66Ärztegenossenschaft Schleswig-Holstein: Partner der AEGSH, URL: http://www.aegsh.de/, Zugriff 27.09.2004.
67Rampoldt, T.: Ärztegenossenschaft Schleswig-Holstein e.G., in: Genossenschaftliche Mitteilungen  
3/2001, S. 13-14.
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men DURIA 1991 erstmals die Zu-
lassung der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung für die Kassenabrech-
nung und den Datenträgeraustausch.
Das von der DURIA entwickelte und
gleich lautende Softwarepaket ist
überwiegend für Mitglieder erhält-
lich. Die ärztlichen Anwender haben
die Möglichkeit, direkt auf die Pro-
grammgestaltung Einfluss zu neh-
men. Es besteht eine 100 %ige Unab-
hängigkeit von Drittfirmen, d. h. es
existiert kein Sponsoring von Phar-
mafirmen.70

Leistungsangebot für Mitglieder: 
Bereitstellung und kontinuierliche
Weiterentwicklung der DURIA- Soft-
ware: Elektronische Karteikarte,
Terminverwaltung, Austausch von
Abrechnungsdatenträgern mit der
Kassenärztlichen Vereinigung, elek-
tronische Übertragung von Labor-
daten, Medikamenteninformations-
system, Schnittstellen zu anderen
EDV-Systemen etc.; zusätzliche,
kostenpflichtige Services: Betreu-
ung der Anwender durch regionale
Support-Center, Schulungen, War-
tungsarbeiten und Problem-Hotli-
ne, elektronischer Datenaustausch
der Disease-Management-Programme
etc.70

Verbesserung der Versorgungs-
qualität und Wirtschaftlichkeit?
Wichtigste Zielsetzung dieses Ge-
nossenschaftskonzeptes zur ge-
meinsamen Produktentwicklung ist
die Bereitstellung einer geeigneten
Praxis-Software für Genossenschafts-
mitglieder70. Darüber hinaus ist auch

im Rahmen dieser besonders ziel-
da produktorientierten Form der
genossenschaftlichen Zusammen-
arbeit eine Nutzung der freigesetz-
ten Qualitäts- und Effizienzpoten-
ziale nicht nur für die Förderung
der eigenen Genossenschaftsmit-
glieder denkbar, sondern auch für
eine Verbesserung der Qualität und
Effizienz der Patientenversorgung,
indem z. B. freigesetzte Zeitreserven
in beteiligten Arztpraxen nicht nur
für die Behandlung von mehr Pa-
tienten, sondern auch für eine in-
tensivere Auseinandersetzung mit
jedem einzelnen Patienten genutzt
werden.

e) Beispiel für Genossenschaften 
von Nachfragern nach
Gesundheitsdienstleistungen: 
KH Salzhausen e.G. 

Krankenhaus Salzhausen e.G.57, 71, 72, 73:
Gründungsjahr: 1898 
Anzahl der Mitglieder (2004): 845
Art der Mitglieder: Bürger aus dem
näheren Einzugsgebiet, Patienten,
und Mitarbeiter
Anzahl der Mitarbeiter (2004): 140
Jahresumsatz (2004): 
(keine Angaben)
Geschäftsanteile: (keine Angaben)
Ausgangslage: 
Bereits Ende des vorletzten Jahr-
hunderts ließ die wachsende Be-
völkerungszahl und die Entwick-
lung der Medizin im Großraum Salz-
hausen die Frage nach einer mög-
lichst effektiven und effizienten Ge-
sundheitsversorgung der Bevölke-
rung aufkommen. Im Umkreis selbst

68Ärztegenossenschaft Schleswig-Holstein: Generalversammlung beschließt Kostenerstattung, URL: 
http://www.aegsh.de/presse/perspektiv/2004_1.htm, Zugriff 27.09.2004.
69Ärztegenossenschaft Schleswig-Holstein: Ärztegenossenschaft gründet Q-Pharm AG, URL: 
http://www.aeksh.de/shae/200101/h011063a.htm, Zugriff 27.9.2004. 
70DURIA e.G.: Software von Ärzten für Ärzte, DURIA e.G.: Düren 2003.
71Krankenhaus Salzhausen: Geschichte des Krankenhauses Salzhausen, URL: http://www.krankenhaus-
salzhausen.de/khs.html, Zugriff: 24.09.2004.
72Neue Genossenschaften: Erfolgreiche Gründungen – Krankenhaus Salzhausen Gemeinnütziger Kran-
kenpflegeverein e.G., URL: www.neuegenossenschaften.de/gruendungen/index.php4, Zugriff 22.09.2004.30



gab es nur einen einzigen Arzt, der
daher nicht nur mit medizinischen
sondern vor allem auch mit logi-
stischen Problemen zu kämpfen hat-
te. Gemeinsam mit einem Pastor
gründete dieser Arzt den ersten ge-
meinnützigen und genossenschaftlich
organisierten Krankenpflegeverein
Deutschlands.71, 72, 73

Zielsetzung der Genossenschaft: 
Sicherung der medizinischen Versor-
gung der Salzhausener Bevölkerung
in einer Krankenhausstruktur; seit
1996 auch pflegerische Betreuung
und Versorgung von Patienten im häus-
lichen Umfeld.71, 72, 73

Entwicklung der Genossenschaft: 
Nach Ablauf des Gründungsjahres
zählte die Genossenschaft insge-
samt 36 Mitglieder aus den ver-
schiedensten Bevölkerungsschich-
ten: u. a. Landwirte, Handwerker,
Lehrer und Pastoren. Diese brach-
ten als Gründungsväter die Be-
reitschaft mit, sich für ihr Kran-
kenhaus und damit für das Ge-
meinwohl durch unentgeltliche
Gaben und Taten einzusetzen. Durch
seine Verankerung in der ortsan-
sässigen Bevölkerung überstand
das Krankenhaus bis zum heutigen
Tage. Die Genossenschaftsanteile
werden noch heute von den Eltern
auf die Kinder vererbt und sind 
damit Bestandteil einer Familien-
tradition. 71, 72, 73

Leistungsangebot für Mitglieder und
Leistungen für Nicht-Mitglieder:
Das Krankenhaus Salzhausen ist ein

Haus der Grund- und Regelversor-
gung und verfügt über die Abtei-
lungen Innere Medizin, Chirurgie,
Urologie und Anästhesie. Im Jahre
1996 wurde das Leistungsangebot
um häusliche Krankenpflege, eine
Tagesstätte, die Sozialstation Salz-
hausen, Essen auf Rädern, Kurzzeit-
pflege, Hausnotruf sowie Betreutes
Wohnen erweitert.71, 72

Verbesserung der Versorgungs-
qualität und Wirtschaftlichkeit?
Insbesondere bei diesem Genos-
senschaftskonzept steht nicht die
rein „wirtschaftliche“ Förderung
der eigenen Genossenschaftsmit-
glieder im Vordergrund, sondern
viel mehr die Sicherstellung der
medizinischen und pflegerischen
Versorgung einer Gesamtregion71.
Ganz bewusst wird somit über den
eigentlichen Förderzweck der Ge-
nossenschaft hinaus eine gezielte
Verbesserung der Qualität und Wirt-
schaftlichkeit der Patientenversor-
gung angestrebt, was sich jedoch
langfristig auch in „wirtschaftlicher“
Hinsicht für einzelne Mitglieder der
Genossenschaft positiv auswirken
sollte (z. B. durch eine Verkürzung
von Fahrwegen, Standortvorteile
etc.).

f) Beispiel für Genossenschaften 
von Leistungsanbietern im Rahmen 
der Integrierten Versorgung: 
Bund der Urologen e.G.

Bund der Urologen e.G.58, 74, 75, 76: 
Gründungsjahr: 2003 
Anzahl der Mitglieder (2004): 274 
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73Zeit-Fragen: Der Genossenschaftsgedanke – Anregungen für das Gesundheitswesen, URL: http://www.zeit-
fragen.ch/ARCHIV/ZF_S8/T02.HTM, Zugriff 24.09.2004.

IV. Bereits bestehende Genossenschaften im deutschen Gesundheitswesen: Exemplarische Auswahl 



IV. Bereits bestehende Genossenschaften im deutschen Gesundheitswesen: Exemplarische Auswahl 

Art der Mitglieder: 
Urologen und Unternehmen 
Anzahl der Mitarbeiter (2004): 1,5
Jahresumsatz (2004): 313.000 € (Rumpf-
geschäftsjahr)
Geschäftsanteile: 1.000 € Pflichtanteil
(+ weitere freiwillige Anteile)

Ausgangslage: 
Seit dem 01.01.2004 können Kran-
kenkassen und Leistungsanbieter
auf Grundlage des § 140 a SGB V
autonom Versorgungsverträge zur
Integrierten Versorgung auf ein-
zelvertraglicher Grundlage ab-
schließen. Da ein ärztlicher Be-
rufsverband als „Idealverein“ im
Sinne des BGB keine Einzelverträ-
ge für möglicherweise nur eine se-
lektierte Anzahl seiner Mitglieder
vorbereiten oder kontrahieren darf,
haben die Mitglieder des Berufs-
verbandes der Deutschen Urologen
e.V. das Präsidium beauftragt, eine
Genossenschaft zu gründen, um
Kompetenzpartner für die Kranken-
kassen zum Abschluss von Einzel-
verträgen zu werden.74, 77

Zielsetzung der Genossenschaft: 
Etablierung der Integrierten Ver-
sorgung zur Wahrung der wirt-
schaftlichen und strukturpolitischen
Interessen der Urologen; Sicherung
eines hohen Niveaus der urologi-
schen Patientenversorgung und Ge-
währleistung der wirtschaftlichen
Sicherheit der Mitglieder.74

Entwicklung der Genossenschaft: 
Im Oktober 2003 gründeten neun
Urologen und ein Vertreter der In-

dustrie den Bund der Urologen e.G..
Bis März 2004 lagen den Gründern
bereits 750 weitere Absichtserklä-
rungen von Urologen und Pharma-
firmen vor, der Genossenschaft bei-
zutreten. Im August 2004 erfolgte
der Eintrag ins Genossenschaftsre-
gister. Als erstes Projekt der Genos-
senschaft ist der Abschluss eines
Musterrahmenvertrages mit der
VdAK und dem Hausärzteverband
zur Integrierten Versorgung ge-
plant.75, 76, 78

Leistungsangebot 
für Mitglieder (geplant):
Abschluss eines bundesweiten Mu-
sterrahmenvertrages zur Integrier-
ten Versorgung; Bildung von Versi-
cherungspaketen zur Sicherung des
Lebensstandards von Ärzten und
Praxismitgliedern; Maßnahmen zur
Qualitätssicherung und Ausbau des
Fortbildungsangebots, Reduktion
der Praxiskosten.75, 76 

Verbesserung der Versorgungs-
qualität und Wirtschaftlichkeit?
Wichtigste Zielsetzung dieses Ge-
nossenschaftskonzeptes im Rah-
men der Integrierten Versorgung
ist neben der Gewährleistung der
wirtschaftlichen Sicherheit der Ge-
nossenschaftsmitglieder vor allem
die Sicherstellung eines hohen Ni-
veaus der Patientenversorgung –
insbesondere durch den geplanten
Abschluss eines Musterrahmen-
vertrages zur Integrierten Versor-
gung74. Die wirtschaftliche Förde-
rung der Genossenschaftsmitglie-
der wird somit ganz bewusst durch

74Schalckhäuser, K.: Gesundheitsmodernisierung – URO-Genossenschaft organisiert Integrierte Ver-
sorgung, URL: http://www.urologie.de/98.98.html, Zugriff 23.09.2004.
75Bund der Urologen e.G.: Ein Pakt im Bann der Reformen: Bund der Urologen ist geschäftsfähig, URL: 
http://www.presseportal.de/, Zugriff 06.10.2004.
76Schlingensiepen, I.: Urologen setzen neue Maßstäbe, in: Ärzte Zeitung 10.09.2004.
77Hackel, S.: Das Netz der Urologen, In: Genossenschaftsblatt 3/2004, S. 39.
78Ärzte Zeitung: Hausärzte sollen unbedingt mit ins Boot, in: Ärzte Zeitung 10.09.2004.
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eine Verbesserung der Versorgungs-
qualität und Wirtschaftlichkeit der
Patientenversorgung anvisiert, in-
dem für alle direkt in die geplan-

ten Versorgungsmodelle einge-
bundenen Genossenschaftsmit-
glieder deutliche Marktvorteile an-
gestrebt werden. 
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79Henke, K.-D.: Finanzierung und Vergütung in der zukünftigen Krankenversorgung und Gesund-
heitsförderung, in: Hesse, H., Graf von der Schulenburg, J.-M. (Hrsg.): Knappheit der Gesundheit
aus Knappheit der Mittel im Gesundheitswesen, Franz Steiner Verlag: Stuttgart 2004, S. 35-52.
80Henke, K.-D.: Ärzte müssen Unternehmer werden, in: Tagesspiegel vom 21.08.2004 Berlin. 
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V. Neue genossenschaftliche Lösungsansätze 
im Rahmen der Integrierten Versorgung 

a) Die Ausgangslage aus 
genossenschaftlicher Sicht 

Wie im vorherigen Kapitel ausführ-
lich beschrieben, wird die Rechts-
form der Genossenschaft auch im
deutschen Gesundheitswesen von
einzelnen Leistungsanbietern be-
reits seit Anfang des vorherigen Jahr-
hunderts ganz gezielt dazu genutzt,
gemeinsame Interessen möglichst
synergiebringend zu bündeln, oh-
ne dabei an Selbständigkeit zu ver-
lieren. Zusätzlich haben gerade in
den vergangenen Jahren ein wach-
sender Kostendruck und steigende
Qualitätsanforderungen zu einer
verstärkten Neugründung von Ge-
nossenschaften für Leistungsanbie-
ter im Gesundheitswesen geführt. 

Obwohl bereits heute die meisten
dieser Genossenschaftskonzepte ne-
ben dem eigentlichen Genossen-
schaftsziel (der „Förderung der ei-
genen Mitglieder“18, 19, 20) auch ein er-
hebliches Potenzial zur Verbesserung
der Behandlungsqualität und Effi-
zienz in der Patientenversorgung

aufweisen, sind diese Ansätze auf-
grund ihrer Mitgliederstruktur und
ihres Dienstleistungsangebotes bis-
her vorwiegend „sektorspezifisch“
ausgerichtet. Das Ziel einer gemein-
samen „sektorübergreifenden“ Er-
bringung von Gesundheitsdienst-
leistungen bzw. die Förderung einer
Integrierten Versorgung spielen bis
zum heutigen Zeitpunkt nur in Ein-
zelfällen eine Rolle.

Aufgrund der sich verändernden
Rahmensituation im deutschen Ge-
sundheitswesen steigt jedoch seit
einigen Jahren auch der Anreiz für
eine verstärkt sektorübergreifende
Kooperation in der Leistungser-
bringung79, 80. Zusätzlich hat der Ge-
setzgeber mit dem § 140 a-e SGB V
nicht nur die bisher zum Teil feh-
lenden Voraussetzungen für eine
verstärkte Kooperation und Ver-
netzung in der Krankenversorgung,
Prävention und Gesundheitsförde-
rung geschaffen, sondern mit Hilfe
der 1%-igen Anschubfinanzierung
auch einen entsprechenden finan-
ziellen Anreiz gesetzt15. 
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Im Sinne von § 140 a-e SGB V ist mit
der Integrierten Versorgung immer
auch Budgetverantwortung ver-
bunden. Netzbudgets übernehmen
die Gesamtversorgung für definier-
te Gruppen eingeschriebener Ver-
sicherter durch einen Träger. Die-
ser Träger kann neben den beste-
henden öffentlich-rechtlichen Struk-
turen nunmehr auch stärker privat-
wirtschaftliche Ansätze wählen. Für
die organisatorische Umsetzung der
Integrierten Versorgung kommen
sowohl klassische Dienstverträge
gemäß § 611 BGB in Frage als auch
die Schaffung vollkommen neuer
Trägerstrukturen, die insbesondere
für die Etablierung von längerfris-
tigen Kooperationsformen immer
mehr an Bedeutung gewinnen. Ob
dabei eine Gründung von Gesell-
schaften des bürgerlichen Rechts,
GmbHs, AGs oder Genossenschaften
erfolgt, wird zur reinen Frage der
Zweckmäßigkeit.

Bei der Prüfung der Zweckmäßigkeit
von Genossenschaftsgründungen fällt
auf, dass sich die beiden wesentlichen
Zielsetzungen der Integrierten Ver-
sorgung – die „Überwindung der Seg-
mentierung der Leistungserbringung“
sowie die „Überwindung der Zerstücke-
lung von Leistungs-, Finanzierungs-
und Vergütungsverantwortung“ bei
gleichzeitiger Patientenorientierung
und Versorgungsqualität – auch mit
Hilfe von anderen Rechtsformen er-
reichen lassen.

Anhand der folgenden drei Kapitel
soll aufgezeigt werden, dass gerade

die Rechtsform der Genossenschaft
sowohl für die „Überwindung der
Segmentierung der Leistungser-
bringung“ als auch die „Überwin-
dung der Zerstückelung von Leis-
tungs-, Finanzierungs- und Vergü-
tungsverantwortung“ sehr gut
geeignet ist, wenn im Mittelpunkt
des Interesses nicht allein die stra-
tegische Marktausdehnung eines
einzelnen Leistungsanbieters steht,
sondern die Interessensbündelung
einer Vielzahl von gleichberechtig-
ten Partnern. Im Mittelpunkt der
Überlegungen steht hierfür eine be-
wusst „evolutionäre“ Systement-
wicklung ausgehend von einer Viel-
zahl von gleichberechtigten Leis-
tungsanbietern mit dem Ziel, Gesund-
heitsdienstleistungen im Rahmen
der Integrierten Versorgung „aus 
einer Hand“ zu erbringen – ähnlich
dem Beispiel der „integrierten Dienst-
leistungs- und Warenproduktions-
ketten“ der Handwerker und Raiff-
eisen-Genossenschaften aus Kapi-
tel III-c.

Aufbauend auf den derzeit vorhan-
denen gesetzlichen Möglichkeiten
soll dafür zunächst dargestellt wer-
den, wie mit Hilfe einer entspre-
chend genossenschaftlichen Bün-
delung dieser Leistungsanbieter 
eine Integrierte Versorgung für aus-
gewählte Patienten- bzw. Versi-
chertengruppen einer Region „er-
probt“ werden kann (Kapitel V-b),
um diese dann schrittweise bis hin
zur Regelversorgung einer Gesamt-
region auszubauen (Kapitel V-c). Dar-
über hinaus wird zumindest als Vi-

34



sion angedacht, wie langfristig auch
eine genossenschaftliche Bündelung
von Leistungs- und Finanzierungs-
verantwortung in einer Hand aus-
sehen könnte (Kapitel V-d). 

b) Genossenschaften von Leistungs-
anbietern für die Versorgung 
ausgewählter Patientengruppen
(Krankheitsbilder) in einer Region 

Bereits heute lässt sich bei ein-
zelnen Leistungsanbietern im Ge-
sundheitswesen (z.B. privaten Kran-
kenhauskonzernen) eine zum Teil
noch sehr vorsichtige, aber schon
deutliche Expansionsstrategie zur
„Überwindung der Segmentierung
in der Leistungserbringung“ er-
kennen81. In diesem Kontext lässt
sich insbesondere bei finanzstar-
ken Krankenhauskonzernen im Rah-
men von § 140 a-e SGB V der Ab-
schluss entsprechender Koopera-
t ions- und Dienstverträge mit
niedergelassenen Ärzten, Reha-Ein-
richtungen, Pflegeunternehmen
etc. oder aber die Grün-
dung von Medizini-
schen Versorgungs-
zentren nach § 95 SGB
V beobachten. Ziel da-
bei ist es, nicht nur auf
dem „Markt für Ge-
sundheitsleistungen“
Versicherte und Pa-
tienten zu gewinnen,
sondern auch auf dem
„Markt für Versor-
gungsverträge“ stärker
präsent zu sein (siehe
Abbildung 5).

Realistisch betrachtet wird jedoch
hierbei – ausgehend von einem fi-
nanzstarken Leistungsanbieter –
wohl in den wenigsten Fällen ein
genossenschaftlicher Koopera-
tionsansatz für die Integrierte Ver-
sorgung im Vordergrund stehen.
Stattdessen wird ein entsprechend
finanzstarker Leistungsanbieter ent-
weder das gesamte Netzbudget selbst
mit den Krankenkassen verhandeln,
um alle anderen Leistungsanbieter
nur als Unterauftragnehmer einzu-
binden oder aber die Gründung von
GmbHs, AGs o. ä. forcieren, um si-
cherzustellen, dass das größte Mit-
spracherecht auch beim finanz-
stärksten Partner verbleibt.

Demgegenüber ist jedoch der ge-
nossenschaftliche Organisationsan-
satz ganz besonders dafür geeig-
net, wenn im Mittelpunkt des Inter-
esses nicht allein die strategische
Marktausdehnung eines einzelnen
Leistungsanbieters steht, sondern
die Interessenbündelung einer Viel-
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81Trömel., A.: Klinikgruppen umgarnen niedergelassene Ärzte, URL:http://www.handelsblatt.com/
pshb?fn=relhbi&sfn=buildhbi&CN=GoArt!200011%2C200040%2C745882&bt=0&SH=0&depot=0,
Zugriff 02.12.2004.
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zahl von gleichberechtigten und
wirtschaftlich vergleichbaren Part-
nern.

Vor diesem Hintergrund erscheint
als realistisches Ziel, dass sich eine
zur „Überwindung der Segmentie-
rung der Leistungserbringung“ ge-
gründete Genossenschaft zunächst
nur auf die Integrierte Versorgung
von ausgewählten Patientengrup-
pen (Krankheitsbildern) einer Re-
gion konzentriert, für die sie ein fes-
tes Netzbudget mit einer Kranken-
versicherung aushandeln müsste.
Potenzielle Genossenschaftsmit-
glieder wären dann alle direkt in
diese Patientenversorgung invol-
vierten Leistungsanbieter einer Re-
gion, also etwa Krankenhäuser,
niedergelassene Ärzte, Reha-Ein-
richtungen, Pflegeunternehmen und
Arznei- und Hilfsmittelvertreiber.
Ausgewählte Krankheitsbilder könn-
ten z. B. aus dem Bereich der Ver-
sorgung onkologischer, rheumato-
logischer, urologischer oder auch
anderer Patientengruppen stammen. 

Im Sinne einer „evolutionären“ und
damit realistischen Systementwick-
lung könnte der schrittweise Aus-
bau dieser Genossenschaft wie folgt
aussehen: In einer ersten Anfangs-
phase schließt die für die Integrierte
Versorgung gegründete Genossen-
schaft entsprechende Versorgungs-
verträge für ausgewählte Patien-
tengruppen mit einzelnen Kran-
kenversicherungen ab, erbringt
jedoch selbst noch keine eigenen
Gesundheitsleistungen. Stattdessen

verteilt die Genossenschaft das mit
der Krankenversicherung ausge-
handelte Netzbudget abzüglich ei-
nes entsprechenden Overheads für
die erbrachte Vermittlungsleistung
„leistungsbezogen“ auf alle direkt
in die Patientenversorgung invol-
vierten Leistungsanbieter, also auf
die beteiligten Genossenschafts-
mitglieder und auf die eventuell von
externen Leistungsanbietern ein-
gekauften Gesundheitsleistungen.
Die Erbringung von einzelnen Ge-
sundheitsleistungen durch die Ge-
nossenschaft selbst wird erst mit
wachsenden Patientenzahlen bzw.
mit der Integration weiterer Pa-
tientengruppen eine zunehmende
Rolle spielen, z. B. durch die Grün-
dung oder Übernahme von Medizi-
nischen Versorgungszentren, Kran-
kenhäusern, Reha-Einrichtungen
etc.82

Unabhängig von der beschriebenen
Entwicklung muss in jeder Entwick-
lungsphase der Zweck der Genos-
senschaft aus gesetzlichen und steu-
erlichen Gründen die „Förderung
der eigenen Mitglieder“ sein. Es gilt
also, einen deutlichen Marktvorteil
für die Genossenschaftsmitglieder
anzustreben, indem sich die ge-
meinsam erbrachte Patientenver-
sorgung sowohl auf dem „Markt für
Gesundheitsleistungen“ durch eine
besonders hohe Versorgungsqua-
lität auszeichnet, als auch im „Markt
für Versorgungsverträge“ durch ei-
ne besonders hohe Effizienz von
konkurrierenden Leistungsanbie-
tern abhebt (siehe Kapitel III-c: 

82Ohne an dieser Stelle weiter darauf einzugehen, sollte hierbei unbedingt auf die unterschiedliche 
Besteuerung von „privaten“ und „gemeinnützigen“ Leistungsanbietern sowie von „Management- und
Trägergesellschaften“ im deutschen Gesundheitswesen geachtet werden – siehe auch Henke, K.-D.,
Berhanu, S., Mackenthun, B.: Die Zukunft der Gemeinnützigkeit von Krankenhäusern, in: Zeitschrift
für öffentliche und gemeinwirtschaftliche Unternehmen, Band 27, 2004, Heft 3, S. 223-237.
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Förderung der Mitglieder statt Gewinn-
maximierung).

Im operativen Geschäft würden al-
le direkt involvierten Leistungsan-
bieter ausgehend von dem mit der
Krankenversicherung ausgehandel-
ten Netzbudget eine ausschließlich
leistungsbezogene Vergütung er-
halten. Hiervon unabhängig könn-
ten einzelne Leistungsanbieter je-
derzeit und unkompliziert in die Ge-
nossenschaft ein- und ggf. auch
austreten, sobald die Integrierte
Versorgung auf einzelne Regionen
oder Patientengruppen ausgedehnt
wird bzw. wieder eingeschränkt wer-
den soll (siehe Kapitel III-c: Offene
Mitgliederzahl und Unabhängigkeit
vom Mitgliederbestand).

Gleichzeitig wäre es für einzelne
Leistungsanbieter von Gesund-
heitsleistungen auch möglich, eine
Mitgliedschaft bei anderen Trägern
der Integrierten Versorgung zu unter-
halten. Sollte es aber zwischen der
Genossenschaft und einzelnen Mit-
gliedern zu konkurrierenden Ziel-
setzungen kommen, könnten diese
Mitglieder im Bedarfsfall jederzeit
aus der Genossenschaft ausge-
schlossen werden (siehe Kapitel III-
c: Offene Mitgliederzahl und Unab-
hängigkeit vom Mitgliederbestand).

Gerade in der Anlaufphase der In-
tegrierten Versorgung dürfte es von
besonderem Vorteil sein, dass bei
diesem genossenschaftlichen Or-
ganisationsansatz trotz der ge-
meinsam erbrachten Patientenver-

sorgung jeder einzelne Leistungs-
anbieter seine Eigenständigkeit be-
wahrt.83 Trotzdem werden alle in-
volvierten Leistungsanbieter durch
ihre Mitgliedschaft in der Genos-
senschaft an das gemeinsame Unter-
nehmen zur Integrierten Versorgung
gebunden, ohne dabei jedoch ein
zu hohes finanzielles Risiko einzu-
gehen (siehe Kapitel III-c: Rechts- und
Handlungsfähigkeit). 

In der Generalversammlung der Ge-
nossenschaft besitzen alle Mitglie-
der dieselben Mitspracherechte. Zu-
sätzlich könnte man zur Aufbrin-
gung des benötigten Startkapitels
(z. B. zum Aufbau eines gemeinsa-
men EDV-Netzwerks etc.) die Höhe
der Pflichtanteile ggf. nach Größe
der einzelnen Leistungsanbieter bzw.
deren Umsatz im Rahmen der ge-
meinsam geplanten Integrierten Ver-
sorgung definieren. Gleichzeitig wä-
ren jedoch eine Spekulation mit den
Anteilen der Genossenschaft und ei-
ne „feindliche Übernahme“ aus-
geschlossen (siehe Kapitel III-c: 
Beteiligung an der Genossenschaft und
Rechte der Mitglieder).

Aus makroökonomischer Sicht wä-
re mit diesem ersten Schritt einer
genossenschaftlich organisierten In-
tegrierten Versorgung zunächst nur
das durch den § 140 SGB V liberali-
sierte Vertragsgeschäft zwischen
Leistungsanbietern und Kranken-
versicherungen genutzt, bei dem
die bestehenden Finanzierungs- und
Vergütungsstrukturen im Gesund-
heitswesen durch genossenschaft-
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83Erst wenn einzelne Leistungsanbieter (z. B. Krankenhäuser, Reha- und Pflegeeinrichtungen etc.)
nicht nur als Genossenschaftsmitglieder in die Integrierte Versorgung eingebunden werden, sondern
der Genossenschaft entweder ganz oder teilweise (an)gehören, müsste auch die Frage einer „aus-
schließlichen Leistungserbringung durch die Genossenschaft“ thematisiert werden.
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liche Netzbudgets substituiert wer-
den. 

Darüber hinaus ist eine gezielte Be-
teiligung von Patienten und Versi-
cherten im Sinne eines „Patient-Em-
powerment“ sowie von Kranken-
versicherungen und anderen externen
Investoren im Sinne von „Public-Pri-
vate-Partnerships“ zur Stärkung ei-
ner Region denkbar. Diesen Aspek-
ten dürfte jedoch erst in den bei-
den folgenden Entwicklungsschritten
eine größere Bedeutung zukommen.

c) Genossenschaften von Leistungs-
anbietern für die Regelversorgung
einer Gesamtregion 

Ausgehend von der im vorherigen
Kapitel beschriebenen Integrierten
Versorgung ausgewählter Patien-
tengruppen einer Region, könnte
sich mittelfristig eventuell die Mög-
lichkeit eröffnen, diese Aktivitäten
bis hin zur Regelversorgung einer
Gesamtregion auszubauen. Ziel 
dabei wäre dann die „Überwindung
der Segmentierung der Leistungs-
erbringung“ für alle Versicherten 
einer Region, indem alle hierfür be-
nötigten Leistungsanbieter in einer
entsprechenden Form organisato-
risch integriert werden. Im Vorder-
grund steht somit eine gezielte Ex-
pansionsstrategie – sowohl auf dem
„Markt für Gesundheitsleistungen“
als auch auf dem „Markt für Versor-
gungsverträge“ (siehe Abbildung 5).

Geht diese Expansionsstrategie da-
bei von einem finanzstarken Leis-

tungsanbieter aus, dürfte wohl auch
hier der genossenschaftliche Orga-
nisationsansatz eine eher unterge-
ordnete Rolle spielen (siehe auch
Kapitel V-b). 

Vorstellbar ist aber auch, dass mittel-
fristig einzelne genossenschaftliche
Organisationsansätze ähnlich „evo-
lutionär“ bis hin zur Integrierten
Regelversorgung einer Gesamtregion
ausgebaut werden. Auch in diesem
Fall müsste die hierdurch angestrebte
Integrierte Regelversorgung nicht
zwingender Maßen durch die Genos-
senschaft selbst erbracht werden.
Gegebenenfalls könnte diese nur
zur Bündelung der benötigten Leis-
tungsanbieter eingesetzt werden.
Im Gegensatz dazu könnte die Ge-
nossenschaft aber ebenso im Rahmen
der oben angesprochenen Expan-
sionsstrategie einzelne Gesundheits-
leistungen mittelfristig selbst zur
Verfügung stellen bzw. die dafür 
benötigten Leistungsanbieter als
„Sub-Unternehmen“ übernehmen,
um sich gegenüber konkurrierenden
Leistungsanbietern besser am Markt
zu behaupten.

Längerfristig könnte dafür die ge-
wählte Genossenschaftsstruktur
sogar zu einem ausschlaggeben-
den Erfolgsfaktor werden – insbe-
sondere wenn zusätzliches Inves-
titionskapital zur Sicherstellung
einer optimierten Patientenver-
sorgung benötigt wird, etwa zum
Bau eines neuen Krankenhauses
oder zur Übernahme der stationä-
ren Pflege. 
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Anstelle der Aufnahme von Bank-
krediten könnte bei dem hier be-
schriebenen Genossenschaftsan-
satz auch der freiwillige Erwerb
von Genossenschaftsanteilen durch
einzelne Bürger sowie gegebe-
nenfalls andere Investoren und
Krankenversicherungen der Region
treten. Wesentlicher Anreiz für die
Beteiligung von einzelnen Bürgern
dürfte dabei nicht nur die Aussicht
auf eine Verzinsung der von ihnen
erworbenen Geschäftsanteile sein,
sondern auch die Möglichkeit, für
eine optimierte Gesundheitsver-
sorgung in ihrer Region zu sorgen
und deren zukünftige Entwicklung
mitzugestalten („Patient-Empo-
werment“). Gleiches könnte unter
Umständen auch für die Beteili-
gung einzelner Investoren im Sin-
ne von „Public-Private-Partner-
ships“ zutreffen, um hiermit ent-
sprechende Standortvorteile in der
Region zu schaffen. Dagegen dürf-
te eine Beteiligung von Kranken-
versicherungen eher durch die Aus-
sicht auf einen zusätzlichen „Re-
turn of Investment“ motiviert sein.
Mit einer finanziellen Investition
von Kranken-versicherungen dürf-
te daher langfristig auch immer die
Erwartung an kostengünstigere
Versorgungsverträge verknüpft sein.

d) Genossenschaften zur Bündelung
von Leistungs-, Finanzierungs-
und Vergütungsverantwortung –
eine Vision

Hat sich die in den beiden vor-
hergehenden Kapiteln ausführlich

beschriebene Expansionsstrategie
erst einmal bis hin zur Integrier-
ten Regelversorgung einer Ge-
samtregion ausgedehnt, ist ideal-
typischerweise an eine „Überwin-
dung der Zerstückelung von Leis-
tungs-, Finanzierungs- und Vergü-
tungsverantwortung“ zu denken,
indem langfristig dann entspre-
chende Krankenversicherungsleis-
tungen angeboten werden. Prak-
tisch ist eine solche Entwicklung
jedoch zum heutigen Zeitpunkt
aufgrund geltender sozial-recht-
licher Vorschriften wohl nicht mög-
lich84. Ziel einer solchen Umgestal-
tung des Versorgungssystems wür-
de es aber sein, sich nicht mehr
nur auf ein Werben um Patienten
bzw. Versicherte auf dem „Markt
für Gesundheitsleistungen“ zu kon-
zentrieren, sondern auf ein Wer-
ben um Versicherte im „Markt für
Versicherungsverträge“ zu setzen
(siehe Abbildung 6). Finanzierungs-
und Leistungsverantwortung kä-
men in eine Hand.

Darüber hinaus ist natürl ich in 
entgegengesetzter Richtung eine
„Überwindung der Zerstückelung
von Leistungs-, Finanzierungs- und
Vergütungsverantwortung“ durch
eine entsprechend finanz- und mit-
gliederstarke Krankenversicherung
denkbar. Diese könnte einzelne Ge-
sundheitsdienstleistungen durch
unternehmenseigene Gesundheits-
einrichtungen selbst anbieten, wie
es bereits heute z. B. im Rahmen
der Integrierten Versorgung mög-
lich ist84. 
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Hier dürfte allerdings für die Ex-
pansionsstrategie eines entspre-
chend finanz- und mitgliederstar-
ken Leistungsanbieters bzw. einer
entsprechend finanz- und mitglie-
derstarken Krankenversicherung
wohl in den seltensten Fällen ein
genossenschaftlicher Kooperations-
ansatz im Vordergrund stehen, um
nicht unnötig Mitspracherechte an
weniger finanzstarke Partner zu
verlieren. 

Durchaus vorstellbar ist aber an
dieser Stelle, dass dann ein ge-
nossenschaftlicher Organisations-
ansatz, der bereits eine umfassende
Integrierte Regelversorgung einer
Gesamtregion anbietet, (zumin-
dest theoretisch) die Option be-
sitzt, eigene Krankenversiche-
rungsleistungen am Markt anzu-
bieten, selbst wenn dies, wie bereits
ausgeführt, aufgrund geltender so-
zialrechtlicher Vorschriften zum
heutigen Zeitpunkt wohl noch nicht
möglich ist84. 

Das langfristige Ziel ei-
ner genossenschaftlich
organisierten Integrier-
ten Versorgung würde
es somit sein, sich nicht
mehr nur auf ein ver-
stärktes Werben um Pa-
tienten bzw. Versicherte
auf dem „Markt für Ge-
sundheitsleistungen“
zu konzentrieren, son-
dern auf ein Werben
um Versicherte im
„Markt für Versiche-
rungsverträge“ zu set-

zen (siehe Abbildung 6), so dass
eine „entsprechende Krankenver-
sicherungs-Genossenschaft“ zu ei-
ner direkten Konkurrenz zu be-
stehenden Versicherungsunter-
nehmen werden würde. Ein
entscheidender Vorteil für derma-
ßen „evolutionär“ gewachsene Ge-
nossenschaftsstrukturen könnte
dann jedoch deren tiefe Veranke-
rung in der mündiger gewordenen
Bevölkerung durch eine entspre-
chend systematische Bürgerbetei-
ligung sein. 

Ganz im Sinne einer „evolutionä-
ren“ Systementwicklung – „Think
big, start small“ – wäre mit diesem
genossenschaftlichen Ansatz so-
mit kurz- bis mittelfristig nicht nur
eine schrittweise „Überwindung
der Segmentierung der Leistungs-
erbringung“ möglich, sondern lang-
fristig die angestrebte „Überwin-
dung der Zerstückelung von Leis-
tungs-, Finanzierungs- und Ver-
gütungsverantwortung“. 
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Angelehnt an die Empfehlungen des
Deutschen Genossenschafts- und
Raiffeisenverbandes e. V. 85, 86 sollen
die folgenden Fragen und Checklis-
ten zunächst einen ersten Über-
blick über die wesentlichen Grün-
dungsvoraussetzungen und -for-
malitäten für die Wahl einer genos-
senschaftlichen Rechtsform vermit-
teln (ohne Anspruch auf Vollstän-
digkeit). 

Zusätzlich ist jedoch in jedem Fall
eine frühzeitige Kontaktaufnahme
zu einem der regionalen Genos-
senschaftsverbände zu empfehlen
(siehe auch Anhang IX-a).

a) Grundlegende Fragen zur 
Gründungsidee und zum 
Gründerteam 

1. Entspricht die Gründungsidee
dem Förderauftrag einer Genos-
senschaft? Welche Geschäfte sol-
len getätigt werden?

2. Wird ein gemeinschaftlicher Ge-
schäftsbetrieb angestrebt? Wel-
che gemeinsamen Interessen lie-
gen vor? 

3. Wie sind die gesetzlichen Rah-
menbedingungen, Umsetzungs-
chancen und Zukunftsaussichten?
Erwartete Zahl der Kunden bzw.
fest zugesagte Verträge? Mit wel-
chem Jahresumsatz wird gerech-
net?

4. Bilden die Betriebe bzw. Praxen
der einzelnen Mitglieder eine aus-
reichende geschäftliche Basis für
die Genossenschaft? Erwartete
Mitgliederzahl und Zahl der An-
teile? Wird die Mindestmitglie-
derzahl erreicht (7)?

5. Mit welchen Konkurrenten muss
sich die Genossenschaft ausein-
andersetzen?

6. Welche Betriebs- und Geschäfts-
ausstattung sowie welches Per-
sonal ist für die Durchführung
des Geschäftsbetriebs und des
Rechnungswesens erforderlich?
Werden zusätzliche Räumlich-
keiten und Infrastruktur benö-
tigt?

7. Wie hoch ist der Bedarf für eine
zusätzliche Anschubfinanzierung?

b) Checkliste zur Konkretisierung 
von Geschäftsplanung und 
Satzung 

1. Betriebs- & Marktanalyse (mo-
mentane und zukünftige Situa-
tion: demografische Entwicklung
regionale Besonderheiten, Ziel-
gruppen, gesetzliche Rahmenbe-
dingungen, Wettbewerb)

2. Planung der erforderlichen per-
sonellen, räumlichen und tech-
nologischen Ausstattung sowie
Betriebsorganisation
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3. Eigenkapital- und Liquiditätspla-
nung für die ersten Geschäfts-
jahre

4. Erarbeitung einer Risikoabschät-
zung und entsprechender Absi-
cherungsstrategien87, 88

5. Festlegung der Finanzierung89,
des Geschäftsführungsinstru-
mentariums und des Plancon-
trollings90

6. Schriftliche Ausarbeitung eines
Geschäftsplans (Businessplans),
der mindestens folgende Punkte
fixieren sollte:

– Executive Summary (Zusammen-
fassung der wesentlichen Be-
standteile auf max. zwei auch für
Laien verständlichen Seiten)

– Geschäftsidee (Darstellung des
Problems, der Problemlösung, des
Kundennutzens und des Wettbe-
werbvorteils)

– Unternehmensziel & Förderzweck
(Vorteile für Mitglieder)

– Unternehmerteam und Grün-
dungsmitglieder (ggf. weitere Inter-
essenten)

– Rechtliches Konzept 

– Marketing- und Vertriebsmecha-
nismen (als Ergebnis der Markt-
analyse und Zielgruppenbestim-
mung)

– Organisation und Personal (Auf-
bau und laufender Geschäftsbe-
trieb des geplanten Unternehmens)

– Planung für die ersten Geschäfts-
jahre (Personalkosten, Investitio-

nen, Umsatzplanung etc.)

– Risikoabschätzung und Absiche-
rungsstrategien 

– Finanzierung (des Gesamtkon-
zeptes)

– Geschäftsführungsinstrumenta-
rium und Plancontrolling (Instru-
mente zur Unternehmenssteue-
rung und zur Überprüfung der Ziel-
erfüllung des Businessplans) 

7. Schriftliche Ausarbeitung der Ge-
nossenschaftssatzung unter Ver-
wendung einer Mustersatzung
des Genossenschaftsverbands 
u. a. mit folgenden Regelungs-
bereichen: Gegenstand des Unter-
nehmens, Firma, Sitz, Höhe der
Geschäftsanteile, Pflichteinzah-
lung, Beteiligung mit mehreren
Geschäftsanteilen, Höchstzahl
der Geschäftsanteile, Einzah-
lungsfristen, Haftsumme, Über-
schussverteilung, Rechte und
Pflichten der Mitglieder sowie
weitere z. T. fakultative Bestim-
mungen. 

8. Rechtliche und wirtschaftliche
Überprüfung der Satzung durch
einen Genossenschaftsverband
auf Bestimmungen, die gegen ge-
setzliche Vorschriften verstoßen
oder u. U. unzweckmäßig sind.

c) Checkliste zur Gründungsver-
sammlung, Gründungsprüfung
und Gründungsanmeldung 

1. Form- und fristlose Einberufung
der Gründungsversammlung

87Kirchner, M.: Risikomanagement: Problemaufriss und Umsetzungsmöglichkeiten in KMU, in: 
Zeitschrift für das gesamte Genossenschaftswesen, Jg. 52, Nr. 3 (2002), S. 189 f.
88Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V.: Das Risikomanagement als Grundsatz ord-
nungsmäßiger Geschäftsführung (DGRV-Schriftenreihe Band 42), Deutscher Genossenschafts-Verlag:
Wiesbaden 2000.
89Münkner, H. H., Ringle, G.: Perspektiven für die genossenschaftliche Finanzierung, Hamburger 
Beiträge zum Genossenschaftswesen, 2002, Heft 28.
90Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V.: Ordnungsmäßigkeit der Geschäftsführung 
(DGRV-Schriftenreihe Band 23), Deutscher Genossenschafts-Verlag: Wiesbaden 2004.42



2. Durchführung der Gründungs-
versammlung:

– Wahl eines Versammlungsleiters
und eines Schriftführers

– Erläuterung zum Gründungsvor-
haben

– Erläuterung zur Satzung

– Feststellung der Satzung und 
eigenhändige Unterschriften

– Wahlen zum Aufsichtsrat

3. Konstituierung des Aufsichtsrats,
d. h. Wahl eines Vorsitzenden und
eines Schriftführers sowie deren
Stellvertreter gemäß den Bestim-
mungen der Satzung

4. Bestellung der Vorstandmitglie-
der gemäß der Satzung

5. Protokoll der Gründungsversamm-
lung:

– Notwendiger Inhalt gemäß Sat-
zung: Ort und Tag der Versamm-
lung, Name des Versammlungs-
leiters, Art und Ergebnis der Ab-
stimmungen, Feststellung des
Versammlungsleiters über die Be-
schlussfassung

– Ordnungsgemäße Unterzeichnung
durch den Versammlungsleiter,
den Schriftführer sowie die Vor-
standsmitglieder, die an der Ver-
sammlung teilgenommen haben

– Erforderliche Anlagen (z. B. Ein-
ladungen, Tagesordnung, Stim-
menvollmachten etc.)

– Aufbewahrung

6. Gründungsprüfung durch den Ge-
nossenschaftsverband zur Er-
stellung einer gutachterlichen Äu-
ßerung (Gründungsgutachten),
ob nach den persönlichen und
wirtschaftlichen Verhältnissen –
insbesondere der Vermögensla-
ge der Genossenschaft – eine Ge-
fährdung der Belange der Ge-
nossen oder der Gläubiger der
Genossenschaft zu besorgen ist.91

7. Gründungsprüfung durch das Ge-
richt.

8. Anmeldung zur Eintragung in das
Genossenschaftsregister:

– Anmeldung durch sämtliche Vor-
standsmitglieder.

– Angabe der Vertretungsbefugnis.

– Notarielle Beglaubigung der Unter-
schriften.

– Erforderliche Anlagen: 

a)Die Satzung, die von den Grün-
dungsmitgliedern unterzeichnet
sein muss, in Urschrift und eine
Abschrift, die nach erfolgter Ein-
tragung vom Gericht in beglau-
bigter Form zurückgegeben wird

b) Eine Abschrift der Urkunden (Pro-
tokolle) über die Bestellung des
Vorstandes und des Aufsichtsra-
tes

c) Die Bescheinigung des Genos-
senschaftsverbandes, das die Ge-
nossenschaft zum Beitritt zuge-
lassen ist, und dessen Gründungs-
gutachten
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91Deutscher Genossenschafts- und Raiffeisenverband e.V.: Grundsätze zur Prüfung der Geschäftsfüh-
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Wiesbaden 2004.

VI. Konkrete Umsetzungsschritte zur erfolgreichen Genossenschaftsgründung 



VII. Fazit und Ausblick 

VII. Fazit und Ausblick 

Im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung lassen sich bereits heute
Effizienz- und Qualitätspotenziale
in der Krankenversorgung, Gesund-
heitsförderung und Prävention er-
kennen, ohne dass dabei über die
großen Finanzierungsalternativen
nachgedacht werden muss, die seit
langem im Vordergrund der ge-
sundheitspolitischen Auseinander-
setzung stehen. Mehr Markt und
mehr Wettbewerb können mit Si-
cherheit dafür sorgen, dass eine qua-
litativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung bezahlbar bleibt, obwohl
die demographische Entwicklung
ungünstig verläuft und der medizi-
nisch-technische Fortschritt nicht
aufzuhalten sein wird. 

Bevor daher politisch über die gro-
ßen Finanzierungsalternativen ent-
schieden wird, gibt es bereits heu-
te auf der Grundlage des Gesund-
heitsreformgesetzes aus dem Jahr
2004 eine Vielzahl von Möglich-
keiten, um neue Organisationsfor-
men zur Optimierung der Patien-
tenversorgung in die Wirklichkeit
umzusetzen. Das Monopol der Kas-
senärztlichen Vereinigungen wur-
de aufgehoben. Medizinische Ver-
sorgungszentren sind genau wie
Managementgesellschaften ohne
Beteiligung der KVen möglich, wo-
bei die Ärzte und die Krankenkas-
sen auch privatwirtschaftl iche
Rechtsformen wählen können, um
die Versorgung der Patienten zu
verbessern. 

Vor diesem Hintergrund zeigt die
Gründung von Genossenschaften
zur Integrierten Versorgung ein Po-
tenzial auf, um im Rahmen des 
§ 140 SGB V sowohl eine Verbesse-
rung der Behandlungsqualität als
auch der Effizienz in der Patien-
tenversorgung anzustreben. Inno-
vatives unternehmerisches Handeln
ist auf Seiten der Leistungsanbie-
ter – also der Ärzte, Apotheken,
Krankenhäuser und Reha-Einrich-
tungen – gefordert, und Genos-
senschaften mit ihrer Grundidee
des „Kooperativen Individualismus“
bieten hierfür eine ideale Voraus-
setzung, wenn nicht die Markt-
ausdehnung eines einzelnen Leis-
tungsanbieters, sondern ein Zu-
sammenschluss von gleichberech-
tigten Partnern im Vordergrund ste-
hen soll.

Vor diesem Hintergrund ist nicht
nur die Bündelung eines gemein-
samen Einkaufs möglich, wie sie
bereits heute im Mittelpunkt vie-
ler Genossenschaftsansätze im Ge-
sundheitswesen steht. Stattdessen
kann kurz- bis mittelfristig vor al-
lem eine systematische Optimie-
rung gesamter Versorgungsketten
durch eine engere Kooperation al-
ler Beteiligten in den Vordergrund
rücken und schrittweise erprobt
werden. Aufbauend auf einer ent-
sprechend evolutionären Markt-
ausdehnung ist damit auch lang-
fristig, zumindest theoretisch, die
genossenschaftlich organisierte In-
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tegrierte Regelversorgung einer Ge-
samtregion denkbar, in der Leis-
tungs-, Finanzierungs- und Ver-
gütungsverantwortung in einer
Hand liegen. Dabei fällt dem ge-
nossenschaftlichen Organisations-
ansatz durch seine besonderen Mög-
lichkeiten zur Bürgerbeteiligung
im Sinne eines „Patient-Empower-
ments“ sowie zur Beteiligung an-
derer Investoren im Rahmen von
„Public-Private-Partnerships“ ein
entscheidender Wettbewerbsvor-
teil gegenüber anderen Rechtsfor-
men zu. 

Somit könnte die genossenschaft-
liche Organisationsform in der tra-
ditionellen Patientenversorgung
nicht nur innovative Impulse set-
zen, sondern durch die genossen-
schaftliche Pflichtprüfung auch die
wünschenswerte finanzielle Stabi-
lität dieser Versorgungsnetze si-
cherstellen.

Auf dieser Grundlage könnte in den
kommenden Jahren ein entspre-
chend verändertes Finanzierungs-
system aufgebaut werden, das sich
nicht nur vom Arbeitsmarkt löst,
sondern die europäische Heraus-
forderung annimmt und der demo-
graphischen Entwicklung sowie
dem medizinisch-technischen Fort-
schritt mit mehr Kapitalbildung be-
gegnet. Dabei lässt sich die beste-
hende lohnbezogene Umlagefinan-
zierung leichter reformieren, wenn
sich das Gesundheitswesen durch
entsprechend „marktorientierte In-
sellösungen mit einer gezielten Bür-

gerbeteiligung“ in eine stärker wett-
bewerbliche Richtung entwickelt,
ohne dabei die benötigte „soziale
Verantwortung“ zu vernachlässi-
gen. Je mehr Chancen einem sozi-
al gebundenen Wettbewerb einge-
räumt werden, desto zukunfts-
trächtiger wird das gewachsene Sys-
tem der Krankenversorgung und
der gesundheitlichen Betreuung
der Bevölkerung sein und desto ge-
ringer der Finanzbedarf, den die
Volkswirtschaft für die Regelver-
sorgung im Gesundheitswesen auf-
bringen muss. 

Selbstverständlich muss bei der
Vielzahl der hierdurch initiierten
Insellösungen immer wieder die
rechtliche Gesamtsituation auf ih-
re Zweckmäßigkeit überprüft wer-
den. So besteht zur Zeit eine Di-
chotomie zwischen dem noch im-
mer auf „gemeinsame und ein-
heitliche“ Versorgung ausgerich-
teten nationalen Sozialrecht und
dem liberalen Europäischen Ge-
meinschaftsrecht. Dabei dürfte aber
im Rahmen von genossenschaft-
lichen und anderen privatrecht-
lichen Lösungsansätzen in Zukunft
wohl eher das Europäische Wett-
bewerbsrecht zum Tragen kommen.
Daraus wiederum ergeben sich ei-
ne Reihe von steuerrechtlichen Kon-
sequenzen, die es im Einzelfall zu
prüfen gilt, wobei auch das steu-
errechtliche Konstrukt der Gemein-
nützigkeit zunehmend auf die Ta-
gesordnung der nationalen und Eu-
ropäischen Gesundheitspolit ik
rücken dürfte.
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a) Kontaktadressen regionaler Genossenschaftsverbände 

Badischer Genossenschaftsverband
– Raiffeisen – Schulze-Delitzsch – e. V.
Zuständigkeit: Baden
Lauterbergstraße 1 (Raiffeisenhaus)
76137 Karlsruhe
(Postanschrift: Postfach 52 80, 76034 Karlsruhe)
www.bgvnet.de
aktuelles@bgvnet.de

Genossenschaftsverband Bayern e. V.
Zuständigkeit: Bayern
Türkenstraße 22 - 24
80333 München
(Postanschrift: Postfach, 80327 München)
www.gv-bayern.de
kontakt@gv-bayern.de

Genossenschaftsverband Frankfurt e. V. 
Hessen • Rheinland-Pfalz • Saarland • Sachsen • Thüringen 
Zuständigkeit: Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Thüringen
Wilhelm-Haas-Platz
63263 Neu-Isenburg / Zeppelinheim
(Postanschrift: Postfach 40 01 13, 63246 Neu-Isenburg)
www.genossenschaftsverband.de
kontakt@genossenschaftsverband.de

Mitteldeutscher Genossenschaftsverband 
(Raiffeisen / Schulze-Delitzsch) e. V.
Zuständigkeit: Sachsen, Thüringen
Helbersdorfer Straße 44-48
09120 Chemnitz
www.mgv-info.de
mgv@mgv-info.de
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Genossenschaftsverband Norddeutschland e. V.
Zuständigkeit: Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen-Anhalt, Niedersachsen, Bremen, Hamburg, Schleswig-Holstein
Hannoversche Straße 149, 
30627 Hannover
(Postanschrift: Postfach 21 20, 30021 Hannover)
www.geno-verband.de
info@geno-verband.de

Rheinisch-Westfälischer Genossenschaftsverband e. V.
Zuständigkeit: Nordrhein-Westfalen
Mecklenbecker Straße 235 - 239, 48163 Münster
(Postanschrift: Postfach 86 40, 48046 Münster)
www.rwgv.de
info@rwgv.de

Genossenschaftsverband Weser-Ems e. V.
Zuständigkeit: Weser-Ems
Raiffeisenstraße 26, 
26122 Oldenburg
(Postanschrift: Postfach 41 29, 26031 Oldenburg)
www.gvweser-ems.de
gvweser-ems@gvweser-ems.de

Württembergischer Genossenschaftsverband
Raiffeisen / Schulze-Delitzsch e. V.
Zuständigkeit: Württemberg
Heilbronner Straße 41 
(GENO-Haus), 70191 Stuttgart
(Postanschrift: Postfach 10 54 43, 70047 Stuttgart)
www.geno-stuttgart.de
geno-verband@geno-stuttgart.de
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92Für die e.G., GbR, GmbH, GmbH & Co. KG sowie Partnerschaftsgesellschaft aus: Deutscher Genos-
senschafts- und Raiffeisenverband e.V. (18), S. 18-25
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b) Gegenüberstellung der Genossenschaft zu anderen Rechtsformen92

eG – eingetragene GbR – Gesellschaft GmbH – Gesellschaft mit
Genossenschaft bürgerlichen Rechts beschränkter Haftung 

Zweck

Gründung

Rechtsfähigkeit

Gesellschafter-
liste

Kapital

Firma

Förderung des Erwerbs
oder der Wirtschaft der
Mitglieder mittels 
gemeinschaftlichen 
Geschäftsbetriebs

Mindestens sieben (dem-
nächst voraussichtlich
drei) Mitglieder, die eine
schriftliche Satzung fest-
legen müssen; keine 
notarielle Beurkundung;
Entstehung durch Eintra-
gung ins Genossen-
schaftsregister 

Rechtsfähig, 
juristische Person

Führt die eG selbst

Kein festes Kapital (dem-
nächst voraussichtlich ein
Mindestkapital, das die
Satzung festlegen kann);
jedes Mitglied hat einen
Geschäftsanteil zu zeich-
nen, auf den Einzahlungen
geleistet werden müssen;
kein Mindestbetrag für
den Geschäftsanteil

Sach- oder Personen-
firma;  Zusatz „eingetra-
gene Genossenschaft”
oder „eG” erforderlich

Verfolgung beliebiger 
gemeinsamer Interessen;
nicht auf Dauer angelegt

Mindestens zwei Gesell-
schafter, die auch einen
formlosen oder schrift-
lichen Antrag schließen
können; keine Eintragung
im Handelsregister

Nicht rechtsfähig

In der Praxis wie eG

Kein festes Kapital; 
keine Mindesteinlagen
vorgeschrieben

Gesellschaft führt keine
eigene Firma

Kapitalgesellschaft 
zur Erreichung jedes 
gesetzlich zulässigen
Zweckes

Notarielle Beurkundung
eines Gesellschaftsver-
trags, der nicht notwen-
digerweise mehrere Ge-
sellschafter voraussetzt;
Entstehung durch Eintra-
gung in das Handelsregi-
ster (Abteilung B)

Rechtsfähig, 
juristische Person

Jährliche Meldung ans
Handelsregister

Festes Stammkapital von
mindestens 10.000 €; 
Mindesteinzahlung auf 
jede Stammeinlage von
25 %, insgesamt jedoch
mindestens 5.000 €

Sach- oder Personen-
firma;   Zusatz „mit
beschränkter Haftung“
erforderlich
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93Böken, A.: Aktiengesellschaft und GmbH – Vergleich der beiden Rechtsformen, URL: www.anwalts
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94VDI/VDE Innovation + Technik GmbH: Gründerleitfaden, URL: www.gruenderleitfaden.de/gruen
dung/recht/unternehmen /tabelle.html, Zugriff 18.10.2004
95Alpmann, J.: Gesellschaftsrecht, 12. Auflage, Verlag Alpmann und Schmidt Juristische Lehrgänge Ver-
lagsgesellschaft mbH & Co KG: Münster 2004, S. 211 ff.
96Daumke, M., Kessler, J.: Gesellschaftsrecht, 3. Auflage, Oldenbourg Wissenschaftsverlag GmbH: Mün-
chen 2000, S.124 ff.
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Zweck

Gründung

Rechtsfähigkeit

Gesellschafter-
liste

Kapital

Firma

GmbH & Co. KG Partnerschafts- AG – Aktiengesellschaft
gesellschaft

Betrieb eines Handelsge-
werbes durch gleich-
berechtigte Partner, die 
in der Regel alle in der 
Gesellschaft tätig sind

Mindestens 2 Gesellschaf-
ter, die auch einen form-
losen oder schriftlichen 
Gesellschaftsvertrag
schließen können; GmbH
als Komplementär (siehe
GmbH) und zusätzlich ein
Kommanditist; Entste-
hung mit Geschäftsauf-
nahme, spätestens mit
Eintragung ins Handels-
register (Abteilung A)

Nichts rechtsfähig, aber
Erwerb von Rechten und
Eingehen von Verbind-
lichkeiten unter ihrer Fir-
ma möglich; grundbuch-
und prozessfähig

Eintragung der Gesell-
schafter ins Handelsregis-
ter (zusätzlich zur GmbH
siehe dort)

Kein festes Kapital (aber
Stammkapital bei der
Komplementär GmbH);
keine Mindesteinlagen
vorgeschrieben (hinsicht-
lich der GmbH siehe dort)

Firma der GmbH (siehe
dort) mit einem das 
Gesellschaftsverhältnis
andeutenden Zusatz 
(üblich GmbH & Co KG)

Zusammenschluss von
Angehörigen Freier 
Berufe; keine Ausübung
eines Handelsgewerbes

Mindestens zwei Partner;
schriftlicher Gesellschafts-
vertrag; Entstehung durch
Eintragung in das Partner-
schaftsregister

Nichts rechtsfähig, aber
Erwerb von Rechten und
Eingehen von Verbind-
lichkeiten unter ihrer 
Firma möglich; grund-
buch- und prozessfähig

Eintragung der Partner
ins Partnerschaftsregister

Kein festes Kapital; 
keine Mindesteinlagen
vorgeschrieben

Personenfirma, die min-
destens den Namen eines
Partners, den Zusatz „Part-
ner“ oder „Partnerschaft“
sowie die Berufsbezeich-

Kapitalgesellschaft zur Er-
reichung jedes gesetzlich
zulässigen Zweckes

Mindestens eine Person;
notarielle Beurkundung
eines Gesellschaftsver-
trags; Entstehung durch
Eintragung in das 
Handelsregister 
(Abteilung B)93, 94

Rechtsfähig, juristische
Person94

Namensaktien: Daten der
Inhaber werden in das
Gesellschaftsregister 
eingetragen95

Zerlegung des Grundkapi-
tals in Aktien Mindestka-
pital 50.000 €; Mindest-
einzahlung bei Gründung:
12.500 €; Mindestnenn-
betrag pro Aktie: 1€; bei
Einmanngründungen
muss das gesamte Kapital
sofort aufgebracht wer-
den93, 94, 96  

In der Regel Sachfirma,
aber auch Personen- oder
Phantasiefirma möglich;
Zusatz „AG“ erforderlich96



IX. Anhang

54

eG – eingetragene GbR – Gesellschaft GmbH – Gesellschaft mit
Genossenschaft bürgerlichen Rechts beschränkter Haftung 

Gesellschafts-
vermögen

Gesellschafter-
wechsel

Auseinander-
setzung

Haftung

gesetzlich 
vorgesehene 
Organe

Geschäfts-
führung

Eigenes Vermögen 
der Gesellschaft als 
juristische Person

Keine geschlossene Mit-
gliederzahl; Ein- und Aus-
tritt möglich; Kündigung
der Mitgliedschaft zum
Geschäftsjahresende un-
ter Fristeinhaltung; Been-
digung der Mitgliedschaft
durch Übertragung des
Geschäftsguthabens; Aus-
schluss aus der Genos-
senschaft zum Ende des
Geschäftsjahres

Anspruch des geschiede-
nen Mitglieds auf Rück-
zahlung der Einlage 
(Geschäftsguthaben)

Vermögen der Genossen-
schaft haftet den Gläubi-
gern für den Insolvenz-
fall; Nachschusspflicht
der Mitglieder in der 
Satzung regelbar

Vorstand (mind. 2 Pers.),
Aufsichtsrat (mind. 3 Pers.)
und Generalversammlung;
bei Genossenschaften mit
nicht mehr als 20 Mitglie-
dern demnächst nur ein
Vorstandsmitglied und fa-
kultativer Aufsichtsrat.

Gesamtgeschäftsführungs-
befugnis des Vorstands;
abweichende Regelungen
möglich

Gesamtvermögen der 
Gesellschafter

Nur mit Zustimmung 
aller Gesellschafter; 
abweichende Regelungen
im Gesellschaftsvertrag
möglich

Anspruch gemäß Gesell-
schaftsvertrags; bei 
Rückzahlung der Einlage; 
5 Jahre Gefahr der 
Nachhaftung

Gesamtschuldnerische, 
also unmittelbare und un-
beschränkte Haftung je-
des Gesellschafters; Haf-
tungsbeschränkung auf
das Gesellschaftsvermö-
gen durch Gesellschafts-
vertrag u. Vereinbarung
mit Gläubigern möglich

Keine

Gesamtgeschäftsführungs-
befugnis aller Gesellschaf-
ter; abweichende 
Regelungen möglich

Eigenes Vermögen der
Gesellschaft als 
juristische Person

Keine Kündigung 
möglich; Geschäftsanteile
sind veräußerlich und
vererblich, notarielle 
Beurkundung

Kein Anspruch 
gegenüber der GmbH.

Vermögen der Gesell-
schaft haftet den Gläubi-
gern; Nachschusspflicht
der Gesellschafter im Ge-
sellschaftsvertrag regelbar

Geschäftsführer und Ge-
sellschafterversammlung;
Aufsichtsrat fakultativ

Gesamtgeschäftsführungs-
befugnis der Geschäfts-
führer; abweichende 
Regelungen möglich
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100Meschede, K.: Rechtsformwahl, URL: www.campus-start.de/download/ 030804%20Rechtsformwahl.pdf,
Zugriff 18.10.2004
101Klose, A.: Gesellschaftsrecht, URL: www.tu-cottbus.de/ZfRV/ Gesellschaftsrecht%20-%20Folien14062004.pdf,
Zugriff 18.10.2004

IX. Anhang

Gesellschafts-
vermögen

Gesellschafter-
wechsel

Auseinander-
setzung

Haftung

gesetzlich 
vorgesehene 
Organe

Geschäfts-
führung

GmbH & Co. KG Partnerschafts- AG – Aktiengesellschaft
gesellschaft

Gesamtvermögen der 
Gesellschafter

Nur mit Zustimmung 
aller Gesellschafter; 
abweichende Regelungen
im Gesellschaftsvertrag
möglich; Eintragung ins
Handelsregister

Wie GbR

Gesamtschuldnerische
Haftung jedes Gesell-
schafters (Beschränkung
bei der GmbH auf ihr Ver-
mögen, bei Kommanditis-
ten auf die Höhe der 
Einlage); wie bei GmbH

Keine (für die GmbH 
siehe dort)

Einzelgeschäftsführungsbe
fugnis des Komplementärs
(siehe GmbH); abweichen-
de Regelungen möglich

nung aller vertretenen Be-
rufe enthalten muss

Gesamtvermögen der
Partner

Wie GmbH & Co KG, ver-
traglich kann Vererblich-
keit vorgesehen werden
an Dritte, die Partner im
Sinne der jeweiligen Defi-
nition der Freien Berufe
der Partnerschaftsgesell-
schaft sein können; 
Eintragung ins Partner-
schaftsregister

Wie GbR

Gesamtschuldnerische, 
also unmittelbare und 
unbeschränkte Haftung
jedes Partners; Haftungs-
beschränkung wegen feh-
lerhafter Berufsausübung
auf den Partner, der 
die berufliche Leistung
erbringt99

Keine besonderen 
Organe.

Einzelgeschäftsführungs-
befugnis jedes Partners; 
abweichende Regelungen
möglich

Eigenes Vermögen 
der Gesellschaft als 
juristische Person

Freie Übertragbarkeit
nach Wertpapierrecht; bei
vinkulierten Namensak-
tien Zustimmung der Ge-
sellschaft erforderlich97;
der Aktienhandel findet
börslich (Parketthandel)
oder außerbörslich (Tele-
fonhandel und XETRA-
Handel) statt 

Nach der Befriedigung
der Gesellschaftsgläubi-
ger wird das verbleibende
Gesellschaftsvermögen
verwertet und unter den 
Aktionären verteilt98

Grundkapital haftet den
Gesellschaftsgläubigern,
Aktionäre nur in Höhe 
ihrer Einlage; vor Eintra-
gung in das Handelsregis-
ter persönliche Haftung
der im Namen der AG
handelnden Personen94, 101

Vorstand und Aufsichtsrat
(kein Weisungsrecht an
den Vorstand); Hauptver-
sammlung durch Satzung; 
weitere Organe möglich 
(Beirat)93

Gesamtgeschäftsführungs-
befugnis des Vorstands;
abweichende Regelungen
in Satzung möglich100
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eG – eingetragene GbR – Gesellschaft GmbH – Gesellschaft mit
Genossenschaft bürgerlichen Rechts beschränkter Haftung 

Vertretung

Kontroll- und 
Informations-
rechte der 
Gesellschafter 

Beschluss-
fassung der 
Gesellschafter

Jahresabschluss

Lagebericht

Rücklagen

Gesamtvertretungsbefug-
nis des Vorstands; 
abweichende Regelungen
möglich

Kontrollrechte nur über
den gewählten Aufsichts-
rat; Auskunftsrecht jedes
Mitglieds nur in der Ge-
neralversammlung; 10%
der Mitglieder können
die Einberufung der 
Generalversammlung 
verlangen

Jedes Mitglied hat eine
Stimme; Mehrstimmrecht,
wenn die Satzung dies
vorsieht; Beschlussfas-
sung in der Generalver-
sammlung; grundsätzlich
genügt einfache Stimmen-
mehrheit

Aufstellung durch den Vor-
stand innerhalb von 5 Mo-
naten nach Schluss des Ge-
schäftsjahres; Feststellung
durch die Generalver-
sammlung innerhalb von 6
Monaten; bestehend aus
Bilanz-, Gewinn- und Ver-
lustrechnung und Anhang 

Erforderlich (bei kleiner
eG nicht erforderlich)

Gesetzliche Rücklage zur
Deckung von Bilanzverlus-

Gesamtvertretungsbefug-
nis aller Gesellschafter;
abweichende Regelungen
möglich

Weitgehende Kontroll-
rechte durch persönliche
Unterrichtung über die
Angelegenheit der Gesell-
schaft und Einsichtnahme
in die Bücher; entgegen-
stehende Vereinbarungen
sind unwirksam

Jeder Gesellschafter hat
eine Stimme, Beschlüsse
müssen einstimmig ge-
fasst werden; abweichen-
de Regelungen möglich

Keine gesetzlichen 
Bestimmungen

Möglich

Möglich

Gesamtvertretungsbefug-
nis der Geschäftsführer;
abweichende Regelungen
möglich

Persönliches Auskunfts-
recht jedes Gesellschafters
(kann jederzeit ausgeübt
werden); entgegenstehende
Vereinbarungen sind un-
wirksam; Gesellschafter, de-
ren Geschäftsanteile 10%
des Stammkapitals entspre-
chen, können die Einberu-
fung einer Gesellschaf-ter-
versammlung verlangen
(Minderheitenschutz); Kon-
trollrechte über evtl. Auf-
sichtsrat

Ausübung des Stimrechts
nach Geschäftsanteilen;
grundsätzlich Beschluss-
fassung der Generalver-
sammlung; üblich sind
Mehrheitsbeschlüsse

Aufstellung durch die Ge-
schäftsführer innerhalb von
3 Monaten nach Schluss des
Geschäftsjahres; Feststel-
lung durch die Gesellschaft
innerhalb von 8 Monaten
(bei kleinen GmbHs 6 bzw.
11 Monate); bestehend aus
Bilanz, Gewinn- und Verlust-
rechnung mit Anhang

Erforderlich; bei Klein-
firmen nicht erforderlich

Rücklage für Anteile 
erforderlich, hingegen
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Vertretung

Kontroll- und 
Informations-
rechte der 
Gesellschafter 

Beschluss-
fassung der 
Gesellschafter

Jahresabschluss

Lagebericht

Rücklagen

GmbH & Co. KG Partnerschafts- AG – Aktiengesellschaft
gesellschaft

Einzelvertretungsbefugnis
der GmbH

Kontrollrechte in der 
Regel gemäß 
Gesellschaftsvertrag

Stimmrecht gemäß Ge-
sellschaftsvertrag (in der
Regel kapitalbezogen)

Aufstellung innerhalb einer
dem ordnungsgemäßen
Geschäftsgang entspre-
chenden Zeit; keine ge-
setzlichen Bestimmungen
für Feststellung; bestehend
aus Bilanz-, Gewinn- und
Verlustrechnung zusätzlich
zum Jahresabschluss der
GmbH (siehe dort)

Möglich, für GmbH 
erforderlich

Möglich, für die GmbH
siehe dort

Einzelvertretungsbefugnis
jedes Partners; 
abweichende Regelungen 
möglich

Weitgehende Kontroll-
rechte durch persönliche
Unterrichtung über die
Angelegenheiten der Ge-
sellschaft und Einsicht-
nahme in die Bücher; 
entgegenstehende Ver-
einbarungen sind unwirk-
sam

Wie GbR

Wie GbR

Möglich

Möglich

Gesamtvertretungsbefug-
nis des Vorstands; im In-
nenverhältnis kann es bei
mehreren Vorstandsmit-
gliedern Beschränkungen
durch die Satzung geben,
die im Außenverhältnis
nicht wirksam sind101

Kontrollrechte über ge-
wählten Aufsichtsrat; Aus-
kunftsrecht der Aktionäre
über in der Hauptver-
sammlung (nur soweit für
die sachgemäße Beurtei-
lung der Tagesordnungs-
punkte erforderlich); kein
Einfluss auf laufende Ge-
schäftsführung; Beschlüs-
se der Hauptversammlung
in den im Gesetz und Sat-
zung ausdrücklich be-
stimmten Fällen101, 102

Das Stimmrecht der Ak-
tionäre bemisst sich nach
den Nennbeträgen der
Aktien; Stimmrechtsbe-
schränkungen in Satzung
möglich95, 97, 101

Aufstellung durch den
Vorstand in den ersten
drei Monaten des Ge-
schäftsjahres für das ver-
gangene Geschäftsjahr; 
bestehend aus Bilanz, Ge-
winn- und Verlustrech-
nung und Anhang97 

Erforderlich97

Laut § 150 AktG ist in der
Bilanz eine Rücklage zu
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eG – eingetragene GbR – Gesellschaft GmbH – Gesellschaft mit
Genossenschaft bürgerlichen Rechts beschränkter Haftung 

Gewinn- und Ver-
lustrechung

Steuerliche 
Besonderheit

Prüfung

Beratung und 
Betreuung 

Offenlegung und
Publizität von
Jahresabschluss
und Lagebericht

ten erforderlich; sonstige
Ergebnisrücklagen mög-
lich; Satzung regelt Min-
destdotierung

Gewinnverteilungsbe-
schluss der Generalver-
sammlung; Verteilung an
die Mitglieder nach 
Dotierung der Rücklagen
nach dem Verhältnis ihrer
auf den Geschäftsanteil
geleisteten Einzahlungen

Rückvergütung als 
Betriebsausgabe

Gesetzliche Prüfung
durch Genossenschafts-
verband im Interesse der
Mitglieder

Durch den Genossen-
schaftsverband ins-
besondere in betriebs-
wirtschaftlichen, recht-
lichen und steuerlichen
Angelegenheiten

Einreichung des Jahresab-
schlusses, des Lagebe-
richts und des Aufsichts-
ratsberichts zum Genos-
senschaftsregister;
Veröffentlichungspflicht
nur für große Genossen-
schaften

Verteilung an die Gesell-
schafter zu gleichen 
Teilen; abweichende 
Regelungen möglich

–

Keine Prüfungspflicht

Nicht vorgesehen

Keine Offenlegung 
und Publizität

keine gesetzliche Rückla-
ge; sonstige Gewinnrück-
lagen möglich; 
Gesellschaftsvertrag 
regelt Mindestdotierung

Gewinnverteilungsbe-
schluss der Gesellschafter-
versammlung; Verteilung
nach der Dotierung der
Rücklagen entsprechend
der Höhe der Geschäftsan-
teile; abweichende Rege-
lungen möglich

–

Für kleine GmbHs keine
Prüfungspflicht; für
mittelgroße und große
GmbHs Prüfungspflicht;
Prüfung durch Wirt-
schaftsprüfer oder verei-
digte Buchprüfer

Nicht vorgesehen.

Einreichung des Jahresab-
schlusses, des Lagebe-
richts und des Gewinn-
verwendungsvorschlags
und -beschlusses zum
Handelsregister; Hinweis
im Bundesanzeiger auf
Handelsregistereinrei-
chung; bei großen
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GmbH & Co. KG Partnerschafts- AG – Aktiengesellschaft
gesellschaft

In der Regel gemäß 
Gesellschaftsvertrag 

–

Keine Prüfungspflicht, für
GmbH siehe dort

Nicht vorgesehen

Keine Offenlegung 
und Publizität

Wie GbR

–

Keine Prüfungspflicht

Nicht vorgesehen

Keine Offenlegung und
Publizität.

bilden (der 20ste Teil des
um einen Verlustvortrag
aus dem Vorjahr gemin-
derten Jahresüberschus-
ses) bis die gesetzliche
Rücklage und die Kapital-
rücklagen zusammen den
10. oder den in der Sat-
zung bestimmten höhe-
ren Teil des Grundkapitals
erreichen97

Gewinnverwendungsbe-
schluss der Hauptver-
sammlung103

–

Für kleine AGs keine Prü-
fungspflicht; für mittel-
große u. große AGs Prü-
fungspflicht durch einen
Wirtschaftsprüfer oder 
eine Wirtschaftsprüfungs-
gesellschaft (ohne Inte-
ressensverbindung)103

Nicht vorgesehen

Einreichung des Jahresab-
schlusses, des Lageberichts
des Bestätigungs-vermerks
des Abschluss-prüfers, des
Berichts des Aufsichtsra-
tes, des Gewinnverwen-
dungsbeschlusses der
Hauptversammlung zum
Handelsregister und

Gewinn- und Ver-
lustrechung

Steuerliche 
Besonderheit

Prüfung

Beratung und 
Betreuung 

Offenlegung und
Publizität von
Jahresabschluss
und Lagebericht
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eG – eingetragene GbR – Gesellschaft GmbH – Gesellschaft mit
Genossenschaft bürgerlichen Rechts beschränkter Haftung 

Auflösung und
Beendigung

Auflösung z. B. durch Be-
schluss der Generalver-
sammlung, gerichtliche An-
ordnung bei Absinken der
Zahl der Genossen unter
die gesetzliche Mindest-
zahl, Zeitablauf; Liquida-
tion erfolgt in der Regel
durch den Vorstand auf-
grund gesetzlicher Vor-
schriften; nach Beendigung
der Liquidation Anmel-
dung des Erlöschens der
Firma; Verteilung des Rein-
vermögens an die Mitglie-
der nach Ablauf eines
Sperrjahres

Gesellschaft endet durch
Kündigung, Erreichung
oder Unmöglichwerden
des Gesellschaftszweckes,
Zeitablauf, Konkurser-
öffnung über das Vermö-
gen eines Gesellschafters
oder dessen Tod;
Liquidation wird von den
Gesellschaftern bestimmt;
Verteilung des Reinver-
mögens, ggf. 5 Jahre 
Gefahr der Nachhaftung 

GmbHs Veröffentlichung
im Bundesanzeiger

Gesellschaft endet durch
Zeitablauf, Gesellschafter-
beschluss, gerichtliches
Urteil; Liquidation erfolgt
durch die Geschäftsführer
aufgrund gesetzlicher
Vorschriften; nach Been-
digung der Liquidation
Anmeldung des Erlöschens
der Firma; Verteilung des
Reinvermögens an die
Gesellschafter nach 
Ablauf eines Sperrjahres

c) Genossenschaften im deutschen Gesundheitswesen 

In alphabetischer Reihenfolge, ohne Anspruch auf Vollständigkeit, 
Gründungsjahr in Klammern (soweit bekannt):

Abrechnungs- und Beratungsgesellschaft für Zahnärzte (ABZ) e.G. (1992)

Abrechnungsinstitut privater Gesundheitsdienste e.G. (1996)

Ambulantes Versorgungsnetz Holstein (AVH) e.G. 

Arbeitsgruppe progressiver Apotheker e.G. (1997)

Arbeitsmedizinisches Zentrum für Beschäftigte 
im öffentlichen und gewerblichen Bereich (AMZ) e.G. (1992)

Ärztegenossenschaft Schleswig-Holstein e.G. (2000)

Ärztegenossenschaft Hamburg e.G. (2003)

Ärztegenossenschaft Nord-West e.G. (2002)
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Auflösung und
Beendigung

GmbH & Co. KG Partnerschafts- AG – Aktiengesellschaft
gesellschaft

Auflösung durch Zeitab-
lauf, Gesellschafterbe-
schluss, Kündigung oder
gerichtliche Entscheidung;
Liquidation erfolgt in der
Regel durch GmbH; zu-
sätzliche Liquidation der
GmbH; nach Beendigung
der Liquidation Anmel-
dung des Erlöschens der
Firma; Verteilung des
Reinvermögens, ggf. 
5 Jahre Gefahr der 
Nachhaftung

Im Grundsatz wie GbR;
nach Beendigung der 
Liquidation Anmeldung
des Erlöschens der Firma

Veröffentlichung im Bun-
desanzeiger103

Auflösung durch Zeitab-
lauf, Beschluss der Haupt-
versammlung (-Mehrheit),
Eröffnung des Konkurs-
verfahrens, rechtskräfti-
ger Beschluss über die
Ablehnung des Konkurs-
verfahrens mangels
Masse, rechtskräftige
Löschungsverfügung; 
Abwicklung durch Vor-
standsmitglieder; nach
Beendigung der Liquida-
tion Anmeldung des 
Erlöschens der Firma93, 94

Ärztegenossenschaft Rheinhessen e.G.

Ärztegenossenschaft Schleswig-Holstein e.G. (2000)

Ärztegenossenschaft Westfalen-Lippe e.G. (2002)

Ärztliche Genossenschaft Nord-West e.G. (2001)

Ärztliche Planungsgemeinschaft Süd e.G. (1999)

Arztruf Privatärztlicher Notfalldienst e.G. (1998)

Augenärztliche Genossenschaft Bayern e.G. (2003)

Bayern Beratungs- und Abrechnungsgenossenschaft 
für Mediziner (BAM) e.G. (2004/in Gründung))

Betriebsgenossenschaft der Spastikerhilfe Berlin e.G. (1989) 

Bund der Urologen e.G. (2003)



IX. Anhang

62

Deggendorfer Gesundheitsnetz e.G. (2000)

DENTAGEN Wirtschaftsverbund e.G. (2002)

Deutsche Apotheker- und Ärztebank e.G. (1902)

DURIA Datenverarbeitungsgenossenschaft für 
den Arztberuf in der BRD e.G. (1993)

DuriMed Labor- und Praxisorganisationsgenossenschaft für den 
Arztberuf in der BRD e.G. (1999)

Einkaufs- und Dienstleistungsgenossenschaft (EVK) e.G. (2001)

Einkaufsgenossenschaft gesetzlicher Krankenkassen (ESKA) e.G. (1925)

Einkaufsgenossenschaft Regionaler Krankenhäuser (EKK) e.G. (1999)

EsCor AWO Begleitdienste in Abschiedzeiten e.G. (2001)

Gemeinnützige Auftrags- und Vertriebsgenossenschaft für Werkstätten
für Behinderte Niedersachsen, Bremen und Sachsen-Anhalt e.G. (1994)

GenoGyn Ärztliche Genossenschaft für die Praxis und 
für medizinisch technische Dienstleistungen e.G. (1999)

GenoGyn München e.G. (1998)

GenoGyn Nord Ärztliche Genossenschaft für die Praxis und 
für medizinisch technische Dienstleistungen e.G. (1997)

GenoGyn Rheinland Ärztliche Genossenschaft für die Praxis und
für medizinische Dienstleistungen e.G. (1996)

GenoGyn-GenoMed Ärztliche Genossenschaft für die Praxis und 
für medizinisch technische Dienstleistungen e.G. (1994)

GenoMed BBB Ärztliche Genossenschaft für die medizinische Wirtschaft
und medizinische Dienstleistungen e.G. (1999)

GenoMed-GenGyn Ärztliche Genossenschaft für die Praxis und 
für medizinisch-technische Dienstleistungen e.G. (1997)



Gesundheitsnetz Südwürttemberg e.G. (2003)

Gesundheitsorganisation Ludwigshafen e.G.

gynomed ruhr ärztliche Genossenschaft für Praxis und 
medizinischeDienstleistungen e.G. (1997)

Help for Care Selbsthilfeorganisation der Pflegeeinrichtungen e.G. (2002)

IKK ISC Informations-Service-Center e.G. (2001)

Implantologische Genossenschaft für Zahnärzte (IGZ) e.G. (1998)

Interessensgemeinschaft Augenoptik (IGA) e.G. (1981)

ISC West Informationstechnik und Organisationsdienstleistungen e.G.
(1999)

Kardiologie-Plattform Hessen e.G. (2003)

Kieferorthopädie Treuhand e.G. (2000)

Klinikeinkauf Niederrhein-Westfalen e.G. (1999)

Krankenhaus Salzhausen Gemeinnütziger Krankenpflegeverein e.G.
(1898)

Laborgenossenschaft Darmstadt e.G. (2000)

MABEGE Materialbeschaffungs-Genossenschaft deutscher Ärzte und
Zahnärzte e.G. (1985)

MEDICAN Chirurgiemechaniker-Genossenschaft e.G. (1941)

Medizinische Qualitätsgemeinschaft Rendsburg e.G. (2000)

Nord-Optik e.G. (1982)

NOWEDA Apothekergenossenschaft e.G. (1939)

ORTHEG Einkaufsgenossenschaft für Orthopädietechnik e.G. (1991)
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P.E.G. Einkaufs- und Betriebsgenossenschaft e.G. (1997)

Prolab Wirtschaftsverbund e.G. (2002)

Sanacorp eG (1991)

Sozialgewerk für Handwerker der Stadt Hannover e.G. (1942)

Vereinigung Umfassender Zahntechnik (VUZ) e.G. (1998)

Zahnärztliche Abrechnungsgenossenschaft (ZA) e.G. (1987)

Siehe auch Dachverband der Ärztegenossenschaften (2004): www.dvaeg.de
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