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Geleitwort

Dem Thema der Dissertation kommt eine auflerordentlich hohe wissenschaftliche und praktische Be-
deutung zu. In der Praxis beobachten wir zunehmend die Enge einer sektorspezifischen Versorgung im
Gesundheitswesen. Das sowohl empirisch wie auch theoretisch relevante Postulat ist die ganzheitliche
Orientierung der Patientenversorgung an der gesamten medizinischen Versorgungskette (Wertschop-
fungskette). Dafiir werden sog. ,.Integrierte Versorgungsstrukturen (IVS) benétigt, die sich diesem
Postulat verpflichtet fiihlen. Es ist dann erst in zweiter Linie zu kl4ren, mit welchen sozialrechtlichen
Formen sich diese Fokussierung umsetzen ldsst. Dieser Ausrichtung an den ,Integrierten Versor-
gungsstrukturen® ist die vorliegende Arbeit des Verfassers verpflichtet, die sich damit gleichzeitig eine
Prozessorientierung erschlieft, die untrennbar mit , Integrierten Versorgungsstrukturen verkniipft ist.

Im Idealfall beriicksichtigen ,Integrierte Versorgungsstrukturen* alle Episoden und Etappen einer
Krankheitsbehandlung, so dass ein in dieser Richtung verstandenes ,,Disease Management™ Eingang in
die Uberlegungen des Verfassers findet. Gleichzeitig werden Vergiitungsstrukturen betrachtet, die als
Anreiz fungieren koénnen, um eine derartige ganzheitliche Ausrichtung an der Behandlungskette zu
ermoglichen. Das Konzept von ,,Integrierten Versorgungsstrukturen® aus verschiedenen Blickrichtun-
gen zu analysieren, ist eine Herausforderung, die sich die vorliegende Arbeit als Aufgabe gesetzt hat.
Es ist eine Herausforderung, die der Verfasser mit einer Bravour und Kompetenz aufgegriffen hat, die
man sehr selten in einer Dissertation findet. Dabei geht der Verfasser in umfassenden Sinne interdiszi-
plindr vor, wie es der Bedeutung des Themas angemessen ist, und verarbeitet souverén volks- und
betriebswirtschaftliche Ansitze und greift auch juristische Randbedingungen des Themas auf. Um das
Potential prozessorientierter Strukturen im Gesundheitswesen entfalten zu konnen, beriicksichtigt der
Verfasser den Kontext organisationstheoretischer Fragestellungen. Hierbei werden ausgewihlte insti-
tutionendkonomische Ansitze aufgegriffen.

Aus den Analysen der G-DRGs, den Zielsetzungen und den Méngeln der Integrierten Versorgungs-
strukturen in Deutschland sowie den Erfahrungen aus dem Ausland werden Ansatzpunkte fiir eine
Weiterentwicklung der Vergiitungssysteme zur Unterstiitzung prozessorientierter Strukturen in einer
polyzentrisch gepragten Systemwelt formuliert, wobei insbesondere auch der Frage nach einer zielop-
timalen Verkniipfung der Pauschalvergiitungen mit Elementen der Vergiitung von Prozessqualitit und
Prozessintegration nachgegangen wird. Hierzu werden vom Autor verschiedene Abrechnungseinheiten
und Patientenklassifikationssysteme auf ihre Wirkungen allgemein sowie in Bezug auf verschiedene
Prozesskriterien hin gepriift und daraus eine zieloptimale Hierarchie von Abrechnungseinheiten im
deutschen Gesundheitswesen abgeleitet. Anschliefend wird aufbauend auf diesen Uberlegungen ein
auf verschiedenen Komponenten basierendes prozessorientiertes Vergiitungssystem vorgeschlagen.
Flankiert wird das Vergiitungssystem durch direkte Férdermainahmen sowie transaktionssenkende
StrukturmaBnahmen. Die Ableitung der Erfolgskomponenten fufit wissenschaftlich auf der Principal
Agent- und der Transaktionskostentheorie, die der Verfasser formal elegant handhabt. Eine wichtige
Rolle wird in diesem Zusammenhang der erfolgsorientierten Vergiitung auf Basis von Kennzahlen
zugeschrieben. Die entwickelte ,,Vergiitungsvielfalt™ ist wissenschaftlich vom Verfasser voll umfing-
lich begriindet, wenngleich unter Implementations- Praktikabilitits- und Akzeptanzgesichtspunkten
noch weiterer Analysebedarf besteht.

Weiterhin wird vom Autor vorgeschlagen, das Bewertungsverfahren, welches als zweites wichtiges
Element eines Vergiitungssystems die pekunidre Wertigkeit je Abrechnungseinheit bemisst, so aufzu-



VI Geleitwort

bauen, dass die Methodik aus der gesamtwirtschaftlichen Sicht eines Regulators auf der einen Seite zu
einer zieloptimalen Verteilung der finanziellen Mittel fiihrt, gleichzeitig auf der anderen Seite aber
auch dem Management, welches diese Systematik der internen Kostenrechnung zu Grunde legt, die
notwendigen Informationen an die Hand gibt, um steuernd in die Organisation des Patientenbehand-
lungsprozesses einwirken und Effizienzpotentiale heben zu konnen. Fiir die Umsetzung wird die Kon-
zeption einer prozessorientierten Kostenrechnung vorgeschlagen, die auch sektorentibergreifend aus-
gestaltet sein kann.

Die vom Regulator zu iibernehmenden Aufgaben im Rahmen der Gewahrleistung einer zieloptimalen
Ausgestaltung der Vergiitungsstrukturen sollten nach Auffassung des Autors synergetisch in einem
dafiir eingerichteten unabhéngigen Institut gebiindelt sein. Hier wird deutlich, in welcher Weise auch
ein Regulator gefordert ist, hier Vorgaben zu treffen. In diesen Schlussfolgerungen ist dem Verfasser
voll zuzustimmen. Mit den Ausfiihrungen zur Regulation verdeutlicht der Verfasser eine Sicht, die auf
eine Liberalisierung des Gesundheitswesens setzt, die sich zwischen Wettbewerb und Regulierung
bewegt.

Das Krankenhaus hat sich nach Auffassung des Verfassers in Deutschland auf Grund seiner medizini-
schen Bedeutung, seiner Managementkompetenzen und seiner Finanzstirke bislang als Promotor indi-
kationsorientierter Integrierter Versorgungsstrukturen hervorgetan. Deshalb weist der Verfasser auch
unter normativem Gesichtspunkt einem Krankenhaus einen hohen Stellenwert in einer IVS zu. Auf-
grund der polyzentrisch gepragten IVS ist es vorteilhaft, ein Krankenhaus als gewissen Bezugspunkt
zu haben, um innerhalb der, zumindest anfangs recht fragilen IVS ein Mindestmal an ,,Organisiert-
heit* gewdéhrleisten zu konnen. Ob dies allerdings der erfolgversprechende Weg zur Gewéhrleistung
von Effektivitit und Effizienz einer IVS darstellt, ist gerade angesichts des polyzentrischen Charakters
von solchen IVS, die den ambulanten Bereich mit einschlieBen, noch weiter zu analysieren. Aufledem
kann bei solchen Integrierten Versorgungsstrukturen, die eine regionale Vollversorgung anstreben,
Praxisnetzwerken eine bedeutende Rolle zukommen. Die normative Akzentsetzung, die der Verfasser
vornimmt, rechtfertigt die Betrachtung des Prozessmanagements aus der Perspektive des Krankenhau-
ses. Allerdings erfordert diese Position weitere Analysen. Denn es sind auch andere Losungen im
Rahmen einer Managementorientierung von IVS denkbar. Neben krankenhausdominierten IVS sind z.
B. auch ,,ambulantdominierte” oder gar investorengetriebene IVS denkbar. Hier erschliefit sich ein
weites Forschungsfeld, das zukiinftig zu bearbeiten sein wird.

Der umfassenden, gleichermafen analytisch fokussierten und gesundheitssytemorientierten Arbeit, ist
eine breite Resonanz in der 6komisch ausgerichteten Diskussion um Integrierte Versorgungsstrukturen

zu wiinschen.

Univ.- Prof. Giinther E. Braun
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Das Bundeskabinett hat am 25. Oktober 2006 den Entwurf des Gesetzes zur Stirkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung beschlossen. Ab 2007 sollen demnach sektoriibergrei-
fende Versorgungsformen, die eine bevilkerungsbezogene Flachendeckung fiir versorgungsrelevante
Volkskrankheiten zum Ziel haben, durch die verlingerte Anschubfinanzierung vorrangig gefordert
werden. Das Auslaufen dieser Finanzierung im Jahre 2008 wird den Druck zur Konsolidierung der
Strukturen im Gesundheitswesen weiter erhohen. Dies schlidgt sich zum einen im Zusammenwachsen
von Aktivititen im Rahmen des Disease Managements und der Integrierten Versorgung und zum an-
deren in der zunehmenden Bedeutung der Versorgungseffizienz als entscheidungsrelevantes Zielkrite-
rium fiir die Vertragspartner nieder. Vor diesem Hintergrund greift der Autor mit der Frage nach einer
zieloptimalen Ausgestaltung von Vergiitungsstrukturen ein hoch aktuelles Thema auf, welches fiir die
zunehmend eigenstindig und ohne Kontrahierungszwang agierenden Vertragspartner schon heute eine
grofle Relevanz besitzt. Vom Autor wird dargestellt, wie Vergiitungsstrukturen ausgebildet werden
sollten, damit sie eine prozessorientierte Integration der Gesundheitsversorgung in qualitativer und
okonomischer Hinsicht férdern. Auch im Kontext internationaler Erfahrungen untersucht der Autor
hierfiir Varianten unterschiedlich klassifizierter und pauschalierter Vergiitungskomponenten sowie
deren Kombination mit erfolgsabhdngigen Vergiitungsbausteinen und deren Quantifizierung durch ein
entsprechend ausgestaltetes prozessorientiertes Bewertungsverfahren. Die Arbeit bewegt sich dabei
immer im besonderen Spannungsfeld zwischen Wettbewerb und Regulation, welches fiir das Gesund-
heitswesen charakteristisch ist.

Mit der Thematik weist die Arbeit in eine zukunftsbestimmende Richtung. Zum eine beeinflussen die
gesetzten Vergiitungsanreize als wichtig(st)es Koordinationsinstrument mafigeblich Erfolg und Miss-
erfolg verschiedener Organisationsformen. Zum anderen wird aber auch die Frage beriihrt, wie der
Gesetzgeber das Nebeneinander von liberalisierten Strukturen in der Integrierten Versorgung einer-
seits und stark regulierten Strukturen in der Regelversorgung andererseits in Zukunft gestalten kann.
Die vorliegende Arbeit leistet zu dieser Diskussion einen wertvollen Beitrag und wird der Auseinan-
dersetzung um die Ausgestaltung von Vergiitungsstrukturen zur Férderung eines integrierten Patien-
tenbehandlungsprozesses sicherlich wertvolle Impulse geben.

Univ.-Prof. Dr. Giinter Neubauer



Vorwort

Die vorliegende Arbeit wurde im Mirz 2006 von der Fakultit fur Wirtschafts- und Organisationswis-
senschaften der Universitét der Bundeswehr Miinchen als Dissertationsschrift angenommen. Die Er-
gebnisse resultieren aus den Erkenntnissen, welche ich wihrend meiner Zeit am Universitéitsklinikum
Bern und ab 2004 am Institut fiir Betriebswirtschaftslehre des offentlichen Bereichs und Gesundheits-
wesens gewinnen konnte.

Mein Interesse an der organisationstheoretischen Auseinandersetzung mit Prozessen und Strukturen
im Gesundheitswesen hat seinen Ursprung bereits in einem Seminar, welches ich an der Ecole Supé-
rieure des Sciences Economiques & Comerciales” (ESSEC) 1999 in Paris bei Prof. Viens besuchte.
Von der Neugierde nach einem tieferen Verstindnis der Thematik getrieben, habe ich mich deshalb
auch in meiner Diplomarbeit an der Ludwig-Maximilians-Universitit in Miinchen mit den Moglich-
keiten der Prozessoptimierung und der kostenméBigen Bewertung von Prozessen im Gesundheitswe-
sen auseinandergesetzt. SchlieBlich, durch die gesundheitspolitischen Verdnderungen motiviert sowie
durch die praktischen Erfahrungen im Rahmen meiner Tatigkeit als Controller am Universitatsklini-
kum Bern beeinflusst, reifte die konkrete Fragestellung zu dieser Arbeit heran: Wie kénnen monetére
Anreizsysteme — ob gesetzlich vorgeschrieben oder zukiinftig verstérkt in die Hande eines finanzwirt-
schaftlich verantwortlichen Leistungserbringerverbundes gelegt — so ausgerichtet werden, dass hier-
durch optimale Strukturen fiir eine am Patientenbehandlungsprozess ausgerichtete Medizin resultie-
ren? Auch wenn eine solche komplexe Fragestellung sicherlich nicht in allen Facetten durch diese
Arbeit abschlieBend gekléart werden kann, so hoffe ich doch, Denkanst6fe fiir die weitere Diskussion
um eine zielfiihrende Transformation der Strukturen im Gesundheitswesen gegeben zu haben.

So wie der Behandlungsprozess eines Patienten war auch der Erstellungsprozess dieser Dissertation
gepragt durch eine Reihe von , Interaktionen®, ,,Schnittstellen” und ,,Feedback-Loops®, an denen zahl-
reiche Personen ihren Anteil hatten, denen ich an dieser Stelle meinen herzlichen Dank aussprechen
mdochte.

An erster Stelle ist mein Doktorvater, Univ.-Prof. Giinther E. Braun zu nennen, der sich trotz der
Schwierigkeit, die die Betreuung einer Dissertation im Ausland mit sich bringt, bereit erklérte, diese
Arbeit zu begleiten. Im Jahre 2004 holte er mich als wissenschaftlichen Mitarbeiter an sein Institut, wo
er mir alle Moglichkeiten der Universitét erdffnete, mich mit und bei erkenntnisreichen Forschungs-
auftrdgen unterstiitzte und mir dennoch immer die notwendige Freiheit zur fristgerechten Vollendung
der Arbeit gab. Die kritische, aber konstruktive Auseinandersetzung hat mich und die Arbeit sehr be-
reichert. Jederzeit stand er mir mit fachlichem Rat zur Seite, sein personliches Engagement ging weit
iiber gelegentliche Aufmunterungen hinaus. Danken méochte ich in diesem Zusammenhang auch Prof.
Giinter Neubauer fiir die Ubernahme des Zweitgutachtens und die darin enthaltenen wertvollen Anre-
gungen. SchlieBlich sei Frau Prof.’in Andrea Maurer und Herrn Prof. Michael EBig fiir die Ubernahme
des Rigorosums und ihre Anregungen aus den Perspektiven der Neueren Institutionendkonomik bzw.
der Theorie von Logistiknetzwerken gedankt.

In Phasen erhohter Arbeitsbelastung ist es wichtig, dass man sich auf Kollegen verlassen kann, die
unterstiitzend helfen und dariiber hinaus auch als Ansprechpartner kompetente fachliche Hinweise
geben konnen. In beiderlei Hinsicht waren mir die Kollegen, Dipl.-Volksw. Martin Grobner, Dr. Jens
Nissen und Dipl. Hdl. André Schumann eine grofle Unterstiitzung. Insbesondere Herrn Grobner gilt
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mein Dank fiir die zahlreichen Diskussionen, seine prignanten ,,Diagnosen” und die héufig kreativen
Gedankenginge, die er immer mit mir teilte.

Bei der Universitdt der Bundeswehr Miinchen bedanke ich mich fiir die Gewdhrung eines Druckkos-
tenzuschusses zur Publikation der vorliegenden Arbeit. Auch fiir die Forderung der Arbeit durch den
Forderungs- und Beihilfefonds Wissenschaft der VG Wort GmbH mochte ich mich sehr bedanken.

Zur fachlichen Auseinandersetzung und formalen Gestaltung trugen dariiber hinaus in diversen Dis-
kussionen Frau Eva Angermaier, Frau Anneke Behrendt, Herr Prof. Gunther Friedl, Frau Karin Huber,
Frau Dr. Ingrid Konigbauer, Frau Indira Liitolf, Frau Dr. Katri Mikkonen, Herr Michael Nunner, Herr
Prof. Karl Morasch und Herr Dr. Robert Ott bei. All jenen sei an dieser Stelle ein grofles Dankeschon
ausgesprochen, da sie jeder fiir sich in unterschiedlichen Phasen und mit ihrem jeweiligen Fachwissen
wesentlich zum Gelingen der Arbeit beitrugen.

Dariiber hinaus mdchte ich meiner Freundin Eva Angermaier und meinen Eltern fiir den Riickhalt, den
Zuspruch und die stetige Begleitung durch Hohen und Tiefen danken.

Abschliefend und im Besonderen mochte ich Herrn Andreas Greulich meinen Dank aussprechen, der
mich bereits wihrend meiner Diplomarbeit fiir das Thema Prozessmanagement begeistern konnte,
mich auf dem Weg durch meine ersten beruflichen Erfahrungen fachlich, vor allem aber auch person-
lich begleitete und prégte und der mich schlielich auch zu dieser Dissertation motiviert hat. Thm
mdchte ich deshalb die vorliegende Arbeit widmen.

Jan Giissow
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1. Problemstellung und Aufbau der Untersuchung

Trotz der vielen Gesetze und Rechtsverordnungen, die in den letzten Jahren auf den Weg gebracht
wurden', konnte eine nachhaltige Einddimmung der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen bislang
nicht erreicht werden und auch zukiinftig wird man durch neue Gesetze zur Kostendimpfung dem
Problem der Ausgabenregulierung nicht dauerhaft Abhilfe leisten konnen. Deshalb werden sich in den
nichsten Jahren die Strukturen im Gesundheitswesen grundsitzlich dndern miissen’.

Die Balance zwischen Marktorientierung und Solidaritit zu halten, stand und steht dabei im Mittel-
punkt der gesundheitspolitischen Auseinandersetzungen®. Ein , Gesundheits-Markt, wie er in den
USA besteht, ist in Deutschland nicht konsensfihig®. Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
2004 wurden aber verschiedene Restriktionen gelockert und die Moglichkeiten erweitert, sich als Lei-
stungserbringer-Verbund auch ohne Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) zusam-
menzuschlieBen’, integrierte Strukturen aufzubauen und durch die Implementierung geeigneter Koor-
dinationsinstrumente® die Abliufe der Patientenbehandlung zu optimieren’. Die in solchen Strukturen
organisierten Leistungserbringer und Krankenkassen stehen dann in einem direkten Wettbewerb so-
wohl mit anderen Netzwerken aus der Region als auch mit Leistungserbringern aus der Regelversor-
gung®. Die Absicht der Gesundheitspolitik, horizontale und vertikale Krankheits- und Patientensteue-
rungsprozesse zu fordern, zeigt sich dabei nicht nur in dem Rechtsinstitut der ,,Integrierten Versor-
gung® (IV) nach §§ 140a ff. SGB V’, sondern ebenfalls in der weiteren Offnung von Kliniken fiir am-
bulante Operationen' und insbesondere auch in den VorstoBen des Gesetzgebers, die Krankenkassen

! im Sinne des aus

zum Aufbau ,strukturierter Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten
den USA stammenden ,,Disease Management“-Ansatzes zu bewegen. Vernetzte bzw. ,Integrierte Ver-
sorgungsstrukturen® (IVS) beinhalten dabei eine ganzheitliche Sichtweise auf die Prozesse der Leis-
tungserbringung im Gesundheitswesen und orientieren sich an der gesamten medizinischen Wert-

schopfungskette'>. Im Rahmen dieser Arbeit wird von ,,Integrierter Versorgung® daher nur dann ge-

! Vgl. ua. Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz (KVKG) vom 27.06.1977; Kostendimpfungserginzungsgesetz
(KVEG) vom 22.12.1981; Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz (KHKDG) vom 22.12.1981; Haushaltsbegleitgesetz
(HHBG) vom 20.12.1982; Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG) vom 20.12.1984; Gesundheitsreformgesetz (GRG)
vom 08.12.1988; Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vom 09.12.1992; 1. Neuordnungsgesetz (1. GKV-NOG) vom 01.07.1997;
2. Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) vom 01.07.1997; GKV-Solidarititsstirkungs-Gesetz (GKV SolG) vom 01.01.1999;
Gesetz zur Begrenzung der Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (AABG) vom 15.02.2002; Beitrags-
satzsicherungsgesetz (BSSichG) vom 23.12.2002; GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003. Vgl. auch Ernst &
Young (Gesundheitsversorgung 2020 2005), S. 54.

% Vgl. Braun (Zukunftsaufgabe Vernetzung 2006); Braun (Strukturwandel 2005); Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (Sachverstindigenrat 2003), S. 129ff.; Braun (Selbstverwaltung 1997), S. 102. Vgl. hierzu auch
schon Braun (Neues Umfeld 1995). Vgl. zur Entwicklung der Versorgungsstruktur bis 2020 das Szenario von Ernst & Young
(Gesundheitsversorgung 2020 2005), S. 102ff.

* Vgl. Braun/Schulz-Nieswandt (Wettbewerb und Regulierung 2006); Schulz-Nieswandt (Europa 2006).

* Vgl. Braun (Strukturwandel 2005), S. 3.

* Vgl. Kapitel 2.

6 Vgl. Braun/Giissow (Innovative Ansétze 2006), S. 75ff.

7 Vgl. Braun (Strukturwandel 2005); Sohn/Schoffski (Prozesstheoretische Grundlagen 2002).

8 Dieser Wettbewerb wird durch die europische Liberalisierung des Gesundheitssektors noch forciert. Vgl. Braun (Kranken-
héuser und Europa 2000/2001). Vgl. auch Schulz-Nieswandt (Europa 2006), S. 52ff.

® Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477,
2482; zuletzt gedndert durch Art. 3a - G v. 29. 8.2005, BGBI. I S. 2570).

19 vgl. § 115b SGB V. Ambulante Operationen werden haufig von niedergelassenen Arzten im Krankenhaus durchgefiihrt,
wodurch Kooperationen zwischen dem Krankenhaus und niedergelassenen Arzten nachhaltig intensiviert werden.

"'vgl. § 137f SGB V.

12 Die holistische Sichtweise, nicht nur den Prozess einer spezifischen Krankenhausbehandlung, sondern den Gesundheitszu-
stand bzw. den gesamten Verlauf einer (chronischen) Erkrankung in den Mittelpunkt der Betrachtung zu stellen, ist das ur-
spriingliche Prinzip medizinischer Versorgung. Wenn sich in der hochspezialisierten Medizin westlicher Pragung wieder auf



2 1. Problemstellung und Aufbau der Untersuchung

sprochen, wenn Kooperationen ein Vertrag nach §§ 140a ff. SGB V zu Grunde liegt, als ,,Integrierte
Versorgungsstrukturen* (IVS) werden dahingegen allgemein alle Kooperationen bezeichnet, die auf
eine bessere Koordination der Leistungserbringung abzielen. Sie beriicksichtigen im Idealfall alle Epi-
soden und Etappen einer Krankheit(sbehandlung)'®, sodass sich das ,,Disease Management* (DM)
seiner Behandlungsphilosophie nach auch nur in IVS zielfithrend umsetzten lasst - DM und IVS stel-
len deshalb zwei Seiten derselben Medaille dar'.

1.1. Problemstellung

Zur Umsetzung eines effektiven Disease Managements werden prozessorientierte Integrierte Versor-
gungsstrukturen benétigt. Deshalb ist eine Forderung Integrierter Versorgungsstrukturen zu begriilen.
Bislang fillt diese allerdings sehr undifferenziert aus. Das Disease Management wird insbesondere
durch die Krankenkassen forciert, die sich hohere Zahlungen aus dem daran gekoppelten Risikostruk-
turausgleich erhoffen', und #hnlich hat auch die Integrierte Versorgung insbesondere dadurch einen
groBen Aufschwung erfahren, dass sie mit einem Prozent der Gesamtvergiitung der niedergelassenen
Arzte sowie des Krankenhausbudgets gefordert wird und dass vom Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tit befristet abgewichen werden darf'®. Nachdem die Finanzmittel, welche in die Integrierte Versor-
gung und die Disease Management-Programme bzw. den Risikostrukturausgleich flieen, schon jetzt
ein systemgestaltendes AusmaB erreicht haben, es sich aber letztlich lediglich um die Umschichtung
bestehender Finanzmittel aus der traditionellen Versorgung handelt, wird eine undifferenzierte For-
derung Integrierter Versorgungsstrukturen in Zukunft nicht zu rechtfertigen sein.

Aspekte einer Weiterentwicklung der Vergiitungssysteme zur Férderung am Behandlungsprozess ori-
entierter Integrierter Versorgungsstrukturen stehen daher im Fokus dieser Untersuchung'”. Das Postu-
lat der Prozessorientierung findet sich in der deutschen Literatur zur Reorganisation des Gesundheits-
wesens hdufig. Eine systematische, organisationstheoretisch motivierte Ableitung des Potenzials pro-
zessorientierter Strukturen im Gesundheitswesen findet sich dahingegen bislang nicht. Organisations-
theorien haben zum Ziel, den Zweck, das Entstehen, das Bestehen, den Wandel und die Funktionswei-
se von Organisationen zu erkliren'®. Sie sind grundlegend fiir das Verstindnis der Wechselwirkungen
zwischen organisatorischen Strukturen und hierauf gerichteten Koordinationsinstrumenten. Deshalb
muss anhand geeigneter und anerkannter Organisationstheorien zunichst das Potenzial prozessorien-
tierter Strukturen abgeleitet werden, um daran anschliefend die Vergiitungsstrukturen anreizoptimal
ausrichten zu kénnen. Diese sind im deutschen Gesundheitswesen grofitenteils reguliert, sie werden
zukiinftig immer haufiger aber auch wettbewerblichen Mechanismen tiberlassen sein.

den Gesamtprozess zuriickbesonnen wird, so geht es nicht darum, eine Vorwirts- bzw. Riickwirtsintegration zu betreiben,
wodurch die Spezialisierung und Arbeitsteilung riickgéingig gemacht wiirde, sondern darum, Abldufe zwischen den speziali-
sierten Einheiten effizient und effektiv zu gestalten. Auch hierarchische Strukturen werden mit einer Prozessorientierung
nicht obsolet, die Prozessorientierung lenkt aber das Augenmerk verstirkt auf dezentrale, an der Versorgung des Patienten
orientierte Abldufe. Vgl. hierzu Kapitel 3.

13 vgl. Braun (Selbstverwaltung 1997), S. 102.

4 Vgl. auch Stock/Radaglli/Lauterbach (DM und IVS 2005), die schwerpunktméiBig auf verschiedene Komponenten des
Disease Managements in Integrierten Versorgungsstrukturen eingehen. Der Fokus dieser Arbeit liegt dahingegen auf vergii-
tungstechnischen Fragen innerhalb von IVS und den daraus resultierenden Wechselwirkungen zwischen Vergiitung und
Organisationsstruktur.

' vgl. Kapitel 2.2.2. und 2.2.3.7.

' vgl. Kapitel 2.2.2. und 2.2.3.3.

"7 Vgl. zum Unterschied von integrierten und prozessorientierten Strukturen Kapitel 2.2.2. und 3.4.

'8 vgl. Kieser/Walgenbach (Organisation 2003), S. 31.
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Insbesondere in der Regelversorgung und beim Aufbau von Disease Management-Programmen greift
der Gesetzgeber sehr stark regulatorisch in den Gesundheitsversorgungsmarkt ein. Dies betrifft auch
bestehende Vergiitungssysteme, denen als Anreizsystem und Koordinationsinstrument zu Recht eine
sehr weit reichende gestalterische Potenz zugesprochen wird". In einem regulierten Markt® sind des-
halb Bestimmungen hinsichtlich der Gestaltung entsprechender Vergiitungsstrukturen essenziell, nicht
zuletzt um einer Fragmentierung, wie sie in den USA zu beobachten ist, frithzeitig entgegenzuwirken.
Bislang wurde aber die Vergiitung in der Integrierten Versorgung nicht expliziert, sondern den Ver-
handlungspartnern zur alleinigen Disposition gestellt. Auch fiir diese stellt die Gestaltung der Vergii-
tung noch ein Novum dar. Hier hat sich ein neues Handlungsfeld aufgetan, fiir welches vom Regula-
tor’! die Rahmenbedingungen zu schaffen sind und welches von den Leistungserbringern noch prak-
tisch gestaltet werden muss. Im Kontext moderner Versorgungsstrukturen” und vor dem Hintergrund
des Postulats einer prozessorientierten Organisationsgestaltung sollen deshalb in dieser Untersuchung
die Moglichkeiten und Grenzen fiir die Implementierung moderner Vergiitungsstrukturen erértert wer-
den.

Am Ende der Untersuchung wird die Perspektive des Krankenhauses aufgegriffen. Das Kranken-
haus stellt einen entscheidenden Akteur zur Umsetzung Integrierter Versorgungsstrukturen dar™, wel-
che sowohl polyzentrisch als auch fokal gepriigt sein kénnen®*. Sind entsprechende Vergiitungsanreize
stark genug ausgeprigt, so werden vor allem Krankenh&user sowohl die prozessorientierte Reorganisa-
tion ihrer internen Strukturen als auch den Aufbau externer sektoreniibergreifender Strukturen voran-
treiben. Hierzu muss die Krankenhausinstitution das Prozessmanagement zum Bestandteil ihrer Un-
ternehmensphilosophie werden lassen und es fiir einen nachhaltigen Erfolg auf normativer, strategi-
scher und operativer Ebene in einem integrierten Krankenhausmanagement verankern®.

1.2. Aufbau

Kapitel 2: Die Art der Vergiitung der von den verschiedenen Leistungserbringern angebotenen Ge-
sundheitsleistungen, welche bislang nicht vom Markt koordiniert, sondern vom Gesetzgeber bzw. Re-
gulator festgelegt wurde, bestimmt als finanzieller Anreiz mafigeblich Art, Umfang und Struktur der
Gesundheitsleistungen in den verschiedenen Sektoren”®. Nach wie vor ist das deutsche Gesundheits-
wesen durch sektorale, wenig integrierte Vergiitungssysteme gepragt, die in diesem Kapitel als Grund-
lage der Entwicklung prozessorientierter Vergiitungsstrukturen dargestellt werden.

Kapitel 3: Fur die weitere Untersuchung wird das Potenzial prozessorientierter Strukturen aus aus-
gewihlten organisationstheoretischen Perspektiven untersucht. Fiir die (mangelnde) Kooperationsbe-

1 Vgl. Braun/Giissow (Innovative Ansitze 2006), S. 76; Greiner (Okonomische Aspekte 2005), S. 80.

2 ygl. zur Thematik Markt und Regulierung im Gesundheitswesen Braun/Schulz-Nieswandt (Wettbewerb und Regulierung
2006); Bruckenberger/Klaue/Schwintowski (Krankenhausmirkte 2005); Cassel (Wettbewerb und Regulierung 2004). Vgl.
allgemein Borrmann/Finsinger (Markt und Regulierung 1999).

2! Im Weiteren soll der allgemeine Terminus ,,Regulator* Verwendung finden. Hierdurch wird zum Ausdruck gebracht, dass
sich die ,,Regulation” im Gesundheitswesen auch auf Aspekte jenseits der Gesetzgebung beziehen kann, z.B. die Schaffung
von Transparenz als Zielsetzung der Ausgabe von Broschiiren zur Patienteninformation. Wenn sich explizit auf Mainahmen
der Gesetzgebung bezogen wird, die somit eine Teilmenge regulativer Maflnahmen darstellen, soll synonym der Begriff
,.Gesetzgeber* verwandt werden.

22 Vgl. Braun/Giissow (Innovative Ansitze 2005), S. 74.

% Vgl. hierzu auch die Evaluationen der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung (Register IV @ 2005).

*Vgl. zu polyzentrischen und fokalen Strukturen Kapitel 2.2.1.

» Vgl. Braun (Integriertes Krankenhausmanagement 1998).

¢ Vgl. Henke (Finanzierung Gesundheitsleistungen 1992), S. 136ff.



4 1. Problemstellung und Aufbau der Untersuchung

reitschaft zwischen den Leistungserbringern sind vor allem die (zu) hohen Transaktionskosten fiir die
Leistungs- und Vergiitungsintegration im Gesundheitswesen ursdchlich. Auch liefert der mikrodko-
nomische Principal Agent-Ansatz, der auf den bestehenden Informationsasymmetrien im Gesund-
heitswesen aufsetzt, wichtige Erkenntnisse fiir die mogliche Weiterentwicklung des Vergiitungssys-
tems. Sowohl aus strategie- und ressourcentheoretischer Sicht als auch aus kontingenztheoretischer-
und evolutiondrer Sicht sollen dariiber hinaus die Moglichkeiten und Grenzen prozessorientierter Ko-
ordinationsformen aus der einzelwirtschaftlichen ,,Binnenperspektive® beleuchtet werden®’.

Kapitel 4: Um die Vernetzung von Gesundheitsleistungen praktisch zu realisieren, ist ein Vergiitungs-
system notwendig, das die entsprechenden Anreize zur Prozessorientierung schafft. Mit der Einfiih-
rung der deutschen G-DRGs (German Refined - Diagnosis Related Groups)®, welche als diagnosebe-
zogenes Klassifikationssystem die Grundlage der Berechnung eines Pauschalpreissystems im stationd-
ren Sektor bilden und durch die der gesamte Krankenhausaufenthalt von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung des Patienten vergiitet wird, wurde bereits ein wichtiger Schritt in Richtung prozessorientierte
Pauschalvergiitung unternommen®. Die Umsetzung einer populationsbezogenen regionalen Integ-
rierten Versorgung und der Disease Management-Programme geht in Deutschland dahingegen auch
nach einem weit gehenden Abbau von rechtlichen Hiirden nur schleppend voran. Dennoch manifes-
tiert sich in diesen Modellen das Paradigma der Prozessorientierung sowohl aus medizinischer als
auch aus organisatorischer Sicht. Pauschale Vergiitungsformen in Integrierten Versorgungsstrukturen
konnen als Wegbereiter fiir eine verstiarkte Prozessorientierung angesehen werden. Ihnen ist allerdings
gemein, dass sie das Risiko einer Kostenunterdeckung tendenziell auf die Leistungserbringerseite ver-
lagern. Leistungserbringer erhalten dadurch einen Anreiz, sich iberwiegend auf die betriebswirtschaft-
liche Optimierung von Behandlungsprozessen zu konzentrieren. Die Einfiihrung von G-DRGs und
liberaleren Moglichkeiten zur Vereinbarung alternativer Vergiitungsstrukturen birgt daher auch Gefah-
ren und kann sich unter Umstdnden sogar als kontraproduktiv fiir die Verzahnung von Leistungen er-
weisen. In Kapitel 4 werden deshalb die mit dem G-DRG-System verbundenen inter- und intraorgani-
satorischen Méngel herausgearbeitet, indem die Wirkung der G-DRGs auf die einzelnen Teilbereiche
der Regelversorgung im Kontext der postulierten Prozessorientierung und mittels international vorlie-
gender Erfahrungen analysiert wird. Dieser Analyse werden ebenfalls die Integrierten Versorgungs-
strukturen unterzogen. Der Fokus liegt dabei auf der Frage nach der Entsprechung von Organisations-
und Vergiitungsform. Dafiir wird auf die vorliegenden Erkenntnisse aus ,,Managed Care-Konzepten*
und ,,Integrated Delivery Systems* aus den USA zuriickgegriffen®.

Kapitel 5: Aus den Analysen der G-DRGs, der Zielsetzung und den Mingeln der Integrierten Versor-
gungsstrukturen in Deutschland und den Erfahrungen aus dem Ausland lassen sich Ansatzpunkte fiir
eine Weiterentwicklung der Vergiitungssysteme zur Unterstiitzung prozessorientierter Strukturen in
einer polyzentrisch geprigten Systemwelt’' formulieren, wobei insbesondere auch der Frage nach ei-
ner zieloptimalen Verkniipfung der Pauschalvergiitungen mit Elementen der Vergiitung von Prozess-

7 Vgl. zur Binnenperspektive Kirsch (Fiihrung 2001), S. 325ff.

2 vgl. http://www.g-drg.de/.

¥ Vagl. Fetter (Background 1991).

3% ygl. Miihlenkamp: ,,Diese Instrumente (gemeint sind Managed Care-Instrumente, Anm. d. Verf.) zielen auf die Verbesse-
rung, respektive Optimierung von Versorgungs- bzw. Behandlungsablaufen. (...) Aus diesem Blickwinkel kann man Mana-
ged Care als Prozess oder sich auf den Prozess richtend verstehen. Miihlenkamp (Managed Care 2000), S. 30.

3! Wihrend in fokalen Netzwerken ein Unternehmen oder wenige filhrende Unternehmen einen bedeutenden Einfluss aus-
iiben und als Manager bzw. Koordinator des Wertschopfungsprozesses agieren, ist in polyzentrischen Netzwerken eine for-
male Dominanz einzelner Mitglieder des Netzwerks nicht vorhanden. Vgl. Braun/Giissow (Innovative Ansitze 2006). Vgl. zu
den Arten von Netzwerken auch Backhaus/Meyer (Strategische Netzwerke 1993), S. 330ff. Vgl. zu polyzentrischen Struktu-
ren Kirsch (Evolutiondre Theorie 1997), S. 546ft. Vgl. auch Kapitel 2.2.1.
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qualitdt und Prozessintegration nachgegangen wird. Hierzu werden zunichst verschiedene Abrech-
nungseinheiten und Patientenklassifikationssysteme auf ihre Wirkungen allgemein sowie in Bezug auf
verschiedene Prozesskriterien hin gepriift und daraus eine zieloptimale Hierarchie von Abrechnungs-
einheiten fiir das deutsche Gesundheitswesen abgeleitet. AnschlieBend wird aufbauend auf diesen U-
berlegungen ein auf verschiedenen Komponenten basierendes prozessorientiertes Vergiitungssystem
vorgeschlagen, welches auf der Ebene Integrierter Versorgungsstrukturen eine morbiditétsorientierte
Kopfpauschale und auf Leistungserbringerebene eine Kopfpauschale in Form einer Betreuungspau-
schale, eine differenzierte Fallpauschale sowie als Ergebnis- bzw. Erfolgskomponenten™ u.a. auch
eine Kostenerstattungs- und eine Integrationseinheit umfasst®. Flankiert wird das Vergiitungssystem
durch direkte Férdermafinahmen sowie Transaktionskosten senkende StrukturmafBnahmen. Die Ablei-
tung der Erfolgskomponenten fufit wissenschaftlich auf der Principal Agent- und der Transaktionskos-
tentheorie. Eine wichtige Rolle wird in diesem Zusammenhang der erfolgsorientierten Vergiitung auf
Basis von Kennzahlen zugeschrieben, insbesondere da es dem Management in Netzwerken zuneh-
mend freigestellt ist, die Vergiitung der Leistungserstellung eigenstindig zu bestimmen. Die Pyramide
der Abrechnungseinheiten wird hierzu um entsprechende Komponenten ergénzt. Das Bewertungsver-
fahren als zweites wichtiges Element eines Vergiitungssystems bemisst die pekunidre Wertigkeit je
Abrechnungseinheit. Dieses sollte so aufgebaut sein, dass die Methodik aus Sicht des Regulators auf
der einen Seite zu einer zieloptimalen Verteilung der finanziellen Mittel fiihrt, gleichzeitig sollten auf
der anderen Seite auch dem Management, welches diese Systematik der internen Kostenrechnung zu
Grunde legt, die notwendigen Informationen an die Hand gegeben werden, um steuernd in die Organi-
sation des Patientenbehandlungsprozesses einwirken und Effizienzpotenziale heben zu konnen. Fiir
die Umsetzung wird die Konzeption einer Prozessorientierten Kostenrechnung vorgeschlagen, die
auch sektorentibergreifend ausgestaltet sein kann. Die vom Regulator zu tibernehmenden Aufgaben im
Rahmen der Gewihrleistung einer zieloptimalen Ausgestaltung der Vergiitungsstrukturen sollten syn-
ergetisch in einem dafiir eingerichteten unabhingigen Institut gebiindelt sein. Die organisatorische
Umsetzung hierfiir wird im letzten Teil des Kapitels 5 eruiert.

Kapitel 6: Das Kapitel 6 nimmt abschlieBend die Krankenhausperspektive auf. Wegen der angestreb-
ten stirkeren Verbreitung vernetzter Versorgungsstrukturen, ihrer besonderen Bedeutung im Rahmen
der Gesundheitspolitik und der Sozialgesetzgebung sowie der internationalen Verbreitung von Mana-
ged Care-Ansitzen und ihrer Forcierung durch entsprechende Vergiitungssysteme muss die umfassen-
de betriebswirtschaftliche Analyse der Wertschopfungskette vernetzter Versorgungsstrukturen eine
hohe Bedeutung erhalten. Die Krankenhausinstitution nimmt hier eine gewichtige Rolle ein, da Di-
sease Management und Integrierte Versorgungsstrukturen mit dem erklirten Ziel einer Uberwindung
sektoraler Grenzen und einer versorgungsstufen-optimalen Behandlung vor allem durch die Einbin-
dung des stationdren Sektors sinnvoll umgesetzt werden konnen. Sektoriibergreifende Wertschop-
fungsketten stellen aus einzelwirtschaftlicher Sicht eine Verkniipfung der Prozessorganisationen ein-
zelner Unternehmen dar*, sodass die gleichen Paradigmen, die fiir die Gesamtstruktur aus makrosko-
nomischer Sicht gelten, auch innerhalb der einzelnen Organisationen ihre Entsprechung finden miis-
sen, um kontingente Strukturen zu schaffen. Krankenhéuser sind angehalten, ihre Prozesse kritisch zu
reflektieren sowie Synergien und Grenzen einer prozessorientierten Vernetzung auszuloten. Dazu be-

32 Im Rahmen dieser Untersuchung soll nicht von ,ergebnisorientierter*, sondern von ,.erfolgsorientierter Vergiitung® ge-
sprochen werden, da sich Kennzahlen nicht ausschlieBlich auf Ergebniskennzahlen, d.h. das Outcome bzw. den Gesundheits-
zustand des Patienten nach einer Behandlung beziehen miissen, sondern auch Prozesskennzahlen, wie z.B. die ,,durchschnitt-
liche Wartezeit“, zur Anwendung kommen kénnen. In der Literatur wird eine klare Trennung hiufig nicht vorgenommen.
Vgl. auch Schmutte (TQM 1998), S. 94.

3 Vgl. Kapitel 5.3. und Abbildung 5.3.4.b.

** Vgl. Schober (Prozessorganisation 2002), S. 4.
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notigen sie ein an den medizinischen und betriebswirtschaftlichen Prozessen orientiertes Integriertes
(Prozess-)Management™. Am Ende des letzten Kapitels wird gezeigt, wie das Prozessmanagement als
konzeptionelle Gesamtsicht in den Organisationsstrukturen des Krankenhauses zielfiihrend verankert
werden konnte; dabei wird neben dem Kosten- und Qualititsmanagement insbesondere auch die Be-
deutung des Wissens- und Change Managements als bedeutende Managementsysteme fiir die zukiinf-
tigen Anforderungen hervorgehoben.

Transparenz ist nicht nur fiir das Krankenhaus- bzw. Netzmanagement zur Entscheidungsfundierung
notwendig, sondern auch fiir den Regulator Grundlage einer sachgerechten Koordination. Das Mana-
gement hat die Aufgabe einer unternehmerischen Betriebsfiihrung, gleichzeitig liefert es die (Kosten-
und Qualitéts-)Informationen, durch die der Regulator auf das Gesundheitswesen zielfiihrend einwir-
ken kann. Ein institutionalisierter Riickkopplungsprozess bildet deshalb auch die Basis fiir eine kon-
tinuierliche Weiterentwicklung von Vergiitungssystemen. Abbildung 1 stellt den Aufbau der Untersu-
chung dar.

* Vgl. zum ,Integrierten Krankenhausmanagement Braun (Integriertes Krankenhausmanagement 1998); Braun (Integriertes
Krankenhausmanagement 1999), S. 214ff.



Abbildung 1: Aufbau der Untersuchung.
Quelle: Eigene Darstellung.




2. Versorgungsstrukturen und Vergiitungssysteme im deutschen
Gesundheitswesen

Inhalt:

Das Kapitel 2 stellt die Vergiitungssysteme und -strukturen im deutschen Gesundheitswesen dar.
Sektorale Vergiitungssysteme bilden den Ausgangspunkt fiir die Entwicklung Integrierter Ver-
sorgungsstrukturen mit neuen Vergiitungsformen, wobei der Fokus nach einer generellen Ablei-
tung der Zielsetzungen zunichst auf den im akutstationdren Sektor neu eingefiihrten diagnoseba-
sierten Fallpauschalen (DRGs) liegt. Um die Problematik der Integration verschiedener Vergii-
tungsmechanismen aufzuzeigen, werden auch die Vergiitungssysteme und -strukturen fiir ambu-
lante sowie Rehabilitations-Leistungen und fiir Arznei- und Heilmittel kurz dargestellt. Das am
Ende des Kapitels 2.1 verwandte Klassifikationsschema zur Einteilung der dargelegten Vergii-
tungssysteme in die beiden Komponenten ,,Abrechnungseinheit* und ,,Bewertungsverfahren* gibt
auch den Orientierungsrahmen fiir die in Kapitel 5 dargelegten Ansitze einer prozessorientierten
Weiterentwicklung vor. Der zweite Teil des Kapitels beschaftigt sich mit Integrierten Versor-
gungsstrukturen. Hierbei kommen insbesondere dem Rechtsinstitut der Integrierten Versorgung
und dem Disease Management eine herausragende Rolle zu, da sich in diesen Ansdtzen das Para-
digma der Prozessorientierung sowohl aus organisatorischer als auch aus medizinischer Sicht
manifestiert. Getrennt werden muss zwischen der Budgetierung Integrierter Versorgungsstruktu-
ren und der direkten Vergiitung von Leistungserbringern innerhalb solcher Leistungsverbiinde.
Die Moglichkeiten und Grenzen werden auf Grundlage der derzeitigen Gesetzeslage am Ende des
Kapitels errtert™®.

Ziel:

Im Kapitel 2 sollen die Besonderheiten hinsichtlich der Zielsetzungen von Vergiitungssystemen
im Gesundheitswesen herausgestellt werden. Auch sollen die Schwierigkeiten von Integrations-
bestrebungen auf Grund der unterschiedlichen Ausgestaltung der sektoralen Vergiitungsstruktu-
ren vermittelt werden. Wichtig fiir den weiteren Verlauf der Untersuchung ist ein Versténdnis fiir
den Begriff und die Zielsetzung Integrierter Versorgungsstrukturen, insbesondere der Integrierten
Versorgung und des Disease Managements in den Kapiteln 2.2.1 und 2.2.2 Die gesetzlichen
Grundlagen fiir Integrierte Versorgungsstrukturen zeigen die derzeitigen Handlungsspielraume
sowie die Moglichkeiten der Budgetausgliederung und der Vergiitung von Leistungserbringern in
Integrierten Versorgungsstrukturen auf.

Kernaussagen:

1. Das deutsche Gesundheitswesen ist durch eine ausgeprigte sektorale Organisation gekenn-
zeichnet. Innerhalb der sektoralen Vergiitungssysteme ldsst sich eine Entwicklungstendenz
hin zu (diagnose-)differenzierten Fallpauschalen bzw. Leistungskomplexen als Abrechnungs-
einheiten feststellen.

2. Die neu eingefithrten G-DRGs im akutstationdren Bereich kénnen als Wegbereiter fiir eine
prozessorientierte Weiterentwicklung von Vergiitungssystemen betrachtet werden.

3. Im ambulanten Bereich spielen das ,,Kostenmanagement“ und die Entwicklung effizienter,

prozessorientierter Versorgungsstrukturen auf Grund der dominierenden Einzelleistungsver-

% Neuerungen wurden bis August 2005 einbezogen.
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giitung nur im Rahmen der Praxisbudgets eine Rolle. Anreize zur Prozessintegration bestehen
kaum.

4. Insbesondere die Verzahnung von Disease Management und Integrierten Versorgungsstruktu-
ren birgt ein hohes qualitatives und 6konomisches Optimierungspotenzial.

5. Verschiedene Abrechnungseinheiten, Patientenklassifikationssysteme und Bewertungsverfah-
ren auf der einen Seite und eine zu geringe Zielorientierung hinsichtlich einer Konsolidierung
dieser Systeme auf der anderen Seite haben die Integration von Gesundheitsleistungen in
Deutschland bislang stark eingeschrénkt.

Unter dem betriebswirtschaftlichen Aspekt der Realisierung einer ,,allokativen zielorientierten Sys-
temeffizienz*” besteht die Herausforderung der Gesundheitspolitik darin, effiziente institutionelle
Arrangements und optimale Vergiitungsformen zu finden, die eine Uberproduktion von Gesund-
heitsleistungen und eine Risikoselektion bei Patienten so weit wie moglich verhindern und dariiber
hinaus eine hohe Qualitéit honorieren.

Normativ-rechtliche Vorgaben

»  Institutionelle Steuerung
v " d N Betriebsformen und
ergiitungsformen un
-strukturen Versorgungslandschaft
Leistungsanbieterverhalten
Uber-, Unter-
Prozessoptimierte Versor- | . » und
gung des Patienten Fehlver-
Sozialversiche- sorgung
rungssystem T

» Nachfrageverhalten

Abbildung 2: Strukturanalyse des Gesundheitswesens.
Quelle: In Anlehnung an Schulz-Nieswandt/Kurscheid (Integrationsversorgung 2004), S. 51.

Im Mittelpunkt steht dabei die prozessoptimierte Versorgung des Patienten, durch die der Problema-
tik einer Uber-, Unter- und Fehlinanspruchnahme von Gesundheitsleistungen entgegengewirkt werden
soll und welche durch die Wechselwirkungen des Anbieter- und Nachfrageverhaltens bestimmt wird.
Beide Verhaltensmuster sind von verschiedenen Variablen abhéngig, die hier nicht erschopfend be-
handelt werden konnen. Im Rahmen dieser Untersuchung interessiert insbesondere der Einfluss der

*7Vgl. Schulz-Nieswandt/Kurscheid (Integrationsversorgung 2004), S. 50.



