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1. Einfiihrung

,Eine Trennung von Wirtschaft, Ethik und Politik
ist nicht winschenswert, weil sie unsere demo-
kratischen Grundlagen zerstort, die soziale Ver-
traglichkeit destabilisiert und die Menschen in
ihrem Selbstverstandnis spaltet.*’

Annemarie Pieper, 2001

1.1. Problemstellung und Zielsetzung

Im beginnenden 21. Jahrhundert sehen sich die (post-)industriellen Gesellschaften
grundsatzlichen Herausforderungen fur den besonders sensiblen Wirtschaftssektor
der Gesundheitsversorgung ausgesetzt: Die Auswirkungen des steigenden Bevolke-
rungsanteils alter Menschen und des medizinischen Fortschritts nahmen Deutsch-
land nicht aus und flUhrten — Uber einen gesellschaftlich immer weiter ausgedehnten
Krankheitsbegriff und wachsende Versorgungsanspriuche der Bevdlkerung — zu ei-
nem immer umfangreicheren Leistungsvolumen der medizinischen Versorgung.
Interessenpolitische Motive konnen bei den diese Entwicklung begunstigenden Aus-
weitungen des Leistungskataloges der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht
ausgeschlossen werden, mit dem friher als Gebrechen angesehene Gegebenheiten
in den Status kurierbarer Erkrankungen gehoben wurden.? Uberalternde Bevélke-
rungsstrukturen, medizinischer Fortschritt und eine allgegenwartige finanzielle Mittel-
knappheit bedrohen seitdem die Balance zwischen den als notwendig erachteten
medizinischen Leistungen und den finanziellen Mdoglichkeiten ihrer Bereitstellung,
lassen gar Rationierungen unvermeidbar werden.?

In Abhangigkeit von den historisch gewachsenen Versorgungsstrukturen und der
gesellschaftlichen Veranderungsbereitschaft haben die nationalen Gesetzgeber erste
Schritte zur Bewaltigung der Herausforderungen unternommen.* Dabei kénnen die
Vereinigten Staaten von Amerika hinsichtlich Geschwindigkeit und marktwirtschaftli-

' Pieper, A., HOMO OECONOMICUS, 2001, S. 440.

2 Vgl. Baumberger, J., Managed Care, 2001, S. 20ff; Hoppe, J.-D., Urteilskraft, 2005, S. 747; Obe-
render, P., Widerspruch, 2004, S. 10f; Prosi, G., Gesundheitsmanagement, 2001, S. 134; Wasem,
J., Ausgabenanstiege, 1997, S.75f.

3 Vgl. Amelung, V. E. / Schumacher, H., Managed Care, 2004, S. 3; Arnold, M., Rationierung, 2004,
S. 1; Kirchgeorg, M. / Coldewey, B., Gesundheitsdienstleistungen, 2003, S. 567; Montgomery, F.-
U., Zielkonflikte, 2001, S. 68ff; Seehofer, H. Finanzierung, 2004, S. 15.

4 Vgl. Miihlbacher, A., Integrierte Versorgung, 2002, S. 54ff.
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cher Pluralitat als ein Prototyp gelten, dessen Dynamik neben positiven Ansatzen
eines ,Managed-Care* auch inhaltliche Irrwege aufgezeigt hat. Die Veranderungen in
der Bundesrepublik Deutschland erfolgen demgegenuber verzdgert und bisher in
weniger vielfaltigen Arrangements. Generell wird angestrebt, die Grenzen zwischen
den Versorgungssektoren zu Uberwinden, die Kooperation zwischen den Leistungs-
anbietern zu erhéhen und die Entscheidungsfindung hinsichtlich Versorgungsfragen
evidenzbasiert zu gestalten.’ Damit soll einer méglichen Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung entgegengewirkt und die medizinische Versorgung der Bevolkerung zu
vertretbaren Kosten gesichert werden. Obwohl der Gesetzgeber bereits im vergan-
genen Jahrzehnt Moglichkeiten fir so genannte Modellvorhaben, Strukturvertrage
und Integrationsmodelle geschaffen hat, wurde aufgrund von Beharrungstendenzen
der beteiligten Organisationen nur ein geringer Teil der medizinischen Versorgung
umgehend auf eine neue vertragliche Grundlage gestellt. In Bayern lasst sich eine
davon abweichende Situation erkennen, in der mehrere Netzwerke friihzeitig Versor-
gungsvertrage mit der GKV schlieRen konnten.® Derartigen Organisationen mit Kas-
senvertrag stehen aber auch deutschlandweit viele ,Praxisnetze’ gegenuber, in de-
nen engagierte Arzte versuchen, erkannte Versorgungsprobleme in weniger instituti-
onalisierter Form zu losen.

Nach anfanglicher Begeisterung der Netzinitiatoren ist in den beschriebenen Berei-
chen eine erkennbare Ernuchterung eingetreten, die sich in einer verringerten Dy-
namik der Vernetzungsanstrengungen niederschldgt.” Als Ursachen dafiir kénnen
auch die bisherigen Erfahrungen der vernetzten Strukturen ausgemacht werden.
Auler der Tatsache, dass Arzte sich in vernetzten Versorgungsstrukturen unter Auf-
gabe von gewohnten Freiheiten in ein kollektives Netzwerk einfligen und dabei eine
hohe Kompromissfahigkeit entwickeln miissen,® erscheint auch die praktische Um-
setzung der Idee einer besser koordinierten Zusammenarbeit in praktikable Mana-
gementkonzepte schwieriger als erwartet. Zudem sind die erhofften Erfolge nicht
immer eingetreten bzw. konnten aufgrund inadaquater Managementinstrumente nicht
offen gelegt werden. Transparenzfordernde Instrumente konnten somit ein Werkzeug

° Vgl. Schulenburg, J.-M. v. / Greiner, W., Gesundheitsékonomik, S. 231.

® Dies waren bis zum Jahr 2002 die Praxisnetze Praxisnetz Nurnberg-Nord, Gesundheitsorganisation
Ingolstadt, Medizin fir Menschen (Minchen), HERZO (Herzogenaurach), ZiF (Zirndorf/Landkreis
Firth), AVOM (Arzteverbund Oberpfalz Mitte), AVON (Arzteverbund Oberpfalz Nord), MQRA (RE-
gensburger Arztenetz), vgl. Arge IGV-PN (Hrsg), Dienstleistungen, 2002, S. 8.

" Es werden jedoch auch weiterhin Versorgungsvertrage mit Praxisnetzen geschlossen. Dies zeigt
z. B. der Abschluss eines Integrationsvertrages zwischen dem Ochsenfurter Arztenetz MainArzt, der
Mainklinik des Landkreises und der AOK Bayern. Vgl. Meissner, G., Integrierte Versorgung, 2006,
S. 1.

8 Vgl. Wiechmann, M., Managed Care, 2004, 0.S.
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zur Uberwindung der noch immer bestehenden Hiirden zwischen den Versorgungs-
anbietern und Finanziers sein. Daruber hinaus konnte vermehrte Transparenz uber
Kosten und Ergebnisse der Gesundheitsversorgung einen Beitrag zu der von Nolte
treffend kritisierten Verringerung der Unmundigkeit der Patienten in der ,lllusionswol-
ke Solidaritat” in der Krankenversicherung leisten.®

In diesem Problemfeld ist die vorliegende Arbeit positioniert. Ausgehend von der
Darstellung einer der Problemstellung angemessenen Controllingkonzeption und
einer Bestandsaufnahme bisheriger Forschungsergebnisse zu vernetzten Versor-
gungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen'®, strebt die Arbeit eine praktisch-
normative Gestaltungsempfehlung an. Kern der Arbeit ist der Vorschlag eines theore-
tisch begrindeten und zugleich pragmatisch-praxisnahen Controllingansatzes fir
vernetzte Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens. Die wesentliche Neue-
rung besteht in krankheitsspezifischen Kennzahlensystemen, die eine verbesserte
strategische Ausrichtung, Transparenz und Koordination der medizinischen Leis-
tungserstellung ermdglichen sollen. Fir derartige Kennzahlensysteme wird ein
krankheitsubergreifender Kennzahlenrahmen vorgeschlagen. Abschlielend wird der
Kennzahlenrahmen mit dem Entwurf eines Kennzahlensystems zur Abbildung der
Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 beispielhaft konkretisiert.

Die vorliegende Arbeit ist am wirtschaftswissenschaftlichen Erkenntnisinteresse des
Controllings ausgerichtet, muss jedoch entsprechend dem Wesen des Controllings
die dem ,Controllingobjekt’ eigene Wissenschaft berucksichtigen und demzufolge
auch medizinische Sachverhalte thematisieren.'’ Im Verhaltnis zur Medizin im All-
gemeinen und zu medizinischen Einzelentscheidungen sind der wirtschaftswissen-
schaftlichen Herangehensweise enge Grenzen gesetzt. Dabei ist Hoppes Auffassung
zu medizinischen Einzelentscheidungen — unter Beachtung der demokratischen
Entscheidungsfindung Uber die gesellschaftliche Ressourcenverwendung - zu folgen:
,und da der Arzt mehr ist als Naturwissenschaftler, mehr ist als standardisierter Be-
handler und auch mehr ist, als nur medizinisch ausgerichteter Gesundheitsdkonom,
mussen die Regeln arztlicher Kunst und damit auch die medizinischen Inhalte als
Behandlungskorridore durch die Arzte selbst festgelegt werden."'?

° Vgl. Nolte, P., Reform, 2004, S. 182f. Zum zugrunde liegenden Problem der fehlenden Konsumen-
tensouveranitat umfassend Breyer, F. / Zweifel, P. / Kifmann, M., Gesundheitsékonomik, 2005, S.
179ff.

10 Vgl zur Controllingkonzeption Abschnitt 3.3.4 und zu den Forschungsergebnissen die Abschnitte
5.1und 5.2.

" Vgl. Schwarz, R. Controllingsysteme, 2002, S. V.
2" Hoppe, J.-D., Qualitit, 2003, S. 6.
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1.2. Gang der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit umfasst sieben Abschnitte. Im ersten Abschnitt wird der Leser
in die Problemstellung, Zielsetzung und den Gang der Untersuchung eingeflhrt.
Daran schlieRen sich einige Abgrenzungen an, welche den Untersuchungsbereich
auf eine wissenschaftlich bearbeitbare Dimension beschranken sollen.

Die Anwendung der Betriebswirtschaftslehre auf die Erstellung von arztlichen Leis-
tungen wird seitens der Arzteschaft noch haufig in Frage gestellt. Der zweite Ab-
schnitt dient der Zielsetzung, die Anwendbarkeit der Betriebswirtschaftslehre auf
dieses Forschungsobjekt nicht nur Uber die Definition der ,Dienstleistungen’ aus ihr
selbst heraus zu begrinden, sondern in wissenschaftstheoretischen und ethischen
Grundlagen magliche Schnittmengen zwischen Medizin und Betriebswirtschaftslehre
zu entdecken. Dazu werden relevante Teile der Wissenschaftstheorie als formaler
Bezugsrahmen nachvollzogen.

Die Entwicklung eines spezifischen Gestaltungsvorschlags fur das betriebswirtschaft-
liche Controlling mit Kennzahlen im Bereich der Leistungserstellung in Netzwerken
des deutschen Gesundheitswesens wird durch restriktive Rahmenbedingungen be-
stimmt. So ist die zum ,Controlling mit Kennzahlen in vernetzten Versorgungsstruktu-
ren des deutschen Gesundheitswesens® verfugbare Quellenanzahl verschwindend
gering; eine geschlossene Theorie ist noch nicht einmal in Ansatzen erkennbar. Dem
Autor der vorliegenden Arbeit ist insbesondere keine Quelle bekannt, in der eine
wissenschaftliche Begrindung der Notwendigkeit des betriebswirtschaftlichen Cont-
rollings fur diesen Bereich dargelegt wird. Ebenso wenig liegen Veroffentlichungen
vor, in denen eine dem Problemfeld angemessene Controllingkonzeption benannt
und flr das Untersuchungsobjekt spezifisch weiter ausgefihrt wird. Deswegen wird
ein vergleichsweise grolier Anteil der vorliegenden Arbeit dazu verwendet, diese
notwendige theoretische Fundierung spezifischer Kennzahlensysteme vorzunehmen.

Wesentlich weiter vorangetrieben wurde die theoretische Erkenntnisgewinnung hin-
sichtlich des Controllings in Netzwerken und des Controllings von Dienstleistungen
im Allgemeinen. Daher werden im dritten Abschnitt zunachst grundlegende Elemente
des Netzwerkgedankens und des Managements in Unternehmensnetzwerken aufge-
zeigt. Aus diesen wird im Weiteren ein allgemeines Modell von Management- und
Rationalitatsdefiziten in Unternehmensnetzwerken abgeleitet.”® AnschlieRend werden

* Die Notwendigkeit ein solches Modell herzuleiten besteht aufgrund eines strategischen Defizits in
der betriebswirtschaftlichen Netzwerkforschung. Diese hat sich bisher Uberwiegend auf operative
und informationstechnologische Fragestellungen konzentriert und fir die Fragestellung der vor-
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Moglichkeiten eines an den Aufgaben der Koordination und Rationalitatssicherung
orientierten Controllings zur Verringerung dieser Probleme in Dienstleistungsnetz-
werken dargestellt, um diese im funften Abschnitt auf Netzwerke des deutschen
Gesundheitswesens zu Ubertragen.

Kennzahlen sind Instrumente des Controllings, die im Zuge der Diskussion von ,Ba-
lanced-Scorecard-Konzepten’ eine deutliche Aufwertung vom operativen Controlling
hin zu einer strategische und operative Fuhrungsteilsysteme koppelnden Funktion
erhalten haben. Auch hinsichtlich dieses Themengebietes sind fur vernetzte Struktu-
ren des deutschen Gesundheitswesen nur erste wissenschaftlichen Erkenntnisse mit
(iberwiegend beschreibendem Charakter verfugbar. '™ Deswegen wird im vierten
Abschnitt dieser methodische Kern der vorliegenden Arbeit mit dem fur ihn bedeu-
tenden Technikbezug allgemein dargestellt. Auch diese Erkenntnisse werden in den
funften Abschnitt eingebracht.

Im fUnften Abschnitt der Arbeit werden zunachst die spezifischen Rahmenbedingun-
gen des Controllings in vernetzten Strukturen des Gesundheitswesens dargestellt
und davon ausgehend auf die Mdoglichkeiten des Controllings zur Auflésung von
Managementproblemen in diesen Organisationen geschlossen. Da in der Literatur
keine unmittelbar fir das Untersuchungsobjekt geeigneten Kennzahlensysteme ver-
fugbar sind, werden anschlieRend die in der Literatur erkennbaren Anknlpfungs-
punkte fur die Patientenversorgung abbildende Kennzahlensysteme explorativ er-
kundet und systematisch dargestellt.

Im sechsten Abschnitt wird ein Kennzahlensystem flr die Versorgung von an Diabe-
tes mellitus erkrankten Patienten in vernetzten Strukturen vorgeschlagen. Dazu wer-
den die in den vorangehenden Kapiteln dargestellten Anknupfungspunkte aufgegrif-
fen und mit staatlichen Regulierungsvorschriften und Inhalten der medizinischen
Fachliteratur erganzt.

Im abschlieBenden siebenten Abschnitt werden die gewonnenen Erkenntnisse zu-
sammengefasst und mit einem Ausblick erganzt.

liegenden Arbeit relevante strategische Aspekte weniger stark bearbeitet. Vgl. Jehle, E., Controlling,
2003, S. 380f mit weiteren Bezlgen.

"“\/gl. Lindenthal, J. / Sohn, S. / Schéffski, O., Praxisnetze, 2004, S. 100ff und 121ff.
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1.3. Abgrenzungen

1.3.1. Betrachtete Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens

Die in den 70er Jahren in den USA einsetzende Entwicklung von Managed-Care-
Organisationen hat sich mit unterschiedlichen Auspragungen in den Gesundheitssys-
temen der postindustriellen Gesellschaften verbreitet. Da die Vielfalt der unter diese
Begrifflichkeit fallenden Organisationen auch in Deutschland grof3e Unterschiede in
Entwicklungsstand und Professionalitat zeigt', soll die in der vorliegenden Arbeit
betrachtete Organisationsform anhand einer Definition des Begriffs ,managed-care’
weiter eingegrenzt werden:

,Managed Care ist die Anwendung von Managementprinzipien, die zumindest partiel-
le Integration der Leistungsfinanzierung und —erstellung sowie das selektive Kontra-
hieren der Leistungsfinanzierer mit ausgewéhlten Leistungserbringern. Ziel ist die
effiziente Steuerung der Kosten und der Qualitst im Gesundheitswesen.“'®

Der Entstehung neuer Versorgungsstrukturen folgte ihre wissenschaftliche Beglei-
tung, deren Ergebnisse auch im deutschen Sprachraum verfiigbar sind."” Die in
diesen Veroffentlichungen bereits mit allgemeiner Anerkennung dargestellten Aspek-
te werden in der vorliegenden Arbeit nur in den fur die verfolgte Zielsetzung relevan-
ten Auszigen aufgegriffen. D.h. Fragen hinsichtlich moglicher Rechtsformen, der
Aufbauorganisation etc. kommt hier nur eine geringe Bedeutung zu.

Als ,Erfahrungsobjekt’ der vorliegenden Arbeit werden ,Vernetzte Versorgungsstruk-
turen’ als besondere deutsche Managed-Care-Variante ausgewéhlt.’® In derartigen

1 Vgl. Braun, G. E., Management, 2003, S. 3.

' Amelung, V. E. / Schumacher, H., Managed Care, 2004, S. 7. Insofern eine vernetzte Versor-

gungsstruktur nur die Bedingungen der Anwendung von Managementprinzipien und die Zielset-
zung einer effizienten Steuerung von Kosten und Qualitat erfillt, kdnnten die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit gegebenenfalls Ubertragen werden, falls das Datenmanagement qualitativ hinrei-
chende Daten bereitstellen kann.

7 Vgl. Arnold, M. / Lauterbach, K. W. / Preul3, K.-J. (Hrsg.), Managed Care, 1997; Henke, K.-D. /
Rich, R. F. / Stolte, H. (Hrsg.), Integrierte Versorgung, 2004; Miihlbacher, A., Integrierte Versor-
gung, 2002; Miihlenkamp, H., Managed Care, 2002 sowie weitere dort angegebene Literatur.

® In der vorliegenden Literatur ist noch keine einheitliche begriffliche Bestimmung erkennbar. Praxis-

netze, Netzwerke des Gesundheitswesens, integrierte Versorgungsformen und andere Formulie-
rungen werden weitgehend synonym verwendet. Ein hohes Verwirrungspotential liegt im Begriff
der ,Integrierten Versorgungsform’. Einerseits kann er als Synonym der anderen Begriffe gelten,
andererseits kann er semantisch sehr eng mit der Vertragsform der ,Integrierten Versorgung’ nach
SGB V verbunden werden, was seine Bedeutung auf die Erfiillung der dortigen Legaldefinition und
damit auf bestimmte Kooperationen reduziert. In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff flr alle
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Organisationen arbeiten unterschiedliche Leistungsanbieter des Gesundheitswesens
in vielfaltigen Formen zusammen, wobei u. a. Arztpraxen des ambulanten Sektors,
Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen kooperieren kénnen. Diese Kooperati-
onen kdnnen krankheitsspezifisch oder umfassend ausgerichtet sein sowie Anbieter
aus verschiedenen Sektoren und gesetzliche Krankenversicherer als Kostentrager
enthalten.

Insofern eine vernetzte Versorgungsstruktur in vertraglicher Kooperation mit den
gesetzlichen Krankenversicherungen agiert, kann nach Braun vom Vorliegen einer
diese Definition zumindest sinngemald erfullenden Managed-Care-Form ausgegan-
gen werden."® Da die vorliegende Arbeit die Anwendung von Managementprinzipien
thematisiert und dabei auch mogliche Ziele der Gesetzlichen Krankenversicherungen
berlcksichtigt, wird von vernetzten Strukturen ausgegangen, welche diese Definition
erfiillen.?

Dabei wird es wegen der betriebswirtschaftlichen Fragestellung fur diese Arbeit un-
erheblich sein, ob die vernetzten Versorgungsstrukturen ihre Kooperation mit den
gesetzlichen Krankenkassen in der offentlich-rechtlichen Form von Modellvertragen
nach § 63 SGB V und § 64, Strukturvertragen nach § 73a SGB V, Vertragen zur
integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V oder anderen kooperationsfordernden
Institutionen wie Disease Management Programmen ausgestaltet haben. Denn diese
Vorschriften enthalten vielfaltige Einzelregelungen zu moglichen Vertragsteilnehmern,
Vergutungsaspekten und weiteren Uberwiegend administrativen Fragen. Vorgaben
und Einschrankungen hinsichtlich der Gestaltung von Managementinstrumenten
finden sich aber im Wesentlichen nur bezlglich der Regulierung von Datenerhebun-

gen.?’

1.3.2. Managementbegriff

Seit Mitte der 90er Jahre erfolgt eine ausgepragte wissenschaftliche Reflektion der
deutschen Managed-Care-Entwicklungen. Betriebswirtschaftliche Veroffentlichungen
zum Komplex ,Vernetzte Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens® bieten
vielfaltige Einblicke in diese innovativen Versorgungsformen. Sie widmen sich meist

vernetzten Versorgungsstrukturen verwendet, die Elemente vertikaler Kooperation enthalten.
Vgl. auch Kruse, G. / Haeger, T./Beck, T., Praxisnetze, 2001, S. 181f.

19 Vgl. Braun, G. E., Management, 2003, S. 4.

% Ob und inwieweit die vertraglich kooperierenden gesetzlichen Krankenversicherungen im Sinne der

Fragestellung der vorliegenden Arbeit origindrer Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur sind,
wird in Abschnitt 5.2.1.2. genauer bearbeitet.

2 Vgl. dazu Abschnitt 5.5.4.
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Aspekten der Einordnung in die bestehende Versorgungslandschaft, Fragen der
Organisation, den Auswirkungen alternativer Vergutungsformen und der Einflihrung
bestimmter, eher medizinnaher Instrumente des Managed Care. Dabei verbleiben
die Inhalte in der Regel entweder auf abstraktem Niveau oder fokussieren auf kon-
krete Formen und Projekte.?? Auch Konzepte zur gesundheitsékonomischen Evalua-
tion bestehender Strukturen wurden verdffentlicht und kénnen erste Hinweise zur
Gestaltung des Managements von vernetzten Versorgungsstrukturen geben.?®

Obwohl das Grindungsmanagement oder das Management des laufenden Betriebes
als zentraler Erfolgsfaktor fur vernetzte Versorgungsstrukturen des Gesundheitswe-
sens gelten kann,? sind zu diesem Themenspektrum bisher nur wenige Verdffentli-
chungen verflgbar.

In der vorliegenden Arbeit werden im Wesentlichen ausgewahlte Funktionen des
Managements fur den laufenden Betrieb von vernetzten Versorgungsstrukturen be-
trachtet.® Es werden Managementaufgaben thematisiert und nicht iibergeordnete
Instanzen, die Uber Mdglichkeiten zur Beeinflussung nachgeordneter Bereiche verfl-
gen. Der Begriff des Managements wird in dieser funktionalen Dimension als ,Gestal-
tung, Fihrung und Entwicklung sozialer Systeme in personen- und sachbezogener
Hinsicht unter Anwendung von professionellen Methoden’ verwendet.?® Unter Mana-
gement soll ohne Berlcksichtigung einer bestimmten Position oder Fihrungsebene
die Erfullung aller Aufgaben verstanden werden, die zur Bestimmung und Durchset-
zung der Ziele, Struktur und Handlungsweisen einer Organisation notwendig, nicht
jedoch ausfiihrender Art sind.?” Diese Begriffsbestimmung wird inhaltlich auch von
anderen Autoren bestatigt. So definiert Schierenbeck Management im funktionellen
Sinne als Entscheiden und Durchsetzen, mit den Hauptfunktionen Planen und Kon-
trollieren, Koordinieren und Fiihren.?® Wéhe verwendet den Begriff der Betriebsfiih-

= Vgl. Arnold, M. / Lauterbach, K. W. / Preu3, K.-J. (Hrsg.), Managed Care, 1997; Henke, K.-D. /
Rich, R. F. / Stolte, H. (Hrsg.), Integrierte Versorgung, 2004; Mdihlbacher, A., Integrierte Versor-
gung, 2002; Szecsenyi, J. et al. (Hrsg.), Praxisnetz, 1999; Tophoven, C. / Lieschke, L. (Hrsg.), In-
tegrierte Versorgung, 2003 sowie weitere dort angegebene Literatur.

= Vgl. Bornemeier, O., Benchmarking, 2002 ; Preul8, K.-J. / Rébiger, J. / Sommer, J. H. (Hrsg.),
Managed Care, 2002 sowie weitere dort angegebene Literatur.

2% \qgl. Braun, G. E., Management, 2003, S. V.

% Vgl. zu den Funktionen einer Unternehmung Ulrich, H., System, 1970, S. 155f.

% Vgl. Staehle, W. H., Management, 1999, S. 80ff; Ulrich, H., Social Function, 1984, S. 82f, Wohlge-
muth, O., Kooperationen, 2002, S. 25.

Vql. Ulrich, P. / Fluri, E., Management, 1995, S. 13f. Davon kénnen ausflihrende Funktionen unter-
schieden werden, die durch vorab getroffene Entscheidungen Uber Ziele, MaRnahmen und Mittel
bereits weitgehend vorbestimmt sind; Wohlgemuth, O., Kooperationen, 2002, S. 26.

% \gl. Schierenbeck, H., Betriebswirtschaftslehre, 2000, S. 86.

27
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rung, welcher die Leitung, Planung, Organisation und Uberwachung der anderen
Funktionen umfasst.?

Fir den Fortgang der Arbeit ist auch die Unterscheidung zwischen Management und
Controlling wichtig. Uberwiegende Einigkeit besteht seitens der Betriebswirtschafts-
lehre darin, dass Controlling Managementunterstitzungsfunktionen wahrnimmt und
dabei das Ziel einer Ausrichtung bzw. Koordinierung des betrieblichen Leistungsge-
schehens an unternehmerischen Ergebnis- und Sachzielen verfolgt.*

Fir die Analyse von Managementkonzepten kommt personenbezogenen Instrumen-
ten regelmafig eine hohe Bedeutung zu. Diese kann auch fur die vorliegende Arbeit
nicht bestritten werden, ist doch beispielsweise das Netzwerkcharakteristikum des
Lvertrauens“ ebenso personengebunden, wie jede am ,externen Faktor’ der Person
erbrachte Dienstleistung des Gesundheitswesens. ' Dennoch werden personen-
bezogene Managementinstrumente wie Anreiz- und Vergutungssysteme in der vor-
liegenden Arbeit weitgehend ausgeklammert, da sie flir die Zielsetzung der Arbeit nur
im Sinne einer notwendigen Randbedingung fur den Erfolg der vorgeschlagenen
Konzeption relevant sind.

1.3.3.  Betrachtete Controllingbereiche

Grundsatzlich konnen alle Kern- und Unterstutzungsleistungen der betrieblichen
Tatigkeit in ein funktionelles Controllingkonzept eingebunden werden. Deswegen
unterscheidet die Betriebswirtschaftslehre auch so unterschiedliche Controllingberei-
che wie das Marketing-, Logistik-, Investitions- oder auch Personalcontrolling.
Auch Unternehmensgrenzen sind fur das Controlling keine unuberwindbaren Hurden.
Unabhangig von der Frage der rechtlichen und wirtschaftlichen Selbstandigkeit konn-
te ein Controllingsystem die Aktivitaten der medizinischen Versorgung auch Uber die
Grenzen der beteiligten Sektoren und Unternehmen abbilden. Dabei bestinde nicht
nur die Moglichkeit medizinische Kernleistungen zu betrachten, sondern auch Mana-
gement- und administrative Unterstiitzungsleistungen.*

Die Versorgung mit medizinischen Leistungen beinhaltet die Behandlung einer un-
Uberschaubaren Vielzahl unterschiedlicher Krankheiten. Dabei zeigt sich, dass es

# \gl. Wéhe, G../ Déring, U., Betriebswirtschaftslehre, S. 20.
% vgl. zur Definition des Controllings Abschnitt 3.3.1.

1 vgl. Abschnitt 3.1.2.1.

32 Vgl. Kiipper, H.-U., Controlling, 2001, S. 407ff; Reichmann, T., Controlling, 1997, S. 5f.

%3 Vgl. dazu die Abschnitte 3.5. und 5.2.1.



11

wenige Krankheiten sind, die den Uberwiegenden Anteil der Krankheitsfalle bewirken
und fur den groRRten Teil der medizinischen Versorgungskosten verantwortlich sind.
Zu diesen zahlen insbesondere die so genannten Volkskrankheiten, wie Neubildun-
gen, Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, Diabetes und Asthma.*

Die Darstellung eines alle Elemente der Leistungserstellung und alle Krankheitsbilder
umfassenden Controllingkonzepts fur vernetzte Versorgungsstrukturen wirde den
mdglichen Umfang der vorliegenden Arbeit sprengen oder, wie viele der bisherigen
Veroffentlichungen zu diesen innovativen Versorgungsangeboten, inhaltlich an der
Oberflache verbleiben.

Um diesen ,Fallen zu entgehen, wird in der vorliegenden Arbeit ein davon abwei-
chender Ansatz verfolgt. Eingebunden in die Darstellung eines funktionellen Control-
lingkonzepts fur vernetzte Versorgungsstrukturen werden ein allgemeiner Kennzah-
lenrahmen und Grundzuge eines Kennzahlensystems fur die Abbildung der Versor-
gung von Diabetes mellitus entwickelt. Bereits diese Vorgehensweise bedingt einen
breiten Betrachtungswinkel, gilt es doch medizinische, pharmakologische und be-
triebswirtschaftliche Aspekte zu beriicksichtigen.®

Der mit dieser Konzentration auf den Kernbereich der Leistungserstellung einherge-
hende Verzicht in der inhaltlichen Breite erscheint nach Auffassung des Autors un-
problematisch. Wie im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit gezeigt wird, unter-
scheiden sich vernetzte Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens hinsichtlich
der in ihnen zu erbringenden administrativen Unterstitzungsleistungen oder in ihnen
zu erwartenden nicht medizinspezifischen Managementproblemen nur unwesentlich
von Unternehmensnetzwerken in anderen Branchen.®® Deswegen ist davon auszu-
gehen, dass branchenubergreifende Controllingaspekte, wie das Personal- oder das
Beschaffungscontrolling, ohne Probleme auf vernetzte Strukturen des Gesundheits-
wesens Ubertragen werden kdénnen und daher keiner derartig umfassenden Herlei-
tung bedurfen.

* Vgl. dazu Abschnitt 6.2
%% vgl. dazu Abschnitt 6.
% Vgl. dazu die Abschnitte 3. und 5.
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2. Zur Anwendung der Betriebswirtschaftslehre im
Gesundheitswesen

,50 meine ich, musse man die Be-
triebswirtschaftslehre sehen, als eine
junge Wissenschaft, durchaus noch
nicht ,perfektioniert, aber ganz klar und
ganz unbeirrt ihre wissenschaftliche
Aufgabe im Blick; inmitten einer an-
drangenden Fllle von Problemen, die
ihre Sache sind und die genau so ein-
fallsreich und mit der gleichen methodi-
schen Strenge geldst werden mussen,
wie das auch in anderen Wissen-
schaften verlangt wird.**

Erich Gutenberg, 1967

21. Methodisch — Wissenschaftstheoretische Grundlagen

2.1.1.  Erkenntnisziele und Fragestellungen der Betriebswirtschaftslehre

Betriebswirtschaftliche Theorien lassen sich einem theoretischen und einem ange-
wandten Verstandnis zuordnen.®® Dabei bildet die reine Theorie mit dem Erkenntnis-
ziel des ,Seienden” die Grundlage der angewandten Wissenschaft, die das Erkennt-
nisziel der zweckmaRigen Gestaltung des Betriebs verfolgt. Diese Einteilung findet
sich in dieser Arbeit dahingehend wieder, als dass ausgehend von theoretischen
Erkenntnissen Hinweise zur Gestaltung von Betriebsablaufen entwickelt werden,
eine Vorgehensweise, bei der auf typische Fragestellungen der Betriebswirtschafts-
lehre zurtckgegriffen wird. Dabei gilt auch fur die Betriebswirtschaftslehre, dass ohne
empirische Forschung jede Theorie ein Entwurf bleibt, wie auch jede empirische

3 Gutenberg, E., Wissenschaft, 1967, S. 38.
%8 \gl. Miiller, A., Grundziige, 1996, S. 15f.
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Forschung ohne bestehende oder beabsichtigte zielgerichtete Theorien nicht vor-

stellbar is

t. 39

In ihrem Verstandnis als Einzelwirtschaftstheorie der fremdbedarfsdeckenden Pro-

duktionswirtschaften entwickelt die Betriebswirtschaftslehre Antworten zu drei Fra-
genkategorien:

Qualitative Fragen nach dem ,Was ist?“ oder dem ,Welche Zusammenhange
bestehen?” fihren zu deskriptiven oder erklarenden Antworten. Diese kdnnen
menschliche Handlungen, Handlungs- und Regelsysteme mit ihren Funktionen
beschreiben und erklaren.*°

Qualitative Fragen nach Handlungsempfehlungen flUhren zu gestaltenden
Theorien, welche Hinweise darauf geben, wie Individuen oder Gruppen ihre
einzelwirtschaftlichen Ziele erreichen kdnnen. Dabei stehen in der Betriebs-
wirtschaftslehre nicht ethisch-normative Fragen nach ,erlaubten® Zielen und
Mitteln im Mittelpunkt der Betrachtungen, weswegen die Betriebswirtschafts-
lehre diesbezlglich als wertfrei gilt. Die fur die praktische Anwendung der Be-
triebswirtschaftslehre mafigeblichen Werturteile Uber ,erlaubte’ Ziele und Mittel
konnen nur durch die Gesellschaft gefallt werden. Eine derartig gesellschaft-
lich verpflichtete Betriebswirtschaftslehre kann mittels praktisch-gestaltender
Theorien Lésungshinweise fiir praktische Probleme entwickeln.*!

Fragen nach einer quantitativ prazisierten Beschreibung qualitativer Erkennt-
nisse fuhren zum Messen bzw. Operationalisieren und damit zu metrisieren-
den Theorien. Dazu zahlen Theorien zur Nutzenbewertung oder auch Kosten-
rechnungs- und Kennzahlensysteme, welche wesentliche Informationsbedurf-
nisse der Betriebe abdecken kénnen.*?

% vgl. Ulrich, H., System, 1970, S. 75 und S. 80;Wohe, G. /Déring, U., Betriebswirtschaftslehre, 2002,

S. 338.

0 vigl. Schneider, D. Betriebswirtschaftslehre, 1995, S. 117; Ulrich, H., System, 1970, S. 80; Wohe, G.

41

42

/Déring, U., Betriebswirtschaftslehre, 2002, S. 39.

Vgl. Schneider, D. Betriebswirtschaftslehre, 1995, S. 117ff; Woéhe, G. / Déring, U., Betriebswirt-
schaftslehre, 2002, S. 40f; Ziegler, L. J., Betriebswirtschaftslehre, 1980, S. 57ff. An Stelle des Beg-
riffs der ,praktisch-gestaltenden Theorien wird oft auch der Begriff der ,praktisch-normativen Theo-
rien“ verwendet. Zur ,Wertfreiheit® ist festzuhalten, dass die Betriebswirtschaftslehre u. a. mit dem
ihr zugrunde liegenden allgemeinen Vernunftsprinzips der Zweckrationalitat durchaus wertgebun-
den ist. Dieser Wert gilt dabei allerdings nicht als gesellschaftliches Finalziel, sondern dient der Er-
reichung anderer, Ubergeordneter Ziele.

Vgl. Schneider, D. Betriebswirtschaftslehre, 1995, S. 117; Ulrich, H., System, 1970, S. 80.
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Die Betriebswirtschaftslehre bedient sich bei der Entwicklung von Theorien fach-
ubergreifender Erkenntnismethoden der Wissenschaft. Diese Erkenntnismethoden
wurden insbesondere in den 60er und 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
in der wissenschaftlichen Gemeinschaft thematisiert. Dabei war die Diskussion stark
an der Erkenntnisgewinnung in der theoretischen Physik ausgerichtet. Im Folgenden
werden einige wenige Teile dieser Diskussion nachvollzogen. Dies erscheint dem
Autor zur Ausutbung seiner eigenen Tatigkeit im Problemfeld von konkurrierenden
Theorien und Methodologien unerlésslich.*?

2.1.2.  Forschungsprogramme der Betriebswirtschaftslehre

Fir die wissenschaftliche Erkenntnisgewinnung sind mit der Induktion, der Deduktion,
deren Kombination und der von Popper thematisierten Hypothesenprufung durch
Falsifikationsversuch anerkannte methodische Grundsatze des Vorgehens verflg-
bar.*

In einer historischen Perspektive wird jedoch erkennbar, dass diese Ansatze der
wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung nur eingeschrankt in der Lage sind, einen
ordnenden Uberblick auf groRere Zusammenhange zu gewahrleisten. Auch wird
bestritten, dass eine angemessene Beschreibung der Entstehung und Weiterentwick-
lung umfangreicher und wirklichkeitsnaher Theorien ausschlieRlich mit diesen Ansat-
zen mdglich ist.*® Diese zunichst anhand der Naturwissenschaften erarbeiteten
Einsichten scheinen auch fiir die Wirtschafts- und Sozialwissenschaften giiltig.*®
Zudem stellen umfangreiche Theorien Falsifikationisten, die ausschlieRlich auf die
Methode der kithnen Vermutungen und rigorosen Uberpriifung bauen, vor ein gravie-
rendes Problem. Denn jeder Teil eines Hypothesensystems kann zur Falsifikation
des Gesamtsystems herangezogen werden, da es fur die Falsifikation bereits aus-
reicht, einen Teil zu widerlegen. ,Flr den Falsifikationisten endet die Unfahigkeit, den

Ursprung der Schwierigkeiten auszumachen, in einem planlosen Chaos.“*’

*3Vgl. Spreer, F. Wissenschaftstheorie, 1974, S. 21f.

4 Vgl. Lakatos, I., Methodologie, 1982, S. 109ff und 129ff, Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S.
37ff und 63ff; Kiipper, H.-U., Controlling, 2001, S. 144ff; Popper, K. R., Logik, 1994, S. 3ff und S.
31f; Raffée, H., Methoden, 1993, S. 15f; Wbéhe, G. /Déring, U., Betriebswirtschaftslehre, 2002, S.
34f und 38.

** Vgl. Feyerabend, P. K., Empirismus, 1981, S. 62; Lakatos, I, Geschichte, 1982, S. 133. Nach
Feyerabend ist Lakatos der einzige Wissenschaftstheoretiker in angloamerikanischer Tradition, der
das Problem des Rationalismus als ein historisches Problem erkannt hat. Vgl. Feyerabend, P. K.,
Empirismus, 1981, S. 64.

46 Vgl. Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 79; Zinn, K. G., Wissenschaftstheorie, 1976, S. 61f.
*" Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 86.
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Als Weiterentwicklung des Falsifikationismus kann der Ansatz von Lakatos derartige
Schwierigkeiten vermeiden. Lakatos wissenschaftliche Forschungsprogramme gelten
als hinreichend strukturiert, um mit ihren unverletzlichen Kernen und den so genann-
ten ,Heuristiken’ die notwendige Ordnung aufrecht zu erhalten.*® Lakatos Ansatz geht
von Forschungsprogrammen aus, die als offene Strukturen organisiert sind, aber
dennoch Ausgangspunkte und Regeln enthalten, nach denen sie entwickelt und
ausgebaut werden sollen. Ein derartiges Forschungsprogramm besteht aus einigen
allgemeinen theoretischen Grundannahmen, sowie einer positiven und einer negati-
ven Heuristik.*® ,Die negative Heuristik spezifiziert den 'harten Kern’ des Programmes,
der, infolge der methodologischen Entscheidung seiner Protagonisten, 'unwiderleg-
bar’ ist. Die positive Heuristik besteht aus einer partiell artikulierten Reihe von Vor-
schlagen und Hinweisen, wie man die 'widerlegbaren Fassungen’ des Forschungs-
programms verandern und entwickeln soll und wie der 'widerlegbare’ Schutzgurtel
modifiziert und raffinierter gestaltet werden kann.“*® Die Grundannahmen spezifizie-
ren den durch Anfangsbedingungen und Hilfshypothesen geschitzten harten Kern
eines Forschungsprogramms. Dieser darf entsprechend der negativen Heuristik, die
Forschungswege beschreibt, die man nicht beschreiten sollte, weder verworfen noch
verandert werden. Ein Wissenschaftler, der diesen harten Kern eines Forschungs-
programms angreift, schliel3t sich aus dem jeweiligen Programm aus. Die positive
Heuristik, die Forschungswege beschreibt, die man beschreiten soll, ist ungleich
schwieriger und enthalt grobe Regeln zur Weiterentwicklung des Forschungspro-
gramms.51 Sie beschreibt, wie der harte Kern erganzt werden muss, damit er reale
Phanomene zu erklaren und vorherzusagen vermag. Als eine wesentliche Regel zur
Veranderung der ,widerlegbaren Fassungen’ nach Lakatos gilt dabei, dass so ge-
nannte ,ad-hoc’-Hypothesen unzulassig sind, d.h. dass alle Veranderungen und
Erganzungen unabhéngig tiberpriifbar sein sollen.®> Wenn es einem Forschungspro-
gramm gelingt, zur Entdeckung neuer Phanomene beizusteuern, gilt es als progres-

48 Vgl. Braun, G.E., Popper, 1977, S. 232ff, Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 86; Feyerabend,
P. K., Lakatos, 1974, S. VII; Schor, G., Forschung, 1991, S. 80; sehr kritisch zum Umgang von La-
katos mit Begriffen wie irrational’ Kuhn, T.S., Bemerkungen, 1974, S. 315 und S. 319ff; in der Ver-
teidigung von Kuhn ebenfalls kritisch zum rationalistischen Ansatz von Lakatos dul3ert sich Feye-
rabend dahingehend, dass Wissenschaft irrationaler sei, als Lakatos annahm; vgl. Feyerabend, P.
K., Revolutionen, 1974, S. 207. Weitere, in der Literatur diskutierte Programmanséatze, wie der ,re-
lativistische’ Ansatz von Thomas S. Kuhn, werden nicht behandelt, da sie nicht zum rationalisti-
schen Paradigma zahlen, aus dem die vorliegende Arbeit ihre wesentlichen Ansatze schdpft.

*9 Vgl. Lakatos, I., Methodologie, 1982, S. 4 und 46ff.
%0 | akatos, I., Methodologie, 1982, S. 49.

> Vgl. Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 82f; Kuhn, T.S., Bemerkungen, 1974, S. 315; Lakatos,
1., Methodologie, 1982, S. 47; Schor, G., Forschung, 1991, S.81.

52 Vgl. Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 83 und 85f; Lakatos, I., Methodologie, 1982, S. 49ff.
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siv, als erfolgreich zur Weiterentwicklung der Wissenschaft beitragendes Programm.
Nicht zu neuen Entdeckungen flhrende oder ihre Geltung nur mit ,ad-hoc’-
Hypothesen aufrechterhaltende Programme gelten demgegeniiber als degressiv.>?
Nicht abschlieRend beantworten kann Lakatos die Frage, wie mit diesen degressiven
Theorien zu verfahren ist. Da Uber den Beginn einer degenerativen Phase ebenso
wenig geurteilt werden kann, wie auch ein Comeback jederzeit mdglich ist, kénnen
realwissenschaftliche Forschungsprogramme zumindest nicht endgultig verworfen
werden.>*

Die wissenschaftstheoretische Bearbeitung des Faches zahlt nicht zu den dominan-
ten Forschungsschwerpunkten der Betriebswirtschaftslehre. Bereits in der Blltezeit
der modernen Wissenschaftstheorie waren Okonomen selten als ,Grundlagenme-
thodologen“®® titig. Diese Tendenz hat sich in den vergangenen 30 Jahren offen-
sichtlich nicht grundlegend gewandelt. Besonders Autoren anderer sozialwissen-
schaftlicher Forschungsgebiete kritisieren an betriebswirtschaftlichen Veroéffentli-
chungen die oftmals vergleichsweise kurze Erdrterung ihrer wissenschaftlichen
Grundlagen. Diese Kritik kann bei einer Durchsicht betriebswirtschaftlicher Werke
grundsatzlich nachvollzogen werden, dennoch finden sich in der Literatur vielfaltige
Gegenbeispiele.>®

Auch wenn forschungsprogrammatische Arbeiten nicht zum Publikationsschwerpunkt
der Betriebswirtschaftslehre zahlen, lassen sich in der Literatur programmatische
Entwicklungslinien identifizieren. Dies sind im deutschen Sprachraum - hier anhand
besonders relevanter Autoren dargestellt — die folgenden Programme:®’

% Vgl. Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 82; Kuhn, T.S., Bemerkungen, 1974, S. 314f; Lakatos,
1., Methodologie, 1982, S. 47.

> Vgl. Braun, G.E., Popper, 1977, S. 233, Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 108; Schor, G.,
Forschung, 1991, S.83f.

°® Spreer, F. Wissenschaftstheorie, 1974, S. 7.

% Als Beispiel dieser Kritik und als Hinweis darauf, wie leicht derartige Riigen iiberzogen werden
koénnen, sei an dieser Stelle auf Diefenbachs Bemerkungen zu betriebswirtschaftlichen Standard-
lehrbiichern verwiesen. Diese kann aus Sicht des Autors der vorliegenden Arbeit jedoch eher als
ein Hinweis auf die gelungene Orientierung der betriebswirtschaftlichen Literatur an Nutzenerwa-
gungen und dem Uberwiegenden Erkenntnisinteresse der studentischen Zielgruppe gelten: “Dies
zeigt sich bspw. an ,dem® Standardwerk der Betriebswirtschaftslehre von Wéhe, G. (1996): Bei
1340 Seiten Umfang ... werden lediglich die ersten 90 Seiten auf die wissenschaftstheoretischen,
formalen und inhaltlichen Grundlagen des Fachs verwendet ...“ Diefenbach, T., Neukonzeption,
2003, S. 13.

Vgl. dazu und zur folgenden Strichaufzahlung: Braun, G.E., Betriebswirtschaftslehre, 1979, S. 476f;
Braun, G.E., Systemtheorie, 1979, S. 501f und S. 510; Brockhoff, K., Betriebswirtschaftslehre,
2002, S. 3ff; Chmielewicz, K., Forschungskonzeptionen, 1994, S. 139f; Diefenbach, T., Neukon-
zeption, 2003, S. 64ff; Heinen, E., Industriebetriebslehre, 1991, S. 12; Raffée, H., Methoden, 1993,
S. 25ff; Richter, R. / Furubotn, E., Institutionendkonomie, 1996, S. 351; Schanz, G., Methodologie,

57
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- Das ,technologische® Forschungsprogramm Schmalenbachs, das in seiner
Entscheidungsorientierung der Leitidee der moglichst sparsamen Mittelver-
wendung folgt.

- Das Forschungsprogramm Nicklischs, das den Menschen als handelndes und
Entscheidungen treffendes Wesen im idealisierten Sozialgebilde des ,Betriebs’
betont.

- Das Forschungsprogramm Riegers, das die Wirtschaftlichkeitsidee um die des
Rentabilitatsstrebens erganzt.

- Das durch methodische und inhaltliche Geschlossenheit charakterisierte, mik-
rodkonomisch-produktionstheoretische  Forschungsprogramm  Gutenbergs,
das neben den elementaren Produktionsfaktoren auf die dispositiven Faktoren
von Geschaftsfuhrung, Planung und Organisation abstellt.

- Das von Heinen vorangetriebene Programm der entscheidungsorientierten Be-
triebswirtschaftslehre, das samtliche mit einer Wahlhandlung zusammenhan-
genden Aktivitaten mit einbezieht. Ausgehend vom Betrieb als soziotechni-
schem System ist dieser empirische Forschungsansatz interdisziplinar ausge-
legt und greift beispielsweise auf die Mathematik, die Informatik und Psycho-
logie zuruck.

- Das unter anderem von Schanz vorangetriebene sozialwissenschaftlich-
verhaltenstheoretische Forschungsprogramm, das den Menschen in den Mit-
telpunkt stellt und dazu auf der zentralen Leitidee der Bedurfnisbefriedigung
aufbaut.

- Das besonders von Ulrich und Bleicher vorangetriebene Programm der sys-
temorientierten Betriebswirtschafts- und Managementlehre. In diesem gelten
Unternehmen als produktive soziale Systeme, die aufgrund ihres offenen ky-
bernetischen Charakters Storungen mittels Steuerungs- und Regelungsvor-
gangen kompensieren kdnnen.

- Die in Deutschland u.a. durch Richter vorangetriebenen mikroékonomoischen
Ansatze der Neuen Institutionenékonomik, welche den auf klassischer Oko-

1988, S. 90ff; ; Schanz, G. Wissenschaftsprogramme, 2000, S. 93ff; Schanz, G., Sozialwissen-
schaft, 1979, S. 9f; Schauenberg, B., Methoden, 1998, S. 24f;, Schneider, D. Betriebswirtschafts-
lehre, 2001, S. 189ff; Ulrich, H., System, 1970, S. 42, S. 84ff und S. 100ff ; Ziegler, L. J., Betriebs-
wirtschaftslehre, 1980, S. Vf, S. 62ff und S. 108f.
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nomie aufbauenden Ansatz Gutenbergs um realitatsnahere Annahmen ergan-
zen.

Die Vielfalt der betriebswirtschaftlichen Forschungsprogramme flihrt zu der These,
dass im Unterschied zu den Naturwissenschaften in der Betriebswirtschaftslehre
Paradigmen bzw. Forschungsprogramme Uber einen langeren Zeitraum nebenein-
ander bestehen koénnen. Programme der Betriebswirtschaftslehre schlieen sich
nicht zwingend aus, kénnen ggf. sogar problemadaquat integriert werden, wobei
zwischen dem sozialwissenschaftlichen und den o6konomisch-technischen ’Pro-
grammen’ deutliche Trennlinien bestehen.’® In der Betriebswirtschaftslehre wird ein
derartig gezahmter Pluralismus sogar als nutzlich fur den wissenschaftlichen Fort-
schritt erachtet.*

Die eindeutige forschungsprogrammatische Einordnung der vorliegenden Arbeit
gestaltet sich nicht trivial. Die bisherigen Veroffentlichungen zur Netzwerktheorie im
Allgemeinen und zu vernetzten Strukturen des Gesundheitswesens im Besonderen
behandeln in grolRer inhaltlicher Breite Uberwiegend Fragen zur Entstehung und der
Beschreibung des Existierenden. Auch vielfaltige Handlungsvorschlage auf der Basis
bisheriger Praxiserfahrungen sind verfugbar. Andere Problem- und Fragestellungen,
wie das Controlling in Netzwerkstrukturen, wurden hingegen nur mit deutlich geringe-
rer Intensitat bearbeitet.®

Die vorliegende Arbeit wurzelt forschungsprogrammatisch in der ,0konomisch-
technologischen® Ausrichtung der Betriebswirtschaftslehre und greift von den jlunge-
ren Programmen im Wesentlichen die auf Problemlésungen ausgerichtete, system-
orientierte BWL auf. Dies wird sich in den verwendeten Management- und Control-
lingkonzeptionen zeigen, in denen der Beeinflussung von Systemen und der Koppe-
lung von Systemelementen eine besondere Bedeutung zukommt. Einflisse der ent-

%8 Vgl. Raffée, H., Methoden, 1993, S. 44; Schanz, G. Wissenschaftsprogramme, 2000, S. 150. Nicht
verschwiegen werden soll an dieser Stelle, dass die Verwendung der Methodologie von Lakatos in
der Betriebswirtschaftslehre auch sehr kritisch gesehen werden kann. Jenseits einer minimalisti-
schen Systematik, wie sie in der vorliegenden Arbeit wiedergegeben ist, scheint bisher noch kein
Autor eine strenge Gegenlberstellung und Rekonstruktion ,betriebswirtschaftlicher Forschungs-
programme’ unter der Anwendung von Lakatos Methodologie vorgenommen zu haben. Vgl
Schneider, D. Betriebswirtschaftslehre, 2001, S. 412f.

% Vgl. Raffée, H., Methoden, 1993, S. 44f; Schanz, G. Wissenschaftsprogramme, 2000, S. 89ff; Zinn,
K. G., Wissenschaftstheorie, 1976, S. 61f. In einem strengen Sinne waren Forschungsprogramme
nach /. Lakatos und Paradigmen nach T.S. Kuhn zu unterscheiden. Diese Unterscheidung erfolgt
hier aus pragmatischen Griinden nicht, da die Unterschiede fir den Fortgang der vorliegenden Ar-
beit vom Autor als nicht bedeutend angesehen werden.

60 Vgl. exemplarisch Beckers, A., Gesundheitsversorgung, 2002, S. | ff; Henke, K.-D. / Rich, R. F. /
Stolte, H. (Hrsg.), Integrierte Versorgung, 2004, S. 9f, Mihlbacher, A., Integrierte Versorgung, 2002,
S. 172ff; Wohlgemuth, O., Kooperationen, 2002, S. 47f.
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scheidungsorientierten BWL und deren Bezuge zur Informatik kdnnen nicht unter-
schlagen werden. Von deutlich geringerer Relevanz sind die Inhalte des sozialwis-
senschaftlich-verhaltenstheoretischen Forschungsprogramms und der Neuen Institu-
tionendkonomie. Diese beiden Programme finden nur in Bezug auf die menschlichen
Eigenschaften von Intuition und Opportunismus sowie hinsichtlich ihrer Bedeutung
fur Anreizsysteme Berlcksichtigung. Vollstandig aus der Argumentation ausge-
schlossen werden kdnnen sie nicht, da die Gestaltung und zielorientierte Beeinflus-
sung sozialer Systeme nur auf der Basis realistischer Verhaltensannahmen fir das
Systemelement ,Mensch“ moglich ist.

Vor der Anwendung betriebswirtschaftlicher Theorien und Instrumente im Bereich der
,Betriebe’ des Gesundheitswesens ist grundsatzlich zu Uberprifen, ob und inwieweit
sich die Behandlung von Kranken flr eine betriebswirtschaftliche Betrachtung eignet.
Dazu ist in einem ersten Schritt die Offentlich kontrovers und emotional gefuhrte
Diskussion zur Vereinbarkeit der okonomischen Theorien mit den ethisch anders
verwurzelten Aufgaben und Zielsetzungen des Gesundheitswesens zu versachlichen.
Diese grundsatzliche Kompatibilitat vorausgesetzt, ist im Weiteren zu beantworten,
ob die untersuchten Organisationsformen des Gesundheitswesens als betriebswirt-
schaftliche Erfahrungsobjekte gelten konnen und inwieweit die Betriebswirtschafts-
lehre diesen Objekten angemessene Konzepte bereithalt.
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2.2, Vereinbarkeit von medizinischer und ockonomischer Ethik

2.2.1.  Okonomiekritische Position der Arzteschaft

Von einem Teil der Arzteschaft werden ékonomischer Einfluss auf das Gesundheits-
wesen und medizinische Entscheidungen aus ethischen Grinden abgelehnt. Diese
Ablehnung erstreckt sich nicht nur auf die direkte Berucksichtigung von Kostenerwa-
gungen, sondern wendet sich auch gegen Einschrankungen der arztlichen Freiheit
durch Managed-Care-Elemente, wie sie beispielsweise in der mit medizinischen
Leitlinien einhergehenden Standardisierung erfolgt:

,Bei der Ausiibung ihres Berufes und Versorgung ihrer Patienten sollen die Arzte die
berufliche Freiheit besitzen, staatliche und soziale Prioritdten bei der Verteilung
knapper Ressourcen im Gesundheitswesen aufRer Acht zu lassen.“®’

Fir diese Einstellung moglicherweise mitverantwortlich ist, dass Arzte auf die Be-
rucksichtigung von wirtschaftlichen Kriterien bei der Therapieentscheidungsfindung
durch das Studium der Medizin nicht immer hinreichend vorbereitet sind.®? So ist es
nicht verwunderlich, dass manche AuRerungen den Eindruck erwecken, das Ge-
sundheitswesen hatte aus Grinden der Humanitat einen Anspruch auf die Befreiung
von wirtschaftlichen Zwangen. Jedoch ist das 6konomische Grundproblem der Res-
sourcenknappheit und damit die Bedeutung von ,vernunftigen und von ,Fair-
ness“ gepragten Zweck-Mittel-Relationen immanenter Teil der Realitat. Deswegen
konnen wirtschaftswissenschaftliche Konzepte durchaus relevante Beitrage zu einer
ethisch gepragten Diskussion uber die Umgestaltung eines an humanen Zielsetzun-
gen ausgerichteten Gesundheitswesens liefern.®®> Welchen Beitrag die 6konomische
Vernunft leisten kdnnte, Iasst beispielsweise Oberenders Zusammenfassung erah-

" Kolkmann, F.-W., Erwartungen, 2004, S. 27, zur Rechtfertigung einer gegeniber medizinischen

Standards kritischen Position der deutschen Arzteschaft, mit einem Zitat der Deklaration des Welt-
arzteverbundes von Rancho-Mirage. Vgl. dazu auch: Hasenbein, U. et al., Compliance, 2003, S.
370.

62 Vgl. Dérner. K., Basis-Solidaritat, 2005, S. 150f; Hoppe, J.-D., Urteilskraft, 2005, S. 747f; Kolkmann,
F.-W., Erwartungen, 2004, S. 27 und S. 32; Lauterbach, K. W., Ethik, 1997, S. 318ff; 0. V., Medizi-
ner, 2005; Schéffski, O. et al., Medizinstudenten, 2004, S. 120f ; Wagner, W., Kommerz, 2005;
Weber, M., Behordenmedizin, 2005; Wehkamp, K.-H., Ethik, 2004, S. 1923f. Interessant hier auch
die Anmerkung dieses Autors zu einem empirischen Studienergebnis, nach dem die Fragestellung
~Wer tragt wofir die Verantwortung® in mehreren Kliniken nur bedingt akzeptiert wird. Als weiteres
Beispiel kann ein Auszug aus dem Tatigkeitsbericht eines Praxisnetzes verwiesen werden: ,Die
Projektarbeit bei GO IN ist gekennzeichnet durch: 1. Eindeutige Verantwortlichkeit: Flr jedes Pro-
jekt Ubernehmen zwei oder mehr Mitglieder die personliche Verantwortung.”, Jedamzik, S. et al.,
GOIN, 2004, S. 30, Kursivschrift nicht im Original.

% Vgl. Gutenberg, E., Unternehmung, 1929, S. 30f; Hoppe, J.-D., Urteilskraft, 2005, S. 749; Schulen-
burg, J.-M., Okonomie, 1996, S. V; Wallner, J. Ethik, 2004, S. 38f.
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nen, die vielfaltige Unterschiede in der medizinischen Behandlung identischer Krank-
heitsbilder mit nationalen Befindlichkeiten und Besonderheiten begriindet.®*

Die den Einfluss 6konomischer Rationalitat ablehnenden Vertreter der arztlichen
Profession begrunden ihre Position oft mit den ethischen Wurzeln ihres Berufsver-
standnisses.®® Wie ausgepragt dieses Verstindnis auch im Jahr 2005 noch sein
kann, zeigt eine Aussage Hoppes, der fur die Arzteschaft die Rolle der Hoffnungstré-
ger einfordert und die , ... Gewissheit flr Patienten, dass merkantile Aspekte fur die
arztliche Entscheidung unbedeutend sind ...“.%®

2.2.2.  Ethische Fundierung é&rztlicher und 6konomischer Positionen

Das arztliche Berufsverstandnis basiert auf der Idee des in der Tradition Hygeias und
Askulaps fiir seinen Patienten aus Berufung sorgenden Arztes. Als individuelle Hand-
lungsethik betont es den selbstlos helfenden Charakter der arztlichen Dienstleistun-
gen und die damit von Arzten bewirkten Wohlfahrtseffekte. Doch es beinhaltet auch
eine enge Bindung zwischen Patient und Arzt, in welcher der Patienten seinem be-
handelnden Arzt hierarchisch untergeordnet ist.®’ Insofern unterscheidet sich dieses
Selbstverstandnis sehr deutlich von den sozialethisch-marktwirtschaftlichen Aus-
gangsthesen der egoistischen Verfolgung des Eigeninteresses gleichberechtigter
Individuen nach Adam Smith. Nach dieser Vorstellung entstehen positive Wohl-
fahrtseffekte ohne Intention aus dem Marktgeschehen, weswegen im Markt an sich
bereits ethisch positive Standards verwirklicht sind.®® Als ebenso unvereinbar mit
dem arztlichen Selbstverstandnis erscheinen die Ansatze der Neuen Institutioneno-
konomie®®, nach denen der Mensch als homo oeconomicus sein Eigeninteresse auch

8 Vgl. Oberender, P., Widerspruch, 2004, S. 12ff.

&5 Vgl. Hasselblatt-Diedrich, I., Konflikt, 2001, S. 1927ff; Hoppe, J.-D., Qualitat, 2003, S. 6; Kautz, H.,
Gesundheitspolitik, 2004, S. 6; o. V., Rationierung, 2004, S.17.

% Hoppe, J.-D., Urteilskraft, 2005, S. 748.

87 Vgl. zur Tradition des &rztlichen Berufsverstandnisses und dem diesbezliglich relevanten ethischen

Menschenbild O’Donovan, L. J., Horizont des Heilens, 2003, S. C2620; Siegrist, J., Medizinische
Soziologie, 1995, S. 23f und 227 ff; Rausch, S., Arzt-Rolle, 1999, S 42ff; Wallner, J. Ethik, 2004,
S. 52fund S. 65 f.

Vgl. mit einem Ruckgriff auf den Kant’schen kategorischen Imperativim Umgang mit der menschli-
chen Natur Schmidf, M., Standesrecht, 1992, S. 49ff; zur Abgrenzung von Individual- und Sozial-
ethik Wallner, J. Ethik, 2004, S. 28f; zu unintendierten Wohlfahrtseffekten in der klassischen Oko-
nomie ein Bild nach Adam Smith: “... Nicht vom Wohlwollen des Metzgers, Brauers oder Backers
erwarten wir unser Mahlzeit, sondern von ihrer Bedachtnahme auf ihr eigenes Interesse. Wir wen-
den uns nicht an ihre Humanitat, sondern an ihren Egoismus,...“ Smith, A., Nationen, 1776/1910,
S.9.

Die Neue Institutionendkonomie ist ein Teilbereich der Okonomie, in dem der Verhaltenshypothese
des Opportunismus eine wichtige Bedeutung zukommt. Andere Teilbereiche, wie die klassische
Betriebs- und die klassische Volkswirtschaftslehre kommen ohne diese Verhaltenshypothese aus.

68

69
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unter Anwendung opportunistischer Strategien verfolgt und dazu Austauschbezie-
hungen in vertraglichen Vereinbarungen zwischen Gleichberechtigten regelt.”

Davon ausgehend, dass es sich bei beiden Konzepten um ldealisierungen bzw.
abstrakte Konstrukte handelt, von denen auch das des homo oeconomicus stark
umstritten ist, sind die Positionen allerdings nicht so unvereinbar, wie es zunachst
den Anschein hat.”" Insofern ein Arzt auch in der Behandlungssituation immer noch
als Mensch gilt, wird er eben nicht nur paternalistisch helfend seinen Patienten bei-
stehen, sondern diese Leistung unter Beachtung seines Eigeninteresses auch ver-
traglich regeln, ohne deswegen gleich in unethische Verhaltensweisen verfallen zu
missen.’> Wobei inzwischen auch die Mdglichkeit merkantilistisch unethischen Arz-
teverhaltens vom Prasidenten der Bundesarztekammer Hoppe und vom Vorsitzen-
den des Hartmannbundes Thomas bestatigt wird, die unter ihren Kollegen Falle ein-
raumen, in denen die Verfolgung des Eigeninteresses die ethischen Grundlagen des
Arztberufs verletzen.” Kontrar zu den bereits von Adam Smith angefiihrten positiven
Wohlfahrtseffekten kann die Verfolgung des Eigeninteresses auch negative Externa-
lititen bewirken.” Derartige Wirkungen sind in der Wirtschaftswissenschaft von zu-
nehmendem Interesse, da sie mit wachsender Gestaltungsmacht der Akteure steigen.
Ethisch problematisch ist, dass negative Externalitaten ihre Wirkung nicht auf die

70 Vgl. Wéhe, G. /Déring, U., Betriebswirtschaftslehre, 2002, S. 26; zum Opportunismusbegriff in der

neuen Institutionendkonomie: Williamson, O. E., Capitalism, 1985, S. 47, Demgegenuber kritisiert
u. a. Beschorner die Opportunismusannahme Williamsons als ,Schlimmster Fall“-Szenarium und
betont demgegentiber die Entwicklungsfahigkeit menschlicher soft factors und soft skills: Beschor-
ner, T., Handlungstheorie, 2002, S. 44 f; ebenfalls kritisch eine Zusammenfassung von Binswanger,
in der die Grenzen des abstrakten Konstrukts des ,homo oeconomicus® beim Vorliegen von nicht
konsistenten Zielsystemen dargestellt werden, wie sie bei altruistischen und ethischen Zielen,
Machtgier und Ehrgeiz vorliegen kénnen: Binswanger, H.-C., Glaubensgemeinschaft, 1998, S. 47 ff.

" So wie der homo oeconomicus gilt der homo sociologicus als wissenschaftliche Konstruktion, nach

der jeder Einzelne Trager einer sozialen Rolle in der Gesellschaft ist. Insofern ist die Rolle des
~Selbstlos helfenden Arztes® eben aus auch aus soziologischer Perspektive eine wissenschaftliche
Konstruktion und kein Abbild der Wirklichkeit, auch wenn daraus bestimmte Erwartungen an das
Handeln des Arztes entwickelt werden. Vgl. Dahrendorf, R., Sociologicus, 1974, S. 15, S. 20f und
S. 99; Ulrich, H., System, 1970, S. 34f.

Arnold, M., Rationierung, 2004, S. 2. Dazu auch v. Schulenburg und Greiner mit einer gewissen,
hier nicht zu ignorierenden Polemik: ,Nach der Krankenhausfinanzierung bzw. Honorierung soll im
folgenden Abschnitt die Honorierung der ambulant tatigen Arzte im Mittelpunkt stehen, als die Ent-
lohnung der ,Halbgétter in WeiR*. Fiir die nachfolgenden Uberlegungen wird das ,Halbe* an die-
sem ,Gottsein“ von besonderer Wichtigkeit, denn wéren frei praktizierende Arzte echte Gétter, so
wirden sie — sieht man von Opfergaben einmal ab — einer Entlohnung nicht bedurfen und ihr Ver-
halten wirde sich einer dkonomischen Analyse entziehen.“ Schulenburg, J.-M. v. / Greiner, W.,
Gesundheitsékonomik, 2000, S. 139.

s Vgl. Wagner, W., Kommerz, 2005; o. V., Mediziner, 2005.
74
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Im arztlich-medizinischen Bereich kdnnen diesbeziiglich nicht nur monetére Effekte angefihrt
werden, sondern auch medizinische Effekte: Unangemessener Einsatz von Antibiotika kann nach
herrschender Meinung die Entwicklung resistenter Krankheitserreger ebenso begunstigen, wie
Impfungen den gesellschaftlichen Krankheitsschutz erhdhen kénnen.
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wirtschaftlichen Akteure entfalten, sondern die Wohlfahrt von ganzlich Unbeteiligten
negativ beeinflussen. Von Arztekammern, Kassenarztlichen Vereinigungen oder
auch Krankenkassen unabhangig wahrgenomme ,standische’ Selbstkontrolle kommt
der Entwicklung von negativen Externalitdten entgegen. Denn sie verfugt Uber erheb-
liche Gestaltungsmacht und ist nicht gezwungen, die Interessen aller relevanten
Anspruchsgruppen auf3erhalb des 'Standes' in ihrem Kontrollsystem zu berlcksichti-
gen.”

2.2.3. Mobglichkeit eines widerspruchsfreien Koordinationssystems

Die in den beiden voranstehenden Abschnitten enthaltenen Widersprliche entfalten
in alltaglichen Entscheidungssituationen ihre gesellschaftliche Wirkung, wenn ethi-
sche Einstellungen und 6konomische Interessen der behandelnden Arzte in Konflikt
stehen oder nicht mit denen von Patienten und Gesellschaft Ubereinstimmen. So
konfrontiert die hinter der so genannten ,Okonomisierung der Medizin“ stehende, im
sozialgesetzlichen Grundsatz der Beitragssatzstabilitat normativ konkretisierte Mittel-
knappheit behandelnde Arzte haufig mit dem Problem, in die Rationalitat ihrer Ent-
scheidungsfindung auch wirtschaftliche Erwagungen einbeziehen zu miissen.’® Die-
se Knappheitsverhaltnisse kdnnen von den behandelnden Arzten nicht ignoriert wer-
den, da sie mittels demokratischer Willensbildung legitim und legal festgelegt sind
und ihre Nichteinhaltung sanktioniert wird. Deswegen erscheint die Entwicklung ei-
nes Konzeptes von besonderer Relevanz, das arztliche Ethik und sozialwissen-
schaftlich-6konomische Erkenntnisse fur den Umgang mit knappen Ressourcen
versdhnen koénnte.”” Ein ethisch widerspruchsfreies Koordinationssystem kénnte
Konflikte zwischen dem auch moralisch gepragten Nutzenkalkll eines arztlichen
Entscheidungstragers, den Interessen der behandelten Patienten und den Zielen der
die Leistung finanzierenden Versichertengemeinschaft verringern.”® Zusatzlich sollte

® Vgl. Koslowski, P., Prinzipien, 1988, S. 7f; Schmidt, M., Standesrecht, 1992, S. 67.

"® vgl. Arnold, M., Rationierung, 2004, S. 1; Hasselblatt-Diedrich, 1., Konflikt, 2001, S. 1928; Montgo-
mery, F.-U., Zielkonflikte, 2001, S. 71ff; Oberender, P., Widerspruch, 2004, S. 36f; Schneider, D.,
Betriebswirtschaftslehre, 1995, S. 128ff; Wehkamp, K.-H., Ethik, 2004, S. 1923f.

" Vgl. Leist, A., Behandlungsgrenzen, 2004, S. 8f; Kuhlen, L., Behandlungsbeschrinkung, 2004, S.
11ff; Schulenburg, J.-M., Okonomie, 1996, S. V. An dieser Stelle zieht sich der Autor von der von
ihm grundsatzlich bevorzugten objektiv-rationalistischen auf eine eher relativistische Position im
Sinne Kuhns zurick. Insofern eine Billigung oder auch Entscheidung durch die Mehrheit der jewei-
ligen Gemeinschaft erfolgt, kann nicht mehr im rationalistischen Verstandnis von einem allgemein-
gultigen ahistorischen Mal3stab von Rationalitdt ausgegangen werden. Dies erscheint dem Autor
jedoch hier vertretbar, da diese Mehrheitsentscheidung kein Machturteil Gber die Wissenschaftlich-
keit einer Theorie oder Uber eine ,Wahrheit’ fallt, sondern ,nur’ Gber ein volkswirtschaftliches Alloka-
tionsproblem. Vgl. Chalmers, A.F., Wissenschaft, 1994, S. 104, S. 117f und S. 122f.

® vgl. Kirchgeorg, M. / Coldewey, B., Gesundheitsdienstleistungen, 2003, S. 571;Oberender, P.,
Widerspruch, 2004, S. 49; Plassmann, W., Sektorlbergreifende Leistungskomplexe, 2003, S. 14;
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dieses Koordinationssystem Nebenwirkungen auf die Gesellschaft moglichst weitrei-
chend internalisieren, um unerwunschte Externalitaten zu verhindern.”® Um dies zu
gewahrleisten, darf das Koordinationssystem nicht gegen die individuellen nutzen-
maximierenden Interessen der arztlichen Entscheidungstrager gerichtet, sondern
muss resistent gegen diesen ,arztlichen homo oeconomicus’ sein.®’ Ein dazu geeig-
netes (Management-) System zu entwickeln, das die heilkundliche Ethik nicht an den
Rand drangt, sondern als ein wesentliches Ziel des Gesundheitswesens bericksich-
tigt, kann auch zu den Aufgaben der Wirtschaftswissenschaften zahlen. Theoretische
Beitrage zu dieser Entwicklungsaufgabe liegen in der Neuen Institutionendkonomie
oder der im Verlauf dieser Arbeit besonders thematisierten systemorientierten Mana-
gementlehre vor.

2.3. Medizinische Leistung als Objekt der Betriebswirtschaftslehre

Unabhangig von den schon erérterten ethischen Fragen, ist zu klaren, ob und inwie-
weit vernetzte Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens zum Erfahrungsbe-
reich der Betriebswirtschaftslehre gehc’jren.81 Diese Zugehorigkeit kann anhand der
Abgrenzung des Betriebsbegriffs® und der systematischen Einordnung der Mitglie-
der einer vernetzten Versorgungsform in die Gruppe der Dienstleistungsbetriebe
erortert werden.®

Waliner, J. Ethik, 2004, S. 47; Wehkamp, K.-H., Ethik, 2004, S. 1924 und S. 1926. Ohne die Be-
ricksichtigung sozialwissenschaftlicher Empirie droht nach Wehkamp die Gefahr, dass sich die
Medizinethik hin zu einer Ideologie entwickelt. Auch Wallner betont die Berihrungspunkte von Me-
dizin, Politik und Okonomik, aus denen die Ethik des Gesundheitssystems entsteht.

® \Vgl. Koslowski, P., Prinzipien, 1988, S.20f.

80 Vgl. Beschorner, T., Handlungstheorie, 2002, S. 72,mit einem Bezug auf Homan, Karl, Sinn und

Grenzen der okonomischen Methode in der Wirtschaftsethik in: Aufderheide, Detlev / Dabrowski,
Martin (Hrsg.): Wirtschaftsethik und Moral6konomik, Berlin, 11-42.

Dazu stellte Gutenberg fest: ,Das Recht auf Definitionsfreiheit steht der Betriebswirtschaftslehre
wie jeder anderen Wissenschaft zu.“ Gutenberg, E., Betriebswirtschaftslehre, 1979, S. 510. Inte-
ressant an dieser Stelle ist auch, dass dieser in der deutschsprachigen Betriebswirtschaftslehre fir
so bedeutend angesehenen Frage der Abgrenzung des Objektbereichs — und auch dessen Unter-
teilung in prazise abgegrenzte Teilwissenschaften - in anderen Sprachrdumen eine viel geringere
Bedeutung eingeraumt wird. Vgl. Ulrich, H., System, 1970, S. 29f, S. 84 und S. 92ff.

Diese Arbeit vertritt die auf Gutenberg zuriickzuflihrende Ansicht, dass der Begriff des Betriebes
alle Produktionswirtschaften umfasst und die kapitalistische Unternehmung nur die historische Er-
scheinungsform des Betriebes darstellt. VVgl. Ulrich, H., System, 1970, S. 32f; Wéhe, G. / Déring U.,
Betriebswirtschaftslehre, S. 12; kritisch dazu Zelewski, S., Grundlagen, 1999, S. 22.

Wird die Erdrterung von der einzelwirtschaftlichen auf die volkswirtschaftliche Betrachtungsebene
angehoben, gewinnen weitere Abgrenzungsmdglichkeiten an Relevanz. Eine hohe Bedeutung
kommt dabei der Analyse von Markten fur Gesundheitsleistungen zu. Deren Untersuchungsergeb-
nis ist, dass die Bedingungen fir effiziente Markte von diesen Dienstleistungen oft verletzt werden,
weswegen von versagenden Markten auszugehen ist. Vgl. Breyer, F. / Zweifel, P. / Kifmann, M.,
Gesundheitsokonomik, 2005, S. 175ff und S. 555ff; Krdmer, W., Gesundheitsleistungen, 1992,
S. 67ff.
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2.3.1. Gutenberg’sche Betriebstypen im Gesundheitssektor

Spatestens seit Gutenberg qilt die Betriebswirtschaftslehre im deutschen Sprach-
raum als Teil der wirtschaftswissenschaftlichen Disziplin. Gutenberg dehnte den
Raum, in dem sich diese Wissenschaft der fremdbedarfsdeckenden Wirtschaftsein-
heiten zu entfalten vermag, weit Uber die betriebliche Erscheinungsform (Betriebstyp)
des kapitalistischen Unternehmens® aus. Dieser Raum ist entsprechend Abbildung
2-1 immer ein Ausdruck der gegebenen geistigen und gesellschaftlichen Bestim-
mungsfaktoren:

Vom Wirtschaftssystem Vom Wirtschaftssystem
unabhangige abhangige
Bestimmungsfaktoren Bestimmungsfaktoren
o Selbstbestimmung des
Kombination von > S Wirtschaftsplanes
Produktionsfaktoren =
P S L Erwerbswirtschaftliches
h c | Prinzip
2
5 Prinzip des
L o Privateigentums
Prinzip der | o
Wirtschaftlichkeit 15
[
(07] Selbstbestimmung des
c Wirtschaftsplanes
[0)
X
P © | Prinzipien der &arzt-
o N a lichen Berufsordnung
Prinzip des N
finanziellen (= < Prinzip des
Gleichgewichts Privateigentums

Abbildung 2-1: Die Arztpraxis als besonderer Betriebstyp

(In Anlehnung an Woéhe, G. /Doring, U., Betriebswirtschaftslehre, 2002, S. 10 und
Schierenbeck, H., Betriebswirtschaftslehre, 2000, S. 25)

Werden den fur alle Betriebsformen notwendigen typisierten Merkmalen der produk-
tiven Faktoren, des wirtschaftlichen Umgangs mit knappen Gutern und des finanziel-
len Gleichgewichts nicht die erwerbswirtschaftlichen Kategorien hinzugefligt, kdnnen

8 Zu diesem Typus kénnen auch Leistungsanbieter des deutschen Gesundheitswesens zahlen,

beispielsweise Arzneimittelhersteller, Arzneimittelhandel, private Kliniken etc.. Vgl. zur problemati-
schen begrifflichen Abgrenzung von ,Unternehmen’ und ,Betrieben’ EBig, M., Netzwerke, 2002,
S. 1f.
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auch andere als der kapitalistische Betriebstyp definiert werden.®® Fiir freiberufliche,
fremdbedarfsdeckende Arztpraxen lasst sich die Einhaltung der arztlichen Berufs-
ordnung als besonderes Prinzip an die Stelle des erwerbswirtschaftlichen Gewinn-
maximierungsprinzips setzen.®® Uber diese Kombination von Bestimmungsfaktoren
konnten Arztpraxen als in den Geltungsbereich der Betriebswirtschaftslehre fallender
Betriebsstyp definiert werden. Damit ware die Gesamtheit dieser Betriebe als ein
Wirtschaftssubsystem zu definieren, in dem an Stelle des ertragswirtschaftlichen
Finalziels eines ,maximalen Gewinns® die Prinzipien der arztlichen Berufsordnung
gelten, welche ertragswirtschaftliche mit humanitaren Zielsetzungen kombinieren.®
Fir 6ffentliche Krankenhauser und gesetzliche Krankenversicherungen kann ahnlich
vorgegangen werden. Fur diese Betriebe mussten dann auch die Merkmale des
offentlichen Eigentums und der Fremdbestimmung des Wirtschaftsplanes zugelas-
sen werden. Diese Vorgehensweise erscheint auch nach Kosiol und Ulrich zulassig,
die die Betriebswirtschaftslehre nicht nur auf die erwerbswirtschaftliche Zielsetzung
der Gewinnmaximierung verfolgende Organisationen beschranken, sondern auch
alle anderen 6konomischen Zielsetzungen und Organisationen einschliel3t, wobei der
freie Beruf des Arztes explizit aufgefiihrt wird.®®

Insgesamt ist das Verstandnis des Betriebes als Objekt der Betriebswirtschaftslehre
weitgehend geklart. Der Betrieb wird als eine planvoll organisierte Wirtschaftseinheit
beschrieben, in der Sachgiiter und Dienstleistungen erstellt werden.?® Beziiglich
dieser Erfahrungsobjekte betrachtet die Betriebswirtschaftslehre bestimmte Ent-
scheidungsprozesse. Diese umfassen alle wirtschaftlichen Entscheidungen:®

e Uber die Zielsetzungen des Betriebes,
e Uber den Aufbau des Betriebes,

e Uber die Durchfuhrung von Leistungserstellung und Leistungsverwertung.

8 Vgl. Gutenberg, E. Betriebswirtschaftslehre, 1979, S. 510ff.; Gutenberg, E., Wissenschaft, 1967, S.
9ff., Schierenbeck, H., Betriebswirtschaftslehre, 2000, S. 24. Vgl. dazu fir den Bereich der 6ffentli-
chen Verwaltungen und Betriebe Braun, G. E., Verwaltung, 1988, S. 30ff.

8 vgl. Bundesérztekammer, Musterberufsordnung, 2004.

¥ Diese Méglichkeit von erwerbswirtschaftlichen Unternehmungen, die neben einem ,angemessenen

Gewinn“ noch andere Ziele verfolgen, wird in der Literatur seit langem bestatigt und lasst sich in
der Wirtschaftsrealitat haufiger beobachten. Vgl. Ulrich, H., System, 1970, S. 189f.

Der Begriff der ,Organisation’ wird an dieser Stelle verwendet, da er den Begriff des ,Betriebes’
ebenso umfasst, wie auch den der ,produktiv tatigen sozialen Systeme’ nach Ulrich. Vgl. Kosiol, E.,
Betriebswirtschaftslehre, 1961, S. 130f. Ulrich, H., System, 1970, S. 32f.

% Vgl. Wohe, G../ Déring, U., Betriebswirtschaftslehre, 2002, S. 2.
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Vgl. dazu und zur folgenden Strichaufzahlung Wéhe, G. / Déring, U., Betriebswirtschaftslehre,
2002, S. 4f.
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Auch hinsichtlich dieser Entscheidungsfelder kann festgehalten werden, dass die
Bestimmung von Zielsetzungen, Aufbau, Leistungserstellung und —verwertung der
am Prinzip der arztlichen Berufsordnung orientierten Betriebe der Betriebswirt-
schaftslehre zugeordnet werden kdnnen.

2.3.2. Medizinische Dienstleistungen in der Systematik der Wirtschaftsglter

Als zweites Argument fur die Gultigkeit betriebswirtschaftlicher Theorien kann die
Einordnung der von den Untersuchungsobjekten bereitgestellten Leistungen in die
Typologie der Wirtschaftsglter herangezogen werden. Die Betriebswirtschaftslehre
umfasst als Erkenntnisobjekt u.a. Entscheidungen Uber die Erstellung von Dienstleis-
tungen, die als Unterordnung der immateriellen Wirtschaftsguter von den materiellen
Wirtschaftsgiitern unterschieden werden.®' Ausgehend von diesem Verstdndnis hat
sich eine eigenstandige Betriebswirtschaftslehre der Dienstleistungsbetriebe heraus-
gebildet, die im Rahmen einer derzeit wohl als beendet anzusehenden Diskussion
verschiedene Ansatze zur Abgrenzung des Dienstleistungsbegriffs entwickelt hat.*?
Meffert und Bruhn schlagen eine Definition vor, die wesentliche Elemente dieser
Ansatze vereinigt:

,Dienstleistungen sind selbstandige, marktfahige Leistungen, die mit der Bereitstel-
lung (zum Beispiel Versicherungsleistungen) und/oder dem Einsatz von Leistungsfa-
higkeiten (zum Beispiel Friseurleistung) verbunden sind (Potentialorientierung).
Interne (zum Beispiel Geschaftsraume, Personal, Ausstattung) und externe Faktoren
(also solche, die nicht im Einflussbereich des Dienstleisters liegen) werden im Rah-
men des Erstellungsprozesses kombiniert (Prozessorientierung). Die Faktoren-
kombination des Dienstleistungsanbieters wird mit dem Ziel eingesetzt, an den ex-
ternen Faktoren, an Menschen (zum Beispiel Kunden) oder deren Objekten (zum

o Vgl. Gutenberg, E., Wissenschaft, 1967, S. 30f; Gutenberg, E., Betriebswirtschaftslehre, 1979, S.
1; Corsten, H., Dienstleistungsunternehmungen, 1990 S. 16f; Meffert, H. / Bruhn, M., Dienstleis-
tungsmarketing, 2000, S. 15f. Eine andere Abgrenzung lage im Begriff des ,Vertrauensgutes®; die-
ser bezeichnet ein Gut, dessen Qualitat erst sehr spat oder gar nicht festgestellt werden kann. Vgl.
Beck, H. / Prinz, A., Sozialliige, 2004, S. 76.

Vgl. Witt, F.-J., Dienstleistungscontrolling, 2003, S. 3 ff; Wohe, G. / Déring, U., Betriebswirtschafts-
lehre, 2002, S. 15 und die umfassende Zusammenstellung in: Corsten, H., Dienstleistungsunter-
nehmungen, 1990, S.17ff.
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Beispiel Auto des Kunden) nutzenstiftende Wirkungen (zum Beispiel Inspektion beim
Auto) zu erzielen (Ergebnisorientierung).“®

Diese Definition betont drei als konstitutiv fur den Dienstleistungsbegriff angesehene
Merkmale: ,Immaterialitat/Intangibilitdt der erbrachten Leistung®, ,Kontaktnotwendig-
keit durch Integration eines externen Faktors® und das ,Uno-actu-Prinzip“ mit Syn-
chronitat von Angebot und Nachfrage.*

Eine allgemeine Einordnung der direkten medizinischen Leistungen am Patienten
und der in vernetzten Versorgungsstrukturen ansteigenden Managementleistungen
in den Bereich der Dienstleistungen zeigt Miihlbacher: Gesundheit an sich ist ein
Zielparameter der gesamten berufsgruppenubergreifenden ,Gesundheitsversorgung®,
die ihren Dienstleistungscharakter aus der simultanen Leistungserstellung eines
Anbieters am menschlichen Individuum als externen Faktor gewinnt.%®

Far die im Betriebstyp Arztpraxis erbrachten Kernleistungen zeigt Merk den Dienst-
leistungscharakter anhand der prozessoralen Integration von externen Faktoren und
der Ergebnisorientierung in Form der Immaterialitat der Leistungen.®

Anhand der drei Merkmale der Leistungsprozesse, Leistungspotentiale und Leis-
tungsergebnisse ordnet Schmutte die Leistungen eines Krankenhauses in die Nahe
der nicht lagerfahigen, integrativen und intangiblen Dienstleistungen ein.®’

Aus dieser Untersuchung konnen grundlegende Schlussfolgerungen gezogen wer-
den:

Aus der Einordnung des Untersuchungsobjekts in den Dienstleistungssektor folgt,
dass vernetzte Strukturen des Gesundheitswesens nicht nur zum wissenschaftlichen
Geltungsbereich der Medizin zahlen, sondern darlber hinaus auch dem relevanten
Forschungs- und Anwendungsbereich des Dienstleistungsmanagements der Be-
triebswirtschaftslehre zugehorig sind. Als eine wesentlich<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>