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Vor dem Hintergrund verdnderter Rahmenbedingungen im Gesundheitssektor
steigt der Bedarf nach Kooperationslosungen. Um Patienten entlang der gesamten
Versorgungskette bediirfnisgerecht versorgen zu koénnen, besteht vor allem
sektoriibergreifend Kooperationsbedarf. Am Beispiel der Altersabhéingigen
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medizinisch-soziales Netzwerk, das neben der Steigerung der Lebensqualitdt der
Patienten insbesondere die Effizienz des Versorgungssystems verbessern soll.
Aus den Erkenntnissen werden allgemeine Erfolgsfaktoren fiir die Gestaltung
medizinisch-sozialer Netzwerke abgeleitet.
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Vorwort des Herausgebers

Kooperationen und Netzwerken wird in der betriebswirtschaftlichen Forschung und
Praxis ein zunehmendes Interesse zuteil. Im Mittelpunkt der Analyse steht dabei
die Frage, wie arbeitsteilige Aktivitdten und Prozesse in organisationsubergrei-
fenden Netzwerken effektiv gestaltet werden kénnen. In der vorliegenden Arbeit
wird diese Problemstellung im Gesundheitsbereich untersucht. Die Netzwerkbil-
dung soll hier zum einen zur Uberwindung sektoraler Spezialisierung und Tren-
nungen beitragen, die aus historischen, strukturellen und rechtlichen Griinden ent-
standen sind. Zum anderen stellen Netzwerke eine Versorgungsform dar, die ge-
eignet erscheint, um der zunehmenden Okonomisierung, den gestiegenen An-
spriichen der Patienten sowie dem verstarkten Wettbewerb Rechnung zu tragen.

Der Fokus der vorliegenden Forschungsarbeit liegt auf der Betrachtung
sektoriibergreifender Kooperationsbeziehungen, insbesondere zwischen medizi-
nischen und sozialen Leistungsanbietern. Diese Form von Kooperationsbe-
ziehungen hat in der Wissenschaft bislang wenig Beachtung gefunden. Der Autor
untersucht die Versorgungs- und Vernetzungssituationen am Beispiel der alters-
abhangigen Makuladegeneration (AMD). Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen
Herausforderungen sowie der Bedeutung und Notwendigkeit einer ganzheitlichen
medizinischen und sozialen Versorgung erweist sich diese verbreitete chronische
Augenerkrankung fiir die Analyse als besonders geeignet. In der Arbeit werden
deskriptive und praktisch-normative Zielsetzungen verfolgt. Mithilfe einer system-
theoretischen Betrachtung werden die zentralen Akteure des Versorgungs-
systems analysiert und in ihren Verhaltensbeziehungen strukturiert. Auf der
Grundlage empirischer Untersuchungen gelingt es, Versorgungs- und Vernet-
zungsliicken aufzudecken und Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgungs-
lage abzuleiten. Die Befragung der zentralen Akteure erweist sich angesichts der
Wissensdefizite des Forschungsfeldes als sinnvoll. Die Ergebnisse stellen die
Grundlage fir die Entwicklung eines Netzwerkskonzepts dar, das aus normativer,
strategischer und operativer Sichtweise Uberzeugend spezifiziert und durch einen
Implementierungsvorschlag konkretisiert wird.

Die Forschungsarbeit ist im gréReren Zusammenhang mit der interdisziplin&r ar-
beitenden Forschergruppe Miinster entstanden. Deren Ziel ist es, die Versor-
gungssituation im Bereich der AMD in Deutschland zu verbessern. Insofern stelit
die Dissertation nicht nur einen wertvollen Beitrag fir weiterfiihrende Arbeiten bei
der Analyse der Lebensqualitdt von Patienten und dem Qualitdtsmanagement von
Netzwerken dar. Vielmehr ist sie auch richtungsweisend fir die Gestaltung eines
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entsprechenden Pilotmodells in Nordrhein-Westfalen. Dariiber hinaus vermittelt
sie wertvolle Erkenntnisse fiir die Implementierung von Netzwerken bei chro-
nischen Erkrankungen.

Die Arbeiten der Forschergruppe werden durch Drittmittelgeber, insbesondere Stif-
tungen unterstitzt. Die Durchfiihrung der vorliegenden Arbeit wéare ohne die um-
fassende Projekiférderung der Jurgen Manchot Stiftung und die kooperative Zu-
sammenarbeit mit Verbanden und Selbsthilfegruppe nicht moglich gewesen.

Munster, im Dezember 2010 Prof. Dr. Dr. h. c. mult. H. Meffert



Vorwort des Verfassers 1X

Vorwort des Verfassers

Angesichts des demographischen Wandels und des damit einhergehenden Kos-
tendrucks im Gesundheitswesen steigt der Bedarf, innovative Versorgungsformen
zu entwickeln, die diesen Anforderungen gerecht werden. Eine besondere Bedeu-
tung kommt dabei Netzwerken zu, die sektoribergreifend die Versorgung der Pa-
tienten sicherstellen. Wahrend es in der Praxis zahireiche Kooperationen und
Netzwerke gibt, die schwerpunktmaRig innerhalb des medizinischen Sektors gebil-
det werden, sind Kooperationen zwischen medizinischen und sozialen Versorgern
bislang eher eine Seltenheit. Hinzu kommt, dass sektoribergreifende Kooperatio-
nen in der Forschung bislang wenig untersucht wurden.

Auf Basis dieses Forschungsdefizits ist es Zielsetzung dieser Arbeit, einen Bei-
trag zur Versorgungsforschung im Aligemeinen und einen Beitrag zur Gestlatung
medizinisch-sozialer Netzwerke im Speziellen zu leisten. Zur Erreichung dieser
Zielsetzung erfolgt am Beispiel der altersabhdngigen Makuladegeneration eine
Untersuchung der Kooperationsbeziehungen zwischen medizinischen und sozia-
len Leistungserbringern. Neben der Intensitdt und der Beurteilung der Kooperation
wird vor allem analysiert, inwieweit die gegenwartige Versorgungsstruktur zur Er-
reichung der Ziele des Versorgungssystems beitragt. Um die Versorgungslage fla-
chendeckend evaluieren zu kénnen, werden neben zahlreichen qualitativen Exper-
tengesprachen quantitative empirische Befragungen von Augenérzten und Vertre-
tern sozialer Organisationen durchgefiihrt. Durch die unterschiedlichen Sichtwei-
sen des medizinischen und des sozialen Sektors konnen nicht nur Uber-
einstimmende Versorgungsliicken, sondern auch und insbesondere Wahmeh-
mungsdifferenzen zwischen den Sektoren aufgedeckt werden.

Anknupfend an die identifizierten Versorgungslicken werden Optionen fur die
Verbesserung der Versorgungslage geprift und ein medizinisch-soziales Netz-
werk konzipiert. Weiterhin wird fur das Netzwerk ein Implementierungsvorschlag
erarbeitet. Mithilfe des Social Return on Investment wird schliefllich gepruft, in-
wieweit die Grindung eines medizinisch-soziales Netzwerks investitionstheore-
tisch betrachtet sinnvoll ist. Zur Erreichung des Ziels, einen Beitrag zur Gestaltung
medizinisch-sozialer Netzwerke zu leisten, werden aus den Erkenntnissen der Ar-
beit Erfolgsfaktoren generiert, die es in weiterfuhrenden Forschungsarbeiten zu
prifen gilt.

Die vorliegende Arbeit wurde im November 2010 von der Wirtschaftswissen-
schaftlichen Fakultdt der Westfélischen Wilhelms-Universitat Minster als Disserta-
tion angenommen. Das Entstehen dieser Arbeit war dabei nur mit der Unterstit-
zung zahlreicher Personen und Institutionen moglich. Mein besonderer Dank gilt
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zunachst meinem akademischen Lehrer und Doktorvater, Herrn Prof. Dr. Dr. h. c.
mult. Heribert Meffert, der durch meine Einbindung in ein Forschungsprojekt die
Themenstellung bereits friihzeitig anregte und laufend unterstitzte. Zudem férder-
te er meine fachliche und persénliche Entwicklung in vielféltiger Weise. Herrn Prof.
Dr. Dr. Wilfried von Eiff danke ich an dieser Stelle ausdriicklich fir die Ubernah-
me des Zweitgutachtens. Darlber hinaus méchte ich Prof. Dr. Daniel Pauleikhoff
danken, der mich bei der Vermittlung notwendiger medizinischer Kenntnisse stets
unterstitzte.

Der Jurgen Manchot Stiftung danke ich fur das Stipendium, das sie mir fur die Zeit
meiner Promotion zur Verfigung gestellt hat. Die empirischen Befragungen wur-
den ebenfalls durch die Unterstiitzung der Jurgen Manchot Stiftung erméglicht.

Fur die Durchfuhrung der quantitativen Befragungen danke ich insbesondere
Herrn Prof. Dr. Bernd Bertram, der als Vorsitzender des Berufsverbandes der Au-
genarzte Deutschlands e. V. den Versand von Fragebdgen an alle in NRW tatigen
Augenarzte ermoglicht hat. Herr Werner Lechtenfeld, Frau Gisela Gonster und
Frau Sabine Mieth waren mir dariiber hinaus bei der Vermittlung von Kontakten
zur Befragung von Vertretern sozialer Organisationen behilflich.

Weiterhin mdchte ich meinen Kollegen aus dem Team Meffert danken, die mich
wahrend der Erstellung der Arbeit tatkraftig unterstitzt, motiviert und von ander-
weitigen Verpflichtungen entlastet haben. Neben Frau Hanna Lena Deitmar M. A.
und Herrn Dipl.-Kfm. Christian Rauch méchte ich Frau Dipl.-Kffr. Friederike Rohn
besonders hervorheben, die jederzeit fur eine fachliche Diskussion zur Verfigung
stand und mein Manuskript mehrfach akribisch durchsah. Unabhangig von der
fachlichen Unterstiitzung durch meine Kollegen hat die angenehme Teamkultur
dazu beigetragen, dass ich gerne an die Zeit am Institut zuriickdenken werde. Au-
Rerhalb des Team Meffert danke ich vor allem Herrn Dipl.-Kfm. Tim Hoffmann, der
mir trotz eigener zeitlicher Restriktionen stets behilflich war und an kritischen Stel-
len der Arbeit wertvolle Hinweise eingebracht hat. Fur die Unterstiitzung bei der
finalen Durchsicht der Arbeit danke ich meinen Freunden Herrn Thomas Vehren
und Herrn Linus Schocke M. A.

Ein ganz besonderer Dank gilt meiner lieben Freundin und zukinftigen Frau Son-
ja. Sie hat mich stets unterstiitzt, an mich geglaubt und fiir den nétigen Ausgleich
abseits der Dissertation gesorgt. Die wenige gemeinsame Zeit hat mir Kraft gege-
ben, um die Anstrengung einer Doktorarbeit bewaltigen zu kénnen. Mit ihrer Un-
terstlitzung hat sie wesentlich zum Gelingen der Arbeit beigetragen.
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SchlieRlich méchte ich meiner Familie, insbesondere meinen Eltern, danken. Sie
haben nicht nur meine Promotion bereits friihzeitig in vielféltiger Weise unterstutzt,
sondern boten auch wahrend der Erstellung der Arbeit den notwendigen Riickhalt.
Als Dank fur inre umfangreiche Unterstiitzung widme ich ihnen diese Arbeit.

Mdinster, im Dezember 2010 Martin Wistuba
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Kapitel A 1

A. Medizinisch-soziale Netzwerke als Herausforderung fiir die
Versorgungsforschung

1. Bedeutung und Gegenstand der Versorgungsforschung

Das deutsche Gesundheitssystem ist seit einigen Jahren von einem Wandel ge-
pragt. Ein zentraler Treiber hierfur ist der technische bzw. medizinische Fortschritt,
mit dem hohere Entwicklungskosten und héhere Behandlungskosten aufgrund ei-
ner verlangerten Lebenserwartung der Bevélkerung einhergehen. Der dadurch
entstehende Kostendruck wird verstarkt durch den demographischen Wandel', der
einen starken (relativen) Zuwachs élterer Bevélkerungsgruppen zur Folge hat. Als
Reaktion auf die daraus resultierenden Herausforderungen fur die Sicherstellung
der zukinftigen Gesundheitsversorgung kommt es zunehmend zu einer
Okonomisierung des Gesundheitssektors.?

Ein weiterer Trend ist der Versuch, sektorale Trennungen® zwischen ambulanter,
stationarer, rehabilitativer und pflegerischer Versorgung, die im deutschen
Gesundheitssystem aus historischen, rechtlichen und strukturellen Griinden ent-
standen sind, zu ilberwinden. Dies wird beispielsweise durch medizinische Ver-
sorgungszentren (§ 95 Abs. 2 SGB V), Disease Management Programme (§ 137
f — g SGB V), Case Management oder die durch das GKV-Modernisierungsgesetz
2004 in Kraft getretene Integrierte Versorgung (§ 140 a — d SGB V) angestrebt.*

Der demographische Wandel beschreibt die Uberschreitung der Sterberate gegeniiber der
Geburtenrate. Das aus 8konomischer Perspektive zentrale Problem der alternden Geselischaft
ist nicht nur, dass dltere Menschen haufiger krank sind, sondern dass die Wahrscheinlichkeit
steigt, dauerbehandlungs- und pflegebedurftig zu werden. Vgl. NIEHAUS, F., Alter und steigen-
de Lebenserwartung — eine Analyse der Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben, Kdin
2006, S. 9 ff.

Vgl. beispielsweise HERMES, H., Die Okonomisierung des Gesundheitswesens - Begriff, Be-
deutung, Folgen — exemplarisch dargestelit am Beispiel der Wirtschaftlichkeitsproblematik des
Krankenhauses als Medizinbetrieb, Osnabriick 2002; FOLLAND, S., GOODMAN, A. C., STANO,
M., The economics of health and health care, 6. ed., Boston 2010.

Vgl. zur Problematik der sektoralen Trennungen im deutschen Gesundheitswesen KLEMANN,
A., Management sektoriibergreifender Kooperationen — Implikationen und Gestaltungsempfeh-
lungen fur erfolgreiche Kooperationen an der Schnittstelle von Akutversorgung und medizini-
scher Rehabilitation, Munster 2007, S. 6 ff.

In der Literatur werden diese vier Versorgungsformen intensiv durchleuchtet. Exemplarisch fur
die unterschiedlichen Formen der Uberwindung sektoraler Grenzen sei auf die Arbeiten von
HELLMANN ET AL., AHRENS, WENDT und FRANZ verwiesen. Vgl. HELLMANN, W. ET AL., Medizi-
nische Versorgungszentren erfolgreich filhren und weiterentwickeln — Qualitat steigem,
Ertrage ausbauen, Zukunft sichern, Berlin 2010; AHRENS, H. J., Zukunftsmodell DMP - Erfolge
und Perspektiven der Programme fur chronisch Kranke, Bonn 2007; WENDT, W. R., Case-
Management im Sozial- und Gesundheitswesen — eine Einfihrung, 5. Aufl., Freiburg 2010;
FRANZ, S., Erfolgsfaktoren der Zusammenarbeit in der Integrierten Versorgung im Gesund-
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Uberdies ist auf der Seite der Patienten ein stirkeres Anspruchsdenken zu be-
obachten. Gestiegene Erwartungen in Verbindung mit einer besseren Informiert-
heit erfordern eine starkere Patientenorientierung seitens der Leistungserbrin-

ger’

Nicht zuletzt ist der zunehmende Wettbewerb zwischen Leistungserbringern ein
zentraler Trend im Gesundheitssektor.’ Dieser resultiert aus dem bestehenden
Kostendruck, héheren Anspriichen der Patienten sowie dem 2007 verabschiede-
ten ,Gesetz zur Stdrkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung*’. Mit der Intensivierung des Wettbewerbs geht fiir Leistungserbringer die

Notwendigkeit einher, sich starker abzugrenzen bzw. zu profilieren.

Aufgrund der Notwendigkeit, Kosten reduzieren, sektorale Trennungen Uberwin-
den, Bedurfnisse der Patienten starker berlicksichtigen und sich gegenutiber Wett-
bewerbern profilieren zu mussen, steigt der Bedarf, innovative Versorgungsfor-
men, die diesen Anforderungen gerecht werden, zu entwickeln und zu bewerten.
Dies wird jedoch durch mangelnde Daten und mangelndes Wissen uber die Ver-
sorgungssituation und die dort bestehenden Zusammenhénge erschwert.® Aus
diesem Grund gewinnt die Versorgungsforschung in zunehmendem MaRe an Be-
deutung.

Versorgungsforschung kann definiert werden als ein ,fachiibergreifendes For-
schungsgebiet, das die Inputs, Prozesse und Ergebnisse von Kranken- und
Gesundheitsversorgung einschlieBlich der auf sie einwirkenden Rahmenbedingun-
gen mit quantitativen, qualitativen, deskriptiven, analytischen und evaluativen wis-
senschaftlichen Methoden beschreibt, Bedingungszusammenhénge soweit még-
lich kausal erklart, zur Neuentwickiung [...] oder zur Verbesserung vorhandener
Versorgungskonzepte beitragt, die Umsetzung dieser Konzepte begleitend oder ex
post erforscht und die Wirkungen von Versorgungsstrukturen und -prozessen oder

heitswesen — eine empirische Analyse, Aachen 2008.

Vgl. SCHULLER, A. M., DUMONT, M., Die erfolgreiche Arztpraxis — Patientenorientierung — Mitar-
beiterfuhrung — Marketing, 3. Aufl., Heidelberg 2010.

Vgl. voN EIFF, W., Fiihrung und Motivation in Krankenhdusern — Perspektiven und Empfehlun-
gen fur Personalmanagement und Organisation, Stuttgart 2000, S. 51.

Fur eine Ubersicht der Veranderungen in den entsprechenden Gesetzestexten siehe
BUNDESMINISTERIUM DER JUSTIZ (HRSG.), Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, in: Bundesgesetzblatt, 2007, Nr. 11, Teil 1, ausgegeben zu Bonn
am 30. Marz 2007, S. 378 ff.

Vgl. PFAFF, H., Versorgungsforschung — Begriffsbestimmung, Gegenstand und Aufgaben, in:
Pfaff, H. et al. (Hrsg.), Gesundheitsversorgung und Disease Management — Grundlagen und
Anwendung der Versorgungsforschung, Bern 2003, S. 13.
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definierten Versorgungskonzepten unter Alltagsbedingungen mit validen Metho-
den evaluiert®. Sie greift Theorien und Methoden beteiligter Disziplinen auf. Im
Kern entstammen diese der Medizin, den Sozialwissenschaften, der Psychologie
sowie der Okonomie. '

Wahrend die Versorgungsforschung in den angelséachsischen Landern bereits ei-
ne langere Tradition hat'!, ist die Forschungslandschaft in Deutschland noch ver-
gleichsweise jung und wenig etabliert.'? Von unterschiedlicher Seite wird ein Man-
gel an tragfahigen Forschungsanséatzen konstatiert und eine Intensivierung der
Versorgungsforschung gefordert."

Gesundheitsforschung

Biomedizinische
Grundl. forschu

Public-Health-Forschung Kiinische Forschung

Gesundheitssystem- und
Versorgungsforschung

Abb. 1: Stellung der Versorgungsforschung innerhalb der Gesundheits-
forschung

Eine einheitliche Systematisierung der Versorgungsforschung existiert bislang
nicht. SCHWARTZ stellt den Forschungszweig in den gréReren Kontext der
Gesundheitsforschung. Wie Abbildung 1 zeigt, differenziert er zwischen biomedi-

Vgl. WISSENSCHAFTLICHER BEIRAT DES ARBEITSKREISES VERSORGUNGSFORSCHUNG DER BUN-
DESARZTEKAMMER (HRsG.), Definition und Abgrenzung der Versorgungsforschung, 2004, S. 1,
URL: http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Definition.pdf [Abruf: 29.08.2009].

Vgl. PFAFF, H. ET AL., Memorandum IlI: Methoden fiir die Versorgungsforschung (Teil 1), in:
Das Gesundheitswesen, 71. Jg., 2009, Nr. 8/9, S. 507.

Erstmalig wurde der Begriff der Versorgungsforschung (engl. Health Services Research) im
Jahr 1966 verwendet. Vgl. hierzu LOHR, K. N., STEINWACHS, D. M., Health services research:
An evolving definition of the field, in: Health Services Research, Vol. 37, 2002, No. 1, p. 16.

Vgl. JANSSEN, C., BORGETTO, B., HELLER, G., Versorgungsforschung und Medizinische Sozio-
logie, in: Janssen, C., Borgetto, B., Heller, G. (Hrsg.), Medizinsoziologische Versorgungsfor-
schung — Theoretische Ansatze, Methoden, Instrumente und empirische Befunde, Miinchen
2007,S.7.

Vgl. SCHERBAUM, W. A., HAUNER, H., Versorgungsforschung von Menschen mit Diabetes in
Deutschland — wo stehen wir heute?, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift, 128. Jg.,
2003, Nr. 21, S. 1159.
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zinischer  Grundlagenforschung, klinischer Forschung und Public-Health-
Forschung, wobei Gesundheitssystem- und Versorgungsforschung Teil der Public-
Health-Forschung sind."

SCHWARTZ und Busse grenzen die Versorgungsforschung von der Gesundheits-
systemforschung dahingehend ab, dass erstere auf der Mikroebene und letztere
auf der Makroebene angesiedelt ist. Gleichzeitig stellen sie jedoch heraus, dass
die Grenzen zwischen Versorgungs- und Gesundheitssystemforschung in der
Praxis flieRend sind. Dies gilt insbesondere aufgrund der Notwendigkeit, bei Un-
tersuchungen auf der Mikroebene die Analyse des systemischen Kontextes zu be-
riicksichtigen. '

Innerhalb der Versorgungsforschung differenzieren PFAFF ET AL. zwischen den drei
Teilbereichen epidemiologische Versorgungsforschung, Lebensqualitatsforschung
und organisationsbezogene Versorgungsforschung.'® Wahrend epidemiologi-
sche Versorgungsforschung die Ursachen und die Verbreitung von Krankheiten
in Populationen untersucht, steht bei der Lebensqualitatsforschung die Untersu-
chung des Einflusses einer Erkrankung auf das Wohlbefinden der Betroffenen im
Fokus. Die organisationsbezogene Versorgungsforschung beschéftigt sich mit
den Strukturen und Prozessen innerhalb und zwischen den an der Versor-
gungskette beteiligten Gesundheitsorganisationen.

Bei der Durchfihrung von Studien im Bereich der organisationsbezogenen Ver-
sorgungsforschung wird zwischen grundlagen- und anwendungsorientierter For-
schung differenziert. Ziel der grundlagenorientierten Forschung ist es, die Ele-
mente des Versorgungssystems zu beschreiben, die zwischen den Elementen be-
stehenden Beziehungen zu untersuchen und darauf aufbauend Erkenntnisse tber
den Status quo der Versorgung zu erhalten. Demgegentiber ist es Ziel der an-
wendungsorientierten Forschung, MaRnahmen zur Verbesserung der Versor-
gungssituation abzuleiten, diese umzusetzen und ihre Wirksamkeit zu Uberpri-

Vgl. SCHWARTZ, F. W., Methoden, Leistungen und Perspektiven der Versorgungsforschung —
Public Health vs. Versorgungsforschung, in: Blettner, M. et al. (Hrsg.), Versorgungsforschung
als Instrument zur Gesundheitssystementwicklung, Beitrdge des Symposiums in der Akademie
der Wissenschaften und der Literatur, Mainz, vom 10. bis 11. Mérz 2006, S. 30.

Vgl. SCHWARTZ, F. W., Bussg, R., Denken in Zusammenhéngen: Gesundheitssystemfor-
schung, in: Schwartz, F. W. et al. (Hrsg.), Public Health — Gesundheit und Gesundheitswesen,
2. Aufl., Minchen 2003, S. 518 f.

Vgl. PFAFF, H. ET AL., Memorandum IIl: Methoden fir die Versorgungsforschung (Teil 1), a. a.
0., S.505f.
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fen

.'" Dadurch soll ein konkreter Beitrag zur Losung gesundheitlicher Probleme

geleistet werden.'®

Die Ergebnisse der Versorgungsforschung kénnen die Versorgung direkt oder
indirekt verbessern.® Im Wesentlichen sind sie geeignet, um

vor dem Hintergrund des Kostendrucks im Gesundheitssektor Transparenz
Uiber die Kosten und die Qualitat des Versorgungssystems zu schaffen,

Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu identifizieren,

bei erkannten Defiziten in der Qualitdt und/oder Organisation der Versorgung
Optimierungsprozesse zu initiieren,

Anreize fur eine Verbesserung der Versorgung zu definieren,

Bewertungen von Behandlungsablaufen vorzunehmen, die ganzheitliche Opti-
mierungsprozesse einleiten,

6konomische Konsequenzen unterschiedlicher Versorgungsstrategien abzubil-
den,

durch optimierte Versorgungsstrukturen und Versorgungspfade wesentlich zur
Verbesserung von Gesundheitszustand und Lebensqualitat der Patienten bei-
zutragen und

(gesundheits-)politischen Entscheidungstragern als Entscheidungsgrundlage
zu dienen.

Vgl. PFAFF, H., Versorgungsforschung — Begriffsbestimmung, Gegenstand und Aufgaben, a. a.
0., S.15.

Vgl. BORMANN, C., Theoretische Aspekte und Ansatzpunkte der Versorgungsforschung, in:
Janssen, C., Borgetto, B., Heller, G. (Hrsg.), Medizinsoziologische Versorgungsforschung —
Theoretische Ansatze, Methoden, Instrumente und empirische Befunde, Miinchen 2007, S. 20.

Vgl. im Folgenden BUNDESMINISTERIUM FUR BILDUNG UND FORSCHUNG (HRSG.), Versorgungs-
forschung — Ergebnisse der gemeinsamen Férderung durch das BMBF und die Spitzenver-
bande der gesetzlichen Krankenkasse (2000 — 2008), Berlin 2008, S. 3; PFAFF, H. ET AL., Me-
morandum lIl: Methoden firr die Versorgungsforschung (Teil 1), a. a. O., S. 506 f.; BLETTNER,
M. ET AL., Versorgungsforschung als Instrument zur Gesundheitssystementwicklung, Beitrage
des Symposiums in der Akademie der Wissenschaften und der Literatur, Mainz, vom 10. bis
11. Mérz 2006, S. 12; BORMANN, C., Theoretische Aspekte und Ansatzpunkte der Versor-
gungsforschung, a. a. O., S. 14.
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2. Relevanz medizinisch-sozialer Netzwerke in der Versorgungsfor-
schung

Innerhalb der organisationsbezogenen Versorgungsforschung kommt Kooperatio-
nen und Netzwerken bei der Analyse der Strukturen und Prozesse zwischen Or-
ganisationen eine zentrale Bedeutung zu. Unter einer Kooperation kann im All-
gemeinen eine ,intensive, nicht auf einmalige Transaktionen angelegte, meist ver-
traglich abgesicherte [Zusammenarbeit] mit anderen rechtlich selbststandig blei-
benden Organisationen‘”® verstanden werden. Ein Netzwerk ist im Verstandnis
der Kooperationsforschung eine spezifische Form der Kooperation, bei der hori-
zontale und vertikale Kooperationsbeziehungen vorliegen.?' In der Gesundheits-
praxis ist der Begriff des Netzwerks weit verbreitet, wenngleich sich Divergenzen
zwischen der Begriffsverwendung in Forschung und Praxis ergeben.

Mit Kooperationen und Netzwerken wird allgemein das Ziel verfolgt, GroRen- und
Verbundvorteile zu erzielen, um dadurch Synergien nutzen und Effizienzvorteile
erreichen zu kdnnen. Uberdies kdnnen Risiken reduziert, neue Mérkte oder Know-
how erschlossen und Wettbewerbsvorteile gegeniiber nicht an der Kooperation
bzw. dem Netzwerk beteiligten Wettbewerbern generiert werden.?? Kooperationen
und Netzwerke eignen sich daher in besonderer Weise, um den veranderten
Rahmenbedingungen im Gesundheitssektor gerecht zu werden.

In der Literatur wird zwischen unterschiedlichen Netzwerktypen unterschieden.
Differenzierungskriterien sind beispielsweise die Sektorzugehdrigkeit der Partner,
die Profit- bzw. Non-Profit-Orientierung, der Zweck, die rdumliche Ausdehnung
oder die Steuerungsform des Netzwerks.?

2 THEURL, T., Die Kooperation von Unternehmen — Facetten der Dynamik, in: Ahlert, D. (Hrsg.),

Handbuch Franchising & Cooperation — das Management kooperativer Unternehmensnetz-
werke, Neuwied 2001, S. 73.

Vgl. z. B. voN EIFfF, W., Erfolgsfaktoren fir Unternenmensverbindungen im Gesundheitswesen,
in: von Eiff, W., Klemann, A. (Hrsg.), Unternehmensverbindungen — Strategisches Manage-
ment von Kooperationen, Allianzen und Fusionen im Gesundheitswesen, 2. Aufl., Wegscheid
2005, S. 23. Horizontale Kooperationen liegen vor, wenn die Kooperationspartner auf der glei-
chen Stufe der Wertschépfungskette innerhalb der gleichen Branche tétig sind. Bei vertikalen
Kooperationen sind die Kooperationspartner auf hintereinander gelagerten Wertschépfungs-
stufen in der gleichen Branche tatig. Zu detaillierten Ausfiihrungen zu horizontalen und vertika-
len Beziehungen vgl. Kap. C 1.1 bzw. C 1.2.

Vgl. THEURL, T., From Corporate to Cooperative Governance, in: Theurl, T. (Hrsg.), Economics
of Interfirm Networks, Tubingen 2005, pp. 159 ff.

Einen ausfiihrlichen Uberblick iiber Netzwerktypen gibt Sypow. Vgl. Sybow, J., Management

von Netzwerkorganisationen — Zum Stand der Forschung, in: Sydow, J. (Hrsg.), Management
von Netzwerkorganisationen — Beitrdge aus der ,Managementforschung®, 5. Aufl., Wiesbaden

21

22

23
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Mit Blick auf bestehende Netzwerke im deutschen Gesundheitssektor zeigt sich,
dass es allein 21 Kompetenznetzwerke im Bereich Medizin gibt, die vom Bundes-
ministerium fur Bildung und Forschung geférdert werden.2* Ihnen ist gemein, dass
sie schwerpunktmafig die Verbesserung der medizinischen Forschung anstre-
ben.? Entsprechend reprasentieren die an dem Netzwerk beteiligten Partner vor-
wiegend den medizinischen Sektor. Dariber hinaus gibt es Non-Profit-Netzwerke,
denen unterschiedliche Selbsthilfevereinigungen einer Region angehéren.?® Es
wird deutlich, dass bestehende Kooperationen und Netzwerke vorwiegend
intrasektoral bestehen. Intersektorale Netzwerke, bei denen medizinische und
soziale Akteure miteinander kooperieren, um eine ganzheitliche Patientenversor-
gung sicherzustellen, sind im Gesundheitsbereich bislang eher eine Selten-heit.?’
Unabhangig davon ist den Gesundheitsnetzwerken gemein, dass ihre Entstehung
in der Regel nicht auf den Ergebnissen von Studien im Bereich der (organisati-
onsbezogenen) Versorgungsforschung beruht.

3. Stand der Versorgungsforschung im Bereich der Altersabhdngigen
Makuladegeneration

Bei der altersabhzngigen Makuladegeneration?® — kurz AMD — handelt es sich um
eine Netzhauterkrankung, die in der westlichen Welt die haufigste Ursache von
Sehverlust ab einem Alter von 50 Jahren ist.2® HoLZ ET AL. gehen davon aus, dass

2010, S. 380.

Vgl. TECHNOLOGIE- UND METHODENPLATTFORM FUR DIE VERNETZTE MEDIZINISCHE FORSCHUNG
E. V. (HRSG.), URL: http://www.kompetenznetze-medizin.de/Home.aspx [Abruf: 23.03.2010].
Die Kompetenznetzwerke reprasentieren die Bereiche Infektionserkrankungen, chronisch ent-
ziindliche Krankheiten, Herzerkrankungen, Krebserkrankungen, neurologische Erkrankungen,
psychiatrische Erkrankungen und Stoffwechselerkrankungen.

Vgl. BUNDESMINISTERIUM FUR BILDUNG UND FORSCHUNG (HRSG.), BMBF feiert erfolgreiche zehn
Jahre Kompetenznetze in der Medizin, Pressemitteilung vom 11.06.2009, URL: http://www.
bmbf.de/press/2579.php [Abruf: 23.03.2010).

Vgl. exemplarisch NETZWERK SELBSTHILFE OBERHAUSEN (HRSG.), URL: http://www.selbsthilfe-
ob.de/ [Abruf: 25.03.2010].

Als Beispiel fur ein Netzwerk, das Selbsthilfegruppen einbindet, sei das Diabetes Netzwerk
Deutschland genannt. Vgl. DIABETES NEws MEDIA AG (HRSG.), URL: http://www.diabetes-
news.de/ [Abruf: 25.03.2010).

Die Makula ist die Stelle des scharfsten Sehens, die das gesamte Spektrum des Gesich-
tsfeldes abdeckt. Degeneriert die Makula, hat dies zur Folge, dass sich im zentralen Gesich-
tsfeld ein grauer Fleck bildet, der sich je nach Stadium der Erkrankung nach auflen ausweitet.
Vgl. WAHL, H.-W., Altere Menschen mit Sehbeeintréchtigung — eine empirische Untersuchung
zur Person-Umwelt-Transaktion, Frankfurt a. M. 1997, S. 43.

Vgi. BELLMANN, C., HoLz, F. G., Visual Impairment and Functional Deficits in Age-related Ma-
cular Degeneration, in: Wahl, H.-W_, Schulze, H.-E. (Hrsg.), On the Special Needs of Blind and
Low Vision Seniors — Research and Practice Concepts, Amsterdam 2001, p. 49; CONGDON, N.
ET AL., Causes and Prevalence of Visual Impairment Among Adults in the United States, in:
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bei einem ausreichend hohen Lebensalter jeder Mensch an der AMD erkranken
wiirde.

Es wird zwischen einer feuchten (neovaskuldren) und einer trockenen (nicht-
exsudativen) Form der AMD unterschieden.?! Die feuchte Form ist mit ca. 15 % al-
ler AMD-Félle weniger verbreitet als die trockene Form, aber fur 80 — 90 % der
hochgradigen Sehbehinderungen verantwortlich.*? Auch der Krankheitsverlauf un-
terscheidet sich: Wahrend bei der trockenen Form die Sehstérke in einem schlei-
chenden Prozess nachlasst, kann die feuchte Form bereits innerhalb weniger Ta-
ge zu einem schwerwiegenden Verlust der Sehscharfe fuhren. Zu einer Erblindung
im Sinne eines vollstandigen Verlusts der Sehstarke kommt es bei beiden Formen
nicht. Gleichwohl ist eine Erblindung im Sinne der Definition des Gesetzgebers
moglich.®

Die AMD stellt aus gesellschaftlicher, wirtschafts- bzw. gesundheitspolitischer,
medizinischer, sozialer sowie ethischer Perspektive eine Herausforderung dar.

Aus gesellschaftlicher Perspektive ist die AMD relevant, weil in Deutschland —
nach Schatzungen der AMD Alliance International — bereits tiber 5 % der Bevélke-
rung (4,5 Millionen) von der Erkrankung betroffen sind.>* Gegenwartig ist ca. jede
finfte Person zwischen 65 und 74 Jahren und etwa jede dritte Person Uber 75

Archives of Ophthalmology, Vol. 122, 2004, No. 4, p. 477; FINGER, R. P., Blindheit in Deut-
schland — Dimensionen und Perspektiven, in: Der Ophthalmologe, 104. Jg., 2007, Nr. 10, S.
839; FORAN, S., WANG, J. J., MITCHELL, P., Causes of Visual Impairment in two Older Popula-
tion Cross-Sections — the Blue mountain Eye Study, in: Ophthaimologic Epidemiology, Vol. 10,
2003, No. 4, p. 216.

Vgl. HoLz, F. G. ET. AL., Altersabhangige Makuladegeneration, 2. Aufl., Berlin 2004, S. 34.

Wahrend bei der trockenen AMD die Funktionstiichtigkeit des unter der Netzhaut liegenden
Gewebes eingeschrankt ist, entstehen bei der feuchten Form zusétzliche GefaRe unter der
Netzhaut, die instabil und undicht sind. Vgl. LAMMERSDORF, K., HoLz, F. G., FINGER, R., Seh-
behinderungen und Blindheit im Alter, in: Heilberufe, 62. Jg., 2010, Nr. 5, S. 11.

Vgl. ETER, N. ET AL., Choroidale Neovaskularisation bei altersabhangiger Makuladegeneration,
Bremen 2007, S. 26 ff.; AMBATI, J. ET AL., Age-related macular degeneration — etiology, patho-
genesis and therapeutic strategies, in: Survey of Ophthalmology, Vol. 48, 2003, No. 3, pp. 258
ff.

Das Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung differenziert in Anlehnung an die Be-
stimmungen der Deutschen Ophtalmologischen Gesellschaft zwischen den Begriffen blind
(verbleibende Sehstdrke auf dem besseren Auge < 2 %), hochgradig sehbehindert (verblei-
bende Sehstarke auf dem besseren Auge < 5 %) und sehbehindert (verbleibende Sehstérke
auf dem besseren Auge < 30 %). Vgl. BUNDESMINISTERIUM FUR ARBEIT UND SOZIALORDNUNG
(HRsG.), Anhaltspunkte fur die &drztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht
und nach dem Schwerbehindertengesetz, Bonn 1983. Zur gesetzlichen Definition des Begriffs
Blindheit siehe § 72 Abs. 5 SGB XII.

Vgl. Howz, F. G. ET AL, Moderne Arzneimitteltherapie der altersabhéngigen
Makuladegeneration, in: Der Internist, 47. Jg., 2006, Nr. 2, S. 192.
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Jahre an der AMD erkrankt.*® Angesichts des demographischen Wandels und der
damit einhergehenden Prognose, dass im Jahr 2060 jeder dritte Deutsche Uber 65
Jahre alt sein und sich die Zahl der iiber 80-Jahrigen mehr als verdoppeln wird®,
ist die Zunahme der AMD - unter der Annahme gleich bleibender Therapiemdg-
lichkeiten — zwangslaufig. Eine entsprechende Morbiditatsprognose bestatigt ein
Wachstum der Erkrankung um 169 % bis zum Jahr 2050. Damit wird fur die AMD
eine hohere Wachstumsrate als beispielsweise fir Demenz, Schiaganfall oder
Krebs prognostiziert.*” Im Vergleich zu anderen Augenerkrankungen macht die
AMD 34 % der Neuerblindungen (im Sinne des Gesetzgebers) aus. Gefolgt wird
sie von der diabetischen Retinopathie (14 %) und dem Glaukom (11 %).%

Mit der Erhéhung der Zahl an AMD-Patienten gehen wirtschafts- und gesund-
heitspolitische Probleme einher. Eine Studie von PAULEIKHOFF ET AL. zeigt, dass
die jahrichen, gesundheitsbezogenen Kosten von Patienten mit feuchter AMD
durchschnittlich 9.871 EUR betragen und somit mehr als sechsmal so hoch sind
wie die jahrlichen, gesundheitsbezogenen Kosten von Menschen gleichen Alters
ohne AMD (1.559 EUR). Von den fiir AMD-Patienten entstehenden Kosten entfal-
len 51 % auf direkte nicht-medizinische Kosten, die sich vor allem aus Hilfen bei
Alitagsaktivitditen und sozialen Leistungen zusammensetzen. 34 % der AMD-
spezifischen Kosten entfallen auf die das Sehvermdgen betreffenden, direkten
medizinischen Kosten fir Behandlungen und diagnostische Manahmen. Die ver-
bleibenden 15 % werden durch nicht das Sehvermégen betreffende, direkte medi-
zinische (Folge-)Kosten — wie beispielsweise fir Verletzungen durch Stirze, die
Behandlung von Depressionen oder sonstige arztliche Behandlungen — verur-
sacht.*® Wenngleich bislang keine Studien existieren, in denen die durch trockene
AMD verursachten Kosten untersucht werden, deuten Plausibilitdtsiiberiegungen
darauf hin, dass auch sie die Kosten der nicht-sehbehinderten Vergleichsgruppe
deutlich Ubersteigen. Fur das deutsche Gesundheitssystem ergeben sich jahrliche,

% Vgl. FINE, S. L. ET AL., Age-related Macular Degeneration, in: New England Journal of Medi-

cine, Vol. 342, 2000, No. 7, pp. 483 ff.

Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (HRSG.), Bevdikerung Deutschlands bis 2060 — 12. koordinier-
te Bevdlkerungsvorausberechnung, Wiesbaden 2009.

Vgl. Mium, A., Morbiditdtsprognose 2050 — Deutschland 2050 - alt, krank, teuer, in: Frankfurter
Aligemeine Zeitung, Ausgabe vom 26.08.2009, URL: http://www.faz.net/s/RubOESEEF84AC1E
4A389A8DC6C23161FE44/Doc~E4ED8D09897664246BOASE2A06830501 E~ATpl~Ecommon
~Scontent.html [Abruf: 30.08.2009].

Vgl. KNAUER, C., PFEIFFER, N., Erblindung in Deutschiand — heute und 2030, in: Der Ophthal-
mologe, 103. Jg., 2006, Nr. 9, S. 739.

Vgl. PAULEIKHOFF, D. ET AL., Neovaskuldre altersabhédngige Makuladegeneration in Deutsch-
land — Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und ihre finanziellen Auswirkungen, in: Der
Ophthalmologe, 106. Jg., 2009, Nr. 3, S. 250.
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AMD-bedingte Ausgaben i. H. v. ca. 18 Mrd. EUR.*C Angesichts der skizzierten
demographischen Entwicklung werden die Kosten fur das Gesundheitssystem
weiter steigen. SCHRADER spricht in diesem Zusammenhang von einer ,soziodko-
nomische[n] Zeitbombe™*'.

Aus medizinischer Perspektive stellt der aktuelle Forschungsstand im Bereich
der AMD eine Herausforderung dar. Weiterer Forschungsbedarf besteht insbe-
sondere bei der trockenen AMD, fiir die es bislang keine wissenschaftlich gesi-
cherten Behandlungsméglichkeiten gibt. Darliber hinaus sind die Identifikation von
Risikofaktoren und die Krankheitserkennung weiter zu verbessern.

Fur einen Grofteil der Patienten — insbesondere fiir nicht therapierbare Betroffene
— ergeben sich soziale Probleme. Da im Vergleich zu anderen Sinnen ca. 90 %
der Informationen Uber die visuelle Wahrnehmung aufgenommen werden*?, hat
eine Sehbehinderung haufig die Abhangigkeit von anderen Personen und damit
den Verlust von Autonomie zur Folge.*® WAHL, HEYL UND LANGER zeigen in einer
Studie zur Lebensqualitat von AMD-Patienten, dass die Erkrankung die Dimensio-
nen psychologisches Wohlbefinden und Verhaltenskompetenz in der Regel nega-
tiv beeinflusst. Dies gilt insbesondere dann, wenn ein AMD-Patient nicht Uber ein
Netzwerk in seiner Familie oder seinem sozialen Umfeld verfugt, das ihn bei dem
Umgang mit seiner Erkrankung unterstiitzt.** Einschrankungen des Sehvermo-
gens haben zudem negative Auswirkungen auf die Fahigkeit, Aktivitdten des tagli-
chen Lebens nachzukommen.*® Die negativen Effekte auf die Lebensqualitit be-

0 per Berechnung liegt die (vorsichtige) Annahme zugrunde, dass ein Patient mit trockener

AMD im Durchschnitt 3.000 EUR p. a. verursacht. Das Ergebnis von ca. 18 Mrd. EUR ergibt
sich als Summe aus den Kosten fur Patienten mit feuchter AMD (15 % der 4,5 Mio. in Deut-
schland an AMD erkrankten Patienten multipliziert mit den jahrlichen Durchschnittskosten i. H.
v. 9.871 EUR) und den Kosten fiir Patienten mit trockener AMD (85 % der 4,5 Mio. in Deut-
schland an AMD erkrankten Patienten multipliziert mit den (angenommenen) jéhrlichen Durch-
schnittskosten i. H. v. 3.000 EUR).

SCHRADER, W. F., Altersbedingte Makuladegeneration — Soziodkonomische Zeitbombe in der
alternden Gesellschaft, in: Der Ophthalmologe, 103. Jg., 2006, Nr. 9, S. 742.

Vgl. PAPE, B., Zum Problem der Hierarchie der Sinne — Historische und neuzeitliche Sinnesde-
finitionen, -hierarchien und Versuch einer eigenen Hierarchisierung, Munchen 2006, S. 5 ff.

Vgl. WILLIAMS, R. A. ET AL., The psychosocial impact of macular degeneration, in: Archives of
Ophthalmology, Vol. 116, 1998, No. 4, p. 516.

Vgl. WaHL, H.-W., HEYL, V., LANGER, N., Lebensqualitat bei Seheinschrankungen im Alter —
Das Beispiel Altersabhangige Makuladegeneration, in: Der Ophthalmologe, 105. Jg., 2008, Nr.
8, S. 739. Auch MITCHELL und BRADLEY weisen den negativen Effekt der AMD auf die Lebens-
qualitat nach. Vgl. MITCHELL, J., BRADLEY, C., Quality of life in age-related macular degenera-
tion — a review of the literature, in: Health and Quality of Life Outcomes, Vol. 4, 2006, No. 97,
p. 7.

Vgl. HART, P. M. ET AL., A vision specific functional index for use in patients with age-related
macular degeneration, in: British Journal of Ophthalmology, Vol. 83, 1999, No. 10, p. 1117 f.
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dingen, dass die Wahrscheinlichkeit, an Depressionen zu erkranken, bei alteren
Menschen mit Sehbehinderung fiinf- bis neunmal so hoch ist wie bei einer nicht-
sehbehinderten Vergleichsgruppe.*® CHIA ET AL. zeigen, dass der negative Einfluss
der AMD auf die Lebensqualitat dem eines Schlaganfalls ahnelt.*’

Eine Besonderheit der AMD-Versorgung ist, dass es keine geregelte Rehabilitati-
on gibt. Aus diesem Grund sowie vor dem Hintergrund des Verlusts von Lebens-
qualitat und der damit einhergehenden Folgekosten fiir das Gesundheitssystem
(z. B. fur die Behandlung von Depressionen oder die Betreuung im Alltag) bedarf
es einer sozialen Betreuung der nicht therapierbaren bzw. austherapierten Patien-
ten.

Nicht zuletzt werden Diskussionen Uber die ethische Dimension der AMD ge-
fuhrt. Bestandteil dieser Diskussionen ist beispielsweise die Frage, ob es eine Al-
tersgrenze fur die kostenintensive Behandlung bei der feuchten AMD geben sollte.

Im Bereich der AMD-Forschung*® kommt der klinischen Forschung die gréfte
Bedeutung zu. Forschungsinhalte sind beispielsweise die Wirkung von Arzneimit-
teln oder die Erforschung von Therapieméglichkeiten.*® Daruber hinaus gewinnt
die biomedizinische Forschung an Relevanz, die beispielsweise Ursachen der
AMD, wie genetische Vorbedingungen, erforscht.® Im Vergleich zur klassischen
medizinischen Forschung ist die Versorgungsforschung im Bereich der AMD
unterreprdsentiert. Innerhalb dieses Forschungszweigs gibt es vorwiegend Pub-
likationen zur Lebensqualitatsforschung® und zur epidemiologischen Versor-

46 Vgl. HIMMELSBACH, |., Altern zwischen Kompetenz und Defizit - der Umgang mit eingeschrank-

ter Handlungsfahigkeit, Wiesbaden 2009, S. 66.

Vgl. CHIA, E. M. ET AL., Impact of bilateral visual impairment on health-related quality of life —
the Blue Mountains Eye Study, in: Investigative Ophthalmology & Visual Science, Vol. 45,
2004, No. 1, pp. 71 ff.

Eine Recherche in der — im Bereich der Medizin einschldgigen — Literaturdatenbank PubMed
ergibt fur den Suchbegriff age-related macular degeneration iiber 14.000 Publikationen.

Vgl. hierzu z. B. SCHMUCKER, C. ET AL., Intravitreal bevacizumab (Avastin) vs. ranibizumab
(Lucentis) for the treatment of age-related macular degeneration — a systematc review, in: Cur-
rent Opinion in Ophthalmology, Vol. 21, 2010, No. 3, pp. 218 ff.; Ozkiris, A., Anti-VEGF
agents for age-related macular degeneration, in: Expert Opinion on Therapeutic Patents, Vol.
20, 2010, No. 1, pp. 103 ff.

Vgl. z. B. AYALA-HAEDO, J. A. ET AL., Analysis of Single Nucleotide Polymorphism in the
NOS2A Gene and Interaction with Smoking with Age-related Macular Degeneration, in: Annals
of Human Genetics, Vol. 74, 2010, No. 3, pp. 195 ff.

Die Lebensqualititsforschung im Bereich der AMD wird mit zwei Stofrichtungen betrieben.
Zum einen wird untersucht, ob die AMD-Erkrankung die Lebensqualitat der Betroffenen beein-
flusst und mit welcher Intensitat welche Faktoren auf die Lebensqualitat wirken. Zum anderen
wird erforscht, mit welchen Messmethodiken die Lebensqualitat valide ermittelt werden kann.
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gungsforschung®. Im Bereich der organisationsbezogenen Versorgungsfor-
schung besteht hingegen ein Forschungsdefizit. Dieses betrifft vor allem Studi-
en, die Strukturen und Prozesse in der AMD-Versorgung — organisations- und
sektorlbergreifend — untersuchen.

Gleichwohl lassen sich in der Praxis einige Kooperationen und Netzwerke identifi-
zieren. Als sektorinterne Beispiele fiir den medizinischen Sektor kénnen die Ame-
rican Macular Degeneration Foundation®®, die Deutsche Ophthalmologische Ge-
sellschaft®®, die Retinologische Gesellschaft®® und OcuNet®® angefiihrt werden.
Wahrend die American Macular Degeneration Foundation in den USA tatig ist und
sich schwerpunktmaRig der medizinischen Forschung zuwendet, sind die Deut-
sche Ophthalmologische Gesellschaft und die Retinologische Gesellschaft eben-
falls mit dem Schwerpunkt medizinischer Forschung in Deutschland tatig. Dabei
handelt es sich jeweils um Fachgesellschaften, die nicht AMD-spezifisch tatig sind,
sondern Augenerkrankungen im Allgemeinen erforschen. Bei OcuNet besteht eine
Kooperation zwischen chirurgisch tatigen Augenarzten. Im Fokus steht dabei die
Sicherstellung bzw. Verbesserung der Qualitat der Versorgung.

Als Beispiele fiir sektoribergreifende Kooperationen und Netzwerke kénnen die
AMD Alliance International®, die Macular Disease Society®® und die Low Vision

52 |m Bereich epidemiologischer Forschung steht die Untersuchung der Prévalenz in unter-

schiedlichen Stadien im Fokus. Die Ergebnisse bestehender Studien weichen jedoch bislang
mitunter deutlich voneinander ab: Wahrend die Rotterdam Study bei n = 6.411 eine Prévalenz
von 13,5 % in der Altersgruppe 75-84 Jahre ermittelt, kommt die Beaver Dam Study bei n =
4.756 in der gleichen Altersgruppe auf eine Prévalenz von 36,3 %. Vgl. KLAVER, C. C. ET AL,
Epidemiologie, in: Holz, F. G. et al. (Hrsg.), Altersabhéngige Makuladegeneration, 2. Aufl.,
Berlin 2004, S. 4 ff. Entsprechend kann bislang nicht mit Sicherheit gesagt werden, welche Al-
tersgruppen mit welchem Anteil an der AMD erkrankt sind, noch ist bekannt, in welchen Sta-
dien der Erkrankung es wie viele Patienten gibt. Neben der Untersuchung der Prévalenz stellt
die Erforschung von Risikofaktoren (z. B. okuldre und vaskuldre Risikofaktoren) der Erkran-
kung einen weiteren Schwerpunkt der epidemiologischen Forschung dar. Vgl. KLAVER, C. C.
ET AL., Epidemiologie, a. a. O., S. 9 ff. sowie die dort angegebenen Literaturverweise.

Vgl. AMERICAN MACULAR DEGENERATION FOUNDATION (HRSG.), URL: http://www.macular.org/
[Abruf: 26.01.2010].

Vgl. DEUTSCHE OPHTHALMOLOGISCHE GESELLSCHAFT (HRSG.), URL: http://www.dog.org/ [Abruf:
26.01.2010].

Vgl. RETINOLOGISCHE GESELLSCHAFT (HRSG.), URL: http://www.retinologie.org/ [Abruf: 26.01.
2010].

%6 Vgl. OCUNET (HRSG.), URL: http://ocunet.de/ [Abruf: 26.01.2010].

57 \gl. AMD ALLIANCE INTERNATIONAL (HRSG.), URL: http://www.amdalliance.org/ [Abruf: 26.01.
2010].

Vgl. MACULAR DISEASE SOCIETY (HRSG.), URL: http://www.maculardisease.org/ [Abruf: 26.01.
2010].
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Stiftung®® genannt werden. Wiahrend die AMD Alliance International und die
Macular Disease Society nicht in Deutschland tatig sind, handelt es sich bei der
Low Vision Stiftung um ein Netzwerk, das Sehbehinderten im Allgemeinen dient
und nicht AMD-spezifisch tatig ist. Folglich existiert in Deutschland bislang kein
ganzheitlich® ausgerichtetes, AMD-spezifisches Versorgungsnetzwerk.

4, Zielsetzung und Gang der Untersuchung

Angesichts der aufgezeigten Forschungsdefizite besteht eine generelle Zielset-
zung der vorliegenden Arbeit darin, am Beispiel der AMD einen Beitrag zur orga-
nisationsbezogenen Versorgungsforschung zu leisten. Daneben werden mit der
Arbeit ein deskriptiv-strukturierendes, ein explikatives sowie ein praktisch-
normatives Teilziel verfolgt.

Deskriptiv-strukturierendes Teilziel der Arbeit ist die Analyse der Struktur der
AMD-Versorgung. Auf Basis der in der betriebswirtschaftlichen Systemtheorie®’
gangigen Schritte werden — ankniipfend an die Zielsetzungen des Systems — die-
jenigen aktiven Systemelemente bestimmt, die an Transaktionsprozessen im Ver-
sorgungs-,Markt" beteiligt sind. Neben der Herausarbeitung der Elemente und ih-
rer Aufgaben steht insbesondere die Frage im Fokus, welche Sektoren sich auf
Basis welcher Systemelemente in der AMD-Versorgung identifizieren lassen. Im
Anschluss daran werden die zwischen den einzelnen Systemelementen beste-
henden Beziehungen analysiert. Dabei wird differenziert zwischen Rollen-, Kon-
kurrenz-, Kooperations-, Macht- und Kommunikationsbeziehungen. Auf Basis der
Analyse von Systemelementen und den zwischen ihnen bestehenden Beziehun-
gen erfolgt die Entwicklung eines Systemmodells.

Der Analyse der Systemstruktur und des Systemverhaltens liegen dabei die in Ab-
bildung 2 dargestellten Basisvariablen zugrunde.

59 Vgl. Low VISION STIFTUNG (HRSG.), URL: http://www.lowvision-stiftung.de/index.php [Abruf: 26.

01.2010].
Ganzheitlich ist in diesem Kontext als die gesamte Versorgungskette betreffend aufzufassen.

Vgl. zur Systemtheorie z. B. MEFFERT, H., Systemtheorie aus betriebswirtschaftlicher Sicht, in:
Schenk, K.-E. (Hrsg.), Systemanalyse in den Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, Berlin
1971, S. 174 ff.; ULRICH, H., Der systemorientierte Ansatz, in: von Kortzfleisch, G. (Hrsg.),
Wissenschaftsprogramm und Ausbildungsziele der Betriebswirtschaftsiehre, Berlin 1971, S. 43
ff., BAETGE, J., Betriebswirtschaftliche Systemtheorie, Opladen 1974; MEfFfFERT, H., Die Gestal-
tung betriebswirtschaftlicher Systeme, in: Baetge, J. (Hrsg.), Grundlagen der Wirtschafts- und
Sozialkybernetik, Opladen 1975.
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Rahmenbedingungen des
Marktes

Ressourcen und
Fahigkeiten

Anreiz-Beitrags-
Beziehungen

Basisvariablen fur
die Analyse von
Systemstruktur und
Systemverhalten

Vertrauen Transaktionskosten

Informations-
beziehungen

Abb. 2: Basisvariablen fiir die Analyse von Systemstruktur und System-
verhalten

Die Rahmenbedingungen des Marktes sind fir die Untersuchung relevant, weil
sie gemaf des marktorientierten Ansatzes®? das Verhalten einer Organisation und
daran ankniipfend ihren Erfolg determinieren.®® In Bezug auf etwaige Kooperati-
onsstrategien erfasst der marktorientierte Ansatz die strategierelevanten Bedin-
gungen des Marktumfelds und erklart dadurch kooperative Verhaltensweisen als
eine mogliche Antwort auf veranderte Marktstrukturen und veranderte Wettbe-
werbsbedingungen.64 Aus diesem Grund kommt der Berlicksichtigung der Rah-
menbedingungen des Marktes insbesondere in dynamischen und komplexen
Markten und Branchen eine besondere Bedeutung zu. KLEMANN stellt heraus, dass
sich der marktorientierte Ansatz — aufgrund der bestehenden dynamischen Ent-
wicklungen der Rahmenbedingungen — in besonderer Weise als Erklarungsansatz

62 Die Basis fiir den marktorientierten Ansatz bildet die Industriedkonomik. Diese geht zurtick auf

MASON (1939) und BAIN (1956). Vgl. MAsoN, E. S., Price and Production Policies of Large-
Scale Enterprises, in: American Economic Review, Vol. 29, 1939, pp. 61 ff.; BAN, J. S., Barri-
ers to new Competition — their character and consequences in manufactoring industries, Cam-
bridge 1956.

Vgl. SWoBODA, B., Kooperation: Erklérungsperspektiven grundlegender Theorien, Anséatze und
Konzepte im Uberblick, in: Zentes, J., Swoboda, B., Morschett, D. (Hrsg.), Kooperationen, Alli-
anzen und Netzwerke — Grundlagen, Ansétze, Perspektiven, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 43.
Vgl. HERBST, C., Interorganisationales Schnittstellenmanagement — ein Konzept zur Unterstit-
zung des Managements von Transaktionen, Frankfurt a. M. 2002, S. 19.
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fur die Entstehung sektorinterner und sektoriibergreifender Kooperationen im
deutschen Gesundheitssektor eignet.%

Ressourcen und Féhigkeiten sind von Bedeutung, weil der Erfolg einer Organi-
sation gemaR des ressourcenorientierten Ansatzes® anders als beim marktorien-
tierten Ansatz auf ihre Ressourcen®” und ihre Fahigkeit, diese zu nutzen, zuriick-
zufiihren ist.®® Dem ressourcenorientierten Ansatz liegt die zentrale Annahme der
Ressourcenheterogenitdt zugrunde. Das heiflt, dass Organisationen Uber unter-
schiedliche Ressourcen verfligen, wodurch sie sich von Wettbewerbern abgren-
zen und Wettbewerbsvorteile erzielen kénnen.®® Aufgrund einer heterogenen Res-
sourcenverteilung verfiugen Organisationen in der Regel nicht GUber samtliche zur
Aufgabenerfillung erforderlichen Ressourcen. Zum Zweck eines effizienten Ein-
satzes von Ressourcen ist gemadR des Kernkompetenzansatzes eine Konzentrati-
on auf Kernkompetenzen erforderlich. Zur Erbringung von Ergénzungsleistungen
eignen sich Kooperationen mit anderen Organisationen, bei denen eine gemein-
same Nutzung oder ein Zugriff auf die benétigte Ressource des Partners ermog-
licht wird.”™® Insbesondere vertikale Kooperationen sind aufgrund komplementérer
Kompetenzen von Organisationen auf nacheinander gelagerten Stufen der Wert-
schopfungskette haufig durch den ressourcenorientierten Ansatz und den Kern-
kompetenzansatz zu erkléren.

65 Vgl. KLEMANN, A., Management sektoriibergreifender Kooperationen — Implikationen und Ge-

staltungsempfehlungen fir erfolgreiche Kooperationen an der Schnittstelle von Akutversor-
gung und medizinischer Rehabilitation, a. a. O., S. 66.

Der ressourcenorientierte Ansatz geht zuriick auf Penrose. Vgl. PENROSE, E.-., The Theory of
the Growth of the Firm, Oxford 1959.

Unter dem Begriff Ressource versteht BARNEY insbesondere Werte (assets), Fahigkeiten
(capabilities), Prozesse (organizational processes), Eigenschaften der Organisation
(organizational attributes) sowie Informationen und Wissen (knowledge). Vgl. BARNEY, J. B.,
Firm Resourcen and Sustained Competitive Advantage, in: Journal of Management, Vol. 17,
1991, No. 1, p. 101.

Vgl. BURMANN, C., Strategiewechsel in turbulenten Markten — Neuere theoretische Ansatze zur
Unternehmensflexibilitat, in: Meffert, H., Backhaus, K., Becker, J. (Hrsg.), Arbeitspapier Nr.
134 der Wissenschaftlichen Gesellschaft fir Marketing und Unternehmensflhrung e. V.,
Munster 2000, S. 26.

Vgl. MAHONEY, J. T., A Resource-Based Theory of Sustainable Rents, in: Journal of Manage-
ment, Vol. 27, 2001, No. 6; BARNEY, J. B., Resource-Based Theories of Competitive Advan-
tages — A Ten-Year Retroperspective on the Resource-Based View, in: Journal of Manage-
ment, Vol. 27, 2001, No. 6; SWOBODA, B., Kooperation: Erklarungsperspektiven grundlegender
Theorien, Ansidtze und Konzepte im Uberblick, a. a. O., S. 51 f.; RAUTENSTRAUCH, T.,
GENEROTZKY, L., BIGALKE, T., Kooperationen und Netzwerke — Grundlagen und empirische
Ergebnisse, KoIn 2003, S. 36.

Vgl. SAXE, A., Erfolgsfaktoren fur Stiftungskooperationen — eine theoretische und empirische
Analyse, Aachen 2009, S. 107.
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Als weitere Variable sind Transaktionskosten relevant. Diese entstehen, wenn
ein Gut oder eine (Dienst)leistung Uiber eine Schnittstelle hinweg von einem Part-
ner an einen anderen Partner tbertragen wird.”" Unter Berticksichtigung von Effi-
zienziiberlegungen wird fir eine Transaktion diejenige Organisationsform gewahit,
bei der die Transaktionskosten minimiert werden. In Ubereinstimmung mit dem
Kernkompetenzansatz kommt die Transaktionskostentheorie’? zu dem Ergebnis,
dass Kernkompetenzen im Rahmen der Eigenleistung erbracht und Komplemen-
tarkompetenzen Uber Hybridldsungen getatigt werden sollten. Alle Gbrigen Leis-
tungen konnen tiber den Markt bezogen werden.”

Die Betrachtung von Informationsbeziehungen ist fir die Analyse besonders be-
deutsam, weil der Informationsstand zwischen Leistungserbringern und Leis-
tungsempfangern oder zwischen Leistungserbringern und Kostentragern im
Gesundheitssektor in der Regel unterschiedlich ist. Asymmetrisch verteilte Infor-
mationsbeziehungen sind gemaR der Principal-Agent-Theorie’ problematisch,
weil der besser Informierte seinen Informationsvorsprung gegeniiber dem schlech-
ter Informierten ausnutzen kann.” Informationsasymmetrien betreffen insbesonde-
re die Qualitat einer Leistung sowie die Anstrengungen bzw. die Absichten eines
Partners.”™

Zur Reduzierung asymmetrischer Informationsverteilungen eignet sich beispiels-
weise der Aufbau von Vertrauen. Dieser stellt keinen Selbstzweck dar, sondern

n Vgl. WiLLIAMSON, O. E., The Economic Institution of Capitalism — firms, markets, relational

contracting, London 1985, pp. 1 f. Transaktionskosten entstehen ex ante in Form von Anbah-
nungskosten, Vereinbarungskosten und Abwicklungskosten sowie ex post in Form von Kont-
rollkosten und Anpassungskosten. Vgl. WILLIAMSON, O. E., The mechanism of governance,
New York 1999, p. 379.

Vgl. hierzu WILLIAMSON, O. E., Markets and Hierarchies — analysis and antitrust implications —
a study in the economics of internal organization, London 1975, S. 10 f.; WILLIAMSON, O. E.,
The Economic Institution of Capitalism — firms, markets, relational contracting, a. a. O. Mit sei-
nen Arbeiten knipft WILLIAMSON an die Ansdtze von COASE an und entwickelt diese weiter.
Vgl. hierzu CoAsg, R. H., The Nature of the Firm, in: Economica, Vol. 4, 1937, No. 16,
pp. 386 f.

Vgl. hierzu PicoT, A., HARDT, P., Make-or-buy-Entscheidungen, in: Meyer, A. (Hrsg.), Hand-
buch Dienstleistungs-Marketing, Stuttgart 1998, S. 632 ff. Zu Problemen im Zusammenhang
mit der Qualitat einer Leistung siehe grundlegend AKERLOF, G. A., The Market for Lemons —
Quality uncertainty and the Market Mechanism, in: Quarterly Journal of Economics, Vol. 84,
1970, No. 3, pp. 488 ff.

Vgl. hierzu bspw. PRATT, J. W., ZECKHAUER, R. J., Principals and Agents — the structure of
business, Boston 1985.

Vgl. ROIGER, M. B., Gestaltung von Anreizsystemen und Unternehmensethik — eine norm- und
wertbezogene Analyse der normativen Principal-Agent-Theorie, Wiesbaden 2007, S. 16.

Vgl. zu den damit einhergehenden Problemen PicoT, A., DIETL, H., FRANCK, E., Organisation —
eine konomische Perspektive, 5. Aufl., Stuttgart 2008, S. 74 ff.
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bildet die Grundlage fiir eine auf Dauer angelegte, effektive Zusammenarbeit.”’
Deshalb wird Vertrauen auch als ,Mechanismus der Reduktion sozialer Komplexi-
tat’® bezeichnet. Bei fehlendem Vertrauen kénnten Kooperationen unterbleiben,
weil die Kosten fur eine — nicht auf Vertrauen basierende — Absicherung und
Uberwachung zu hoch sind.”

Nicht zuletzt kommt Anreiz-Beitrags-Beziehungen eine wichtige Rolle fur die
Struktur von bzw. das Verhalten in Systemen zu. GemaR der Anreiz-Beitrags-
Theorie®® kommt ein Kooperationsverhéitnis nur dann zustande bzw. wird es nur
dann aufrechterhalten, wenn die gewahrten Anreize den geleisteten Beitrdgen
entsprechen oder diese Ubersteigen. Damit kann die Untersuchung von Anreiz-
Beitrags-Beziehungen einen Beitrag zur Initiilerung, zur Aufrechterhaltung und zur
Beendigung von Kooperationen leisten.®' Eine Kooperationsbeziehung wird bei-
spielsweise dann beendet, wenn entweder die Beitrdge die gewahrten Anreize
Ubersteigen oder das Anreiz-Beitrags-Verhéltnis einer alternativen Kooperation
besser ist als das Verhéltnis der bestehenden Kooperation.

Anknipfend an die Analyse der Systemstruktur und des Systemverhaltens wird
untersucht, zu welchen Systemergebnissen diese fihren. Auf Basis des Grads der
Zielerreichung werden in diesem Schritt Versorgungslicken aufgezeigt bzw. Ver-
besserungsbedarfe in der Versorgung ermittelt. In diesem Zusammenhang wird
das explikative Teilziel verfolgt, bestehende Versorgungsliicken zu erklaren.

Schilieflich ist es das Ziel der Arbeit, auf Basis der identifizierten Versorgungslu-
cken praktisch-normative Gestaltungsempfehlungen fiir das Design des Sys-
tems abzugeben. Dabei wird zunéchst gepruft, welche Alternativen fir die Verbes-
serung der AMD-Versorgung bestehen. Fir die beste Alternative wird ein detail-
liertes Umsetzungskonzept entwickelt, das normative, strategische und operative
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Vgl. RIEMER, K., Sozialkapital und Kooperation, Tiibingen 2005, S. 42. ff.

LUHMANN, N., Vertrauen — ein Mechanismus der Reduktion sozialer Komplexitat, Stuttgart
2000.

Vgl. THEURL, T., Das Ringen um Vertrauenswirdigkeit, in: Schwarz, G. (Hrsg.), Vertrauen -
Anker einer freiheitlichen Ordnung, Zurich 2007, S. 41.

Die Anreiz-Beitrags-Theorie stammt aus der verhaltenswissenschaftlichen Organisationstheo-
rie und thematisiert im Ursprung das Verhdltnis zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern.
Von unterschiedlicher Seite wurde die Theorie auch auf andere Kooperationsbeziehungen
Ubertragen. Vgl. ausfihrlich zur Anreiz-Beitrags-Theorie MARCH, J. G., SIMON, H. A,
Organizations, New York 1958.

Vgl. HOLZBERG, M., Erfolgsfaktoren sektoribergreifender Kooperationen — ein empirischer Bei-

trag zur Zusammenarbeit zwischen staatlichen, wirtschaftlichen und zivilgesellschaftlichen In-
stitutionen unter besonderer Beriicksichtigung von Stiftungen, Wiesbaden 2009, S. 28.
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Aspekte beinhaltet. Daran ankniipfend erfolgt die Erarbeitung eines Implementie-
rungsvorschlags, bei dem der Aufbau rechtlicher, personeller, organi-satorischer
und technischer Infrastrukturen im Fokus steht. Darlber hinaus wird dargestellt,
wie der Erfolg der Verbesserungsalternative approximativ gemessen und wie das
Umsetzungskonzept perspektivisch weiterentwickelt werden kann.

Im Rahmen der Schlussbetrachtung wird schwerpunktméaRig der Frage nachge-
gangen, inwieweit die Erkenntnisse aus dem AMD-Sektor tibertragbar und damit
geeignet sind, um einen allgemeingtltigen Beitrag zur Versorgungsforschung zu
leisten.

Abbildung 3 visualisiert die Vorgehensweise der Untersuchung.

Bestandsaufnahme der Systemelemente

Kap. B Analyse der Beziehungen zwischen den Systemelementen

Identifikation und Erkldrung von Versorgungslicken

Prifung von Alternativen zur SchlieBung von Versorgungsliicken

Kap.C
Konzeption, Implementierung, Controlling und Weiterentwicklung der fur die zur
SchlieBung von Versorgungsliicken am besten geeigneten Alternative
Kap.D Kritische Wiirdigung der Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Abb. 3: Vorgehensweise der Untersuchung

Wenngleich das gesamte Versorgungssystem Gegenstand der Systemanalyse ist,
soll ein Schwerpunkt auf die Schnittstelle zwischen medizinischer und sozialer
Versorgung gelegt werden. Dies lasst sich dadurch begrinden, dass fehlende
medizinische Therapiemdglichkeiten in Verbindung mit der sozialen Bedeutung
der AMD und einer nicht geregelten Rehabilitation auf eine besondere Relevanz
dieser Schnittstelle hindeuten.

Dariber hinaus erfolgen die Analyse und Gestaltung des AMD-
Versorgungssystems beispielhaft in Nordrhein-Westfalen (NRW). Die Fokussie-
rung auf ein Bundesland hat zwei Griinde: Erstens wirde eine deutschlandweite
Systemanalyse in Verbindung mit der Identifikation von Versorgungslicken den
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Komplexitatsgrad der Untersuchung enorm erhéhen und dadurch die Sicherstel-
lung von anndhernder Représentativitat erschweren. Zweitens ist es mit Blick auf
das Konzept und die Implementierung der weiterentwickelten Versorgungsstruktur
vorherrschende Meinung in der Marktforschung, dass Neuheiten in Testmarkten
erprobt werden sollten.®? Dass es sich bei dem Test-Bundesland um NRW han-
delt, ist nicht allein auf den Standort der Forschungsinstitution, sondem auch und
insbesondere auf eine — von Experten bekundete — Vorreiterstellung des Landes
NRW in der AMD-Versorgung zuriickzufiihren. Vor dem Hintergrund einer mogli-
chen Ubertragung der Ergebnisse der Arbeit auf andere Bundeslander erscheint
es angemessen, Probleme und Problemiésungen in einem starken (Test-)Markt zu
identifizieren bzw. zu erproben. Nicht zuletzt ist das bevélkerungsreichste Bundes-
land Deutschlands sowohl von Ballungsgebieten als auch von landlichen Regio-
nen gepragt. Mit Blick auf die Identifikation von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
bietet NRW somit ideale Voraussetzungen, um die Beziehung zwischen Bevélke-
rungsdichte und Versorgung zu untersuchen.

82 Vgl. hierzu MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorien-

tierter Unternehmensfiihrung, Konzepte — Instrumente — Praxisbeispiele, 10. Aufl., Wiesbaden
2008, S. 167.
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B. Systemanalyse der AMD-Versorgung in NRW

1. Ziele des AMD-Versorgungssystems

Die AMD-Versorgung lasst sich aufgrund der Interaktion zwischen Rollenhandeln-
den als soziales System® interpretieren. Innerhalb des Systems werden bestimm-
te Systemziele verfolgt. Diese lassen sich differenzieren nach Ubergeordneten
Zielen, nach phasenspezifischen Zielen, die die drei Phasen Friiherkennung bzw.
Pravention, medizinische Versorgung und soziale Versorgung betreffen, sowie
nach Zielen an Schnittstellen innerhalb oder zwischen einzelnen Versorgungs-
phasen. Daruber hinaus erscheint eine Differenzierung zwischen Formalzielen und
Sachzielen zweckmaRig.®* Sachziele beschreiben konkrete Handlungen einer Or-
ganisation im Rahmen ihrer Leistungserstellung. Formalziele richten sich am 6ko-
nomischen Erfolg einer Organisation (z. B. Wirtschaftlichkeit, Gewinn und Rentabi-
litat) aus. Mit Blick auf die Erreichung tbergeordneter Formalziele haben Sachzie-
le einen instrumentalen Charakter.®®

Die Ubergeordneten Ziele der Versorgung sind dadurch gekennzeichnet, dass sie
fur alle Phasen der Versorgung relevant sind. Als Formaiziel auf der Ubergeord-
neten Ebene lassen sich die Effektivitdt und Effizienz der Versorgung identifi-
zieren.® Diese Ziele sind insbesondere vor dem Hintergrund des bestehenden
Kostendrucks im Gesundheitssektor relevant. Ein weiteres Formalziel ist die Si-
cherstellung der Uberlebensfahigkeit der an der Versorgung beteiligten Organi-
sationen. Dies gilt fur profit- und non-profit-orientierte Anbieter von Versorgungs-
leistungen gleichermalRen. Das zentrale, bergeordnete Sachziel in der Versor-
gung ist die Gesundheit der Patienten.®” Dabei ist Gesundheit gemaR der World
Health Organization ,a state of complete physical, mental and social well-being

8 Vgl. zur Thematik sozialer Systeme auch LUHMANN, N., Soziales System, Gesellschaft, Orga-

nisation, 5. Aufl., Wiesbaden 2009.

Vgl. hierzu KostoL, E., Erkenntnisgegenstand und methodologischer Standort der Betriebswirt-
schaftslehre, in: Zeitschrift fur Betriebswirtschaft, 31. Jg., 1961, Nr. 3, S. 130.

Vgl. KosioL, E., Die Unternehmung als wirtschaftliches Aktionszentrum, Hamburg 1972, S.
224.

Die Effektivitat beschreibt die Wirksamkeit einer MaBnahme. Es geht dabei um die Frage, ob
die richtigen Dinge getan werden. Unter Beriicksichtigung der eingesetzten Mittel beschreibt
die Effizienz die Wirtschaftlichkeit einer Malnahme, indem die Inputs zu den Outputs ins
Verhdltnis gesetzt werden. Dabei geht es um die Frage, ob die Dinge richtig getan werden.
Vgl. hierzu DRUCKER, P. F., The effective executive, London 1967, pp. 1 f.

Vgl. z. B. DIEHL, U., Gesundheit — hohes oder héchstes Gut? Uber den Wert und Stellenwert
der Gesundheit, in: Kick, H. A., Taupitz, J., Gesundheitswesen zwischen Wirtschaftlichkeit und
Menschlichkeit, Miinster 2005, S. 113 ff..
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and not merely the absence of disease or infirmity“®®. Wenngleich die Gesundheit

der Patienten aus ethischer Sicht das hochste Gut darstellt, ist sie im Sinne der
Gesundheitsokonomie ein Mittel zur Sicherung der Effektivitdt und Effizienz des
,Systems*.® Ein weiteres Ziel auf der tibergeordneten Ebene ist die Sicherstellung
der Patientenzufriedenheit. Dabei handelt es sich ebenfalls um ein Sachziel, da
mit einer hohen Zufriedenheit von Patienten eine hohe Patientenbindung einher-
geht® und gleichzeitig neue Patienten tiber Empfehlungen zufriedener Patienten
akquiriert werden kénnen. Dadurch wird letztlich die Uberlebensfihigkeit der im
Versorgungssystem tatigen Organisationen sichergestellt.

Im Bereich der Fritherkennung bzw. Prévention lassen sich die Bekanntheit der
AMD, die Sensibilisierung der Bevolkerung fir Risikofaktoren und die Sicher-
stellung von Friherkennungs-Know-how aufseiten der Augenérzte als zentrale
Sachziele identifizieren. Eine Steigerung der Bekanntheit der AMD in Verbindung
mit einer Sensibilisierung der Bevélkerung fiir Risikofaktoren ist notwendig, damit
risikobehaftete Altersgruppen regelmaBige Vorsorgeuntersuchungen wahrneh-
men. Dies erhéht die Wahrscheinlichkeit, dass die Gesundheit erhalten bleibt und
tragt damit mittelbar zur Erreichung des Formalziels Effektivitat bzw. Effizienz des
Versorgungssystems bei. Die Sicherstellung des Friherkennungs-Know-hows auf-
seiten der Augenarzte ist erforderlich, damit bei ersten Krankheitsanzeichen eine
frihzeitige Therapie — sofern diese mdglich ist — eingeleitet werden kann.®' Dieses
Sachziel tragt ebenfalls zur Gesundheit der Patienten und damit zur Effizienz des
Versorgungssystems bei.

Fur die Therapierbarkeit der Erkrankung ist im Bereich der medizinischen Ver-
sorgung eine hohe Qualitdt der medizinischen Forschung erforderlich. Aufgrund
des instrumentalen Charakters handelt es sich hierbei um ein Sachziel. Gleiches
gilt fur die Sicherstellung der Flachendeckung der medizinischen Versorgung, die

8 Vgl. WORLD HEALTH ORGANIZATION (HRSG.), Constitution of the World Health Organization,

New York 1946, S. 2.

Vgl. z. B. BREYER, F., ZWEIFEL, P., KIFMANN, M., Gesundheitsdkonomik, 5. Aufl., Berlin 2005, S.
11 f. ADAM verweist dariiber hinaus auf das 8konomische Prinzip. Demgemas gilt es, die Kos-
ten pro Patient bei gegebener Qualitat der Leistungen zu minimieren. Vgl. ADAM, D., Kranken-
hausmanagement im Konfliktfeld zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Zielen — eine
Studie Uber Mdglichkeiten zur Verbesserung der Strukturorganisation und des Entschei-
dungsprozesses in Krankenhédusern, Wiesbaden 1972, S. 46.

Vgl. HAHN, O. K., Patient Relationship Management — ein CRM-Ansatz fiir die pharmazeu-
tische Industrie, Wiesbaden 2006, S. 234 bzw. S. 269.

Vor dem Hintergrund der sehr komplexen Formen der AMD ist das Ziel der Sicherstellung von
Friherkennungs-Know-how keinesfalls trivial. Im Rahmen der Teilnahme des Autors an unter-
schiedlichen Tagungen diskutierten Augenarzte teilweise minutenlang tiber Fotos des Augen-
hintergrunds bis man sich auf eine Diagnose einigte.
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notwendig ist, damit Patienten medizinische Versorgungsleistungen in Anspruch
nehmen kénnen. Von zentraler Bedeutung in der medizinischen Versorgung ist
zudem die Sicherstellung der Versorgungsqualitat. Zur Erreichung dieses Sach-
ziels ist es erforderlich, dass der Augenarzt tiber den aktuellen Stand der For-
schung informiert ist und seine Patienten diesem Stand entsprechend sowie nach
festgelegten Qualitatsstandards® behandelt. Eine Differenzierung erfolgt bei der
Sicherstellung der Versorgungsqualitdt zwischen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitét.93 Eng einher mit der Sicherstellung der Versorgungsqualitdt geht das
Sachziel der Sicherstellung der Seriositat in der medizinischen Versorgung. Dies
vor allem deshalb, weil es sich bei der medizinischen Versorgung — aus Sicht der
Patienten — um ein Vertrauensgut™ handelt.

Ist ein Patient nicht bzw. nicht volistandig therapierbar, bedarf es einer sozialen
Versorgung.®® Ein analog zur medizinischen Versorgung bestehendes Sachziel
ist die Sicherstellung der Flachendeckung sozialer Versorgungsangebote. Sofern
soziale Angebote in Anspruch genommen werden kénnen, ist es das zentrale Ziel,
die Lebensqualitat der Patienten zu verbessern oder zu erhalten. Dabei handelt es
sich ebenfalls um ein Sachziel, da Lebensqualitat im Sinne der WHO Bestandteil
der Gesundheit der Patienten ist. In unmittelbarem Patientenkontakt ist die bedurf-
nisgerechte Versorgung ein Sachziel, das einerseits der Gesundheit des Patienten
und andererseits der Steigerung der Zufriedenheit mit der beratenden Organisa-
tion dient. Dies kann z. B. dadurch erreicht werden, dass Patienten bei der Verar-
beitung der Diagnose bzw. dem Umgang mit der Erkrankung und deren Auswir-

92 Aligemeine Standards im Bereich des Qualitdtsmanagements liefert beispielsweise die DIN

EN 1SO-8000-Normenreihe. Im Bereich der Augenheilkunde kann exemplarisch fiir operieren-
de Augenarzte das von OcuNet entwickelte Qualitdtsmanagement-Handbuch genannt werden,
das leitlinienorientiert Diagnostik- und Behandlungspfade beschreibt‘. Vgl. OCUNET (HRSG.),
Qualitdtsmanagement-Handbuch, Disseldorf 2008, unveréffentlichtes Dokument.

Unter Strukturqualitdt wird beispielsweise die personelle Ausstattung, die rdumliche Ausstat-
tung sowie die apparative Ausstattung aufgefasst. Prozessqualitt beinhaltet z. B. den Be-
handlungsablauf in einer Praxis. Im Bereich der Ergebnisqualitat werden — meistens anhand
von Kennzahlen — Resultate von Behandlungen gemessen. Auch die Patientenzufriedenheit
kann Bestandteil der Ergebnisqualitat sein. Vgl. hierzu grundlegend DONABEDIAN, A., Evaluat-
ing the Quality of Medical Care, in: The Milbank Memorial Fund Quarterly, Vol. 44, 1966, No.
3, Part 2, pp. 166 ff.

Bei einem Vertrauensgut kann der Patient Eigenschaften bzw. Qualitaten weder vor noch nach
der Behandlung Uberprifen, obwohl ihm die Behandlung wichtig ist. Vgl. zum Begriff des Ver-
trauensguts in der Informationsbkonomie MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Market-
ing — Grundlagen marktorientierter Unternehmensfihrung, Konzepte — Instrumente — Praxis-
beispiele, a. a. O., S. 41.

Grundsétzlich kénnten auch therapierbare Patienten soziale Versorgung benétigen. Es ist je-
doch von einer positiven Korrelation zwischen Schweregrad der Erkrankung und Bedarf an
sozialer Versorgung auszugehen, sodass therapierbare und damit weniger eingeschrénkte Pa-
tienten tendenziell einen geringeren sozialen Versorgungsbedarf haben.
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kungen auf die Psyche betreut werden. Daruber hinaus kann in Abhangigkeit der
Bedirfnisse der Patienten eine Beratung in sozialrechtlichen Fragen, eine Bera-
tung bei Seh- oder sonstigen Hilfsgeraten, die Sicherstellung der Mobilitat oder die
Hilfe zur Selbsthilfe erforderlich sein.®® Weitere Sachziele innerhalb der sozialen
Betreuung sind — analog zur medizinischen Betreuung — die Sicherstellung von
Versorgungsqualitdt und Seriositat. Die Wichtigkeit der Seriositat in der sozialen
Betreuung lasst sich dadurch begriinden, dass fur Patienten die Gefahr besteht,
ausgenutzt zu werden, indem ihnen beispielsweise teure Hilfsgerate verkauft wer-
den, die fir sie nicht oder nur bedingt nitzlich sind.

Ein Sachziel an den Schnittstellen innerhalb bzw. zwischen Versorgungsphasen
ist die Sicherstellung einer — den Bedurfnissen der Patienten entsprechenden —
Weiterleitung an andere Versorger. Die Weiterleitung an spezialisierte Versorger
dient einerseits unmittelbar der Effizienz der Versorgung und andererseits mittel-
bar, indem die Gesundheit der Patienten durch eine bedurfnisgerechte Versor-
gung verbessert werden kann. Grundvoraussetzung fur die Weiterleitung an ande-
re Versorger ist Transparenz — hier verstanden als das Wissen um das Leistungs-
spektrum und den Standort anderer Akteure des Versorgungssystems. Dariiber
hinaus ist die Sicherstellung der schnittstellenibergreifenden Koordination ein
Sachziel. Diese ist erforderlich, da unterschiedliche Kompetenzen von Leistungs-
anbietern eine Konzentration auf individuelle Kernkompetenzen bedingen, die fur
eine ganzheitliche Versorgung zusammengefiihrt werden mussen. Koordination
dient insbesondere der Vermeidung der Duplizierung von Anstrengungen, bei-
spielsweise in Form von Doppeluntersuchungen.®’ Entsprechend kann die Koordi-
nation von Aktivitaten die Effektivitat und Effizienz der Versorgung steigern.

Tabelle 1 fasst die wesentlichen Ziele des AMD-Versorgungssystems zusammen.

% Vgl. MErfrerT, H., WisTuBa, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fiir altersab-

hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, Arbeitspapier Nr. 2 der ,Forschergruppe AMD-Netz NRW*, Muanster 2009, URL:
http://www.marketing-centrum.de/ifm/data/ArbeitspapierAMD2.pdf [Abruf: 14.01.2010], S. 13.

Vgl. BAUR, R., SCHUTZ, S., Koordination an Schnittstellen der gesundheitlichen Versorgung —

Die Sichtweise von Patientinnen und Patienten eines Managed-Care-Modells, in: Schweize-
rische Arztezeitung, 87. Jg., 2006, Nr. 49, S. 2129 ff.
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Zielsetzungen des AMD-Versorgungssystems

Formalziele:

= Sicherstellung von Effektivitat und Effizienz der Versor-
gung 3
= Sicherung der Uberlebensfahigkeit der im Versorgungs-

l'}bergeord net system tatigen Organisationen
Sachziele;
= Sicherstellung der Gesundheit der Patienten
= Patientenzufriedenheit
Sachziele:
Friherkennung/ | . Bekanntheit der AMD
Pravention = Sensibilisierung der Bevélkerung fir Risikofaktoren
= Friherkennungs-Know-how
Sachziele:
Medizinische * Qualitat in der medizinischen Forschung
= Flachendeckende Versorgung
Versorgung = Sicherstellung einer hohen Versorgungsqualitat

Seriositat der Versorger

Phasenspezifisch

Soziale Versor-

Sachziele:

= Bedirfnisgerechte Betreuung durch
o psychologische Beratung
o sozialrechtliche Beratung
o Beratung bei (Seh-)Hilfsmitteln

gung o Sicherstellung von Mobilitat

= Flachendeckende Versorgung

= Sicherung einer hohen Versorgungsqualitat

= Seriositat der Versorger

Sachziele:
Schnittstellen- = Bedurfnisgerechte Weiterleitung an andere Versorger
bezogen = Transparenz

= Koordination

Tab. 1: Zielsetzungen des AMD-Versorgungssystems

Zwischen einzelnen Zielen konnen Konfliktbeziehungen bestehen. Exemplarisch
lasst sich die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung im sozialen Sek-
tor anfihren, die die Uberlebensfahigkeit der Organisation, die ihr Beratungsnetz
ausdehnt, gefahrden kann. Dies ist der Fall, wenn die dafir entstehenden Kosten
héher sind als der — beispielsweise durch die Akquise neuer Mitglieder — entste-
hende Nutzen. Daruber hinaus kénnen Organisationsziele von Individualzielen
beeinflusst bzw. konterkariert werden. ADAM nennt exemplarisch Entscheidungen
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von leitenden Krankenhauséarzten, denen individuelle Prestige- und Machtiberle-
gungen zugrunde liegen.*®

2. Datenerhebung und Datenbasis zur Analyse der AMD-Versorgung in
NRW

Auf Basis einer Internetrecherche und in Abstimmung mit einem augenmedi-
zinischen Experten aus Minster wurde zunachst untersucht, welchen Akteuren bei
der Versorgung von AMD-Patienten in NRW eine wichtige Rolle zukommt. Da na-
hezu jede Institution mit einer Website im Internet vertreten ist, wurde im Rahmen
der Deskription eine Zusammenstellung der Satzungen der Institutionen vor-
genommen. Ergebnis der Internetrecherche war ein erster Uberblick iber das von
den Institutionen selbst bekundete Leistungsprofil und deren Angebotsstruktur in
NRW.

Mit dem Ziel, dartiber hinaus nahere Einblicke in die Arbeit der Institutionen und
deren Zusammenarbeit mit anderen Institutionen zu erhalten, wurden Fihrungs-
krafte der wesentlichen Akteure angeschrieben, um im Rahmen qualitativer Be-
fragungen Expertengesprache durchzufuhren. Von 26 angeschriebenen Ex-
perten haben 24 einem Expertengesprach zugestimmt, was einer Responsequote
von ca. 92 % entspricht. Die 24 Expertengesprache wurden im Zeitraum von De-
zember 2008 bis Juli 2009 durchgefiihrt. Gegenstand waren Fragen zur Wahr-
nehmung der AMD in der Bevdlkerung, zur Versorgungs- und Vernetzungs-
situation in NRW sowie zur Weiterentwicklung des Versorgungssystems, die mit
einem teilstandardisierten Fragebogen erhoben wurden.”® Uberdies stelite ein
GroRteil der Experten seine Institution sowie deren Ziele, Aufgaben und Ver-
breitung in NRW vor. Die Dauer der Expertengesprache belief sich in der Regel
auf 60 — 90 Minuten. Abbildung 4 gibt einen Uberblick tber die Bereiche, die die
befragten Experten reprasentieren.'®

98 Vgl. ApAm, D., Krankenhausmanagement im Konfliktfeld zwischen medizinischen und wirt-

schaftlichen Zielen — eine Studie Uber Mbglichkeiten zur Verbesserung der Strukturorganisa-
tion und des Entscheidungsprozesses in Krankenhdusern, a. a. O., S. 13.

Der Leitfaden der Expertengesprache befindet sich in Anhang lIl.
Eine namentliche Auflistung der Expertengesprachspartner ist Anhang | zu entnehmen.
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I Augenkliniken | :> n=7
I Niedergelassene Augenérzte | [:t} n=3
\ Soziale Einrichtungen | ) n=5
l Krankenkassen | |:> n=2
| Pharmaunternehmen | IZ:> n=3
| Politik / staatliche Institutionen I l:> n=1
[ Sonstige Experten | |:> n=3
n=24

Abb. 4: Sektorzugehorigkeit der Expertengespréchspartner

Zum Zweck der Prifung der Tendenzaussagen aus den Expertengesprachen mit-
tels quantitativer Befragungen wurden standardisierte Fragebdgen fiir Au-
gendrzte und Vertreter sozialer Organisationen entwickelt. Im Rahmen des
Jackstadt-Kurses, einem Weiterbildungskongress fir Augenarzte in Miinster, wur-
de der Arztefragebogen im Juni 2009 einem Pre-Test unterzogen, an dem sich 38
Augendrzte beteiligten. Auf Basis der Erkenntnisse des Pre-Tests wurde der Fra-
gebogen weiterentwickelt und schlieBlich finalisiert. Ein groRzahliger Pre-Test mit
Vertretern sozialer Organisationen konnte aufgrund der Tatsache, dass es in NRW
vergleichsweise wenig Vertreter gibt, nicht durchgefuhrt werden. Deshalb wurde
der Fragebogen mit wenigen Experten aus dem sozialen Sektor diskutiert, weiter-
entwickelt, erprobt und anschlieRend ebenfalls finalisiert.

Die Fragebdgen fur den medizinischen Sektor und den sozialen Sektor beinhalten
im Kern Fragen zur medizinischen Versorgung, zur sozialen Versorgung sowie zur
Schnittstelle zwischen medizinischen und sozialen Akteuren.'®" Schwerpunkt-
maRig wird mit den Befragungen das Ziel verfolgt, Versorgungsliicken zu identi-
fizieren. Die in weiten Teilen Ubereinstimmenden Fragen'® erméglichen zudem
ein Matching der medizinischen mit der sozialen Sichtweise. Durch einen Ver-

1 pie Fragebdgen der Befragung von Augenarzten und Vertretern sozialer Organisationen be-

finden sich in Anhang Il.

Die gleichen Fragen wurden dem medizinischen und dem sozialen Sektor dann gestellt, wenn
davon ausgegangen werden konnte, dass ein ausreichender Informationsstand zur Beantwor-
tung der Frage vorliegt. Aus diesem Grund wurde beispielsweise darauf verzichtet, Vertreter
sozialer Organisationen zur medizinischen Préavention zu befragen.
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gleich des sektorbezogenen Selbstbilds mit dem sektorbezogenen Fremdbild k&n-
nen Fits bzw. Misfits aufgedeckt werden.'® Neben der Befragung von Augen-
arzten und Vertretern sozialer Organisationen wird auf eine ebenfalls am Marke-
ting Centrum Munster durchgefiihrte Patientenbefragung rekurriert.'® Wenngleich
diese schwerpunktmaRig Lebensqualitatsaspekte untersucht, kann sie hinsichtlich
der medizinischen und sozialen Versorgung sowie der Schnittstelle zwischen den
Sektoren in Teilen die Fremdbildperspektive erweitern. Abbildung 5 verdeutlicht
die unterschiedlichen Perspektiven grafisch.

Selbstbild Fremdbild
/"'“ =Y Medizinische Versorgung i, [/“"‘ 7
/ 1 e \ { \
| Augen-‘, - ./ Sez ,} / Patien- ‘!
\\\M [ - — } Orgas / F ten /
b Fit vs. Misfit \W__ n
/ y: “\_} Soziale Versorgung 4/ ‘”'\\\ f/""““\\‘
| Soz. ' ' Augen- | Patien- |
\\Orm ﬁ < > 4 arzte / <L ten /
L Fit vs. Misfit N N |
e e Medizinisch-soziale P
e ) ;) Schnittstelle / B,
{Augen, [ soz | N ) Patien. |
\ drzte | '\‘Omau f € > Y ten /
L L r Fit vs. Misfit S

Abb. 5: Selbstbild-Fremdbild-Perspektiven zur Einschdtzung der Versor-
gungslage in NRW

Zum Zweck der Befragung von Augenéarzten wurden im Januar 2010 alle in NRW
praktizierenden Augenérzte, die Mitglied im Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands e. V.'® sind, angeschrieben. Im Rahmen der schriftichen Befra-

103 ByRMANN und MEFFERT differenzieren im Kontext des Markenmanagements bei Abweichun-
gen zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung zwischen Wahrnehmungslicken, Leistungs-
licken, Kommunikationslticken und Identifikationsliicken. Vgl. BURMANN, C., MEFFERT, H., Ma-
nagementkonzept der identitatsorientierten Markenfuhrung, in: Meffert, H., Burmann, C.,
Koers, M. (Hrsg.), Markenmanagement — identitatsorientierte Markenfuhrung und praktische
Umsetzung, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 108 f.

Der Fragebogen zur Befragung von Patienten befindet sich in Anhang II.

105 | aut Information des Berufsverbands der Augenarzte Deutschlands e. V. sind ca. 90 % der in
NRW tatigen Augenarzte Mitglied im Berufsverband.
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gung sind von 1.530 versendeten Fragebégen 155 auswertbare Fragebdgen zu-
rickgesendet worden, was einer Responsequote von ca. 10 % entspricht.

Im sozialen Sektor wurden — verteilt auf drei Organisationen — insgesamt 89 Ver-
treter angeschrieben. Da viele Organisationsvertreter selbst sehbehindert sind,
konnten sie alternativ zur schriftichen Beantwortung des Fragebogens auch in
Form eines telefonischen Interviews an der Befragung teilnehmen. Bei insgesamt
41 Antworten, die sich aus 19 schriftlich beantworteten Fragebégen und 22 Tele-
foninterviews zusammensetzen, belauft sich die Rucklaufquote auf ca. 46 %.

Abbildung 6 zeigt die Stichproben der quantitativen Befragungen von Augen-
arzten, sozialen Organisationen und Patienten.

| Augenérzte ] | Soz. Organisationen l [ Patienten J
| Befragte | | n=155 | | n=41 ‘ ‘ n =150 l
| Dumhschnmsalter| | 55,66 Jahre | | 62,91 Jahre | I 77,42 Jahre [
weiblich: 55 % weiblich: 61 % weiblich: 66 %
Geschiacht mannlich: 45 % mannlich: 39 % ménnlich: 35 %
BSV / WSW feuchte AMD
P n=19 (46 %) n =80 (53 %)
Zusammen- = - °
i R0 H) Pro Retina frockene AMD
setaung " n=10(24 %) n =57 (38 %)
Stichprobe Klinikérzte R R
n=35123 %) Rehabiltationslehrer beide Formen der AMD
n=12(29 %) n=13(9 %)

Abb. 6: Stichproben der quantitativen Befragungen

Die Ergebnisse der Befragungen und das daran ankniipfende Konzept zur Ver-
besserung der Versorgungssituation wurden im Rahmen eines Experten-
workshops mit 36 Teilnehmern'® im Marz 2010 vorgestellt, diskutiert und weiter-
entwickelt.

106 Eine Teilnehmerliste ist Anhang | zu entnehmen.
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3. Analyse der Systemelemente

In der Systemanalyse wird zur Beschreibung der (aktiven) Elemente innerhalb
komplexer Systeme zwischen priméren, sekundaren und tertiagren Systemelemen-
ten differenziert.’”” Ubertragen auf das Gesundheitssystem sollen unter primaren
aktiven Elementen jene gefasst werden, die an der Versorgungsleistung in anbie-
tender oder nachfragender Form unmittelbar beteiligt sind. Sekundéare aktive Ele-
mente sind entweder nicht direkt an der Versorgungsleistung beteiligt, stellen aber
Voraussetzungen fur die Versorgung zur Verfiigung oder sind in flankierenden
Prozessen von wichtiger Bedeutung. Tertidre Elemente beeinflussen die Versor-
gung durch ihr Kommunikationsverhalten.

3.1 Primédre Systemelemente

3.1.1 Patienten

Patienten sind im Kontext dieser Arbeit diejenigen, bei denen eine AMD diag-
nostiziert wurde. Sie fungieren in der Versorgung als (potenzielle) Nachfrager'®
von gesundheitsbezogenen Leistungen. Auf Basis der 4,5 Mio. AMD-Patienten in
Deutschland Iasst sich die Zahl in NRW auf ca. 965.000 beziffern.'®® Davon wie-
sen ca. 145.000 die feuchte Form und ca. 820.000 die trockene Form der AMD
auf."’” Eine Einteilung der Patienten in Stadien ist aufgrund fehlender epidemio-
logischer Studien nicht méglich. Folglich ist keine valide Aussage darlber zu tref-
fen, wie viele Patienten therapierbar und wie viele austherapiert sind. Die rdum-

107 Vgl. zur Begrifflichkeit von priméren, sekundéren und tertidren Systemelementen z. B.

MEFFERT, H., Marketing — Einfuhrung in die Absatzpolitik, 3. Aufl., Wiesbaden 1978, S. 43.

Die Einschrankung, dass es sich um potenzielle Nachfrager handelt, ist dadurch zu begriin-
den, dass nicht jeder Erkrankte eine Versorgungsleistung in Anspruch nimmt. Faktoren, die
beeinflussen, ob ein Erkrankter zu einem Nachfrager von gesundheitsbezogenen Leistungen
wird, sind beispielsweise Alter, Komorbiditat, Mobilitat und Einstellungen. (Noch) nicht Er-
krankte, die uber ein hoheres Risiko verfugen, zu erkranken, sollen in diesem Zusammenhang
nicht als potenzielle Nachfrager aufgefasst werden.

Der Anteil der tiber 65-jahrigen in NRW an den Uber 65-jahrigen in Deutschland betragt im
Jahr 2010 21,48 %. Vgl. Datenmaterial aus: STATISTISCHES BUNDESAMT (HRSG.), Bevdlkerung
und Erwerbstétigkeit — Bevolkerung in den Bundeslandern, dem friiheren Bundesgebiet und
den neuen Léndern bis 2060 — Ergebnisse der 12. koordinierten Bevdlkerungsvorausberech-
nung, Wiesbaden 2010. Da es sich bei Uber 65-jahrigen um die wesentliche Risikogruppe fir
die AMD handelt, wird nur die Bevélkerungsverteilung in dieser Altersgruppe betrachtet. Darii-
ber hinaus wird angenommen, dass die Haufigkeit der Erkrankung tiber die deutschen Bun-
deslander gleichverteilt ist.

Die Zahlen ergeben sich entsprechend der Haufigkeiten in der Gesamtbevélkerung als 15 %
von 965.000 bei der feuchten Form und 85 % von 965.000 bei der trockenen Form.
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liche Verteilung der AMD-Patienten innerhalb von NRW auf Basis der fiinf Regie-
rungsbezirke Arnsberg, Detmold, Diisseldorf, Kéin und Minster zeigt Tabelle 2.

Regierungs- | Bevblkerung Anteil der AMD- AMD-
bezirk dlter als 65 Bevélkerung Patienten Patienten pro
Jahre alter als 65 in NRW Regierungs-
Jahre'"! bezirk
Arnsberg 769.247 21,28 % 205.336
Detmold 411.564 11,38 % 109.859
Diisseldorf 1.091.411 30,19 % * 965.000 291.332
KéIn 843.906 23,34 % 225.265
Miinster 499.037 13,80 % 133.208
Tab.2: Verteilung der AMD-Patienten innerhalb von NRW''2

3.1.2 Medizinische Versorger

Als primare medizinische Versorger fungieren Augenarzte. Sie sind in der Versor-
gung von AMD-Patienten Anbieter augenmedizinischer Versorgungs-
leistungen. Innerhalb der augenmedizinischen Versorgung wird (vereinfacht) zwi-
schen niedergelassenen Augenédrzten und Klinikdrzten differenziert. Niederge-
lassene Augenarzte, von denen ca. 1.040 in NRW tatig sind'*, sind in der Regel
die erste augenmedizinische Anlaufstelle fur Patienten. Zentrale Aufgabe der nie-
dergelassenen Augenérzte ist die Erkennung und - sofern die technischen Vo-
raussetzungen durch die Augenarztpraxis erfiillt werden — die Behandlung von Er-
krankungen des Auges. Der Anteil von AMD-Patienten in niedergelassenen Au-
genarztpraxen liegt bei ca. 10 %.""* Es ist davon auszugehen, dass die Fre-
quentierung der niedergelassenen Augenarztpraxen von Patienten mit trockener

" Der Anteil der Bevolkerung étter als 65 Jahre gibt an, wie grol der Anteil der (iber 65-jahrigen

in einem Regierungsbezirk an den Uber 65-jahrigen in allen Regierungsbezirken des Landes
NRW ist.

Fur die Bevblkerungszahlen der Gber 65-jahrigen in den einzelnen Regierungsbezirken siehe
INFORMATION UND TECHNIK NORDRHEIN-WESTFALEN, GESCHAFTSBEREICH STATISTIK (HRSG.),
URL: https://www.landesdatenbank.nrw.de/ldbnrw/online;jsessionid=D888AA2DEOBI9CAD38
091AE9B9EAF465?0peration=abruftabelleAbrufen&levelindex=1&levelid=1285249381851&in
dex=15 [Abruf: 22.04.2010]. Der Berechnung der Zahl der AMD-Patienten pro Regierungs-
bezirk liegen zwei Annahmen zugrunde: Erstens wird nur der Bevdikerungsanteil der tiber 65-
jahrigen betrachtet, da diese die Hauptrisikogruppe fur AMD-Erkrankungen sind. Zweitens wird
angenommen, dass die Haufigkeit Gber die Regierungsbezirke hinweg gleichverteilt ist.

Im Berufsverband der Augenarzte Deutschlands e. V. sind 1.040 niedergelassene Augenarzte
Mitglied. Die tatsdchliche, nicht erhebbare Zahl, durfte ca. 10 % hoher sein. Vgl. hierzu Fn.
105.

Studien, die diesbezlglich genaue Daten erheben, gibt es bislang nicht. Der Wert von ca.
10 % beruht auf erfahrungsbasierten Schatzungen von augenmedizinischen Experten.
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Form und feuchter Form in etwa der Haufigkeitsverteilung der Erkrankungsformen
in der Bevélkerung entspricht.'"® In Augenkliniken, in denen in NRW ca. 280 Au-
genarzte tatig sind''®, werden Krankheiten, die aufgrund fehlender technischer Vo-
raussetzungen von niedergelassenen Augenarzten nicht festgestelit werden koén-
nen, diagnostiziert und schwerwiegende Sehbehinderungen behandelt. Es wird
vermutet, dass der Anteil von AMD-Patienten in Kliniken grofer als 10 % ist.""”
Differenziert nach feuchter und trockener Form ist der Anteil von Patienten mit
feuchter Form in Kliniken — zumindest relativ betrachtet — deutlich héher, da die
feuchte AMD dort im Rahmen eines operativen Eingriffs mit Spritzen behandelt
wird. Die Behandlung von AMD-Patienten erfolgt grundsatzlich ambulant.

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Augenérzte innerhalb von NRW.

Arnsberg Detmold | Dusseldorf Kéin Mdnster
Niedergel. 189 96 340 260 155
Augenérzte (1.086) (1.144) (857) (866) (859)
(314) (515) (111) (213) (412)
Klinik&rzte 40 14 93 103 29
(5.133) (7.847) (3.133) (2.187) (4.593)
(314) (515) (212) (111) (413)

Tab.3: Verteilung der Augenirzte innerhalb von NRW''®

Die Tabelle verdeutlicht, dass die meisten Augenérzte — absolut und relativ be-
trachtet — in den Ballungsgebieten Kéln und Dusseldorf tatig sind. Im Regie-
rungsbezirk Detmold ist die Arztedichte sowohl bei niedergelassenen Augenérzten
als auch bei Klinikérzten am geringsten.

5 Hierzu liegen ebenfalls keine Studien vor. Die Annahme basiert auf Plausibilitdtsiiberlegungen

in Verbindung mit Gesprachen mit augenmedizinischen Experten.

Die Zahl bezieht sich ebenfalls auf Mitglieder im Berufsverband der Augenérzte Deutschlands
e. V. Vgl Fn. 105 und 113.

Hierzu gibt es bislang ebenfalls keine Studien. Eine Analyse der Frequentierung der AMD-
Patientensprechstunde am St. Franziskus-Hospital in Miinster und Erfahrungen augenmedi-
zinischer Experten sind Grundlage fur die Vermutung.

Neben den absoluten Haufigkeiten in der ersten Zeile pro Feld gibt die Klammer in der zweiten
Zeile pro Feld an, wie viele Versorger es pro AMD-Patient in dem Regierungsbezirk gibt. In der
Klammer in der dritten Zeile je Feld werden im Vergleich zu anderen Regierungsbezirken der
absolute Rang (je mehr Versorger, desto besser) und der relative Rang (je weniger Patienten
je Versorger, desto besser) angegeben.
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3.1.3 Nicht-medizinische Versorger

Den im Folgenden betrachteten priméren Versorgern ist gemein, dass sie als An-
bieter nicht-medizinischer Versorgungsleistungen fungieren. Diese lassen
sich differenzieren nach kommerziellen und nicht-kommerziellen Anbietern.''® An
der kommerziellen Versorgung sind Augenoptiker und Rehabilitationslehrer be-
teiligt.

Zentrale Aufgabe der Augenoptiker ist die Anpassung von Sehhilfen fiir sehbe-
hinderte Menschen. Augenoptiker sind bundesweit organisiert im Zentralverband
der Augenoptiker (ZVA) und im Bundesverband Deutscher Augenoptiker sowie auf
Landesebene im Augenoptikerverband NRW.'?® Dariiber hinaus zertifiziert die
Wissenschaftliche Vereinigung fur Augenoptiker und Optometrie (WVAO) Fachbe-
rater fur Sehbehinderte, von denen es in NRW 90 gibt.”?' Da die Sehbeein-
trachtigung bei AMD-Patienten in der Regel so groR ist, dass Standardbrilien nicht
ausreichen, um eine optimale bzw. verbesserte Sehstéirke zu erreichen, bedarf es
aufseiten der Augenoptiker spezifischer Kompetenzen fur hochgradig sehbe-
hinderte Menschen. Vor diesem Hintergrund kommt in der Versorgung von AMD-
Patienten jenen Augenoptikern eine besondere Bedeutung zu, die auf vergréRern-
de Sehhilfen (wie beispielsweise Lupenbrillen, Fernrohrbrillen oder Bildschirm-
lesegerate) spezialisiert sind. Eine solche Spezialisierung bescheinigt der Zentral-
verband der Augenoptiker 19 in NRW tatigen Augenoptikern.'?? Uberdies wird in

"9 Unter kommerziell soll in diesem Zusammenhang verstanden werden, dass mit der Arbeit mo-

netdre Ziele verfolgt werden. Dies ist bei nicht-kommerziellen Akteuren nicht der Fall. Dariiber
hinaus erfoigt die Arbeit im nicht-kommerziellen Sektor weitestgehend auf ehrenamtlicher Ba-
sis.

Vgl. zu den jeweiligen Leistungsspektren ZENTRALVERBAND DER AUGENOPTIKER (HRSG.), URL:
http://www.zva.de [Abruf: 22.08.2009]; BUNDESVERBAND DEUTSCHER AUGENOPTIKER (HRSG.),
URL: http://www.bdao.de/home.htm! [Abruf: 22.08.2009]; AUGENOPTIKER VERBAND NRW
(HRsG.), URL: http://www.augenoptikerverband-nrw.de [Abruf: 22.08.2009).

Kriterien fur die Zertifizierung sind u. a. der Nachweis fachspezifischer Kenntnisse, eine zeit-
und fachgemaRe Gerateausstattung sowie eine stetige Wahrnehmung von Weiterbildungen.
Vgl. WISSENSCHAFTLICHE VEREINIGUNG FUR AUGENOPTIK UND OPTOMETRIE (HRSG.), URL:
http://www.wvao.de [Abruf: 24.09.2009].

Die Mdglichkeit fur Augenoptiker, sich nach den Richtlinien des Zentralverbandes der Auge-
noptiker fur die Fachgebiete Kontaktiinsen, Sportoptik und vergréRernde Sehhilfen als Spezial-
ist anerkennen zu lassen, besteht seit 2007. Dafur sind bestimmte Kriterien, wie beispiels-
weise Fachwissen, Weiterbildung, Betriebsausstattung etc., erforderlich. Fur eine Auflistung
der auf den Bereich vergréRernde Sehhilfen spezialisierten Optiker siehe ZENTRALVERBAND
DER AUGENOPTIKER (HRSG.), URL: http://www.zva.de/ZVA/brancheninfo/spezialisten/080422_
sehhilfen.php [letzter Abruf: 15.06.2010].
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49 Augenarztpraxen bzw. Augenkliniken in NRW die Anpassung vergrofiernder
Sehhilfen als nicht-medizinische Zusatzleistung angeboten.'?

Im Bereich Rehabilitationstraining lassen sich zwei Teilbereiche unterscheiden:
zum einen das Training in Lebenspraktischen Fahigkeiten und zum anderen das
Training in Orientierung und Mobilitat. Bei Lebenspraktischen Fdhigkeiten (LPF)
steht das Wiedererlernen der selbststandigen Verrichtung alltaglicher Handgriffe
im Fokus. Kernelemente des Trainings sind Koérperpflege, Erndahrung, hauswirt-
schaftliche Versorgung und Kommunikation. Zur Verbesserung der visuellen
Wahrnehmungsfahigkeit werden Uberdies die Méglichkeiten von Kontrastgebung,
Beleuchtung sowie optischer Vergréferung in der Wohn- und/oder Arbeitsum-
gebung erprobt und den Erfordernissen der Patienten angepasst.'?* Aufgrund in-
dividueller Bedurfnisse der Patienten variieren Inhalte, Dauer und Gestaltung der
Schulungen oft stark voneinander. Die Kosten fiir die Schulung'® kénnen geman
SGB XII §§ 53, 54 im Rahmen der Eingliederungshilfe fir Behinderte vom Sozial-
hilfetrager Ubernommen werden.'”® Dass die Kosteniibernahme blicherweise
einkommens- und vermdgensabhéangig erfolgt, hat zur Folge, dass ein Grofteil der
Patienten die Finanzierung des Trainings selbst tragen muss.'?’

Zielsetzung der Schulung in Orientierung und Mobilitit (O & M) ist es, blinde
und (hochgradig) sehbehinderte Menschen im Gebrauch des weilen Langstocks
so auszubilden, dass sie diesen als Verkehrsschutzzeichen und als Orientierungs-
hilfe einsetzen kénnen, um so die durch Blindheit oder Sehbehinderung bedingte
Mobilitats- und Orientierungsbeeintrachtigung weitestgehend auszugleichen. Das
Training fordert das Korperbewusstsein, das Zeitgefihl, die Raumvorstellung so-
wie den Umgang mit Passanten und das Erfragen von Informationen.'?® Die Kos-

123 Vgl. BERUFSVERBAND DER AUGENARZTE DEUTSCHLANDS E. V. (HRSG.), URL: http://www.

augeninfo.de/listen/lo-vis.pdf [Abruf: 15.06.2010).

Vgl. BUNDESVERBAND DER REHABILITATIONSLEHRER/-LEHRERINNEN FUR BLINDE UND SEHBEHIN-
DERTE E. V. (Hrsg.), URL: http://www.rehalehrer.de/index.php?id=681 [Abruf: 24.09.2009).

Die Kosten einer Unterrichtsstunde belaufen sich auf ca. 90 EUR. Vgl. BUNDESVERBAND DER
REHABILITATIONSLEHRER/-LEHRERINNEN FUR BLINDE UND SEHBEHINDERTE E. V. (HRSG.), URL:
http://www.rehalehrer.de/index.php?id=823 [Abruf: 24.09.2009]. Bei einer angenommenen
durchschnittlichen Inanspruchnahme von 25 Unterrichtsstunden entstehen Gesamtkosten
i. H. v. ca. 2.500 EUR.

Vgl. BUNDESVERBAND DER REHABILITATIONSLEHRER/-LEHRERINNEN FUR BLINDE UND SEHBEHIN-
DERTE E. V. (HRSG.), URL: http://www.rehalehrer.de/index.php?id=690 [Abruf: 24.09.2009].

Vgl. HIMMELSBACH, ., Altern zwischen Kompetenz und Defizit — der Umgang mit einge-
schréankter Handlungsfahigkeit, a. a. O., S. 65.

Vgl. BUNDESVERBAND DER REHABILITATIONSLEHRER/-LEHRERINNEN FUR BLINDE UND SEHBEHIN-
DERTE E. V. (HRSG.), URL: http://www.rehalehrer.de/index.php?id=680 [Abruf: 24.09.2009).
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ten fur die Schulung'®® werden — sofern eine verbliebene Sehfahigkeit von weniger
als 30 % vorliegt'®® — gemaR § 33 Abs. 1 Satz 2 SGB V von den gesetzlichen
Krankenkassen tibernommen. '

Fur Patienten, die an der AMD erkrankt sind, ist insbesondere das Training in Le-
benspraktischen Fahigkeiten von Bedeutung. Das Training in Orientierung und
Mobilitat ist angesichts der Schulung mit einem Blindenstock nur fir im Krank-
heitsstadium weit fortgeschrittene AMD-Patienten relevant.

Ein GroRteil der Rehabilitationslehrer'>? ist Mitglied im Bundesverband der Reha-
bilitationslehrer/-lehrerinnen fiir Blinde und Sehbehinderte e. V. Diesem gehéren
aus NRW 30 Rehabilitationslehrer an, von denen 14 im Bereich Orientierung und
Mobilitat, zwei im Bereich Lebenspraktische Fahigkeiten und 14 in beiden Berei-
chen ttig sind.'*

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der kommerziellen priméaren Leistungserbringer in-
nerhalb von NRW. Sie verdeutlicht, dass die Bezirke Dusseldorf und Munster in
den fur AMD-Patienten besonders relevanten Bereichen auf vergréernde Sehhil-
fen spezialisierte Optiker und Anpasser von vergréRernden Sehhilfen mengenma-
Rig — sowohl absolut als auch relativ betrachtet — gut versorgt sind. In Arnsberg,
Detmold und Kéln ist die Versorgung tendenziell weniger flaichendeckend. Im Be-

2% Die Kosten einer Unterrichtsstunde belaufen sich auf ca. 75 EUR. Vgl. BUNDESVERBAND DER

REHABILITATIONSLEHRER/-LEHRERINNEN FUR BLINDE UND SEHBEHINDERTE E. V. (HRSG.), URL:
http://www.rehalehrer.de/index.php?id=684 [Abruf: 24.09.2009]. Der Bedarf an Unterrichts-
stunden variiert zwischen 80 Unterrichtsstunden (einfacher Kontext) und 140 Unterrichts-
stunden (komplexer Kontext). Vgl. hierzu BAMBRING, M., Fachgutachten zum Unterrichtsbedarf
fur eine Schulung in Orientierung und Mobilitat mit dem Langstock fir sehgeschédigte Men-
schen, Bielefeld 2002, S. 18. Es kann davon ausgegangen werden, dass fur das Training in
Orientierung durchschnittlich (110 * 75 EUR zzgl. der Anschaffung eines Blindenstocks) ca.
8.500 EUR anfallen.

Vgl. DEMMEL, H., DRERUP, K. T., Selbstbestimmt leben — blinde und sehbehinderte Menschen
in der Gesellschaft, in: Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband e. V., Deutscher Vere-
in der Blinden und Sehbehinderten in Studium und Beruf e. V., (Hrsg.), Schriftenreihe zum
Blindenrecht, Heft 2, 2006, URL: http://www.dbsv.org/ratgeber/recht/schriftenreihe-zum-
blindenrecht/heft-02-selbstbestimmt-leben-blinde-und-sehbehinderte-menschen-in-der-
gesellschaft/?style=0%29 [Abruf: 16.10.2009].

Vgl. BUNDESVERBAND DER REHABILITATIONSLEHRER/-LEHRERINNEN FUR BLINDE UND SEHBEHIN-
DERTE E. V. (HRSG.), URL: http://www.rehalehrer.de/index.php?id=688 [Abruf: 24.09.2009].

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Bezeichnungen Rehabilitationslehrer und Mobilitits-
trainer synonym verwendet. Die offizielle Bezeichnung ist Rehabilitationslehrer. Eine gel4ufi-
gere Bezeichnung ist jedoch Mobilitatstrainer. Aus diesem Grund wird auch im Rahmen der
empirischen Befragungen von Mobilitatstrainern gesprochen.

Vgl. BUNDESVERBAND DER REHABILITATIONSLEHRER/-LEHRERINNEN FUR BLINDE UND SEHBEHIN-

DERTE E. V. (HRsG.), URL: http://www.rehalehrer.de/index.php?id=751&no_cache=1 [letzter
Abruf: 15.06.2010].

131

132

133



36 Kapitel B

reich Rehabilitationstraining hat Arnsberg eine Vorreiterstellung, wahrend in Dis-
seldorf und Minster vergleichsweise wenige Rehabilitationslehrer vertreten sind.

Arnsberg Detmold | Dlsseldorf Kdin Mnster

Fach- 26 6 25 21 12
berater (7.898) (18.310) (11.653) (10.727) (11.101)
(Optiker) (1 (515) (214) (312) (413)
Spezialisten 3 1 9 2 4
flir vergr. (68.445) (109.859) (32.370) (112.633) (33.302)
Sehhilfen (313) (514) (111 (415) (212)
Anpasser 5 7 15 12 10
vergr. Seh- (41.067) (15.694) (19.422) (18.772) (13.321)
hilfen (515) (412) (114) (213) (311)
Rehalehrer 6 3 2 3 1
in LPF (34.223) (36.620) (145.666) (75.088) (133.208)

(111) (212) (415) (213) (514)
Rehalehrer 12 4 5 6 1
iNnO&M (17.111) (27.465) (58.266) (37.544) (133.208)

(111) 412) (314) (213) (515)

Tab.4: Verteilung kommerzieller primdrer Leistungserbringer innerhalb
von NRW™

Im nicht-kommerziellen Bereich lassen sich als primére Versorger die Blinden-
und Sehbehindertenvereine bzw. -verbande, Pro Retina, die Berater von ,Wir se-
hen weiter’, der Bund zur Forderung Sehbehinderter sowie kliniknahe Bera-
tungsangebote identifizieren.

Bei der groBten deutschen sozialen Organisation fur sehbehinderte und blinde
Menschen handelt es sich um den Deutschen Blinden- und Sehbehindertenver-
band (DBSV). In NRW ist der DBSV untergliedert in drei Unterverbéande: den
Blinden- und Sehbehindertenverband (BSV) Nordrhein, den Blinden- und
Sehbehindertenverein (BSV) Westfalen sowie den Lippischen Blinden- und
Sehbehindertenverein (BSV). Zentrale Aufgabe der Blinden- und Sehbehinder-
tenvereine bzw. -verbande ist satzungsgemaR die Férderung gesellschaftlicher
und beruflicher Eingliederung blinder und sehbehinderter Menschen durch Ein-
flussnahme auf die Gesetzgebung und -anwendung in NRW. Die soziale und be-
rufliche Rehabilitation, die Mitwirkung bei der ErschlieBung neuer Berufsfelder, die

34 Zur Erlauterung der Tabelle vgl. Fn. 118.
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Beratung in Hilfsmittelfragen, die Verbesserung der Verkehrssicherheit, die Unter-
stitzung kultureller, geselliger und sportlicher Bestrebungen sowie die Offentlich-
keitsarbeit und die Zusammenarbeit mit anderen Organisationen komplettieren
das Aufgabenspektrum.’>> Die Aufgaben der Blinden- und Sehbehinderten-
verbande bzw. -vereine richten sich nicht ausschlielich an AMD-Patienten, son-
dern an blinde oder sehbehinderte Menschen im Allgemeinen. Seit einigen Jahren
entwickeln sich die Verbande bzw. Vereine vermehrt zu Patienten(selbsthilfe)-
organisationen.136 Das bedeutet, dass sie verstarkt Patienten im Rahmen von Be-
zirksgruppentreffen zusammenbringen und beraten. Wahrend der BSV Nordrhein
iuber 26 Vereine verfugt'”, gibt es im BSV Westfalen 39 Bezirksgruppen.'*® Der
Lippische BSV hat keine weitere Vereins- oder Bezirksgruppenuntergliederung.
Die in den Blinden- und Sehbehindertenverbdnden bzw. -vereinen tatigen Perso-
nen engagieren sich weitestgehend auf ehrenamtlicher Basis.

Ein Projekt des BSV Westfalen ist die Ausbildung von ,Wir sehen weiter (WSW)-
Beratern. Aufgabe der zum gréfiten Teil selbst sehbehinderten oder blinden regio-
nalen Berater ist es, Patienten in sdmtlichen auftretenden Fragen zu beraten. Da-
bei verstehen sich WSW-Berater als Lotsen, die Patienten darauf hinweisen, wel-
che Versorger in der Region auf welche Fragen spezialisiert sind. Es wird ange-
strebt, ein regionales Netzwerk aus Arzten, Fachoptikern, Kostentragern sowie
Verwaltungs- und Beratungsstellen aufzubauen.'® Die im Rahmen des Projekts
tatigen Berater wurden im Dortmunder Zentrum Behinderung und Studium
(DoBuS) der TU Dortmund u. a. in den Bereichen Beratung, Datenschutz, Networ-
king, Sehschadigungen sowie in speziellen Beratungsbereichen (z. B. Sehhilfen,
Blindengeld, Umgang mit Hilfebedarfen etc.) geschult und nach Abschluss der ein-

135 \/gl. BLINDEN- UND SEHBEHINDERTEN-VERBAND NORDRHEIN E. V. (HRSG.), URL: hitp://www.bsv-

nordrhein.de/bsvn/satzung.html| [Abruf: 27.09.2009); BLINDEN- UND SEHBEHINDERTENVEREIN
WESTFALEN E. V. (HRSG.), URL: http://www.bsvw.de/downloads.php [Abruf: 27.09.2009];
LIPPISCHER BLINDEN- UND SEHBEHINDERTENVEREIN (HRSG.), URL: http://www.lbsv.org/
downloads/Satzung_LBSV.pdf [Abruf: 27.09.2009).

Dies wurde einerseits von Fuhrungskraften der Blinden- und Sehbehindertenverbande bzw.
-vereine geduBlert. Andererseits macht das unten thematisierte Projekt ,Wir sehen weiter* di-
ese Tendenz deutlich.

Vgl. BLINDEN- UND SEHBEHINDERTEN-VERBAND NORDRHEIN E. V. (HRSG.), URL: http://www.bsv-
nordrhein.de/ansprechpartner/vereine.html [letzter Abruf: 15.06.2010).

Vgl. BLINDEN- UND SEHBEHINDERTENVEREIN WESTFALEN E. V. (HRSG.), URL: http://www.bsvw.
de/bzgruppe.php?status=liste [letzter Abruf: 15.06.2010].

Vgl. BLINDEN- UND SEHBEHINDERTENVEREIN WESTFALEN E. V. (HRSG.), URL: http://www.wir-
sehen-weiter.de/index.php?site=beratungsstellen [Abruf: 12.02.2010).
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jahrigen Ausbildung zertifiziert.*® In NRW gibt es 53 aktive, zertifizierte und eh-
renamtlich tatige Berater.''

Ein weiterer nicht-kommerzieller, priméarer Versorger ist Pro Retina Deutschland.
Bei Pro Retina handelt es sich um die grofte diagnosespezifische Selbsthilfe-
organisation fur sehbehinderte Menschen in Deutschland. SchwerpunktmaRig
widmet sich Pro Retina Netzhautdegenerationen. Wahrend die Selbsthilfeorgani-
sation urspriinglich priméar auf die — im Volksmund als Tunnelblick bezeichnete —
Krankheit Retinitis pigmentosa ausgerichtet war, gewinnt die AMD fiir Pro Retina
seit einigen Jahren in zunehmendem MaRe an Bedeutung. Die zentralen Aufga-
ben von Pro Retina sind auf dem Gebiet der Netzhautdegenerationen die Forde-
rung der Forschung, die Information, Beratung und praktische Hilfeleistung fiir Be-
troffene und Angehérige, die Aufklarung der Offentlichkeit sowie die Einflussnah-
me auf staatliche und private Institutionen.’*? In NRW ist Pro Retina mit 14 Regio-
nalgruppen vertreten.'*® Die Regionalgruppen bzw. deren Leiter organisieren re-
gelmafRige Treffen, bei denen sich Patienten beraten lassen und untereinander
austauschen kénnen. Zusétzlich zu den Regionalgruppen sind bei Pro Retina 4
ehrenamtliche Makulaberater tatig'*4, was die Tendenz verdeutlicht, dass sich die
Organisation verstarkt der AMD zuwendet. Ferner bietet Pro Retina in Kooperation
mit der ansassigen Augenklinik bzw. der augenmedizinischen Gemeinschaftspra-
xis Patientensprechstunden in Bonn und Ahaus an.

Der Bund zur Forderung Sehbehinderter (BFS) vertritt die Interessen von seh-
behinderten Menschen in allen Lebensbereichen. Der — ebenfalls nicht auf eine
spezielle Sehbehinderung fokussierte — Verein verfolgt schwerpunktméaRig die
Aufgabe, das Wohl sehbehinderter Menschen im gesundheitlichen, erziehe-
rischen, beruflichen, sozialen und finanziellen Bereich positiv zu beeinflussen. Da-

140 \/gl. DORTMUNDER ZENTRUM BEHINDERUNG UND STUDIUM (HRSG.), Altere sehgeschédigte Men-

schen im ehrenamtlichen Netzwerk kompetent beraten — Evaluation des Schulungscurriculums
des Projektes ,Wir sehen weiter”, 2010, unveréffentlichtes Dokument.

Vgl. BLINDEN- UND SEHBEHINDERTENVEREIN WESTFALEN E. V. (HRSG.), URL: http://www.wir-
sehen-weiter.de/index.php?site=bsuche [letzter Abruf: 15.06.2010]. Es sei darauf hingewiesen,
dass insgesamt 88 Personen ausgebildet wurden. Die Abweichung zu den 53 auf der Website
angegebenen Beratungsstellen kommt durch nicht aktive Berater oder durch Anlaufstellen
zustande, die von mehreren Beratern besetzt werden.

Vgl. PRO RETINA DEUTSCHLAND E. V. (HRSG.), ULR: http://www.pro-retina.de/ueber-uns [Abruf:
04.07.2009).

Vgl. PRO RETINA DEUTSCHLAND E. V. (HRSG.), ULR: http://www.pro-retina.de/regionalgruppen
[letzter Abruf: 15.06.2010).

Vgl. PRO RETINA DEUTSCHLAND E. V. (HRSG.), ULR: http://www.pro-retina.de/
netzhauterkrankungen/makula-degeneration/arbeitskreis/patientenberater [letzter Abruf: 15.06.
2010].
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ruber hinaus wirkt er an der Gesetzgebung und der Durchsetzung von Anspriichen
sehbehinderter Menschen mit."*s Der Bund zur Férderung Sehbehinderter verfiigt
Uber einen Landesverband in NRW und ist mit 4 Ortsvereinen in NRW vertre-
ten.'® Von den Ortsvereinen werden regelmaRige Treffen organisiert.

AbschlieRend sind im Bereich nicht-kommerzieller priméarer Versorger kliniknahe
Beratungsangebote zu nennen. Hierzu zéhlen beispielsweise die Akademie des
Sehens in Munster, das Netzwerk Sehen in Aachen sowie zwélf an Kliniken ange-
gliederte Sehbehindertenambulanzen.'’ Wahrend ein Grofiteil der Patienten-
beratung von Sehbehinderten selbst ibernommen wird, liegt eine Besonderheit
der Akademie des Sehens'*® darin, dass die Beratung von nicht sehbehindertem,
padagogisch geschultem Fachpersonal durchgefuhrt wird. Das Netzwerk Sehen
blndelt in der Universitatsaugenklinik Aachen einmal im Monat fachlbergreifende
Kompetenzen, um sehbehinderte Menschen zu beraten und Patienten (iber Bera-
tungs- und Hilfemoglichkeiten in der Wohnumgebung aufzuklaren.'® In Seh-
behindertenambulanzen werden augenmedizinische Kompetenzen beispiels-
weise mit der Anpassung vergroRernder Sehhilfen oder der Beratung Gber Még-
lichkeiten in der beruflichen und sozialen Rehabilitation kombiniert.'® Den klinik-
nahen Beratungsangeboten ist gemein, dass auch sie sich in der Regel nicht auf
bestimmte Augenkrankheiten fokussieren.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der nicht-medizinischen, nicht-
kommerziellen primédren Leistungserbringer innerhalb von NRW.

45 Vgl. BUND ZUR FORDERUNG SEHBEHINDERTER E. V. (HRSG.), URL: http://www.bfs-ev.defindex.

php?menuid=32 [Abruf: 24.01.2010].

Vgl. Bund zur Férderung Sehbehinderter - Landesverband Nordrhein-Westfalen e. V.
(Hrsg.), URL: http://www.sehbehinderung.de [letzter Abruf: 15.06.2010].

Einen Uberblick Uber Sehbehindertenambulanzen in NRW gibt der BUND ZUR FORDERUNG
SEHBEHINDERTER — LANDESVERBAND NORDRHEIN-WESTFALEN E. V. (HRSG.), URL: http://www.
sehbehinderung.de/adressen/sehbehindertenambulanzen.html [letzter Abruf: 15.06.2010].

Zu Zielen, Aufgaben etc. vgl. AKADEMIE DES SEHENS (HRSG.), URL: http://www.muenster.org/
ads/ [Abruf: 22.07.2009].

Vgl. CHRIST, A., Netzwerk Sehen informiert Blinde und Sehbehinderte Uber regionale Unter-
stitzungsmdglichkeiten, URL: http://www.rwth-aachen.de/aw/main/deutsch/Themen/
Einrichtungen/Verwaltung/dezernat/Pressemitteilungen_der RWTH/_/~yjm/Netzwerk_Sehen_
informiert_Blinde_und_Seh/ [Abruf: 24.04.2010].

Exemplarisch sei in diesem Zusammenhang die Sehbehindertenambulanz im Zentrum fir Au-
genheilkunde am Universitatsklinikum Essen genannt. Vgl. hierzu ZENTRUM FOR AUGEN-
HEILKUNDE ~ UNIVERSITATSKLINIKUM ESSEN (HRSG.), URL: http://www.uniklinik-essen.de/
augenklinik/sehbe-ambu.html [Abruf: 02.02.2009).
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Arnsberg Detmold | Dusseldorf Kéin MUnster
BSV 22 8 16 10 10
(9.333) (13.732) (18.208) (22.527) (13.321)
(111) (513) (214) (315) (312)
WSsw 17 4 12 8 12
(12.079) (27.465) (24.278) (28.158) (11.101)
(112) (514) (213) (415) 211)
Pro Retina 4 1 3 3 2
(51.334) (109.859) (97.111) (75.088) (66.604)
1 (515) (214) 213) 412)
BFS 0 1 2 1 0
(109.859) (145.666) (225.265)
@14) 211) (112) (213) (414)
Kliniknahe 4 1 4 4 2
Beratung (51.334) (109.859) (72.833) (56.316) (66.604)
(111) (515) (114) (112) 413)
Z Anlauf- 47 15 37 26 26
stellen (4.369) (7.324) (7.874) (8.664) (5.123)
(111) (513) (214) (315) (312
Tab. 5: Verteilung nicht-kommerzieller primédrer Leistungserbringer inner-

halb von NRW'®'

Es zeigt sich, dass der Bezirk Arnsberg sowohl absolut als auch relativ betrachtet
eine Vorreiterstellung in NRW einnimmt. Dies gilt fir Anlaufstellen einzelner Orga-
nisationen ebenso wie fur die Summe der Anlaufstellen aller Organisationen. Die
absolut betrachtet wenigsten Anlaufstellen gibt es in Detmold. In Minster sind
nicht-kommerzielle, primdre Versorger absolut und relativ betrachtet vergleichs-
weise haufig vertreten. Die Ballungsgebiete Diisseldorf und Kéln weisen bei relati-
ver Betrachtung aller Anlaufstellen im Verhaltnis zur Zahl der Patienten, die in dem
Regierungsbezirk leben, die geringste Versorgungsdichte auf.

Ungeachtet des Vergleichs zwischen Regierungsbezirken wird deutlich, dass der
Organisationsgrad nicht-kommerzieller primarer Leistungsanbieter in NRW, ge-
messen an der Zahl der AMD-Patienten, relativ gering ist. Auch HIMMELSBACH
schlussfolgert in ihrer Arbeit, dass die Betreuungslandschaft fir &ltere Sehbehin-

81 Zur Erlauterung der Tabelle vgl. Fn. 118.
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derte (in Deutschland) noch weit davon entfernt ist, flaichendeckend gewahrleistet
. 152
2u sein.

3.2 Sekundire Systemelemente

Als sekundire Systemelemente fungieren die Kostentrdger der medizinischen
und nicht-medizinischen Versorgung. Dabei handelt es sich — in Abhéngigkeit der
gesetzlichen Regelungen und der Einkommens- und Vermdgenssituation der Pa-
tienten — um Krankenkassen und Sozialamter.'® Uberdies kommt forschenden
Pharmaunternehmen (bei der Herstellung von Medikamenten) und Herstellern
von medizintechnischen Gerdten und Sehhilfsgerdten fur Patienten eine be-
deutende Rolle zu. Im Pharmasektor sind die einschlagigen, im AMD-Sektor for-
schenden und Medikamente herstellenden Unternehmen Alcon Pharma GmbH,
Bayer Schering Pharma AG, Novartis Pharma AG und Pfizer Pharma GmbH. Im
Bereich von Sehhilfsgerdten haben die Unternehmen Schweizer, Carl Zeiss Vision
und Eschenbach Optik (jeweils optische Hilfen) sowie Reinecker Reha-Technik,
Baum Retec und Papenmeier (jeweils elektronische Hilfen) eine Vorreiterstellung.
Medizintechnische Gerate werden auf dem deutschen Markt insbesondere von
Heidelberg Engineering, Carl Zeiss Meditec, IBM und Siemens angefertigt. In der
Funktion eines Mittlers konnen Hausérzte fungieren, indem sie insbesondere al-
tere Patienten auf die Notwendigkeit regelmafiger Augenarztbesuche hinweisen
und entsprechende Uberweisungen ausstellen. Von entscheidender Bedeutung
als Unterstiitzer der Patienten sind Familienangehorige sowie Personen aus
dem sozialen Umfeld der Patienten. Neben vielfaltiger Hilfe im Alltag begleiten
sie die Patienten in der Regel zu medizinischen Untersuchungen oder zu nicht-
medizinischen Anlaufstellen. Damit sind Angehdérige und das soziale Umfeld eine
SchliisselgroRe bei der Uberwindung von Mobilitatsbarrieren, die altere und
gleichzeitig sehbehinderte Menschen tendenziell haben. Dariiber hinaus son-
dieren sie Informationen aus Broschiren oder dem Internet und haben somit einen

182 Vgl. HIMMELSBACH, |., Altern zwischen Kompetenz und Defizit — der Umgang mit eingeschrank-
ter Handlungsféhigkeit, a. a. O., S. 62.

Grundsétzlich ibernehmen Krankenkassen jene Kosten, die sie dem Leistungskatalog ent-
sprechend tibernehmen mussen. Dabei gilt das Sachleistungsprinzip. Das bedeutet, dass Ver-
sicherte nicht gegeniiber dem Leistungserbringer in Vorieistung treten missen. Uberdies gibt
es Einzelfallentscheidungen. Ist dies der Fall, missen Patienten in Vorleistung treten und bei
Krankenkassen einen Antrag auf Kostenibernahme stellen. Sofem Krankenkassen die Kosten
einer gesundheitsbezogenen Leistung nicht ibernehmen, kénnen Patienten mit geringem Ein-
kommen einen Antrag auf Ubernahme der Kosten durch das Sozialamt stellen. Vgl. hierzu §§
47-52 SGB XII, die Hilfen zur Gesundheit thematisieren.
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mittelbaren Einfluss darauf, welche Versorgungsangebote wahrgenommen wer-
den.

3.3 Tertidre Systemelemente

Als tertidre Systemelemente sind Medien aufzufassen. Dabei handelt es sich nicht
um Medien im Aligemeinen, sondern um Medien im Speziellen, die die Ver-
sorgung beeinflussen, indem sie neue Therapieformen und Behandlungsoptionen
thematisieren oder Stellungnahmen zu Medikamenten etc. formulieren. Darunter
zu fassen sind vor allem augenarztespezifische Medien wie beispielsweise Der
Ophthalmologe, Der Augenarzt, Ophthalmologische Nachrichten oder Der Augen-
spiegel. Aber auch Informationen auf den Internetseiten oder Newsletter von medi-
zinischen und nicht-medizinischen Akteuren kénnen die Versorgung beeinflussen.
Uberdies kommt Meinungsfiihrern'® und Multiplikatoren eine besondere Be-
deutung bei der Beeinflussung des Versorgungsprozesses zu.

4. Analyse der Systemstruktur und des Systemverhaltens

Das Hauptinteresse der Systemanalyse ist es, anknipfend an die Identifikation
von Systemelementen die Beziehungen zwischen diesen zu untersuchen. Als
wichtigste dauerhafte Relationen im System lassen sich dabei Rollenbeziehungen,
Konkurrenzbeziehungen, Kooperationsbeziehungen, Machtbeziehungen und
Kommunikationsbeziehungen identifizieren.'® Diese fiinf Formen von Be-
ziehungsstrukturen werden im Folgenden im Kontext der AMD-Versorgung diffe-
renziert nach sektorinternen und sektoriibergreifenden Relationen analysiert.

4.1 Analyse von Rollenbeziehungen

In der systemtheoretischen Forschung werden unter Rollenbeziehungen Verhal-
tenserwartungen verstanden, die sich an bestimmte Mitglieder bzw. Teilnehmer im
System richten.'®® Sie kénnen sich entweder aus den absoluten Merkmalen der

154 Als Meinungsfihrer werden solche Personen innerhalb sozialer Gruppen bezeichnet, die in
Kommunikationsbeziehungen im Vergleich zu anderen Gruppenmitgliedern einen stérkeren
Einfluss auf andere haben und dadurch deren Meinung beeinflussen kénnen. Vgl. KROEBER-
RIEL, W., WEINBERG, P., GROPPEL-KLEIN, A., Konsumentenverhalten, 9. Aufl., Minchen 2009,
S. 549.

Vgl. MEFFERT, H., Marketing — Einfihrung in die Absatzpolitik, a. a. O., S. 48.
Vgl. KIRSCH, W., Die Koordination von Entscheidungen in Organisationen, in: Zeitschrift fur be-
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Systemelemente oder auf Basis vertraglicher Regelungen ergeben.'®” Im Rahmen
der Analyse von Rollenbeziehungen wird folglich der Frage nachgegangen, wer
was von wem erwartet. Damit einher geht die Frage, inwieweit Erwartungshaltun-
gen erfiillt werden. STEFFENHAGEN zeigt diesbezuglich auf, dass eine mangelnde
Ubereinkunft in den Rollenerwartungen bzw. Abweichungen zwischen Verhaltens-
erwartungen und tatséchlichem Verhalten die Hauptursachen fir Konflikte sind.'®®
Das Verhdltnis von Verhaltenserwartung und tatsachlichem Verhalten wird in der
Literatur durch das Confirmation-Disconfirmation-Paradigma beschrieben. '

4.1.1 Sektorinterne Rollenbeziehungen

Sektorinterne Rollenbeziehungen lassen sich sowohl im medizinischen als auch
im sozialen Sektor identifizieren. Innerhalb des medizinischen Sektors erwarten
Augenkliniken aufgrund ihrer spezifischen Ressourcen und ihrer Fachexpertise,
dass Patienten fur bestimmte Diagnosen oder Therapien von niedergelassenen
Augendrzten an sie weitergeleitet werden (Soll-Verhalten der niedergelassenen
Augenérzte). Demgegeniiber erwarten niedergelassene Augenarzte, dass spezia-
lisierte Augenkliniken die Patienten an sie zuriick GUberweisen (Soll-Verhalten der
Augenkliniken)."® Fiir die wechselseitigen Uberweisungen ist es notwendig, dass
Vertrauen aufgebaut wird, da sowohl niedergelassene Augenarzte als auch Spe-
zialkliniken ihre Patienten voriibergehend abgeben. Auch ist es angesichts anfal-
lender Transaktionen und damit verbundener Kosten von hoher Bedeutung, die
Schnittstelle zwischen niedergelassenen Augenérzten und Augenkliniken effizient
zu gestalten. Das bedeutet, dass Doppeluntersuchungen vermieden werden und
ein zielgerichteter Austausch von Patienteninformationen stattfindet (Soll-
Verhalten von niedergelassenen Augenarzten und Augenkliniken). Die Gesprache
mit Experten verdeutlichen, dass die Verhaltenserwartungen, die niedergelassene
Augenérzte an Klinikarzte stellen und umgekehrt, in der Regel erfillt werden. Ein-

triebswirtschaftliche Forschung, 23. Jg., 1971, Nr. 1, S. 61 ff.
Vgl. MEFFERT, H., Marketing ~ Einfuhrung in die Absatzpolitik, a. a. O., S. 49.

Vgl. STEFFENHAGEN, H., Konflikt und Kooperation in Absatzkanadlen — ein Beitrag zur verhal-
tensorientierten Marketingtheorie, Wiesbaden 1975.

Das Konzept wird als leistungsfahigster Ansatz innerhalb der Zufriedenheitsforschung be-
zeichnet. Gegenstand ist ein Soll-Ist-Vergleich. Stimmen Soll- und Ist-Leistung bzw. im voriie-
genden Fall Soll- und Ist-Verhalten tberein, fuhrt dies zu Zufriedenheit. Bei einer Abweichung
im positiven Sinne folgt ebenfalls Zufriedenheit, wéhrend bei einer Abweichung im negativen
Sinne Unzufriedenheit bzw. im vorliegenden Fall Konflikt folgen. Vgl. z. B. TROMMSDORFF, V.,
Konsumentenverhalten, 6. Aufi., Stuttgart 2004, S. 139.

Bei der Therapie der feuchten AMD erfolgen Uberweisungen in der Regel in abwechseindem

Rhythmus. In Kliniken werden Patienten injiziert, wahrend niedergelassene Augenarzte am
Tag nach der Injektion den Augendruck der Patienten kontrollieren.
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zig zeitnahe Uberweisungen sowie die Dauer, die fiir die Anfertigung von Arztbrie-
fen bendtigt wird, sind nach Meinung der Augenérzte zu verbessern.'®'

Innerhalb des sozialen Sektors besteht das Soll-Verhalten darin, gegenseitig auf
die Leistungsangebote anderer Versorger zu verweisen. Dies ist erforderlich, so-
fern die Kompetenzen einer anderen Organisation fir eine bedurfnisgerechte Be-
treuung eines Patienten besser geeignet erscheinen.'® Faktisch bestehen aber
auch und insbesondere im sozialen Sektor Konkurrenzbeziehungen'®, die bedin-
gen, dass ein entsprechender Verweis ausbleibt. Entsprechend ist das Verhaltnis
von Konflikten gepréagt.

4.1.2 Sektoriibergreifende Rollenbeziehungen

Sektorubergreifende Rollenbeziehungen lassen sich auf unterschiedlichen Ebenen
identifizieren. Die Beziehung zwischen Leistungserbringern (Mediziner und
Anbieter nicht-medizinischer Versorgungsleistungen), Leistungsempfingern (Pa-
tienten) und Kostentriagern (Krankenkassen und Sozialamt) ist gepragt von sog.
doppelten Principal-Agent-Beziehungen. Zum einen beauftragen Patienten als
Prinzipal den Mediziner oder einen sonstigen Leistungserbringer mit einer Versor-
gungsleistung, ohne dessen Qualitat beurteilen zu kénnen. Entsprechend erwar-
ten Patienten, dass der Arzt nach dem ,Stand der Kunst* diagnostiziert und thera-
piert (Soll-Verhalten des Augenarztes). Da der Patient auch nach der Behandlung
nicht einschatzen kann, ob die Behandlung zu einem besseren Ergebnis hatte fih-
ren kénnen, bleibt der Informationsnachteil bestehen. Insofern ist es von elemen-
tarer Bedeutung, dass der Patient seinem Arzt vertraut. Des Weiteren besteht die
Mdglichkeit, bei der Wahl eines Augenarztes dessen Signalling, z. B. in Form von
Zertifikaten oder Bewertungen anderer Patienten, zu beriicksichtigen. Alles in al-
lem geben die befragten Patienten an, dass sie — bei einem Mittelwert von 1,81 164
— mit ihrem Augenarzt zufrieden sind. Vor diesem Hintergrund liegt die Schlussfol-
gerung nahe, dass Patienten davon ausgehen, dass sich der Arzt trotz seines In-
formationsvorsprungs zu ihren Gunsten verhalt.

161 Vgl. MEFFeRT, H., WISTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fur alters-

abhangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Experten-
gesprachen, a. a. 0., S. 12.

Beispielsweise missen Patienten, denen es wichtig ist, sich mit anderen Patienten austau-
schen zu konnen, auf die Angebote der Selbsthilfeorganisationen hingewiesen werden.

Vgl. ausfihrlich dazu Kap. B 4.2.1.

Der Mittelwert ergibt sich auf einer Ser-Skala mit Werten von 1 = sehr zufrieden bis 5 = (iber-
haupt nicht zufrieden.
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Zum anderen wird der Leistungserbringer in der Regel durch Kostentrager vergu-
tet, die den Ressourceneinsatz und die Qualitdt der Versorgung nicht nach-
vollziehen kénnen. Aufgrund dessen erwarten Krankenkassen, dass Leistungs-
erbringer die ihnen zur Verfligung stehenden Ressourcen effizient einsetzen und
eine bestmdgliche Behandlung anstreben (Soll-Verhalten der Leistungserbringer).
Um dies sicherzustellen, definieren Krankenkassen Standards fiir die Behandlung
von Patienten. In diesem Zusammenhang ist es von elementarer Bedeutung, dass
Anreize und Beitrdge von Leistungserbringern und Kostentrdgern miteinander in
Einklang gebracht werden.

In der Beziehung zwischen Medizinern und sozialen Akteuren erwarten letzte-
re, dass Augenarzte sich mit sozialen Organisationen im Allgemeinen und deren
Leistungsspektren im Speziellen auseinandersetzen (Soll-Verhalten der Medizi-
ner). Dies ist beispielsweise méglich, indem sie Veranstaltungen besuchen, auf
denen sich soziale Organisationen vorstellen oder Materialien sichten, die soziale
Organisationen ihnen zusenden. Soziale Organisationen erwarten, dass Mediziner
als Koordinatoren fungieren'®®, indem sie ihre Patienten durch direkten Hinweis
oder durch die Mitgabe von Informationsmaterial auf soziale Organisationen auf-
merksam machen. Eine notwendige Bedingung fiir dieses Verhalten ist, dass Me-
diziner die sozialen Angebote kennen. Auf Basis der empirischen Befragung zeigt
Tabelle 6, wie einerseits die Vertreter sozialer Organisationen den Bekanntheits-
grad ihrer Organisation bei Augenarzten und nachgelagert bei Patienten einschat-
zen und wie hoch andererseits der Bekanntheitsgrad bei Augenarzten und Patien-
ten tatsachlich ist.'®

Es wird deutlich, dass alle sozialen Organisationen ihren Bekanntheitsgrad sowohl
bei Augenérzten als auch Patienten mitunter deutlich Uberschatzen. lhre Erwar-
tungshaltung wird damit nicht erfullt.

165 Vgl. MEFFERT, H., WISTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir altersab-

hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. 0., S. 18.

"% Um sozial erwiinschtes Antwortverhalten zu vermeiden, wurden Augenarzte ungestiutzt nach
sozialen Organisationen befragt, d. h., dass ihnen keine Vorgaben gemacht wurden. Patienten
hingegen wurden gestitzt befragt, um sie nicht zu uberfordern.
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Bekanntheit bei Augenérzten Bekanntheit bei Patienten
O, | Snsaeinay | "oty | S | et | Aot
v 53% | 40% | % | 459 | 209 | B%
oo | sow | o | A% | wow | e | %%
WewBermerr | 2% | 1% | T | % | 8% | B

Tab.6: Selbst- und Fremdeinschdtzung des Bekanntheitsgrads sozialer
Organisationen

Der Uber den Bekanntheitsgrad hinausgehende Hinweis von Augenérzten auf so-
ziale Organisationen erfolgt entweder durch Informationsmaterial in der Praxis
bzw. der Klinik oder durch eine direkte Empfehlung einer sozialen Organisation an
den Patienten. Mit Blick auf Informationsmaterialien zeigt die empirische Befra-
gung, dass die Blinden- und Sehbehindertenvereine und Pro Retina vergleichs-
weise prasent sind. Wahrend 26 % der befragten Augenérzte Informationsmaterial
von Blinden- und Sehbehindertenvereinen ausliegen haben, betragt der Wert bei
Pro Retina 19 %. Andere Organisationen werden von Augenarzten mit einem sehr
geringen Prozentsatz genannt. Bei der Frage, inwieweit Augenérzte Patienten ge-
Zielt soziale Organisationen'®” empfehlen, zeigt sich eine Abweichung zwischen
dem von sozialen Organisationen erwarteten Verhalten und dem tatsachlichen
Verhalten der Augenarzte. Wie Tabelle 7 verdeutlicht, Uberschatzen die Reha-
bilitationslehrer und WSW-Berater das direkte Empfehlungsverhalten der Augen-
arzte deutlich. Einzig die Vertreter von Pro Retina unterschatzen das Empfeh-
lungsverhalten.

167 Als soziale Organisationen werden in dieser Arbeit die nicht-kommerziellen, nicht-medizini-
schen Organisationen sowie Mobilitatstrainer verstanden. Mobilitatstrainer sind formal zwar
kommerziell tatig, betreuen Patienten jedoch auch bzw. vor allem in sozialen Aspekten.
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Einschéitzung Tatsachliche
der ing der | Al

Organisation | Augenirzte

Empfehlen Sie Pro Retina ihren Patienten? 18 % 2% | 1%
Empfehlen Sie BSV ihren Patienten? 38 % 36 % 2 %-
Empfehlen Sie Rehalehrer ihren Patienten? 42 % 9% i::n:{:'
il:‘tgfehlen Sie WSW-Berater ihren Patien- 159% 1% 1;:::

Tab.7: Selbst- und Fremdeinschitzung des Empfehlungsverhaltens von
Augendrzten

Auf der anderen Seite erwarten Augenérzte von sozialen Organisationen, dass
diese - ihrer Kermkompetenz entsprechend — die Beratung der Patienten auf sozi-
ale Fragestellungen fokussieren und nicht in den medizinischen Kompetenz-
bereich der Augendrzte eindringen (Soll-Verhalten sozialer Organisationen). Die
empirisch befragten Augendrzte lehnen die Aussage, dass sich soziale Orga-
nisationen in medizinische Fragestellungen einmischen, mit einem Mittelwert von
3,348 allerdings nur tendenziell ab.

Das Verhiitnis zwischen Medizinern und Augenoptikern ist von der Erwartung
der Mediziner gepragt, dass optische Sehhilfen erst dann von Augenoptikern an-
gepasst werden, wenn eine medizinische Diagnose vom Augenarzt gestellt wurde
(Soll-Verhalten der Augenoptiker). De facto sind die Experten aus dem medizini-
schen Sektor allerdings der Ansicht, dass Augenoptiker — trotz fehlender formaler
Qualifikation — Teilaufgaben von Augenéarzten Gbernehmen und Patienten dadurch
dazu bewegen, den Augenarzt zu umgehen.'®® Uberdies erwarten Augenarzte,
dass Augenoptiker sich nach méglichen Therapien der Patienten erkundigen und
ihnen keine Sehhilfen verschreiben, wahrend sie sich in einer Therapie befinden
(Soll-Verhalten der Augenoptiker).'® Dieses gewiinschte Verhalten wird nach An-

168 Der Mittelwert ergibt sich auf einer 5er-Skala mit Werten von 1 = trifft voll und ganz zu bis 5 =
trifft berhaupt nicht zu.

Vgl. MEFFERT, H., WISTuBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fur altersab-
hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. 0., S. 19.

Dies lasst sich dadurch begrinden, dass sich die Sehstdrke insbesondere bei der feuchten
Form der AMD im Rahmen der Therapie kurzfristig deutlich verandem kann. Insofern kann
eine Sehhilfe nach kurzer Zeit nicht mehr der Sehbehinderung entsprechen und damit fur den
Patienten wertlos werden.
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sicht der medizinischen Experten jedoch aus Profitgrinden der Augenoptiker
ebenfalls nicht eingehalten.”" Vor dem Hintergrund der jeweils negativen Abwei-
chungen vom Ist-Verhalten im Vergleich zum Soll-Verhalten ist das Verhaltnis zwi-
schen Medizinern und Augenoptikern als konfliktar zu bezeichnen.

4.2 Analyse von Konkurrenzbeziehungen

Konkurrenzbeziehungen liegen — im systemtheoretischen Verstandnis — vor,
,wenn ein aktives Element im [...] System seine Ergebnisse nur zu Lasten [...] [ei-
nes] anderen Elementes verbessern kann“'’2. Dabei wird zwischen horizontaler
und vertikaler Konkurrenz differenziert.'”

421 Sektorinterne Konkurrenzbeziehungen

Im medizinischen Sektor konkurrieren die Anbieter von Versorgungsleistungen
um Patienten. Dies betrifft sowohl unterschiedliche niedergelassene Augenarzte
im horizontalen Verhaltnis als auch niedergelassene Augenarzte und Augen-
kliniken im vertikalen Verhéltnis. Vor allem in Regionen, in denen es — gemessen
an der Zahl der Patienten — viele Leistungserbringer gibt'™, sind der Wettbewerb
und das Konkurrenzverhaltnis besonders intensiv. Wie im Rahmen der Rollen-
beziehungen gezeigt, besteht vertikale Konkurrenz aufgrund unterschiedlicher
Ressourcen und Kompetenzen faktisch allerdings kaum.

Im sozialen Sektor bestehen Konkurrenzbeziehungen in Bezug auf Patienten
bzw. Mitglieder. Dies ist auf nicht klar voneinander abgegrenzte Angebotsprofile
zurGckzufuhren. Darliber hinaus besteht zur Sicherung der Wettbewerbsfahigkeit
sozialer Organisationen Konkurrenz um finanzielle Unterstutzung, z. B. durch Stif-
tungen, Private, Wirtschaft und Staat. Nicht zuletzt konkurrieren soziale Organisa-
tionen um Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit. Diese ist fiir die zuvor genannten
Ziele eine notwendige Bedingung. Experten weisen in diesem Zusammenhang da-
rauf hin, dass es nicht immer zielfihrend ist, wenn soziale Organisationen — ins-

71 Vgl. MEFFerT, H., WisTuBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir alters-

abhangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Experten-
gespréchen, a. a. 0., S. 19.

MEFFERT, H., Marketing — Einfiihrung in die Absatzpolitik, a. a. O., S. 48.
Zu horizontalen und vertikalen Beziehungen vgl. in ausfihrlicher Form Kap. C 1.1 und C 1.2.

Dies ist beispielsweise in den Regierungsbezirken Kéin und Disseldorf der Fall. Vgl. hierzu
auch Kap. B 3.1.2.
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besondere vor dem Hintergrund ihrer Non-Profit-Tatigkeit — miteinander konkurrie-
ren, da dadurch Anstrengungen dupliziert werden und Synergiepotenziale unge-
nutzt bleiben.'”®

Weitere horizontale Konkurrenzbeziehungen lassen sich zwischen Pharma-
unternehmen, zwischen Herstellern von medizintechnischen und Sehhilfsgeréten,
zwischen Rehabilitationslehrern und zwischen Optikern identifizieren. Aufgrund
jeweils ahnlicher Leistungsangebote konkurrieren sie um Abnehmer ihrer Leistun-
gen.

422 Sektoriibergreifende Konkurrenzbeziehungen

Sektorubergreifend kann eine potenzielle Konkurrenzbeziehung zwischen Medi-
zinern und sozialen Organisationen gesehen werden. Dabei handelt es sich je-
doch primédr um eine einseitige Konkurrenzbeziehung. Mediziner kénnten befiirch-
ten, dass die Patientenbindung reduziert wird, wenn Patienten soziale Organisati-
onen aufsuchen.'”® Die empirische Befragung zeigt allerdings, dass soziale Orga-
nisationen nicht erwarten, dass Mediziner sie als Konkurrenten empfinden.'” Da-
mit tendenziell ibereinstimmend geben Mediziner an, dass auch sie soziale Orga-
nisationen nicht als Konkurrenten wahrnehmen.'”®

Eine faktisch bestehende Konkurrenzbeziehung um Patienten und Kompetenzen
ergibt sich sektoriibergreifend aus den oben aufgezeigten Konflikten zwischen Au-
gendrzten und Optikern.'”®

178 Vgl. Meffert, H., Wistuba, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fiir altersab-

hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. 0., S. 16.

Dies gilt insbesondere bei Patienten in spaten Stadien, bei denen keine Therapien mehr
mdglich sind, aber in ca. halbjahrigen Abstanden routineméaBige Untersuchungen durchgefiihrt
werden.

Auf einer Ser-Skala mit Werten von 1 = stimme voll und ganz zu bis 5 = stimme (berhaupt
nicht zu betr4gt der Mittelwert firr die Aussage ,Arztinnen und Arzte aus NRW empfinden (die
jeweilige soziale Organisation) als Konkurrenten um Patienten” 4,60.

Auf einer Ser-Skala mit Werten von 1 = trifft voll und ganz zu bis 5 = trifft (iberhaupt nicht zu
betragt der Mittelwert fur die Aussage .Ich habe Bedenken, dass Patienten, die soziale Ei-
nrichtungen nutzen, weniger in meine Praxis kommen* 4,26.

Vgl. Kap. B 4.2.2.
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4.3 Analyse von Kooperationsbeziehungen

Kooperationsbeziehungen bringen im systemtheoretischen Verstdndnis ,die
Verhaltenseinschrankungen zugunsten anderer Systemelemente zum Aus-
druck*'®. Analog zu konkurrenzbasierten Beziehungen wird zwischen horizontalen
und vertikalen Kooperationen differenziert.

4.3.1 Sektorinterne Kooperationsbeziehungen

Innerhalb des medizinischen Sektors lassen sich aus der Perspektive der nie-
dergelassenen Augenarzte Kooperationsbeziehungen zu anderen niederge-
lassenen Augenéarzten und zu Klinikarzten identifizieren. Mit ersteren besteht bei-
spielsweise eine Kooperation in Arztesubgruppen. Mit Klinikdrzten steht die Zu-
sammenarbeit bei der Weiter- bzw. Riickleitung von Patienten im Fokus. Uberdies
richten einige Kliniken Fortbildungsveranstaltungen fir niedergelassene Augenérz-
te aus. Die empirische Befragung zeigt, dass die Intensitdt der Zusammenarbeit
mit anderen niedergelassenen Augenirzten auf einer Ser-Skala'®' mit einem Mit-
telwert von 2,62 und mit Klinikérzten mit 1,70 beziffert wird. Das bedeutet, dass
niedergelassene Augenérzte vertikal stérker kooperieren als horizontal. Da der
Mittelwert der Intensitat der Zusammenarbeit mit allen Akteuren aus Sicht der nie-
dergelassenen Augendrzte bei 3,39 liegt'®?, zeigt sich, dass beide sektorinternen
Kooperationsbeziehungen tberdurchschnittlich intensiv sind.

Aus der Perspektive der Klinikarzte werden ebenfalls die beiden sich ergebenden
Kooperationsbeziehungen im medizinischen Sektor betrachtet. Wahrend die Inhal-
te der vertikalen Kooperationen mit niedergelassenen Augenérzten den bereits
geschilderten entsprechen, gibt es auf horizontaler Ebene beispielsweise For-
schungskooperationen mit anderen Kliniken oder eine Zusammenarbeit in Gremi-
en. Letztere betrifft jedoch hauptséachlich Klinikleiter. Die Klinikarzte beziffern die
Zusammenarbeit mit niedergelassenen Augenérzten durchschnittlich mit einer In-
tensitdt von 2,13, wahrend die Zusammenarbeit mit anderen Klinikérzten bei
durchschnittlich 2,25 liegt. Analog zu der Sichtweise der niedergelassenen Au-
genarzte ist die vertikale Zusammenarbeit auch aus der Perspektive der Klinikérz-

180 MEFFERT, H., Marketing — Einfuhrung in die Absatzpolitik, a. a. O., S. 48.

81 Die Skala zur Messung der Intensitat der Zusammenarbeit bildet hier und im Folgenden Werte
von 1 = sehr intensiv bis 5 = dberhaupt nicht intensiv ab.

Der Mittelwert ergibt sich aus der Zusammenarbeit mit sektorinternen Akteuren (Abb. 7) und
der Zusammenarbeit mit sektoriibergreifenden Akteuren (Abb. 8).
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te intensiver als die horizontale. Der Durchschnitt der Intensitét der Zusammenar-
beit mit allen Akteuren liegt bei Klinikarzten bei 3,04'®, sodass die sektorinternen
Kooperationen als tiberdurchschnittlich intensiv bewertet werden.

Innerhalb des sozialen Sektors bestehen Kooperationen beispielsweise bei der
Durchfihrung von Patientenveranstaltungen. Die Vertreter der sozialen Organisa-
tionen beziffern die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe mit einem Mittelwert von
1,92. Die Intensitat der Zusammenarbeit mit Sehbehindertenvereinen bzw. Mobili-
tatstrainem betragt durchschnittlich 2,24 respektive 2,74. Da der Durchschnitt der
Zusammenarbeit mit allen Akteuren bei 2,90 liegt'®*, werden alle sektorinteren
Kooperationen — wie bereits im medizinischen Sektor — Gberdurchschnittlich inten-
siv bewertet.

Abbildung 7 veranschaulicht die Intensitat der sektorinternen Zusammenarbeit aus
der Sicht von niedergelassenen Augenarzten, Klinikdrzten und sozialen Organisa-
tionen.
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Abb. 7: Intensitdt der sektorinternen Zusammenarbeit

4.3.2 Sektoriibergreifende Kooperationsbeziehungen

Sektoribergreifend arbeiten Mediziner mit Selbsthilfegruppen, Sehbehinderten-
verbdnden, Mobilitatstrainern, Pharmaunternehmen, Optikern, Krankenkassen und
Behérden bzw. Amtern zusammen. Gegenstand der Zusammenarbeit mit Sehbe-
hindertenverbadnden, Selbsthilfeorganisationen und Mobilitatstrainem ist beispiels-
weise die gemeinsame Organisation von Patientenveranstaltungen oder die Zu-

183 Vgl. zum Zustandekommen des Mittelwerts Fn. 182.

184 Vgl. zum Zustandekommen des Mittelwerts Fn. 182.
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sammenarbeit in regionalen Netzwerken, wie dem Netzwerk Sehen in Aachen
oder in Sehbehindertenambulanzen. Bei Behérden und Amtern werden bei-
spielsweise sozialrechtliche Anspriiche der Patienten in Erfahrung gebracht. Die
Zusammenarbeit mit Pharmaunternehmen bezieht sich auf Forschungsaktivi-
taten. Mit Optikern arbeiten Mediziner bei der Anpassung von (vergréRernden)
Sehhilfen zusammen. Bei der Zusammenarbeit zwischen Medizinern und Kran-
kenkassen stehen Vertragsabstimmungen im Fokus.

Aus der Sicht der niedergelassenen Augenarzte ist die Zusammenarbeit mit Opti-
kern bei einem Mittelwert von 2,44 am intensivsten. Gleichzeitig ist sie die einzige,
die sektortbergreifend (gemessen am Durchschnitt der gesamten Zusammen-
arbeit) Uberdurchschnittlich intensiv ausgepragt ist. Demgegentber besteht mit
Pharmaunternehmen (u = 3,51), Behérden bzw. Amtern (u = 3,70), Krankenkas-
sen (M = 3,78), Sehbehindertenverbanden (u = 3,87), Selbsthilfegruppen (p = 4,22)
und Mobilitatstrainern (u = 4,28) eine weniger intensive Zusammenarbeit.

Aus der Perspektive der Klinikdrzte besteht eine Uberdurchschnittlich intensive
Zusammenarbeit mit Krankenkassen (u = 2,37) und Optikern (u = 2,56). Mit Be-
hérden bzw. Amtern (u = 3,26), Pharmaunternehmen (u = 3,28), Sehbehin-
dertenverbanden (p = 3,83), Selbsthilfegruppen (u = 3,89) und Mobilitatstrainern
(0 = 4,26) wird weniger intensiv zusammengearbeitet.

Bei Betrachtung des medizinischen Sektors als Ganzem zeigt sich, dass be-
sonders mit dem sozialen Sektor relativ wenig intensiv zusammengearbeitet wird.
Dariiber hinaus besteht mit Optikern eine Beziehung, die als Coopetition'® be-
zeichnet wird. Das bedeutet, dass einerseits ein Konkurrenzverhaltnis
(competition) und andererseits eine intensive Zusammenarbeit (cooperation) be-
steht.

Aus der Perspektive der sozialen Organisationen ist die sektoribergreifende
Zusammenarbeit mit Optikern (u = 2,01), bei der ebenfalls die Anpassung von
(vergroBernden) Sehhilfen im Fokus steht, am intensivsten. Gefolgt wird sie von
der Zusammenarbeit mit Krankenkassen (4 = 2,73) und mit Behérden bzw. Am-
tern (U = 2,94). Erst danach folgt die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Au-

185 Das Wort coopetition ist ein aus competition und cooperation zusammengesetztes Kunstwort.

Vgl. allgemein NALEBUFF, B., BRANDENBURGER, A., Coopetition — kooperativ konkurrieren — mit
der Spieltheorie zum Geschéftserfolg, 2. Aufl., Eschborn 2008.
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genarzten (4 = 3,08) und Klinikarzten (4 = 3,56). Mit Pharmaunternehmen
(4 = 4,88) arbeiten soziale Organisationen kaum zusammen.

Abbildung 8 zeigt die Intensitat der sektortibergreifenden Zusammenarbeit aus der
Perspektive von niedergelassenen Augenarzten, Klinikdrzten und sozialen Orga-
nisationen. Es wird deutlich, dass nicht nur der medizinische Sektor die Zusam-
menarbeit mit dem sozialen Sektor als wenig intensiv einschatzt, sondern dass
diese Einschatzung vom sozialen Sektor vice versa geteilt wird.
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Abb. 8: Intensitédt der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit

4.4 Analyse von Machtbeziehungen

Machtbeziehungen ,kennzeichnen die Fahigkeit eines Systemelementes, ein an-
deres zu einem Verhalten zu veranlassen, das es sonst nicht ergreifen wiirde*'®.
Im Rahmen von Machtbeziehungen wird generell differenziert zwischen Beloh-
nungsmacht, Bestrafungsmacht, legitimierter Macht, Identifikationsmacht und Ex-
pertenmacht.'® Von diesen Beziehungsformen lassen sich jedoch nicht sémtliche
auf den AMD-Sektor anwenden.

186 MEFFERT, H., Marketing — Einfuhrung in die Absatzpolitik, a. a. O., S. 50.

187 Vgl. FRENCH, J. R. P., RAVEN, B., The bases of social power, in: Cartwright, D. (Hrsg.), Studies
in social power, Ann Arbor 1959, pp. 150 ff.
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441 Sektorinterne Machtbeziehungen

Innerhalb des medizinischen Sektors verfiigen die Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft, die Retinologische Gesellschaft sowie der Berufsverband der Augen-
arzte Uber Expertenmacht. Diese kommt beispielsweise in gemeinsamen Stellung-
nahmen zum Ausdruck, die insofern verhaltensbeeinflussend wirken, als dass sich
andere Augenérzte bei der Anwendung von Therapien an den Empfehlungen der
Fachgesellschaften orientieren.

Innerhalb des sozialen Sektors lassen sich keine Machtbeziehungen im Sinne von
FRENCH und RAVEN identifizieren.

442 Sektoriibergreifende Machtbeziehungen

Fur die Analyse von sektoriibergreifenden Machtbeziehungen eignet sich bei-
spielhaft die Diskussion um die zur Therapie der feuchten AMD eingesetzten Me-
dikamente Lucentis® und Avastin®. Das von Novartis hergestellte Medikament
Lucentis® ist fur die Therapie der AMD zugelassen. Eine Injektion verursacht Kos-
ten in Hohe von 1.500 EUR."™ Bei dem von Roche hergestellten Medikament
Avastin® handelt es sich um ein Krebsmittel, das fiir die Therapie von AMD-
Patienten nicht zugelassen ist, wenngleich Experten davon ausgehen, dass die
Wirksamkeit der beiden Medikamente vergleichbar ist. Eine Injektion verursacht
Kosten in Hohe von 50 EUR und damit gerade 3,3 % der Kosten fiir Lucentis®.
Eine Beantragung auf Zulassung von Avastin® durch den Hersteller ist bislang
nicht vorgesehen.'® Aufgrund des mit der Lucentis®-Therapie einhergehenden
Kostendrucks haben Krankenkassen Vertrage entwickelt, die Augenédrzte monetar
besser stellen, wenn sie das nicht zugelassene Medikament Avastin® applizieren.
Gleichzeitig verweisen sie darauf, dass die Entscheidung, welches Medikament
letztendlich verwendet wird, formell bei den Patienten liegt. Diese haben ein An-
recht darauf, mit Lucentis® behandelt zu werden. Faktisch kénnen Augenarzte die
Entscheidung der Patienten durch ihr Empfehlungsverhalten jedoch beeinflussen.
Wenngleich sie verpflichtet sind, Patienten Uber beide Medikamente aufzuklaren,
besteht die Gefahr, dass eine Empfehlung nur bedingt unabhéngig erfolgt, da Arz-

188 i der Regel sind bei einer Therapie mindestens drei Injektionen nétig. Vgl. KURTH, N., Schuss

ins Auge, in: Die ZEIT, Ausgabe vom 08.05.2008, URL: http://www.zeit.de/2008/20/M-
Makuladegeneration [Abruf: 09.06.2008).

Brisant ist in diesem Zusammenhang eine bestehende Kapitalverflechtung zwischen Novartis
und Roche. Novartis halt 30 % der stimmberechtigten Aktien von Roche. Vgl. KuRTH, N.,
Schuss ins Auge, a. a. O.
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te bei einer Therapie mit Lucentis® wirtschaftlich schlechter gestellt werden als bei
einer Therapie mit Avastin®.'® Der Informationsnachteil des Patienten kénnte da-
zu fuhren, dass der Patient dem Arzt vertraut, wenn dieser ihm sagt, dass die
Wirkstoffe vergleichbar sind.

An diesem Beispiel zeigen sich funf Machtbeziehungen: Erstens kénnen Pharma-
unternehmen die Preise fiir ihnre Medikamente frei bestimmen'®! und damit Kran-
kenkassen unter Druck setzen. Zweitens verfigen Pharmaunternehmen uber die
Macht, selbst dariiber entscheiden zu kénnen, ob sie die Zulassung eines Medi-
kaments beantragen. Eine Zwangszulassung ist juristisch nicht moglich, wenn-
gleich sie in diesem Kontext von der Politik gefordert wurde.'? Drittens verfiigen
Krankenkassen gegeniber Pharmaunternehmen ber die Macht, die Ver-
wendung eines nicht zugelassenen Medikamentes zu erlauben bzw. — streng ge-
nommen — nicht zu verbieten.'® Viertens haben Krankenkassen Belohnungs-
bzw. Bestrafungsmacht gegeniiber Arzten, indem die Anwendung der Medikamen-
te durch die Vertragsgestaltung unmittelbar an monetére Anreize der Mediziner
gekoppelt wird. Finftens verfigen Mediziner gegeniiber Patienten sowohl Uber le-
gitimierte Macht als auch Uber Expertenmacht, da Patienten den Ratschlagen der
Mediziner vertrauen (mussen).

4.5 Analyse von Kommunikationsbeziehungen

Eine notwendige Bedingung fur die Zusammenarbeit von Elementen im System ist
der Austausch zweckorientierter Nachrichten. Diesbezlglich zeigt eine Analyse
von Kommunikationsbeziehungen, ,welche Elemente mit wem wie haufig Uber
was und welche Kanale Nachrichten austauschen“'®*.

% vor dem Hintergrund der Sicherstellung der Uberlebensfahigkeit der Praxis bzw. der Klinik

kénnten die Vergitungsstrukturen in das Entscheidungskalkil der Augenarzte einflielen,
weshalb von einer bedingt unabh&ngigen Empfehlung gesprochen werden kann.

Zu den Bemuhungen der Bundesregierung, die freie Preissetzung einzuschrénken, siehe
ENGEL, S., Kabinett bringt Pharma-Sparpaket auf den Weg — Ein Schritt zu niedrigeren Arznei-
mittelpreisen, 2010, URL: http://www.tagesschau.de/inland/arzneimittel124.html [Abruf: 30.06.
2010].

Vgl. 0. V., Zwangszulassung — Pharma-Industrie empdrt Uber Schmidt-VorstoB, in: Handels-
blatt, Ausgabe vom 18.10.2007, URL: http://www.handelsblatt.com/politik/deutschland/
pharma-industrie-empoert-ueber-schmidt-vorstoss; 1338771 [Abruf: 26.07.2008].

Eine entsprechende Vertragsgestaltung der Krankenkassen im Bereich Lucentis® vs.
Avastin® stellt einen Prazedenzfall im deutschen Gesundheitssystem dar.

MEFFERT, H., Marketing — Einfihrung in die Absatzpolitik, a. a. O., S. 50.
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4.51 Sektorinterne Kommunikationsbeziehungen

Innerhalb des medizinischen Sektors kommunizieren Augenérzte und Klinik-
arzte primar zum Zweck des Austausches von Patientendaten miteinander. Die
Haufigkeit der Kommunikation ist abhangig von der Intensitdt der Zusammen-
arbeit. Als Medien fiir die Ubermittlung der zweckorientierten Nachrichten fun-
gieren im Kern die verbale Kommunikation durch das Telefon und die schriftliche
Kommunikation in Form von E-Mails oder Briefen.

Innerhalb des sozialen Sektors kommt der verbalen Kommunikation aufgrund
des hohen Anteils von Sehbehinderten in sozialen Organisationen eine besondere
Bedeutung zu. Deshalb wird priméar telefonisch oder face-to-face kommuniziert.
Die schriftiche Kommunikation ist bisweilen von untergeordneter Bedeutung,
wenngleich mittlerweile auch ein Teil der Sehbehinderten per E-Mail oder Brief
kommuniziert. Die Haufigkeit der Kommunikation ist — analog zum medizinischen
Sektor — abhangig von der Intensitat der Zusammenarbeit.

4.5.2 Sektoriibergreifende Kommunikationsbeziehungen

Sektoriubergreifend kommuniziert nahezu jedes Systemelement mit jedem. Die
Haufigkeit der Kommunikation bemisst sich an der Intensitat der Zusammenarbeit.
Eine zentrale Bedeutung kommt der Kommunikation zwischen Augenéarzten und
Patienten zu. Die empirische Befragung der Patienten verdeutlicht, dass diese mit
der Freundlichkeit der Augenérzte, die groBtenteils auf deren Kommunikations-
verhalten zuriickgefiihrt werden kann, bei einem Mittelwert von 1,55'% zufrieden
sind. Gleiches gilt fur die Verstandlichkeit der medizinischen Kommunikation
(0 = 1,95). Die Angstbewaltigung vor der Therapie bzw. den Folgen der Erkran-
kung (p = 2,63) und die Informationen zum Umgang mit der Erkrankung (p = 2,88)
sind im Vergleich zu anderen Merkmalen, die die Zufriedenheit der Patienten mit
dem Augenarzt determinieren’®, am schlechtesten ausgepragt.

Des Weiteren wurden Augenarzte befragt, inwieweit sie Patienten im friihen res-
pektive im spaten Stadium'’ der AMD dariiber informieren, wie sie mit der Er-

%5 Die zufriedenheit der Patienten wurde auf einer Ser-Skala mit Werten von 1 = sehr zufrieden

bis 5 = Uberhaupt nicht zufrieden gemessen.

Andere Zufriedenheitsmerkmale sind die Zeit des Arztes fur Untersuchungen (1,92), die Zeit
fur Beratungen (2,13), die Aufklarung (2,36) sowie das Einfahlungsvermdgen (1,95). Die Ge-
samtzufriedenheit der Patienten belduft sich auf einen Mittelwert von 1,81.

In der Literatur wird zwischen einem frihen und einem spaten Stadium der AMD differenziert.
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krankung besser umgehen kénnen und inwieweit sie Patienten auf soziale Organi-
sationen hinweisen, die sich ihrer Bedurfnisse annehmen. Demgegeniber wurden
Vertreter sozialer Organisationen befragt, wie sie diesbezlglich das Kom-
munikationsverhalten der Augenérzte einschatzen. Tabelle 8 zeigt die Mittelwert-
ergebnisse der Selbst- und Fremdeinschatzung.

Selbstbild Fremdbild
(Augendrzte) | (soz. Org.)

Ich (bzw. Augenérzte) informiere(n) Patienten im fri-
hen AMD-Stadium, wie sie mit ihrer Erkrankung bes- 1.7 3,51
ser umgehen kénnen.

Ich (bzw. Augendrzte) informiere(n) Patienten im spa-
ten AMD-Stadium, wie sie mit ihrer Erkrankung besser 1,56 3,39
umgehen kénnen.

Ich (bzw. Augendrzte) weise(n) Patienten im frihen
AMD-Stadium auf Organisationen hin, die sich ihrer 3,53 3,49
Bedurfnisse annehmen.

Ich (bzw. Augendrzte) weise(n) Patienten im spaten
AMD-Stadium auf Organisationen hin, die sich ihrer 2,03 3,22
Bedurfnisse annehmen.

Tab.8: Selbst- und Fremdeinschitzung des Kommunikationsverhaltens
der Augenirzte gegeniiber AMD-Patienten'®®

Die Antworten der Augenarzte und der Vertreter sozialer Organisationen lassen
vier Schlusse zu: Erstens geben Augenarzte an, dass sie Patienten — unabhangig
vom Stadium der Erkrankung — eher selbst tiber den Umgang mit der Erkrankung
informieren als dass sie auf soziale Organisationen verweisen. Zweitens zeigt
sich, dass Augendarzte Patienten in spaten Stadien sowohl selber starker infor-
mieren als auch starker auf soziale Organisationen hinweisen als Patienten im
frihen Stadium. Dies ist vor dem Hintergrund der schwereren Sehbehinderung in
Verbindung mit einem hoéheren Versorgungsbedarf plausibel. Drittens wird deut-
lich, dass die Differenz zwischen den beiden Stadien mit Blick auf die direkte In-
formation der Arzte deutlich geringer ist als bei dem Hinweis auf soziale Orga-

Vgl. z. B. Howz, F. G. ET. AL., Altersabhangige Makuladegeneration, 2. Aufl,, a. a. O., S. 2. Aus
Vereinfachungsgriinden wird in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass ein frihes Stadium
vorliegt, wenn der Sehrest gréRer als 30 % ist und ein spates Stadium vorliegt, wenn der
Sehrest genau oder weniger als 30 % betragt. Ein sp4tes Stadium bringt somit zum Ausdruck,
dass die AMD weiter fortgeschritten ist.

Sowohl Augendérzte als auch Vertreter sozialer Organisationen wurden auf einer Ser-Skala mit
Werten von 1 = trifft voll und ganz zu bis 5 = trifft (iberhaupt nicht zu befragt.

198



58 Kapitel B

nisationen. Dies verdeutlicht, dass Augenarzte der Versorgung durch soziale Or-
ganisationen im friihen Stadium (noch) keine hohe Bedeutung beimessen. Vier-
tens zeigt sich in drei von vier Fallen ein deutlicher Misfit zwischen Selbstbild und
Fremdbild. Wahrend Augenarzte ihr Kommunikationsverhalten gegentiber Patien-
ten — abgesehen vom Hinweis auf soziale Organisationen bei Patienten im friihen
Stadium - vergleichsweise intensiv einschéatzen, ist die Fremdeinschatzung der
Vertreter sozialer Organisationen deutlich schlechter. Dass das Informations-
verhalten der Augenérzte intensiv zu sein scheint, zeigt sich auch darin, dass Au-
genarzte in der empirischen Befragung angeben, durchschnittlich 9,5 % ihrer au-
genarztlichen Zeit damit zu verbringen, Patienten in — nicht abrechenbaren — sozi-
alen Fragen zu beraten.

4.6 Entwicklung eines Systemmodells

Anknipfend an die Identifikation von Systemelementen und die Analyse von Rol-
lenbeziehungen, Konkurrenzbeziehungen, Kooperationsbeziehungen, Macht-
beziehungen und Kommunikationsbeziehungen visualisiert Abbildung 9 die Zu-
sammenhéange der Systemelemente im nachfolgenden Systemmodell.

Uber die Elemente und deren Beziehungen untereinander hinaus sind externe
Faktoren Bestandteil des Systemmodells. Forschungsentwicklungen, Gesetzes-
anderungen und der demographische Wandel lassen sich beispielsweise als ex-
terne Faktoren identifizieren. So kénnte die Erforschung von Therapieméglich-
keiten bei der trockenen AMD zu einer ausgepragten Ausweitung des Marktes aus
medizinischer Sicht fihren, wahrend der Markt fir den sozialen Sektor — aufgrund
der nicht mehr bzw. weniger vorhandenen Bedurfnisse der Patienten — verringert
werden wirde. Sollten sich die Gesetze dahingehend verandern, dass Kranken-
kassen die entstehenden Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen und Rehabilitations-
training im Bereich Lebenspraktischer Fahigkeiten Ubernehmen, wirde dies ein
starker ausgepragtes Frequentierungsverhalten seitens der (potenziellen) Patien-
ten implizieren. Der demographische Wandel fihrt ceteris paribus zu einer Aus-
weitung des Nachfragermarktes sowohl im medizinischen als auch im sozialen
Sektor. Insgesamt bedingen externe Faktoren Verhaltensanderungen der System-
elemente und damit die Dynamik des Systems.
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Abb.9: Systemmodell

5. Analyse der Systemergebnisse

5.1 Zusammenarbeit der Akteure

Anknupfend an die im Rahmen der Systemstruktur bzw. des Systemverhaltens
analysierte Intensitat der Zusammenarbeit mit anderen Akteuren wird im Folgen-
den die Giite der Zusammenarbeit als Systemergebnis analysiert. Dabei wird
jeweils aus der Perspektive von niedergelassenen Augenarzten, Klinikarzten und
Vertretern sozialer Organisationen eine 4-Felder-Matrix aufgespannt, die darstelit,
mit welcher Intensitat und welcher Qualitat'®® eine Zusammenarbeit mit anderen

% Die Qualitat der Zusammenarbeit wurde auf einer Ser-Skala gemessen, die Beurteilungen der
Zusammenarbeit mit Werten von 1 = sehr positiv bis 5 = (berhaupt nicht positiv zulieR.
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Akteuren besteht. Die Mittelwerte der Intensitat und die Mittelwerte der Gte tren-
nen jeweils Uiberdurchschnittliche von unterdurchschnittlichen Auspragungen.

Abbildung 10 zeigt die Ergebnisse der 4-Felder-Matrix aus der Sicht von nieder-
gelassenen Augendrzten.
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Abb. 10: Intensitit und Beurteilung der Zusammenarbeit mit anderen Ak-
teuren aus der Sicht niedergelassener Augenirzte

Dass die Akteure auf den ersten und dritten Quadranten verteilt sind, legt nahe,
dass eine Korrelation zwischen der Intensitat und der Beurteilung der Zusammen-
arbeit besteht. Die intrasektorale Zusammenarbeit mit anderen niedergelassenen
Augenarzten und mit Klinikarzten ist tberdurchschnittlich intensiv und wird tber-
durchschnittlich gut beurteilt. Gleiches gilt fiir die intersektorale Zusammenarbeit
mit Optikern, was die These der Expertengesprache widerlegt, dass das Verhalt-
nis zwischen Augenarzten und Optikern konfliktbehaftet ist. Mit Organisationen
aus dem sozialen Sektor arbeiten niedergelassene Augenérzte unterdurchschnitt-
lich intensiv zusammen und beurteilen die Zusammenarbeit unterdurchschnittlich
gut. Dies gilt ebenso fiir die Zusammenarbeit mit Pharmaunternehmen, Amtern
und Behoérden sowie Krankenkassen. Letztere wird von niedergelassenen Augen-
arzten mit einem Mittelwert von 3,63 am schlechtesten beurteilt.
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Aus der Perspektive der Klinikdrzte ergeben sich die in Abbildung 11 darge-
stellten Ergebnisse.
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Abb. 11: Intensitdt und Beurteilung der Zusammenarbeit mit anderen Ak-
teuren aus der Sicht von Klinikédrzten

Analog zu der Einschatzung der niedergelassenen Augenarzte zeigt sich, dass
sowohl die Zusammenarbeit innerhalb des medizinischen Sektors als auch die
Zusammenarbeit mit Optikern Uberdurchschnittlich intensiv und tberdurchschnitt-
lich gut beurteilt wird. Die Zusammenarbeit mit Optikern wird von Klinikarzten so-
gar am besten bewertet. Abweichend von den Ergebnissen der niedergelassenen
Augenarzte ist die Zusammenarbeit der Klinikdrzte mit Krankenkassen deutlich in-
tensiver, wenngleich sie ebenfalls am schlechtesten beurteilt wird. Die Zusam-
menarbeit mit dem sozialen Sektor wird von Klinikdrzten tendenziell positiver be-
wertet als von niedergelassenen Augenarzten. Beispielsweise ist die Zusammen-
arbeit mit Sehbehindertenverbdnden bzw. -vereinen Gberdurchschnittlich gut. Die
Zusammenarbeit mit Pharmaunternehmen sowie Amtern und Behérden wird von
Klinikdrzten ahnlich eingeschéatzt wie von niedergelassenen Augenarzten. Sie ist
bezuglich Intensitat und Beurteilung jeweils unterdurchschnittlich ausgepréagt.

Die Einschatzung der Vertreter sozialer Organisationen verdeutlicht Abbildung
12.
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Abb. 12: Intensitat und Beurteilung der Zusammenarbeit mit anderen Ak-
teuren aus der Sicht von Vertretern sozialer Organisationen

Die Einschatzungen der Vertreter sozialer Organisationen ergeben im Vergleich
zu den Einschatzungen der Mediziner ein grundlegend anderes Bild, wenngleich
sich die Kernaussage spiegelbildlich bestatigen lasst. Ebenso wie die Mediziner
beurteilen die Vertreter sozialer Organisationen die Zusammenarbeit intrasektoral
sowohl Uberdurchschnittlich intensiv als auch Uberdurchschnittlich gut. Dies ftrifft
Uiber den sozialen Sektor hinaus fiir Optiker zu. Mit Krankenkassen ist die Zu-
sammenarbeit Gberdurchschnittlich intensiv, wird aber ebenfalls als unterdurch-
schnittlich gut bezeichnet. Ebenso wie die Einschatzung der Zusammenarbeit mit
Amtern und Behérden wird die Zusammenarbeit sowohl mit niedergelassenen Au-
genarzten als auch mit Klinikarzten unterdurchschnittlich intensiv und unterdurch-
schnittlich gut beurteilt. Mit Pharmaunternehmen arbeiten soziale Organisationen
kaum zusammen, wenngleich diejenigen Organisationen, die mit Pharmaunter-
nehmen kooperieren, die Zusammenarbeit gut bis sehr gut bewerten.

Insgesamt zeigt sich sowohl aus der medizinischen als auch aus der sozialen Per-
spektive, dass die intrasektorale Zusammenarbeit positiv beurteilt wird, wah-
rend sektoruibergreifend, insbesondere zwischen medizinischem und sozialem
Sektor, Verbesserungsbedarf besteht. Insofern bestéatigen die quantitativen em-
pirischen Befragungen die Tendenz der Expertengespréache, in denen die sek-
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torale Trennung durch die Begriffe ,Scheuklappendenken“ und ,gegenseitige Igno-
ranz* beschrieben wurde.?*°

Die suboptimale sektoriibergreifende Zusammenarbeit zwischen medizinischem
und sozialem Sektor bestétigt sich zudem im Globalurteil der quantitativen empiri-
schen Befragungen. Der Aussage, dass die momentane Zusammenarbeit zwi-
schen medizinischen und sozialen Einrichtungen gut ist, wurde von Augenérzten
mit einem Mittelwert von 3,39 und Vertretern sozialer Organisationen mit einem
Mittelwert von 3,23 nur bedingt zugestimmt.?’! Gleichzeitig wird jedoch deutlich,
dass sowohl Augendrzte als auch Vertreter sozialer Organisationen der Ansicht
sind, dass eine intensivere Zusammenarbeit zwischen den beiden Sektoren die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung steigern wiirde und daruber hinaus fur Medizi-
ner, soziale Organisationen und in besonderem Mafie fiir Patienten hilfreich wére.
Abbildung 13 zeigt das entsprechende Mittelwertprofil.

Eine intensivere Zusammenarbeit zwischen trifft voll o ft
Augenérzten und sozialen Organisationen und Uberhaupt

ey 0 . ganz zu nicht zu
ware nutzlich fur...

eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung

Mediziner f \

soziale Organisationen

Patienten

—— Augenarzte
----- Soziale Organisationen

Abb. 13: Profiteure einer intensiveren Zusammenarbeit zwischen Augen-
drzten und sozialen Organisationen

Dabei wird deutlich, dass Vertreter sozialer Organisationen den Nutzen jeweils
noch positiver einschatzen als Mediziner. Zudem ist auffallig, dass Mediziner an-
geben, selber von einer intensiveren Zusammenarbeit (geringfiigig) starker zu pro-

200 Vgl. MEfFfrerRT, H., WiSTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir altersab-
hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. 0., S. 18.

Das Globalurteil wurde in Aussageform auf einer Ser-Skala mit Werten von 1 = trifft voll und
ganz zu bis 5 = trifft Gberhaupt nicht zu abgefragt.

201
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fitieren als soziale Organisationen, wahrend soziale Organisationen ihrerseits an-
geben, selber (geringfiigig) starker zu profitieren als Mediziner. Die Einschatzung
aus beiden Sektoren, dass Patienten von einer Intensivierung der Zusammenar-
beit am stérksten profitieren kénnten, ist im Sinne einer patientenorientierten Ver-
sorgung positiv zu bewerten.

Die Ergebnisse auf die Frage, was aus der Sicht der Augenarzte die Zusammen-
arbeit mit sozialen Organisationen erschwert, zeigt Abbildung 14.

Informationsdefizite Uber soziale Organisationen l ! : I : : I ] 79%|
Zeitmangel I | I | £ l [ | 78 %,
Zu wenig soziale Organisationen in Praxisnihe 38 %
Unklarer Kooperationsnutzen 36 %
Kompetenzmangel auf Seiten sozialer Organisationen 17 %
Fehlende Professionalitit von sozialen Organisationen 15%
Schlechte Erfahrungen mit sozialen Organisationen :l 6%
0% 10% 20% 30% 40% 50 % 60% 70 % 80 % 90 % 100 %

Abb. 14: Hinderungsgriinde fiir eine intensivere Zusammenarbeit aus Sicht
der Augenirzte?”?

Es wird deutlich, dass Informationsdefizite Uber soziale Organisationen und der
Zeitmangel der Augenarzte die gréfRten Hinderungsgriinde fir eine intensivere Zu-
sammenarbeit sind. Weiterhin sind Augenérzte der Ansicht, dass es zu wenige
soziale Organisationen in der Umgebung der Praxis gibt und der Nutzen einer Ko-
operation unklar ist. Kulturbedingte Griinde wie die Kompetenz oder die Profes-
sionalitat von sozialen Organisationen sind von vergleichsweise untergeordneter
Bedeutung, wenngleich sie von ca. jedem sechsten Augenarzt genannt werden.

Demgegeniber sind 61 % der empirisch befragten Vertreter sozialer Organisa-
tionen der Ansicht, dass der Zeitmangel der Augenarzte ausschlaggebend fiir die

202 pig Antwortmdglichkeiten wurden aus Expertengesprdchen sowie in Anlehnung an SLESINA

und KNERR abgeleitet und den Augenérzten vorgegeben. Vgl. SLESINA, W., KNERR, A., Zu-
sammenarbeit von Arzten und Selbsthilfegruppen — Formen, Nutzen, Wiinsche, Bremerhafen
2007, S. 65. Mehrfachnennungen waren maglich. Von der Option, sonstige (nicht vorgegebe-
ne) Hinderungsgriinde zu nennen, machten die befragten Augenérzte nur zu einem sehr gerin-
gen Prozentsatz Gebrauch.
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suboptimale Zusammenarbeit ist. Etwa die Halfte der Vertreter sozialer Organisa-
tionen (46 %) meint, dass Augendrzte kein Interesse an einer Zusammenarbeit
hétten. Daruber hinaus sind sich soziale Organisationen dariber im Klaren, dass
die personelle Ressourcenknappheit (56 %) innerhalb der sozialen Organisationen
eine zu geringe raumliche Prasenz begriindet und damit ein Hinderungsgrund fir
eine engere Zusammenarbeit mit Augenarzten ist. Dass Augenérzte Informations-
defizite Uber soziale Organisationen haben, ist diesen — zumindest in der vorhan-
denen GréRenordnung — nicht bewusst.

Ankniipfend an die Identifikation der Hinderungsgriinde wurde mit der empirischen
Befragung ermittelt, wie Augenérzte gegeniiber sozialen Organisationen einge-
stelit sind. Die grundsétzlich positive Einstellung gegeniber sozialen Organisatio-
nen findet ihren ersten Niederschlag in der Globalbeurteilung sozialer Organisati-
onen.?® Einen Uberblick tiber die Verteilung der Antworten, die insgesamt zu ei-
nem Mittelwert von 1,97 fuhren, gibt Abbildung 15.

60 %
51%
50 %
40 %
0% 2T%
20%
20 %
10 %
2%
| covssmovsammasars | 0 %
finde ich finde ich
sehr gut uberhaupt
nicht gut
(1) (2) 3) () (5)

Abb. 15: Globalbeurteilung sozialer Organisationen durch Augenirzte

Zur Ermittlung der differenzierten Teilbeurteilungen wurden den Befragten neun
Statements vorgelegt, die wiederholt als mégliche Einflussfaktoren auf die Beur-
teilung sozialer Organisationen in Expertengesprachen genannt wurden. Wie Ab-
bildung 16 zeigt, bestétigt das Mittelwertprofil der Antwortverteilungen die durch

203 Auf einer 5er-Skala wurden die Befragten gebeten, den Satz ,Was halten Sie persdnlich von
sozialen Einrichtungen? Ich finde sie...“ zu vollenden. Dabei waren Werte von 1 = sehr gut bis
5 = uberhaupt nicht gut méglich. Zu beriicksichtigen ist in diesem Zusammenhang eine Ver-
zerrung (bias) aufgrund der sozialen Erwiinschtheit der Antwort.
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die Globalbeurteilung aufgezeigte Tendenz. Unter Berlicksichtigung der Richtung
der Aussagen liegt kein Mittelwert unter dem Skalendurchschnitt.2%

trifft voll trifft
und Uberhaupt
ganz zu nicht zu
1 2 3 4 5

Die Inanspruchnahme sozialer Angebote ist fur AMD-Patienten hilfreich. /

Soziale Organisationen kénnen Mediziner in sozialen Fragen entiasten.

Soziale Einrichtungen sind gut Ober die Bedirfnisse von Patienten informiert. /

Soziale Einrichtungen arbeiten professionell.

Ich habe Bedenken, dass Patienten, die soziale Einrichtungen nutzen,
weniger in meine Praxis kommen.

Soziale Einrichtungen beraten Patienten kompetent.

Soziale Einrichtungen mischen sich in medizinische F gen ein.

Soziale Einrichtungen sind serits.

Die in sozialen Einrichtungen titigen Personen haben ein angenehmes
Auftreten.

Abb. 16: Mittelwertprofil ausgewadhliter differenzierter Teileinstellungen zu
sozialen Organisationen

Zur Bestimmung der prozentualen Wichtigkeiten der einzelnen Kriterien der Beur-
teilung sozialer Organisationen eignen sich folgende Analyseschritte: Mittels einer
Faktorenanalyse werden zunichst drei Faktoren extrahiert’®, die kumuliert 65,4
% der Gesamtvarianz der Variablen erklaren. Auf den ersten Faktor laden die Hilfe
fur Patienten durch die Inanspruchnahme sozialer Angebote und die Entlastung
der Augenarzte. Faktor 1 kann damit als ,Nutzen“ durch soziale Organisationen
interpretiert werden. Auf den zweiten Faktor laden die Abwanderung der Patienten
und die Einmischung sozialer Organisationen in medizinische Fraugestellungen.
Dieser Faktor kann als ,Konkurrenz“ durch soziale Organisationen interpretiert
werden. Die Kenntnis der Bedurfnisse der Patienten, die Arbeitsweise, die Bera-

204 Die funfte und die siebte Aussage wurden negativ formuliert. Dadurch, dass der Mittelwert je-

weils schlechter ist als der Skalendurchschnitt, der auf einer Ser-Skala bei 3 liegt, bestétigt
sich auch in diesen Aussagen die positive Einstellung gegeniiber sozialen Organisationen.

Zur Uberpriifung, ob der vorliegende Datensatz fiir eine Faktorenanalyse geeignet ist, wurde
das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium herangezogen. Die als MSA (measure of sampling adequa-
cy) bezeichnete PriifgréRe belduft sich fur die gesamte Korrelationsmatrix auf 0,792. Der Da-
tensatz gilt damit als ,ziemlich gut* geeignet, um fur eine Faktorenanalyse angewendet zu
werden. Vgl. BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden — eine anwendungsorientier-
te Einfihrung, 12. Aufl., Berlin 2008, S. 336.

205
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tung, die Seriositat sowie das Auftreten der in sozialen Organisationen tatigen
Personen bilden den dritten Faktor, der sich als ,Kompetenz" sozialer Organisati-
onen interpretieren lasst.

Zur indirekten Bestimmung der Wichtigkeiten der einzelnen Beurteilungsindi-
katoren fur die Gesamtbeurteilung werden zwei separate, multiple Regressions-
analysen herangezogen. Zum einen werden die drei extrahierten Faktoren als
Regressoren zur Erklarung der Gesamtbeurteilung genutzt, um das Problem der
Multikollinearitat zu umgehen.?® Zum anderen flieRen die neun Beurteilungs-
kriterien einzeln als Regressoren in eine zweite Regressionsanalyse ein, um den
Informationsgehalt méglichst hoch zu halten.?”” Zur Ermittlung der prozentualen
Wichtigkeit der einzelnen Dimensionen werden jeweils die standardisierten Reg-
ressionskoeffizienten ins Verhéltnis zur Summe aller standardisierten Regressi-
onskoeffizienten gesetzt.2%® Abbildung 17 stellt die Ergebnisse der beiden Regres-
sionsanalysen graphisch dar.

Die drei extrahierten Faktoren erkidren insgesamt 46,8 % (45,5 % korrigiert) der
Varianz der Gesamtbeurteilung sozialer Organisationen, wahrend die neun Di-
mensionen 48,8 % (44,2 % korrigiert) erkldren. Wie in der Abbildung ersichtlich ist,
haben von den neun einzelnen Beurteilungsdimensionen nur die Nutzlichkeit der
Inanspruchnahme, die Kenntnis der Bedurfnisse der Patienten und die Seriositét
sozialer Organisationen einen signifikanten Einfluss (mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von 5 %) auf die Gesamtbeurteilung sozialer Organisationen. Mit einer re-
lativen Wichtigkeit von 19,1 % ist die Seriositdt sozialer Organisationen den Au-
genarzten am wichtigsten. Gefolgt wird sie von der Kenntnis der Bediirfnisse der
Patienten (16,8 %), der Nitzlichkeit fiir Patienten (13,9 %) sowie dem Auf-
treten der in sozialen Organisationen tatigen Personen (13,4 %).

208 Multikollinearitat liegt vor, wenn zwei oder mehrere Regressoren (stark) miteinander korrelie-
ren, also eine (ausgepréagte) Abhangigkeit zwischen ihnen besteht. Vgl. BACKHAUS, K. ET AL.,
Multivariate Analysemethoden — eine anwendungsorientierte Einfuhrung, a. a. O., S. 87 f.

Durch die Verdichtung der Variablen zu Faktoren kann ein geringerer Teil der Varianz erklart
werden. Dies fiihrt zu einem Informationsveriust. Vgl. BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analy-
semethoden — eine anwendungsorientierte Einfihrung, a. a. O., S. 327 f.

Bei negativen Beta-Werten wurde mit dem Betrag gerechnet. Vgl. HOMBURG, C., KLARMANN,
M., Die indirekte Wichtigkeitsbestimmung im Rahmen von Kundenzufriedenheitsuntersuchun-
gen: Probleme und L&sungsansatze, in: Homburg, C. (Hrsg.), Kundenzufriedenheit — Kon-
zepte, Methoden, Erfahrungen, 6. Aufl., Wiesbaden 2006, S. 222 ff.
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Abb. 17: Bedeutung einzelner Dimensionen fiir die Gesamtbeurteilung so-
zialer Organisationen

Die drei extrahierten Faktoren werden dagegen hinsichtlich ihres Einflusses auf
die Gesamtbeurteilung sozialer Organisationen allesamt als signifikant ausge-
wiesen (mit einer Irtumswahrscheinlichkeit von 5 %). Den starksten Einfluss auf
die Gesamtbeurteilung hat hierbei der Faktor der Kompetenz sozialer Organisa-
tionen mit einer relativen Wichtigkeit von 61,7 %. Gefolgt wird er von dem Nutzen,
den soziale Organisationen stiften (21,8 %). Der Aspekt der Konkurrenz ist ver-
gleichsweise am wenigsten relevant (16,6 %).

5.2 Erreichung der Systemziele

Zur Ermittlung der Erreichung der Systemziele wurde zweistufig vorgegangen.
Sowohl Augenarzte als auch Vertreter sozialer Organisationen wurden im ersten
Schritt befragt, wie wichtig ihrer Meinung nach die zentralen Versorgungsfunk-
tionen sind. Daran anknupfend wurde ermittelt, inwieweit die Funktionen bei der
Versorgung von AMD-Patienten in NRW als zielerreicht angesehen werden.?*®
Analog zur obigen Vorgehensweise ermdglicht das zweistufige Vorgehen die Ent-

29 pig Fragen wurden jeweils auf einer 5er-Skala gestellt. Bezuglich der Wichtigkeit war eine Ab-
stufung von 1 = sehr wichtig bis 5 = (berhaupt nicht wichtig moglich; bei der Zielerreichung
von 1 = voll und ganz erfiillt bis 5 = dberhaupt nicht erfiillt.
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wicklung von 4-Felder-Matrizen. Unabhéngig davon wurden den Arzten und den
Vertretern sozialer Organisationen zu einigen Versorgungsfunktionen weitere Fra-
gen gestellt, um deren Zielerreichung zu ermitteln. Die Abbildungen 18 und 19
zeigen die Wichtigkeiten und die Zielerreichung der einzelnen Versorgungs-
funktionen aus der Perspektive der Augenarzte bzw. der sozialen Organisationen.
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Abb. 18: Wichtigkeit und Zielerreichung zentraler Versorgungsfunktionen
aus der Sicht der Augenirzte

In der Phase der Frilherkennung bzw. der Prévention zeigt sich bezlglich der
Aufkldrungsarbeit, dass diese sowohl von Augenéarzten als auch von sozialen
Organisationen als Uberdurchschnittlich wichtig erachtet wird. Die Zielerreichung
beurteilen Augenarzte allerdings nur durchschnittlich, wéhrend soziale Organisa-
tionen sie sogar deutlich unterdurchschnittlich bewerten. Dabei zeigen sich beide
befragten Gruppen selbstkritisch. Auf die Frage, wer sich der Aufklarungsarbeit
annimmt, antworten 98 % der befragten Augenérzte, dass Aufklarungsarbeit ihre
Aufgabe sei, wahrend der soziale Sektor die Aufklarung primér als Aufgabe der
Selbsthilfe (89 %) und der Sehbehindertenvereine bzw. -verbande (78 %) und nur
nachgelagert als Aufgabe der Augenarzte (50 %) sieht.
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Abb. 19: Wichtigkeit und Zielerreichung zentraler Versorgungsfunktionen
aus der Sicht von Vertretern sozialer Organisationen

Mit der vergleichsweise schlecht bewerteten Aufklarungsarbeit bestéatigt sich das
national wie international vorherrschende Bild, dass die allgemeine Bekanntheit
der AMD in der Bevolkerung zwar zunimmt, mit 18 % gemessen an der Zahl der in
Deutschland Erkrankten aber dennoch relativ gering ist."® Uberdies ist die nahere
Bekanntheit der AMD - also die Kenntnis von (beeinflussbaren) Risikofaktoren,
Praventionsmoglichkeiten etc. — in der Bevdlkerung sehr gering ausgepri—igt.211
Aus der Perspektive der Patienten zeigt sich, dass diese sich bei einem Mittelwert
von 2,23?" vergleichsweise gut tiber die AMD informiert fiihlen. Zudem wird er-
sichtlich, dass diejenigen, die Angebote sozialer Organisationen nutzen, deutlich
besser informiert sind (Mittelwert von 1,87 im Vergleich zu 2,71). Augenérzte sind
der Ansicht, dass eine groRere Bekanntheit der AMD und ihrer Risikofaktoren zu
einer starkeren Frequentierung von augenarztlichen Vorsorgeuntersuchungen
(4 = 1,69) und damit einhergehend zu einer Verbesserung der Therapiemdglich-

0 Vgl. AMD ALLIANCE INTERNATIONAL (HRSG.), Campain Report 2003 — Lénderbericht zu Friiher-
kennung und Low Vision Rehabilitation, 2003, S. 11, URL: http://www.amdalliance.org/
user_files/documents/AMD%20German%20report.pdf [Abruf: 14.04.2010].

Vgl. MEFFERT, H., WISTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fur altersab-
h&ngige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen,a. a.0.,S.7

Auf einer 5er-Skala waren Antworten von 1 = sehr gut bis 5 = sehr schlecht méglich.

211
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keiten fihren wirde (p = 1,89). Das zentrale Problem aus Sicht der Augenarzte ist
die geringe Wahrnehmung der AMD in der Offentlichkeit, die dazu fiihrt, dass
AMD-Patienten zu spat einen Augenarzt aufsuchen. Dieses Problem wird von nie-
dergelassenen Augenéarzten und Klinikdrzten gleichermalRen wahrgenommen. Die
von Novartis initiierte Aufklarungskampagne mit dem Titel ,Bewahren Sie lhr Au-
genlicht“213 wird von Experten positiv eingeschétzt, aber in der Offentlichkeit wenig
wahrgenommen?'®, sodass sie (bislang) nicht signifikant dazu beitragen kann,
dass Patienten friiher einen Augenarzt aufsuchen.

Innerhalb der medizinischen Versorgung bewerten Augenarzte sowohl die me-
dizinische Forschung als auch die Versorgungsqualitdt und die Seriositit als
Uberdurchschnittlich wichtig und Uberdurchschnittlich zielerreicht. Insbesondere
die Versorgungsqualitat wird im Vergleich zu den anderen Funktionen als die am
besten zielerreichte Funktion eingeschatzt. Demgegeniber stufen die Vertreter
sozialer Organisationen die drei genannten Funktionen unterdurchschnittlich wich-
tig ein, wenngleich sie sich — absolut betrachtet — ebenfalls auf einem hohen Ni-
veau befinden. Aus sozialer Perspektive sind die medizinische Versorgungs-
qualitat und die medizinische Forschung leicht Uberdurchschnittlich zielerreicht,
wahrend die Seriositdt im medizinischen Sektor unterdurchschnittlich eingeschéatzt
wird. Augendrzte und Vertreter sozialer Organisationen sind sich dahingehend ei-
nig, dass die Sicherstellung der medizinischen Versorgungsqualitat Aufgabe der
Augenarzte und die medizinische Forschung Aufgabe der Augenérzte und Phar-
maunternehmen ist. Mit Blick auf die Sicherstellung der Seriositat im medizini-
schen Sektor ergeben sich jedoch deutliche Unterschiede: Wahrend 82 % der Au-
genarzte angeben, dass sie die Sicherstellung der Seriositat gewahrieisten, teilen
diese Einschatzung nur 33 % der Vertreter sozialer Organisationen. Uberdies ist
ca. ein Funftel der Vertreter sozialer Organisationen der Ansicht, dass sich nie-
mand der Sicherstellung von Seriositdt im medizinischen Sektor annimmt. Wie
Kapitel B 3.1.2 gezeigt hat, ist die Flichendeckung der medizinischen Versor-
gung in NRW weitestgehend gewahrleistet.

Im Rahmen der sozialen Versorgung wird die Beratung bei Sehhilfen sowohl
von Medizinern als auch von sozialen Organisationen als Uberdurchschnittlich

213 74 Detailinformationen zur Kampagne vgl. 0. V., URL: http://www.bewahren-sie-ihr-augenlicht.

de [Abruf: 17.10.2009).

Vgl. MEFFERT, H., WISTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fur altersab-
hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. 0., S. 8.
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wichtig und tiberdurchschnittiich zielerreicht bewertet.?'® Gleiches gilt fiir die Seri-
ositdat im sozialen Sektor. Ebenfalls aus beiden Sektoren uberdurchschnittlich
wichtig wird die Sicherstellung der Mobilitit der Patienten beurteilt. Mit Mittel-
werten von 3,30 aus medizinischer Sicht und 3,01 aus sozialer Sicht gelingt dies
jedoch nur méaRig. Beide Perspektiven sind sich diesbezlglich einig, dass die Si-
cherstellung der Mobilitat der Patienten Aufgabe der Mobilitatstrainer ist. Die psy-
chologische Beratung und die sozialrechtliche Beratung werden von beiden
Gruppen jeweils unterdurchschnittlich zielerreicht angesehen, wenngleich zumin-
dest soziale Organisationen der psychologischen Beratung eine (berdurch-
schnittliche Bedeutung beimessen. Bezliglich der Versorgungsqualitidt im sozia-
len Sektor weichen die Einschatzungen aus medizinischer und sozialer Sicht von-
einander ab. Wahrend der soziale Sektor sie als jeweils leicht Uberdurch-
schnittlich wichtig und zielerreicht einstuft, sieht der medizinische Sektor die Aus-
pragungen jeweils leicht unterdurchschnittlich. Dartber hinaus hat Kapitel B 3.1.3
gezeigt, dass die Flachendeckung sozialer Organisationen nicht sichergestelit ist.
Dieses deskriptive Ergebnis wird durch die Einschatzungen im Rahmen der empi-
rischen Befragungen bestatigt. Der Aussage, dass die Flachendeckung sozialer
Angebote in NRW gut ist, wird aus medizinischer Perspektive nur mit einem Mit-
telwert von 3,19 zugestimmt. Soziale Organisationen beurteilen die Flachende-
ckung etwas positiver (p = 2,59). Neben der fehlenden Flachendeckung identifizie-
ren die befragten Experten eine hohe Fragmentierung der Versorgungsangebo-

te 216

Die Erreichung der schnittstellenbezogenen Ziele wird von Medizinern und So-
zialen am schlechtesten beurteilt. Aus medizinischer Perspektive kommt sowohl
der Transparenz als auch der Leitung von Patienten und der Koordination eine un-
terdurchschnittliche Bedeutung zu. Dass schnittstellenbezogene Ziele die Versor-
gung nicht unmittelbar tangieren, konnte erklaren, weshalb sie im Vergleich zu
Funktionen, die die Versorgung direkt betreffen, weniger wichtig eingeschétzt wer-
den. Gleichwohl sind auch sie mit Mittelwerten zwischen 1,8 und 2,2 absolut be-
trachtet wichtig. Abweichend von der Einschatzung der Mediziner beurteilen sozia-
le Organisationen die Leitung der Patienten als tberdurchschnittlich wichtig.?'’

215 Dies bestétigt indirekt die von Augenarzten und Vertretern sozialer Organisationen bekundete

gute Zusammenarbeit mit Augenoptikern.

Vgl. MerrerT, H., WisTuBAa, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir altersab-
hé&ngige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. 0., S. 25.

Diese Einschatzung ist plausibel, weil soziale Organisationen gewissermafen davon abhéngig
sind, dass Augenarzte ihre Patienten an sie weiterleiten.
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Hinsichtlich der Bewertung der Transparenz zeigt sich eine vergleichsweise
schlechte Bewertung sowohl von Augenérzten (u = 3,76) als auch von sozialen
Organisationen (4 = 3,26). Dies bedeutet, dass unklar ist, welche Versorgungsan-
bieter es mit welchen Versorgungsangeboten wo gibt. Unabhéngig von den orga-
nisationsspezifischen Einschatzungen?'® stimmen Augenarzte der Aussage, dass
die Bekanntheit sozialer Angebote bei Medizinern hoch ist, mit einem Mittelwert
von lediglich 3,59 nur bedingt zu. Vertreter sozialer Organisationen unterschreiten
diesen Wert sogar noch (p = 3,79). Daran anknupfend gehen weder Augenarzte
(u = 3,88) noch soziale Organisationen (p = 3,23) davon aus, dass die Bekanntheit
sozialer Angebote bei AMD-Patienten hoch ist. Die befragten AMD-Patienten un-
terstreichen diese Tendenz, indem 81,2 % der Patienten, die keine sozialen An-
gebote nutzen, angeben, sich nicht ausreichend Uber soziale Organisationen in-
formiert zu fihlen. Hinzu kommt, dass Vertreter sozialer Organisationen den Aus-
sagen, dass Arzte Uber Ziele und Anliegen sozialer Organisationen (u = 3,17) und
Uiber soziale Angebote in der Umgebung der Praxis (p = 3,55) gut informiert sind,
nur bedingt zustimmen.

Eng einher mit der Transparenz im Versorgungssystem geht die (Weiter-)Leitung
der Patienten an andere Versorger. Augenarzte, die nicht ausreichend Uber so-
ziale Organisationen informiert sind, kénnen Patienten nicht auf entsprechende
Angebote hinweisen. Wahrend Mediziner die Zielerreichung der (Weiter-)Leitung
von Patienten als weniger gut einschatzen (u = 3,58), beurteilen Vertreter sozialer
Organisationen sie eher gut (u = 2,53). Auf die Frage, wer sich der Leitung der Pa-
tienten annimmt, sehen die Augenéarzte sich selbst (84 %) in der Rolle des
(Weiter-)Leiters. Im sozialen Sektor wird primar die Selbsthilfe (83 %) genannt.
Zwar erscheint eine Weiterleitung durch Selbsthilfeorganisationen innerhalb des
sozialen Sektors plausibel. Dafir ist jedoch notwendig, dass Augenarzte die Pati-
enten zundchst an Selbsthilfeorganisationen vermitteln. Insofern scheint Augen-
arzten — zumindest mengenmagig — eine groRere Bedeutung bei der (Weiter-)
Leitung der Patienten zuzukommen. Die Koordination unterschiedlicher Einrich-
tungen wird sowohl von Augenérzten (u = 3,76) als auch aus dem sozialen Sektor
(u = 3,13) vergleichsweise negativ beurteilt.

Die iibergeordneten Ziele werden — bei Betrachtung der aktuellen Versorgungs-
situation in NRW — nur bedingt erreicht. Der Zustand der Gesundheit im Sinne ei-
ner (vollstandigen) Heilung der Patienten kann aufgrund fehlender Therapie-
mdoglichkeiten nicht erreicht werden. Zu Gesundheit im Sinne der WHO kénnen in

218 g, hierzu Kap. B 4.2.2.
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besonderer Weise soziale Organisationen beitragen. Aufgrund der mangelnden
Transparenz und der mangeinden Weiterleitung der Patienten an soziale Organi-
sationen ist deren Nutzungsverhalten jedoch vergleichsweise gering ausgepragt.
Effektivitdt und Effizienz der Versorgung werden durch die sektorinterne Dupli-
zierung von Anstrengungen und die wenig ausgepragte Kooperation an Schnitt-
stellen eingeschrankt. Darlber hinaus liegen keine klaren Kompetenz-
abgrenzungen vor. So ist es beispielsweise ineffizient, dass Augenarzte ca. 10 %
ihrer medizinischen Zeit mit sozialer Beratung verbringen. Durch eine geringe Be-
kanntheit und Inanspruchnahme sozialer Organisationen muss zudem die (makro-
6konomische) Effizienz im Sinne einer Pravention von Folgeerkrankungen kritisch
beurteilt werden. Die Patientenzufriedenheit im Sinne einer Zufriedenheit mit der
medizinischen Versorgung ist — auf Basis der empirisch befragten Patienten — gut
bis sehr gut.2"

5.3 Identifikation und Erklarung von Versorgungsliicken

Die Analyse hat gezeigt, dass Liicken in der Versorgung von AMD-Patienten in
NRW bestehen. Im Kern betreffen diese die Aspekte Aufklarungsarbeit, Transpa-
renz, Weiterleitung von Patienten, Flachendeckung sozialer Angebote, Sicherstel-
lung der Mobilitat der Patienten, Koordination und Effizienz sowie (bedingt) Sicher-
stellung der Versorgungsqualitat im sozialen Sektor. Abbildung 20 visualisiert in
diesem Zusammenhang, inwieweit die definierten Systemziele in der Versorgung
von AMD-Patienten in NRW erreicht werden.

Die identifizierten Versorgungslicken lassen sich folgendermaRen erkléren:
Hauptgrinde fir die suboptimale Aufkldarungsarbeit sind fehlende Anreize und
knappe bzw. fehlende finanzielle Mittel. Soziale Organisationen, die gewillt sind,
Aufklarungsarbeit zu betreiben, verfiigen in der Regel nicht (iber notwendige finan-
zielle Mittel. Niedergelassene Augenarzte profitieren (monetér) nur bedingt von
AMD-Patienten, da sie in der Regel nicht die lukrativen Injektionen durchfihren.
Spezialkliniken und sonstige injizierende Augenarzte sind so gut ausgelastet, dass
eine weitere Akquirierung von Patienten nicht nétig erscheint. Insofern fehlen Au-
genarzten (zumindest monetdr betrachtet) Anreize fir die Durchfihrung allge-
meiner Aufklarungskampagnen. Fir die Wirtschaft ist die Durchfiilhrung von Auf-
klarungskampagnen dann relevant, wenn sie die Bekanntheit und das Image des
Unternehmens verbessern und/oder ein Verhalten der Zielgruppe generieren, das

219 vgl. Fn. 196
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auf monetare GréBen des Unternehmens wirkt. Innerhalb des Wirtschaftssektors
ist eine bessere Fruherkennung insbesondere fir Pharmaunternehmen von Inte-
resse. Dar(iber hinaus verfigen diese Uber entsprechende finanzielle Mittel fur ei-
ne Aufklarungskampagne. Beispielsweise wurde die Kampagne ,Bewahren Sie |hr
Augenlicht‘ von einem Pharmaunternehmen (Novartis) initiiert. Diese wurde in der
breiten Offentlichkeit jedoch vergleichsweise wenig wahrgenommen.??’ Kostentra-
ger und der Staat hatten einen Anreiz, die Bevélkerung fir die AMD zu sensibili-
sieren, wenn belegt wére, dass die durch frihe Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen entstehenden Kosten durch die Reduzierung von Folgekosten und po-
sitive Lebensqualitatseffekte Uberkompensiert werden. Bestehende Studien gibt
es bislang jedoch nicht.

Zislsetzungen Erfiillung
Bekanntheit der AMD 4 ]
Fritherk 9
it von der AMD ™
Qualitat in der Forschung (@} [
Medizinische Flichendeckung 9 m_gﬂb
b Versorgungsqualitiit 0 i ot
Seriositit D-9 9
Psychologische Beratung O ;“I:l' ;
Sozialrechtliche Beratung ¢
. Beratung bei Sehhilfsmitteln <D D
Verscraund Sicherstellung von Mobilitht [CROE -
Fllichendeckung D !
Versorgungsqualitéit 0 O
Seriositiit < o
Weiterleitung an andere Versorger O
en NS Transparenz O O i
Koordination ™-0 iz
Gesundheit O
Obergeordnet Effektivitéit und Effizienz ()
Patientenzufriedenheit -0

Abb. 20: Erreichung der Systemziele?'

20 Vgl. Kap. B 5.2.

22! Diein Kap. B 1 herausgestellten Ziele Sicherung der Uberlebensf4higkeit der im Versorgungs-
system tatigen Organisationen und Fruherkennungs-Know-how (aufseiten der Augenarzte)
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Die fehlende Transparenz insbesondere im sozialen Sektor ist nicht darauf zu-
rickzufiihren, dass soziale Organisationen keinen Anreiz hatten, Offentlichkeits-
arbeit zu betreiben. Trotz knapper finanzieller Mittel verfiigen nahezu alle sozialen
Organisationen (iber Broschiren, Flyer und einen Internetauftritt. Eine mogliche
Erklarung fiir Intransparenz kénnte in der Umsetzung der Offentlichkeitsarbeit lie-
gen. Dass zu viele Informationen sozialer Organisationen die Zielgruppen (in der
Regel Patienten oder Augenérzte) nicht erreichen, kénnte damit begriindet wer-
den, dass sie entweder nicht zielgruppenspezifisch gestaltet sind oder Gber Infor-
mationsmaterialien hinaus der persénliche Kontakt und damit eine Identifikation
mit der Organisation fehlt. Hinzu kommt, dass soziale Organisationen den Effekt
ihrer Offentlichkeitsarbeit offensichtlich (iberschatzen, da sie davon ausgehen,
dass mehr Augenérzte und mehr Patienten ihre Organisation kennen als dies tat-
sachlich der Fall ist. Nicht zu vernachlassigen ist zudem ein méglicher — in Anbe-
tracht der Zeitknappheit von Arzten zu betonender — information overload durch zu
viele Informationen von unterschiedlichen Organisationen.

Die fehlende Transparenz ist zudem ein Erklarungsansatz fur die mangelnde
Weiterleitung durch Augenéarzte. Zum einen missen Augendrzte Transaktions-
kosten flr die Beschaffung von Informationen aufwenden, wenn sie sich — zum
Beispiel im Internet — tiber Versorgungsoptionen informieren oder Broschiren der
unterschiedlichen Anbieter sichten und vergleichen. Darliber hinaus besteht eine
klassische Principal-Agent-Beziehung, da der Augenarzt — bei ausbleibender
Ruckmeldung - nicht hinreichend einschatzen kann, wie sein Patient im sozialen
Sektor betreut wird. Dies kann — im Verstandnis der Principal-Agent-Theorie — da-
zu fuhren, dass die Weiterleitung komplett unterbleibt. Denn letztlich ist der Au-
genarzt indirekt fur die Qualitdt eines nachgelagerten Anbieters von Versor-
gungsleistungen verantwortlich, wenn er diese seinem Patienten empfiehlt. Aus
diesem Grund ist der Aufbau von Vertrauen zwischen Medizinern und sozialen
Organisationen von elementarer Bedeutung.

Dass die Qualitat im sozialen Sektor nur bedingt sichergestellt werden kann,
liegt daran, dass es unseriése Anbieter gibt, deren Angebote Patienten nicht oder
nur schwer als unserios identifizieren kénnen. Eine Differenzierung wird vor allem
durch den weitestgehenden Verzicht sozialer Organisationen auf die Festlegung
klarer Qualitatsstandards erschwert. Dies wiederum ist darauf zurlickzufiihren,

wurden nicht ndher untersucht. Beziiglich des Friiherkennungs-Know-hows wiére bei einer ei-
genen Kompetenzeinschatzung eine starke Verzerrung aufgrund sozial erwiinschten Ant-
wortverhaltens zu erwarten g 1. Eine realistische Einschatzung der Uberlebensfahigkeit
der entsprechenden Organisation wére nicht durch alle Befragten méglich gewesen.
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dass fast ausschlieflich Ehrenamtliche in sozialen Organisationen tatig sind. Inso-
fern wird es von Flhrungskréften sozialer Organisationen (bislang) nicht fur an-
gemessen gehalten, Ehrenamtlichen Vorschriften fir die Versorgung/Beratung der
Patienten zu machen.?? Der Aufbau von Vertrauen wird dadurch sowohl aufseiten
der Patienten als auch aufseiten der Augenéarzte erschwert.

Dass soziale Angebote nicht flichendeckend zur Verfigung stehen, lasst sich
— im ehrenamtlichen Bereich des sozialen Sektors — durch fehlende personelle
Ressourcen begriinden. Die geringe Verbreitung von Mobilitatstrainern in einigen
Gebieten ist vor dem Hintergrund eines wachsenden ,Patientenmarktes” und ei-
nes entsprechend geringen Wettbewerbs in diesen Gebieten nicht plausibel zu er-
klaren.

Fehlende Koordination an der medizinisch-sozialen Schnittstelle lasst sich durch
fehlende Transparenz im System erklaren. Fehlende Koordination innerhalb des
sozialen Sektors kann auf ein wenig ausgeprégtes Kooperationsverstandnis zu-
ruckgefuhrt werden. Dieses &uRert sich in einem von Experten identifizierten

,Scheuklappendenken®.??

Dass Augendrzte nach eigenen Angaben circa 10 % ihrer Zeit mit sozialer Bera-
tung verbringen, ldsst sich primar auf ihre Informationsdefizite Uber soziale Orga-
nisationen und deren Leistungsspektren zurlickfuhren. Insofern kann gefoigert
werden, dass Augenarzten nicht bewusst ist, welches Entlastungspotenzial durch
den Hinweis auf soziale Organisationen besteht.?2

Die Versorgungslicken lassen den Schluss zu, dass in gewissem Malle Markt-
versagen vorliegt, da die Martteiinehmer nicht in der Lage sind oder keine (aus-
reichenden) Anreize haben, optimale Marktleistungen zu erbringen.

222 Dies wurde von Fuhrungskraften unterschiedlicher Sozialer Organisationen in Gesprachen

und Diskussionen geduRert.

Vgl. MerrerT, H., WISTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir altersab-
hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. 0., S. 19.

Dies ist zudem ein Erklarungsansatz dafir, dass den Augenarzten der Aspekt der Entlastung

bei der Einstellung gegeniber sozialen Organisationen vergleichsweise unwichtig ist. Vgl.
Kap. B 5.1.
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C. Systemgestaltung zur Verbesserung der AMD-Versorgung
in NRW

1. Alternativen zur Verbesserung der AMD-Versorgung

Auf Basis der identifizierten Versorgungslicken wird im Folgenden der Frage
nachgegangen, welche Alternativen zur Verbesserung der AMD-Versorgung in
NRW bestehen. Angesichts der suboptimalen organisationsiibergreifenden
Zusammenarbeit, die einen Teil der Versorgungslicken begrindet, kommen als
geeignete Alternativen verschiedene Kooperationsformen in Betracht.??® Einlei-
tend wurde verdeutlicht, dass der Begriff der Kooperation ,ein Oberbegriff fiir eine
Vielzahl unterschiedlicher Formen [organisationsiibergreifender] Zusammenar-
beit*??® ist. Zum Zweck einer differenzierten Analyse und Bewertung geeigneter
Kooperationsalternativen zur Verbesserung der AMD-Versorgung in NRW werden
nachfolgend die spezifischen Kooperationsformen horizontale Kooperation, verti-
kale Kooperation, Social Franchsing als Spezialform vertikaler Kooperation sowie
Ubergeordnetes, organisationales Netzwerk betrachtet.??” Ziel ist es, die am bes-
ten geeignete Alternative im Rahmen eines dreijdhrigen Modellversuchs in
NRW zu erproben.

1.4 Biindelung von Kompetenzen und Ressourcen durch horizontale Ko-
operation

Bei einer horizontalen Kooperation handelt es sich um eine Zusammenarbeit von
Organisationen, die in der gleichen Branche auf der gleichen Stufe der Wert-
schépfungskette tatig sind.??® Die Kooperationspartner sind entsprechend aktuelle

225 vioN EIFF zeigt auf, dass Kooperationen, verstanden als Form einer Unternehmensverbindung,

geeignet sind, um identifizierte Versorgungslicken zu schliefen. Vgl. von EIFF, W., Erfolgs-
faktoren fur Unternehmensverbindungen im Gesundheitswesen, a. a. O., S. 20 ff.

VizJax, A., Wachstumspotenziale durch Strategische Partnerschaften — Bausteine einer Theo-
rie der externen Synergie, Minchen 1990, S. 28

VON EIFF identifiziert (horizontale) Strategische Allianzen, (horizontale und vertikale) Netzwerke
und (vertikales) Outsourcing als wesentliche Kooperationsoptionen. Vgl. voN EIFF, W., Erfolgs-
faktoren fur Unternehmensverbindungen im Gesundheitswesen, a. a. O., S. 23. Die in der
Kooperationsliteratur thematisierten Formen des Joint Ventures oder der partnerschaftlichen
Kooperationen erscheinen zur SchlieBung von Versorgungsliicken nicht geeignet und werden
deshalb im Folgenden nicht naher thematisiert.

Vgl. KiLucH, S., Formen der Unternehmenskooperation, in: Becker, T. et al. (Hrsg.), Netzwerk-
management — mit Kooperationen zum Untemnehmenserfolg, 2. Aufi., Berlin 2007, S. 18;
PAUSENBERGER, E., Zur Systematik von Unternehmenszusammenschliussen, in: Das Wirt-
schaftsstudium, 18. Jg., 1989, Nr. 11, S. 622; FRIESE, M., Kooperation als Wettbewerbsstrate-
gie fur Dienstleistungsunternehmen, Wiesbaden 1998, S. 149.
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oder potenzielle Konkurrenten.?? BACkHAUS und PILTZ bzw. BACKHAUS und MEYER

bezeichnen horizontale Kooperationen als ,Strategische Allianzen".2*°

Nach PORTER und FULLER lassen sich grundsatzlich zwei Formen von horizon-
talen Kooperationen unterscheiden.”' Erstens kénnen Aktivititen gemeinsam
durchgefihrt werden, um Wettbewerbsvorteile durch eine Biindelung von Starken
zu erzielen. Dies bezeichnet MORSCHETT als Y-Allianz.?*2 Zweitens besteht die
Méglichkeit, dass sich die kooperierenden Organisationen auf inre jeweiligen Star-
ken konzentrieren und die Starken des Partners zum Ausgleich der eigenen
Schwachen nutzen. In diesem Fall wird von so genannten X-Allianzen ge-
sprochen. MORSCHETT macht deutlich, dass bei horizontalen Kooperationen in der
Regel Y-Allianzen tberwiegen.?*

Tendenziell werden horizontale Kooperationen eher von kleineren und mittel-
grof’en Organisationen eingegangen. Dies lasst sich dadurch begriinden, dass im
Sinne der beschriebenen Y-Allianzen ein Gewicht gegeniiber machtigeren Wettbe-
werbern gebildet werden soll.** Weitere typische Charakteristika horizontaler Ko-
operationen sind zudem eine offene Anzahl an Partnern und eine meist unbe-
grenzte Dauer der Kooperation.

Mit horizontalen Kooperationen werden im Kern folgende Zielsetzungen ver-
folgt?®®: Zum einen sollen durch die Bundelung von Ressourcen und Kompete-
nzen Synergieeffekte in Form von Kostendegressions- und Lernkurveneffekten so-
wie Wettbewerbsvorteile erzielt werden. Zum anderen erméglicht eine horizontale

29 Vgl. beispielsweise WEGMETH, U., Horizontale Kooperationen in der Molkereiwirtschaft, Min-

chen 2002, S. 13.

Vgl. BACKHAUS, K., PILTZ, K., Strategische Allianzen ~ eine neue Form kooperativen Wettbe-
werbs?, in: Zeitschrift fur betriebswirtschaftliche Forschung, Nr. 27 (Sonderheft ,Strategische
Allianzen*“), 1990, S. 1 ff.; BACKHAUS, K., MEYER, M., Strategische Allianzen und strategische
Netzwerke, in: Wirtschaftswissenschaftliches Studium, 22. Jg., 1993, Nr. 7, S. 332.

Vgl. PORTER, M. E., FULLER, M. B., Koalitionen und globale Strategien, in: Porter, M. (Hrsg.),
Globaler Wettbewerb — Strategien der neuen Internationalisierung, Wiesbaden 1989, S. 389 ff.
Vgl. ausfihrlich zu Y- und X-Allianzen MORSCHETT, D., Formen von Kooperationen, Allianzen
und Netzwerken, in: Zentes, J., Swoboda, B., Morschett, D. (Hrsg.), Kooperationen, Allianzen
und Netzwerke — Grundlagen, Anséatze, Perspektiven, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 383.

Vgl. MORSCHETT, D., Formen von Kooperationen, Allianzen und Netzwerken, a. a. O., S. 392.

Vgl. BIRCHER, B., Wettbewerbsposition nachhaltig starken, in: Gablers Magazin, 4. Jg., 1990,
Nr.9,S.17.

Vgl. hierzu z. B. ZENTES, J., MORSCHETT, D., Horizontale und vertikale Online-Kooperationen
im Vertrieb, in: Buttgen, M., Licke, F. (Hrsg.), Online-Kooperationen — Erfolg im E-Business
durch strategische Partnerschaften, Wiesbaden 2003, S. 233 ff.; ROTERING, J., Zwischenbe-
triebliche Kooperation als alternative Koordinationsform — ein transaktionskostentheoretischer
Erklarungsansatz, Stuttgart 1993, S. 32 ff.
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Kooperation den Zugang zu spezifischem Know-how und damit ein gegenseitiges
Lernen. Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, durch gemeinsames Wirken
Standards im Markt zu setzen, was allein aufgrund einer nicht ausreichenden
Marktstellung erschwert wirde. Nicht zuletzt bieten horizontale Kooperationen die
Mdéglichkeit, Risiken zu reduzieren und Zeitvorteile zu realisieren. Dies gilt insbe-
sondere fir Kooperationen im Bereich Forschung & Entwicklung.

In Bezug auf die AMD bietet der Versorgungssektor zahlreiche Ankniipfungs-
punkte fiir horizontale Kooperationen: Pharmaunternehmen kénnten durch
gemeinsame Forschungsbestrebungen zu einer grundlegend besseren Versor-
gung beitragen. Ziel kdnnte es beispielsweise sein, Therapiemdglichkeiten fir die
trockene Form der AMD zu erforschen. Mit der gleichen Zielsetzung kénnten for-
schende Klinikdrzte ihre Bemiihungen ebenfalls starker koordinieren und von den
Vorteilen eines Erfahrungs- bzw. Wissenstransfers profitieren. Im sozialen Sektor
erscheinen horizontale Kooperationen insbesondere vor dem Hintergrund der
knappen Budgets der einzelnen Organisationen und ihrer geringen Bekanntheit
bei Augenarzten und Patienten sinnvoll. So kénnten soziale Organisationen einer-
seits ihre Informationsmaterialien bundein und andererseits ihre Durch-
schlagskraft durch eine — zumindest partiell betriebene — gemeinsame Offentlich-
keitsarbeit erhdhen.?*® Wie Kap. B 5.1 gezeigt hat, ist die horizontale Zusammen-
arbeit sowohl innerhalb des medizinischen als auch innerhalb des sozialen Sek-
tors bereits vergleichsweise intensiv und gut. Mit Blick auf die optimale Ausschép-
fung der beschriebenen Potenziale horizontaler Kooperationen erscheint eine wei-
tere Intensivierung dennoch empfehlenswert. Es gilt jedoch zu berticksichtigen,
dass horizontale Kooperationen aufgrund der bestehenden Wettbewerbssituation
zwischen den potenziellen Partnern nicht oder nur bedingt durch Dritte initiiert
werden konnen. Dies ist lediglich dann méglich, wenn den potenziellen Partnern
das Synergiepotenzial der Zusammenarbeit nicht bewusst ist oder die Notwendig-
keit besteht, die Kooperationspartner bei der Initierung bzw. Umsetzung der Ko-
operation zu unterstutzen.

Gegeniiber den aufgezeigten Synergiepotenzialen hitte eine Intensivierung hori-
zontaler Kooperationen im AMD-Sektor den Nachteil, dass das in Kap. B 5.1 iden-
tifizierte sektorinterne ,Scheuklappendenken” weiter forciert werden kénnte. Ins-
besondere kénnen durch horizontale Kooperationen die schnittstellenbezogenen

28 |m Rahmen gemeinsamer Offentlichkeitsarbeit kénnte beispielsweise das Nutzenpotenzial so-
zialer Angebote im Aligemeinen aufgezeigt werden, um Augenérzte und (nachgelagert) Pa-
tienten fur soziale Organisationen zu sensibilisieren. In einem zweiten Schritt kdnnten die ein-
zelnen Leistungsprofile kommuniziert werden.
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Versorgungsliicken, wie die Weiterleitung der Patienten an andere Versorger oder
die sektoriibergreifende Koordination, nicht gelést werden.

1.2 Optimierung von Schnittstellen durch vertikale Kooperation

Unter einer vertikalen Kooperation ist eine Zusammenarbeit zwischen Organisa-
tionen zu verstehen, die in der gleichen Branche, aber auf unterschiedlichen Stu-
fen der Wertschopfungskette tatig sind.>” Im Fokus einer vertikalen Kooperation
steht die Konzentration auf diejenigen Wertschépfungsaktivitdten, fir die spezifi-
sche Kompetenzen vorhanden sind.?® Andere Aktivititen der Wertschép-
fungskette werden an ebenfalls spezialisierte Organisationen ausgelagert. Im Rah-
men der Kooperation wird der Austausch der jeweiligen Aktivitaten sicherge-
stellt. 2

Die unterschiedlichen Starken- bzw. Schwéchen-Profile der Partner fiihren dazu,
dass einzelne Aktivitaten der Wertschépfungskette entsprechend der vorhandenen
Kernkompetenzen zwischen den Partnern aufgeteilt werden. Aus diesem Grund
handelt es sich bei vertikalen Kooperationen gemaR der Systematik von
MORSCHETT in der Regel um X-Allianzen.?*° ZENTES bzw. Sypow sprechen in die-
sem Zusammenhang auch von komplementéren Allianzen bzw. Wertschépfungs-
partnerschaften.?’

Grundsatzlich kénnen vertikale Kooperationen vor- und/oder riickwiérts gerich-
tet sein.?*? In Abhangigkeit der Zahl der beteiligten Wertschépfungsstufen sind
ein- und mehrstufige Kooperationen moglich.2** Analog zu horizontalen Koope-
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Vgl. KiLuCH, S., Formen der Unternehmenskooperation, a. a. O., S. 19.

Vgl. MORSCHETT, D., Formen von Kooperationen, Allianzen und Netzwerken, a. a. O., S. 393.
Vgl. MEYER, M., Okonomische Organisation der Industrie, Wiesbaden 1995, S. 158.

Vgl. MORSCHETT, D., Formen von Kooperationen, Allianzen und Netzwerken, a. a. O., S. 393.

Vgl. ZENTES, J., Kooperative Wettbewerbsstrategien im internationalen Konsumgitermarke-
ting, in: Zentes, J. (Hrsg.), Strategische Partnerschaften im Handel, Stuttgart 1992, S. 19 bzw.
Sypow, J., Strategische Netzwerke, Wiesbaden 1992, S. 64. KiLLICH verwendet dariiber hi-
naus den Begriff einer klassischen Zulieferer-Abnehmer-Beziehung. Vgl. KiLLICH, S., Formen
der Unternehmenskooperation, a. a. O., S. 19.

Vgl. RAUTENSTRAUCH, T., GENEROTZKY, L., BIGALKE, T., Kooperationen und Netzwerke — Grun-
dlagen und empirische Ergebnisse, a. a. O., S. 14.

Bei zwei Kooperationspartnern handelt es sich um eine einstufige Kooperation. Bei drei oder
mehr Partnern ist die Kooperation mehrstufig. Vgl. ZENTES, J., MORSCHETT, D., Horizontale und
vertikale Online-Kooperationen im Vertrieb, a. a. O., S. 228.
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rationen sind vertikale Kooperationen nicht beziglich einer Partnerzahl festgelegt.
Die Dauer der Kooperation ist ebenfalls in der Regel unbegrenzt.

Aligemein wird mit vertikalen Kooperationen das Ziel verfolgt, die Effizienz durch
die Konzentration auf Kernkompetenzen zu steigern. Dies kann beispielsweise
durch Zeitersparnisse aufgrund fortgeschrittener Lernkurveneffekte erfolgen. Not-
wendige Voraussetzung hierfir ist, dass die erbrachten Teilleistungen derart koor-
diniert werden, dass zu einer Optimierung von Schnittstellen beigetragen wird. So-
fern dies von den Kooperationspartnern erwiinscht ist, kann dariber hinaus Know-
how Uber Wertschdpfungsstufen hinweg transferiert werden. Nicht zuletzt kann ei-
ne vertikale Kooperation dazu beitragen, dass eine wettbewerbsfdhige Gesamtl6-
sung erreicht werden kann.2*

Im Bereich der AMD sind vertikale Kooperationen insbesondere dazu geeignet,
die in Kap. B 5.3 aufgezeigten Schnittstellenprobleme zu verringern. Dies gilt
vor allem in Bezug auf Koordination und Effizienz an Schnittstellen. Zur Vermin-
gerung von Schnittstellenproblemen ist es erforderlich, ganzheitliche, d. h. die ge-
samte Versorgung betreffende, Patientenpfade zu definieren. Ein optimaler Pati-
entenpfad séhe beispielsweise folgendermalRen aus: Bei ersten Anzeichen der Er-
krankung wird ein potenzieller AMD-Patient von seinem Hausarzt an einen nieder-
gelassenen Augenarzt iberwiesen. Dieser wiederum (iberweist den Patienten — in
Abhéngigkeit der Erkrankungsform — an eine spezialisierte Augenklinik. Dort wird
der Patient, sofern er an der feuchten Form der AMD erkrankt ist, therapiert und
daruber informiert, zu welchem Zeitpunkt eine Anpassung von Sehhilfen sinnvoll
ist. Sofern in der Augenklinik keine Anpassung vergrélernder Sehhilfen erfolgt,
verweisen Klinikarzte auf entsprechend spezialisierte Augenoptiker. Unabhangig
davon weisen Klinikarzte oder niedergelassene Arzte ihre Patienten auf soziale
Organisationen hin, die sie in den Bereichen Mobilitat, psychologische Beratung,
sozialrechtliche Beratung etc. unterstitzen und so zu einer Verbesserung ihrer
Lebensqualitat beitragen kénnen.

Uber die SchlieBung bzw. Verringerung schnittstellenbezogener Versorgungs-
lucken hinaus, kénnte ein Versorgungspfad die Grundlage fir das Angebot ganz-
heitlicher Versorgungsleistungen fiir Patienten sein. Aufgrund der groRen Zahl der

244 Vgl. zu den Zielen vertikaler Kooperationen voN EiFfF, W., Erfolgsfaktoren fir Unternehmens-
verbindungen im Gesundheitswesen, a. a. O., S. 23; KLEMANN, A., Management sektoriiber-
greifender Kooperationen — Implikationen und Gestaltungsempfehlungen fir erfolgreiche Koo-
perationen an der Schnittstelle von Akutversorgung und medizinischer Rehabilitation, a. a. O.,
S. 102 ff.
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Leistungsanbieter in NRW waren jedoch sehr viele vertikale Kooperationen nétig.
Fraglich ist diesbezuglich, durch wen die vertikalen Kooperationen initiiert und ge-
steuert werden. Eine Losung des Problems durch (ausschlieBlich) marktiiche Me-
chanismen muss insofern kritisch hinterfragt werden, als dass es bislang kaum
klare, sektoriibergreifende Zuweisungen gibt.

1.3 Multiplikation bestehender Beratungsangebote durch Social Franchi-
sing

Beim klassischen Franchising handelt es sich um ein vertikal-kooperatives, orga-
nisiertes Absatzsystem zwischen rechtlich selbststandigen Organisationen auf der
Basis eines vertraglichen Dauerschuldverhiltnisses.?*® Dabei wird differenziert
zwischen einem Franchise-Geber und einem Franchise-Nehmer. Wahrend der
Franchise-Geber ein Franchise-Paket zur Verfugung stellt und die Einhaltung der
Leistungen kontrolliert, zahlt der Franchise-Nehmer eine Lizenzgebuhr**® und ver-
pflichtet sich, das Konzept entsprechend der Vorgaben des Franchise-Gebers
umzusetzen.?*’

Seit einigen Jahren wird die Idee des Franchising unter dem Terminus Social
Franchising verstarkt vom Non-Profit-Sektor aufgegriffen und unter Beriicksich-
tigung der Besonderheiten des Sektors angewendet. In Abgrenzung zum kommer-
ziellen Franchising wird beim Social Franchising auf gewinnorientierte Elemente,
wie beispielsweise die klassische Gebiihrenstruktur, verzichtet.?*®

Ausgangssituation fur die Diskussion des Social Franchising ist die Feststellung,
dass es vielen Akteuren im Non-Profit-Sektor zwar gelingt, erfolgreiche Pilot-
projekte zu initiieren. Allerdings mangelt es hadufig an deren Verbreitung, was
primar auf fehlende personelle und finanzielle Ressourcen sowie auf zeitliche
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Vgl. KAus, E., Franchise-Systeme in der Gastronomie, Saarbriicken 1980, S. 29.

Uber die Franchise-Gebiihr hinaus ist es — in Abhéngigkeit der Ausgestaltung des Franchise-
Vertrags — mdglich, den Franchise-Geber an den Umséatzen bzw. Gewinnen des Franchise-
Nehmers zu beteiligen.

Vgl. AHLERT, D., EVANSCHITZKY, H., WUNDERLICH, M., Kooperative Unternehmensnetzwerke —
Nationale und internationale Entwicklungs- und Wachstumsperspektiven des Franchising, in:
Zentes, J., Swoboda, B., Morschett, D. (Hrsg.), Kooperationen, Allianzen und Netzwerke —
Grundlagen, Ansétze, Perspektiven, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 627.

Vgl. BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIFTUNGEN, BERTELSMANN STIFTUNG (HRSG.), Nachmachen
erwiinscht, Methoden erfolgreichen Projekttransfers, URL: http://www.stiftungen.org/fileadmin/
bvds/de/Projekte/Projekttransfer/Nachmachen_erwuenscht.pdf [Abruf: 17.12.2009], S. 7;
BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIFTUNGEN (HRSG.), Social Franchising — Eine Methode zur sys-
tematischen Vervielfaltigung gemeinnitziger Projekte, Berlin 2008, S. 26.
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Restriktionen zuriickgefiihrt werden kann.?*° Insofern ist es die generelle Idee des
Social Franchising, erfolgreich verlaufene, gemeinniitzige Projekte zu verbreiten
und damit zu einer Professionalisierung des Non-Profit-Sektors beizutragen.?®
Entsprechend definiert der BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIFTUNGEN Social Fran-
chising als ,eine Methode zur systematischen Vervielfidltigung gemeinnutziger
Projekte“®".

Fur ein erfolgreiches Social Franchising ist es erforderlich, dass ein solides Pro-
jektkonzept vorliegt und Kapazititen sowie Marktpotenzial in ausreichendem Ma-
Re vorhanden sind.?®? GemaR WAcHS kennzeichnen erfolgreiche Social Fran-
chise-Modelle zudem vier Eigenschaften: der Einsatz als Multiplikations- und
Wachstumsstrategie, das Vorhandensein eines Markenkerns, die Entwicklung und
Umsetzung von Qualitdtsstandards sowie die Férderung der Franchise-Nehmer,
beispielsweise durch Fortbildungen oder die Unterstiitzung bei zentralisierten
Funktionen wie Marketing oder Controlling.?%®

Bezogen auf den AMD-Sektor erscheint das Konzept des Social Franchising als
eine geeignete Option, um die soziale Versorgung von AMD-Patienten vor dem
Hintergrund ihrer fehlenden Flichendeckung in NRW auszuweiten.?>* Social
Franchising sollte in diesem Zusammenhang jedoch nicht als Verbreitung von Pro-
jekten, sondern vielmehr als Ausweitung bzw. Multiplikation von (Beratungs-) Kon-
zepten verstanden werden. Die notwendige Bedingung des ausreichenden Markt-
potenzials ist angesichts der groBen Zahl an AMD-Patienten in NRW erflllt. Aller-
dings muss kritisch hinterfragt werden, ob soziale Organisationen uber ausrei-
chend ehrenamtliche personelle Kapazitdten verfugen, um die Beratungs-

249 v/gl. BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIFTUNGEN (HRSG.), Social Franchising — Eine Methode zur

systematischen Vervielfdltigung gemeinnutziger Projekte, a. a. O., S. 9.

Der Ansatz der Verbreitung gemeinnutziger Projekte wird in der angloamerikanischen Literatur
unter dem Terminus Scaling-up diskutiert. Kern des Scaling-up ist es, durch die Verbreitung
von Projekten zu einer Verbesserung des sozialen Nutzens und zu einer Reduktion der Dupli-
zierung von Anstrengungen beizutragen. Vgl. zum Konzept des Scaling-up beispielsweise
TAYLOR, C. E., Scaling up social development, in: Leisa magazine, Vol. 17, 2001, No. 3, pp. 14
ff., BRADACH, J., Going to scale — the challange of replicating social programs, in: Stanford So-
cial Innovation review, Spring 2003, pp. 19 ff.

BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIFTUNGEN (HRSG.), Social Franchising — Eine Methode zur sys-
tematischen Vervielfaltigung gemeinnttziger Projekte, a. a. O.

Vgl. BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIFTUNGEN (HRSG.), Social Franchising — Eine Methode zur
systematischen Vervielfaitigung gemeinnitziger Projekte, a. a. O., S. 34.

Vgl. WAcHS, P.C., Erfolgsmodell fir Deutschland? ~ Ausléndische Beispiele des Social Fran-
chising, in: Stiftung & Sponsoring, 10. Jg., 2007, Nr. 4, S. 37.

Vgl. zur fehlenden Fldchendeckung der sozialen Versorgung in NRW Kap. B 3.1.3 sowie B
5.2.
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strukturen auszuweiten. Ungeachtet dessen bietet Social Franchising sozialen Or-
ganisationen die Méglichkeit, Synergien zu nutzen, indem Ressourcen effizient
eingesetzt werden kénnen. Weitere Synergieeffekte ergeben sich durch den
Transfer von Know-how sowie die Vereinfachung des Qualititsmanagements
durch Standardisierung. Uberdies kann Social Franchising aufgrund der Ubertra-
gung bereits etablierter Konzepte Risiken reduzieren. Auf der anderen Seite ge-
hen mit Social Franchising héhere Kosten fir soziale Organisationen einher, da
die Ausweitung von Beratungsstrukturen neben der Anmietung von Raumen eine
Qualifizierung der Berater erforderlich macht. Eine ausgeweitete Beratungsstruktur
erfordert zudem eine starkere Koordination sowie die Beriicksichtigung regionaler
Besonderheiten bei der Multiplikation der Konzepte. Sofern die Beratungsan-
gebote nicht ausreichend koordiniert und einer regelmafigen Qualitatskontrolie
unterzogen werden, besteht fur den Franchise-Geber die Gefahr von Image- bzw.
Reputationsschaden.?

Ein weiterer Nachteil des Social Franchising ist, dass die Ausweitung von Versor-
gungsstrukturen zwar eine notwendige Bedingung dafir ist, dass mehr AMD-
Patienten die soziale Beratung in Anspruch nehmen kénnen und entsprechend zu
einer Steigerung ihrer Lebensqualitat beigetragen wird. Durch eine reine Auswei-
tung der Angebotsstruktur ldsst sich das Problem der fehlenden Bekanntheit so-
zialer Organisationen bei Augenérzten und Patienten jedoch nicht I6sen. Insofern
musste die Ausweitung von Anlaufstellen fiir AMD-Patienten durch entsprechende
kommunikative MalRnahmen begleitet werden.

Fur eine mogliche Umsetzung des Social Franchising im AMD-Sektor ergeben
sich zwei Optionen: Zum einen kénnte das Social Franchising von Organisationen
initiiert werden, bei denen bereits AMD-Berater tatig sind. Dies hétte den Vorteil,
dass die Erfahrungen der Berater genutzt werden kénnten, um bei der Ausweitung
der Beratungsstrukturen Synergien zu nutzen. Zum anderen kénnte Social Fran-
chising durch Dritte initiiert werden. Daflr wére im ersten Schritt ein Bench-
marking erforderlich, um organisationstbergreifend best bzw. good practices zu
identifizieren und auf dieser Basis einen standardisierten Beratungsleitfaden zu
entwickeln. Ein solches Social Franchising durch Dritte hatte den Vorteil, dass ne-
ben dem Effekt der Quantititsausweitung auch eine Qualititsverbesserung

2% Vgl. zu Chancen und Risiken des Social Franchising auch BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIF-

TUNGEN, BERTELSMANN STIFTUNG (HRSG.), Nachmachen erwiinscht, Methoden erfolgreichen
Projekttransfers, a. a. O., S. 5, BUNDESVERBAND DEUTSCHER STIFTUNGEN (HRSG.), Social Fran-
chising — Eine Methode zur systematischen Vervielfaltigung gemeinnitziger Projekte, a. a. O.,
S. 29 ff.
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erreicht wirde, indem Beratungsangebote samtlicher Anbieter verglichen und die
besten multipliziert wirden. Aufgrund einer bislang wenig verbreiteten Evaluati-
onskultur aufseiten sozialer Organisationen und fehlender Daten iber die Zufrie-
denheit der Patienten mit sozialen Beratungsangeboten wird ein Benchmarking
durch (neutrale) Dritte jedoch erschwert. Hinzu kommt das Problem der Messbar-
keit. SCHREIER fiihrt diesbezuglich aus, dass ein Benchmarking im gemeinnitzigen
Sektor im Vergleich zum 6konomischen Bereich durch nur bedingt messbare (har-
te) Kennzahlen problembenhaftet ist.2%

1.4 Kombination horizontaler und vertikaler Kooperation durch ein iiberge-
ordnetes organisationales Netzwerk

Bei einem organisationalen Netzwerk handelt es sich um ein Gebilde, das unter-
schiedliche Kooperationsformen miteinander vereint. So ist beispielsweise eine
Partnerkonstellation denkbar, die sowohl horizontale als auch vertikale (und theo-
retisch auch laterale?®’) Beziehungen beriicksichtigt. Dadurch ist die Zahl der
Partner im Netzwerk in der Regel groRer als bei reinen horizontalen oder vertika-
len Kooperationen, was héhere Anforderungen an die Koordination und Steuerung
bedingt.

Gemal Syoow stellt ein Netzwerk ,eine auf die Realisation von Wettbewerbs-
vorteilen zielende Organisationsform [...] [von] Aktivitaten dar, die sich durch kom-
plex-reziproke, eher kooperative denn kompetitive und relativ stabile Bezie-
hungen zwischen rechtlich selbstandigen [...] Unternehmungen auszeichnet*?%®.
Innerhalb organisationaler Netzwerke differenziert Syoow zwischen regionalen
Netzwerken, virtuellen Unternehmungen, Projektnetzwerken und strategischen
Netzwerken.?*® Fiir eine Zuordnung zu entsprechenden Netzwerktypen werden die
Dimensionen Steuerungsform und zeitliche Stabilitdt der Netzwerke herange-
zogen. Bezuglich der Steuerungsform wird differenziert zwischen heterarchisch

256 Vgl. SCHREIER, C., Das Konzept Social Franchising — die systematische Verbreitung von ge-

meinnitzigen Projekten, in: Maecante Institut far Philantrophie und Zivilgesellschaft an der
Humboldt-Universitat zu Berlin (Hrsg.), Opusculum Nr. 34, Berlin 2009, S. 14.

Bei lateralen Kooperationsbeziehungen arbeiten Partner unterschiedlicher Wertschépfungs-
ketten, also unterschiedlicher Tatigkeitsfelder, zusammen. Vgl. GERYBADZE, A., Strategisches
Management in vertikalen Kooperationen und Leistungsverbunden, in: Zentes, J., Swoboda,
B., Morschett, D. (Hrsg.), Kooperationen, Allianzen und Netzwerke — Grundlagen, Ansatze,
Perspektiven, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 461.

Sypow, J., Strategische Netzwerke, a. a. 0., S. 79.

Vgl. hierzu und im Folgenden Sypow, J., Management von Netzwerkorganisationen — Zum
Stand der Forschung, a. a. O., S. 382 ff.

257

258
259



88 Kapitel C

und hierarchisch gesteuerten Netzwerken. Wahrend die Netzwerkteilnehmer bei
heterarchischer Steuerung nicht in einem Uber- und Unterordnungsverhéltnis,
sondern gleichberechtigt nebeneinander stehen, bestehen entsprechende Uber-
und Unterordnungsverhaltnisse im Rahmen der hierarchischen Steuerung. Bezlig-
lich der zeitlichen Stabilitat wird differenziert zwischen langfristigen, eher stabilen,
und kurzfristigen, eher flexiblen Netzwerken. Wie Abbildung 21 verdeutlicht, wer-
den regionale Netzwerke auf Basis zumeist informeller Beziehungsstrukturen5®
heterarchisch gesteuert und kénnen sowohl stabil als auch flexibel sein. Virtuelle
Unternehmen kénnen sowohl hierarchisch als auch heterarchisch gesteuert und
sowohl stabil als auch flexibel sein. Projektnetzwerke werden von den Projektini-
tiatoren tendenziell hierarchisch gesteuert. Aufgrund ihrer in der Regel zeitlichen
Begrenzung haben sie einen flexiblen Charakter. In Abgrenzung zu Projektnetz-
werken sind langfristig ausgerichtete, strategische Netzwerke bei ebenfalls hierar-
chischer Steuerung zeitlich stabil.

hierarchisch
Legende:

SN: Strategisches Netzwerk
PN: Projekinetzwerk

RN: Regionales Netzwerk
VU: Virtuelle Untemehmung

heterarchisch

stabil flexibel

Abb. 21: Typologisierung interorganisationaler Netzwerke?®"

Die zwischen den Netzwerkpartnern bestehenden langfristigen Beziehungen sind
zumeist vertraglich geregelt und sowohl personell-organisatorisch als auch tech-

260 Vgl. RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, Wies-

baden 2008, S. 34.

In Anlehnung an Sypow, J., Management von Netzwerkorganisationen — Zum Stand der For-
schung, a. a. O., S. 382. Zur Beschreibung der zeitlichen Stabilitat wahit Sypow die Begriffe
stabil und dynamisch. Da langfristige, stabile Netzwerke jedoch ebenfalls dynamischer Natur
sein kénnen, wurde die Bezeichnung dynamisch in der vorliegenden Abbildung sowie den
entsprechenden Erlduterungen durch die Bezeichnung flexibel ersetzt.
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nisch-organisatorisch strukturiert.”? Eine hierarchische Steuerung erfolgt in der
Regel durch eine institutionalisierte Systemfuhrung, die eine Art strategische Me-
takoordination der Aktivititen der Netzwerkpartner betreibt.?®® In der Literatur
werden die Systemfiihrer als ,Systemkopf”, ,Broker, ,Core-Firm*, ,fokale Unter-
nehmung®, ,Hub firm*“, ,Leading firm*“, ,Makler“, ,Strategic center* oder ,System-
lieferant* beschrieben.?®* MiLes, SNow und COLEMAN zeigen auf, dass es die zent-
rale Aufgabe des Systemfiihrers ist, das Netzwerk aufzubauen (architect), die Zu-
sammenarbeit zwischen den Netzwerkpartnern zu etablieren (lead operator) und
das Netzwerk kontinuierlich weiterzuentwickeln (caretaker).?®> Das Aufgaben-
spektrum macht deutlich, dass der Systemfihrer nicht nur eigene Ressourcen in
das Netzwerk einbringt, sondern auch und insbesondere die Aktivitaten der Netz-
werkpartner zielgerichtet steuert.?®®

Unabhéngig von der Form des interorganisationalen Netzwerks ist es die Ziel-
setzung von Netzerken, die Ziele horizontaler und vertikaler Kooperationen mit-
einander zu kombinieren. Dies gilt im Allgemeinen ebenso wie fiir die in Kap. C
1.1 und C 1.2 herausgestellten Ziele im AMD-Sektor im Speziellen.

Mit Blick auf den AMD-Sektor kann ein Netzwerk aufgrund des beschriebenen
Marktversagens und aufgrund unterschiedlicher Interessenlagen innerhalb des
Sektors nur staatlich oder durch eine neutrale dritte Institution initiiert und gesteu-
ert werden. Indem in gewissem Mafe Impulse gesetzt werden, kann eine hierar-
chische Steuerung eine Verbesserung der Versorgungssituation bewirken. Bei ei-
ner heterarchischen Steuerung besteht mit Blick auf die Verbesserung der Versor-
gung das Problem divergierender Interessen, weshalb eine hierarchische Steue-
rung vorzuziehen ist. Angewendet auf die vier von Sypow aufgezeigten Netzwerk-
typen legt die notwendige hierarchische Steuerung die Form eines Projektnetz-
werks oder eines strategischen Netzwerks nahe. Da das Netzwerk im Rahmen ei-
nes dreijahrigen Modellversuchs exemplarisch in NRW initiiert und seine Wirk-
samkeit in diesem Zeitraum erprobt werden soll, erscheint zunéachst die Netzwerk-
form des Projektnetzwerks angemessen. Bei langfristiger Etablierung ist die

262
263
264
265

Vgl. Syoow, J., Strategische Netzwerke, a. a. 0., S. 79f.
Vgl. Syoow, J., Strategische Netzwerke, a. a. O., S. 81.
Vgl. BORCHERT, S., Fuhrung von Distributionsnetzwerken, Wiesbaden 2001, S. 123 ff.

Vgl. SNow., C. C., MILES, R. E., COLEMAN, H. J., Managing 21st Century Network Organiza-
tions, in: Organizational Dynamics, Vol. 20, 1992, No. 3, pp. 15 ff. Dabei wird von den Autoren
der Begriff des “Brokers” fir die Beschreibung des Systemfihrers verwendet.

Vgl. RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a.
0., 8S.30f.
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Form des strategischen Netzwerks vorzugswirdig. Aufgrund der raumlichen
Trennung potenzieller Netzwerkpartner wirde das Netzwerk zudem Elemente ei-
ner virtuellen Organisation beinhalten.

Da die Integration aller Leistungsanbieter schon allein aufgrund der hohen Anzahl
der Augenarzte einen nicht steuerbaren Komplexitatsgrad zur Folge hatte, er-
scheint die Vernetzung auf einer ibergeordneten Ebene sinnvoll. Dabei kénnen
bestehende Strukturen dahingehend aufgegriffen werden, dass Vertreter von Ver-
banden und Organisationen als Netzwerkpartner den Vernetzungsgedanken in-
nerhalb ihrer Verbande bzw. Organisationen verbreiten und damit zu einer Weiter-
entwicklung des Versorgungssystems beitragen. In ein Ubergeordnetes Netzwerk
kénnen Sub-Netze eingebunden und weiterentwickelt bzw. mit anderen Sub-
Netzen koordiniert werden.

Ein Ubergeordnetes Netzwerk hat den Vorteil, dass es zu einer Verringerung be-
stehender Schnittstellenprobleme bei gleichzeitiger Verbesserung der Koordi-
nation auf der horizontalen Ebene beitragen kann. Uberdies wiirde durch die Ein-
bindung aller am Versorgungsprozess beteiligten Akteure in das Netzwerk die In-
teressenneutralitat gewahrleistet. Versorgungslicken in den Bereichen Auf-
klarungsarbeit, Flachendeckung sozialer Organisationen und Versorgungsqualitat
im sozialen Sektor kénnten Uberdies in Form gezielter Projekte des Netzwerks
verringert werden. Das Netzwerk hat zwar den Nachteil, dass mit dem hohen
Komplexitatsgrad ein hoher Organisations- und Steuerungsaufwand einhergeht.
Dieser kann durch eine Fokussierung der Kooperation auf der Ubergeordneten
(Meta-) Ebene jedoch reduziert werden.

1.5 Vergleichende Bewertung

Tabelle 9 gibt einen zusammenfassenden Uberblick liber die Vor- und Nachteile
der vier Kooperationsalternativen.

Mit Blick auf die Entscheidung fir eine der Kooperationsformen sei darauf hinge-
wiesen, dass es sich dabei um ein schlecht strukturiertes Entscheidungs-
problem handelt, da der Entscheidungssituation ein Bewertungsdefekt zugrun-
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de liegt. Im vorliegenden Fall heilt dies, dass die 6konomischen Konsequenzen

der Kooperationsalternativen nur eingeschrankt quantifizierbar sin

d.267

Vorteile Nachteile
Horizontale Nutzung von Synergien durch die Forcierung eines sektorinternen
i Bundelung von Kompetenzen und .Scheuklappendenkens” ist méglich
Kooperatlon Ressourcen Schnittstellenprobleme werden nicht
Verbesserung der Koordination gelost
Vertikale Schnittstellenprobleme kénnen durch aufgrund der grofen Anzahl an Leis-
5 Versorgungspfad geldst bzw. verrin- tungsanbietern wéren sehr viele ver-
Kooparatlon gert werden tikale Kooperationen notwendig
Entwicklung einer wettbewerbs- unklar, wer einzelne vertikale Koope-
fahigen Gesamtlésung rationen organisiert
Social Fran- Voraussetzung des ausreichenden keine Sicherstellung der Versor-
chising .Marktpotenzials" ist durch die grofte gungsqualitdt (bei Initiative durch be-
Zahl von AMD-Patienten in NRW er- ratende Organisation)
faint Schwierigkeit des Benchmarking (bei
Verbesserung der Flachendeckung Initiative durch Dritte)
sozialer Angebote Verbesserung der Transparenz und
Synergien und Risikoreduktion durch Weiterleitung an soziale Organisation
die Nutzung bereits bewahrter Kon- durch mehr Angebote ist nicht sicher-
zepte gestellt
héhere Kosten
Gefahr von Imageschaden
fraglich, ob ausreichende (ehrenamt-
liche) personelle Ressourcen vorhan-
den sind
Uber- Lésung bzw. Verringerung von hoher Komplexitatsgrad durch viele
ge ordnetes Scﬁnittstall«vanproblamen bgi g{eich- Akteure und unterschiedliche Interes-
zeitiger horizontaler Koordination sen
Netzwerk Sub-Netze kénnen integriert werden hoher Organisations- und Steue-
Interessenneutralitat durch die Mitwir- rungsaufwand
kung aller am Leistungsprozess be-
teiligten Akteure
einzelne Versorgungslicken kdnnten
durch gezielte Projekte mit Partnemn
des Netzwerks geschlossen werden
Tab.9: Vor- und Nachteile unterschiedlicher Kooperationsformen im Hin-

blick auf die Verbesserung der AMD-Versorgung in NRW

Zu dem Zweck, eine Bewertung vornehmen und darauf aufbauend eine Ent-
scheidung fiir eine der Formen treffen zu kénnen, wird im Folgenden untersucht,
welche der vier Alternativen in welchem AusmaR geeignet ist, die in Kap. B 5.3

267 Vgl. zu schlecht strukturierten Entscheidungsproblemen im Aligemeinen sowie zu Bewertungs-
defekten im Speziellen ApAM, D., Planung und Entscheidung — Modelle, Ziele, Methoden, 4.
Aufl., Wiesbaden 1996, S. 10 ff. ADAM spricht anstelle von einem schlecht strukturierten Ent-
scheidungsproblem von einer strukturdefekten Entscheidungssituation.
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identifizierten, zentralen Versorgungsliicken zu schlieen. Abbildung 22 gibt dies-
beziiglich einen vergleichenden Uberblick.

Kooperationsalternativen
S .
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Abb. 22: Eignung der Kooperationsalternativen zur SchlieBung zentraler
Versorgungsliicken

Es wird deutlich, dass horizontale Kooperationen durch die Nutzung von Syner-
gien priméar die Effizienz der Versorgung steigern. Andere Versorgungsliicken
werden durch horizontale Kooperationen jedoch kaum oder gar nicht geschlossen.
Zu bericksichtigen ist in diesem Zusammenhang allerdings, dass horizontale Ko-
operationen vor allem im Bereich der Forschung wichtig sind. Dies wird in der obi-
gen Tabelle jedoch nicht abgebildet, da die medizinische Forschung nicht als Ver-
sorgungslicke identifiziert wurde.

Vertikale Kooperationen sind horizontalen Kooperationen mit Blick auf die Eig-
nung zur Schlieffung von Versorgungsliicken Uberlegen. Dies vor allem deshalb,
weil sie die Weiterleitung der Patienten und die sektortbergreifende Koordination
in hohem Mafe verbessern und dartiber hinaus transparenz- und effizienzstei-
gernd wirken kénnen. Uberdies wird durch eine verbesserte Leitung der Patienten
dazu beigetragen, dass soziale Angebote genutzt und damit die Mobilitat der Pati-
enten verbessert werden kann.
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Social Franchising kann primér zu einer Ausdehnung der Flachendeckung sozia-
ler Angebote beitragen. Ob durch mehr soziale Angebote die Weiterleitung der Pa-
tienten in den sozialen Sektor und damit einhergehend die Mobilitat der Patienten
sichergestellt wird, héngt von der Offentlichkeitsarbeit sozialer Organisationen ab.
Sofern es diesen nicht gelingt, neue Beratungsangebote bei Augenérzten bekannt
zu machen, kann das Beratungspotenzial nicht ausgeschopft werden. Die Effizi-
enz des Social Franchising ist davon abhangig, inwieweit der zusétzliche Nutzen
durch die Beratung weiterer Patienten die dafur entstehenden zusatzlichen Kosten
tiberkompensiert. Eine Steigerung der Versorgungsqualitat ist moglich, sofern der
Multiplikation der Beratungsangebote ein Benchmarking zur Identifikation von best
practices vorgeschaitet wird.

Im Rahmen eines libergeordneten Netzwerks kann die Weiterleitung von Patien-
ten und die sektortibergreifende Koordination in hohem Mafle verbessert werden.
Die Kombination aus vertikaler und horizontaler Kooperation erméglicht zudem ei-
ne Steigerung der Effizienz der Versorgung. Uberdies kann die Einbindung aller
Leistungserbringer die Transparenz der Versorgung erhéhen. Analog zu vertikalen
Kooperationen fiihrt eine héhere Transparenz und eine bessere Weiterleitung der
Patienten an soziale Organisationen zu einer méglichen Steigerung ihrer Mobilitéat.
In Abgrenzung zur vertikalen Kooperation kann die Aufklarungsarbeit, die Flachen-
deckung sozialer Angebote und die Versorgungsqualitédt im sozialen Sektor durch
gezielte Projekte des Ubergeordneten Netzwerks verbessert werden.

Die vergleichende Gegeniiberstellung macht deutlich, dass ein iibergeordnetes
Netzwerk den anderen Kooperationsformen Uberlegen und damit am besten
geeignet ist, um die Versorgungssituation in NRW zu verbessern. Dieses Ergebnis
wird durch die Einschatzungen der befragten Experten bestatigt.?®

In Anlehnung an géngige Prozessmodelle aus der Kooperationsforschung?® wird
fur die gewahlte Alternative im Folgenden ein Konzept erstelit. Daran anknupfend

268 Vgl. MEFFERT, H., WisTuBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir altersab-

hangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen - Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. O., S. 20 ff.

Vgl. hierzu bspw. BRONDER, C., PRITZL, R., Ein konzeptioneller Ansatz zur Gestaltung und Ent-
wicklung Strategischer Allianzen, in: Bronder, C., Pritzl, R. (Hrsg.), Wegweiser fir strategische
Allianzen — Meilen- und Stolpersteine bei Kooperationen, Frankfurt a. M. 1992, S. 18; MECKL,
R., Zur Planung internationaler Unternehmenskooperationen, in: Zeitschrift fur Planung, 6. Jg.,
1995, Nr. 1, S. 25 ff.,; RIGGERS, B., Value System Design - Unternehmenswertsteigerung
durch strategische Unternehmensnetzwerke, Wiesbaden 1998; ZENTES, J., SWOBODA, B.,
MORSCHETT, D., Perspektiven der Fuhrung kooperativer Systeme, in: Zentes, J., Swoboda, B.,
Morschett, D. (Hrsg.), Kooperationen, Allianzen und Netzwerke ~ Grundlagen, Ansatze, Pers-
pektiven, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 935 ff.; DaAs, T. K., TENG, B. S., The dynamics of alli-

269
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wird ein Vorschlag fir die Implementierung des Netzwerks erarbeitet. Schlieflich
erfolgt die Darstellung eines Ansatzes fiir ein perspektivisches Controlling sowie
von Mdéglichkeiten zur Weiterentwicklung des Netzwerks.

2. Konzeption eines medizinisch-sozialen AMD-Netzwerks

Die Konzeption des modellhaften medizinisch-sozialen Netzwerks erfolgt auf Basis
des St. Galler Management-Modells.?° Kernelement des auf dem Systemansatz
aufbauenden Modells ist dessen ganzheitliche, integrative Herangehensweise.?”’
Diese eignet sich in Verbindung mit der Bertlicksichtigung von Beeinflussungs-,
Anpassungs- und Lernvorgdngen?’? in besonderer Weise, um in einem dyna-
mischen System zu dessen Design beizutragen. Dem Modell liegen drei Betrach-
tungsebenen zugrunde: eine normative, eine strategische und eine operative. Auf
der normativen und der strategischen Ebene wird der Rahmen fiir die operative
Umsetzung geschaffen. Dabei kommt dem normativen und strategischen Mana-
gement eine gestaltende Funktion zu, wahrend im Rahmen des operativen Ma-
nagements lenkend auf die Entwicklung einer Organisation eingewirkt wird.?"®
Zielsetzung auf jeder der drei Ebenen ist es, Strukturen zu schaffen und Verhal-
tensweisen zu generieren, die eine zielgerichtete Durchfiihrung von Aktivitaten ab-
sichern bzw. optimieren.?™

BLEICHER weist darauf hin, dass die drei Ebenen des Konzepts nicht unabhangig
voneinander betrachtet werden kénnen, da sie von vielféltigen Vor- und Ruck-
kopplungsprozessen gepréagt sind. Diese betreffen zum einen konzeptionelle,

ance conditions in the alliance development process, in: Journal of Management Studies, Vol.
39, 2002, No. 5, pp. 727 ff.

Das St. Galler Management-Modell wurde in den 1960er Jahren an der Universitat St. Gallen
entwickelt, 1972 erstmalig von ULRICH und KRIEG publiziert und insbesondere von BLEICHER
weiterentwickelt. Vgl. ULRICH, H., KRIEG, W., Das St. Galler Management-Modell, Bern 1972
bzw. BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management, Frankfurt a. M. 1991.

Vgl. BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management — Visionen, Missionen, Programme,
7. Aufl., Frankfurt a. M. 2004, S. 77 f.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, Wiesbaden 2006, S. 61.

Vgl. hierzu BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management — Visionen, Missionen, Pro-
gramme, 7. Aufl,, a. a. O., S. 80. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die operative
Ebene aufgrund ihrer lenkenden Funktion im Verstdndnis von BLEICHER nicht Gegenstand der
Konzeption ist. In dieser Arbeit wird sie dennoch im Kontext der Konzeptionalisierung themati-
siert, da das organisationale Netzwerk noch nicht existiert und dessen operative Umsetzung
entsprechend ex ante geplant bzw. konzipiert werden muss.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. O., S. 62.
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normative bzw. strategische Vorgaben, die die operative Umsetzung beeinflussen
kénnen, und zum anderen nicht planbare Ereignisse oder wandelnde Rahmen-
bedingungen, die eine verdnderte Ausrichtung und eine Anpassung von Umset-
zungsstrategien bedingen.?’

Das vorwiegend fir Unternehmen entwickelte St. Galler Management-Konzept gilt
als geeignet, um auf Kooperationen im Aligemeinen und Netzwerke im Speziellen
Ubertragen zu werden. Exemplarisch lassen sich die Arbeiten von BLEICHER und
PETRY nennen, in denen die Systematik der normativen, strategischen und opera-
tiven Ebene auf Wertschépfungsnetzwerke bzw. Unternehmensnetzwerke ange-
wendet wurde. 2’

2.1 Normative Konzeption

Auf der normativen Ebene werden generelle Ziele, Prinzipien, Normen und Spiel-
regeln festgelegt. Dies ist erforderlich, um das Selbstverstandnis einer Organisa-
tion zu definieren?” und dessen dauerhafte Lebens- und Entwicklungsfhigkeit zu
gewahrleisten.?”® Die normative Ebene wirkt insofern konstituierend, als dass sie
den Grundstein fiir samtliche Handlungen einer Organisation legt.?”® Damit wird
das Ziel verfolgt, ,den Mitgliedern des sozialen Systems Sinn und Identit4t im In-
neren und AuBeren“?®® zu vermitteln. Auf der normativen Ebene werden das politi-
sche Handeln und das Verhalten innerhalb der Organisation durch eine Vision,
eine Mission und ein Leitbild beeinflusst. Darliber hinaus wirken die Verfassung
und die Kultur einer Organisation maRgeblich auf deren Politik.”?' Diese funf As-

278 Vgl. hierzu BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management — Visionen, Missionen, Pro-

gramme, a. a. 0., S. 80.

Vgl. BLEICHER, K., Integriertes Management von Wertschdpfungsnetzwerken, in: Bach, N.,
Buchholz, W., Eichler, B. (Hrsg.), Geschaftsmodelle fur Wertschdpfungsnetzwerke, Wies-
baden 2003, S. 145 ff.; PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements
von Unternehmungsnetzwerken, a. a. O.

Vgl. HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse, Verfah-
ren, 5. Aufi., Wiesbaden 2008, S. 23.

Vgl. BLEICHER, K., Normatives Management — Politik, Verfassung und Philosophie des Unter-
nehmens, Frankfurt a. M. 1994, S. 44,

Vgl. BLEICHER, K., Normatives Management — Politik, Verfassung und Philosophie des Unter-
nehmens, a. a. 0., S. 46.

BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management — Visionen, Missionen, Programme, a. a.
0., S.81.

Vgl. BLEICHER, K., Normatives Management — Politik, Verfassung und Philosophie des Unter-
nehmens, a. a. O., S. 44 ff.
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pekte werden im Folgenden naher erldutert und auf den Kontext des AMD-
Netzwerks angewendet.

2.1.1 Netzwerkvision, -mission und -leitbild

Nach HUNGENBERG handelt es sich bei einer Vision um den Ursprung unter-
nehmerischen Handelns. Als langfristiges Zukunftsbild vermittelt sie eine Vor-
stellung von der zukiinftigen Gestalt einer Organisation und gibt eine grundsétz-
liche Richtung fiir die angestrebte Entwicklung einer Organisation vor.®? Eine Vi-
sion eignet sich in besonderem Mafle, um zum Ausdruck zu bringen, mit welchen
Ideen ein Nutzen fiir die Gesellschaft geschaffen werden soll.8® Aufgrund ihrer
zentralen Aufgabe, dem unternehmerischen Handeln einen strategischen Hand-
lungskorridor vorzugeben, ist sie der Ziel- und Strategieplanung vorgelagert.?®

Mit einer Vision werden in Anlehnung an MULLER-STEWENS und LECHNER drei
Zielsetzungen verfolgt: Erstens sollen Visionen Sinn stiften, indem das Handeln
an etwas Ubergeordnetem ausgerichtet wird. Zweitens soll die Differenz zwischen
Ist-Zustand und visiondrem Soll-Zustand motivieren.”®® Drittens sollen Visionen
als ,verbal ausgedriicktes Zielkonzentrat*?*® Handlungen leiten.?*”

Neben den Zielsetzungen definiert HUNGENBERG in Anlehnung an BLEICHER folgen-
de drei zentrale Funktionen von Visionen: 2%

1) Identititsfunktion: Mit einer Vision soll ein einzigartiges und unverwechsel-
bares Zukunftsbild einer Organisation beschrieben werden.

262 Vgl. HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse, Verfah-

ren,a.a. 0., S. 26.

Vgl. BLEICHER, K., Normatives Management — Politik, Verfassung und Philosophie des Unter-
nehmens, a. a. 0., S. 102.

Vgl. HAHN, D., HUNGENBERG, H., PuK — Wertorientierte Controllingkonzepte — Planung und
Kontrolle, Planungs- und Kontrollsysteme, Planungs- und Kontrollrechnung, Wiesbaden 2001,
S. 11,

Dies setzt voraus, dass die Erreichung des Soll-Zustands grundsétzlich méglich ist. Bei einem
von den Mitarbeitern als nicht erreichbar empfundenen Soll-Zustand kdnnte die Differenz zu
ihm demotivierend wirken.

HAHN, D., HUNGENBERG, H., PuK — Wertorientierte Controllingkonzepte — Planung und Kon-
trolle, Planungs- und Kontrollsysteme, Planungs- und Kontrollrechnung, a. a. O., S. 342.

Vgl. hierzu MULLER-STEWENS, G., LECHNER, C., Strategisches Management — Wie strategische
Initiativen zum Wandel fuhren, 3. Aufl., Stuttgart 2005, S. 235 f.

Vgl. hierzu HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse,
Verfahren, a. a. O., S. 26.
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2) ldentifikationsfunktion: Mit einer Vision soll den Mitarbeitern einer Organisa-
tion aufgezeigt werden, dass ihre Arbeit einen tieferen Sinn hat und Nutzen
generiert. Dadurch soll die Identifikation mit der Organisation sichergestellt
werden.

3) Mobilisierungsfunktion: Mit einer Vision sollen die in einer Organisation tati-
gen Mitarbeiter auf ein anzustrebendes Zukunftsbild ausgerichtet und dazu an-
geregt werden, gemeinsam zur Erreichung dieses Zukunftsbildes beizutragen.

Visionen lassen sich in vier Kategorien unterteilen.®® In Abhangigkeit davon,
welche Stofrichtung mit der Vision verfolgt wird, kann sie ziel-, feind-, rollen- und
wandelfokussiert sein. PETRY stellt heraus, dass zielfokussierte Visionen, mit de-
nen ein konkret anzustrebender Zustand definiert wird, in der Praxis am haufigsten
verwendet werden.?®

HUNGENBERG weist auf die zentrale Bedeutung von Visionen bei der Griindung von
Organisationen hin.?' Bei der Visionsfindung sieht er eine Schwierigkeit darin,
dass Visionen auf der einen Seite langfristig Gultigkeit besitzen sollen, auf der an-
deren Seite aber flexibel in Bezug auf verdnderte externe Rahmenbedingungen
oder Veranderungen im Management angepasst werden kénnen. Damit eine Visi-
on langfristig einen Nutzen generiert, ist es erforderlich, sie den Mitarbeitern einer
Organisation zu vermitteln und sie erlebbar zu machen, indem sie in konkrete Zie-
le Ubersetzt wird. Daruber hinaus ist ein zentraler Erfolgsfaktor, dass die Orientie-
rung des Managements an der Vision von den Mitarbeitern wahrgenommen und
als nachahmenswert empfunden wird.

Im Kontext von Netzwerken werden Visionen in der Regel von den Netzwerk-
initiatoren entwickelt. Dies lasst sich dadurch begriinden, dass diese die Initiative
zur Netzwerkgriindung erst aufgrund einer langfristigen Zielvorstellung entwickeln.
Bei einer Vision im Netzwerkkontext ist es von zentraler Bedeutung, dass sich die
unterschiedlichen Partner des Netzwerks mit der gemeinsamen Vision identifi-

289 Vgl. MOLLER-STEWENS, G., LECHNER, C., Strategisches Management — Wie strategische Initia-

tiven zum Wandel fuhren, a. a. O., S. 236. Dabei lehnen sich MULLER-STEWENS und LECHNER
an die Ausfiihrungen von COLLINS und PORRAS an. Vgl. hierzu COLLINS, J., PORRAS, J., Built to
Last — Successful Habits of Visionary Companies, New York 1997.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kem eines integrieten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. O., S. 96.

Vgl. hier und im Folgenden HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Untemehmen —
Ziele, Prozesse, Verfahren, a. a. O., S. 26.
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zieren kénnen. Individuelle Ziele der Partner im Netzwerk dirfen nicht im Gegen-
satz zu der Gbergeordneten Vision stehen.

Anknipfend an die Erfiillung der Zielsetzungen und Funktionen von Visionen bein-
haltet die Vision des AMD-Netzwerks folgende Aspekte: Erstens soll das AMD-
Netzwerk eine ganzheitliche Versorgung der AMD-Patienten sicherstellen. Dies
beinhaltet die Versorgung von der Pravention Uber die medizinische Behandlung
bis hin zur medizinischen Nachsorge und der sozialen Betreuung. Zweitens wird
mit dem Netzwerk angestrebt, die medizinisch-soziale Versorgung in NRW zu ei-
nem ,,Leuchtturm* in Deutschland zu entwickeln. Drittens — und im Vergleich zu
den beiden anderen Aspekten am starksten perspektivisch gesehen — soll das
Versorgungskonzept des AMD-Netzwerks bei erfolgreicher Umsetzung in NRW
auf Deutschland iibertragen werden.?*

Insbesondere durch den Aspekt der Entwicklung der Versorgung zu einem
JLeuchtturm“ in Deutschland wird deutlich, dass die Vision zielfokussiert ist. Dies
ist im Rahmen eines Netzwerks vor allem deshalb sinnvoll, um Partner fur das
Netzwerk zu akquirieren und ein Gemeinschaftsgefiihl in der Zusammenarbeit
rechtlich selbststandiger Organisationen zu entwickein. Eine feindfokussierte Visi-
on ware in diesem Kontext sowie vor dem Hintergrund der Non-Profit-Tatigkeit des
Netzwerks kontraproduktiv.

Im Rahmen einer Mission werden der Zweck bzw. der Grund fiir die Existenz
einer Organisation zum Ausdruck gebracht.?®® Eine Mission definiert somit einen
konkreten Auftrag. Durch ein Mission Statement werden die normativen An-
spriche einer Organisation schriftlich formuliert. Damit wird das Ziel verfolgt, die in
der Vision zum Ausdruck gebrachten Ziele und Normen nach innen und nach au-
Ren sichtbar zu machen.?® CAMPBELL und NAsSH weisen darauf hin, dass Mis-

292 Vgl. MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fur ein AMD-Netzwerk, in: Meffert, H. (Hrsg.), Me-

dizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir altersabhéngige Makuladegeneration (AMD) in
Nordrhein-Westfalen — Dokumentation der Workshop-Veranstaltung zum Thema ,AMD-Netz
NRW¢*, Arbeitspapier Nr. 3 der Forschergruppe ,AMD-Netz NRW*, Munster 2010, URL:
http://www.marketing-centrum.de/ifm/data/ArbeitspapierAMD3.pdf [Abruf: 13.05.2010], S. 23.

Vgl. beispielsweise HAHN, D., US-amerikanische Konzepte strategischer Unternehmens-
fihrung, in: Hahn. D., Taylor, B. (Hrsg.), Strategische Unternehmensplanung — Strategische
Unternehmensfilhrung — Stand und Entwicklungstendenzen, 9. Aufl., Berlin 2006, S. 53.

Vgl. HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse, Verfah-
ren, a.a. O, S. 458 1.
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sionen in der Regel relativ abstrakt sind, aber auf untergeordneten Ebenen néher
spezifiziert und schlieBllich in konkrete MalRnahmen Ubersetzt werden kénnen.?%

Der Zweck einer Organisation kann gemaf KOTLER, KELLER und BLIEMEL ressour-
cen- oder marktorientiert definiert werden.?%® Dariiber hinaus ist eine Kombination
denkbar. Von Bedeutung ist, dass nicht nur den Mitarbeitern die Sinnhaftigkeit ih-
res Handelns vermittelt wird, sondern zudem dargelegt wird, ,in welchen Berei-
chen eine Wertschépfung fir Dritte auf Basis welcher Fahigkeiten de[r] [Organisa-
tion] erbracht werden soll*?’.

HUNGENBERG stellt heraus, dass eine Mission schwerpunktméaBig Aussagen zu
drei Teilausrichtungen einer Organisation beinhalten soll. Erstens ist der Tétig-
keitsbereich der Organisation festzulegen. Dabei ist die Frage ,Wo wollen wir ar-
beiten?* zu beantworten. Zweitens muss herausgestellt werden, Uber welche
Kompetenzen die Organisation verfiigt. Dabei geht es um die Frage ,Wie wollen
wir arbeiten?“. Drittens missen zentrale Werte der Organisation zum Ausdruck
gebracht werden. Dabei steht die Frage ,Warum wollen wir arbeiten?* im Fokus.?®

Ubertragen auf das AMD-Netzwerk sind die bestehenden Versorgungsliicken in
NRW sowie die Aussicht, diese durch das Netzwerk zu schlieRen bzw. zu verrin-
gern, die Griindungsberechtigung des Netzwerks. Entsprechend ist es der zen-
trale Zweck des Netzwerks, die Versorger unterschiedlicher Sektoren zu vernet-
zen, um zu einer SchlieBung von Versorgungslicken und bergeordnet zu einer
Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten und einer Steigerung der Effizienz
des Versorgungssystems beizutragen.?®® Damit die Griilndungsberechtigung des
Netzwerks in eine dauerhafte Existenzberechtigung ubergeht, wird im Rahmen
begleitender Forschung gepruft, inwieweit das AMD-Netzwerk unterschiedlichen
Zielgruppen Nutzen stiftet.

29 Vgl. CAMPBELL, A., NAsH, L. L., A sence of mission — defining direction for the large corpora-

tion, Reading 1992, p. 35 ff.

Vgl. KOTLER, P., KELLER, K. L., BLIEMEL, F., Marketing-Management — Strategien fur wert-
schaffendes Handeln, 12. Aufi., Minchen 2007, S. 90 f.

OLAVARRIA, M., Erfolgreiche Marketingstrategien fir Business to Consumer-Dienstieistungen,
eine empirische Analyse auf Basis des situativen Ansatzes, Berlin 1999, S. 63. OLAVARRIA
verwendet anstelle des Begriffs Organisation den Begriff Unternehmen.

Vgl. HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen - Ziele, Prozesse, Verfah-
ren,a.a. 0., S.459f.

Vgl. hierzu auch MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fur ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 23
f.
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Die von HUNGENBERG aufgeworfene Frage ,,Wo wollen wir arbeiten?“ lasst sich
folgendermafen beantworten: Raumlich betrachtet ist das AMD-Netzwerk inner-
halb des Modeliversuchs in NRW téatig. Sachlich betrachtet betreffen die Aktivita-
ten des Netzwerks den AMD-Sektor, dem samtliche Anbieter von AMD-bezogenen
Leistungen®® sowie die AMD-Patienten als Nachfrager angehéren. Die Frage
»Wie wollen wir arbeiten?* lasst sich dahingehend beantworten, dass das Netz-
werk patientenorientiert und neutral bzw. unabhangig agieren méchte. Eine be-
sondere Rolle kommt dabei der Forschung zu, auf deren objektiver Basis die Ver-
sorgungssituation zum Wohle der Patienten verbessert werden soll. Die abschlie-
Rende Frage ,Warum wollen wir arbeiten?* lasst sich nicht allein durch die be-
stehenden Versorgungsliucken, sondern auch und insbesondere durch die in Kap.
A 3 aufgezeigte hohe gesamtgesellschaftliche Relevanz der AMD beantworten.
Hinzu kommt, dass die nur bedingt vorhandenen Lésungsansatze des Marktes
bzw. des Staates die Initiative des Netzwerks begriinden.

Zielsetzung eines Leitbildes ist es, ,in kompakter Form Antwort[en] auf Fragen
der Identitat [einer Organisation], [ihrer] Ziele sowie [ihrer] Werthaltungen“ zu ge-
ben.®®' Bei dem Leitbild handelt es sich um die Grundlage der Strategiearbeit. Ein
Leitbild hat insofern einen zusammenfassenden Charakter, als dass es die Missi-
on (,Wozu existieren wir?“), die Grundwerte (,Woran glauben wir?“) und die Vision
(,Wohin wollen wir?“) beschreibt.®? Damit dient ein Leitbild vor allem der Identifi-
kation, Orientierung, Motivation und Legitimation nach innen und nach auen.®?
Das Besondere an Leitbildern ist, dass sie nicht Uber Gesetze oder Vorschriften
lenken, sondern auf Freiwilligkeit und Uberzeugung beruhen.’** Damit ein Leitbild
das Selbstverstandnis einer Organisation darstellt, solite es bestimmte Kriterien
erfullen. Dazu zadhlen gemal BLEICHER Allgemeinguiltigkeit, Wesentlichkeit, lang-
fristige Gultigkeit, Vollstandigkeit, Wahrheit, Realisierbarkeit, Widerspruchsfreiheit

300 Als Anbieter im weiteren Sinne sind hierunter auch Hersteller von Medikamenten, (Seh-)

Hilfsgeraten und medizinischen Geraten aufzufassen.

DOPPLER, K., LAUTERBURG, C., Change-Management — den Unternehmenswandel gestalten,
12. Aufl., Frankfurt a. M. 2008, S. 192. DOPPLER und LAUTERBURG verwenden anstelle des Be-
griffs Organisation den Begriff Unternehmen.

Vgl. WORzL, A., Systemisches Management in Theorie und Praxis — Strategieentwicklung und
Zielorientierte Organisationsentwicklung mit der Balanced Scorecard, Bern 2005.

Vgl. BROMANN, P., Leitbildentwicklung in der Praxis, in: Belzer, V. (Hrsg.), Sinn in Organisa-
tionen? — oder: Warum haben moderne Organisationen Leitbilder?, 2. Aufl., Miinchen 1998, S.
64.

Vgl. ELLERKMANN, F., Horizontale Kooperationen in der Beschaffungs- und Distributionslogistik
— Entwicklung eines Gestaltungsleitfadens unter besonderer Bericksichtigung verhaltens-
theoretischer Gesichtspunkte, Dortmund 2003, S. 84.
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und Kiarheit.>®® BATSCHER und ERMATINGER stellen heraus, dass Leitbilder von
Non-Profit-Organisationen in Abgrenzung zu Leitbildern von Wirtschaftsunterneh-
men stérker von persénlichen Motiven und Werten gepragt werden 3%

Unter Beriicksichtigung der genannten Kriterien umfasst das Leitbild des AMD-
Netzwerks im Wesentlichen folgende Aspekte: Das Netzwerk sollte im Sinne der
Betroffenen neutral bzw. interessenunabhingig agieren. Es sollte iberdies eine
integrierte Sichtweise verfolgen. Das beinhaltet, dass das Netzwerk bestehende
Strukturen aufgreift und diese mit dem Zweck weiterentwickelt, Leistungen zu
blndeln, um Synergien zu schaffen und die Duplizierung von Anstrengungen zu
vermeiden. Eine AMD-spezifische Ausrichtung erscheint angesichts spezieller
Bedurfnisse der in der Regel alteren Betroffenen und der damit verbundenen Not-
wendigkeit segmentspezifischer Malnahmen erforderlich. Nicht zuletzt solite der
Patient im Mittelpunkt des Leitbildes stehen.>” Dies impliziert, dass samtliche
Aktivitaten des Netzwerks entweder unmittelbar fur AMD-Patienten nitzlich sind
oder dass AMD-Patienten von Aktivitaten, die sich primér an andere Zielgruppen
richten, mittelbar profitieren.

2.1.2 Netzwerkkultur

Unter einer Organisationskultur®® kann nach ScHEIN ,ein Muster gemeinsamer
Grundpramissen [verstanden werden], das [eine] Gruppe bei der Bewaltigung ihrer
Probleme [...] eflernt hat, das sich bewhrt hat und somit als bindend gilt*®®. Nach
MEFFERT, BURMANN und KIRCHGEORG ist eine Kuitur ein ,System aus langfristig
stabilen Werten und Uberzeugungen“'°.

305 Vgl. BLEICHER, K., Leitbilder — Orientierungsrahmen fiir eine integrative Management-Philoso-

phie, 2. Aufl., Stuttgart 1994, S. 41 f.

Vgl. BATSCHER, R., ERMATTINGER, J., Strategieentwicklung in Sozialinstitutionen — ein Leitfaden
fur die Praxis, Zurich 2004, S. 34.

Vgl. MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fur ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 24.

In der Literatur werden die Begriffe Unternehmens- und Organisationskultur meist synonym
verwendet, wenngleich der Begriff der Organisationskultur weiter gefasst ist, da er im Ver-
gleich zur Untemehmenskultur nicht nur im Kontext von Wirtschaftsunternehmen Anwendung
findet. Im Rahmen dieser Arbeit wird — sofem es sich nicht explizit um eine Netzwerkkultur
handelt — der Begriff der Organisationskultur oder allgemein der Kultur verwendet.

SCHENN, E., Unternehmenskultur — ein Handbuch fir Fuhrungskrafte, Frankfurt a. M. 1995, S.
25.
MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter Unter-

nehmensfiihrung, Konzepte -~ Instrumente — Praxisbeispiele, a. a. O., S. 765, zitiert nach
KOTLER, P., ARMSTRONG, G., Principles of Marketing, 11. ed., New Jersey 2006, p. 53.
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DiLL und HUGLER weisen darauf hin, dass eine Kultur primér eine Koordinations-,
Integrations- und Motivationsfunktion hat.>'" SACKMANN ergénzt, dass eine Kul-
tur Organisationen zudem Stabilitat, Kontinuitat und Orientierung gibt.>'? Dariiber
hinaus wirkt sie komplexitatsreduzierend und sinnstiftend.®"® Im Kontext der An-
reiz-Beitrags-Theorie stellt DIETEL heraus, dass eine starke Kultur die Beitritts-
entscheidung, die Beitragsleistungsentscheidung sowie die Entscheidung zum
Verbleib in einer Organisation fordert.>'*

Eine starke Kultur zeichnet aus,

= dass sie pragnant ist, d. h., dass die Organisationsmitglieder ihr Verhalten an
ihr ausrichten kénnen,

= dass sie einen hohen Verbreitungsgrad hat, d. h., dass ein Grofteil oder so-
gar alle Organisationsmitglieder von ihr (iberzeugt sind und

= dass sie eine ausgeprdgte Verankerungstiefe hat, was beinhaltet, dass sie
von den Organisationsmitgliedern nicht oberflachlich ibernommen wird, son-
dern tief in deren Bewusstsein verankert ist.3'®

Uberdies ist es fiir die Entwicklung einer starken Kultur férderlich, wenn es inner-
halb einer Organisation kleinere, raumlich zusammenhédngende Organisationsein-
heiten sowie kontinuierich zusammenarbeitende Gruppen mit geringer Fluktuation
gibt und die Organisationsmitglieder stark gefihrt werden.®'®

Im Kontext von Netzwerken werden aber gerade die Aspekte der rdumlich zu-
sammenhéngenden Organisationseinheiten und der kontinuierlichen Zusammen-
arbeit durch die rdumliche Trennung der Partner erschwert. Hinzu kommt, dass

s Vgl. DiLL, P., HOGLER, G., Unternehmenskultur und Filhrung betriebswirtschaftlicher Organisa-

tionen — Ansatzpunkte fir ein kulturbewusstes Management, in: Heinen, E., Fank, M., Unter-
nehmenskultur — Perspektiven fur Wissenschaft und Praxis, 2. Aufl., Minchen 1997, S. 147 ff.

Vgl. SACKMANN, S. A., Unternehmenskultur — Erkennen, Entwickeln, Ver4ndern, Neuwied
2002, S. 39 ff.

Vgl. MACHARZINA, K., Unternehmensfithrung, 3. Aufl., Wiesbaden 1999, S. 211 ff.; SACKMANN,
S. A., Unternehmenskultur — Erkennen, Entwickeln, Verandern, a. a. O., S. 39 ff.

Vgl. DIETEL, B., Unternehmenskultur — eine Herausforderung fir die Theorie der Unterneh-
mung?, in: Heinen, E., Fank, M., Unternehmenskultur — Perspektiven fir Wissenschaft und
Praxis, 2. Aufl., Minchen 1997, S. 219 ff.

Vgl. SCHREYOGG, G., Unternehmenskultur und Innovation, in: Personal, 41. Jg., 1989, S. 370 f.

Vgl. SATHE, V., Implications of Corporate Culture — A Manager’s Guide to Action, in: Organiza-
tional Dynamics, Vol. 12, 1983, No. 2, p. 12.
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die Kulturen der Partner eines Netzwerks sehr unterschiedlich sein kénnen. Auch
oder gerade deshalb wird in nahezu allen Publikationen im Bereich der Koopera-
tionsforschung auf die hohe Bedeutung einer Kooperations- bzw. Netzwerkkultur
hingewiesen.®'” GemaR PEeTRY sind fir das Netzwerkmanagement mit Blick auf
die Kultur drei Fragen erfolgskritisch®'®: Erstens stellt sich die Frage, ob und in-
wieweit die Kulturen der Partnerorganisationen zusammenpassen missen. Zwei-
tens ist zu beantworten, ob es erforderlich ist, eine einheitliche Kultur fur das
Netzwerk zu entwickeln. Sofern dies der Fall ist, stellt sich drittens die Frage, wie
eine einheitliche Netzwerkkultur gestaltet werden kann.

Frage 1 lasst sich dahingehend beantworten, dass die Kulturen der Partner nicht
zwangsldufig Ubereinstimmen missen. Sie sollten aber im Sinne eines Kultur-
Fit*'® gewissermafBen zueinander passen bzw. sich nicht gegenseitig ausschlie-
Ren. In diesem Zusammenhang wird haufig der Begriff der notwendigen ,Kompa-
tibilitat* der Kulturen verwendet.’?® Sofern die Kulturen potenzieller Partner stark
voneinander abweichen oder konfliktar sind, kann es angemessen sein, von einer
langfristigen Zusammenarbeit Abstand zu nehmen.3?' STUDLEIN betont diesbeziig-
lich die Notwendigkeit, die Kultur potenzieller Partner detailliert zu analysieren, da
diese wichtige Schllisse auf Motive, Ziele und Interessen hinsichtlich der Koopera-

317 Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrieten Managements von Unterneh-

mungsnetzwerken, a. a. 0., S. 97.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrieten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. O., S. 98.

Der Kultur-Fit ist ein in der Kooperationsforschung intensiv thematisierter Bereich. Einen
Uberblick iber Arbeiten, bei denen die kulturelle Ahnlichkeit als Erfolgsfaktor herausgearbeitet
wird, gibt MEYER. Vgl. MEYER, T., Interkulturelle Kooperationskompetenz — Eine Fallstudien-
analyse interkultureller Interaktionsbeziehungen in internationalen Untermehmenskoopera-
tionen, Frankfurt a. M. 2004, S. 61.

Vgl. z. B. PORTER, M. E., FULLER, M. B., Coalitions and Global Strategy, in: Porter, M. E.
(Hrsg.), Competition in Global Industries, Bosten 1986, p. 341; BUCKLIN, L. P., SENGUPTA, S.,
Organizing Successful Co-Marketing Alliances, in: Journal of Marketing, Vol. 57, 1993, No. 2,
p. 42. KRIEGER, C., Erfolgsfaktoren interkultureller strategischer Allianzen — am Beispiel von bi-
lateralen Kooperationen zwischen deutschen, franzdsischen und japanischen Automobil-
untemehmen, Duisburg 2001, S. 50; HoLzBERG, M., Erfolgsfaktoren sektoribergreifender Ko-
operationen — ein empirischer Beitrag zur Zusammenarbeit zwischen staatlichen, wirt-
schaftlichen und zivilgesellschaftlichen Institutionen unter besonderer Beriicksichtigung von
Stiftungen, a. a. O., S. 74.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. O., S. 99.
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tion zulasst.3?2 Die Analyse der unterschiedlichen Kulturen ist damit insbesondere
fur die Partnerwahl von Bedeutung.®?®

Beziiglich der zweiten Frage ergeben sich drei Optionen®?*:

1) Kulturpluralismus: Die Kulturen der Partner bestehen ohne gro3e Annéhe-
rung weiter.

2) Kulturassimilation: Fir das Netzwerk wird ein eigenes, selbststandiges Kul-
turprofil entwickelt.

3) Kulturiibernahme: Es setzt sich die Kultur eines (dominanten) Partners durch.

In der Literatur wird die Frage, ob es notwendig bzw. Uberhaupt méglich ist, eine
gemeinsame Netzwerkkultur aufzubauen, kontrovers diskutiert. Syoow hailt den
Aufbau einer gemeinsamen Netzwerkkultur wegen ihrer integrativen Funktion fur
wichtig.®?® Dem wird entgegengehalten, dass nicht erwartet werden kann, dass un-
terschiedliche Kulturen durch eine gemeinsame Kultur ersetzt werden*”®, da es
sich bei Netzwerken im Gegensatz zu Zusammenschlissen von Organisationen
um eine partielle Form®?’ der Kooperation handelt, bei der die Partner ihre Selbst-
standigkeit behalten. Dennoch ist zu erwarten, dass sich — zumindest im Falle ei-
ner langfristigen Zusammenarbeit — eine Kultur mit gemeinsamen Wertvor-

322 Vgl. STUDLEIN, Y., Management von Kulturunterschieden — Phasenkonzept fur internationale

strategische Allianzen, Wiesbaden 1997, S. 228. STUDLEIN verwendet statt des Begriffs der
Kooperation den Begriff der Allianz.

Die Partnerwahl wird in Kap. C 2.2.3 vertiefend analysiert.

Vgl. BuoNo, A. F., BowpITCH, J. L., The Human side of Mergers and Acquisitions — Managing
Collisions between People, Cultures and Organizations, Washington 2003, pp. 143 ff,;
BLEICHER, K., Der Strategie-, Struktur- und Kulturfit Strategischer Allianzen als Erfolgsfaktor,
in: Bronder, C., Pritzl, R. (Hrsg.), Wegweiser fir Strategische Allianzen — Meilen- und Stolper-
steine bei Kooperationen, Frankfurt a. M. 1992, S. 283 f.; KOLESKY verwendet zusétzlich zur
Kulturibernahme und zum Kulturpluralismus den Begriff der Kulturmischung. Vgl. KOLESKY,
K., Management kultureller Integrationsprozesse bei grenziiberschreitenden Unter-
nehmenszusammenschliissen, Kassel 2006, S. 183 ff.

Vgl. Sypow, J., Netzwerkbildung und Kooptation als Fiihrungsaufgabe, in: Kieser, A., Reber,
G., Wunderer, R. (Hrsg.), Handworterbuch der Fuhrung, 2. Aufl., Stuttgart 1995, S. 1632.

Vgl. BECK, T. C., Coopetition bei der Netzwerkorganisation, in: Zeitschrift Fihrung + Organisa-
tion, 67. Jg., 1998, Nr. 5, S. 271 ff.

Partiell bedeutet in diesem Zusammenhang, dass sich nur Teile einer Organisation (also z. B.
einzelne Mitarbeiter und einzelne Abteilungen) in eine Kooperation einbringen und der andere
(zumeist gréRere Teil) seine eigentliche Organisationstatigkeit fortsetzt. Vgl. WITTE, H., All-
gemeine Betriebswirtschaftslehre — Lebensphasen des Unternehmens und betriebliche Funk-
tionen, 2. Aufl., Minchen 2007, S. 242.
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stellungen, Symbolen und Ritualen entwickeln kann.’® Sofern es gelingt, eine
gemeinsame Netzwerkkultur aufzubauen, hat dies den Vorteil, dass einerseits Sy-
nergien durch Handlungsvereinheitlichungen genutzt werden kénnen®? und ande-
rerseits ein Zugehorigkeitsgefiihl entstehen kann, das die Identifikation mit den
gemeinsamen Zielen erleichtert. 3%

Mit Blick auf Frage 3 ist die Ausgestaltung der Netzwerkkultur insbesondere davon
abhangig, ob das Netzwerk hierarchisch oder heterarchisch gesteuert wird. Bei
hierarchischer Steuerung kommt dem Systemkopf bei der Entwicklung und Durch-
setzung einer Netzwerkkultur eine bedeutende Rolle zu.**’

Bezuglich des AMD-Netzwerks stellen die unterschiedlichen Kulturen des medizi-
nischen und des sozialen Sektors eine zentrale Herausforderung dar. VON
KARDOFF und LEISENHEIMER zeigen diesbezlglich auf, dass sich sprachliche Un-
terschiede zwischen dem medizinischen und dem sozialen Sektor durch eine
medizinische Fachsprache einerseits und eine von Problemdruck bestimmte
Sprache andererseits ergeben. Institutionelle Verstandigungsprobleme resul-
tieren aus hochformalisierten Organisationsstrukturen im medizinischen Sektor
und eher informelle Strukturen im sozialen Sektor. Ein weiterer Kulturunterschied
ergibt sich mit Blick auf die Geschwindigkeit der Entscheidungsfindung. Wah-
rend Entscheidungen im Medizinsektor tendenziell hierarchisch getroffen werden,
unterliegen Entscheidungen im sozialen Sektor tendenziell langwierigen, basis-
demokratischen Verfahren.®*? Uberdies sind die befragten Experten der Ansicht,
dass die Arbeitsweise im sozialen Sektor im Vergleich zum medizinischen Sektor
weniger professionell ist.33* Nicht zuletzt haben soziale Organisationen aufgrund

328 Vgl. hierzu PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von Unter-

nehmungsnetzwerken, a. a. O., S. 98.

Vgl. STABER, U., Steuerung von Unternehmensnetzwerken — Organisationstheoretische Pers-
pektiven und soziale Mechanismen, in: Sydow, J., Windeler, A. (Hrsg.), Steuerung von Netz-
werken — Konzepte und Praktiken, Opladen 2000, S. 66.

Vgl. BEA, F. X., HAAS, J., Strategisches Management, 5. Aufl., Stuttgart 2009, S. 485 ff.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. O., S. 98. Die Ausgestaltung der Kultur bei heterarchischer Steuerung
wird aufgrund ihrer nicht gegebenen Relevanz im Rahmen dieser Arbeit nicht naher themati-
siert. Vgl. hierzu auch Kap. C 1.4.

Vgl. hierzu auch VON KARDOFF, E., LEISENHEIMER, C., Selbsthilfe im System der Gesundheits-
versorgung — Bestehende Formen der Kooperation und ihre Weiterentwicklung, in: Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (Hrsg.), Selbsthilfegruppenjahrbuch 1999, S. 47. Es
sei darauf hingewiesen, dass diese Kulturunterschiede nicht fir den AMD-Sektor im Speziellen
erarbeitet wurden, sondern das allgemeine Verh4litnis zwischen Medizinern und der Selbsthilfe
im Gesundheitswesen betreffen.

Vgl. hierzu MEFFERT, H., WISTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir alters-
abhangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
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ihrer ausschlieRlichen Orientierung an den Bediirfnissen der Patienten®* eine ho-
he Erwartungshaltung gegeniber medizinischen Leistungserbringern, die
z. B. aufgrund von Zeitknappheit nicht immer erfiilit werden kann.

Vor diesem Hintergrund erscheint es unangemessen, die Kulturen des medizi-
nischen und des sozialen Sektors durch das AMD-Netzwerk zu vereinheitlichen.
Im Rahmen des Netzwerks ist zumindest in der Startphase ein Kulturpluralismus
zu erwarten. Gleichwohl sollte das AMD-Netzwerk aktiv die Entwicklung von
Shared Values®® férdern, um mittelfristig zu dem Aufbau einer Netzwerkkultur
beizutragen. Aufgrund der oben beschriebenen hierarchischen Steuerung des
Netzwerks sind die Entwicklung von Shared Values und der Aufbau einer Netz-
werkkultur maRRgebliche Aufgabe der Netzwerkinitiatoren bzw. des Systemkopfs.
Gerade wegen der sehr unterschiedlichen Kulturen solite das Netzwerk eine Of-
fenheit bzw. eine Toleranz gegenuber Netzwerkpartnern entwickeln. Dies ist erfor-
derlich, um im ersten Schritt ein gegenseitiges, intensiveres Kennenlernen zu er-
mdglichen, das frei von Vorurteilen erfolgt. Auf dieser Basis kann im zweiten
Schritt eine vertrauensvolle Zusammenarbeit gelingen.**® Auerdem sollte die in
der Vision geduRerte Ausrichtung an der Lebensqualitat der Patienten als gemein-
samer Wert vorgegeben bzw. (vor-)gelebt werden. Von besonderer Bedeutung fir
die Entwicklung einer gemeinsamen Netzwerkkultur ist Gberdies die Auswahl der
Netzwerkpartner.3¥”

2.1.3 Netzwerkverfassung

Wahrend Werte und Normen im Bereich der Kultur implizit durch die Mitarbeiter
entwickelt werden (weicher Entwicklungsaspekt), kommen diese in einer Verfas-
sung explizit zum Ausdruck (harter Gestaltungsaspekt).>® Unter einer Organisati-

sprachen, a. a. 0., S. 16.

Aufgrund dessen werden die meisten sozialen Organisationen auch als Patientenorganisa-
tionen bezeichnet.

Eine nahere Beschreibung von Shared Values findet sich beispielsweise bei KOTTER und
HESKETT. Vgl. KOTTER, J. P., HESKETT, J. L., Corporate Culture and Performance, New York
1992, p. 5.

Sypow und WINDELER weisen diesbeziiglich darauf hin, dass Vertrauen nicht prinzipiell vor-
handen ist oder von allein besteht, sondern dass es im Rahmen eines Prozesses der Ver-
trauensbildung aktiv aufgebaut werden muss. Vgl. Syoow, J., WINDELER, A., Knowledge, Trust
and Control — Managing Tensions and Contradictions in a Regional Network of Service Firms,
in: International Studies of Management and Organization, Vol. 33, 2003, No. 2, p. 95.

Vgl. ausfihrlich in Kap. C 2.2.3.

Vgl. BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management - Visionen, Missionen, Programme,
a. a. 0., S. 236 f.; PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von
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onsverfassung kann allgemein ,die Gesamtheit der grundlegenden (konstitutiven)
und langfristig gliltigen Strukturregelungen [einer Organisation] verstanden wer-
den***®. Mit ihr werden Grundsatzentscheidungen getroffen, die den Ordnungs-
rahmen fiir eine Organisation vorgeben. Aus diesem Grund kann eine Organisati-
onsverfassung auch als ,Grundgesetz* einer Organisation bezeichnet werden.>*°

Zentrale Aufgabe der Verfassung ist es, Gestaltungsraume und -grenzen vorzu-
geben. Dies geschieht unter anderem durch die Festlegung von Kompetenzen und
Volimachten fiir einzelne Organe.*' Bestandteil einer Verfassung kénnen bei-
spielsweise Satzungen, Leitlinien oder Handbiicher sein.

Die Verfassung eines Netzwerks legt Austauschbeziehungen zwischen Netz-
werkpartnern untereinander sowie zwischen Netzwerkpartnern und Organen des
Netzwerks, Regeln fiir Arbeitsbeziehungen, allgemeine Verhaltenskodizes und
Abstimmungsregeln fest.3*? Uberdies ist zu bestimmen, durch wen und in welcher
Form Entscheidungen im Netzwerk getroffen werden.>*® Diesbeziglich ist festzu-
legen, in welchem Umfang den Partnern im Netzwerk Einflussméglichkeiten auf
die Entscheidungsprozesse des Netzwerks eingerdumt bzw. vorenthalten wer-
den.** Ebenfalls missen klare Aufgabenprofile fir einzelne Organe erstellt und
Regeln zum Leistungs-, Informations- und Weisungsaustausch zwischen den Or-
ganen des Netzwerks festgelegt werden.3*®

Ausgangspunkt einer Netzwerkverfassung ist die Festlegung auf eine Rechts-
form, sofern eine eigene Rechtspersonlichkeit gewlinscht wird oder erforderlich

Unternehmungsnetzwerken, a. a. O., S. 101 f.

CHMIELEWICZ, K., Unternehmensverfassung, in: Wittmann, W. et al. (Hrsg.), Handwdrterbuch
der Betriebswirtschaft, Bd. 3, 5. Aufl., Stuttgart 1995, Sp. 4400.

Vgl. hierzu BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management — Visionen, Missionen, Pro-
gramme, a. a. O., S. 192.

Vgl. BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management — Visionen, Missionen, Programme,
a.a.0,S.193.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrieten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. O., S. 105.

Vgl. WOHLGEMUTH, O., HEsS, T., Strategische Planung in Unternehmensnetzwerken, in: Ar-
beitsbericht Nr. 5/2000 des Instituts fur Wirtschaftsinformatik Il an der Universitat Géttingen,
Géttingen 2000, S. 88 ff.

Vgl. Hungenberg, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse, Verfa-
hren, a. a. O., S. 33. HUNGENBERG spricht in diesem Zusammenhang nicht von einem Netz-
werk, sondern von einem Unternehmen. Seine AuRerungen kdnnen jedoch auf den Netzwerk-
kontext Ubertragen werden.

Vgl. HUTZSCHENREUTER, T., Unternehmensverfassung und Filhrungssystem, Wiesbaden 1998,
S. 58 ff.
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ist.>*® Fur das AMD-Netzwerk kann eine eigene Rechtspersénlichkeit als sinnvoll
erachtet werden, da eine eigene Rechtspersonlichkeit eine Signalwirkung hat, in-
dem der Kooperationsgedanke zwischen medizinischen und sozialen Leistungs-
anbietern zum Wohle der Patienten auch formal zum Ausdruck gebracht wird. Ei-
ne Formalisierung sorgt zudem fir klare und nach innen wie auflen transparente
Verantwortlichkeiten. Nicht zuletzt ist eine eigene Rechtspersonlichkeit fir die fi-
nanzielle Abwicklung von Netzwerkaktivitaten hilfreich. Als geeignete Rechts-
formen kommen durch die Non-Profit-Téatigkeit des AMD-Netzwerks eine Stiftung,
ein Verein, eine gemeinnitzige GmbH (gGmbH) und eine Genossenschaft infrage.
Da eine Genossenschaft aufgrund der Férderung ihrer Mitglieder in Deutschland
grundséatzlich jedoch von der Gemeinnitzigkeit ausgeschlossen und damit gegen-
Uber den anderen Rechtsformen benachteiligt ist**’, wird auf sie im Folgenden
nicht ndher eingegangen. Bei einer Stiftung handelt es sich um eine Einrichtung,
die basierend auf dem Willen eines Stifters einen bestimmten Zweck mit Hilfe ei-
nes dazu gewidmeten Stiftungsvermégens dauerhaft fordern soll.>*® Ein Verein ist
eine freiwillige und auf Dauer gerichtete Verbindung einer gréReren Anzahl von
naturlichen oder juristischen Personen zur Erreichung eines gemeinsamen
Zwecks.** Eine Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) ist eine Kapitalge-
sellschaft mit eigener Rechtspersonlichkeit, bei der die Haftung der Eigentimer
auf die geleistete Kapitaleinlage beschrankt ist.**° Eine gGmbH unterscheidet sich
von einer GmbH lediglich dadurch, dass mit ihr gemeinnitzige Ziele verfolgt wer-
den.

Bei der Entscheidung fir oder gegen eine Rechtsform kénnen unterschiedliche
Kriterien ausschlaggebend sein: Diese sind beispielsweise Griundungsvoraus-
setzung und -aufwand, Flexibilitat, steuerliche Behandlung, Publizitdt und Rech-
nungslegung, Gewinnverwendung, Haftung und Reputation.'

346 Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von Unterneh-

mungsnetzwerken, a. a. O., S. 103. Da es sich bei Netzwerken mitunter um vergleichsweise
lose Verbindungen handelt, kann auf eine eigene Rechtspersonlichkeit verzichtet werden.

Vgl. KRAUS, M., STEGARESCU, D., Non-Profit-Organisationen in Deutschland, in: Zentrum fir
Europdische Wirtschaftsforschung (Hrsg.), Dokumentation Nr. 05-02, Mannheim 2005, S. 42.

Vgl. SCHLUTER, A., STOLTE, S., Stiftungsrecht — Formen und Einrichtung, Stiftungsaufsicht,
Verwaltung, Besteuerung, Internationales Stiftungsrecht, Miinchen 2007, S. 23.

Vgl. AUGSTEN, U., Steuerrecht in Non-Profit-Organisationen, Wiesbaden 2008, S. 170 f.
Vgl. JUNG, H., Allgemeine Betriebswirtschaftslehre, 11. Aufl., Miinchen 2009, S. 95 f.
Vgl. AUGSTEN, U., Steuerrecht in Non-Profit-Organisationen, a. a. O., S. 173.
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Stiftung Verein gGmbH
Erforderliches | existenznotwen- « nicht erforderlich Mindestkapital
Mindestkapital diges Mindest- i. H. v. 25.000 €
kapital erforderlich
Griindungs- o schriftliche Wil- e  Grindungsver- notariell beurkun-
vorgang lenserklarung des sammlung dete Willens-
Stifters * Satzung erklérung des Ge-
s Eintragung ins sellschafters
Vereinsregister Eintragung ins
Handelsregister
Staatliche Auf- |« Ja * Nein Nein
sicht
Anderungdes | grundsatziichNein |[e Ja Ja
Zwecks
Rechnungs- ¢ Nein ¢ Nein Ja
legungs- und (aber ordnungsge- (aber ordnungsge-
Publizitats- méfe Buchfiihrung méRe Buchfihrung
pflichten (HGB) notwendig) notwendig)
Steuern e Befreiung von der Kérperschafts-, Gewerbe- und Schenkungssteuer
* Grundsteuerbefreiung ist eingeschrénkt méglich
e Umsatzsteuerpflicht besteht
Vermdgens- e kann auf die einge- | ¢ ist uneingeschrankt kann auf die einge-
bindung legten Kapitalantei- maglich legten Kapitalantei-
le und Sacheinla- le und Sacheinla-
gen eingeschrankt gen eingeschrankt
werden werden
Vermogens- * Verwendung zur Erhaltung von Steuerbefreiungen jeweils nur zu steu-
verwendung erbeglnstigten Zwecken
Haftung e  fur Verbindlich- e fir Verbindlich- die Haftung ist auf
keiten haftet das keiten haftet das die Kapitaleinlage
Stiftungsvermégen Vereinsvermdgen beschrankt
« in Ausnahmefallen
kénnen Vorstands-
mitglieder haften
Reputation e aufgrund staatli- e aufgrund fehlender aufgrund fehlender
cher Aufsicht sehr staatlicher Aufsicht staatlicher Aufsicht
gut weniger gut weniger gut
Mdglichkeit der | e  grundséatzlich Nein |« Ja Ja
Auflésung

Tab. 10: Vergleich gemeinniitziger Rechtsformen®*

352 Vgl. in ausfihrlicher Form AUGSTEN, U., Steuerrecht in Non-Profit-Organisationen, a. a. O., S.

173 ff.
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Tabelle 10 zeigt fir die drei Rechtsformen eine Gegenuberstellung fir jene Kriteri-
en, die fur die Wahl der Rechtsform des AMD-Netzwerks entscheidungsrelevant
sind.*%

Ubereinstimmend mit der Tabelle kommt die BERTELSMANN STIFTUNG zu dem Er-
gebnis, dass einer Stiftung aufgrund ihrer staatlichen Aufsicht ein hohes Vertrauen
entgegengebracht wird und bei potenziellen Zuwendern entsprechend eine héhere
Wertigkeit hat als andere Rechtsformen. Dartiber hinaus wird das Stiftungsvermé-
gen als zentraler Vorteil angesehen, da es die dauerhafte Verfolgung eines
Zwecks ermoglicht.>** Mit Blick auf das AMD-Netzwerk wiirde eine Stiftung vor al-
lem dessen Neutralitat widerspiegeln. Die Rechtsform einer Stiftung ist fir das
AMD-Netzwerk jedoch aus dreierlei Griinden problematisch. Erstens ist das erfor-
derliche Stiftungsvermdgen, das bendtigt wird, um in der Startphase handlungsfa-
hig zu sein, relativ hoch. Bei einer — optimistisch kalkulierten — jahrlichen Verzin-
sung von 5 % misste das Stiftungsvermégen zwanzigmal so groR sein wie das
jahrlich bendtigte Budget; bei schlechterer Verzinsung entsprechend noch hé-
her.®® Zweitens wird das AMD-Netzwerk als Modellversuch in NRW erprobt und
hat damit zunachst einen endlichen Charakter. Dieser steht im Widerspruch zu ei-
ner grundsatzlich nicht auflésbaren Stiftung, die den Stiftungszweck auf unendli-
che Zeit verfolgen wirde. Drittens kénnte — nach Abschluss des Modellversuchs —
eine Modifizierung des Netzwerk-Zweckes erforderlich sein. Auch dies wére bei
einer Stiftung problematisch. Insofern erscheint die Rechtsform einer Stiftung fir
den Modellversuch nicht geeignet.

Ein Verein hat die zentralen Vorteile, dass er aufgrund des nicht notwendigen
Mindestkapitals, der Méglichkeit der Anderung des Vereinszwecks und der Mog-
lichkeit der Auflésung relativ flexibel ist. Diese Aspekte erscheinen insbesondere
mit Blick auf das AMD-Netzwerk und seine modellhafte Griindung vorteilhaft. Da-
riber hinaus verweist die BERTELSMANN STIFTUNG auf den Aspekt der Mitglie-
derstruktur. Diese ermdglicht eine enge und langfristige Bindung von Zuwen-
dern.®%® In Abgrenzung zu der Rechtsform der gGmbH unterliegt ein Verein auf-

33 Die Gewinnverwendung ist aufgrund der Non-Profit-Tatigkeit des AMD-Netzwerks beispiels-

weise nicht von Bedeutung und wird entsprechend nicht néher betrachtet.

Vgl. hierzu BERTELSMANN STIFTUNG (Hrsg.), Handbuch Stiftungen — Ziele, Projekte, Manage-
ment, rechtliche Gestaltung, 2. Aufl., Wiesbaden 2003, S. 622.

Unter Beriicksichtigung der Verzinsung einer 10-jahrigen Bundesanleihe wére auf Basis des
Kurses in Héhe von 2,279 % vom 02.09.2010 ein beinahe funfundvierzig Mal hoheres
Vermdgen notig. Vgl. 0. V., 10-j Bundesanleihen, URL: http://www.finanzen.net/zinsen/10j-
Bundesanleihen [Abruf: 02.09.2010].

Vgl. BERTELSMANN STIFTUNG (Hrsg.), Handbuch Stiftungen — Ziele, Projekte, Management,
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grund der nicht vorhandenen Publizitdts- und Rechnungslegungspflichten ge-
ringeren formalen Anforderungen. Aus diesen Griinden erscheint die Rechtsform
des Vereins fiir die Durchfilhrung des Modellversuchs am besten geeignet.
Bei positiver Entwicklung des AMD-Netzwerks und einer damit einhergehenden
Multiplikation auf Deutschland kann in Erwagung gezogen werden, den Verein in
eine Stiftung zu tiberfihren. 3%’

Nach Festlegung der Rechtsform gilt es im nachsten Schritt, eine Satzung fur den
Verein zu erstellen, welche fir die Eintragung des Vereins in das Vereinsregister
notwendig ist. GemaR § 57 BGB sollte eine Satzung mindestens den Zweck, den
Namen sowie den Sitz des Vereins beinhalten. Als Uber die Mindestinhalte hin-
ausgehende Sollinhalte definiert das Gesetzbuch Bestimmungen tber den Eintritt
und Austritt von Mitgliedern, Bestimmungen Uber etwaige Beitrdge der Mitglieder,
Bestimmungen Uber die Bildung des Vorstands sowie Voraussetzungen, unter de-
nen eine Mitgliederversammlung einzuberufen ist.>*®

Die im Rahmen einer Verfassung zu definierenden Netzwerkorgane, Regelin der
Arbeitsbeziehungen und der Entscheidungsfindung sowie die Festlegung von
Verhaltenskodizes werden im Rahmen der Implementierung des Netzwerks, ins-
besondere im Kontext des Kooperationsvertrags sowie der Organisationsstruk-
turen, naher spezifiziert.>%

2.2 Strategische Konzeption

Waihrend die Aufgabe auf der normativen Ebene primér die Begriindung von Akti-
vitaten ist, wird auf strategischer Ebene darauf abgezielt, ausrichtend auf Aktivi-
titen einzuwirken.**® Das Management soll die Voraussetzungen fiir die langfristi-
ge Erfullung von normativen Anspriichen an die Organisationsentwicklung schaf-
fen. Durch die Formulierung, Auswahl und Umsetzung von Strategien wird einer-
seits die Marktposition und andererseits die Ressourcenbasis festgelegt. Damit

rechtliche Gestaltung, a. a. O., S. 622.

Vgl. hierzu auch MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fir ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 28.
Vgl. § 58 BGB.

Vgl. Kap. C 3.1 bzw. C 3.2.

Vgl. BLEICHER, K., Das Konzept integriertes Management — Visionen, Missionen, Programme,
a.a.0,S. 82
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wird ein langfristig gliltiger Rahmen fir konkrete Handlungen der Organisation ge-
schaffen und das Ziel der Generierung von Wettbewerbsvorteilen verfolgt.*®’

Im Allgemeinen werden unter dem Attribut ,strategisch* folgende Merkmale sub-
sumiert: %2

1) Strategische Managemententscheidungen geben die grundsitziiche Rich-
tung der Organisationsentwicklung vor oder beeinflussen diese mafgeblich.

2) Zielsetzung strategischer Entscheidungen ist die Sicherung des langfristigen
Erfolgs einer Organisation.

3) Der zukunftige Erfolg einer Organisation wird durch die Festlegung der inter-
nen und externen Ausrichtung der Organisation sichergestellt.

4) Strategische Entscheidungen beziehen sich — in Abgrenzung zu operativen Ta-
tigkeiten — nicht in erster Linie auf konkrete Handlungen, sondern schaffen
durch die Festlegung auf eine grundsatzliche Ausrichtung Handlungsrahmen,
innerhalb derer konkrete Manahmen durchgefiihrt werden kénnen.

5) Strategische Entscheidungen werden auf einer libergeordneten Ebene ge-
troffen, da fir die Beeinflussung der Ausrichtung einer Organisation eine tber
Organisationseinheiten hinausgehende Sichtweise erforderlich ist.

Strittig und in der Literatur nicht abschlieBend beantwortet ist die Frage, ob sich
die Struktur nach der Strategie (Strategischer Imperativ) oder die Strategie nach
der Struktur (Struktureller Imperativ) richten solite.’®® In dieser Arbeit wird

361 Vgl. hierzu HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse,

Verfahren, a. a. O., S. 24 bzw. S. 6.

Vgl. HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse, Verfah-
ren, a. a. O., S. 4 ff. sowie z. B. MINTZBERG, H. ET AL., The Strategy Process — Concepts,
Contexts, Cases, 4. ed., Harlof 2003, pp. 3 ff.; ANDREWS, K. R., The Concept of Corporate
Strategy, in: Foss. N. J. (Hrsg.), Resources, Firms and Strategies — a reader in the resource-
based perspective, Oxford 1997, pp. 52 ff.; JOHNSON, G., SCHOLES, K., WHITTINGTON, R.,
Exploring corporate Strategy — Text & Cases, 8. ed., Harlof 2008, pp. 2 ff.; HINTERHUBER, H.
H., Strategische Unternehmensfihrung, 7. Aufl., 2004, S. 17 ff.; MULLER-STEWENS, G.,
LECHNER, C., Strategisches Management — Wie strategische Initiativen zum Wandel fihren, a.
a.0.,S.15ff.

Dass die Strategie maRgeblich die Struktur beeinflusst, formuliert CHANDLER in der These
LStructure Follows Strategy” (Strategischer Imperativ). Vgl. CHANDLER, A., Strategy and Struc-
ture: Chapters in the History of the American Industrial Enterprise, Boston 1962, pp. 346 f. Als
Antwort darauf formulieren HALL und SAIAS die Gegenthese ,Strategy Follows Structure”
(Struktureller Imperativ). Vgl. HALL, D., SAlAs, M., Strategy Follows Structure, in: Strategic Ma-
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CHANDLER folgend ein strategischer Imperativ zugrunde gelegt, da im Netzwerk-
kontext die Partnerkonstellation und mit ihr die Struktur des Netzwerks davon ab-
hangt, welche Partner in der Lage sind, zu der Erreichung ubergeordneter Zielset-
zungen beizutragen.

Im Folgenden werden sieben strategische Aspekte erldutert und auf das AMD-
Netzwerk Ubertragen. Dabei handelt es sich um die (iibergeordneten) Ziele, die
(strategische) Positionierung, die Auswahl von Partnern, die Markenstrategie, die
strategischen Leistungen, die Kommunikations- sowie die Finanzierungsstrategie.

2.21 Netzwerkziele

Die Festlegung von Zielen ist von zentraler Bedeutung, weil einer Strategie-
planung ohne klare Ziele die Basis fehit.®* Gem4R HEINEN beherrschen Zielvor-
stellungen das Handeln.*®® Ziele sind dariiber hinaus mit Blick auf die Erfolgskon-
trolle bedeutsam, da es erst durch die Festlegung klarer Ziele moglich wird, die
Zielerreichung und die dafir aufgewendeten Leistungen zu beurteilen. %

KIRsCH stellt heraus, dass Ziele in und von Organisationen ihren Ursprung in den
Zielen der in einer Organisation tatigen Personen haben. Aus diesem Grund diffe-
renziert er zwischen Individualzielen, Zielen der Individuen fir die Organisation
und Zielen der Organisation.®¢’ Ubertragen auf Netzwerke bedeutet dies, dass es
Individualziele der Netzwerkpartner, Ziele der Netzwerkpartner fiir das Netz-
werk und Ziele des Netzwerks gibt. Dementsprechend kann davon ausge-
gangen werden, dass jede beteiligte Organisation durch die Mitwirkung an einem
Netzwerk (auch) eigene Ziele verfolgt.>®® Aus diesem Grund ist es die Aufgabe der
Fuhrung des Netzwerks, bei der Definition von Netzwerkzielen die individuelien

nagement Journal, Vol. 1, 1980, No. 2, pp. 149 ff. Fur einen umfassenden Uberblick zu dem
Themenkomplex Strategischer Imperativ vs. Struktureller Imperativ vgl. SCHEWE, G., Strategie
und Struktur — Eine Re-analyse empirischer Befunde und Nichtbefunde, Tubingen 1998, S. 53
ff.

Vgl. FRESE, S., Unternehmensfihrung, Landsberg 1987, S. 118.

Vgl. HEINEN, E., Grundlagen betriebswirtschaftlicher Entscheidungen — Das Zielsystem der Un-
ternehmung, 3. Aufl., Wiesbaden 1976, S. 29.

Vgl. HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse, Verfah-
ren,a.a.0, S. 27.

Vgl. KIRSCH, W., Die Unternehmensziele in organisationstheoretischer Sicht, in: Zeitschrift fur
betriebswirtschaftliche Forschung, 21. Jg., 1969, S. 665 ff.

Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrieten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. 0., S. 112.
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Ziele der Netzwerkpartner zu bericksichtigen und miteinander in Einklang zu brin-
gen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der Anreiz-Beitrags-Theorie von
Bedeutung.

Den Prozess der Zielfestlegung in Netzwerken bezeichnet PETRY als ,Gegen-
strom®, bei dem auf der ersten Stufe die Ziele potenzieller Netzwerkpartner im
Sinne einer bottom-up-Herangehensweise ermittelt und auf der zweiten Stufe die
Ziele des Netzwerks den Netzwerkpartnern im Sinne einer top-down-Vorgehens-
weise vorgegeben werden.*®®

Mit dem AMD-Netzwerk werden — ankniipfend an die identifizierten Versorgungs-
licken und unter Beriicksichtigung der Ziele der Partner — schwerpunktméagig fol-
gende strategische Zielsetzungen verfolgt’’”:

= Schaffung von Transparenz fiir Augenarzte, Patienten und Angehdrige
= Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und effizienten Versorgung
= Verbesserung von Koordination/Vernetzung der Akteure

Indem die Erreichung dieser Zielsetzungen angestrebt wird, kann gleichzeitig zu
der Erreichung der tbergeordneten Zielsetzung, der Steigerung der Autonomie
und Lebensqualitit von AMD-Patienten, beigetragen werden.

2.2.2 Positionierung des Netzwerks

Gemal MeFFERT, BURMANN und KIRCHGEORG verfolgen Organisationen durch ihre
Positionierung den Zweck, ihr ,Angebot so zu gestalten, dass es im Bewusstsein
des Zielkunden einen besonderen, geschéatzten und von Wettbewerbern abge-
setzten Platz einnimmt*’". Daran ankniipfend wird das Ziel verfolgt, Wettbe-

369 Vgl. PETRY, T., Netzwerkstrategie — Kern eines integrierten Managements von Unterneh-
mungsnetzwerken, a. a. O., S. 113.

Vgl. MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fir ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 24.

MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter Unter-
nehmensfilhrung, Konzepte — Instrumente — Praxisbeispiele, a. a. O., S. 372; Vgl. hierzu auch
KOTLER, P., KELLER, K. L., Marketing-Management, 13. ed., Upper Saddle River 2009, p. 308
f.
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werbsvorteile zu generieren.3’2 Die Positionierung erfolgt in der Regel mithilfe so

genannter Positionierungsmodelle.

373

In der Literatur haben sich unterschiedliche Anforderungen an die strategische
Positionierung herauskristallisiert.”* Im Einzelnen sind dies

1)

3)

4)

5

~

6

~

Relevanz: Die Positionierungsmerkmale mussen von den Zielgruppen als
wichtig erachtet werden.

Konzentration: Die Positionierung muss sich auf einige wenige Merkmale
fokussieren.

Diskriminierungsfédhigkeit: Die Positionierungsmerkmale missen eine ge-
wisse Einzigartigkeit aufweisen, d. h., dass sie klar von den Merkmalen ande-
rer Leistungsanbieter unterschieden werden kénnen.

Zukunftsorientierung: Die Positionierung muss langfristig ausgerichtet
sein.

Flexibilitat: Die Positionierung muss — trotz langfristiger Ausrichtung — ausrei-
chend flexibel sein, um Anpassungen bei sich wandeinden Rahmenbedin-
gungen vornehmen zu kénnen.

Kontinuitdt: Trotz ausreichender Flexibilitdt muss die Positionierung insofern
kontinuierlich sein, dass sie fir die Zielgruppen auf Dauer wiedererkennbar
ist.

372

373

374

Wettbewerbsvorteile entstehen, wenn die Leistungen einer Organisation wichtig sind, wahrge-
nommen werden und dauerhaft sind. Vgl. MEFFERT, H., Zur Bedeutung von Konkurrenz-
strategien im Marketing, in: Marketing Zeitschrift fir Forschung und Praxis, 1985, Nr. 1, S. 14;
SIMON, H., Schwichen bei der Umsetzung strategischer Wettbewerbsvorteile, in: Dichtl, E.,
Gerke, W., Kieser, A. (Hrsg.), Innovation und Wettbewerbsfahigkeit, Wiesbaden 1987, S. 368.

Vgl. hierzu LOVELOCK, C. H., WIRTZ, J., Services marketing — People, technology, strategy, 5.
ed., Upper Saddie River 2004, pp. 69 ff.

Vgl. BRUHN, M., Integrierte Unternehmens- und Markenkommunikation — Strategische Planung
und operative Umsetzung, 3. Aufl., Stutigart 2003, S. 175 f.; BEDNARCZUK, P., Strategische
Kommunikationspolitik fir Markenartikel in der Konsumguterindustrie — Gestaltung und organi-
satorische Umsetzung, Offenbach 1990, S. 191 f.; RIES, A., The Discipline of the Narrow Fo-
cus, in: Journal of Business Strategy, Vol. 13, 1992, No. 6, p. 5.
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7) Operationalisierbarkeit: Die strategische Positionierung muss operativ um-
setzbar sein, d. h., dass konkrete Handlungen an ihr ausgerichtet werden kon-
nen.

Unter Beriicksichtigung dieser Anforderungen lasst sich beziglich der strate-
gischen Positionierung festhalten, dass das AMD-Netzwerk angesichts einer an-
gestrebten Weiterentwicklung bestehender Strukturen auf einer Ubergeordneten
Meta-Ebene interessenneutral agieren solite.’”® Diese Eigenschaft wird nicht nur
als wichtig erachtet, sondern stellt Uiberdies eine eindeutige Abgrenzung zu sons-
tigen Marktteilnehmern dar, die beispielsweise monetére Ziele oder Ziele der Mit-
gliedergewinnung verfolgen. Ein zweites Positionierungsmerkmal des AMD-
Netzwerks ist dessen Forschungsbegleitung. Bereits die im Rahmen dieser Ar-
beit durchgefiihrte Systemanalyse mit der Identifikation von Versorgungslicken
stellt ein Alleinstellungsmerkmal dar. Dieses wird durch die begleitende Evaluation
der Effekte des Netzwerks weiter verfogt. Von besonderer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang die Beriicksichtigung mdglichst aller Stakeholder bei der Durch-
fuhrung wissenschaftlicher Studien, um deren Akzeptanz gegeniiber den Studien
zu steigern. Zudem koénnen die Studien den unterschiedlichen Anspruchsgruppen
gleichermaRen nitzlich sein, indem individuelle Implikationen abgeleitet werden.
Nicht zuletzt ist das Netzwerk offen fiir kompetente Partner. Diese Eigenschaft
beinhaltet zwei Aspekte: Die Offenheit wurde bereits im Rahmen der Ausfiuh-
rungen zur Netzwerkkultur zum Ausdruck gebracht. Die Partizipation kompetenter
Partner zielt auf die von den Zielgruppen als besonders wichtig erachtete Verbes-
serung der Versorgungsqualitat im gesamten Versorgungsprozess ab.

Durch die Fokussierung auf insgesamt drei Eigenschaften erfiilit die Positionierung
die Anforderung der Konzentration. Um die Glaubwirdigkeit der Eigenschaften
langfristig sicherzustellen, muss das Handeln des Netzwerks an der Positionierung
ausgerichtet werden. In Bezug auf die Partnerauswahl bedeutet dies beispiels-
weise, dass die ausgewahiten Partner neutral und kompetent sind. Da die Part-
nerauswahl eine konkrete Handlung ist, erfillt die Positionierung zudem die Anfor-
derung der Operationalisierbarkeit. Die Sicherstellung der Wiedererkennung kann
dariber hinaus z. B. durch die regelmafige Prasentation von Forschungs-
ergebnissen gewahrleistet werden. Durch die Eigenschaften Interessenneutralitét,
Forschungsbegleitung und Offenheit fiir kompetente Partner ist die Positionierung

375 Vgl. zu den drei Eigenschaften der Positionierung auch MEFFERT, H., Konzeption eines Mo-

dells fur ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 24 f.
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des Netzwerks langfristig ausgerichtet. Gleichwohl ist sie hinreichend flexibel, in-
dem sie Anderungen bzw. Ergédnzungen nicht ausschlieft.

2.2.3 Netzwerkpartner

Unterschiedliche Forschungsarbeiten zeigen, dass die Auswahl von Partnern in
Kooperationen und Netzwerken ein entscheidender Erfolgsfaktor fur das Ge-
lingen der Zusammenarbeit ist.5’® Obwohl dies allgemein bekannt ist, wird haufig
zu wenig Zeit in die Partnerauswahl investiert, was zum Scheitern einer Koope-
ration fuhren kann.3”” COLDEWEY betont, dass die Sorgfalt bei der Auswahl von
Partnern besonders dann grof} sein solite, wenn eine intensive und langfristige
Zusammenarbeit geplant ist. Dies sei allein deshalb erforderlich, weil eine fehler-
hafte Partnerauswahl nur schwer revidiert werden kénne.>”® Voraussetzungen fur
eine geeignete Partnerschaft sind komplementare Kompetenzen, kooperative Kul-
turen, kompatible Ziele und ausgeglichene Risikoniveaus.”® Dariiber hinaus wird
die Ahnlichkeit von Organisationen, z. B. beziiglich ihrer GréRe, als Erfolgsfaktor
in der Literatur genannt.>®

Subsumiert werden die genannten Voraussetzungen unter dem Begriff des Part-
ner-Fit. Dieser beinhaltet nach HERRMANN im intraorganisationalen Kontext zwei
Aspekte: einen sachlich-rationalen (strategischen) Fit und einen sozio-emotionalen
(kulturellen) Fit.*®' Der Ansatz des Partner-Fit wird in zunehmendem MafRe auch
auf die Analyse potenzieller Partnerkonstellationen in Kooperationen und Netz-
werken angewendet 382

376 Vgl. FONTANARI, M., Voraussetzungen fir den Kooperationserfolg — eine empirische Analyse,

in: Schertler, W. (Hrsg.), Management von Unternehmenskooperationen, Wien 1995, S. 167;
WoLFr, I., Erfolgsfaktoren internationaler strategischer Allianzen — Darstellung und Vergleich
ausgewdhiter Studien, Hamburg 2002, S. 57.

Vgl. DACIN, M., HITT, M., LEVITAS, E., Selection Partners for Successful International Alliances,
in: Journal of World Business, Vol. 32, 1997, No. 1, p. 4.

Vgl. hierzu COLDEWEY, B., Strategisches Management von Unternehmensnetzwerken im Ge-
sundheitswesen — ein netzwerktheoretischer Ansatz aus der Sicht von Krankenhdusem, Leip-
zig 2002, S. 137.

Vgl. BROUTHERS, K. D, BROUTHERS, L. E., WILKINSON, T. J., Strategic alliances —~ Choose your
partners, in: Long Range Planning — International Journal of Strategic Management, Vol. 28,
1995, No. 3, pp. 18 ff.

Vgl. RAMASESHAN, B., L0o, P., Factors affecting a partner’s perceived effectiveness of strateg-
ic business alliance, in: International Business Review, Vol. 7, 1998, No. 2, p. 446.

Vgl. HERRMANN, R., Joint Venture-Management, GieRen 1988, S. 63.

Vgl. z. B. BLEICHER, K., Unternehmenspolitische und unternehmenskulturelle Voraussetzun-
gen erfolgreicher Strategischer Partnerschaften, in: Zentes, J. (Hrsg.), Strategische Partner-
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Als Misserfolgsfaktoren im Rahmen der Partnerselektion lassen sich unvoll-
stéandige Informationen Uber potenzielle Partner, oberflachliche Gesprache in der
Anbahnungsphase sowie ein fehlender Vertrauensaufbau identifizieren.®

Von entscheidender Bedeutung fiir die Partnerauswahl ist, dass der Selektion kla-
re Kriterien zugrunde gelegt werden. GemaR KRAEGE sollen sich die Kriterien in
erster Linie an den zu schlieBenden Ressourcen- und Wertschdpfungslicken ori-
entieren.*® Die Definition von Kriterien ist aus zweierlei Griinden notwendig: Ers-
tens wird sichergestellt, dass keine Partner in das Netzwerk aufgenommen wer-
den, deren Netzwerkbeteiligung aus bestimmten Griinden nicht erwiinscht ist.
Zweitens ist es transparenzférdernd, wenn — insbesondere bei vergleichsweise of-
fenen Netzwerken — argumentiert werden kann, aus welchen Griinden einzelne
Netzwerkinteressenten nicht in das Netzwerk aufgenommen werden. Durch die
Definition klarer Kriterien wird somit einer subjektiven Partnerauswahl vorge-
beugt. GemalR CoLDEWEY kdnnten allgemeine Auswahlkriterien beispielsweise
das Leistungsspektrum, die Qualifikation, die Motivation, die Flexibilitat, die Qua-
litat sowie die Marktposition potenzieller Netzwerkpartner sein.*®®

Fur die Akquisition eines Netzwerkpartners ist darliber hinaus ein beiderseitiges
Interesse erforderlich.*® Dieses besteht, wenn der Netzwerkinitiator einerseits die
Mitwirkung des potenziellen Partners fur die Erreichung gemeinsamer Ziele fir
sinnvoll bzw. notwendig erachtet und der potenzielle Netzwerkpartner andererseits
einen Nutzen aus der Mitwirkung in dem Netzwerk generieren kann. NALEBUFF und
BRANDENBURGER folgern, dass Ressourcen nur dann in ein Gesamtnetzwerk ein-

schaften im Handel, Stuttgart 1992, S. 307 ff.; HOLZBERG, M., Erfolgsfaktoren sektoriibergrei-
fender Kooperationen — ein empirischer Beitrag zur Zusammenarbeit zwischen staatlichen,
wirtschaftlichen und zivilgesellschaftlichen Institutionen unter besonderer Beriicksichtigung
von Stiftungen, a. a. O., S. 69 ff.

Vgl. z. B. FONTANARI, M., Voraussetzungen fiirr den Kooperationserfolg — eine empirische Ana-
lyse, a. a. O., S. 123; KRAEGE, R., Controlling strategischer Unternehmenskooperationen,
Munchen 1997, S. 92; Rems, M., BEck, T. C., Richtig kooperieren im Neuen Mittelstand, in:
Reil3, M. (Hrsg.), Der neue Mittelstand, Frankfurt a. M. 1998, S. 129 f.

Vgl. KRAEGE, R., Controlling strategischer Unternehmenskooperationen, a. a. O., S. 93.

Vgl. COLDEWEY, B., Strategisches Management von Unternehmensnetzwerken im Gesund-
heitswesen — ein netzwerktheoretischer Ansatz aus der Sicht von Krankenhadusern, a. a. O., S.
138.

Vgl. COLDEWEY, B., Strategisches Management von Unternehmensnetzwerken im Gesund-

heitswesen — ein netzwerktheoretischer Ansatz aus der Sicht von Krankenh&usern, a. a. O., S.
140.

383

384
385

386



Kapitel C 119

gebracht werden, wenn es sich aus der Sicht der Partner um eine vertrauensvolle
und fiir alle Partner vorteilhafte Zusammenarbeit handelt.>*’

Sofern eine gegenseitige Akzeptanz der Forderungen vorliegt, sollte ein mind-
liches — oder besser noch schriftliches — Bekenntnis abgegeben werden.*®® Ein
schriftliches Bekenntnis kann in einer Vorphase der Kooperation beispielsweise in
Form einer Absichtserkldrung (letter of intent) und zu Beginn der Kooperation in
Form eines Kooperationsvertrags zum Ausdruck gebracht werden.

Mit Blick auf das AMD-Netzwerk stellen sich im Zusammenhang der Partner-
auswahl und -akquise vier zentrale Fragen:

1) Welche Kriterien sollen fur die Auswahl von Partnern herangezogen werden?

2) Welche Partner werden auf Basis der Kriterien fur das AMD-Netzwerk ausge-
wahlit?

3) Wie gelingt es, potenzielle Partner fur das Netzwerk zu akquirieren?

4) Wie wird mit Leistungsanbietern verfahren, die nicht Mitglied in gréeren Or-
ganisationen bzw. Verbanden sind, aber an der Mitwirkung im AMD-Netzwerk
interessiert sind?

Die Frage nach den Kriterien fiir die Partnerauswahl wurde in unterschiedlichen
Strategiegesprachen mit Experten des AMD-Sektors intensiv diskutiert. Ergebnis
dieser Gesprache war, dass die Mitwirkung eines Partners von dessen Grofe
bzw. Bedeutung, rdumlicher Reichweite in NRW, Aufgabenprofil, spezifischer
AMD-Kompetenz sowie Professionalitat, Seriositdt und Reputation abh&ngig ge-
macht werden soll.

Tabelle 11 verdeutlicht, warum die genannten Kriterien fir das AMD-Netzwerk be-
deutsam sind.

387 Vgl. NALEBUFF, B., BRANDENBURGER, A., Coopetition — kooperativ konkurrieren — mit der Spiel-

theorie zum Geschéftserfolg, a. a. O.

388 Vgl. THIEDE, J. A., SCHOCH, K., FIEGE, K.-P., Kooperation und Fusion im Focus des Kranken-
hausmanagements, Meisungen 1999, S. 114 ff.
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Kriterium Bedeutung des Kriteriums fiir das AMD-Netzwerk

Grole bzw. Eine MindestgréRe der Partnerorganisation ist erforderlich, um eine

Bedeutung Mindestzahl von Patienten zu erreichen. Die Bedeutung des Partners
ist fir die Reputation des Netzwerks wichtig.

Réaumliche Die rdumliche Reichweite der Partnerorganisation ist erforderlich, um

Reichweite innerhalb von NRW reprasentativ vertreten zu sein und um Patienten
in ausreichendem Male zu erreichen.

Aufgabenprofil | Das Aufgabenprofil sollte dazu geeignet sein, um Patienten in medi-
zinischen oder (psycho-)sozialen Belangen helfen zu kénnen.

AMD- Die Partner missen spezifische Kompetenzen im Bereich der AMD

Kompetenz nachweisen, um AMD-Patienten bedirfnisgerecht versorgen zu kén-

nen.
Die Professionalitdt der Partner ist erforderlich, damit einzelne Part-
ner im Netzwerk Patienten bedenkenlos an andere Partner im Netz-
werk weiterleiten kénnen.

Die Seriositat beinhaltet die Behandlung/Betreuung auf Basis wissen-
schaftlich gesicherter Erkenntnisse. Die Seriositat der Partner stellt
die Reputation des Netzwerks sicher.

Die Reputation der Partner resultiert aus deren Kompetenz, Professi-
onalitat und Seriositat. Eine gute Reputation der Partner stellt die Re-
putation des Netzwerks sicher.

Professionalitat

Seriositat

Reputation

Tab. 11: Bedeutung von Kriterien fiir die Partnerauswahl

Bei der Frage, wer diese Kriterien erfiilit, lassen sich diejenigen Organisationen
anfihren, die im Rahmen der Analyse der Systemelemente als primére Leistungs-
erbringer identifiziert wurden. Deren Mitwirkung ist insofern bedeutsam, weil das
AMD-Netzwerk den gesamten Versorgungsprozess verbessern méchte. Uber die
primaren Leistungsanbieter hinaus erscheint es sinnvoll, dass Krankenkassen und
Hersteller von Seh- und sonstigen Hilfsgeraten an dem Netzwerk partizipieren.
Aufgrund der Positionierung der Interessenneutralitdt sollten Pharmaunternehmen
nicht als Partner im Netzwerk fungieren.*®® Von einigen Experten wurde in diesem
Zusammenhang jedoch darauf hingewiesen, dass eine Mitwirkung vor dem Hinter-
grund der Interessenneutralitat unproblematisch sei, sofern sich alle Pharmaunter-
nehmen, die im Bereich der AMD tatig sind, an dem Netzwerk beteiligten 3%

389 E5 sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass samtliche Partner des Netzwerks uber indivi-
duelle Interessen verfligen. Pharmaunternehmen weisen jedoch die am starksten aus-
gepragten monetéren Interessen auf, weshalb ihre Mitwirkung die Neutralitdt des Netzwerks
gefahrden kénnte.

Vgl. MEfFrerT, H., WISTUBA, M., Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir altersab-
héangige Makuladegeneration (AMD) in Nordrhein-Westfalen — Ergebnisse aus Expertenge-
sprachen, a. a. O., S. 23.

390
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Um potenzielle Partner flir das Netzwerk zu akquirieren, ist es notwendig, bereits
in einer Vorfeldphase intensive Kontakte zu ihnen zu pflegen, um sie Uber die
Absichten des Netzwerks, den Stand der Grundungsvorbereitungen und das
Feedback anderer potenzieller Partner zu informieren. Indem mit Vertretern samt-
licher Organisationen bzw. Verbande, die als potenzielle Netzwerkpartner infrage
kommen, bereits zu einem friihen Zeitpunkt Expertengesprache gefiihrt wurden,
konnte — neben dem wissenschaftlichen Zweck, Erkenntnisse Uber die Versor-
gungslage zu erlangen — ein gegenseitiges Kennenlernen ermdglicht werden.
Durch mehrfache Feedbacks wurde der Kontakt aufrechterhalten. Darlber hinaus
haben die Projektinitiatoren zwei Workshops ausgerichtet, zu denen potenzielle
Partner eingeladen wurden. Im Rahmen der Workshops wurde den Partnern das
Netzwerkvorhaben vorgestellt, der Nutzen der Mitwirkung verdeutlicht und durch
die Integration in Arbeitsprozesse ein ,Wir-Gefiihl“ erzeugt. Das Interesse einzel-
ner, potenzieller Partner hatte zudem einen so genannten ,Me-too-Effekt‘ zur
Folge. Diesem Nachahmungseffekt entsprechend haben sich andere potenzielle
Partner innerhalb ihrer Organisationen bzw. Verbdnde intensiv mit dem Netzwerk
und der Frage der Mitwirkung im Netzwerk auseinandergesetzt, um einen eventu-
ellen Wettbewerbsnachteil zu vermeiden.

Zur Beantwortung der Frage, wie mit potenziellen Netzwerkpartnern verfahren
wird, die beispielsweise aufgrund ihrer fehlenden GréRe oder ihrer geringen
Reichweite im ersten Schritt nicht berlicksichtigt wurden, erscheint es ange-
messen, eine Expertenkommission einzurichten, die (iber eine Aufnahme in das
Netzwerk entscheidet.

Ankniipfend an die Partnerauswahl und -akquise stellt sich abschlieRend die Fra-
ge, wie die Qualitat innerhalb der Partnerorganisationen unabhangig ihrer
Sektorherkunft sichergestellt werden kann. Diese Frage soll durch einen gemein-
samen, alle Partner einschlieRenden Qualitdtsdialog beantwortet werden. Dabei
wird im ersten Schritt sichergestellt, dass alle Partner ein gemeinsames Qualitats-
verstandnis zugrunde legen. Im zweiten Schritt werden sektorspezifische und
sektoriibergreifende Qualitdtsindikatoren und -standards erhoben. Im dritten und
letzten Schritt wird ein gemeinsamer, ganzheitlicher Qualitdtsanspruch im AMD-
Versorgungsprozess fir die Mitwirkung im Netzwerk festgelegt und dokumentiert.

2.24 Markenstrategie des Netzwerks

Eine Marke ist ,ein Nutzenbilndel mit spezifischen Merkmalen, die dafir sorgen,
dass sich dieses Nutzenbiindel gegeniiber anderen Nutzenbindeln [...] aus Sicht
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relevanter Zielgruppen nachhaltig differenziert*3®!. Auf der fiir Netzwerke eher re-
levanten Ebene (ibergeordneter Unternehmensmarken ergdanzen MEFFERT und
BIERWIRTH, dass es sich um ,gesamtunternehmerische Nutzenbiindel“**? handelt.
Marken ermdglichen es, dass ein Produkt, eine Dienstleistung, ein Unternehmen
oder ein Netzwerk wiedererkannt, erinnert oder von anderen unterschieden wer-
den kénnen und tragen dadurch zu der Entwicklung von Markttransparenz bei.>*
Aus strategischer Perspektive ist der Aufbau einer Marke wichtig, weil eine Marke
den Nachfragern als Qualitatsversprechen dient und damit maRgeblich zu einem
Vertrauensaufbau der Nachfrager beitragt.>** Der Aufbau von Vertrauen ist bei
Erfahrungs- und Vertrauensgitern von besonderer Bedeutung. Dariiber hinaus
bernimmt eine Marke eine Orientierungs- und eine Informationsfunktion.>®® Ne-
ben den Funktionen aus Nachfragersicht erfillt eine Marke Uberdies Funktionen
aus Anbietersicht. Diese sind beispielsweise Profilierung, Férderung der Entwick-
lung der Markenloyalitat, Starkung der Kundenbindung wund Markt-
durchdringung.®® Auf der Ebene der ibergeordneten Unternehmensmarke ist
iiberdies vor allem der Aufbau von Reputation und Image relevant.>*’

Bei dem Aufbau und der Fihrung einer Marke gilt es zu beachten, dass Konti-
nuitdt und langfristig ausgerichtete Konzepte erforderlich sind, da andernfalls die
Gefahr besteht, dass die Marke zu einem substanzlosen Label verkommt >%®

Mit der Markierung von Kooperationen kénnen grundsétzlich 6konomische und
psychographische Ziele verfolgt werden. Wahrend bei den 6konomischen Zielen

391 BURMANN, C., BLINDA, L., NITSCHKE, A., Konzeptionelle Grundlagen des identitatsorientierten

Markenmanagements, in: Burmann, C. (Hrsg.), LiM Arbeitspapiere, Nr. 1, Bremen 2003, S. 3.

MEFFERT, H., BIERWIRTH, A., Corporate Branding — Fuhrung der Unternehmensmarke im
Spannungsfeld unterschiedlicher Zielgruppen, in: Meffert, H., Burmann, C., Koers, M. (Hrsg.),
Markenmanagement - Identitatsorientierte Markenfiihrung und praktische Umsetzung, 2. Aufl.,
Wiesbaden 2005, S. 147.

Vgl. IRMSCHER, M., Markenwertmanagement — Aufbau und Erhalt von Markenwissen und
-vertrauen im Wettbewerb, Frankfurt a. M. 1997, S. 30.

Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KOERS, M., Stellenwert und Gegenstand des Markenmanage-
ments, in: Meffert, H., Burmann, C., Koers, M. (Hrsg.), Markenmanagement — ldentitéts-
orientierte Markenfiihrung und praktische Umsetzung, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 6 bzw. 11.
Der Vollstandigkeit halber sei darauf hingewiesen, dass Marken auch einen ideellen Nutzen
stiften konnen. Dieser Aspekt erscheint fir das AMD-Netzwerk jedoch nicht relevant.

Fur eine Ubersicht iber Nutzen einer Marke aus Anbieter- und Nachfragerperspektive vgl.
MEFFERT, H., BURMANN, C., KOERS, M., Stellenwert und Gegenstand des Markenmanage-
ments, a. a. 0., S. 10 ff.

Vgl. MEFFERT, H., BIERWIRTH, A., Corporate Branding — Filhrung der Unternehmensmarke im
Spannungsfeld unterschiedlicher Zielgruppen, a. a. O., S. 152.

Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KOERS, M., Stellenwert und Gegenstand des Markenmanage-
ments, a.a. 0., S. 10.
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der Markenwert im Fokus steht, zielen psychographische Ziele beispielsweise auf
die Markenbekanntheit, die Markenloyalitat, die Zufriedenheit, die Weiter-
empfehlungsrate oder die Markensympathie ab.**°

Fir die Markenarchitektur im Kooperationskontext lassen sich grundsatzlich
drei Optionen unterscheiden: eine einheitliche, eine differenzierte sowie eine ge-
mischte Markenarchitektur.*® Bei einer einheitlichen Markierung gehen die Mar-
ken der Kooperationspartner in einer gemeinsamen Kooperationsmarke auf. Da-
durch wird die hinter der Marke stehende Kooperation am Markt nicht als solche
wahrgenommen. Diese Option wird in der Literatur als netzgefiihrte Marke oder
Netzwerkmarke bezeichnet.*”' Die Marke kann entweder neu geschaffen werden
oder bereits etabliert sein. Sofern sie bereits etabliert ist, setzt sich in der Regel
eine dominante Marke durch.*? Zentrale Vorteile eines einheitlichen Markenauf-
tritts sind gemaR MeFFERT und BIERWIRTH die Verringerung von Koordinationskos-
ten und die Nutzung von Synergieeffekten.**® Zu beriicksichtigen ist andererseits,
dass Investitionen fiir den Aufbau und die Fihrung der Marke erforderiich sind.**
Aus diesem Grund schlussfolgert KNORR, dass ein einheitlicher Markenauftritt nur
bei dauerhaften Kooperationen in Frage kommt.“%®

399 Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter

Unternehmensfithrung, Konzepte — Instrumente — Praxisbeispiele, a. a. O., S. 354.

Vgl. MEFFERT, H., BIERWIRTH, A., Corporate Branding — Fuhrung der Unternehmensmarke im
Spannungsfeld unterschiedlicher Zielgruppen, a. a. O., S. 155 ff.; BERENS, G., VAN RIEL, C. B.
M., VAN BRUGGEN, G., Corporate Associations and Consumer Product Responses — The Mod-
erating Role of Corporate Brand Dominance, in: Journal of Marketing, Vol. 69, 2005, No. 3, p.
35.

Vgl. exemplarisch AHLERT, D., Integriertes Markenmanagement und Kundengetriebenes
Category Management in Netzwerken der Konsumgiterdistribution, in: Ahlert, D. (Hrsg.),
Munsteraner Schriften zur Distributions- und Handelsforschung, 3. Aufl., Bd. 7, Munster 2003,
S. 55 f. bzw. ESCH, F.-R., LANGNER T., Aufbau und Steuerung von Marken in Wertschop-
fungsnetzwerken, in: Esch, F.-R. (Hrsg.), Moderne Markenfilhrung — Grundlagen, innovative
Ansétze, praktische Umsetzung, 4. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 430. Im Kontext des Gesund-
heitswesens wird der Begriff der Netzwerkmarke u. a. von VON EIFF verwendet. Vgl. VON EIFF,
W., Markenprofil und Markenarchitektur — Einmalig, unverwechselbar und hoch differenziert,
in: Krankenhaus Umschau, 2004, Nr. 5, S. 409 f.

Vgl. BRUTTING, L., Marken von Kooperationen — Anforderung und Implementation, in: Arbeits-
papiere des Instituts fir Genossenschaftswesen der Westfalischen Wilhelms-Universitat
Munster, Nr. 84, Minster 2009, S. 6.

Vgl. MEFFERT, H., BIERWIRTH, A., Corporate Branding ~ Fihrung der Unternehmensmarke im
Spannungsfeld unterschiedlicher Zielgruppen, a. a. O., S. 157.

Investitionen fur den Aufbau der Marke halten sich in Grenzen, sofern eine bereits etablierte
Marke als Netzwerkmarke fungiert.

Vgl. KNORR, S., Marketing-Partnerschaften — Erfolgsfaktoren im Lebenszyklus, Chur 2005, S.
153.
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Bei einer differenzierten Markierung treten die Kooperationspartner mit ihren in-
dividuellen Marken in Erscheinung.® Dadurch wird die Kooperation am Markt gar
nicht oder nur kaum wahrgenommen. Zwar wird durch diese Form der Markierung
das Risiko verringert, dass negative Strahlungseffekte entstehen, auf der anderen
Seite steigen durch eine erhdhte Komplexitat jedoch die Koordinationskosten.*®”

Neben der einheitlichen und der differenzierten Markierung gibt es unterschied-
liche Mischformen. Sofern die Netzwerkmarke mit der Partnermarke gemeinsam
in Erscheinung tritt, ergeben sich zwei Optionen: Erstens kann die Netzwerkmarke
die Partnermarken dominieren. Dabei wird die Netzwerkmarke um einen Zusatz,
also die Partnermarke, erganzt. In der Literatur wird diese Option als Sub-
Branding bezeichnet.*®® Zweitens kénnen die Partnermarken die Netzwerkmarke
dominieren. Dabei wird die Partnermarke um einen Zusatz wie beispielsweise ,ei-
ne Marke der XY oder ,Mitglied im Netzwerk XY* ergénzt. In der Literatur wird
diesbeziglich von einem Endorsed Branding gesprochen.*®® Sub-Branding und
Endorsed Branding kénnen die Vorteile der einheitlichen mit denen der differen-
zierten Markenarchitektur verbinden.*!® Dariiber hinaus sind sie geeignet, um
neue Marken in den Markt einzufiihren und neue Markisegmente zu erschlie-
Ben.*'" Gleichwohl besteht die Gefahr negativer Strahlungseffekte. Sofern die
Netzwerkmarke und die Partnermarke nicht gemeinsam in Erscheinung treten, be-
steht die Option des Mega-Branding.*'?> Dabei schlieen sich unterschiedliche
Marken zu einer Ubergeordneten Marke zusammen und treten mit dieser — wie bei

406 Vgl. AHLERT, D. ET AL., Markenfiilhrung im Dienstleistungsnetzwerk — Konzeption und empi-

rische Analyse der netzgefiihrten Marke am Beispiel der internationalen Luftverkehrsbranche,
Munster 2007, S. 11.

Vgl. MEFFERT, H., BIERWIRTH, A., Corporate Branding — Fihrung der Unternehmensmarke im
Spannungsfeld unterschiedlicher Zielgruppen, a. a. O., S. 155 ff.

Vgl. BIERWIRTH, A., Die Fuhrung der Unternehmensmarke, Frankfurt a. M. 2003, S. 114 in
Verbindung mit KAPFERER, J.-N., The new Strategic Brand Management — creating and sus-
taining brand equity long term, 4. ed., London 2008, pp. 182 ff.

Vgl. BIERWIRTH, A., Die Fihrung der Unternehmensmarke, a. a. O., S. 115.

Vgl. LEUTHESSER, L., KOHLI, C., SuRl, R., 2 + 2 = 5?7 — A framework for using Co-Branding to
leverage a Brand, in: Brand Management, Vol. 11, 2003, No. 1, p. 36.

Vgl. RODRIGUE, C. S., BiswaAs, A., Brand Alliance Dependency and Exclusivity — an empirical
investigation, in: Journal of Product & Brand Management, Vol. 13, 2004, No. 7, p. 477.

Vgl. hierzu z. B. BURMANN, C., MEFFERT, H., Markenbildung und Markenstrategien, in: Albers,
S., Herrmann, H. (Hrsg.), Handbuch Produktmanagement — Strategieentwicklung, Produkt-
planung, Organisation, Kontrolle, 3. Aufl., Wiesbaden 2007, S. 175; PREININGER, N., Marken-
kooperationen — Erfolgsfaktoren, Implementierung und Management, Lohmar 2010, S. 32;
ScHMIDT, D., VEST, P., Die Energie der Marke — ein konsequentes und pragmatisches Marken-
fuhrungskonzept, Wiesbaden 2010, S. 124; EscH, F.-R., Strategie und Technik der Marken-
fuhrung, 6. Aufl., Miinchen 2010, S. 444. Im Zusammenhang des Mega-Branding wird haufig
das Beispiel der Star Alliance genannt. Dieser gehoren beispielsweise Lufthansa, Air Canada
und US Airways an.
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einer einheitlichen Markenarchitektur — gemeinsam in Erscheinung. In Abgrenzung
zur einheitlichen Markenarchitektur sind die Partnermarken unabhéngig von der
Kooperation jedoch weiterhin als eigenstandige Marken am Markt prasent.*'® Das
Mega-Branding verbindet somit die Vorteile einer einheitlichen Markenarchitektur
mit der Flexibilitdt der Partner. Bei einem Mega-Branding besteht allerdings die
Herausforderung, das Spannungsfeld zwischen Eigensténdigkeit der Partner-
marken und Integration in eine gemeinsame Meta-Marke zu bewaltigen.*'* Damit
dies gelingt, sind ,zum einen kongruente Wert- und Qualitdtsvorstellungen der
Kooperationspartner und zum anderen ausreichende Freiraume fir die Positionie-
rung der Partnermarken erforderlich*¢'S.

Die Beantwortung der Frage, wer die Markenstrategie und die Marke festlegt,
mit der die Kooperation nach auf3en auftritt, héngt von der Steuerung der Koope-
ration ab. Bei hierarchischer Steuerung durch einen Systemkopf gibt dieser in der
Regel strategische Markenentscheidungen vor. Nicht zu vernachidssigen ist dabei
allerdings die Akzeptanz der Kooperationspartner. Mit Bezug auf die Markenarchi-
tektur stellt KREUZPAINTER heraus, dass bei hierarchischer Steuerung haufig die
Markenarchitektur der netzgefiihrten Marke sowie die von einer Kooperationsmar-
ke dominierte Meta-Markenarchitektur praferiert werden.*'®

Mit Blick auf die Markenarchitektur des AMD-Netzwerks erscheint eine einheit-
liche Markenarchitektur nicht geeignet, da ein Netzwerk eine vergleichsweise fle-
xible Kooperationsform ist, bei der die Partner ihre Selbststandigkeit und damit
auch ihre bestehenden Marken erhalten, um sich unabhangig von der Netzwerkta-
tigkeit zu profilieren. Eine differenzierte Markenarchitektur erscheint ebenfalls nicht
geeignet, weil das Netzwerk von der Zielgruppe der Patienten nicht als solches
wahrgenommen wirde. Da das Netzwerk aber neue MaRstdbe in den Bereichen
Informationsversorgung und Qualitatssicherung setzen und in diesem Zusammen-
hang als neutrale, alle Partner verbindende Organisation wahrgenommen werden
soll, ist es erforderlich, dass das Netzwerk nach auf3en in Erscheinung tritt. Inso-
fern erscheint fir das AMD-Netzwerk eine Mischform vorzugswiirdig. Die Form
des Sub-Branding ist insofern problematisch, als dass die groRe Anzahl der Part-

413 Vgl. BURMANN, C., MEFFERT, H., BLINDA, L., Markenevolutionsstrategien, in: Meffert, H., Bur-

mann, C., Koers, M. (Hrsg.), Markenmanagement — Identitatsorientierte Markenfihrung und
praktische Umsetzung, 2. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 207.

Vgl. SPENGEL, A., Allianzen in der Markenfihrung — Ansatz zur Planung kooperativer Marken-
strategien, Wiesbaden 2005, S. 163.

BRUTTING, L., Marken von Kooperationen — Anforderung und Implementation, a. a. O., S. 10.

414

415

416 Vgl. hierzu KREUZPAINTER, S., Management unternehmensibergreifender Markensysteme in-

nerhalb virtueller Dienstleistungsunternehmen am Beispiel Luftverkehr, Bamberg 2003, S. 275.
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ner im AMD-Netzwerk, die beim Sub-Branding bericksichtigt werden missten, zu
einer Uberforderung der Zielgruppen fiihren wiirde. Das Endorsed Branding hétte
fur das AMD-Netzwerk den Vorteil einer schnellen Steigerung des Bekanntheits-
grads, wenn etablierte Marken ihren 6ffentlichen Auftritt um den Zusatz ,Mitglied
im AMD-Netz NRW* erganzten. Gleichzeitig wirde dies das Commitment bereits
etablierter Organisationen und Verbande gegeniiber dem Netzwerk zum Ausdruck
bringen. Neben positiven Strahlungseffekten in beide Richtungen besteht jedoch
die Gefahr negativer Strahlungseffekte.

Gegeniiber dem Sub-Branding und dem Endorsed Branding hat das Mega-
Branding den Vorteil, dass etwaige negative Strahlungseffekte vermieden werden
konnen. Hinzu kommt, dass es die Vorteile einer einheitlichen Markenarchitektur
mit der weiter bestehenden Eigensténdigkeit der Partnermarken verbindet. Dari-
ber hinaus héatte ein Mega-Branding — fur den Fall, dass das Netzwerk nach Ab-
schluss des Modellversuchs nicht auf Deutschland tbertragen wird — die gerings-
ten Konsequenzen fir die Partnermarken. Aus diesen Griinden erscheint ein Me-
ga-Branding fir das AMD-Netzwerk am besten geeignet.

Entsprechend ist fur das AMD-Netzwerk eine Wort-/Bildmarke zu entwickeln. Zu
beachten ist dabei, dass die Marke sowie ein etwaiger Claim als Verdeutlichung
des Leistungsversprechens sowohl die Leistungsanbieter (Arzte und soziale Or-
ganisationen) als auch die Leistungsnachfrager (Patienten) anspricht. Unter Be-
riicksichtigung der Sehbehinderung und des in der Regel héheren Alters der Ziel-
gruppe der Patienten sollte der Markenname mdglichst versténdlich und leicht
einpragsam sein. Uberdies ist es mit Blick auf die Steigerung des Wieder-
erkennungswerts der Marke sinnvoll, diese emotional aufzuladen. Unter Bertick-
sichtigung der Kernelemente des Netzwerks sollte das Logo sowohl den Aspekt
.Sehen” als auch den Aspekt ,Vernetzung” zum Ausdruck bringen. Bei der graphi-
schen Gestaltung des Logos ist eine sehbehindertengerechte Farb- und
Konturengebung zu beachten.

Im Hinblick auf die Zielsetzung, die mit der Markierung des AMD-Netzwerks ver-
folgt wird, spielen 6konomische Markenziele aufgrund der Non-Profit-Tétigkeit des
Netzwerks eine allenfalls nachgelagerte Rolle. Vielmehr sollten mit der Marke des
Netzwerks psychographische Ziele verfolgt werden. Dabei solliten die Marken-
bekanntheit, der Aufbau eines positiven Markenimages und einer guten Reputati-
on, die Markenloyalitat, die Zufriedenheit und die Weiterempfehlung im Fokus ste-
hen. Dies ist erforderlich, damit moglichst viele Stakeholder von dem Nutzen, den
das Netzwerk stiftet, profitieren konnen.
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2.2.5 Nutzen- und Leistungsprofil

Das strategische Leistungsprofil einer Organisation legt fest, welche zentralen
Leistungen eine Organisation fiir welche Zielgruppen erbringt und wie sich die-
se von den Leistungen potenzieller Wettbewerber unterscheiden. Grundsatzlich ist
es die Zielsetzung, Leistungen anzubieten, die Alleinstellungsmerkmale dar-
stellen und damit geeignet sind, um Wettbewerbsvorteile zu generieren. Beziglich
des AMD-Netzwerks sind Alleinstellungsmerkmale jedoch vielmehr als innovative
Leistungen aufzufassen, die geeignet sind, um die AMD-Versorgungssituation in
NRW zu verbessern. Anstelle einer detaillierten Betrachtung des Leistungsprofils
geht es auf der strategischen Ebene vielmehr um die Frage, welcher Nutzen
durch die Tatigkeiten fur unterschiedliche Zielgruppen generiert wird.

Dabei ist es im Rahmen von Kooperationen von besonderer Bedeutung, nicht nur
den Nutzen der Zielgruppen des Netzwerks, sondern auch und insbesondere
den Nutzen potenzieller Kooperationspartner darzustellen. Dies ist erforderlich,
weil der Nutzen der Kooperation Partizipationsmotive fiir potenzielle Partner dar-
stellt.

Die Leistungen des AMD-Netzwerks richten sich primar an Augenarzte, soziale
Organisationen, Patienten sowie flankierend an deren Angehdérige. Dabei ist eine
Differenzierung dahingehend erforderlich, dass Augenérzte und soziale Organisa-
tionen von dem Netzwerk profitieren kénnen, aber gleichzeitig potenzielle Partner
des Netzwerks sind. Patienten und deren Angehdérige sind hingegen keine unmit-
telbaren Partner im Netzwerk. Vielmehr profitieren sie als Adressaten von den
Leistungen des Netzwerks.

Im Folgenden werden die Nutzenprofile fur die einzelnen Zielgruppen beschrie-
ben. Durch welche konkreten Malnahmen des Netzwerks die jeweiligen Nutzen
erreicht werden, wird im Rahmen des operativen Leistungsprofils thematisiert.*'’

Augendrzte konnen durch das AMD-Netzwerk in zeitlicher und emotionaler Form
entlastet werden. Dabei erfolgt die zeitliche Entlastung insbesondere durch eine
Komplexitatsreduktion bei der Informationsbeschaffung und eine mégliche Redu-
zierung der Beratungszeit in sozialen Fragen.*'® Eine emotionale Entlastung ist

47 vgl. Kap. C 2.3.2.

418 | etzterer Aspekt wird von den Augenarzten unterschiedlich eingeschatzt. Einerseits ist es eine
Konzentration auf die medizinische Kernkompetenz im Interesse der Augenarzte. Andererseits
erachten es Augenarzte als ihre Pflicht, Patienten zumindest in einem gewissen Male auch in
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dahingehend mdglich, dass mit dem Hinweis auf soziale Organisationen auch
nicht therapierbaren bzw. austherapierten Patienten eine Lésungsmaglichkeit zur
Verbesserung der Lebensqualitdt angeboten werden kann. Uberdies vermag eine
gesteigerte Patientenzufriedenheit durch eine beduirfnisgerechte Versorgung die
Patientenbindung zu sichern und die Patientengewinnung zu verbessern. Nicht zu-
letzt kann die Mitwirkung im AMD-Netzwerk die Reputation der Augenérzte res-
pektive ihrer Praxis oder Klinik verbessern.

Patienten wird durch das AMD-Netzwerk der Zugang zu Informationen erleichtert.
Uberdies werden sie durch den gesamten Versorgungsprozess geleitet. Da dies
neutral und interessenunabhéngig erfolgt, kann das Netzwerk den Patienten Si-
cherheit geben. Die Forschungsbegleitung des Netzwerks ermdglicht eine beduirf-
nisgerechte und differenzierte Versorgung und kann tberdies zu einer Steigerung
der Versorgungsqualitat beitragen.

Sozialen Organisationen kann durch das AMD-Netzwerk Know-how fiir ihre Of-
fentlichkeitsarbeit zur Verfligung gestellt werden. Sie profitieren au3erdem durch
eine verbesserte Vernetzung mit Augenéarzten und durch die starkere Nutzung von
Synergien. Daruber hinaus soll durch das Netzwerk ein Marktvolumeneffekt er-
reicht werden, der beinhaltet, dass mehr Patienten auf soziale Angebote hinge-
wiesen werden, was die Anzahl potenzieller Nachfrager fiur soziale Organisationen
erhoht. Mit diesem Effekt kann neben der starkeren Frequentierung von Bera-
tungsleistungen ein Zuwachs an Mitgliedern einhergehen.*'®

Angehorige werden durch das AMD-Netzwerk emotional entlastet, indem soziale
Organisationen Unterstiitzung in Bezug auf seelischen Beistand leisten. Uberdies
ist durch eine vereinfachte Informationsbeschaffung und die Unterstiitzung bei
praktischen Angelegenheiten eine Entlastung in zeitlicher Hinsicht méglich.

2.2.6 Kommunikationsstrategie

Bei einer Kommunikationsstrategie handelt es sich um einen ,mittel- bis langfristig
angelegte[n] Verhaltensplan, der den Einsatz der Kommunikationsinstrumente und
die Gestaltung der Kommunikationsbotschaft bestimmt“?’. SchwerpunktmaRig

sozialen Fragen zu beraten.

419 Vgl. zu den jeweiligen Nutzenauspragungen von Augenarzten, Patienten und sozialen Organi-
sationen MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fur ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 25.

420 MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter Unter-
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wird dabei festgelegt, welche Kommunikationsbotschaften Gber welche Kommuni-
kationsinstrumente zu welchem Zeitpunkt bzw. Uber welchen Zeitraum an welche
Zielgruppen kommuniziert werden.*?’ Die Ausgestaltung der Kommunikations-
strategie wird im Wesentlichen von den Kommunikationszielen bestimmt*??, die
sich wiederum aus den Markenzielen ableiten. Kommunikationsziele kénnen kog-
nitiver (Bekanntheit, Aktualisierung, Information), affektiver (Image, Emotion) und
konativer (Kauf- bzw. Nutzungsabsicht und Kauf- bzw. Nutzungsverhalten) Art
sein.*?

BRUHN beschreibt die strategische Kommunikationsplanung anhand von vier zent-

ralen Charakteristika:*?*

1) Prozessbezogenheit: Die Kommunikationsplanung unterliegt einem dyna-
mischen, mehrere Phasen umfassenden Prozess.

2) Rationalitdt: Die Kommunikationsplanung erfoigt nicht intuitiv, sondern auf
Basis systematischer Uberlegungen.

3) Zukunftsbezogenheit: Die Kommunikationsplanung ist insofern auf die Zu-

kunft ausgerichtet, als dass die Kommunikationsaktivitaten vor der Realisation
kommunikativer Manahmen geplant werden.

4) Zielbezogenheit: Kommunikative Planungsaktivitdten orientieren sich an
kommunikationspolitischen Zielen.

Anknupfend an die Prozessbezogenheit der strategischen Kommunikationspla-
nung sollte die Kommunikation im AMD-Netzwerk in drei Phasen erfolgen:

nehmensfiihrung, Konzepte — Instrumente — Praxisbeispiele, a. a. O., S. 637.

BRUHN empfiehlt diesbezuglich, die Kommunikationsstrategie in Form eines Konzeptpapiers zu
dokumentieren. Indem es als verbindliche Grundlage dient, erleichtert es die operative Umset-
zung des strategischen Konzepts. Vgl. BRUKN, M., Integrierte Unternehmens- und Marken-
kommunikation — Strategische Planung und operative Umsetzung, a. a. O., S. 173 f.

Vgl. hierzu MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorien-
tierter Unternehmensfiihrung, Konzepte — Instrumente — Praxisbeispiele, a. a. O., S. 637 f.

Vgl. BRUHN, M., Kommunikationspolitik — systematischer Einsatz der Kommunikation fur Un-
ternehmen, 2. Aufl.,, Miinchen 2003, S. 135 ff.

Vgl. hierzu BRUHN, M., Integrierte Unternehmens- und Markenkommunikation — Strategische
Planung und operative Umsetzung, a. a. O., S. 139. Dieser verweist in seinen Ausfuhrungen
auf WILD, SANDER und BERNDT. Vgl. WILD, J., Grundlagen der Unternehmensplanung, 4. Aufl.,
Opladen 1982, S. 13; SANDER, M., Der Planungsprozess der Werbung, in: Berndt, R., Herr-
manns, A. (Hrsg.), Handbuch Marketing-Kommunikation, Wiesbaden 1993, S. 263, BERNDT,
R., Marketing, 2. Bd., 3. Aufl., Berlin 1995, S. 7.
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In der ersten Phase, der Initiierung des AMD-Netzwerks, stehen intern Aktive,
(potenzielle) Partner des Netzwerks sowie Multiplikatoren im Fokus kommunika-
tionspolitischer Aktivitdten. Zielsetzung in dieser Phase ist es, interne Kommunika-
tionsstrukturen aufzubauen, Unterstutzer fiir das Netzwerk zu gewinnen sowie Be-
kanntheit und Akzeptanz zu schaffen.

Die zweite Phase ist durch die Griindung des AMD-Netzwerks gekennzeichnet.
In dieser Phase richtet sich die Kommunikation schwerpunktmaRig an die Kern-
zielgruppen Augenérzte, Patienten und soziale Organisationen. Ziel ist es vor al-
lem, das zielgruppenspezifische Leistungsangebot des Netzwerks und den damit
einhergehenden zielgruppenspezifischen Nutzen zu kommunizieren. Ebenfalls soll
in dieser Phase die Kommunikation an die Offentlichkeit im Mittelpunkt stehen, um
die Bekanntheit des Netzwerks zu steigern.

In der dritten Phase, der Etablierung des AMD-Netzwerks, sind sowohl! die fort-
laufende, interne Kommunikation an Netzwerk-Partner als auch die externe Kom-
munikation an Augenérzte, soziale Organisationen, Patienten und Offentlichkeit
von Bedeutung.*?

Mit Blick auf die externe Kommunikation des AMD-Netzwerks empfiehlt sich eine
Differenzierung zwischen der Strategie des Kommunikations-Push und der Stra-
tegie des Kommunikations-Pull.“?® Zu Beginn der Phase 2, in der primar die Kern-
zielgruppen angesprochen werden sollen, ist eine aktive Kommunikationsarbeit
des Netzwerks (Kommunikations-Push) zu leisten, um es bei den ent-
sprechenden Zielgruppen bekannt zu machen und daran anknipfend verhaltens-
beeinflussend zu wirken. Durch das Interesse an dem Netzwerk und eine damit
einhergehende Mund-zu-Mund-Kommunikation innerhalb oder zwischen den Ziel-
gruppen kénnte ein Kommunikationssog entstehen (Kommunikations-Pull). Bei-
spielsweise konnte ein Patient auf Basis des Gesprachs mit einem anderen Pati-
enten Informationen von seinem Augenarzt (ber die Leistungen des AMD-
Netzwerks erwarten. Sofern der Augenarzt durch den Kommunikations-Push des
Netzwerks nicht oder nicht in dem erforderlichen AusmaR erreicht wurde, ist es fir
ihn — zur Sicherung der Zufriedenheit seines Patienten — erforderlich, sich aktiv
Uiber das Netzwerk zu informieren.

425 Vgl. zu den Zielgruppen und den Zielen innerhalb der Kommunikationsphasen auch MEFFERT,

H., Konzeption eines Modells fiir ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 25 f.

Zu Push- und Pull-Strategien im Aligemeinen vgl. SZELIGA, M., Push und Pull in der Marken-
politik — ein Beitrag zur modeligestitzten Marketingplanung am Beispiel des Reifenmarktes,
Frankfurt a. M. 1996.
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2.2.7 Finanzierungsstrategie

Im Rahmen einer Finanzierungsstrategie wird festgelegt, welche finanziellen Mittel
langfristig fir die Umsetzung eines Vorhabens, wie z. B. fur die Griindung und den
Betrieb einer Organisation, bendtigt werden und mit welchem Finanzierungsmix
die erforderlichen Mittel zur langfristigen Deckung des Finanzbedarfs akquiriert
werden kénnen.

Im Fall des AMD-Netzwerks ist der Mittelbedarf abhdngig von den operativen
Leistungen.*?” Diese bestimmen den Bedarf an personellen, sachlichen und sons-
tigen Ressourcen. Ein auf Basis der operativen Leistungen entwickelter Finanz-
plan“?® verdeutlicht, dass der Mittelbedarf fiir den Modellversuch des AMD-Netz-
werks jahrlich ca. 390.000 EUR betrégt.“29 Darlber hinaus entstehen Start-up-
Kosten in Hohe von ca. 95.000 EUR, sodass sich der gesamte Finanzbedarf bis
zum Abschluss des dreijdhrigen Modellversuchs auf ca. 1,265 Mio. EUR belduft.

Zur Deckung des Finanzbedarfs bestehen folgende Uberlegungen: Aufgrund der
Absicht, die Zahl der Vereinsmitglieder zum Zweck der besseren Steuerbarkeit im
Rahmen des Modellversuchs klein zu halten*®, kénnen Einnahmen durch etwaige
Mitgliedsbeitrdge vernachldssigt werden. Da sich das Netzwerk als Dienstleister
versteht, der Serviceleistungen fiir Anbieter und Nachfrager von Versorgungs-
leistungen zur Verfiigung stellt, fir die grundsatzlich®>! keine Beitrage zu ent-
richten sind, ist ein Grofteil des Finanzbedarfs durch Fundraising oder Sponsoring
zu akquirieren.

Beim Fundraising handelt es sich um jenen Teil des Beschaffungsmarketing ei-
ner Non-Profit-Organisation, bei dem fir erhaltene Ressourcen (z. B. finanzielle
Mittel) keine marktadaquate materielle Gegenleistung erbracht werden muss.**
Als eine Form des Fundraising kann das Spendenmarketing gesehen werden.
Hierbei wird beabsichtigt, potenzielle Spender durch gezielte Aktivititen zu ge-
winnen und dauerhaft an die Organisation zu binden.**® Vor diesem Hintergrund
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Die operativen Leistungen des Netzwerks werden in Kap. C 2.3.2 thematisiert.
Vgl. hierzu auch Kap. C 2.3.4.

Vgl. zur Zusammensetzung der Start-up-Kosten Kap. C 2.3.4.

Vgl. hierzu Kap. C 3.2.

Ausnahmen kénnten sich z. B. bei Weiterbildungsveranstaltungen ergeben, fir die eine Teil-
nahmegebihr entrichtet werden musste.

Vgl. URSELMANN, M., Erfolgsfaktoren im Fundraising von Non-Profit-Organisationen, Wies-
baden 1998, S. 21.

Vgl. HAIBACH, M., Fundraising — Definitionen, Abgrenzung und Einordnung, in: Fundraising
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ist fr eine zielgerichtete Mittelbeschaffung die Erarbeitung einer auf mehrere Jah-
re angelegten Kommunikationsstrategie erforderlich, die sich priméar an potenzielle
Forderer richtet.*** Dabei ist analog zur fundraisingunabhéngigen Kommunikati-
onsstrategie festzulegen, welche Adressaten Uber weiche Medien mit welchen
Botschaften angesprochen werden sollen. Als potenzielle Fundraiser kommen vor
allem Private, Stiftungen, der Staat sowie die Wirtschaft infrage.**®

In Abgrenzung zum Fundraising beruht Sponsoring auf dem Prinzip der Leistung
und Gegenleistung. Demzufolge erhélt der Sponsor vom Gesponserten fur die zur
Verfugung gestellten Foérdermittel eine Gegenleistung. Dabei kann es sich bei-
spielsweise um die werbewirksame Verwendung des Markennamens des Spon-
sors handeln. Daneben verfogen Sponsoren haufig den Zweck, durch das Spon-
soring einen Imagetransfer zu erzielen. Dies gelingt dadurch, dass der Sponsor
Goodwill generieren kann, indem er durch das Sponsoring ein inhaltliches
Commitment mit den Aktivititen des Gesponserten zum Ausdruck bringt.**® Das
Motiv, mithilfe des Sponsoring Kommunikationsziele zu erreichen, erklart, warum
Sponsoren haufig dem Wirtschaftssektor entstammen. ¥’

Es erscheint notwendig, einen Grofiteil des Mittelbedarfs durch Fundraising zu be-
schaffen, da eine beim Sponsoring geforderte Gegenleistung die neutrale bzw. in-
teressenunabhéngige Positionierung des AMD-Netzwerks gefahrden kénnte. Als
potenzielle Fundraiser fur das AMD-Netzwerk kommen der Staat bzw. das Land
NRW, Stiftungen, Private und bedingt die Wirtschaft infrage.*® Im Rahmen der
Fundraising-Strategie sollte das AMD-Netzwerk den potenziellen Férderern neben
einer Markt- und Organisationsanalyse sowie der Mainahmenplanung insbeson-
dere die Wirkungen des Netzwerks in Form von gesamtgesellschaftlichen Effekten
kommunizieren. Dies ist mit Blick auf eine potenzielle Unterstlitzung des Staates
bzw. des Landes NRW besonders bedeutsam. Dabei ist zu differenzieren zwi-

Akademie (Hrsg.), Fundraising — Handbuch fiir Grundlagen, Strategien und Methoden, 4. Aufi.,
Wiesbaden 2008, S. 89.

Vgl. HaiBACH, M., Handbuch Fundraising — Spenden, Sponsoring, Stiftungen in der Praxis,
Frankfurt a. M. 2006, S. 19

Vgl. z. B. FABISCH, N., Fundraising — Spenden, Sponsoring und mehr, 2. Aufl., Miinchen 2006.
Vgl. hierzu BRUHN, M., Sponsoring — systematische Planung und integrativer Ansatz, 5. Aufl.,
Wiesbaden 2010, S. 7 f.

Vgl. BRUHN, M., Sponsoring — systematische Planung und integrativer Ansatz, a. a. O., S. 6.
Fundraising durch Wirtschaftsunternehmen ist vonseiten des Netzwerks durchaus zu begri-
Ren. Allerdings ist es aus Unternehmensperspektive wahrscheinlicher, dass fur die zur
Verfugung gestellten Mittel eine Gegenleistung erwartet wird. Deshalb wird die finanzielle Un-
terstutzung von Wirtschaftsunternehmen tendenziell eher dem Bereich des Sponsoring zuzu-
ordnen sein.
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schen der Startphase des Netzwerks, in der angestrebte Effekte kommuniziert
werden kénnen, und der Betriebsphase des Netzwerks, in der erste nachge-
wiesene Effekte kommuniziert werden kénnen.

Ein etwaiges Sponsoring solite vonseiten des AMD-Netzwerks an bestimmte Be-
dingungen geknupft werden. Vor dem Hintergrund der Neutralitat sollten Spon-
soren beispielsweise kein Mitspracherecht bei strategischen Fragen erhaiten.
Denkbar ist hingegen, dass einzelne Leistungen*® durch Sponsoring finanziert
werden. Sofern diese Leistungen mit einem Zusatz wie ,unterstitzt durch XY* oder
Jbereitgestellt durch XY* versehen werden, kann das Netzwerk einerseits der néti-
gen Gegenleistung gerecht werden, gefahrdet andererseits durch den Verweis auf
ein Wirtschaftsunternehmen aber nicht seine Positionierung.*® Im Sinne der
Transparenz und Glaubwiirdigkeit des Netzwerks empfiehit es sich, den Erhalit
finanzieller Mittel von Wirtschaftsunternehmen offen zu legen.

2.3 Operative Konzeption

Auf der operativen Ebene werden konkrete Handlungen durchgefiihrt, die sich
innerhalb des Handlungsrahmens bewegen, der durch die normative und die stra-
tegische Ebene festgelegt wurde. Zu diesem Zweck sind konkrete Ziele und MaR-
nahmen zu definieren und umzusetzen. Der operativen Ebene kommt dariber
hinaus die Aufgabe zu, Wechselbeziehungen zwischen einzelnen Funktions- bzw.
Aufgabenbereichen zu definieren.**!

Anknlpfend an dieses Verstdandnis werden die vier — im Rahmen der strate-
gischen Konzeption thematisierten — Bereiche Ziele, Leistungsprofil, Kommunika-
tion und Finanzierung auf die operative Ebene heruntergebrochen und konkre-
tisiert. Durch veranderte Rahmenbedingungen sind geringfiigige Modifikationen
bei der tatsachlichen Umsetzung der geplanten Aktivitaten maéglich.

439 Exemplarisch lassen sich Veranstaltungen sowie die IT-Plattform anfiihren, die im Rahmen

des operativen Leistungsprofils ndher thematisiert werden. Vgl. hierzu Kap C 2.3.2.
Die Positionierung ist lediglich dann gefdhrdet, wenn Inhalte der Veranstaltungen oder der IT-
Plattform durch den Sponsor bestimmt werden.

Vgl. hierzu HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse,
Verfahren, a. a. 0., S. 24 f.
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2.3.1 Operative Zielsetzungen des Netzwerks

Ziele werden grundsétzlich anhand der Dimensionen Inhalt, AusmaR, Segement-
und Zeitbezug operationalisiert.**? Dies dient dem Zweck, die Ziele messbar zu
machen. Basierend auf den strategischen Zielen des Netzwerks wurden im Rah-
men des Expertenworkshops folgende operativen Zielsetzungen festgelegt: Es
wird angestrebt, dass am Ende des Modellversuchs nahezu 100 % der sozialen
Organisationen in NRW das AMD-Netzwerk kennen und von ihnen 75 % an dem
Netzwerk mitarbeiten. Wéhrend sich die hohe Bekanntheit durch die geringe An-
zahl sozialer Organisationen in NRW erklaren lasst, erscheint die Mitwirkungsrate
vor dem Hintergrund des Nutzens sozialer Organisationen und bereits bekundeter
Mitwirkungsabsichten realistisch. Auf der Ebene der Augenarzte ist es die operati-
ve Zielsetzung, dass 75 % der in NRW tatigen Augendrzte das AMD-Netzwerk
kennen und 50 % an der Umsetzung der Leistungen mitwirken.**® Die Erreichung
dieser Ziele hangt insbesondere davon ab, inwieweit es gelingt, Augenéarzte kom-
munikativ zu erreichen und von den Leistungen des Netzwerks zu Uberzeugen.

Durch die Vernetzung der mitwirkenden sozialen Organisationen und der mitwir-
kenden Augenarzte wird das operative Ziel verfolgt, die Informationsdefizite der
Augenérzte gegeniber sozialen Organisationen innerhalb des Modellversuchs zu
verringern.***

Aufgrund der Schlisselfunktion der Augenérzte in der Versorgung der Patienten
ist die Bekanntheit des Netzwerks bei Augenarzten eine notwendige Bedingung
fur die Bekanntmachung des Netzwerks bei Patienten. Unter Beriicksichtigung der
Zielsetzung, dass 50 % der Augenarzte am Ende des Modellversuchs an der Um-
setzung der Leistungen des Netzwerks mitwirken, sollte es das Ziel sein, dass der
Bekanntheitsgrad des Netzwerks bei Patienten am Ende des Modeliversuchs
ebenfalls 50 % betragt.*® Angesichts der mit der Befragung von AMD-Patienten
ermittelten  gestitzten Bekanntheitsgrade der Blinden- und Sehbehin-

442 Vgl. hierzu z. B. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen markt-

orientierter Unternehmensfiuhrung, Konzepte — Instrumente — Praxisbeispiele, a. a. O., S. 248.
Vgl. hierzu MEfFFeRT, H., Konzeption eines Modells fir ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 26.

Es sei an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, dass Informationsdefizite Uber soziale
Organisationen der stdrkste Hinderungsgrund firr Augenarzte ist, um intensiver mit ihnen zu-
sammenzuarbeiten. Vgl. Kap. B 5.1.

Vgl. MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fur ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 26. Dieser

Schlussfolgerung liegt die Annahme zugrunde, dass die Zah! der Patienten auf die Augenarzte
gleichverteilt ist.
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dertenvereine (20 %) und von Pro Retina (14 %)*¢ erscheint diese Zielsetzung ei-
nerseits sehr anspruchsvoll, andererseits aber aufgrund des konzertierten Vorge-
hens des AMD-Netzwerks nicht unrealistisch.

Uber die Bekanntheit des Netzwerks bei Patienten hinaus ist es eine operative
Zielsetzung, dass Patienten die operativen Leistungen des Netzwerks nutzen.
Dies ist eine notwendige Bedingung dafiir, dass andere Ziele des Netzwerks er-
reicht werden. Von zentraler Bedeutung ist es beispielsweise, die Bekanntheit
sozialer Organisationen bei AMD-Patienten zu steigern und damit zu einer
stirkeren Nutzung der Angebote sozialer Organisationen beizutragen. Dies ist
insofern bedeutsam, als dass mit einer starkeren Frequentierung sozialer Organi-
sationen die Erreichung weiterer Ziele einhergeht. Zum einen wird die Effizienz der
Versorgung gesteigert, indem sich Augenérzte starker auf ihre medizinische Kom-
petenz konzentrieren kénnen. Zum anderen kénnen soziale Organisationen neue
Mitglieder akquirieren. Des Weiteren kénnen durch die psychosoziale Beratung
und durch Mobilitdtsschulungen die Autonomie und die Lebensqualitat der Patien-
ten verbessert werden. Ebenso kann die Effizienz der Versorgung durch die Re-
duzierung von Folgekosten gesteigert werden.

Eine Operationalisierung der Ziele im Sinne einer eindeutigen Quantifizierung ist
aufgrund bislang nicht untersuchter Wirkungszusammenhange problematisch. Um
zumindest fur die starkere Inanspruchnahme sozialer Organisationen annadhe-
rungsweise ein operatives Ziel formulieren zu kénnen, ist Folgendes zu beriick-
sichtigen: Sofern das operative Ziel erreicht wird, dass 50 % der AMD-Patienten
bei einer gestitzten Befragung am Ende des Modellversuchs das Netzwerk ken-
nen, ist zu bedenken, dass sich nur ein Teil davon naher mit den Leistungen des
Netzwerks auseinandergesetzt hat. Von diesem Anteil ist die Betreuung im sozia-
len Sektor aufgrund des Ausmafles der Sehbeeintrachtigung wiederum nicht fir
alle AMD-Patienten relevant. Von den verbleibenden Patienten, die aufgrund ihrer
Sehbeeintrachtigung soziale Hiife benétigen wiirden, macht nur ein Teil von den
Hilfsangeboten Gebrauch. Der andere Teil der Patienten erhélt z. B. ausreichende
Unterstiitzung durch seine Familie bzw. sein soziales Umfeld, ist nicht gewillt, so-
Ziale Angebote in Anspruch zu nehmen oder ist z. B. aufgrund bestehender Barrie-
ren nicht fahig, soziale Angebote zu nutzen. Von den Patienten, die letztendlich
soziale Angebote in Anspruch nehmen, wird ein Teil sie nur einmalig nutzen. Da-
mit die beschriebenen Folgeeffekte eintreten und die damit einhergehenden Ziele
erreicht werden, ist jedoch eine mehrfache Nutzung sozialer Angebote notwendig.

446 Vgl. hierzu Kap B 4.2.2.
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Insgesamt wird deutlich, dass es — wie in Abbildung 23 visualisiert — einige ,Hur-
den” zwischen dem operativen Ziel der Bekanntheit des Netzwerks bei Patienten
und dem operativen Ziel der dauerhaften Nutzung sozialer Organisationen durch
Patienten gibt. Somit diirfte die operative Zielsetzung fiir die Nutzung der An-
gebote sozialer Organisationen — ausgehend von einem gestutzten, ange-
strebten Bekanntheitsgrad in Héhe von 50 % — im niedrigen Prozentbereich lie-
gen.

gestitzte Bekanntheit des Netzwerks

keine néhere
Kenntnis der n&here Kenntnis der Leistungen
Leistungen
so0z. Angebote
sind nicht soz. Angebote sind relevant
relevant
soz. Angebote
werden nicht soz. Angebote werden genutzt
genutzt
einmalige mehrfache
Nutzung Nutzung

Abb. 23: Hiirden zwischen der Bekanntheit des Netzwerks und der dauer-
haften Nutzung sozialer Angebote**’

23.2 Leistungsprofil

Eine Kernleistung des AMD-Netzwerks ist die Bereitstellung und Vermittlung von
Informationen. Als Informationsmedium dient vor allem eine barrierefreie, inter-
aktive IT-Plattform, welche als innovatives Leistungsangebot Informationen fiir
Betroffene und deren Angehérige, Augendrzte und soziale Organisationen zur
Verfiigung stellt.**

47 Der Anteil der Patienten, die an den jeweiligen Hurden nicht gebunden werden kénnen, wird

nicht durch die GréRe der jeweiligen Késten dargestelit. Eine detaillierte Bestimmung der Gro-
Ren der Anteile ist aufgrund bislang nicht untersuchter Wirkungszusammenhénge nicht mog-
lich.

Aufgrund der Sehbeeintrachtigung, des tendenziell héheren Alters der Patienten sowie der im
Vergleich zu jungeren Generationen weniger ausgepragten Vertrautheit mit neuen Medien,
handelt es sich bei der IT-Plattform mit Blick auf die Nutzergruppe der Patienten vor allem um
eine perspektivische Leistung.

448
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Ein wesentliches Element der Plattform ist ein Versorgungsatlas, der Adressen
von medizinischen und sozialen Versorgern in NRW bereitstelit, diese in Form ei-
ner Landkarte visualisiert und daruber hinaus mit Steckbriefen Uber die Leis-
tungsangebote der Versorger informiert. Dadurch erfahren Patienten und Ange-
hérige, welche medizinischen Versorger und sozialen Hilfsangebote sich in ihrem
Umfeld befinden und kénnen insbesondere mit Blick auf soziale Hilfen zwischen
unterschiedlichen Leistungsprofilen differenzieren. Augenarzte kénnen diese In-
formationen ebenfalls nutzen, um ihre Patienten auf soziale Angebote in der Um-
gebung der Praxis oder des Wohnortes hinzuweisen.

Die Nutzung des Versorgungsatlasses in Verbindung mit der Weiterleitung der Pa-
tienten an soziale Organisationen hat fur Augenarzte vier Effekte: Erstens tragt die
Nutzung zu einer Komplexitatsreduktion bei, indem sich die Augenérzte nicht Gber
jede soziale Organisation und deren Angebote in Praxisnahe informieren missen,
sondern diese Information durch die Plattform gebindelt zur Verfigung gestelit
bekommen. Zweitens kann eine gezielte Weiterleitung von Patienten an soziale
Organisationen im Sinne einer zeitlichen Entlastung zu weniger sozialem Bera-
tungsbedarf in der Praxis selbst fiihren. Drittens wird eine emotionale Entlastung
erreicht, da die Augenérzte ihren Patienten auch bei nicht vorhandenen Thera-
piemoglichkeiten Lésungsansatze prasentieren kénnen, die zwar nicht die Seh-
starke verbessern, aber zu einer Steigerung der Lebensqualitat beitragen kdnnen.
Viertens kann die Informationsleistung der Augenérzte die Patientenzufriedenheit
und nachgelagert die Patientenbindung sowie die Weiterempfehiungsrate erhé-
hen. Soziale Organisationen erhalten durch den Versorgungsatlas eine Plattform,
auf der sie sich einer breiten Offentlichkeit prasentieren kénnen. Dies reduziert ei-
nerseits Kosten fiir die Offentlichkeitsarbeit und steigert andererseits die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Versorgungsangebote von Patienten frequentiert werden.

Unabhéngig von der Versorgungslandkarte ist der Versorgungsatias mit einem
Analysetool verbunden, mit dem spezifische Auswertungen in Bezug auf Versor-
gungsstrukturen vorgenommen werden kdénnen. Es besteht beispielsweise die
Méglichkeit, Verdnderungen der Bevoélkerungsstruktur oder der medizinischen
bzw. sozialen Versorgungsstruktur in einer bestimmten Region Uber einen be-
stimmten Zeitablauf abzubilden.

Dariber hinaus werden auf der IT-Plattfform aktuelle medizinische Informa-
tionen Uber die AMD bereitgestelit. Die Integration eines Veranstaltungska-
lenders ermdglicht ferner eine Ubersicht (iber Veranstaltungen zum Thema AMD,
die fur Betroffene, Augenérzte und soziale Organisationen relevant sind.
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Die Einrichtung von interaktiven Foren fur Betroffene und Angehérige, Augen-
arzte sowie soziale Organisationen fordert den Dialog innerhalb und zwischen die-
sen Gruppen. Patienten kénnen beispielsweise Augendrzte in virtuellen Sprech-
stunden nach medizinischem Rat fragen oder sich mit anderen Betroffenen aus-
tauschen.*® In diesem Zusammenhang ist durch die Integration eines innovativen
Steuerungselements auch die Vernetzung von Patienten tiber gemeinsame Ziele
(z. B. Suche nach Sportarten oder Hobbys) und Krankheitsverlaufe moglich.

Weiterhin werden auf der Plattform ,best practices”, d. h. Versorgungsangebote/
-strukturen oder Veranstaltungskonzepte, die sich erfolgreich bewahrt haben, dar-
gestellt. Soziale Organisationen kénnen hier beispielsweise Anregungen flr ihr
Leistungsangebot erhalten. Patienten kénnen sich daran orientieren.

Eng gekoppelt mit der IT-Plattform ist die Bereitstellung von Handouts fiir Patien-
ten. Augenarzte erhalten die Moglichkeit, zielgruppenspezifische Informationen fir
Patienten von der IT-Plattform des Netzwerks in ihrer Praxis auszudrucken und ih-
ren Patienten auszuhandigen. Anders als bereits vorhandene Informationsmateria-
lien im Bereich der AMD stellt das Handout, je nach Diagnose des Patienten, ziel-
gruppengerechte, d. h. nur fur den Patienten relevante Informationen in Kurzform
bereit. Diese betreffen Informationen zum spezifischen Krankheitsbild sowie In-
formationen/Adressen Uber bzw. von weiterfihrende/n, nicht-medizinische/n Ver-
sorgungsangebote/n. Mit der individuellen Marke des aushandigenden Augenarz-
tes versehen fungiert das Handout gleichzeitig als Marketinginstrument fur Augen-
arzte. Parallel dazu steigert das Handout die Bekanntheit des AMD-Netzwerks, in-
dem es auf die Internetadresse der IT-Plattform sowie auf die Telefonnummer der
im Folgenden beschriebenen AMD-Hotline verweist.

Mit der Einrichtung einer AMD-Hotline wird das Ziel verfolgt, auch Betroffenen,
die aufgrund ihrer Sehbeeintrachtigung oder ihres Alters weniger internetaffin sind,
einen Zugang zu Informationen zu ermdglichen. Dabei handelt es sich insbeson-
dere um die auf der IT-Plattform enthaltenen Informationen, wie z. B. Versor-
gungsangebote in der Umgebung der Betroffenen oder Veranstaltungshinweise.
Die Hotline kann somit als erste Anlaufstelle fur Betroffene auf ihrer Suche nach
Informationen und Hilfsangeboten dienen.

49 Dabei ist zu berucksichtigen, dass die Foren fachkundig moderiert werden mussen, damit die

Qualitat der Inhalte sichergestellt ist.
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Ein weiterer Bestandteil des Leistungsangebots ist die Durchfihrung von AMD-
bezogenen Veranstaltungen. Dabei kann differenziert werden zwischen Vernet-
zungsveranstaltungen, Patientenveranstaltungen und Marketing-Workshops. Ver-
netzungsveranstaltungen haben den Zweck, Leistungsanbieter unterschied-
licher Sektoren zusammen zu bringen, um ein gegenseitiges Kennenlernen, ins-
besondere mit Blick auf die Leistungsprofile, zu gewahrleisten. Mit der Durchfiih-
rung von Patientenveranstaltungen wird das Ziel verfolgt, Patienten einen Uber-
blick Uber das Krankheitsbild der AMD, medizinische Therapieméglichkeiten, All-
tags- und Sehhilfen sowie soziale Beratungsangebote zu geben. Im Rahmen von
Marketing-Workshops sollen primar*®® sozialen Organisationen Marketingkennt-
nisse vermittelt werden.

Unabhangig von Marketing-Workshops, aber inhaltlich eng damit zusammen-
héngend, bietet das AMD-Netzwerk sozialen Organisationen Unterstitzung bei
der Entwicklung von Marketingkonzepten zur Verbesserung ihrer Offentlich-
keitsarbeit an.

Zur Intensivierung der ortlichen Vernetzung von medizinischen und nicht-
medizinischen Versorgern werden Konzepte fiir gemeinsame Beratung, Offentlich-
keitsarbeit, Veranstaltungen etc. erarbeitet sowie bereits bestehende, erfolgreiche
Vernetzungsstrukturen multipliziert.

Dartiber hinaus stellt das AMD-Netzwerk Leistungen im Bereich Forschung zur
Verfugung. Hierbei wird differenziert zwischen drei Bereichen:

1) Versorgungsforschung
2) Begleitende Evaluation des Modellversuchs
3) (Medizinische) AMD-Forschung

Innerhalb der Versorgungsforschung werden priméar Studien in den Bereichen
Lebensqualitatsforschung sowie organisationsbezogene Versorgungsforschung
durchgefiihrt. Zu diesem Zweck werden NRW-weit empirische Befragungen von
Patienten und ihren Angehérigen, Augenédrzten sowie sozialen Organisationen
durchgefiihrt. Wesentliches Ziel der Studien ist es, auf wissenschaftlicher Basis
MaRnahmen zur Verbesserung der Versorgung von AMD-Patienten abzuleiten

40 Dariiber hinaus ware es denkbar, Marketing-Workshops fiur Augenarzte anzubieten.
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und deren Umsetzung zu initiieren. Exemplarisch sei eine Analyse von Patienten-
segmenten genannt, die eine zielgruppenspezifische Versorgung erméglicht.

Im Rahmen der begleitenden Evaluation des Modellversuchs wird gepriift, in-
wieweit das AMD-Netzwerk Teilziele erreicht und damit zu einer Verbesserung der
Versorgungssituation in NRW beitragt. Die Ergebnisse der Evaluation sind aus-
schlaggebend fir eine mégliche Multiplikation des Netzwerkkonzepts auf Deutsch-
land.

Dariber hinaus sollen im Bereich AMD-Forschung aktuelle medizinische For-
schungsergebnisse, die in wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert werden, ge-
buindelt und auf der IT-Plattform zur Verfligung gestellt werden.

Nicht zuletzt soll mittelfristig ein Qualititssiegel entwickelt werden. Dies bein-
haltet eine Zertifizierung durch das AMD-Netzwerk auf Basis von Qualitatsstan-
dards und klarer Zertifizierungskriterien. Durch die Zertifizierung kénnen Anbieter
von Versorgungsleistungen zu einer Steigerung des Vertrauens von (potenziellen)
Patienten beitragen und sich gegeniber ihren Wettbewerbern abgrenzen.

Als perspektivische Leistung des AMD-Netzwerks kommt einerseits die Aus- und
Weiterbildung des nicht-drztlichen Praxispersonals hinsichtlich sozialer Frage-
stellungen bzw. Weiterleitungskompetenz infrage. Diese Leistung dient dem
Zweck, die Uberwindung der Schnittstelle zwischen medizinischer und sozialer
Versorgung bei gleichzeitiger Konzentration des Augenarztes auf seine medi-
zinische Kompetenz zu gewahrleisten. Andererseits besteht die Mdglichkeit der
Durchfiihrung einer Aufklarungskampagne. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass diese mit erheblichem finanziellem Aufwand verbunden ist und entsprechend
nur gemeinsam mit Partnern durchgefiihrt werden kann.

2.3.3 Kommunikationsprofil

Das operative Kommunikationsprofil leitet sich aus der Kommunikationsstrategie
ab. Hinsichtlich des operativen Kommunikationsprofils des AMD-Netzwerks
stellt sich die Frage, welche Zielgruppen mit welchen konkreten Botschaften tber
welche Medien bzw. welche Instrumente anzusprechen sind.

In Bezug auf Multiplikatoren ist es zweckmaRig, den Nutzen des Netzwerks zu
kommunizieren. Multiplikatoren sollten von der Idee des Netzwerks insofern tber-
zeugt werden, dass sie — ihrer Rolle entsprechend — in ihrem Umfeld dafir wer-
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ben. Damit Multiplikatoren zu Botschaftern des Netzwerks werden, ist eine direkte
face-to-face-Kommunikation unumgénglich.

Es erscheint sinnvoll, Augendrzten zu kommunizieren, dass die Lebensqualitat
von Patienten auch dann gesteigert werden kann, wenn keine medizinischen The-
rapien mehr méglich sind. Darliber hinaus ist ihnen das mégliche Entlastungs-
potenzial durch die Leistungen des AMD-Netzwerks zu verdeutlichen. Die Kom-
munikation kann insbesondere (ber die IT-Plattform, Flyer, Arztezeitschriften und -
kongresse erfolgen.

Patienten sollte primar vermittelt werden, dass sie Uber das Netzwerk Informa-
tionen Uber Hilfsangebote erhalten. Als Kommunikationsmittel kénnen neben der
IT-Plattform Broschiren sowie altersgerechte Medien dienen.

Sozialen Organisationen ist zu signalisieren, dass das Netzwerk ihren Bekannt-
heitsgrad steigert. Aufgrund der Uberschaubaren Anzahl an sozialen Organisa-
tionen in NRW erscheint eine Direktansprache ergéanzend zu der Kommunikation
Uber die IT-Plattform geeignet.

Mit Blick auf die Offentlichkeit ist die Steigerung des Bewusstseins fir die Er-
krankung notwendig. Damit verbunden sind beispielsweise Aufklarungs- und Préa-
ventionsaspekte. Die Kommunikation kann hier Uber Zeitungen und Zeitschriften
erfolgen.*®’!

Nicht zuletzt ist es notwendig, die Kommunikation des AMD-Netzwerks auf der
operativen Ebene an (potenzielle) Forderer zu richten. Ihnen sollte primar der
Nutzen der Leistungen des Netzwerks signalisiert werden. Mit Blick auf die Medien
ist zu differenzieren zwischen einer Direktansprache und einer Kommunikation
uber Massenmedien. Eine Direktansprache ist beispielsweise dann empfehlens-
wert, wenn entweder bereits Kontakte zu den Foérderern bestehen oder — bei-
spielsweise im Fall von Stiftungen — eine hohe Schnittmenge zwischen Stiftungs-
zwecken und Zielen des Netzwerks besteht. Sofern Férderer durch Massenmedi-
en angesprochen werden, ist es gemall MULLERLEILE notwendig, dass die Informa-
tionen neuartig, aktuell und bedeutsam sind und die Zielgruppen auf einer emotio-

451 Vgl. zur Kommunikation gegeniuiber Augenéarzten, Patienten, sozialen Organisationen und der

Offentlichkeit MEFFERT, H., Konzeption eines Modells fir ein AMD-Netzwerk, a. a. O., S. 27.
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nalen Ebene aktiviert werden. Hilfreich ist es dartiber hinaus, wenn die Informatio-
nen einen prominenten Absender haben.*52

2.3.4 Finanzbedarf

Bezuglich des Finanzbedarfs des AMD-Netzwerks ist eine Differenzierung zwi-
schen Kosten in der Zeit vor der Grindung (Start-up-Kosten) und Kosten fir den
dreijahrigen Modellversuch (Betreibungskosten) zweckmaBig. In der Start-up-
Phase entstehen Kosten fiir die Entwicklung einer Wort-/Bildmarke, fir die Pro-
grammierung, den technischen Support sowie die Hard- und Software der IT-
Plattform, fur Vorbereitungen der Eréffnungsveranstaltung sowie fur die Erstellung
von Materialien fiir Augenérzte. Diese werden wie folgt kalkuliert:

e Entwicklung einer Wort- und Bildmarke: 10.000 EUR
e |T-Plattform: 60.000 EUR
o Materialien fiir Augenarzte: 25.000 EUR

Daraus folgt ein Finanzbedarf fiir die Start-up-Phase in Ho6he von 95.000 EUR.

Die Kosten fir die Phase des Betriebs kénnen differenziert werden nach Perso-
nal-, Verwaltungs- und personalunabhéngigen Projektkosten. Vor dem Hinter-
grund des Umfangs der Netzwerkleistungen erscheint es angemessen, vier Mitar-
beiter, davon zwei Halbtagskrafte, fest fur die Netzwerkarbeit einzustellen. Volle
Stellen sollten flr einen Geschéaftsfilhrer und einen Projekt-/Relationship-Manager
eingeplant werden; zwei Halbtagsstellen fir Sekretariats- und Kommuni-
kationsarbeiten. Uberdies ist es erforderlich, den Betrieb der AMD-Hotline mit ei-
ner weiteren halben Stelle zu kalkulieren. Alternativ zu dieser Halbtagskraft kénnte
die Hotline ausgelagert und von einem externen Dienstleister betrieben werden.
Verwaltungskosten entstehen fir Miete, Telefon, Porto, Buromaterial und Reise-
kosten. Personalunabhangige Projektkosten fallen schwerpunktméagig fur die IT-
Plattform, die Durchfihrung von Vernetzungs- und Patientenveranstaltungen so-
wie von Marketing-Workshops und Materialien fir Augenarzte an.

452 Vgl. MULLERLEILE, C., Kommunikationswege des Fundraising (Fundraising Channels) — Mas-

senmedien, in: Fundraising Akademie (Hrsg.), Fundraising — Handbuch fur Grundlagen, Stra-
tegien und Methoden, 4. Aufl., Wiesbaden 2008, S. 470 f.
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Die in der Phase des Betriebs jahrlich anfallenden Kosten werden folgender-
mafen budgetiert:

e Personalkosten: 150.000 EUR
e Verwaltungskosten: 20.000 EUR
o |T-Plattform: 60.000 EUR
o Durchfithrung von Veranstaltungen: 55.000 EUR
e Materialien fir Augenarzte: 5.000 EUR
e AMD-Hotline: 20.000 EUR
e Forschung: 80.000 EUR

Insgesamt ergeben sich jahrliche Kosten in Hohe von ca. 390.000 EUR. Es ist
davon auszugehen, dass die Kosten in diesen Bereichen Uber den dreijahrigen
Modellversuch nahezu konstant sein werden. Bei der IT-Plattform sind Schwan-
kungen jedoch nicht auszuschlieBen, da die entstehenden Kosten maf3geblich von
dem benétigten technischen Support und méglichen Modifikationen in Verbindung
mit Programmieraufwand abhangen. Unter der Annahme, dass im Laufe der Zeit
weniger technischer Support erforderlich wird, kénnten die Kosten fur die IT-
Plattform im Zeitablauf sinken.

3. Implementierung eines medizinisch-sozialen AMD-Netzwerks

Im Anschluss an die Konzeption des Netzwerks auf der normativen, strategischen
und operativen Ebene ist es erforderlich, das Netzwerk zu implementieren. Dabei
ist es die wichtigste Zielsetzung, die getroffene Kooperationsentscheidung auf die
betroffenen Kooperationsakteure herunterzubrechen.*s® Damit tragt die Implemen-
tierung dazu bei, dass die operative Kooperationsumsetzung vorbereitet und somit
das Fundament fir eine erfolgreiche Kooperation gelegt wird. Als Fundament fun-
gieren insbesondere kooperative Infrastrukturen. Diesbezlglich wird in der Koope-
rationsliteratur differenziert zwischen rechtlichen, organisatorischen bzw. personel-
len und technischen Infrastrukturen.*> Darauf Bezug nehmend wird im Folgenden

453 Vgl. THEURL, T., Kooperative Governancestrukturen, in: Arbeitspapiere des Instituts fir Genos-

senschaftswesen der Universitat Minster, Nr. 48, Miunster 2005, S. 17.
454 Vgl. LINN, N., Die Implementierung vertikaler Kooperation — Theoretische Konzeption und erste
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die Implementierung eines Kooperationsvertrags (rechtliche Infrastruktur), von Or-
ganisationsstrukturen und Steuerungsmechanismen (jeweils organisatorische
bzw. personelle Infrastruktur) sowie von Informations- und Kommuni-
kationssystemen (primar technische Infrastruktur) thematisiert.

3.1 Kooperationsvertrag

Der Abschluss von Kooperationsvertragen ist gemaf THEURL notwendig, da die in
einem Netzwerk bestehenden Abhédngigkeiten die Ausbeutung anderer Netz-
werkteilnehmer erméglichen. Vor diesem Hintergrund stellen Vertrdge bzw. infor-
melle Verhaltensregeln einen Investitionsschutz dar.*® Bei der Ausgestaltung
von Vertragen oder Spielregeln gilt es zu beachten, dass diese transparent, ver-
bindlich und sanktionsbewahrt sind.**® Die ,Hoheit* ber einen Kooperations-
vertrag kommt in der Regel dem Systemkopf zu, der kontrolliert, inwieweit die ver-
einbarten Regeln von den Partnern eingehalten und die im Vorfeld definierten Er-
folgsmaRe erreicht werden.*” Die Intensitit der Kontrolle ist davon abhzngig, ob
der Systemkopf konkrete Vorgaben macht, deren Einhaltung regelmaRig uberprift
und bei Nichterreichung sanktioniert.**®

Ein Kooperationsvertrag sollte neben einer einleitenden Absichtserklarung den
Vertragszweck und -gegenstand, die Definition der Rechte und Pflichten der Koo-
perationspartner, Angaben zur Fuhrung und zur operativen Leistung, etwaige Ver-
tragsstérungen mitsamt der Festlegung entsprechender Wiedergutmachungs- und
Ersatzleistungen, Regelungen Uber das Ausscheiden eines Partners, die Beendi-
gung der Kooperation sowie die Handhabung von Konflikifallen beinhalten.“*® Da-
riber hinaus kénnen beispielsweise Organe und Geheimhaltungsklauseln festge-
legt werden.

empirische Ergebnisse zum Prozess der Ausgliederung logistischer Teilaufgaben, New York
1989, S. 62; THEURL, T., Kooperative Governancestrukturen, a. a. O., S. 17.

Vgl. THEURL, T., Kooperative Governancestrukturen, a. a. O., S. 29 f.
Vgl. THEURL, T., Kooperative Governancestrukturen, a. a. O., S. 29 f.

Vgl. AULAKH, P. S., KOTABE, M., SAHAY, A., Trust and performance in cross-border marketing
partnerships — a behavioural approach, in: Journal of International Business Studies, Vol. 27,
1996, p. 1013.

Vgl. KoLLoGE, K., Erfolgsfaktoren internationaler Unternehmenskooperationen — eine empi-
rische Untersuchung am Beispiel von Vertriebskooperationen im deutschen Maschinenbau,
Aachen 2010, S. 124 f.

Vgl. KOELSCHTZKY, J., Leitfaden Kooperationen, Berlin 2002, S. 29 ff.
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Es erscheint zweckmaRig, die Vertragsinhalte moglichst flexibel zu gestalten, um
eine kurzfristige Anpassung an verdanderte Rahmenbedingungen sicherzustellen.
Eine zu detaillierte Definition von Eventualitdten wiirde zudem eine Misstrauens-
vermutung darstellen und somit den Aufbau einer auf Vertrauen basierenden
Netzwerkkultur erschweren.*®® Insofern sollten Kooperationsvertrage so viele Re-
gelungen wie notig, aber so wenige Regelungen wie méglich beinhalten. ¢

Gemal der Anreiz-Beitrags-Theorie ist die Sicherstellung von Anreizkompatibilitat
ein wesentlicher Aspekt, den es im Rahmen von Kooperationsvertrdgen zu be-
ricksichtigen gilt. Kooperationsvertradge sind entsprechend derart zu gestalten,
dass der Nutzen (Anreiz), den ein Partner durch die Mitwirkung im Netzwerk hat,
dessen Leistungen (Beitrdge) mindestens kompensiert.

Fur das AMD-Netzwerk erscheint es notwendig, anstelle eines einheitlichen Koo-
perationsvertrags mit allen Netzwerkpartnern kontext- bzw. partnerspezifische
Faktoren in Teilbereichen des Kooperationsvertrags zu beriicksichtigen. Tabelle
12 gibt nachfolgend einen Uberblick, welche der Vertragsinhalte einheitlich gestal-
tet und welche auf die Besonderheiten der Partner zugeschnitten werden soliten.
Uberdies wird die Ausgestaltung einzelner Vertragsinhalte aufgezeigt.

460 GRUNINGER weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass der Handlungsspielraum umso
hoher ist, je mehr Vertrauen vorhanden ist und je weniger detailliert Kooperationsvertrage
sind. Vgl. GRUNINGER, S., Vertrauensmanagement — Kooperation, Moral und Governance,
Marburg 2001, S. 68 ff.

Vgl. KNop., R., Erfolgsfaktoren strategischer Netzwerke kleinerer und mittlerer Unternehmen —
ein IT-gestutzter Wegweiser zum Kooperationserfolg, Wiesbaden 2009, S. 115.
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Veriragsinhalt | einheitlich/ Gestaltung im Rahmen von Kooperations-
individuell vertrdgen

Verhaltenskodizes | einheitlich

Verhaltenskodizes kénnen beispielsweise den
Umgang der Partner untereinander oder Res-
ponsezeiten betreffen

Vertragszweck einheitlich | e inhaltliche Orientierung an der Vision und den

und -gegenstand Ubergeordneten Zielsetzungen des Netzwerks

Angaben zur Fuh- | einheitlich | e die Organe des Netzwerks sowie die Besetzung

rung bzw. zu Or- und die Aufgaben des Systemkopfs sollten defi-

ganen niert werden

Angaben zur ope- | individuell | e Definition, welche Leistungen fiir Partner er-

rativen Leistung bracht werden bzw. welche Gegenleistungen
von Partnern zu leisten sind

Festlegung von einheillich | « Regelungen kénnen beispielsweise beziglich

Vertragsstérungen definierter Leistungen und Gegenleistungen for-

und Wiedergut- muliert werden

machungsregeln

Ausscheiden bzw. | einheitlich | e Ausscheiden eines Partners ist durch Kindigung

Ausschluss eines (unter Angabe von Griinden) méglich

Partners e bei Satzungsversttfien oder anderen triftigen

Grunden ist ein Ausschluss von Partnern méglich
Beendigung der einheitlich | ¢ als Laufzeit des Kooperationsvertrags sollte zu-
Kooperation nachst die Dauer des dreijahrigen Modell-
versuchs definiert werden

Handhabung von | einheitlich | ¢ Hinweis auf moderierende Rolle des System-

Konfliktfallen kopfs

Geheimhaltungs- | individuell | e bei begriindeten Bedenken von Partnern kann

klauseln uber die Aufnahme von Geheimhaltungsklauseln
verhandelt werden

Tab. 12: Gestaltung von Vertragsinhalten im Rahmen von Kooperations-
vertrigen

3.2 Organisationsstrukturen

Unter einer Organisationsstruktur kann KIESER und WALGENBACH folgend ein ,Sys-
tem von geltenden Regelungen zur Steuerung von Leistung und Verhalten der Or-
ganisationsmitglieder**®? verstanden werden. Damit bildet eine Organisations-
struktur die notwendige Bedingung, um die Organisation auf ihre ibergeordneten

Ziele auszurichten.

462 | ESER, A., WALGENBACH, P., Organisation, 4. Aufl., Stuttgart 2003, S. 23.
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Die Entwicklung einer Organisationsstruktur in Netzwerken wird mafigeblich durch
die Steuerungsform des Netzwerks bestimmt. Sofern alle Partner gleichberechtigt
sind und Uber jede Entscheidung abgestimmt werden muss, besteht die Gefahr
einer Ziellosigkeit des Netzwerks.*®® Deshalb bietet sich die Einigung auf einen
Systemkopf an, der die Verantwortung fir die strategische Fiihrung und Steuerung
ubernimmt.*®* In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die Organisations-
struktur von Netzwerken zwar grundsétzlich am Rei3brett konzipiert werden kann,
sie jedoch mit den Netzwerkpartnern intensiv verhandelt werden muss. Ferner ist
zu berucksichtigen, dass sich die Organisationsstruktur durch die Netzwerkarbeit
permanent weiterentwickelt.*63

Im Rahmen der Organisationsstruktur sollen mit Bezug auf das AMD-Netzwerk
folgende vier Aspekte thematisiert werden:

1) Festlegung von Netzwerkorganen
2) Definition der Aufgabenprofile einzelner Netzwerkorgane

3) Festlegung von Regeln zum Leistungs-, Informations- und Weisungsaustausch
zwischen den Netzwerkorganen

4) Regeln der Entscheidungsfindung im Netzwerk

Ad 1: Fur das AMD-Netzwerk erscheint die Implementierung eines Vorstands, ei-
nes Kuratoriums, einer Geschéftsfihrung und eines Beirats sinnvoll. Dariiber hin-
aus fungiert ein Kreis von Freunden und Férderern als Organ im weiteren Sinne.
Das Kuratorium sollte die Mitgliederversammlung des Vereins bilden und — so-
fern nicht durch die Satzung anders bestimmt — den Vorstand des Vereins wéh-
len. Bezlglich des Kuratoriums ist zu berticksichtigen, dass es méglichst mit re-
nommierten Personlichkeiten sowie neutral besetzt wird und Uberdies eine GréRe
von 20 Personen nicht iberschreitet. Die Begrenzung des Personenkreises des
Kuratoriums dient vor allem dem Zweck, handlungsfahig zu sein und den Komple-
xitats- sowie den damit einhergehenden Organisationsgrad im Rahmen des Mo-
dellversuchs nicht unnétig zu steigern. Die zusétzlich zum Vorstand eingerichtete

463 Vgl. SaLoirT, T. C., Netzwerkmanagement im Handel — Prozessinnovationen im Handel am

Beispiel der RFID-Technologie, Wiesbaden 2008, S. 155.
464 Vgl. BORCHERT, S., Fihrung von Distributionsnetzwerken, a. a. 0., S. 117 f.

465 Vgl. THEURL, T., Kooperative Governancestrukturen, a. a. O., S. 16.
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Geschiftsfiihrung sollte nicht Mitglied des Vereins sein, da sie vom Verein ange-
stellt wird. Wie im Rahmen der Finanzierung beschrieben*®®, solite die operative
Geschaftsfuhrung aus einem Geschéftsfuhrer, einem Projekt-/Relationship-
Manager sowie einer Sekretariats- bzw. Kommunikationskraft bestehen. Mitglied
des Beirats sind die Partner des Netzwerks. Wenngleich die Mitglieder des Bei-
rats keine Vereinsmitglieder sind, sollte eine regelméaBige Interaktion zwischen
Beirat und Kuratorium bzw. Vorstand sichergestellt werden. Nicht zuletzt erganzen
Freunde und Forderer die Organisationsstruktur des Netzwerks.

Ad 2: Die Mitgliederversammlung hat schwerpunktmagig drei Aufgaben: Die Be-
stellung des Vorstands, die Anderung der Satzung sowie ggf. die Auflésung des
Vereins.*®” Sofern nichts anderes durch die Ausgestaltung der Satzung bestimmt
wird, werden der Mitgliederversammliung grundlegende Entscheidungen zugewie-
sen, wihrend der Vorstand die laufenden Geschifte des Vereins fiihrt.*%® Abwei-
chend von dieser Norm ist im Rahmen des AMD-Netzwerks geplant, dass der
Vorstand — neben seiner Funktion als Vertretungsorgan des Vereins*®® — den
strategischen Handlungsrahmen vorgibt, der von einer Geschiftsfiihrung ope-
rativ umgesetzt wird. Innerhalb der Geschéaftsfihrung bernimmt der Geschéafts-
fuhrer die kaufmannische Leitung des Netzwerks, wahrend es die zentrale Aufga-
be des Projekt-/Relationship-Managers ist, Projekte durchzufiihren sowie Kontakte
zu aktuellen und potenziellen Netzwerkpartnern zu pflegen bzw. herzustellen. Ne-
ben der kaufmannischen Leitung und dem Beziehungsmanagement werden das
Leistungs- sowie das Kommunikationsprofil des Netzwerks durch die Geschéfts-
fihrung umgesetzt.

Aufgrund ihrer Vereinszugehérigkeit bzw. aufgrund der Anstellung im Verein zum
Zweck der Leitung der operativen Geschéafte bilden Vorstand, Kuratorium und Ge-
schaftsfiihrung gemeinsam den Systemkopf des AMD-Netzwerks.

Dem Beirat des Netzwerks kommen neben der Unterstiitzung der operativen
Netzwerktatigkeiten vor allem zwei Aufgaben zu: Einerseits fungieren die Beirats-
mitglieder als Bindeglied an der Schnittstelle zwischen ihrer Organisation und dem
Netzwerk; andererseits sind sie Ideengeber fir mégliche Projekte des Netzwerks.

466
467
468

Vgl. Kap. C 2.3.4.
Vgl. §§ 32 ff. BGB.

Vgl. BUNDESMINISTERIUM DER JUSTIZ (HRSG.), Leitfaden zum Vereinsrecht, URL: http://www.
bmj.def/files/-/3468/Leitfaden_Vereinsrecht_barrierefrei_20090424.pdf [Abruf:  20.07.2010],
2009, S. 24.

469 /g1, § 26 BGB.
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Freunde und Forderer des Netzwerks haben abgesehen von ihrer Unterstiitzung
keine spezifischen operativen Aufgaben im Rahmen des Netzwerks.

Ad 3: Leistungsbeziehungen bestehen zwischen zwei Organen, wenn ein Organ
bestimmte Leistungen im Auftrag eines anderen Organs erbringt. Informations-
beziehungen liegen vor, wenn ein Organ einem anderen Organ bestimmte Infor-
mationen liefert. Weisungsbeziehungen beinhalten, dass ein Organ gegeniiber
einem anderen Organ konkrete Handlungen anordnen kann.*’® Bezogen auf das
AMD-Netzwerk zeigt Abbildung 24, welche Leistungs-, Informations- und Wei-
sungsbeziehungen zwischen den einzelnen Netzwerkorganen bestehen.

------------------------ Kuratorium

: Belrat ! Freunde / Férderer |

PR B B ] Fc ettt e ]
D Mitglied des Vereins ——  Leistungsbezishung
:_" E "E kein Mitglied des Verelns === -+ Informationsbeziehung
() systombopt —»  Welsungsbeziehung

Abb. 24: Leistungs-, Informations- und Weisungsbeziehungen zwischen
den Organen des AMD-Netzwerks

Ad 4: Bezuglich der Entscheidungsregeln wird in der Literatur darauf hingewiesen,
dass die Willensbildung in systemkopfgesteuerten Netzwerken partizipativ, also
im Rahmen eines demokratischen Prozesses, erfolgen kann. Die Willens-
durchsetzung obliegt jedoch dem Systemkopf selbst.*’" Mit Blick auf die Willens-
bildung ist eine intensive Abstimmung mit den Netzwerkpartnern allein aufgrund
etwaiger Reaktanzen erforderlich. Die Willensdurchsetzung erfoigt auf strategi-

470 Vgl. HUNGENBERG, H., Strategisches Management in Unternehmen — Ziele, Prozesse, Verfah-

ren,a.a. 0., S.35

Vgl. AHLERT, D., EVANSCHITZKY, H., Dienstleistungsnetzwerke — Management, Erfolgsfaktoren
und Benchmarks im internationalen Vergleich, Berlin 2003, S. 411.
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scher Ebene durch den Vorstand. Auf der operativen Ebene obliegt sie der Ge-
schéaftsfihrung.

Zum Zweck der friihzeitigen Einbindung der Partner im Vorfeld der Netzwerk-
griindung ist eine voribergehende Organisationsstruktur durch die Einrichtung von
Arbeitsgruppen geschaffen worden. Zentrale Aufgabe der durch das Projektteam
koordinierten und gesteuerten Arbeitsgruppen ist die Konkretisierung des Leis-
tungs- und Kommunikationsprofils des Netzwerks.*”?

3.3 Steuerungsmechanismen

Die Fuhrung bzw. die Steuerung von Organisationen beinhaltet ein gestaltendes
Eingreifen in den Wertschépfungsprozess einer Organisation. Insbesondere durch
Koordinierungs- und Harmonisierungshandeln wird dieser mafgeblich beein-
flusst.“’® Die Notwendigkeit der Steuerung lasst sich auf Basis der beiden orga-
nisatorischen Grundprinzipien Spezialisierung bzw. Arbeitsteilung und Koordinati-
on erklaren. Die Trennung von Teilprozessen durch Spezialisierung bzw. Arbeits-
teilung erfordert die Zusammenfiihrung bzw. die Abstimmung durch Koordination.
MACHARZINA und WOLF weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die
Begriffe Koordination und Steuerung prinzipiell gleichbedeutend sind.*”* Aufgrund
der in Netzwerken in der Regel noch starker ausgepragten Arbeitsteilung im Ver-
gleich zu intraorganisationalen Arrangements kommt der Steuerung von bzw. der
Steuerung in Netzwerken eine besondere Bedeutung zu. Unter Netzwerksteue-
rung soll im Folgenden ,die notwendige Abstimmung und Ausrichtung dezentraler
Entscheidungen interorganisatorisch verknipfter Einheiten mit dem Zweck, das
Verhalten der Netzwerk[partner] mit der gemeinsamen Zielsetzung in Einklang zu

bringen“/’®, verstanden werden.

472 Folgende extern besetzte Arbeitsgruppen wurden zur Konkretisierung des Leistungs- und des

Kommunikationsprofils gegriindet: IT-Plattform, Patientenbezogene Informationen und Leis-
tungen, AMD-Forschung, Kommunikation, Veranstaltungen bzw. értliche Vernetzung und Qua-
litatsdiskussion.

Vgl. MACHARZINA, K., WOLF, J., Unternehmensfiihrung — Das internationale Management-
wissen — Konzepte, Methoden, Praxis, 5. Aufl., Wiesbaden 2005, S. 42.

Vgl. MACHARZINA, K., WOLF, J., Unternehmensfilhrung — Das internationale Management-
wissen — Konzepte, Methoden, Praxis, a. a. O., S. 977.

RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a. O., S.
48. RIEF lehnt sich mit der Definition der Netzwerksteuerung an die betriebswirtschaftlich-
organisatorische Koordinationsdefinition von HOFFMANN an. Vgl. dazu auch HOFFMANN, F.,
Fuhrungsorganisation — Stand der Forschung und Konzeption, Bd. 1, Tubingen 1980, S. 305.
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Der Koordinationsbedarf wird mafRgeblich von der Komplexitat der Steuerungs-
konstellation beeinflusst.“’® In Netzwerken hangt der Komplexitatsgrad beispiels-
weise von der Zahl der Partner, der Art der Beziehungen zwischen den Partnern
sowie dem Abstimmungsbedarf ab.*’”” SALDITT weist diesbeziiglich darauf hin,
dass aus einer hohen Beziehungskomplexitdt Abstimmungs-, Interaktions-, Infor-
mations- und Know-how-Defizite resultieren.*”® Insofern dient die gezielte Steue-
rung der Verringerung solcher Defizite.

Grundsétzlich Iasst sich im Bereich der Steuerung zwischen Selbststeuerung und
Fremdsteuerung differenzieren. Wahrend bei der Selbststeuerung auf direkte
Verhaltensanweisungen verzichtet wird, werden bei einer Fremdsteuerung detail-
lierte Verhaltensanweisungen mit Blick auf konkrete MaRnahmen oder die Erfiil-
lung von Zielsetzungen formuliert. Neben diesen beiden Steuerungsformen ge-
winnt eine hybride Form der Steuerung, die als Kontextsteuerung bezeichnet
wird, zunehmend an Bedeutung.“79 In Abhadngigkeit bestimmter Kontexte wie bei-
spielsweise der Spezifitat einer Aufgabe, der Kompetenz eines Partners oder der
raumlichen Distanz zu einem Partner wird von der jeweils am besten geeigneten
Steuerungsform Gebrauch gemacht. Bei der Kontextsteuerung handelt es sich
entsprechend um eine vergleichsweise flexible Form der Steuerung.

Bei Ubertragung der genannten Steuerungsformen auf die Institutionalisierung
der Steuerung ergeben sich folgende Konstellationen: Eine Fremdsteuerung
bzw. die Festlegung von Kontexten, in denen eine Fremdsteuerung erfolgen sollte,
wird in der Regel durch den Systemkopf vorgenommen. In einem System, das
sich selbst steuert, ist kein Systemkopf erforderlich. Sofern ein Netzwerk einen
Systemkopf hat, der jedoch keine detaillierten Anweisungen gibt, sollten von ihm
zumindest die Netzwerkerwartungen vorgegeben werden.*%°

476 Vgl. SALoITT, T. C., Netzwerkmanagement im Handel — Prozessinnovationen im Handel am

Beispiel der RFID-Technologie, a. a. O., S. 152.

Vgl. Syoow, J., WINDELER, A., Strategisches Management von Untemehmensnetzwerken —
Komplexitat und Reflexivitat, in: Ortmann, G., Sydow, J. (Hrsg.), Strategie und Strukturation —
Strategisches Management von Unternehmen, Netzwerken und Konzernen, Wiesbaden 2001,
S. 135 ff.

Vgl. SALDITT, T. C., Netzwerkmanagement im Handel — Prozessinnovationen im Handel am
Besipiel der RFID-Technologie, a. a. O., S. 154.

Vgl. hierzu RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke,
a.a. 0, S. 210.

Vgl. RiEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a.
0., S. 212
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Bezlglich des Steuerungsstils betonen WETZEL, ADERHOLD und BAITSCH, dass
bei der Steuerung von Unternehmensnetzwerken immer haufiger auf partizipative
Formen - insbesondere auf Moderationskonzepte — zurlickgegriffen wird. Sie
fihren an, dass Moderation

o auf der Sachebene unterschiedliche Interessen und Ziele miteinander in Ein-
klang bringen kann,

o auf der Beziehungsebene Machtasymmetrien verringern kann,
o auf der Prozessebene Arbeitsschritte strukturieren kann,

o auf der Ebene der fachlichen Aufgaben- und Leistungsanforderungen Bedarfe
an Input erkennen und befriedigen kann sowie

e auf der Klimaebene motivierend wirken kann.*"

Als Faktoren fiir eine erfolgreiche Steuerung von Netzwerken stellt WINKLER
heraus, dass eine Gerechtigkeit mit Blick auf Verfahren und die Verteilung von
Aufgaben sichergestellt wird und dass der Managementstil sowohl konsens- als
auch dialogorientiert ist. Uberdies soliten Interaktions- und Kommunikations-
moglichkeiten auch in informellen Kontexten geschaffen, netzwerkibergreifende
Gremien und Arbeitsgruppen eingerichtet sowie teamorientierte Lésungen von
Problemen gefordert werden.*®? Als weiterer, grundlegender Erfolgsfaktor wird in
der Literatur auf die Notwendigkeit hingewiesen, neben der autoritdaren Steuerung
insbesondere weiche Steuerungsmechanismen zu berlcksichtigen. Diese sind
beispielsweise Vertrauen, Reputation und Kultur.®

Fur das AMD-Netzwerk ist bereits darauf hingewiesen worden, dass es eines
Systemkopfes bedarf*®*, der die Netzwerkaktivitaten steuert. Dies ist allein des-
halb erforderlich, weil eine Selbststeuerung annahmegemaf nicht zu einer Ver-
besserung der Versorgungssituation in NRW fiihren wirde. Eine alleinige Sensibi-

481 Vgl. hierzu WETZEL, R., ADERHOLD, J., BAITSCH, C., Netzwerksteuerung zwischen Management

und Moderation — Zur Bedeutung und Handhabung von Moderationskonzepten bei der Steue-
rung von Unternehmensnetzwerken, in: Gruppendynamik und Organisationsberatung, 32. Jg.,
2001, Nr. 1, S. 28f.

Vgl. WINKLER, G., Koordination in strategischen Netzwerken, Wiesbaden 1999, S. 183 f.

Vgl. BACHMANN, L., Trust, Power and Control in Trans-Organizational Relations, in: Organiza-
tion Studies, Vol. 22, 2001, No. 2, p. 359.

a84 Vgl. z. B. Kap. C. 1.4.
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lisierung der Versorgungsakteure fiur die bestehenden Versorgungsliicken er-
scheint mit Blick auf eine Problemiésung nicht zielfihrend. Insofern ist es erforder-
lich, die SchlieBung der Versorgungsliicken ,von aulen* anzustof3en. Bei der Ab-
wagung zwischen Fremdsteuerung und Kontextsteuerung erscheint letztere vor-
zugswiirdig, weil eine vollstdndige Fremdsteuerung aufgrund der Autonomie der
Netzwerkpartner weder sinnvoll noch mdéglich ist. Angesichts unterschiedlicher
Ziele und Interessen der Netzwerkpartner wird Gberdies die Anwendung von Mo-
derationskonzepten durch den Systemkopf als hilfreich erachtet. Von diesen kénn-
te beispielsweise im Rahmen der Leitung von Beiratssitzungen Gebrauch gemacht
werden. Darlber hinaus ist es eine zentrale Aufgabe des Systemkopfs, Vertrauen,
Reputation und eine offene, kooperationsférdernde Kultur aufzubauen. Durch den
Aufbau von Vertrauen kdnnte im Zeitablauf die Zahl der Kontexte, in denen eine
Fremdsteuerung nétig ist, verringert werden.

3.4 Informations- und Kommunikationsbeziehungen

Unter einem Informations- und Kommunikationssystem (luK-System) wird ein Sys-
tem verstanden, dessen Aufgabe ,die Verbesserung der inter- und tiberbetrieb-
lichen Informationsprozesse und die Versorgung der zustandigen Personen mit
nachgefragten Informationen” ist.*> Wahrend Information als ,zweckorientiertes
Wissen* definiert wird*®, stellt Kommunikation ein Mittel fiir den Austausch von In-
formationen dar.*®” Die Steuerung von Organisationen ist heutzutage ohne den
Einsatz von luK-Systemen kaum noch denkbar. Dies gilt insbesondere vor dem
Hintergrund, dass luK-Technologien die Mdglichkeit bieten, radumliche und zeit-
liche Barrieren zu Uberwinden und Prozessaktivitaten leichter aufeinander abzu-
stimmen.*8

Da es im Rahmen von Netzwerken erforderlich ist, die Kommunikation zwischen
den Netzwerkpartnern sicherzustellen, ist der Aufbau eines netzwerkweiten |uK-

485 Vgl. GABRIEL, R. ET AL., Computergestitzte Informations- und Kommunikationssysteme in der

Unternehmung — Technologien, Anwendungen, Gestaltungskonzepte, 2. Aufl., Berlin 2002,
S.3.

Vgl. WITTMANN, W., Unternehmung und unvollkommene Information, Kdin 1959, S. 14;
KRAMER, R., Information und Kommunikation, Berlin 1966, S. 28 ff..; KRCMAR, H., Informations-
management, 4. Aufl., Berlin 2005, S. 17; KERN, W., Industrielle Produktionswirtschaft, 5. Aufl.,
Stuttgart 1992, S. 15 f.

Vgl. z. B. HEISE, N., Kommunikation im Unternehmen - Interne Unternehmenskommunikation
als grundlegender Bestandteil der Organisationsentwicklung, Frankfurt a. d. O. 2000, S. 14.

RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a. O., S.
239.
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Systems unabdingbar. Diesem kommt gemaR RIEF ein eigenstandiges Steue-
rungspotenzial zu.*®® Zentrale Funktion eines netzwerkweiten luK-Systems ist es,
den Dialog zwischen den Netzwerkpartnern zu unterstiitzen, damit eine ko-
operative Beziehung aufgebaut wird, die zum Erfolg des Netzwerks beitragt.*® Ob
es gelingt, eine reibungslose Kommunikation sicherzustellen, hangt zum einen da-
von ab, inwieweit Organisationsgrenzen durch die luK-Technologien Uberwunden
werden kénnen. Zum anderen ist es notwendig, dass die luK-Technologien der
Netzwerkpartner miteinander kompatibel sind.*®' Sofern eine Kompatibilitat nicht
sichergestellt werden kann, ist eine netzwerkindividuelle luK-Lésung in Erwagung
2u ziehen.

Zur naheren Spezifizierung von luK-Systemen wird das in Abbildung 25 dargestell-
te Mehr-Ebenen-Referenzmodell des Informationsmanagements herangezo-

gen 492
Ebene des : NA"?_:D‘“ :
' achfrage [
Informationseinsatzes _____ Verwendung | i
Anforderungen Unterstiitzung
Ebene der :: Daten é
luK-Systeme Prozesse :
Anforderungen Unterstitzung
Ebene der L Sheichenng |
luK-Technik : oramesung
,,,,, Kommunikation __ |

Abb. 25: Mehr-Ebenen-Referenzmodell des Informationsmanagements*“*®

489 Vgl. RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a.

0., S. 241.

Vgl. KLEIN, S., Interorganisationssysteme und Unternehmensnetzwerke — Wechselwirkungen
zwischen organisatorischer und informationstechnischer Entwicklung, Wiesbaden 1996, S.
170; LANGE, C., SCHAEFER, S., Perspektiven der Controllingforschung — Weiterentwicklung des
informationsorientierten Controllingansatzes, in: Controlling, 15. Jg., 2003, Nr. 7/8, S. 403 f.

Vgl. RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a.
0., S. 241.

Vgl. WOLLNIK, M., Ein Referenzmodell des Informationsmanagement, in: Information Manage-
ment, 3. Jg., 1988, Nr. 3, S. 38 f.; KRCMAR, H., Informationsmanagement, a. a. O., S. 47 ff.
Vgl. WOLLNIK, M., Ein Referenzmodell des Informationsmanagement, a. a. O., S. 38 f.; RIEF,
A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a. O., S. 243.
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Auf der obersten der drei Ebenen, der Ebene des Informationseinsatzes, wird
geprift, inwieweit das zur Verfigung stehende Informationsangebot mit der Nach-
frage nach Informationen libereinstimmt. Ziel dieser Ebene ist es, mégliche Un-
gleichgewichte zwischen Angebot und Nachfrage zu identifizieren.®* Auf der mitt-
leren Ebene — der Ebene der luK-Systeme — wird versucht, die auf der obersten
Ebene identifizierten Informationslicken zu schlieBen. Um die dafir notwendige
Informationsbeschaffung, -verarbeitung und -weitergabe sicherzustellen, sind per-
sonelle, organisatorische und technische Unterstiitzungsleistungen notwendig.**®
Auf der untersten Ebene, der Ebene der luK-Technik, stehen schwerpunktméagig
Fragen der Speicherungs-, Verarbeitungs- und Kommunikationstechnik im Vor-
dergrund.**® Aufgabe auf dieser Ebene ist es, die technische Infrastruktur bereit-
zustellen und zu verwalten sowie etwaige technische Anpassungen zu planen und
umzusetzen.*%’

Analog zu der Implementierung eines Intranets in Organisationen empfiehlt es sich
in Netzwerken, eine technische Plattform einzurichten, Uber die die Netzwerk-
partner Informationen austauschen und miteinander kommunizieren kénnen.**® Zu
bericksichtigen sind bei der Einrichtung einer solchen Plattform gemaR REICH-
WALD und RUPPRECHT folgende potenzielle Problembereiche:*%°

e technisch: Die Funktionsfahigkeit konnte durch inkompatible Schnittstellen ein-
geschrankt werden. Mangelnde Datensicherheit kdnnte die Mitwirkung der
Netzwerkpartner behindern.

o wirtschaftlich: Das Investitionsvolumen kénnte den Nutzen der Plattform Uber-
steigen.

494 Vgl. LINK, J., Die methodologischen, informationswirtschaftlichen und fuihrungspolitischen As-

pekte des Controlling, in: Zeitschrift fur Betriebswirtschaft, 52. Jg., 1982, Nr. 3, S. 263 ff.

Vgl. hierzu RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke,
a.a.0,S.243.

Vgl. RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a.
0., S. 244

Vgl. KRCMAR, H., Informationsmanagement, a. a. O., S. 48.

Vgl. RIEF, A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a.
0., S. 244.

Vgl. REICHWALD, R., RUPPRECHT, M., Einsatz von Informations- und Kommunikations-
technologien im Rahmen zwischenbetrieblicher Kooperation, in: Hermanns, A., Flegel, V.

(Hrsg.), Handbuch des Electronic Marketing, Funktionen und Anwendungen der Informations-
und Kommunikationstechnik im Marketing, Miinchen 1992, S. 424 ff.
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e rechtlich: Probleme kénnten sich durch Verletzungen des Daten- oder Patent-
schutzes ergeben.

o personell: Netzwerkpartner kénnten die Plattform aufgrund fehlender Qualifika-
tionen nicht oder nicht ausreichend nutzen.

Im Rahmen der luK-Systeme kommen dem Systemkopf eines Netzwerks folgende
Aufgaben zu: Erstens sind aktive Netzwerkpartner in die luK-Systeme zu integ-
rieren. RIEF weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass es zum Zweck der
Starkung des Zugehdrigkeitsgefiihls einer aktiven Rolle des Systemkopfs bedarf.
Somit kann es angebracht sein, eine informationsbezogene Hol-Schuld der Netz-
werkpartner durch eine Bring-Schuld des Systemkopfs zu ersetzen. Zweitens ist
es eine wichtige Aufgabe des Systemkopfs, die Partner iiber Planungen des
Netzwerks zu informieren. Dies betrifft insbesondere Partner, die nicht an einer
bestimmten Entscheidung mitgewirkt haben. Dariber hinaus solite der Systemkopf
luK-Beziehungen zu potenziellen Netzwerkpartnern aufbauen, um diese ggf.
kurzfristig in das Netzwerk integrieren zu kénnen. Drittens sollite der Systemkopf
als Vermittler fungieren, indem er — zur Sicherstellung des Gesamtinteresses des
Netzwerks — in Konfliktfallen als Mediator I6sungsorientiert schlichtet.3%

Innerhalb des AMD-Netzwerks erscheint es aufgrund der Heterogenitat der luK-
Systeme nicht realistisch, die Kompatibilitdt zwischen den luK-Systemen der ein-
zelnen Netzwerkpartner sicherzustellen. Deshalb bedarf es einer Plattform fiir
die Netzwerkarbeit. Diese hat zudem den Vorteil, dass die beteiligten Akteure ei-
ne klare Trennung zwischen der Arbeit innerhalb ihrer Organisationen und der Ar-
beit im Rahmen des AMD-Netzwerks vornehmen kénnen. Bei der Wahl einer
Plattform ist zu bericksichtigen, dass sie sich an den géangigen Schritten des Pro-
jektmanagements orientiert. Uberdies ist es von entscheidender Bedeutung, dass
die Plattform barrierefrei ist, weil ein Grof3teil der in sozialen Organisationen ver-
tretenen Personen selbst von der AMD oder einer anderen Sehbehinderung be-
troffen ist. Vor dem Hintergrund der Funktionsweise, der Barrierefreiheit, der Kos-
ten sowie der Handhabung ist fur das AMD-Netzwerk nach Rucksprache mit Ex-
perten aus dem IT-Sektor die Plattform Basecamp implementiert worden. Diese
ermoglicht es, fur bestimmte Projekte Meilensteine zu definieren, daran anknip-
fend To do’s festzulegen und diese an die Mitglieder der Plattform unter Beriick-

500 Vgl. zu den Aufgaben eines fokalen Unternehmens im Rahmen der Netzwerksteuerung RIEF,

A., Entwicklungsorientierte Steuerung strategischer Unternehmensnetzwerke, a. a. O., S. 246
ff..
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sichtigung von Fristen zu verteilen. Die Netzwerkplattform bietet zudem die Még-
lichkeit, Nachrichten zu schreiben, Kommentare abzugeben, Dateien auszutau-
schen und Dokumente mit Hilfe von Writeboards gemeinsam zu entwickeln. Der
Systemkopf®' ist dafiir verantwortlich, dass alle Netzwerkpartner auf die Plattform
eingeladen werden und stellt Hilfe bereit, sofern diese bendtigt wird. Daruber hin-
aus wirkt der Systemkopf steuernd, indem er in Diskussionen als Impulsgeber
fungiert und die Netzwerkpartner mit Blick auf die Erreichung von Meilensteinen
koordiniert. Die Plattform hat dariiber hinaus den Vorteil, dass der Systemkopf
Uiber den Stand samtlicher Projekte informiert ist und Informationen, die unter-
schiedliche Projekte betreffen, entsprechend verteilen kann. Uber die Internet-
plattform hinaus erfolgt die Kommunikation unter den Netzwerkpartnern neben
persénlichen Treffen vor allem in Form von Telefonkonferenzen. Diese werden
Uber die Netzwerkplattform zunachst koordiniert und von dem Systemkopf mode-
riert.

4. Controlling eines medizinisch-sozialen AMD-Netzwerks

Anknlpfend an die Konzeption des Netzwerks und die Entwicklung eines Imple-
mentierungsvorschlags wird im Folgenden untersucht, wie der Erfolg des AMD-
Netzwerks gemessen werden kann. Da die Leistungen des Netzwerks erst zukinf-
tig erbracht und sich die Wirkungen entsprechend ebenfalls erst in der Zukunft
entfalten, handelt es sich dabei um ein perspektivisches Controlling. Vereinfacht
kann das Controlling des AMD-Netzwerks zu drei Ergebnissen fihren. Sofern die
Ziele des Netzwerks erreicht oder Ubertroffen werden, ist das in NRW erprobte
Konzept unter Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten auf andere Bundes-
lander zu Ubertragen. Sofern Teilziele nicht erreicht werden, ist das Konzept zu
modifizieren. Dafir ist eine Analyse der Ursachen der Zielverfehlung erforderlich.
Falls das Netzwerk seine Ziele deutlich verfehlen sollte, ist eine Auflésung des
Netzwerks in Betracht zu ziehen. Aufgrund der Non-Profit-Téatigkeit des Netzwerks
wird zur Messung des Netzwerkerfolgs auf das Konzept des Social Return on In-
vestment rekurriert.

501 In der Phase vor der Grindung des Netzwerks und des Vereins, in der es noch keinen institu-

tionalisierten Systemkopf gibt, werden die Aufgaben des Systemkopfs durch das Projektteam
durchgefihrt.
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4.1 Social Return on Investment als Instrument zur Messung des Netz-
werkerfolgs

Angesichts knapper finanzieller Mittel stellt sich die Frage, inwieweit MalRnahmen
und Projekte im Dritten Sektor erfolgreich waren bzw. sind. Fur private und staatli-
che Mittelgeber ist es haufig nicht mehr ausreichend, einen Nachweis dartiber zu
erhalten, dass die Gelder ordnungsgemall ausgegeben wurden. Stattdessen
mochten sie wissen, welche Effekte durch die zur Verfigung gesteliten Gelder er-
zielt werden konnten. Vor diesem Hintergrund ist es ein an Bedeutung zunehmen-
der Ansatz im Dritten Sektor, verausgabte Mittel als ,,Soziale Investition* aufzu-
fassen und — anknupfend an das in der Betriebswirtschaftslehre géangige Verfah-
ren des ,Return on Investment (ROI)“ — den so genannten ,Social Return on In-
vestment (SROI)* zu bestimmen.®®? Im Rahmen des SROI-Ansatzes wird davon
ausgegangen, dass die fur soziale Zwecke verausgabten Mittel nicht verloren sind,
sondern Effekte nach sich ziehen, die nitzlich fur die Gesellschaft sind. Ein Kern-
element des Ansatzes ist der Versuch, die Wertsteigerungen fur die Gesellschaft —
soweit moglich — auch monetar abzubilden. Die Wertsteigerung wird durch den
SROI insofern ausgedriickt, als dass dieser das Verhdltnis zwischen monetédren
Inputs und geldwerten Social Outcomes darstelit. Der SROI ist dahingehend zu
interpretieren, dass er angibt, wie viele monetare Einheiten durch den Einsatz ei-
ner Einheit sozialer Investitionen in die Gesellschaft zuriickgefiossen sind.5%

Eine SROI-Analyse wird anhand unterschiedlicher, in der Literatur nicht einheitlich
dargestellter, Schritte durchgefiihrt.5* Im Kern sind dies die zeitliche Abgrenzung,

502 Vgl. hierzu MILDENBERGER, G., MUNSCHER, R., Social Return on Investment — Ein vielver-
sprechender Ansatz zur Wirkungsmessung im Dritten Sektor?, in: Bundesnetzwerk Birger-
schaftliches Engagement (Hrsg.), BBE-Newsletter, 2009, Nr. 15, URL: http:/www.b-b-
e.de/fileadmin/inhalte/aktuelles/2009/07/nl15_mildenberger_muenscher.pdf  [Abruf:  13.03.
2010}, S. 1 f.. Das Verfahren des SROI wurde 1996 vom Robert Enterprise Development Fund
in San Francisco vorgestelit und 2003 von der New Economics Foundation (NEF) durch eine
weitere Version erganzt.

Vgl. hierzu MILDENBERGER, G., MUNSCHER, R., Social Return on Investment — Ein vielver-
sprechender Ansatz zur Wirkungsmessung im Dritten Sektor?, a. a. O., S. 2.

Vgl. fur eine Darstellung der wesentlichen Schritte THE NEW ECONOMICS FOUNDATION (HRSG.),
Measuring value — a guide to Social Return on Investment (SROI), 2. ed., London 2008, pp. 32
ff.; KOHNKE, J., NOVER, S., Social Return on Investment (SROI) — Messmethodik, um gesell-
schaftliche Renditen offentlicher Investitionen darzustellen, URL: http://www.muenster.de/
stadt/zuwanderung/pdf/sroi-methodik_de.pdf [Abruf: 13.03.2010), S. 4 ff.; MILDENBERGER, G.,
MUNSCHER, R., Social Return on Investment — Ein vielversprechender Ansatz zur Wirkungs-
messung im Dritten Sektor?, a. a. O., S. 3; MILDENBERGER, G., MUNSCHER, R., Wirkungs-
messung im Dritten Sektor durch ,Social Return on Investment“?, in: Bank fiir Sozialwirtschaft
(Hrsg.), BFS-info, Nr. 1, K&In 2010, S. 16. Ein Uberblick tiber Guidelines bei der Durchfiihrung
einer SROI-Analyse geben zudem LINGANE und OLSEN. Vgl. LINGANE, A., OLSEN, S., Guide-
lines for Social Return on Investment, in: California Management Review, Vol. 46, 2004, No. 3,
p. 120.
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die Analyse der Stakeholder, die Ermittiung der Effekte’®, die Berechnung des
SROI sowie die abschlieende Berichterstattung.

Im Rahmen der zeitlichen Abgrenzung wird darauf eingegangen, welcher Zeit-
raum betrachtet wird und ob mit der Untersuchung bereits realisierte Arbeit evalu-
iert oder zukinftige Arbeit prognostiziert wird.>® Die Stakeholderanalyse unter-
sucht, welche Interessengruppen durch die Durchfiihrung von MaRnahmen in wel-
cher Weise beriihrt werden.®” Beziiglich der Ermittiung der Effekte unterschei-
den KeHL und THEN drei Wertekategorien:5%

1) Okonomischer Mehrwert: Der 8konomische Mehrwert wird definiert als das ei-
gentliche betriebswirtschaftliche Ergebnis.

2) Soziookonomischer Mehrwert: Der soziodkonomische Mehrwert wird definiert
als monetér quantifizierbarer Zusatzertrag. Dabei handelt es sich beispiels-
weise um vermiedene soziale Kosten.

3) Sozialer Mehrwert: Der soziale Mehrwert wird definiert als nicht monetér quan-
tifizierbarer Zusatzertrag. Dabei handelt es sich beispielsweise um einen még-
lichen Zuwachs an Gliick oder Lebensqualitat. Diese Effekte werden jedoch
explizit nicht in der Berechnung des SROI beriicksichtigt.>%®

Bei Schritt 4, der Berechnung des SROI, werden die monetarisierbaren Wirkun-
gen der Investition gegenibergestellt. Um bei der Berechnung den gegenwartigen
Nutzenwert bestimmen zu kénnen, ist die Diskontierung der monetédren Wirkungen
einzelner Perioden erforderlich. Nicht selten wird bei der Berechnung des SROI

505 pieser Aspekt wird in der Literatur in der Regel tiefer untergliedert. KOHNKE und NOVER fassen

darunter beispielsweise die Erstellung einer sog. Impactmap, die Definition der Indikatoren, die
Erhebung von Daten, die Verifizierung sowie die Monetarisierung. Vgl. KOHNKE, J., NOVER, S.,
Social Return on Investment (SROI) — Messmethodik, um gesellschaftliche Renditen &ffent-
licher Investitionen darzustellen, a. a. O., S. 4 ff.

Vgl. KOHNKE, J., NOVER, S., Social Return on Investment (SROI) - Messmethodik, um gesell-
schaftliche Renditen &ffentlicher Investitionen darzustellen, a. a. 0., S. 5

Vgl. KOHNKE, J., NOVER, S., Social Return on Investment (SROI) - Messmethodik, um gesell-
schaftliche Renditen dffentlicher Investitionen darzustelien, a. a. O., S. 5.

Vgl. hierzu KEHL, K., THEN, V., Analytischen Tiefgang wagen! — Vom ,Social Return on Invest-
ment“ zur soziobkonomischen Mehrwertanalyse, in: Bundesnetzwerk Biurgerschaftliches En-
gagement (Hrsg.), BBE-Newsletter, 2009, Nr. 15, URL: http://www.b-b-e.de/fileadmin/
inhalte/aktuelles/2009/07/nl15_kehlI_then.pdf [Abruf: 13.03.2010}, S. 2.

Vgl. z.B. MILDENBERGER, G., MUNSCHER, R., Social Return on Investment — Ein vielver-
sprechender Ansatz zur Wirkungsmessung im Dritten Sektor?, a. a. 0., S. 2.
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eine Sensitivitatsanalyse durchgefiihrt®', die die Entwicklung des SROI unter Be-
ricksichtigung unterschiedlicher Annahmen darstelit. Damit gelingt es, diejenigen
Elemente zu identifizieren, die die Gesamtrechnung besonders stark beeinflussen
und entsprechend ein hohes Bedeutungsgewicht haben.’'" Im Rahmen der ab-
schlieRenden Berichterstattung wird der SROI interpretiert. Uberdies werden die
qualitativen Effekte aufgefiihrt, die nicht in die Berechnung des SROI eingeflossen
sind.

In der Literatur wird das Konzept des SROI kontrovers diskutiert. Kritiker fiihren
an, dass viele Projekte im Dritten Sektor gerade auf die Steigerung der Lebens-
qualitat abzielen, diese im berechneten SROI jedoch nicht beriicksichtigt werden.
Ferner besteht das Problem der Zurechenbarkeit. MalRnahmen, die sich auf ein
Individuum richten, sind haufig nicht isolierbar, sodass etwaige Effekte auch auf
andere Einflusse zuriickgefiihrt werden kénnten. AuBerdem wird vereinzelt vermu-
tet, dass SROI-Analysen die Wirkung von MalRnahmen {iberschatzen kénnen, weil
eventuelle negative Folgen nicht in das Modell integriert werden oder weil die
langfristige Wirkung der Effekte nicht ausreichend getestet wird.>'? Auf der ande-
ren Seite wird positiv angemerkt, dass der SROI die Effizienz gemeinnttziger Or-
ganisationen steigern kann. Uberdies kénnen die Ergebnisse von SROI-Analysen
gegenuber Geldgebern genutzt werden, um diesen zu signalisieren, dass die Mit-
tel nicht nur zweckmaRig eingesetzt, sondern auerdem positive gesellschaftliche
Effekte erzielt werden.5'® Die NEw ECONOMICS FOUNDATION merkt positiv an, dass
unterschiedliche Stakeholder beriicksichtigt werden und damit deutlich wird, wer in
welchem Mafle von einer MalRnahme profitiert. Mit der Durchfiihrung von SROI-
Analysen wird entsprechend die Transparenz gemeinnitziger Projekte gestei-
gert.>" Uberdies sind SROI-Analysen hilfreich fir das Management. GemaR
LINGANE und OLSEN helfen sie erstens bei der Planung von Projekten, indem ggf.
Modifizierungen vorgenommen werden oder bessere Alternativen erkannt werden.
Zweitens erleichtern sie die Allokationsentscheidung begrenzter finanzieller Mittel.

510 Vgl. THE NEW ECONOMICS FOUNDATION (HRSG.), Measuring value — a guide to Social Return on

Investment (SROI), a. a. O., pp. 32 ff.

Vgl. MILDENBERGER, G., MUNSCHER, R., Wirkungsmessung im Dritten Sektor durch ,Social Re-
turn on Investment“? (Teil It), in: Bank fur Sozialwirtschaft (Hrsg.), BFS-Info, Nr. 2, Kéin 2010,
S. 15.

Vgl. zur Kritik KEHL, K., THEN, V., Analytischen Tiefgang wagen! — Vom ,Social Return on In-
vestment* zur soziobkonomischen Mehrwertanalyse, a. a. O., S. 4; LINGANE, A., OLSEN, S.,
Guidelines for Social Return on Investment, a. a. O., pp. 127 f.

Vgl. hierzu MILDENBERGER, G., MUNSCHER, R., Social Return on Investment — Ein vielver-
sprechender Ansatz zur Wirkungsmessung im Dritten Sektor?, a. a. O., S. 4 bzw. S. 6.

Vgl. hierzu THE NEW ECONOMICS FOUNDATION (HRSG.), Measuring value — a guide to Social Re-
turn on Investment (SROI), a. a. O., pp. 4 f.
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Drittens kdnnen durch die Bewertung von Alternativen die spezifischen Ziele so-
zialer Investoren beriicksichtigt werden.?'s

Insgesamt sind die Grenzen des SROI-Verfahrens bekannt. Deshalb wird in der
Literatur davor gewarnt, den berechneten Wert des SROI isoliert zu interpre-
tieren.>'® MILDENBERGER und MUNSCHER weisen diesbeziiglich darauf hin, dass die
Erfassung des gesamtgesellschaftlichen Nutzens nicht zwingend objektiv erfolgen
kann. Stattdessen wird den Autoren gemafR ,eine nach bestem Wissen und Ge-
wissen erfolgte, versuchsweise Abschatzung vorgelegt, die in vielen Punkten auf
Annahmen, Setzungen und Schéatzungen beruht, die meist auch anders beurteilt
werden kénnen“s"’.

4.2 Simulation eines Modells zur Ermittlung des Social Return on Invest-
ment

Im Folgenden werden die funf skizzierten Phasen einer SROI-Analyse auf das
AMD-Netzwerk angewendet:

Ad 1: Abgrenzung: Die SROI-Analyse betrifft im Kern den Zeitraum des dreijahri-
gen Modellversuchs. Darliber hinaus ist zu berucksichtigen, dass bereits in der
Vorlaufphase Kosten entstehen, die ebenfalls als Investitionskosten zu beriick-
sichtigen sind. Ferner ist zu beachten, dass Nutzeneffekte auch nach Beendigung
des Modellversuchs eintreten kénnen. Da die SROI-Analyse zur Entscheidungsun-
terstitzung in Bezug auf die Grindung des Netzwerks dienen soll, werden im Fol-
genden nur prospektive Effekte betrachtet.

Ad 2: Stakeholderanalyse: Von den Wirkungen der Investitionen des Netzwerks
werden im Kern Patienten und Angehérige, Augenarzte, soziale Organisationen
sowie Kostentrager von Gesundheits- und Sozialleistungen wie Krankenkassen
und das Sozialamt tangiert.

Ad 3: Ermittlung der Effekte: Im Wesentlichen werden durch die Netzwerkarbeit
folgende Effekte erzielt: Augendrzte werden durch den gezielten Hinweis auf so-

515
516

Vgl. LINGANE, A., OLSEN, S., Guidelines for Social Return on Investment, a. a. O., p. 119.
Vgl. MILDENBERGER, G., MONSCHER, R., Social Return on Investment — Ein vielversprechender
Ansatz zur Wirkungsmessung im Dritten Sektor?, a. a. O., S. 6.

MILDENBERGER, G., MUNSCHER, R., Wirkungsmessung im Dritten Sektor durch ,Social Return
on Investment“? (Teil Il), a. a. O., S. 15.
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ziale Organisationen entlastet. Sie kénnen sich auf ihre augenmedizinische Kern-
kompetenz konzentrieren und soziale Fragestellungen, fir die sie nicht honoriert
werden, an soziale Organisationen ,outsourcen®. Unter der Annahme einer wach-
senden Nachfrage kénnen kiinftig entstehende Engpésse durch eine Konzentrati-
on auf medizinische Kompetenzen tGberwunden werden. Dies schafft einen sozio-
o6konomischen Mehrwert. Die darliber hinaus bestehende emotionale Entlastung
stellt einen sozialen Mehrwert dar.

Soziale Organisationen profitieren von dem AMD-Netzwerk durch eine verstéarkte
Bekanntmachung ihrer Leistungsangebote und die Verbesserung der Vernetzung
mit Augenarzten. Daraus resultieren zwei Effekte: Erstens kénnen soziale Organi-
sationen aufgrund der Unterstiitzung durch das Netzwerk Mittel fiir inre Offentlich-
keitsarbeit einsparen. Dabei handelt es sich um einen sozioékonomischen Mehr-
wert. Zweitens kann durch eine héhere Bekanntheit und eine bessere Vernetzung
mit Augenarzten die Mitgliederzahl gesteigert und — sofern Mitgliedsbeitrédge erho-
ben werden - die finanzielle Situation gestarkt werden. In diesem Fall wird ein
dkonomischer Mehrwert geschaffen.5'®

Patienten werden durch das AMD-Netzwerk bedirfnisgerechter versorgt. Dies be-
trifft insbesondere die Versorgung aulerhalb des medizinischen Sektors. Unter
der — durch die empirische Befragung bestéatigten — Annahme, dass die Nutzung
sozialer Angebote fiir Patienten hilfreich ist>', knnen die Mobilitat, die Selbst-
standigkeit und damit einhergehend die Lebensqualitdt der Patienten gesteigert
werden. Dies stellt einen sozialen Mehrwert dar.

Angehorige werden durch die Verbesserung der Selbststandigkeit und dem damit
verbundenen gesteigerten Wohlbefinden der Patienten in Bezug auf die Unterstit-
zung bei Alltagsaktivitaten und die psychologische Betreuung entlastet. Bei der
primar emotionalen Entlastung handelt es sich um einen sozialen Mehrwert. So-
fern die fur die Unterstltzung aufgebrachte Zeit als Opportunitatskosten interpre-
tiert wird, handelt es sich bei der durch das Netzwerk bewirkten Entlastung um ei-
nen soziobkonomischen Mehrwert.

518 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass auch Non-Profit-Organisationen einen ékono-

mischen Mehrwert erzielen kénnen. Dieser dient jedoch nicht der Gewinnerzielung. Statt-
dessen kdnnen die Einnahmen gesteigert werden, wodurch héhere Ausgaben zum Zweck der
Erreichung der Organisationsziele mdéglich sind.

Vgl. hierzu Abb. 16 in Kap B 5.1. Augenérzte haben der Aussage, dass die Inanspruchnahme

sozialer Angebote fiir AMD-Patienten hilfreich ist, mit einem Mittelwert von 1,67 auf einer Ska-
la von 1 = trifft vollstandig zu bis 5 = trifft Gberhaupt nicht zu zugestimmt.
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Krankenkassen und Sozialimter werden durch eine intensivere Patienten-
betreuung durch soziale Organisationen kaum belastet, da die Beratung in der
Regel auf ehrenamtlicher Basis stattfindet. Kosten ergeben sich jedoch durch
Mobilitatstraining und die Ubernahme von Sehhilfsgeréten, wie beispielsweise
Bildschirmlesegeraten. Als Investition betrachtet stellen diese Kosten eine Minde-
rung des betriebswirtschaftlichen Mehrwerts dar. Entlastungen kénnen sich auf
der anderen Seite durch die Vermeidung bzw. Verringerung von Behandlungs-
kosten von Folgekrankheiten, wie beispielsweise Stirzen oder Depressionen, er-
geben. Darliber hinaus kann angenommen werden, dass Patienten, die ihre
Selbststandigkeit langer erhalten, einen geringeren Bedarf an Betreuung im Allitag
haben. Bei beiden Effekten entsteht aufgrund der potenziellen Vermeidung an-
fallender Kosten ein soziokonomischer Mehrwert.

Effekt Form des Mehrwerts Monetarisierbarkeit

Zeitliche Entlastung der Au- | Soziotkonomischer Unter Beruicksichtigung von Annah-

genéarzte Mehrwert men ist eine Monetarisierung maéglich.

Emotionale Entlastung der Sozialer Mehrwert Der Effekt ist nicht monetarisierbar.

Augendarzte

Einsparungen im Bereich der | Soziotkonomischer Unter Beriicksichtigung von Annah-

Offentlichkeitsarbeit aufsei- Mehrwert men ist eine Monetarisierung maglich.

ten sozialer Organisationen

Steigerung der Mitglieder- Okonomischer Mehr- Unter Beriicksichtigung von Annah-

zahlen von sozialen Organi- | wert men ist eine Monetarisierung moglich.

sationen

Gesteigerte Lebensqualitat | Sozialer Mehrwert Der Effekt ist nicht monetarisierbar. >2°

der Patienten

Emotionale Entlastung von Sozialer Mehrwert Der Effekt ist nicht monetarisierbar.

Angehorigen

Zeitliche Entlastung von An- | Soziodkonomischer Eine Monetarisierung ist wg. fehlender

gehdrigen Mehrwert Informationen der Opportunitaten im
Kontext dieser Arbeit nicht sinnvoll.

Reduzierung von Folgekos- | Soziodkonomischer Eine Monetarisierung ist eingschrankt

ten fir Kostentrager Mehrwert und unter Beriicksichtigung von An-
nahmen mdglich.

Tab. 13: Effekte des Netzwerks und deren Monetarisierbarkeit

520 Auf Basis der von KEHL und THEN oben zugrunde gelegten Definition handeit es sich bei Le-

bensqualititseffekten um soziale Mehrwerte, die nicht monetarisierbar sind. Im Gesund-
heitswesen wird seit geraumer Zeit jedoch versucht, Lebensqualititseffekte monetar zu bewer-
ten. Ein Ansatz ist beispielsweise das Konzept des QALY (quality adjusted life years), mithilfe
dessen der Nutzwert eines Lebensjahrs berechnet wird. Das QALY-Konzept ist im Bereich der
AMD jedoch noch nicht hinreichend angewendet worden, um im Rahmen der Berechnung des
SROI herangezogen werden zu kdnnen. Vgl. zum Konzept des QALY beispielsweise LOOMES,
G., MCKENZE, L., The use of QALYs in health care decision making, in: Social Science &
Medicine, Vol. 28, 1989, No., 4, pp. 299 ff.; TORRANCE, G. W., FEENY, D., Utilities and Quality-
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Tabelle 13 gibt einen zusammenfassenden Uberblick, welche Effekte durch das
AMD-Netzwerk generiert werden und um welche Form des Mehrwerts es sich da-
bei handelt. Uberdies verdeutlicht die Tabelle, welche der Effekte monetarisiert
werden kénnen.

Die Tabelle verdeutlicht, dass die zeitliche Entlastung der Augenéarzte, die Einspa-
rungen sozialer Organisationen im Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit, der Mitglie-
derzuwachs fir soziale Organisationen sowie die Verringerung von Folgekosten
monetér quantifiziert werden kénnen und damit geeignet sind, um in die Berech-
nung des SROI einzuflieRen.

Ad 4: Berechnung des SROI: Im Folgenden werden die monetdren Auswir-
kungen einzelner Effekte untersucht, um darauf aufbauend den SROI zu berech-
nen. Der zeitlichen Entlastung der Augenarzte liegen folgende Daten bzw. An-
nahmen zugrunde:

1) In NRW sind 1.500 Augenarzte tatig.%?'

2) Augenarzte arbeiten 250 Tage im Jahr ca. zehn Stunden taglich.

3) Der durchschnittliche Arbeitslohn betragt 80 EUR/Std.5%

4) 10 % der von Augenarzten behandelten Patienten sind an einer AMD er-
krankt 523

5) Augenarzte verbringen 9,5 % ihrer medizinischen Arbeitszeit damit, Patienten
in sozialen Fragen zu beraten.5%*

Aus den Annahmen 1 und 2 resultiert, dass Augenérzte in NRW pro Jahr 3,75
Mio. Arbeitsstunden tatig sind. Auf die soziale Beratung (9,5 %) von AMD-

Adjusted Life Years, in: International Journal of Technology Assessment in Health Care, Vol.
5, 1989, No. 4, pp. 559 ff.

Vgl. Kap. B 3.1.2.

GemaR einer Untersuchung der Bundesdrztlichen Kassenvereinigung belduft sich das Jahres-
gehalt niedergelassener Augenarzte auf ca. 200.000 EUR. Vgl. 0. V., Honorar (in 1.000 Euro)
niedergelassener Arzte in Deutschland im Jahr 2007 nach Fachbereichen, URL: http:
//de.statista.com/statistik/daten/studie/4 792/umfrage/arzt-gehaelter-2007/#info [Abruf: 20.06.
2010]. Auf Basis von Annahme 2 resultiert ein durchschnittlicher Stundenliohn von 80 EUR.

Vgl. Kap B 3.1.2.
Vgl. Kap. B 4.6.2.

52
522

523
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Patienten (10 %) entfallen entsprechend 35.625 Arbeitsstunden pro Jahr. Multipli-
ziert mit dem durchschnittlichen Stundenlohn der Augenérzte ergeben sich 2,85
Mio. EUR. Daraus folgt, dass fur jeden Prozentpunkt, den Augenarzte AMD-
Patienten weniger in sozialen Fragen beraten, durch frei gewordene Kapazititen
fur medizinische Behandlungen Opportunitdtskosten in Hohe von 285.000 EUR
pro Jahr verringert werden kénnten. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass es nicht
das Ziel ist, die soziale Beratung der Augenérzte zu minimieren. Stattdessen sol-
len Augenéarzte ihre Patienten einerseits ausreichend informieren. Andererseits
besteht die M&glichkeit, die Beratungszeit in sozialen Fragen durch den Einsatz
gezielter Instrumente zu reduzieren. Angesichts dessen soll angenommen wer-
den, dass der optimale Beratungsanteil 7 % betrégt.

Unter Berlcksichtigung unterschiedlicher Phasen des Lebenszyklus des Netz-
werks>?® kann nicht davon ausgegangen werden, dass die jahrlichen Effekte der
Entlastung konstant sind. In der Einfihrungs- sowie der Wachstumsphase steigt
die Inanspruchnahme von Leistungen und damit einhergehend die Entfaltung des
Nutzens mit zunehmenden Raten. In der Reifephase steigt die Inanspruchnahme
weiter, allerdings mit abnehmenden Raten. Sobald eine Séttigung erreicht ist, sinkt
die Inanspruchnahme. Dies betrifft insbesondere die Phase der Degeneration. Fir
den Modellversuch des AMD-Netzwerks soll angenommen werden, dass die drei
Jahre die Phase der Einflihrung sowie den Beginn der Wachstumsphase repré-
sentieren. Tabelle 14 gibt nachstehend einen Uberblick ber die Effekte bei unter-
schiedlichen, konservativ angesetzten Entlastungsniveaus. Dabei werden ein
worst-case(wc)-Szenario, ein average-case(ac)-Szenario und ein best-case(bc)-
Szenario zugrunde gelegt. Die prozentualen Effekte lassen sich folgendermaflien
begrinden: Ausgangspunkt ist die Reduzierung sozialer Beratung im average ca-
se am Ende des Modellversuchs (t = 3). Unter der Annahme, dass der optimale
Beratungsanteil 7 % betrégt, besteht ein Reduzierungspotenzial von (9,5 % - 7 %)
2,5 %-Punkten. Unter Beriicksichtigung, dass am Ende des Modellversuchs an-
nahmegemaR 50 % der Augenarzte an dem Netzwerk mitwirken®?, verbleibt ein
Reduzierungspotenzial von 1,25 %-Punkten. Es wird angenommen, dass dieser
Wert in einem worst-case- bzw. best-case-Szenario nach unten bzw. oben abwei-

525 Kiassische Lebenszykiusmodelle beinhalten die Phasen Einfohrung, Wachstum, Reife, Satti-
gung und Degeneration. Vgl. z. B. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing —
Grundlagen marktorientierter Unternehmensfiihrung, Konzepte — Instrumente - Praxisbei-
spiele, a. a. O., S. 821. Lebenszyklusmodelle kdnnen auf Produkte, Kunden, aber auch auf
Organisationen im Aligemeinen und Netzwerke im Speziellen angewendet werden.

526 Vgl. hierzu die operative Zielsetzung in Kap. C 2.3.1.
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chen kann.’?’ Unter Berticksichtigung der Entwicklung in der Einfihrungs- bzw.
Wachstumsphase werden die Werte fiir die Phasen t = 1 und t = 2 berechnet.

wC ac bc wce ac bec we ac bc

Reduzierung so-
zialer Beratung
der Augenérzte
[%-Punkte]

0,0 0,35 0,7 0,2 0,75 1.3 0,5 1,25 2,0

Verringerte
Opportunitats-
kosten
[TEUR]

0 100 200 57 214 371 143 356 570

Verringerte
Opportunitéts-
kosten (diskon- 0 97 194 54 202 349 130 326 522
tiert auft = 0)
[TEUR]

Tab. 14: Monetdre Wirkung der zeitlichen Entlastung von Augenirzten

Fur das aufgezeigte worst-case-Szenario ergibt sich unter Beriicksichtigung eines
angenommenen Diskontierungssatzes von 3 % eine gesamte Reduzierung von
Opportunitatskosten in Héhe von ca. 184.000 EUR. Der Effekt im average-case-
Szenario belauft sich auf ca. 625.000 EUR. Im best-case-Szenario betrégt die Ver-
ringerung der Opportunitatskosten ca. 1.065.000 EUR.

Falls sich das Netzwerk nach Abschluss des Modellversuchs auflésen sollte, wiir-
den Augenarzte aufgrund ihres besseren Informationsstands ungeachtet der Auf-
I6sung weiter entlastet werden. Dieser — Uiber das Jahr 3 hinausgehende — Effekt
wird in der Berechnung des SROI jedoch nicht beriicksichtigt.

Der Entlastung sozialer Organisationen im Bereich der Offentlichkeitsarbeit
liegt die zentrale Annahme zugrunde, dass Investitionen des Netzwerks, die eine
Steigerung der Bekanntheit von sozialen Organisationen bewirken, nicht von sozi-
alen Organisationen (zur Erzielung der gleichen Wirkung) erbracht werden mus-
sen. Das heift, dass die Wirkung der Offentlichkeitsarbeit sozialer Organisationen
bei — aus ihrer Perspektive — gleich bleibenden Leistungen und entsprechend
gleich bleibenden Kosten verbessert wird. Bei diesen Investitionen handelt es sich

527 Eine Abweichung nach oben l4sst sich bei einem optimalen Beratungsanteil von 7 % dadurch

erklaren, dass mehr als 50 % der Augenarzte an dem Netzwerk mitwirken.
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beispielsweise um die im Rahmen des operativen Leistungsprofils beschriebenen
Handouts und die AMD-Hotline®®®, mit denen gezielt auf soziale Organisationen
hingewiesen wird. Wenngleich soziale Organisationen dartber hinaus zweifelsoh-
ne von dem Versorgungsatlas auf der IT-Plattform profitieren, wird diese einge-
sparte Investition im Folgenden nicht beriicksichtigt, weil die Investition in den
Versorgungsatlas als ein Element der IT-Plattform quantitativ nicht eindeutig zure-
chenbar ist.

Die Investitionen fiur die Handouts bzw. die AMD-Hotline belaufen sich jahrdich auf
5.000 EUR bzw. 20.000 EUR®® und werden im Zeitverlauf als konstant ange-
nommen. Eine differenzierte Betrachtung von Szenarien scheint bei diesem Effekt
aus Wesentlichkeitsgriinden nicht notwendig. Tabelle 15 verdeutlicht die entspre-
chenden Einsparungseffekte im Rahmen des Modellversuchs.

t=1 t=2 t=3
Monetére Einsparung Hotline
[TEUR] 20 20 20
Monetére Einsparung Handouts 5 5 5
[TEUR]
Z der monetédren Einsparungen
[TEUR] 25 25 25
Z der monetéren Einsparungen
(diskontiert auf t = 0) [TEUR] 24 24 23

Tab. 15: Monetédre Wirkung der Entlastung sozialer Organisationen im Be-
reich der Offentlichkeitsarbeit

Innerhalb des dreijahrigen Modellversuchs resultiert fir soziale Organisationen ein
Einsparungseffekt in Héhe von ca. 71.000 EUR.

Der Akquise neuer Mitglieder durch soziale Organisationen liegt die Annahme
zugrunde, dass der durchschnittiche Mitgliedsbeitrag sozialer Organisationen
jahrlich 50 EUR betragt.5% Fur jedes Prozent der 965.000 AMD-Patienten in NRW,
das Mitglied in einer sozialen Organisation wird, entstehen Mitgliedseinnahmen in

528 vg. Kap. C 2.3.2.
529 vgl. Kap. C 2.34.

530 pro Retina erhebt beispielsweise einen Mitgliedsbeitrag in Héhe von 60 EUR. Vgl. PRO RETINA
DEUTSCHLAND E. V. (HRsG.), URL: http://www.pro-retina.de/faq [Abruf: 20.06.2010). Der
jahrliche Mitgliedsbeitrag im Bund zur Férderung Sehbehinderter belduft sich auf 27 EUR. Vgl.
BUND ZUR FORDERUNG SEHBEHINDERTER E. V. (HRSG.), Beitrittserkldrung, URL: http://www.bfs-
ev.de/index.php?menuid=13 [Abruf: 22.06.2010]. Aus Vereinfachungsgrinden wird ein mitt-
lerer Wert von 50 EUR angenommen.
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Hohe von ca. 500.000 EUR®®'. Analog zu der Entlastung der Augenérzte ist davon
auszugehen, dass unter Beriicksichtigung der Einflihrungs- und Wachstumsphase
des Netzwerks im zweiten und dritten Jahr aufgrund der steigenden Bekanntheit
der Organisationen mehr Patienten Mitglied werden als im ersten Jahr. Im Rah-
men der operativen Zielsetzungen des Netzwerks wurde gezeigt, dass der Anteil
der dauerhaften Nutzer sozialer Angebote einen geringen Prozentsatz aus-
macht.%*2 Daran ankniipfend soll im Folgenden die vorsichtige Annahme bzw.
Schéatzung zugrunde gelegt werden, dass im dritten Jahr des Modellversuchs die
Akquise von Mitgliedern zwischen 1,4 % (worst case) und 2,8 % (best case)
schwankt.

Zu bericksichtigen ist zudem, dass mit einer héheren Anzahl der Mitglieder auch
die Kosten, beispielsweise fir Materialien, Porto und Verwaltung, steigen. Auf Ba-
sis der Erfahrungen von Experten aus dem sozialen Sektor soll nachfolgend da-
von ausgegangen werden, dass sich der Anteil der entstehenden Kosten im Ver-
haltnis zum Mitgliedsbeitrag auf 75 % belduft. Es wird Uberdies davon ausgegan-
gen, dass sich die Akquise neuer Mitglieder auf die Aktivitditen des Netzwerks zu-
ruckfihren lasst. Tabelle 16 verdeutlicht die monetaren Wirkungen der Mitglieder-
akquise.

t=1 t=2 t=3

wce ac bc weC ac bc we ac bc
Mitglieder-
akquise [%] 0,5 1,0 1,5 0,9 15 21 1,4 2,1 2,8
Monetérer Effekt
[TEUR] 250 | 500 | 750 | 450 | 750 | 1.050 | 700 | 1.050 | 1.400
Monetéarer Effekt
nach Abzug der 63 125 | 188 | 113 | 188 | 263 175 | 263 | 350
Kosten [TEUR]
Monetarer Effekt
nach Abzug der
Kosten (diskon- 61 121 182 106 | 177 | 247 | 160 | 240 | 320
tiert auf t = 0)
[TEUR]

Tab. 16: Monetdre Wirkung der Akquise neuer Mitglieder durch soziale Or-

ganisationen

531 Aus Vereinfachungsgriinden wird der genaue Wert von 482.500 EUR aufgerundet.

532 vgl. Kap. C 2.3.1.
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Fur das worst-case-Szenario ergibt sich innerhalb des Modellversuchs ein Effekt
in Hohe von ca. 327.000 EUR. Die monetaren Wirkungen des average-case- bzw.
des best-case-Szenarios belaufen sich auf ca. 538.000 EUR bzw. ca. 749.000
EUR. Zu beachten ist analog zu der zeitlichen Entlastung der Augenarzte, dass
neue Mitglieder sozialer Organisationen ihre Mitgliedschaft fur den Fall der Aufl6-
sung des Netzwerks nach Beendigung des Modellversuchs nicht kiindigen wur-
den. Entsprechend profitieren soziale Organisationen auch in den Perioden nach
Abschluss des Modellversuchs, was jedoch entsprechend der Vorgehensweise
oben nicht bertcksichtigt wird.

Mit Blick auf die Verringerung der Folgekosten der AMD wird auf eine — bereits
zu Beginn dieser Arbeit — thematisierte Studie von PAULEIKHOFF ET AL. rekurriert.>3
Im Rahmen dieser Studie wird untersucht, welche Kosten Patienten mit feuchter
AMD fur das Gesundheits- und Sozialwesen verursachen. Abgesehen von héhe-
ren medizinischen Kosten wird deutlich, dass die Gesamtkosten fir erhaltene Hil-
fe bei Alltagsleistungen bei Patienten mit feuchter AMD im Vergleich zu einer
Kontroligruppe bei einer Differenz von jahrlich ca. 3.500 EUR signifikant héher
sind. Bezuglich der Kosten aufgrund von Stirzen und Kosten fir die Behandlung
von Depressionen ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Vor dem Hinter-
grund, dass 15 % aller AMD-Patienten an der feuchten Form erkrankt sind (also
ca. 150.000 in NRW), resultieren jahrliche Zusatzkosten in Héhe von 525 Mio.
EUR allein aufgrund der Inanspruchnahme von Alitagshilfen. Fur jedes Prozent
der Summe aller AMD-Patienten, bei dem es gelingt, die Hilfe bei sozialen Aktivi-
taten um einen Prozentpunkt zu verringern, ergibt sich ceteris paribus ein Einspa-
rungseffekt von 52.500 EUR. Zunéachst sei vereinfacht angenommen, dass die Be-
troffenen ausschlieBlich von ehrenamtlichen Beratern betreut und mit Blick auf die
Erhaltung von Autonomie und Mobilitdt beraten werden. Der Effekt der Verringe-
rung der Unterstitzung bei Alltagsleistungen wird entsprechend sehr gering sein.
Ferner ist zu berlicksichtigen, dass der soziokonomische Effekt der Entlastung
des Gesundheits- und Sozialwesens mit einer zeitlichen Verzégerung (einem so
genannten time-lag) eintritt. Dies ldsst sich dadurch begriinden, dass ein Grofteil
der Patienten aufgrund des Krankheitsveraufs nicht bereits zum Zeitpunkt der Di-
agnose oder der ersten sozialen Beratung Hilfe bei Alltagsleistungen benétigt,
sondern erst einige Jahre danach. Da der Effekt fur die Beurteilung des gesamt-
gesellschaftlichen Nutzens wesentlich ist, wird in Abgrenzung zu den vorherigen
Effekten die Uber den dreijahrigen Modellversuch hinausgehende Wirkung be-

533 Vgl. PAULEIKHOFF, D. ET AL., Neovaskul4re altersabhdngige Makuladegeneration in Deutsch-

land, a. a. O.
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trachtet. Es wird dabei angenommen, dass der time-lag einen Zeitraum von funf
Jahren betrifft. Aus diesem Grund werden die Wirkungen in den Jahren 6, 7 und 8
betrachtet. Tabelle 17 verdeutlicht diesbezlglich die monetaren Wirkungen unter
Beriicksichtigung dreier Szenarien. Im Rahmen der Szenarien wird einerseits dif-
ferenziert, wie viele Patienten dahingehend erreicht werden, dass sie soziale An-
gebote in Anspruch nehmen. Dabei ist die Prozentzahl der erreichten Patienten
analog zu den Mitgliederzuwachsen sozialer Organisationen gewahit. Andererseits
wird bezuglich der Wirkung auf die Verringerung der Unterstitzungsleistungen im
Alitag differenziert. Die Verringerung der Alitagshilfen beruht auf vorsichtigen
Schatzungen.

wC ac bc we ac bc wC ac bc

Erreichte Pati-
enten [%]
Verringerung
der Alitagshilfen 1,0 2,0 3,0 3,0 5,0 7.0 6,0 9,0 11,0
[%-Punkte]
Monetarer Ef-
fekt [TEUR]
Monetarer Ef-
fekt (diskontiert
auft=0)
[TEUR]

0,5 1,0 1,5 0,9 1.5 21 1.4 21 2,8

26 105 236 142 394 772 441 992 | 1.617

22 88 198 115 320 628 348 783 | 1.277

Tab. 17: Monetdre Wirkungen durch die Verringerung von Unterstiitzung
bei Alltagshilfen

Fur das worst-case-Szenario ergibt sich innerhalb des Modellversuchs ein Effekt
in Hohe von ca. 485.000 EUR. Die monetadren Wirkungen des average-case- bzw.
des best-case-Szenarios belaufen sich auf ca. 1.191.000 EUR bzw. ca. 2.103.000
EUR.

Sofern die Patienten professionell, beispielsweise durch Rehabilitationslehrer, be-
treut werden, gehen damit Investitionen fir Krankenkassen, das Sozialamt oder
Patienten selbst einher.®** Des Weiteren ist davon auszugehen, dass die Verrin-
gerung der Unterstiitzung bei Alitagsleistungen durch die professionelle Beratung
deutlich héher sein wird als bei der Beratung durch Ehrenamtliche. Ohne diesen
Effekt naher zu berechnen, sei auf eine kritische GréRe hingewiesen. Aus mone-

534 Vgl. hierzu Kap. B 3.1.3.
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tarer Sicht ist die Investition in Rehabilitationstraining lohnend, wenn die aufgrund
des Rehabilitationstrainings eingesparten Kosten fir die Unterstitzung bei All-
tagsaktivitaten die Kosten fur das Rehabilitationstraining iberkompensieren. Unter
der Annahme, dass das Rehabilitationstraining durchschnittliche Kosten in Héhe
von 2.500 EUR verursacht®®®, ware die kritische Grofe erreicht, wenn ein Patient
aufgrund des Trainings 0,71 Jahre®*® weniger Unterstiitzung bei Alltagsaktivitaten
benétigt.

Mit Blick auf die Verringerung der Folgekosten ist abschlieRend zu betonen, dass
die berechneten Wirkungen nur die feuchte Form der AMD betreffen. Aufgrund
fehlender Studien kénnten Effekte fur die trockene Form der AMD nur auf Basis
grober Schatzungen berechnet werden. Da die Zahl der trockenen AMD-Patienten
jedoch fast sechsmal so hoch ist wie die der Patienten mit feuchter AMD, ist trotz
erwartungsgemaf geringeren Belastungen pro Patient von einer erheblichen Be-
lastung auszugehen.

Auf Basis der vier untersuchten Effekte kdnnen die SROI fir die unterschiedlichen
Szenarien berechnet werden. Der Berechnung liegt im Aligemeinen folgende For-
mel zugrunde:

R(Egy)* R(Eg) + R(Egs) + R(Egs)
Fiso + Lemy " (1)) + 1y * (140)2) + 1 * ((140)9)

SROI =

R = monetarer Ruckfluss

E, = Effekt (diskontiert auft = 0 mit i = 0,03)
I = Investition

t = Jahr des Modellversuchs

Diskontierungssatz

Im Zahler werden die auf den Zeitpunkt t = 0 diskontierten monetéaren Wirkungen
der vier Effekte abgebildet. Im Nenner sind die Investitionen, aufgeschlisselt in

535 Vgl. hierzu Kap. B 3.1.3. Zugrunde gelegt wird hierbei das Rehabilitationstraining in Lebens-

praktischen Fahigkeiten, das fur AMD-Patienten tendenziell eher relevant ist als das Training
im Bereich Orientierung und Mobilitat. Fir das Training in Orientierung und Mobilitat, das
durchschnittlich Kosten in H8he von 8.500 EUR verursacht, wiirde sich die kritische GréRe auf
2,43 Jahre belaufen.

Wie oben gezeigt wurde, sind die jahrlichen Kosten fiir die Unterstitzung bei Alitagsleistungen
bei Patienten mit feuchter AMD durchschnittlich 3.500 EUR pro Jahr hther als bei einer Kont-
roligruppe. Die kritische GréRe von 0,71 Jahren ergibt sich aus dem Quotienten aus Investition
(2.500 EUR) und Ruckfluss in Form der eingesparten Unterstitzung (3.500 EUR pro Jahr).
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Start-up-Kosten und jahrliche, auf den Zeitpunkt t = O diskontierte Kosten des
Netzwerks, abgebildet.>*’

Fir die drei Szenarien ergeben sich folgende Ergebnisse:

1) worst-case-Szenario:

(184.000 + 71.000 + 327.000 + 485.000)

SROl,,, = = 0,89
(95.000 + 390.000 * (1,03") + 390.000 * (1,032) + 390.000 * (1,03%))
2) average-case-Szenario:
(625.000 + 71.000 + 538.000 + 1.191.000)
SROI,. = = 2,02

ac

(95.000 + 390.000 * (1,03") + 390.000 * (1,03-2) + 390.000 * (1,03-%))

3) best-case-Szenario:

(1.065.000 + 71.000 + 749.000 + 2.103.000)
SROl,, = = 3,33
(95.000 + 390.000 * (1,03-") + 390.000 * (1,032) + 390.000 * (1,03%))

Es wird deutlich, dass die Investition im worst-case-Szenario geringflgig grofer ist
als die Ruckflisse. Aus diesem Grund wird der Break-even-Punkt des SROI in
Hohe von 1 leicht unterschritten. Sowohl im average-case-Szenario als auch im
best-case-Szenario sind die Ruckflisse jedoch deutlich hdher als die Investition.

Ad 5: Berichterstattung: Insgesamt zeigt sich, dass die Investition in das AMD-
Netzwerk aus rein monetér ausgerichteten Kriterien investitionstheoretisch sinnvoll
ist. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund der sehr konservativen Annahmen
und der Nicht-Berlcksichtigung weiterer monetéarer Effekte innerhalb des Modell-
versuchs und in den Folgejahren. Unabhangig von der monetaren Betrachtung
kann durch das Netzwerk ein erheblicher geselischaftlicher Beitrag bzw. ein er-
heblicher sozialer Mehrwert geschaffen werden, da die durch das Netzwerk ge-
schaffenen Verbesserungen zu einer Steigerung der Lebensqualitat der Patienten
sowie einer emotionalen Entlastung der Angehdérigen und der Augenérzte beitra-
gen kénnen.

837 Vgl. zu den Kosten p. a. auch Kap. C 2.2.7 bzw. C 2.3.4.
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5. Weiterentwicklung eines medizinisch-sozialen AMD-Netzwerks

Anknupfend an das dargestelite perspektivische Controlling gilt es, den Netzwerk-
erfolg in der Betreibungsphase begleitend zu evaluieren. Damit wird Uberpruft,
inwieweit die Ziele des AMD-Netzwerks innerhalb des Modellversuchs erreicht
wurden. Fur eine umfassende Erfolgskontrolle ist es erforderlich, samtliche Stake-
holdergruppen, die von der Arbeit des Netzwerks tangiert werden, empirisch zu
befragen. Im Kern sind dies Patienten, Angehérige der Patienten, Augenérzte und
soziale Organisationen. Zur Sicherstellung der Zurechenbarkeit maoglicher Effekte
empfiehlt sich die Durchfiihrung von Gruppenvergleichen. Damit kann beispiels-
weise untersucht werden, ob Patienten, die Leistungen des AMD-Netzwerks nut-
zen, signifikant besser Gber die AMD informiert oder signifikant zufriedener sind
als Patienten, die Leistungen des AMD-Netzwerks nicht nutzen. Gleiches ist mit
Blick auf die Entlastung von Augenéarzten und Angehorigen sowie die Steigerung
der Bekanntheit und der Frequentierung sozialer Organisationen méglich. Dariiber
hinaus ist der Social Return on Investment auf Basis der Netzwerkergebnisse zu
berechnen und mit dem - auf Zielen basierenden — prognostizierten Social Return
on Investment zu vergleichen.

Vereinfacht kann die Evaluierung des Netzwerkerfolgs drei Schlussfolgerungen
zulassen. Sofern die Ziele des Netzwerks deutlich verfehit werden, ist die Auf-
I6sung des Netzwerks in Betracht zu ziehen. Sollten Teilziele nicht erreicht wer-
den, ist eine Modifikation des Netzwerkkonzepts erforderlich. Um das Konzept ge-
zielt zu modifizieren, bedarf es einer Fehleranalyse sowie der Ableitung von MaR3-
nahmen zu deren Behebung. Sofern die Zielsetzungen erreicht oder iiber-
troffen werden, kann das Netzwerkkonzept fortgefiihrt bzw. multipliziert werden.

Wenn die Netzwerkziele im Rahmen des dreijahrigen Modellversuchs in NRW er-
reicht werden, erscheint die Ubertragung des Netzwerkkonzepts auf Deutschland
im Sinne einer regionalen Multiplikation sinnvoll. Dabei sind folgende Fragen re-
levant:

1) Wie ist die strategische Programmplanung des AMD-Netzwerks zu Ubertra-
gen bzw. weiterzuentwickeln?

2) Inwieweit ist eine Anpassung der Strukturen des AMD-Netzwerks erforder-
lich?

3) Wie kann die Finanzierung des Netzwerks dauerhaft sichergestelit werden?
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ad 1: Die Frage nach der Ubertragung der Programmplanung ldsst sich in zwei
Punkte untergliedern. Einerseits ist zu priifen, welche bestehenden Leistungen
sich mit welchem zuséatzlichen Aufwand in welcher Form auf Deutschland (ibertra-
gen lassen. Andererseits stellt sich die Frage, durch welche neuen Elemente die
Programmplanung weiterentwickelt werden kann. Mit Blick auf die Multiplikation
bestehender Leistungen Iasst sich folgendes festhalten:

Die Ubertragung der IT-Plattform auf Deutschland ist insgesamt mit einem ver-
héltnismaRig geringen zusétzlichen Aufwand mdglich. Dies gilt insbesondere fir
die in der Regel nicht NRW-spezifischen medizinischen Informationen, die Nut-
zung interaktiver Foren sowie die Identifikation von best practices in Bezug auf
medizinische Versorger, soziale Versorger und Hilfsmittel. Beziglich des Elements
des Versorgungsatlas ist es notwendig, die Adressdaten aller in Deutschland ta-
tigen medizinischen und nicht-medizinischen Leistungsanbieter, die Partner des
AMD-Netzwerks sind, zu beschaffen und auf der IT-Plattform zu hinterlegen. Da
im Rahmen des Modellversuchs iberwiegend Landesgruppierungen von deutsch-
landweit tatigen Organisationen und Verbdnden im Netzwerk vertreten sind, er-
scheint eine Kontaktherstellung zur bundesweiten Filhrungsebene und eine damit
einhergehende Datenbeschaffung méglich. Bei Organisationen, die nicht in NRW
tatig sind, ist zunachst eine Kontaktaufnahme nétig, um sie fir das Netzwerk zu
akquirieren und daran anknuipfend Daten fur den Versorgungsatlas zu erhalten. Im
Hinblick auf den Veranstaltungskalender ist die Beschaffung von Veranstal-
tungsterminen — analog zur Datenbeschaffung fiir den Versorgungsatias — Uber
die bundesweiten Partner moglich. Bei einem deutschlandweiten Veranstal-
tungskalender empfiehlt es sich, eine Differenzierung nach Bundeslandern vorzu-
nehmen, da es beispielsweise angesichts bestehender Mobilitatsbarrieren nicht
zielgruppengerecht ist, AMD-Patienten Uber jede Veranstaltung in Deutschland zu
informieren. Unabhangig von etwaigen Mobilitdtsbarrieren wirde der Hinweis auf
samtliche Veranstaltungen den Komplexitatsgrad der Informationen unnétig erho-
hen.

Sofern es gelingt, die Adressen der Leistungsanbieter fiir den Versorgungsatlas zu
beschaffen, erméglicht dies die Erstellung von Handouts fiir Patienten. Die Uber-
sicht Uiber Leistungsanbieter in der Umgebung der Praxis wird dabei mit den auf
dem Versorgungsatlas hinterlegten Daten synchronisiert. Eine Anpassung medizi-
nischer Diagnosen ist nicht erforderlich.

Beziiglich der AMD-Hotline ist eine Ubertragung auf Deutschland ohne gréRere
Schwierigkeiten mdglich, da sie die Informationen Ubermittelt, die auf der IT-
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Plattform digital zur Verfigung gestellt werden. Zu bericksichtigen ist jedoch, dass
eine deutschlandweite AMD-Hotline voraussichtlich starker frequentiert wirde,
was eine Anpassung der personellen Kapazitat erfordern kénnte.

Vernetzungsveranstaltungen, Patientenveranstaltungen sowie Marketing-
Workshops kénnen auf Basis der Erfahrungen des Modellversuchs deutschland-
weit durchgefiihrt werden. Gleiches gilt fir die Entwicklung von Marketing-
Konzepten fur soziale Organisationen. Bei der Sicherstellung der ortlichen Ver-
netzung kénnen best practices aus dem Modellversuch, beispielsweise hinsicht-
lich der Kontaktaufnahme zu Augenarzten und anderen ortlichen Versorgemn, auf
die deutschlandweite Ebene libertragen werden.

Eine differenzierte Betrachtung ist bei der AMD-Forschung nétig. Der Bereich der
medizinischen Forschung ist nicht NRW-spezifisch, sodass die Ubertragung auf
Deutschland keine groBeren Veranderungen erfordert. Die Versorgungsforschung
wird bei einer Ubertragung des Netzwerks auf Deutschland jedoch deutlich kom-
plexer, da bei einer deutschlandweiten Betrachtung die Zahl der Akteure steigt
und unterschiedliche strukturelle Gegebenheiten zu beriicksichtigen sind.

Bei der Planung der Ubertragung bestehender Leistungen ist eine entsprechende
Vorlaufzeit zu bericksichtigen. So missen die deutschlandweiten Daten fir den
Versorgungsatlas beispielsweise bereits einige Monate vor der Ubertragung be-
schafft werden, um neben der IT-Plattform auch die Handouts und die AMD-
Hotline deutschlandweit auszuhandigen bzw. betreiben zu kénnen. Ebenfalls er-
forderlich ist die Anpassung der Kommunikationsstrategie. Dies ist notwendig,
um die Zielgruppen des AMD-Netzwerks auerhalb von NRW (ber die Leistungen
des AMD-Netzwerks zu informieren. Analog zur Kommunikationsplanung im Rah-
men des Modellversuchs empfiehit sich ein stufenweises Vorgehen, bei dem zu-
néchst die interne Kommunikation mit den deutschiandweiten Partnemn und daran
anschlieBend die externe Kommunikation im Fokus stehen. Bei der externen
Kommunikation erscheint es angebracht, Multiplikatoren einzubeziehen und sich
z. B. Uber nationale Kongresse an die Zielgruppe der Augenérzte zu wenden. Im
Idealfall kdnnen Erfolge des Modellversuchs aus NRW kommuniziert werden, um
das Netzwerk deutschlandweit bekannt zu machen und eine Mitwirkung zu gene-
rieren.

Als neuartige Leistung kommt die Durchfilhrung einer bundesweiten Auf-
kldrungskampagne in Betracht. Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass fiir eine
bundesweite Aufklarungskampagne erhebliche finanzielle Mittel erforderich sind.
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Deshalb erscheint die Durchfiihrung einer Kampagne nur in Kooperation mit Part-
nern oder durch die Unterstiitzung von Sponsoren méglich. Ob und in welcher
Form eine Aufklarungskampagne durchgefiihrt wird, sollte unter anderem von den
Entwicklungen im Bereich der Forschung abhangig gemacht werden. Grund-
satzlich lasst sich diesbezlglich folgern, dass eine Aufklarungskampagne umso
sinnvoller ist, je besser die Friherkennung und die Therapiemdglichkeiten sind.
Entsprechend solite kritisch geprift werden, ob der mit einer Kampagne einher-
gehende Nutzen die dafir entstehenden Kosten Gberkompensiert.

Eine weitere perspektivische Leistung kénnte die Aus- und Weiterbildung von
Praxispersonal sein. Auf Basis erster Tests in NRW konnten im Rahmen der
Ubertragung Curricula entwickelt und Ausbildungspersonal akquiriert werden.

Nicht zuletzt kommt die Entwicklung eines Qualitdtssiegels als eine perspek-
tivische Leistung des Netzwerks in Betracht. SchwerpunktmaRig fir die Multiplika-
tion auf Deutschland relevant ist sie aus zweierlei Griinden: Erstens missen zu-
nachst Qualitatsstandards definiert und kiare Kriterien festgelegt werden. Dies er-
folgt innerhalb des Modellversuchs im Rahmen eines gemeinsamen Lern-
prozesses, in den sich die Partner des Netzwerks einbringen. Zweitens wére es
insbesondere in grenznahen Regionen wettbewerbsverzerrend und damit konflikt-
behaftet, wenn ein Arzt, dessen Praxis sich auferhalb von NRW befindet, alleine
deshalb kein Qualitatssiegel erhalten wurde.

ad 2: Eine Anpassung der Strukturen innerhalb des Netzwerks ist insofern nétig,
als dass Vertreter von Partnerorganisationen auf Bundesebene Mitglied im Netz-
werk werden. Dies betrifft schwerpunktmafRig den mit Partnern besetzten Beirat
des Netzwerks. Anpassungen innerhalb des Kuratoriums sind ebenfalls méglich.
Veranderungen im Vorstand sollten im Sinne der Kontinuitdt des Netzwerks mdg-
lichst vermieden werden. Aufgrund zunehmender Komplexitat und héherer Anfor-
derungen an die Koordination bei einer Multiplikation des Netzwerks auf Deutsch-
land ist es notwendig, die personelle Struktur innerhalb des Netzwerks auszuwei-
ten. Davon betroffen ist insbesondere der Bereich der operativen Geschaftsfiih-
rung. Auf Basis eines Ressourcenplans ist rechtzeitig zu prifen, wie viel operativ
tatiges Personal fir die Planung und Umsetzung deutschiandweiter Leistungen er-
forderlich ist.

ad 3: Wenngleich die Beantwortung von Frage 1 gezeigt hat, dass eine Ubertra-
gung der Netzwerkleistungen aus dem Modellversuch mit einem verhaltnismaRig
geringen zusatzlichen Aufwand mdoglich ist, besteht kein Zweifel daran, dass eine
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Ubertragung des Netzwerks auf Deutschland mit héheren Kosten verbunden
ist. Dies lasst sich auf die mégliche Durchfiihrung einer Aufkldrungskampagne
sowie den héheren Bedarf an personellen Ressourcen zuriickfihren. Um den Mit-
telbedarf dauerhaft zu decken, ergeben sich drei Optionen: Erstens ware die Uber-
fuhrung des Vereins in eine Stiftung méglich. Unter der Annahme eines Mindest-
kapitalbedarfs in Héhe von ca. 500.000 EUR pro Jahr wiirde das notwendige Stif-
tungskapital bei einer angenommenen jahrichen Verzinsung von 3 % allerdings
ca. 17 Mio. EUR betragen. Zweitens besteht die Option, Férderer dauerhaft an
das Netzwerk zu binden bzw. neue Foérderer des Netzwerks zu gewinnen. Mit
Blick auf die Gewinnung neuer Férderer kommt bei einer Ubertragung des Kon-
zepts auf Deutschland insbesondere der Staat in Betracht. Die Option der Finan-
zierung durch Forderer ist jedoch risikobehaftet, da sich eine gewisse Ab-
hangigkeit nicht vermeiden lasst. Drittens besteht die Mdglichkeit der Entwicklung
von Geschéftsmodellen. Diese kénnten dazu beitragen, dass sich das Netzwerk
weitestgehend selbst tragt. Als mogliche Einnahmequellen zur Sicherung der Ge-
schaftsfahigkeit kommen beispielsweise die Erhebung von Mitgliedsbeitrdgen und
die Durchfiihrung von Marketingfortbildungen fiir Augenérzte infrage. Weitere po-
tenzielle Einnahmequellen sind im Laufe des Modellversuchs zu erarbeiten. Bei
der Prifung méglicher Geschéaftsmodelle ist zu berlicksichtigen, dass diese die
Positionierung des Netzwerks nicht konterkarieren.

Um das Netzwerkkonzept Ubertragen zu kénnen, ist die Untersuchung der Ver-
sorgungssituation in anderen Bundeslindern eine notwendige Bedingung.
Damit wird das Ziel verfolgt, zu prifen, inwieweit sich die im Rahmen dieser Arbeit
identifizierten Versorgungsliicken deutschlandweit bestatigen lassen. Vor dem
Hintergrund, dass Experten die Versorgung in NRW vergleichsweise gut einschat-
zen, kénnten die Versorgungslicken in anderen Bundeslandern noch deutlicher
ausgepragt sein. Falls in anderen Bundesldandern beispielsweise weniger soziale
Beratungsstellen vorhanden waren, héatte dies zur Folge, dass in einem ersten
Schritt die Strukturen entwickelt werden mussten und erst in einem zweiten Schritt
sektoriibergreifend zusammengefihrt werden kénnten.

Neben einer regionalen Multiplikation besteht die Méglichkeit, das Versorgungs-
konzept auf andere Krankheitsbereiche zu tbertragen (funktionale Multiplika-
tion). Aufgrund der Erfahrungen des AMD-Netzwerks in der Versorgung von seh-
behinderten Menschen sowie bestehender Kontakte zu einzelnen Versorgern er-
scheint insbesondere eine Ubertragung auf andere Augenerkrankungen sinnvoll.
Uberdies ist eine funktionale Multiplikation auf andere altersbedingte Erkran-
kungen méglich, da die Bedurfnisse alterer Patientengruppen tendenziell &hnlich
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sind. Grundsétzlich ist eine Ubertragung auch auf Krankheiten, die weder das Au-
ge noch &ltere Patientengruppen betreffen, denkbar. Wie bei anderen Augener-
krankungen und anderen altersbedingten Erkrankungen sind dabei jedoch krank-
heitsspezifische Faktoren zu beriicksichtigen, die die Ausgestaltung bzw. Uber-
tragung des Versorgungskonzepts beeinflussen kdnnen. Solche Faktoren sind
beispielsweise die Dringlichkeit der medizinischen Hilfeleistung, die Lebens-
bedrohlichkeit der Erkrankung, die gesetzlichen Regelungen zur Rehabilitation
oder die Wirkung der Erkrankung auf das psychologische Wohlbefinden der Pati-
enten. Zusétzlich ist die Zahl der Betroffenen ein wesentlicher Faktor. Diesbezig-
lich ist davon auszugehen, dass die Anwendung des Netzwerkkonzepts unter Be-
rucksichtigung von Effizienziiberlegungen umso sinnvoller ist, je mehr Patienten
davon profitieren kénnen.

Bei der Ubertragung von Leistungen des AMD-Netzwerks auf Krankheiten, die
weder das Auge, noch altere Patientengruppen betreffen, erscheint in beson-
derem MaRe die IT-Plattform geeignet. Dies vor allem deshalb, weil jlingere,
nicht sehbehinderte Patienten tendenziell starker internetaffin sind und die Platt-
form somit intensiver nutzen kénnen. Die Einrichtung einer Hotline ist in diesem
Fall weniger relevant. Gleichwohl empfiehlt es sich, sie als alternatives Angebot
zur Internetplattform einzurichten, da nicht alle Patienten einen Zugang zum Inter-
net haben. Entsprechende Tests zur Frequentierung sollten im Vorfeld durchge-
fuhrt werden. Ebenfalls sinnvoll erscheint die Ubertragung der Handouts, die
Kurzbeschreibungen zur Erkrankung und ggf. weitere Anlaufstellen beinhalten.

Speziell fur soziale Organisationen und Selbsthilfegruppen, die in anderen Krank-
heitsbereichen tatig sind, kénnen die Erkenntnisse der ortlichen Vernetzung
hilfreich sein. Dies vor allem deshalb, weil soziale Organisationen und Selbsthilfe-
gruppen in nahezu allen Krankheitsbereichen Schwierigkeiten haben, Kontakte zu
Arzten und anderen Versorgern aufzubauen.

Nicht zuletzt ist die Ubertragung von Marketingveranstaltungen zweckmaBig.
Diese kénnen sich einerseits an soziale Organisationen richten, um deren Offent-
lichkeitsarbeit zu verbessern. Andererseits kann mit dem Zweck der Profilierung
im Wettbewerb auch die Zielgruppe der Arzte angesprochen werden.
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D. Schlussbetrachtung

Am Beispiel der AMD wurde auf Basis einer Systemanalyse Verbesserungs-
bedarf in der Versorgung identifiziert. Im Anschluss daran wurde aufgezeigt, dass
ein Ubergeordnetes medizinisch-soziales Netzwerk die am besten geeignete Al-
ternative ist, um den Grad der Erreichung von Systemzielen zu verbessern.
SchlieBlich wurde ein Gestaltungskonzept fir das Netzwerk entwickelt.

Im Sinne eines induktiven Vorgehens stellt sich die Frage, welche Erkenntnisse
dieser Arbeit fir die Gestaltung medizinisch-sozialer Netzwerke im Allgemeinen
genutzt werden kénnen, um einen Beitrag zur organisationsbezogenen Versor-
gungsforschung zu leisten.

Fir die ldentifikation von Erfolgsbedingungen bzw. erfolgskritischen Fragen bei
der Gestaltung medizinisch-sozialer Netzwerke erscheint eine phasenspezifische
Betrachtung angemessen. Im Einzelnen kann zwischen der Initiierungs-, der An-
bahnungs- und der Umsetzungsphase differenziert werden. Darliber hinaus ist von
Relevanz, durch welche Faktoren die Stabilitat medizinisch-sozialer Netzwerke
gewabhrleistet werden kann.

In der Initierungsphase kommt dem Personenkreis der Initiatoren eine Schlus-
selrolle zu. Die Erfahrungen des medizinisch-sozialen Netzwerks im AMD-Sektor
zeigen, dass der Zugang zu hochrangigen Vertretern medizinischer und sozialer
Organisationen erleichtert wird, wenn es sich bei den Initiatoren um renommierte
Persénlichkeiten handelt, die eine Expertise im Gesundheitssektor oder angren-
zenden Disziplinen aufweisen.”® Des Weiteren steigert die Betroffenheit eines
Initiators die Authentizitat eines Vorhabens.**® Die Glaubwiirdigkeit der Initiative
wird weiterhin durch die Unabhéngigkeit des Initiatorenkreises gesteigert. Dem-
entsprechend ist es vorteilhaft, wenn die Initiative von einer Person/Institution

538 Der Einfluss des Renommees des Initiatorenkreises auf den Zugang zu hochrangigen Ver-
tretern medizinischer und sozialer Organisationen zeigt sich in der Responsequote im Rahmen
der Expertengesprache. Diese lag — wie in Kap. B 2 gezeigt - bei 92 %. Die Experten wurden
von Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Heribert Meffert, ehemaliger Vorstandsvorsitzender der Bertels-
mann Stiftung, persdnlich angeschrieben. In dem Anschreiben wurde auf seine ehemalige
Tatigkeit als Vorstandsvorsitzender der Bertelsmann Stiftung und auf medizinische Experten,
die das Vorhaben unterstiitzen, hingewiesen.

In den Anschreiben an die Experten wurde ebenfalls auf die eigene Betroffenheit des Initiators
hingewiesen. Vgl. zu dem Engagement aus personlicher Betroffenheit auch MATzAT, J., Bir-
gerschaftliches Engagement im Gesundheitswesen — unter besonderer Beriicksichtigung der
Patienten-Selbsthilfebewegung, in: Enquete-Kommission ,Zukunft des Burgerschaftlichen En-
gagements” Deutscher Bundestag (Hrsg.), Burgerschaftiches Engagement und Sozialstaat,
Opladen 2003, S. 289.

539
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ausgeht, die nicht Bestandteil des Versorgungssystems ist und dadurch keine In-
teressen verfolgt, die im Gegensatz zu Interessen einzelner Systemelemente ste-
hen kénnten. Bei branchenexternen Initiatoren ist zu berlcksichtigen, dass der
Aufbau von branchenspezifischem Know-how notwendig ist. Dabei kénnen
Fach- und Beziehungspromotoren unterstiitzend wirken, die einerseits Know-
how transferieren und andererseits Kontakte innerhalb des Versorgungssektors
herstellen.3*® Nicht zuletzt werden die Glaubwiirdigkeit und die Akzeptanz der Ini-
tiative durch ehrenamtliche (Vor-) Arbeiten des Initiatorenkreises gesteigert.>*’

Zur Identifikation von Problembereichen bzw. von Verbesserungsbedarf ist die
Durchfuhrung einer Situationsanalyse in der Initierungsphase erforderlich. Um
einen méglichst umfassenden Uberblick Uber die Versorgungssituation zu erhal-
ten, ist eine Berlicksichtigung mdglichst aller an der Versorgung beteiligten
Stakeholder zweckmaRig. Die Erfahrungen im AMD-Sektor zeigen, dass es —
analog zu der Herkunft des Initiatorenkreises — vorteilhaft ist, wenn die Situations-
analyse von unabhidngigen Instanzen durchgefiihrt wird. Dies steigert die Akzep-
tanz der Ergebnisse, da eine Beeinflussung zur Durchsetzung eigener Interessen
innerhalb des Versorgungssystems ausgeschlossen werden kann. Sofern — wie im
Rahmen dieser Arbeit — empirische Befragungen durchgeftihrt werden, sollten die-
se zumindest anndhernd reprédsentativ sein. Dies ist erforderlich, um Maf3nahmen
ableiten zu kénnen, die fiir das betrachtete System bzw. eine betrachtete Region
relevant sind. Falls sich regionale Besonderheiten identifizieren lassen, ist die Ge-
staltung des Systems segmentspezifisch vorzunehmen.

Neben der Identifikation von Verbesserungsbedarf ist es ein Ziel der Situations-
analyse, zu untersuchen, welche Systemelemente welche Leistungen innerhalb
des Systems erbringen. Dies wirkt etwaigen Reaktanzen bei der Systemgestaltung
entgegen, die entstehen kénnen, wenn sich bestehende Leistungserbringer durch
eine neue Initiative in ihrem Leistungsspektrum bedréngt fihlen. Weiterhin haben
die Erfahrungen im AMD-Sektor gezeigt, dass es hilfreich ist, im Rahmen der Si-
tuationsanalyse bestehende Konflikte bzw. Konfliktpotenziale innerhalb des
Versorgungssystems zu identifizieren. Dartber hinaus hat es sich bewahrt, ein
Rollenverstiandnis zu entwickeln. Die Untersuchungen haben beispielsweise ge-
zeigt, dass Medizinern aufgrund ihres Kontakts zu Patienten an der medizinisch-

540 Vgl. grundlegend WITTE, E., Organisation fur Innovationsentscheidungen — das Promotoren-
Modell, Gottingen 1973; HAUSCHILDT, J., GEMONDEN, H. G., Promotoren — Champions der In-
novation, 2. Aufl., Wiesbaden 1999.

%41 |m Rahmen des AMD-Netzwerks ist das ehrenamtliche Engagement des Initiatorenkreises von
Akteuren des Versorgungssektors wiederholt geschatzt und als Erfolgsfaktor benannt worden.
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sozialen Schnittstelle eine Schliisselfunktion zukommt. Bestehende Konfliktpo-
tenziale und Rollenverstdndnisse sind bei der Gestaltung des Versorgungs-
systems zu beriicksichtigen. Im Sinne einer transparenten Kommunikation ist
es empfehlenswert, die Ergebnisse der Situationsanalyse zu veréffentlichen und
dabei vor allem bestehenden Verbesserungsbedarf hervorzuheben.

Bei der Gestaltung eines Systems ergeben sich Analogien zu Change-
Prozessen, da das System auf Basis in der Situationsanalyse identifizierter Prob-
lem- bzw. Verbesserungsbereiche verandert wird.>*? Dabei ist es besonders rele-
vant, zunachst ein Veranderungsbewusstsein zu schaffen®?, um darauf aufbau-
end Einstellungen und Verhaltensweisen zu beeinflussen.>** Um diesen Prozess
anzustoflen, bedarf es der Definition und Kommunikation von Netzwerkvisionen
und -zielsetzungen. Beziglich der einzelnen Ziele ist eine konsensfahige
Priorisierung vorzunehmen. Im Rahmen des AMD-Netzwerks hat es sich bewahrt,
bei der Erarbeitung von Strategien zur Verbesserung der Versorgungssituation
Ideen und Vorschldge der Akteure des Versorgungssystems einzubeziehen.

Als notwendige Bedingung fur die Umsetzung eines medizinisch-soziales Netz-
werks bedarf es der Akquise von Partnern. Dabei ist erstens zu berucksichtigen,
dass die beteiligten Partner den medizinischen und sozialen Sektor ausreichend
reprasentieren. Die Integration entsprechender Verbande in ein medizinisch-
soziales Netzwerk ist daher erfolgskritisch. Zweitens bedarf es der Sicherstellung
eines Kultur-Fit. Wie die Untersuchungen gezeigt haben, sind die Kulturen des
medizinischen und sozialen Sektors sehr unterschiedlich.>*° Deshalb steht im
Rahmen des Kultur-Fit die Kompatibilitdt der Kulturen im Vordergrund. Wenn-
gleich eine deutliche Anndherung der Kulturen nur schwer erreichbar erscheint,
sollte im Rahmen eines medizinisch-sozialen Netzwerks zumindest ein wertschét-
zender Umgang miteinander sichergestelit werden. Das beinhaltet, dass andere
Sichtweisen angehért, wahrgenommen und toleriert werden.>* Ein offenes und
empathisches Verhalten ist entsprechend sowohl von medizinischen Vertretern

542 Vgl. zu Change-Prozessen im Alilgemeinen auch KRAUS, G., BECKER-KOLLE, C., FISCHER, T.,

Handbuch Change-Management — Steuerung von Verdnderungsprozessen in Organisationen,
2. Aufl.,, Berlin 2006, S. 178 ff.

Vgl. z. B. KORFER, R., Merger Integration — die ultimative Herausforderung des Change Mana-
gement, in: Borowicz, F., Mittermair, K., Strategisches Management von Mergers &
Acquisitions — State of the Art in Deutschland und Osterreich, Wiesbaden 2006, S. 284.

Vgl. BAcH, N., Einstellungen und Verhalten der Betroffenen Mitarbeiter, in: Kriiger, W., Excel-
lence in Change — Wege zur strategischen Erneuerung, 4. Aufl., Wiesbaden 2009, S. 193 ff.

Vgl. Kap. C 2.1.2.

Vgl. hierzu auch KRAUS, G., BECKER-KOLLE, C., FISCHER, T., Handbuch Change-Management
— Steuerung von Verdnderungsprozessen in Organisationen, a. a. 0., S. 178.
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als auch von Vertretern des sozialen Sektors nétig. Sofern die unterschiedlichen
Sichtweisen im Rahmen eines medizinisch-sozialen Netzwerks durch eine Inten-
sivierung des Dialogs zwischen den Sektoren zusammengefihrt werden, ist ein
gegenseitiges Lernen mdglich, das beide Perspektiven fir die jeweils andere
sensibilisiert.>*’” Im Rahmen eines Lernprozesses kénnen so Shared Values ent-
wickelt werden. Von zentraler Bedeutung ist iber die Sicherstellung eines Kultur-
Fit hinaus die Definition von Kriterien fir die Akquise von Partnern fir ein medi-
zinisch-soziales Netzwerk. Als wesentliche Kriterien, die nicht nur fur die Anwen-
dung im AMD-Sektor geeignet erscheinen, lassen sich die Kompetenz, die (nach-
gewiesene) Qualitdt und die Reputation der potenziellen Partner identifizieren.
Werden diese Kriterien nicht erfillt, sind negative Strahlungseffekte auf das
Netzwerk mdoglich. Ein weiterer wesentlicher Aspekt im Hinblick auf die Akquise
von Partnern ist die Definition von Anreizen zur Mitwirkung. Vor dem Hinter-
grund der Anreiz-Beitrags-Theorie ist davon auszugehen, dass potenzielle Partner
an dem Netzwerk mitwirken werden, wenn der ihnen dadurch entstehende Nutzen
die Kosten der Mitwirkung Ubersteigt. Entsprechend ist von den Netzwerkinitiato-
ren klar zu definieren, welchen Nutzen einzelne Partner an der Mitwirkung haben
und welcher Beitrag von ihnen zu leisten ist. Somit ist es die Aufgabe der Netz-
werkinitiatoren, Win-win-Konstellationen zu schaffen. Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dass nicht nur das Verhaltnis von Anreizen zu Beitragen der einzelnen Part-
ner positiv ist, sondern dass das Anreiz-Beitrags-Verhéaltnis im Vergleich zu den
Anreiz-Beitrags-Verhaltnissen anderer Netzwerkpartner als gerecht empfunden
wird.

Im Zusammenhang der Partnerakquise hat sich gezeigt, dass der Auf- bzw. Aus-
bau von Vertrauen erfolgskritisch ist, da sich Vertrauen als notwendige Bedin-
gung fur das Zustandekommen einer langfristig angelegten Zusammenarbeit er-
wiesen hat. Der Aufbau von Vertrauen ist insbesondere mit Blick auf etwaige Se-
lektionsprobleme relevant, die entstehen kénnen, wenn die Qualitdten oder Ab-
sichten der potenziellen Partner nicht erkennbar sind.

Nicht zuletzt sind bereits in der Anbahnungsphase eines medizinisch-sozialen
Netzwerks etwaige Finanzierungsquellen zu priifen. Dabei sollten sich Initiatoren
mit der Grundsatzfrage auseinandersetzen, ob Sponsoringaktivitdten von Unter-

47 Vgl. zur Moglichkeit des gegenseitigen Lernens bei unterschiedlichen Kulturen MEFFERT, H.,
HOLZBERG, M., Intra- und intersektorale Kooperationen — ein Beitrag zur Erfolgsfaktorenfor-
schung von Netzwerken im Profit- und Non-Profit-Sektor, in: Schréder, H. et al. (Hrsg.), Dis-
tribution und Handel in Theorie und Praxis, Wiesbaden 2009, S. 37; HAMEL, G., Competition
for competence and interpartner learning within international alliances, in: Strategic Manage-
ment Journal, Vol. 12, 1991, summer special, pp. 83 ff.
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nehmen aus dem Versorgungssektor infrage kommen oder aus Grinden der
Neutralitdt des Netzwerks kategorisch ausgeschlossen werden.

Im Rahmen der Umsetzungsphase ist es von zentraler Bedeutung, das geplante
Kommunikations- und Leistungsprofil zu realisieren. Dafir ist die Einrichtung
eines hauptamtlichen Netzwerkmanagements zweckmaRig®*®, das einerseits als
direkter Umsetzer fungiert und andererseits die Partner des Netzwerks mit Blick
auf die Leistungen und die Kommunikation des Netzwerks koordiniert. Eine weite-
re Aufgabe des Netzwerkmanagements ist das Management von Spannungs-
verhiltnissen.>*°® Diese kénnen sich beispielsweise zwischen Autonomie und Ab-
hangigkeit, zwischen Vertrauen und Kontrolle oder zwischen Kooperation und
Wettbewerb (Coopetition) der Partner ergeben.

Ein zentrales Ziel in der Umsetzungsphase ist die Entwicklung eines medizinisch-
sozialen Netzwerks zu einer Marke, mit der ein Qualitdtsversprechen verbunden
wird, das als Vertrauensanker dient.>* Voraussetzung hierfir ist die Einrichtung
eines Qualititsmanagements, das auf Basis definierter Standards die Qualit4t
der Partner sektoriibergreifend sicherstellt. Durch eine starke Marke kann sowohl
das Vertrauen der Partner als auch das Vertrauen der Adressaten eines Netz-
werks gesteigert werden. Darliber hinaus ist es moglich, die Akquise finanzieller
Mittel zu erleichtern. Somit ist eine starke Marke die Grundlage dafiir, dass sich
ein medizinisch-soziales Netzwerk dauerhaft selbst tragt.

Die im Rahmen der Umsetzung erbrachten Leistungen eines medizinisch-sozialen
Netzwerks sollten sich grundsétzlich an Effizienziiberlegungen orientieren. Dem-
entsprechend ist die Durchfiihrung von Manahmen nur dann sinnvoll, wenn der
dadurch generierte Nutzen die dafiir entstehenden Kosten tibersteigt.>'

In der Umsetzungsphase sind zudem kulturelle Unterschiede zwischen dem medi-
zinischen und dem sozialen Sektor zu berucksichtigen, die einen Einfluss auf die
operative Arbeitsweise haben. Dies gilt beispielsweise mit Blick auf die Arbeits-

58 Im Vergleich zu rein ehrenamtlichen Strukturen erscheint die Sicherstellung von Professionali-

tat in medizinisch-sozialen Netzwerken durch hauptamtliche Strukturen besser gewahrieistet
werden zu kdnnen.

Vgl. Syoow, J., Management von Unternehmensnetzwerken — Auf dem Weg zu einer reflexi-
ven Netzwerkentwicklung?, in: Howaldt, J., Kopp, R., Flocken, P. (Hrsg.), Kooperationsver-
bunde und regionale Modernisierung, Wiesbaden 2001, S. 92.

Vg!. hierzu auch Kap. C 2.2.4.

Zu bericksichtigen ist in diesem Zusammenhang die Problematik der Messbarkeit von Nutzen
im Gesundheitssektor. Vgl. hierzu auch Kap. C 4.1 bzw. C 4.2.
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geschwindigkeit und die zeitlichen Kapazitéten, die fir die Mitwirkung in einem
medizinisch-sozialen Netzwerk zur Verfigung stehen. Zur Vermeidung von Reak-
tanzen erscheint es zweckmagig, Vertreter des medizinischen Sektors vor dem
Hintergrund ihrer tendenziellen Zeitknappheit nur mit relevanten Informationen
auszustatten. Auf der anderen Seite ist eine Uberforderung sozialer Organisatio-
nen durch knappe Fristen zu vermeiden.

Nicht zuletzt erscheint es zweckmaRig, Leistungen medizinisch-sozialer Netz-
werke zundchst in Test-Markten zu erproben. Dies gilt insbesondere fir inno-
vative Leistungen. Test-Markte kénnen dabei einzelne Stadte, Regionen oder
Bundeslander sein. Die Erprobung dient dem Zweck, Lerneffekte zu erzielen, die
Nachfrage zu testen und damit die Risiken von Investitionen zu reduzieren. Auf
Basis der Erfahrungen kénnen die Leistungen in anderen Méarkten umgesetzt wer-
den.

Im Anschluss an die Durchfiihrung von Mafnahmen ist es notwendig, im Rahmen
eines Controlling zu Gberprifen, inwieweit die im Vorfeld definierten Ziele erreicht
wurden. Bei Abweichungen in der Zielerreichung sind Ursachen zu identifizieren
und Mdoglichkeiten der Nachbesserung zu priifen. Ersteres ermdglicht es, Lern-
effekte zu erzielen und damit die Effizienz eines medizinisch-sozialen Netzwerks
zu steigern.

Mit Blick auf die Nachhaltigkeit>>? bzw. Stabilitit medizinisch-sozialer Netzwerke
erscheinen folgende Aspekte erfolgskritisch.®® Erstens ist es eine zentrale Her-
ausforderung, Partner langfristig in das Netzwerk einzubinden. Dafir ist es ei-
nerseits notwendig, die Partner in die Strukturen und Arbeitsprozesse des Netz-
werks einzubeziehen. Andererseits bedarf es einer kontinuierlichen Akquise neuer
Partner und Mitglieder. Um die Partner langfristig zu binden, ist von deren Seite

%52 Der Begriff der Nachhaltigkeit wird in der Literatur unterschiedlich definiert. In der betriebswirt-

schaftlichen Literatur uberwiegt das Verstandnis eines Drei-Saulen-Modells, das die Dimen-
sionen okologische Nachhaltigkeit, 8konomische Nachhaltigkeit und soziale Nachhaltigkeit
bericksichtigt. Vgl. MEFFERT, H., MUNSTERMANN, M., Corporate Social Responsibility in Wis-
senschaft und Praxis — eine Bestandsaufnahme, in: Meffert, H., Backhaus, K., Becker, J.
(Hrsg.), Arbeitspapier Nr. 186 der Wissenschaftlichen Gesellschaft fur Marketing und Unter-
nehmensfilhrung e. V., Minster 2005, S. 22. Im Kontext der Stabilitat von Netzwerken soll un-
ter Nachhaltigkeit die Sicherung des langfristigen Bestehens aufgefasst werden. Neben die-
sem 8konomischen Aspekt sind auch soziale Aspekte Gegenstand medizinisch-sozialer Netz-
werke, indem ein Nutzen fiir die Gesellschaft (z. B. in Form von Lebensqualitét der Patienten)
generiert wird. Die 8kologische Dimension ist im Kontext dieser Arbeit nicht relevant.

Vgl. hier und im Folgenden BUNDESMINISTERIUM FUR WIRTSCHAFT UND TECHNOLOGIE (HRSG.),
Kontinuitat, Stabilit4t und Effektivitdt — Wie Netzwerke und Cluster nachhaltig erfolgreich sein
kénnen!, Berlin 2010, URL: http://www.kompetenznetze.de/service/nachrichten/2010/medien/
bmwi_nc_lowres.pdf [Abruf: 25.05.2010}, S. 17 ff.
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ein klares Commitment, idealerweise in Form eines schriftichen Bekenntnisses,
erforderlich. In diesem Zusammenhang stelit sich die Frage, wie die Verbindlich-
keit bzw. eine anndhernde Vereinheitlichung des Verhaltens der Partner ge-
wahrieistet werden kann. Da Kooperationsvertrage dies nur bedingt leisten kbnnen
und der Systemkopf bei partiellen Kooperationsformen keine legitimierten Durch-
griffsrechte hat, sind Anreize zu schaffen, die die Verbindlichkeit des Verhaltens
sicherstellen. Zweitens ist die Nachhaltigkeit eines medizinisch-sozialen Netz-
werks von der Stabilitdt der Finanzierungsquellen abhédngig. Als geeignet gelten
variable Finanzierungsquellen sowie die Umstellung von 6ffentlicher Férderung
auf privatwirtschaftliche Férderung. Drittens steigert die Integration eines Innova-
tionsmanagements die Stabilitit von Netzwerken. Dadurch kénnen Innovations-
themen identifiziert und forciert werden. Nicht zuletzt sind erfolgreiche Netzwerke
von einem bestindigen Wachstum gepragt. Dieses ist durch das Netzwerkma-
nagement in Form der kontinuierlichen Weiterentwicklung des Leistungsspektrums
sicherzustellen.

AbschlieRend lassen sich auf Basis der Erkenntnisse dieser Arbeit folgende Hypo-
thesen fur die erfolgreiche Gestaltung medizinisch-sozialer Netzwerke for-
mulieren. In weiteren Arbeiten im Bereich der Versorgungsforschung ist zu prifen,
inwieweit sich diese verifizieren bzw. falsifizieren lassen.

Hi:  Je héher das Renommee der Initiatoren, desto hoher die Akzeptanz eines
medizinisch-sozialen Netzwerks.

Hy:  Je deutlicher der empirische Nachweis des Bedarfs eines medizinisch-
sozialen Netzwerks, desto hoher die Akzeptanz des Netzwerks.

Ha:  Je hoher die Intensitdt ehrenamtlicher Vorarbeiten, desto héher die Akzep-
tanz eines medizinisch-sozialen Netzwerks.

Hs:  Je ausgepragter der individuelle Partnernutzen der Partizipation, desto ho-
her die Akzeptanz eines medizinisch-sozialen Netzwerks.

Hs:  Je héher der Kultur-Fit zwischen den Partnemn, desto hoher der Erfolg eines
medizinisch-sozialen Netzwerks.

He: Je hoher das Vertrauen zwischen den Partnern, desto héher der Erfolg ei-
nes medizinisch-sozialen Netzwerks.
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H7:  Je hoher das Vertrauen zwischen den Partnern und dem Systemkopf, desto
héher der Erfolg eines medizinisch-sozialen Netzwerks.

Hs:  Je intensiver die Einbindung der Partner in die Arbeitsprozesse, desto ho-
her der Erfolg eines medizinisch-sozialen Netzwerks.

Hg: Je intensiver die Kommunikation zwischen Partnern und Systemkopf, desto
hoher der Erfolg eines medizinisch-sozialen Netzwerks.

Hio: Je starker die Marke eines medizinisch-sozialen Netzwerks, desto hoher
der Erfolg des Netzwerks.

Eine zentrale Herausforderung in der Forschung ist es, unter Berlicksichtigung
des situativen Ansatzes Kontexte zu identifizieren, in denen die Hypothesen Giil-
tigkeit besitzen. Als Kontexte kdnnen unterschiedliche Netzwerktypen gelten. Zu
prufen ist beispielsweise, ob und inwieweit sich Differenzen zwischen regionalen
und nationalen medizinisch-sozialen Netzwerken ergeben.
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Anhang

Anh. 1:

Expertengesprachspartner

Expertengruppe

Gesprachspartner

Institution

Zentren / Kliniken

Prof. Dr. Norbert Bornfeld

Augenklinik Essen

Prof. Dr. Frank G. Holz

Augenklinik Bonn

Prof. Dr. Antonia Joussen

Augenklinik Disseldorf

Prof. Dr. Bernd Kirchhof

Augenklinik Kéin

PD Dr. Klaus D. Lemmen

St. Martinus-Krankenhaus
Dusseldorf

Prof. Dr. Daniel Pauleikhoff

Augenklinik Minster

Prof. Dr. Norbert Pfeiffer

Augenklinik Mainz

Dr. Stefanie Schmickler

Gemeinschaftspraxis Ahaus

Prof. Dr. Peter Walter

Augenklinik Aachen

Niedergelassene

Dr. Maria Baumgart

Praxis Minster

Prof. Dr. Bernd Bertram

Praxis Aachen, BVA

Augenérzte
Gerd Kozyk / Deutscher Blinden- und
) Lothar Schubert Sehbehindertenverband
Soziale Werner Lechtenfeld Pro Retina e.\V.
Einrichtungen Ulrike Schade Bundesverband der
Rehabilitationslehrerinnen
Ursula Witt Akademie des Sehens
Detlef Bhler Barmer Ersatzkasse
Krankenkassen Prof. Dr. h. c. Herbert DAK
Rebscher
Dr. Véronique Deguille / Novartis
Anisa Idris
Pharmaunternehmen
Sirkka Meier Pfizer
Dr. Christine Ulrich Bayer Schering Pharma
Staatssekretar Ministerium fur Arbeit,
Politik / Staat Dr. Walter Déllinger Gesundheit und Soziales,
NRW
Ursula Hahn OcuNet
) : Prof. Dr. Kunibert Krause Hochschullehrer fir
Sonstige Expertisen .
Augenoptik

Dr. Brigitte Mohn

Bertelsmann Stiftung
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Anh. 2: Teilnehmer am Expertenworkshop
Name Institution | Funktion
Prof. Dr. Bernd Bertram AugenarztpraxisAachen. 1.Vorsitzender (BVA)
Berufsverband der

Augendrzte Deutschlands
e.V.

Generationen, Familie,
Frauen und Integration
NRW

Dr. Hans Biermann Biermann Medizin Geschéftsfihrer
Dr. Stephan Dohm Augenzentrum Siegburg Facharzt fur
Augenheilkunde
Dr. Walter Déllinger Ministerium fur Arbeit, Staatssekretar
Gesundheit und Soziales
NRW
Dr. Christof Eichert Ministerium far Ministerialdirigent,

Abteilungsleiter fur
Integration und Generation

Bonn

Isabel Fricke Reinecker Reha-Technik | VertriebsaulRendienst
GmbH (Augenoptikermeisterin)

Klaus Hahn Blinden- und Vorsitzender
Sehbehindertenverein
Westfalen e.V.

Ursula Hahn OcuNet Verwaltungs Geschaftsfuhrerin
GmbH

Prof. Dr. Frank G. Holz Universitats-Augenklinik Direktor

Prof. Dr. Werner
Ischebeck

Dr. Werner Jackstadt
Stiftung

Mitglied des Kuratoriums
BWL

Dr. Regine Kdmmerer

Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales
NRW

Ministerialratin,
Referatsleitung

Krankenhausgesellschaft

Gerd Kozyk Blinden- und 1.Vorsitzender
Sehbehindertenverband
Nordrhein e.V.

Dr. Ruth Kélb-Keerl Augenarztpraxis Facharztin far
Dusseldorf Augenheilkunde

Dr. Rudolf Késters Deutsche Prasident

Prof. Dr. Kunibert Krause

Hochschule Aalen,
Studiengang Augenoptik /
Augenoptik & Hérakustik

Hochschullehrer

Werner Lechtenfeld

PRO RETINA Deutschland
eV.

Geschaftsfuhrer

PD Dr. Klaus D. Lemmen

St. Martinus-Krankenhaus
Dusseldorf, Augenklinik

Leitender Chefarzt

Dr. André Lipski

Universitatsklinikum
Essen, Zentrum far

Augenheilkunde

Oberarzt
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Sabine Mieth Blinden- und Verwaltungsleitung
Sehbehindertenverein
Westfalen e.V.
Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Marketing Centrum em. Direktor des Instituts
Heribert Meffert Mnster far Marketing
Katharina Meffert Marketing Centrum Wiss. Hilfskraft
Minster
Dr. Johannes Meier Xi GmbH Geschaftsfuhrer
Ute Palm PRO RETINA Deutschland | Stellv. Vorsitzende des
e.V. Vorstands

Prof. Dr. Daniel

Augenabteilung des St.

Leitender Facharzt

Pauleikhoff Franziskus Hospitals
Munster

Franca Piepenbrock Stiftung Deutsche Geschftsleitung
Schlaganfall-Hilfe

Klaus Plum Optik Plum Inhaber

Max Reinecker Reinecker Reha-Technik | Geschaftsfiihrung

GmbH

Friederike Rohn Marketing Centrum Wiss. Mitarbeiterin
Miinster
Willi Schalk (ehem.) BBDO (ehem.) President BBDO
Worldwide, Medienberater
Dr. Konrad Schily Dr. Werner Jackstadt Vorsitzender des
Stiftung Kuratoriums BWL
Prof. Dr. Norbert Schrage | Krankenhaus Merheim - Chefarzt
Augenklinik
Lothar Schubert Blinden- und Vorsitzender
Sehbehindertenverein
Direne.V.
Gunther Seidenberg Blinden- und Geschéftsfuhrer

Sehbehindertenverein
Westfalen e.V.

Prof. Dr. Christian

FOM Hochschule fur

Professur fur Allgemeine

Thielscher Oekonomie & Betriebswirtschaftslehre
Management, Essen und Medizinbkonomie

Martin Wistuba Marketing Centrum Wiss. Mitarbeiter
Munster

Ursula Witt Akademie des Sehens Leiterin der

Beratungsstelle
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Anh. 3:

Detaillierte Ergebnisse der Faktorenanalyse

KMO- und Bartlett-Test

Bartlett-Test auf
Spharizitat

Mag der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin.

Ungefahres Chi-Quadrat

dt

Signifikanz nach Bartlett

792

292,686
36

Erkldrte Gesamtvarianz

Komponente Summen von
quadrierten
Faktorladunge
n far Extraktio
n Rotierte Summe der quadrierten Ladungen
Kumulierte % Gesamt % der Varianz | Kumulierte %
1 38,575 3,127 34,750 34,750
2 52,459 1,462 16,246 50,996
3 65,389 1,295 14,394 65,389
4
5
6
7
8
9

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
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Variablen:

v2_4

v_3_1_1
v_3_4_1
v_3 4.2
v 343

v_3 4.4
v.345
v.346
v 347

Rotierte Komponentenmatrix'

Komponente
1 2 3
v2_4 -,049 -,020 ,883
v3_1_1 317 -,072 ,638
v3_.4_1 ,780 113 ,210
v3_4_2 ,847 -,091 -,067
v3_4_3 -131 ,809 ,053
v3_4_4 ,804 -,237 ,090
v3_4.5 -,108 813 -,140
v3_4_6 ,680 -,230 151
v3_4_7 ,749 -,108 ,078

Extraktionsmethode:
Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Normalisierung.

a. Die Rotation ist in 4 Iterationen
konvergiert.

Die Inanspruchnahme sozialer Angebote ist fur AMD-Patienten hilfreich.
Soziale Organisationen kénnen Mediziner in sozialen Fragen entlasten.
Soziale Einrichtungen sind gut Uber die Bedurfnisse von Patienten informiert.
Soziale Einrichtungen arbeiten professionell.

Ich habe Bedenken, dass Patienten, die soziale Einrichtungen nutzen, weniger
in meine Praxis kommen.

Soziale Einrichtungen beraten Patienten kompetent.
Soziale Einrichtungen mischen sich in medizinische Fragestellungen ein.
Soziale Einrichtungen sind seriés.

Die in sozialen Einrichtungen tatigen Personen haben ein angenehmes
Auftreten.
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Anh. 4:

a) Dimensionen als Regressoren

Detaillierte Ergebnisse der Regressionsanalysen

Modelizusammenfassung

Modell Standardtfehle
Korrigiertes R- | r des Schatzer

R R-Quadrat Quadrat s
1 698~ 488 442 551

a. EinfluBvariablen : (Konstante), v3_4_7,v2_4,v3_4_3,

v3_

Nicht standardisierte
Residuen

Gesamt

ANOVA®
Modell F Sig.
1 Regression 10,684 000"

b. Abhangige Variable: v4

1.1,v3_4.5v3_4.1,v3_4.6,v3.4.2,v3. 4 4

a. EinfluBvariablen : (Konstante), v3_4_7,v2_4,v3_4_3,v3_1_1,v3_4_5,v3_4_1,v3_4_6,v3_4_2,

v3_4_4

Koeffizienten®
Modell Standardisiert
Nicht standardisierte e Koeffiziente
Koeffizienten n
Regressionsk | Standardfehle
oeffizientB r Beta T Sig.

1 (Konstante) 748 414 1,808 074
v2_4 166 ,081 160 2,063 ,042
v3_1_1 011 077 011 139 .890
v3_4_1 174 ,088 194 1,981 ,050
v3_4_2 084 096 ,096 879 ,381
v3.4_3 -114 ,063 -,149 -1,823 071
v3_4_ 4 053 ,099 060 532 .596
v3_4_5 -,079 058 -,109 -1.352 179
v3_4 6 196 ,082 221 2,381 019
v3_4_7 145 ,091 155 1,606 A1

a. Abhangige Variable: v4
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v2_4

v.3_1.1
v_3 4.1
v.3.4.2
v_3 4.3

v.3.4.4
v 345
v 3 46
v_3.4.7

Die Inanspruchnahme sozialer Angebote ist fiur AMD-Patienten hilfreich.
Soziale Organisationen kénnen Mediziner in sozialen Fragen entlasten.
Soziale Einrichtungen sind gut tber die Bediirfnisse von Patienten informiert.
Soziale Einrichtungen arbeiten professionell.

Ich habe Bedenken, dass Patienten, die soziale Einrichtungen nutzen, weniger
in meine Praxis kommen.

Soziale Einrichtungen beraten Patienten kompetent.
Soziale Einrichtungen mischen sich in medizinische Fragestellungen ein.
Soziale Einrichtungen sind seriés.

Die in sozialen Einrichtungen tatigen Personen haben ein angenehmes
Auftreten.

Was halten Sie personlich von sozialen Einrichtungen? Ich finde Sie...

b) Faktoren als Regressoren

Modellzusammenfassung

Modell Standardfehler
Korrigiertes R- des Schatzers
R R-Quadrat Quadrat
1 684" 468 455 ,5445610

a. EinfluBvariablen : (Konstante), K3, K2, K1

ANOVA®
Modell F Sig.
1 Regression 35,230 ,000”
Nicht standardisierte
Residuen
Gesamt

a. EinfluBvariablen : (Konstante), K3, K2, K1
b. Abhéngige Variable: v4
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Koeffizienten”
Modell Standardisiert
Nicht standardisierte e Koeffiziente
Koeffizienten n
Regressionsk | Standardfehle
oeffizientB r Beta T Sig.
1 (Konstante) 453 371 1,222 224
K1 623 ,081 ,550 7,717 ,000
K2 -,132 ,062 -,148 -2,135 ,035
K3 244 ,087 194 2,808 ,006

Was halten Sie personlich von sozialen Einrichtungen? Ich finde Sie.

a. Abhangige Variable: v4

Variablen:

K1 Kompetenz
K2 Konkurrenz
K3 Nutzen

v4
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Anh. 1: Befragung der Augenirzte

x NG
- Westfilische Wilhelms-Universitit Manster ém*
AMD-Netz NRW - Forschergruppe Miinster E MCM E
e Leitung: Prof. Dr. Dr. h. c. mult. H. Meffert 4::::_;:‘!-

Forschungsprojekt:
»,Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fiir AMD in NRW*

Sehr geehrte Augendrztin, sehr geehrter Augenarzt,

das Marketing Centrum Miinster fiihrt in Kooperation mit Prof. Dr. Pauleikhoff (Augenabteilung des
St. Franziskus Hospitals Miinster), Prof. Dr. Dr. von Eiff (Centrum fiir Krankenhausmanagement
Miinster) und Prof. Dr. Hense (Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin Mdnster) ein Forschungs-
projekt zum Thema ,Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fir Altersabhéngige Makula-
degeneration (AMD) in NRW* durch. Ziel des Forschungsvorhabens ist die Identifikation von
Versorgungslicken und die Verbesserung der Versorgungsstruktur unter besonderer Berick-
sichtigung der Schnittstelle zwischen Medizinem und sozialen Organisationen.

Vor dem Hintergrund Ihrer medizinischen Expertise wiirden wir Sie in diesem Zusammenhang geme
befragen. Uns interessiert vor allem Ihre Einschétzung der medizinischen und sozialen Versorgung in
NRW. Bitte fillen Sie hierzu den folgenden Fragebogen aus. Die Befragung wird ca. 20 Minuten
beanspruchen.

Datenschutzhinweise:

Alle Angaben sind freiwillig und werden ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken verarbeitet
und genutzt. Eine personenbezogene Speicherung der Daten wird nicht vorgenommen. Eine
Weitergabe der Daten an Dritte ist ausgeschlossen.

Herzlichen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Dipl.-Kfm. Martin Wistuba
Marketing Centrum Minster
Am Stadtgraben 13-15 ¢ 48143 Miinster
Telefon: 0251 / 56095 e Telefax: 0251 / 47886
E-Mail: martin.wistuba@wiwi.uni ter.de
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Zunéchst mdchten wir Sie bitten, die Versorgungssituation im Bereich der AMD in NRw

einzuschétzen. Dies beinhaltet Fragen zur AMD-Vorsorge, zu sozialen Angeboten sowie zu der
Zusammenarbeit zwischen Medizinem und sozialen Organisationen.

1. Bitte beurteilen Sie, inwieweit die folgenden Aussagen zur AMD-Vorsorge aus Ihrer Sicht zutreffen.
Nehmen Sie hierzu eine Abstufung von 1 (= trifft voll und ganz zu) bis 5 (= trifft iberhaupt nicht zu) vor.

trifft trifft
voll und Uberhaupt
ganz zu nicht zu
1 2 3 4 5
Eine groRere Bekanntheit der AMD und ihrer Risikofaktoren fiihrt zu einer o a a a o)
starkeren Frequentierung von augendrztiichen Vorsorgeuntersuchungen.
Eine hohe Frequentierung von augenarztiichen Vorsorgeuntersuchungen =) =] =) o =)
verbessert Therapiemoglichkeiten.
Eine hohe Frequentierung von augenarztlichen Vorsorgeuntersuchungen o a a =] =)
verringert Folgekosten.
AMD-Patienten suchen in der Regel rechtzeitig einen Augenarzt auf. Q Qa [m] Q [m]

2. Bitte beurteilen Sie, inwieweit die folgenden Aussagen zu sozialen Angeboten (z. B. von Selbsthilfe-
gruppen, Sehbehindertenverbinden, Mobilititstrainemn und sonstige Beratungsstellen fir AMD-Patienten)
aus Ihrer Sicht zutreffen. Nehmen Sie hierzu eine Abstufung von 1 (= trifft voll und ganz zu) bis 5 (= trifft
Uberhaupt nicht zu) vor.

trifft trifft

voll und Uberhaupt

anz zu nicht zu
1 2 3 4 5
Die Flachendeckung sozialer Angebote fiir AMD-Patienten in NRW ist gut. [m] Q [w] Q [m]
Die Bekanntheit sozialer Angebote fir AMD-Patienten ist bei Medizinern hoch. | O Q =] =] u]
Die Bekanntheit sozialer Angebote ist bei AMD-Patienten hoch. Q Q Q Q Q
Die Inanspruchnahme sozialer Angebote ist fliir AMD-Patienten hilfreich. Q =] Q Q Q
3. Bitte beurteilen Sie, inwieweit die folgenden At gen zur Zi rbeit zwischen Medizinern und

sozialen Organisationen aus |hrer Sicht zutreffen. Nehmen Sie hierzu eine Abstufung von 1 (= trifft voll
und ganz zu) bis 5 (= trifft iberhaupt nicht zu) vor.

trifft trifft
voll und uUberhaupt
: nicht zu

2 [ 4 15

Soziale Organisationen kdnnen Mediziner in sozialen Fragen entlasten. ] a Q a a

Die momentane Zusammenarbeit zwischen medizinischen und sozialen a o o a a
Einrichtungen ist gut.
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3
trifft trifft
voll und liberhaupt

.. wirde die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessern. a a a a a

. wire fiir Mediziner niitzlich [m] a a a a

.. wére fiir soziale Organisationen niitzlich. [m] Q m] [m] [m]

.. ware fiir Patienten niitzlich. Q Q a a a
besser umgehen kannen. a a Qa Qa Q
Ich informiere Patienten im spiten AMD-Stadium, wie sie mit inrer Krankheit a Qa a a a
besser umgehen konnen.
Ich weise Patienten im frithen AMD-Stadium auf Organisationen hin, die sich a Qa a a a
ihrer Bedrfnisse annehmen.
Ich weise Patienten im spaten AMD-Stadium auf Organisationen hin, die sich a Qa a a a
ihrer Bedirfnisse annehmen.
Soziale Einrichtungen sind gut Uber die Bedurfnisse von Patienten informiert. Q Q a w] =]
Soziale Einrichtungen arbeiten professionell. m] a a =] =]
Ich habe Bedenken, dass Patienten, die soziale Einrichtungen nutzen, a a a a a
weniger in meine Praxis kommen.
Soziale Einrichtungen beraten Patienten kompetent. a a a a a
Soziale Einrichtungen mischen sich in medizinische Fragestellungen ein. a Q m] a a
Soziale Einrichtungen sind serids. Q a Q Q Q
Die in sozialen Einrichtungen tatigen Personen haben ein angenehmes
Auftreten Q - Q 9 9

4. Was halten Sie persénlich von sozialen Einrichtungen? Ich finde sie...
sehr gut uberhaupt nicht gut
] (2) (3) 4)
u] a ] a =}

5, Bitte geben Sie an, was fur Sie die gréften Erschwernisse / Hindemisse sind, um (noch intensiver) mit
sozialen Organisationen zusammen zu arbeiten. (Mehrfachnennungen méglich)

Zeitmangel

Informationsdefizite (iber soziale Organisationen

Zu wenig soziale Organisationen in der Umgebung der Praxis

Unklarer Kooperationsnutzen

Schiechte Erfahrungen mit sozialen Organisationen in der Vergangenheit

Kompetenzmangel auf Seiten sozialer Organisationen

Fehlende Professionalitat von sozialen Organisationen

Konkurrenz um Patienten

Sonstiger Grund:

c|lojgjcjo|lo 0 O|B
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6. Bitte schatzen Sie, wie viel Prozent Ihrer drztlichen Titigkeit Sie damit verbringen, Patienten in
sozialen Fragen zu beraten.

Ca. %

7. Bitte geben Sie an, welche sozialen Einrichtungen Sie kennen und welche Sie lhren AMD-Patienten

empfehlen.

Folgende soziale Einrichtungen kenne | Vo dieser Einichitung habe ich Diese Einrichtung empfehie ich
ich Prins sk meinen Patienten persénlich

1 Ja Q Nein O Ja Q Nein O

2 JaQ Nein Q Ja @ ‘Nein O

3. JaQ Nein O Ja Q Nein O

4. Ja QO Nein O Ja Q Nein Q

5. Ja Q Nein O Ja Q Nein O

8. Bitte geben Sie an, wie intensiv Sie mit den folgenden Akteuren bei der Betreuung von AMD-
Patienten zusammenarbeiten und wie Sie die Zusammenarbeit beurteilen. Nehmen Sie eine
Abstufung von 1 (= sehr intensiv) bis 5 (= iberhaupt nicht intensiv) bzw. von 1 (= sehr positiv) bis 5
(= Uberhaupt nicht positiv) vor.

Intensit&t der Beurteilung der Es besteht keine
Zusammenarbeit Zusammenarbeit Zusammenarbeit
AKTEURSGRUPPE 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Niedergelassene Augenarzte a o g g0 0 0 0 a
Augendarzte aus Kliniken [ I e R I [m e R R . | Q
Selbsthilfegruppen Q Q0 Q0 Qa Q0 o Qg a Q
Sehbehindertenverbande Qo aaQ O Qo oaQ Q
Mobilitatstrainer Qoo Qo o o B g a0 0 a
Pharmaunternehmen Q Qo aaQ Q Qo aaoa Q
Optiker QO 0 o o g a9 0 9 Q
Krankenkassen [ o R R | Q aa aaa Q
Behdrden / Amter g O o0 Qo 2 8 89 4O 0 Q

Im Folgenden mdchten wir Sie um eine Einschétzung zentraler Versorgungsfunktionen im Bereich
der AMD in NRW bitten.

9. Bitte geben Sie zunadchst an, inwieweit die aufgeli AMD-V gungsfunktionen |hrer Meinung
nach wichtig sind und wie sie aktuell in NRW erfiilit werden. Nehmen Sie eine Abstufung von 1 (= sehr
wichtig) bis 5 (= Giberhaupt nicht wichtig) bzw. von 1 (= voll und ganz erfiillt) bis 5 (= iiberhaupt nicht erfilllt)

VOr.

Wichtigkeit Versirrfgﬂlrﬁlggfg:{(uon
VERSORGUNGSFUNKTIONEN 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
mmm;‘ 9, Ri 1 oo ooo |oaouaa
&Z,";S'n“i‘."é“KEI?LE??.J:“}J‘SQ:L..%“.';??;“““"“ (_W'efe“ booaaofjloooaoan
;‘i{‘m’:mmmw‘m-“““m buBbaolloaodan
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.

VERSORGUNGSFUNKTIONEN 1 2 3 4 5 1.2 3 4 5
Sicherstellung von medizinischer Versorgungsqualitat g oaaa g aooaoaoaa
Sicherstellung von sozialer Versorgungsqualitat QB a o a0 B a Qi
Transparenz (Welche Angebote gibt es wo?) g aoaa g aoaooa
Medizinische Forschung g o o.a o Qa0 Q a g
Sicherstellung der Mobilitat von Patienten g oo aa [ [ R I R |
Beratung von Patienten hinsichtiich Sehhilfsgeréiten o0 0eEb|iasonl
Beratung der Patienten in sozialrechtlichen Aspekten o o o0 Qo Qg o oaooa
Beratung der Patienten in psychologischen Aspekten g Q000 g Q9 Q0 Qg Q

| Sicherstellung von Seriositat im medizinischen Sektor O 0o o aaQ Qg aoaoaoaoaa

| | sichersteiiung von Seriositat im soziaten Sektor U o aadloanaan
Sonstige Funktion: o o oaoaao Qo oaoaa

10. Bitte geben Sie nun an, welche Akteursgruppe / n sich der Erfiillung der AMD-Versorgungs-
funktionen aus Frage 9 annimmt / annehmen. (Mehrfachnennungen méglich)

VERSORGUNGSFUNKTIONEN 5 :‘:3 ~

HHIEIE N R IR

3582 5| (E8/ F| (87|

& | = ’

Aufklarungsarbeit QIO Q 0 010 0i0]0|0
Koordination unterschiedlicher Einrichtungen a a aj|a a a|Q =] a|a
Leitung von Patienten aiglajgialaloaiag;ala
Sicherstellung von med. Versorgungsqualitat a a aj|a a a|Q =] a|a
Sicherstellung von soz. Versorgungsqualitét Qi@ iaialagig;alo
Transparenz a a aj|a m] a|a a a .
Medizinische Forschung Bl a]a il
Sicherstellung von Mobilitat a a agjaj|a Q| a Qa a .
Beratung bei Sehhilfsgeréten Bia10101010Q10i0101;0
Beratung in sozialrechtlichen Aspekten a a a a|a a Q|| Q a
Beratung in psychologischen Aspeklen 2l ajalaraiaialdialQ
Sicherstellung von Seriositat im med. Sektor gjajajajafalaqa ajaja
Sicherstellung von Seriositét im soz. Sektor Giaia 010 ai0i0i0ia
Sonstige Funktion: g|o|(aojaojajajajfaja|a
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auswirkt.

Im néchsten Schritt geht es uns um lhre Einschitzung der Lebensqualitdt Ihrer Patienten. Konkret
mochten wir von lhnen geme wissen, inwieweit sich die AMD auf die Lebensqualitat der Betroffenen

11. Bitte beurteilen Sie, inwieweit die Lebensqualitét lhrer AMD-Patienten durch deren Erkrankung
beeinflusst wird. Bewerten Sie die einzelnen Lebensbereiche unter der Annahme, dass der Patient
keine AMD hétte und nehmen Sie eine Abstufung von 1 (= sehr viel besser) bis 5 (= schlechter) vor.
Legen Sie hierfiir ein spates Stadium (Visus des besseren Auges < 0,3) des AMD-Patienten zugrunde.

Wenn ein Betroffener in einem spéten Stadium (Vi-
sus < 0,3) keine AMD hatte und normal sehen wiirde,
sehr viel viel etwas schlech-

besser | besser | besser | 9°MaUS® ter

1 2 3 4 5
ware seine Lebensqualitét... Q Q =} u] a
kénnte er seine Aufgaben im Haushalt ... erledigen. Q m] a Q [=]
kénnte er seine persénlichen Angel (Briefe, R ;
usw) .. erledigen. % a 4 g Q g
wire er ... in der Lage, seine Einkaufe zu erledigen. a a a a a
ware sein Berufsieben... Q Q a a 8]
wire sein Familienleben... Q Q =] =] =]
waren seine Freundschaften und sozialen Kontakte Q Q a Q Q
wire seine duBere Erscheinung... a a [m] a =]
kénnte er ... unterwegs sein (z. B. zu FuR, mit dem Auto, dem Bus oder
mit der Bahn), g a g a a
ware sein Urlaub... m] ] a Q Q
kénnte er seine F itdten und Int (2.B. Lesen,
Fernsehen, Hobbys) ... genieflen. g g g d g
wiire die Art und Weise, wie andere auf ihn reagieren.. [m] a a a a
wéren seine Gefiihle in Bezug auf die Zukunft {(zB. Sorgen,
Hoffungen)... Q a a =} Q
wiire seine finanzielle Situation... Q ] m] u] [m]
kénnte er Dinge ... seibstandig erledigen. a a a a (=
kénnte er ... etwas fir Andere tun. Q Q Q Q Q
ware sein psychologisches Wohibefinden. .. a i | Q Q a
ser:;r\" lEI viel mehr mf gecf;;“ weniger
wire er korperfich zu ... in der Lage. Q Q | a a
5;3;“2:' viel gréBer ‘;‘:;:r ge":;é“ geringer
ware sein Selbstvertrauen ... 5] Q =] Q Q
wire seine Motivation, etwas zu tun. a a a a a
AbschlieRend méchten wir Sie darum bitten, einzuschétzen, an welchen Stellen in der AMD-
Versorgung in NRW Verbesserungsbedarf besteht.
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12. Was misste Ihres Erachtens bei der Versorgung (sowohl im medizinischen Bereich als auch an der
medizinisch-sozialen Schnittstelle) verbessert werden?

Medizinisch:

Medizinisch-sozial:

13. Wie hilfreich wire es fur Sie, wenn ...

uUberhaupt
sehr nicht
hilfreich hilfreich
1 2 3 4 5
.. soziale Einrichtungen Sie stérker in sozialen Fragen
entiasten wirden? . “a a a Q Q
.. @s mehr soziale Angebote in der Umgebung lhrer Praxis
geben wirde? Q Q Q - u
-solmhbmchnunssziﬂewabe diesleff-h‘deauramng ' a1
von Patienten entiohnen wilrde 4 g 4 e g
. es Informationsbroschiren gébe die wesentliche
Informationen fur AMD-Patienten beinhalten? Q g Q Q d
... fiir lhre Praxis ein Leitfaden erstelit werden wiirde, der a a a a o
samtliche Angebote in threr Umgebung beinhaltet?
. potenzielle AMD-Patienten starker von Vorsorgeunter-
suchungen Gebrauch machen wirden? 9 Q Q Q g
... Sie stérker Uber das Leistungsspektrum
Organisationen informiert werden wiirden? 4 g 4 4 g
Angaben zu lhrer Person / lhrer Arztpraxis
Alter
Q mannlich
i O weiblich
Beginn der augenarztlichen Tatigkeit
(Jahr)
: O einer nieds
Kloh € O in einer Unikfinik / einer ws  einem Zentrum
O Chefarzt
. O Oberarzt
Ich bin tétig als O Facharzt
QO Assistenzarzt
Ort der Praxis / der :
Klinik / des Zentrums
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PN

Teilnahme an einer Nachbefragung :geg:

L

Reo

Sehr geehrte Augeniirztin, sehr geehrter Augenarzt,

wir danken lhnen nochmals herzlich, dass Sie an unserer Befragung teiigenommen haben. Im
Anschiuss an die Auswertung der Fragebdgen werden wir eine vertiefende Nachbefragung
durchfilhren, die insbesondere die Einschitzung der Lebensqualitit von AMD-Patienten
beinhaltet. Wiren Sie dazu bereit, uns im Rahmen der Nachbefragung noch einmal zu
unterstiitzen? Fir weitere Fortschritte hinsichtlich des Forschungsprojekts wire dies sehr
hilfreich.

Bitte geben Sie an, ob Sie eine telefonische oder eine schriftliche Befragung vorziehen
wilrden und / oder ob Sie daran interessiert sind, die Ergebnisse der Befragung kostenlos
zugesendet zu bekommen.

Q Ich stehe fir eine telefonische Nachbefragung zur Verfigung.

Q Ich stehe fir eine schriftiche Nachbefragung zur Verfuagung.

Q Sie kénnen mich sowohl telefonisch als auch schriftlich kontaktieren.
Q Bitte senden Sie mir die Ergebnisse der Befragung zu.

Parallel zu der Arztebefragung fihren wir in NRW eine Befragung von AMD-Patienten durch.
Ziel der Befragung ist es, die Lebensqualitit der Patienten zu messen und eine Verbindung
zwischen der Versorgungssituation und der wahrg Lebensqualitit herzustell
Zu diesem Zweck wiire es fiir das Forschungsprojekt sehr hilfreich, wenn wir in lhrer Praxis
AMD-Patienten (selbstverstiindlich in anonymisierter Form) befragen dirften. Ein Teil der
Befragung zielt darauf ab, die Zufriedenheit der Patienten mit der Augenarztpraxis zu messen.
Die Ergebnisse der Befragung wiirden wir Ihnen (ebenfalls anonymisiert) praxisindividuell
und kostenlos zur Verfligung stellien.

Q Ich bin an einer Befragung meiner (AMD-)Patienten interessiert.

AbschlieBend méchten wir Sie bitten, uns Ilhre Kontaktdaten zu hinterlassen:

Name:

Anschrift:

PLZ / Ort

Tel.: -
Fax: -

Herzlichen Dank!
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Anh. 2: Befragung sozialer Organisationen (am Beispiel der Rehabilita-
tionslehrerinnen)

&5 ('*"4;\ Westfilische Wilhelms-Universitét Miinster
MCM -  Marketing Centrum Minster

vomeget PTOF. DF. Dr. h. . mult. H. Meffert

K.

WMAR

Befragung Rehabilitationslehrer/innen

Forschungsprojekt:
»Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fiir AMD in NRW*

Sehr geehrte Befragungsteilnehmerin, sehr geehrter Befragungsteilnehmer,

das Marketing Centrum Muinster fihrt in Kooperation mit Prof. Dr. Pauleikhoff (Augenabteilung des
St. Franziskus Hospitals Munster), Prof. Dr. Dr. von Eiff (Centrum fir Krankenhausmanagement
Miinster) und Prof. Dr. Hense (Institut fir Epidemiologie und Sozialmedizin Mtnster) ein Forschungs-
projekt zum Thema ,Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fiir Altersabhéngige Makula-
degeneration (AMD) in NRW" durch. Ziel des Forschungsvorhabens ist die Identifikation von
Versorgungsliicken und die Verbesserung der Versorgungsstruktur unter besonderer Beriick-
sichtigung der Schnittstelle zwischen Medizinern und sozialen Organisationen.

Vor dem Hintergrund lhrer Erfahrungen im Bereich der sozialen Versorgung von sehbehinderten
Menschen wiirden wir Sie in diesem Zusammenhang geme befragen. Bitte fillen Sie hierzu den

folgenden Fragebogen aus.

Datenschutzhinweise:

Alle Angaben sind freiwillig und werden ausschlieBllich zu wissenschaftlichen Zwecken verarbeitet
und genutzt. Eine personenbezogene Speicherung der Daten wird nicht vorgenommen. Eine
Weitergabe der Daten an Dritte ist ausgeschlossen.

Herzlichen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Dipl.-Kfm. Martin Wistuba
Marketing Centrum Minster
Am Stadtgraben 13-15 ¢ 48143 Miinster
Telefon: 0251 / 56095 e Telefax: 0251 / 47886
E-Mail: martin.wistuba@wiwi.uni-muenster.de
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Angaben zu lhrer Person / |hrer Titigkeit als Rehabilitationslehrer/in

Alter Jahre

Geschlecht . O Wekdon

Ich bin titig im Bereich Q  Orientierung und Mobilitat

O Lebenspraktische Fahigkaiten
Ich bin titig in der Region '

Wie viele sehbehinderte Menschen

betreuen Sie durchschnittlich pro Monat? —

AMD-P

Als erstes mdchten wir Sie um Ihre Einschitzung von zentralen Funktionen in der Versorgung von
m«m

bis 5 (= (iberhaupt nicht erfllt) vor.

1. Bitte geben Sie im Folgenden an, inwieweit die aufgelisteten AMD-Versorgungsfunktionen Ihrer
Meinung nach wichtig sind und wie sie aktuell in NRW erfiilit werden. Nehmen Sie eine
Abstufung von 1 (= sehr wichtig) bis 5 (= Gberhaupt nicht wichtig) bzw. von 1 (= vollstandig erfiillt)

Wichtigkeit

Erflllung der
Versorgungsfunktion

w

VERSORGUNGSFUNKTIONEN

2

3

4

und Préventionsmoglichkeiten)
Koordination unterschiedlicher Organisationen (Inwieweit
werden z. B. Aktivitdten abgestimmt?)

thnovonm«(mmumen. an die sie sich
ihren Bedtrfnissen wenden kénnen)

Sicherstellung von medizinischer Versorgungsqualitat
Transparenz (Welche Angebote gibt es wo?)
Sicherstellung der Mobilitét von Patienten

Beratung der Patienten in sozialrechtlichen Aspekten
Beratung der Patienten in psychologischen Aspekien
Sicherstellung von Seriositit im medizinischen Sektor

Sichersteliung von Seriositét im sozialen Sektor

00 0D 0OCOCECOCOOG G OD
00 0P O0OEO0E 000608~
CPgOoBOODOUDODEOE OO
OB 0B OB 0B OC 0B O Bl-
OC0 08 o0O0OoODbO0 OO0 Ble
00 0DO0ODE OE 0O o8 o B|-
CE0CEO0OEBOEBOBO0OB 0D
0000 OoOODOBOOOCODODRD

Sonstige Funktion:

00 080 OB 00 0L OB 0O O
00000000 0OEB OO0 0 B|o»
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2. Bitte geben Sie nun an, welche Akteursgruppe / n sich der Erfiillung der AMD-Versorgungs-
funktionen aus Frage 1 annimmt / annehmen. (Mehrfachnennungen méglich)

VERSORGUNGSFUNKTIONEN $ @ & -
HHINERR HHTEIE
£5156|58| & |25| 8| 3|28 5| ¢
go|f227 © (88 F| £ (87| o

é | ’

AuBnungsartieit oalolololalololialala

Koordination unterschiedlicher Einrichtungen a|aj|a Q g|jQa|a a aj|a

Leitung von Patienten ujlo|ojajololojoiala

Sicherstellung von med. Versorgungsqualitat alfaof(Q|Q glfafajao|Q|Q

Sicherstellung von soz. Versorgungsqualitat Bial a _'{3_1'_: ala EI ‘ EJ alo

Transparenz ajaa|jaoa|jog(ajajaojaal|aQ

Medizinische Forschung gialoolalajajiaiaio

Sicherstellung von Mobilitét g|ojo|o|Qfafaoja|Qo]|o

Beratung bei Sehhifsgeraten oiajoloclatolaiajalo

Beratung in sozialrechtlichen Aspekten agajlajlaojaog|jajajaja|(afaa

g in psychologischen A | glojojojajlajajiajo|a

Sicherstellung von Seriositdt im med. Sektor g|lajo|aoaj|jQf(a(ajaja]|a

Sicherstaliung von Seriosititimsoz.Sekr (O o |lololalao | oalo|lo|o

Sonstige Funktion: a|a a [m] Q| Q a a aj|a

Nun méchten wir Sie zu Ihrer Zusammenarbeit mit Augendrzten und mmam- '

Akteursgruppen sowie zu der Sichtweise von AMD-Patienten auf Ihr Angebot befragen.

3. Bitte schatzen Sie, wie viel Prozent der Augenérzte in |hrer Region ...
Ihr Rehabilitationsangebot kennen: %

den Patienten Ihr Rehabilitationsangebot persénlich empfehlen: %
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4. Bitte schatzen Sie, wie viel Prozent der AMD-Patienten in lhrer Region ...

Ihr Rehabilitationsangebot kennen: %
Ihr Rehabilitationsangebot nutzen: %
sich ausreichend Uber soziale Einrichtungen informiert fiihlen: %

geme mehr iber soziale Einrichtungen erfahren wiirden: %

5. Bitte beurteilen Sie, inwieweit die folgenden Aussagen aus Ihrer Sicht zutreffen. Nehmen Sie
hierzu eine Abstufung von 1 (= trifft voll und ganz zu) bis 5 (= trifft Uberhaupt nicht zu) vor.

trifft trifft
voll und lUberhaupt

anz zu nicht zu
1 2 3 1 _4 5

sind gegeniber Rehabilitati hrern positiv eing

.. sind Uber Ziele und Anliegen der Rehabilitationslehrer gut informiert.

. empfinden Rehabilitationslehrer als Konkurrenten um Patienten.

. streben ein partnerschaftiches Verhaltnis zu Rehabilitationsiehrern an.

OD|jo|o|O|O
D)jo|j0|D0|O
0|l0|jo|(0|O
0|l0|jo|(0|O
0|0|o|(0|O

.. haben bereits ein gutes Verhéltnis zu Rehabilitationslehrern.

6. Bitte geben Sie an, wie intensiv Sie mit den folgenden Akteuren zusammenarbeiten und wie
Sie die Zusammenarbeit beurteilen. Nehmen Sie eine Abstufung von 1 (= sehr intensiv) bis 5
(= Uberhaupt nicht intensiv) bzw. von 1 (= sehr positiv) bis 5 (= Gberhaupt nicht positiv) vor.

Intensitét der Beurteilung der Es besteht keine
Zusammenarbeit Zusammenarbeit Zusammenarbeit
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5§
NiedergelasseneAugenarzte |0 O O O Q| (@ 0 0 @ a (=]
Augenérzte aus Klinken o oooa [ [ s R R | Q
Seibsthilfegruppen o aQQaQ @ D e s e | Q
Sehbehindertenverbande o aoa Qo oaa Q
Pharmamunternehmen g @ du|/adaaa Q
Optiker Q Qo QoA [ I R | Q
Behorden / Amter g 8 8 a 8 g8 0 o a'a Q
Krankenkassen [ I R R R | QO 0 Q0 QaQ Q
Sonstige Beratungsstellen 9 g9 a0 a0 0 Q Q Q
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7. Nennen Sie uns bitte die groiten Hindernisse /| Erschwernisse, um (stérker) mit Augenérzten
zusammen zu arbeiten. (Mehrfachnennungen maéglich)

Zeitmangel der Arzte

Fehlendes Interesse auf Seiten der Arzte

Zu geringe Sffentliche Présenz von Rewmmm
Unterschiedliche Kompetenzen

Unterschiedliche Kulturen

Sonstiges:

olo|o|g|o|o

Als nachstes mochten wir Sie bitten, die aligemeine Versorgu ation im Bereich der AMD in
: Nmmmm D_iesbohhmlnsbemmﬁ’mmkm,“

8. Bitte beurteilen Sie, inwieweit die folgenden Aussagen aus Ihrer Sicht zutreffen. Nehmen Sie
hierzu eine Abstufung von 1 (= trifft voll und ganz zu) bis 5 (= trifft Gberhaupt nicht zu) vor.

trifft trifft
voll und iiberhaupt

anz zu nicht zu
1 2 3 4 5

Die Flachendeckung sozialer Angebote in NRW ist gut. a Q [m] a a
Die Bekanntheit sozialer Angebote ist bei Medizinern hoch. [m] Q [m] a a
Die Bekanntheit sozialer Angebote ist bei Patienten hoch. [m] Q Q a a
Die Inanspruchnahme sozialer Angebote ist fiir Patienten hilfreich. a Q a a a
Soziale Einrichtungen konnen Mediziner in sozialen Fragen entlasten. [m] a w]
Die momentane Zusammenarbeit zwischen medizinischen und sozialen a a a

Einrichtungen ist gut.
Arzte sind tber soziale Angebote in ihrer Umgebung gut informiert

(]
(u]
[u]
o
o

wurde die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessern.

ware fir Mediziner nutzlich.

ware flr soziale Organisationen nutzlich.

Olo|D0|O
c|ojo|o
oc|lo|lO|O

ware fur Patienten nitzlich.




Anhang

213

trifft trifft
voll und berhaupt
ganz zu nicht zu
1] 2 3] 4] 5
Arzte informieren Pallentsn im fruhen AMD-Stadium, wie sie mn ihrer =) Q a a a
Krankheit besser umgehen kénnen.
rzte informieren Patienten im spaten AMD-Stadium, wie sie mit ihrer a a o a a
Krankheit besser umgehen kénnen.
rzte weisen Patienten im frihen AMD-Stadium auf Organisationen hin, die a a a a a
sich ihrer Bedirfnisse annehmen.
Arzte weisen Patienten im spaten AMD-Stadium auf Organisationen hin, die a Qo =) Q a
sich ihrer Bedirfnisse annehmen.
Abschiiefend moéchten wir Sie um Verbesserungsvorschlége fir die AMD-Versorgung in NRW

medizinisch-sozialen Schnitistelle) verbessert werden?
Sozial:

9. Was miisste Ihres Erachtens bei der Versorgung (sowohl im sozialen Bereich als auch an der

Medizinisch-sozial:

10. Wie hilfreich wére es fur Sie, wenn ...

uberhaupt
sehr nicht
hilfreich hilfreich
1 2 3 4 5
... Sie einen intensiveren Kontakt zu Augendérzten haben
wirden? : o o a a a
.. Inre Organisation (Bundesverband) starker mit anderen Q a a =) a
sozialen Einrichtungen zusammenarbeiten wirde?
. Ihre Organisation (Bundesverband) speziell im Bereich der a a a a a
Offentichkeitsarbeit unterstitzt werden wiirde?
.. ein Leitfaden fir Arzte erstellt werden wiirde, der
samtliche Angebote (inkl. der Rehabilitationslehrer) in ihrer a Q Q a ]
Umgebung beinhaltet?
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11. Wie zufrieden sind Sie mit dem Bundesverband der Rehabilitationslehrer?

sehr zufrieden Uberhaupt nicht
zufrieden
(1 (2) (©) @ (5
Q Q Q Q Q

12. Was konnte / musste lhrer Meinung nach beim Bundesverband fir Rehabilitationslehrer
verbessert werden?

Herzlichen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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Anh. 3: Befragung von Patienten

Rhad Cp

1, Westfélische Wilhelms-Universitit Miinster
- MCM - Marketing Centrum Miinster
e Prof. Dr. Dr. h. c. mult. H. Meffert

ARg,
AR

Iy
#

hry NsTV

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Marketing Centrum Mdnster fiihrt in Kooperation mit Prof. Dr. Pauleikhoff (Augenabteilung des
St. Franziskus Hospitals Minster), Prof. Dr. Dr. von Eiff (Centrum fiir Krankenhausmanagement
Muinster) und Prof. Dr. Hense (Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin Minster) ein Forschungs-
projekt zum Thema ,Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fiir Altersabhingige
Makuladegeneration (AMD) in NRW* durch. Ziel des Forschungsvorhabens ist eine Verbesserung
der medizinischen und sozialen Versorgung von AMD-Patienten in NRW.

Damit wir im Rahmen unseres Projektes Ihre persdnlichen Bediirfnisse beriicksichtigen kdnnen,
mdchten wir Sie herzlich darum bitten, uns durch die Beantwortung des nachfolgenden Fragebogens
zu unterstitzen. Wir méchten zum einen von Ihnen erfahren, auf welche Lebensbereiche sich Ihre
AMD-Erkrankung auswirkt und in welchen Bereichen Sie besonders auf die Hilfe anderer Menschen
angewiesen sind. Zum anderen wirden wir gerne erfahren, wie zufrieden Sie mit der sozialen und
medizinischen Versorgung sind.

Datenschutzhinweise:
Alle Angaben sind freiwillig und werden ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken verarbeitet

und genutzt. Eine personenbezogene Speicherung der Daten wird nicht vorgenommen. Eine
Weitergabe der Daten an Dritte ist ausgeschlossen.

Herzlichen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Dipl.-Kffr. Friederike Rohn
Marketing Centrum Miinster
Am Stadtgraben 13-15 « 48143 Miinster
Telefon: 0251 / 56096 * Telefax: 0251 / 47886

Vom Arzt auszufiillen:

Diagnose:
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Angaben zur Person

Volksschule/Hauptschule O  Mittlere Reife O
Abitur / Fachabitur @  Studium Q  kein Abschluss O

Behanlnde Spezialklinik:

1. Wie wiirden Sie - abgesehen von der AMD - lhren allgemeinen Gesundheitszustand

beschreiben?

sehr gut sehr schlecht
(1) (2) (3) (4) (5)
a Q Q Q a

Liegen neben lhrer Augenerkrankung weitere Erkrankungen vor?

2. Wie sehr fiihlen Sie sich durch Ihre AMD-Erkrankung gesundheitlich beeintrachtigt?

sehr beeintrachtigt

iiberhaupt nicht
beeintrachtigt
0] 2 3) (4) (5)
Q Q Q Q Q
3. Wie beurteilen Sie Ihr derzeitiges Sehvermdgen?
sehr gut sehr schlecht
1) @ 3 (4) (5)
=] Q Q Q Q

4. Wie gut fiihlen Sie sich hinsichtlich der Altersbedingten Makuladegeneration
informiert?

sehr gut sehr schlecht

(1 @) (3 (4) ()
a Q Q Q a
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5. Welche Medien nutzen Sie im Alilgemeinen?

Fernsehen Q Zeitung O Zeitschriften O Radio Q Internet mit Spracherkennungssoftware O

Internet ohne Spracherkennungssoftware U  sonstiges:

Falls Sie das Internet nutzen: Online-Communities (Netzgemeinschaft, wie z. B. facebook) a

6. Nutzen Sie die Angebote einer Horbiicherei filr Sehbehinderte?
JaQ Nein O

7. Woher beziehen Sie Informationen iiber Ihre Krankheit?

Fernsehen O niedergelassener Augenarzt Q Spezialklinik Q Internet O
Informationsbraschiiren O Zeitschrift Q Soziale Einrichtung (z. B. Selbsthilfegruppe) Q

Angehorige D  sonstiges:

8. Wie fdhig sind Sie, lhren Alltag selbststéndig zu bewiltigen?

sehr fahig iberhaupt nicht fahig
(1) @) (3) (4) (5)
a [m] Q Q Q

9. Wie sehr sind Sie gewillt, Ihren Alltag trotz lhrer AMD-Erkrankung soweit wie moglich

selbststindig zu bewiéltigen?

sehr gewillt Gberhaupt nicht gewillt
(1) @) (3) (4) (5)
Q =] Q Q Q

10.Wie sehr sind Sie in den nachfolgend aufgefiihrten Bereichen auf die Hilfe anderer
Menschen angewiesen?

sehr Gberhaupt nicht
iesen

Umgang mit Behdrden (z. B.
Behindertenausweis oder Blindengeld)

Alltagsaktivititen (Hi Kérperpfleg:
Fortbewegung im StraBenverkehr usw.)
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11.Durch wen wird lhnen jeweils geholfen? Ist diese Hilfe ausreichend?

Umgang mit Behorden
(z. B. Behinderten-
ausweis oder
Blindengeld)

Alltagsaktivitaten
(Haushalt, Kérperpfle-
ge, Fortbewegung im
StraBenverkehr usw.)

12.Welche sozialen Hilfsorganisationen sind Ihnen bekannt? Wie haufig nutzen Sie deren

Angebote?

Blinden- und
Sehbehindertenverband

Mobilitatstrainer

Hilfe durch

Familie

Freun- | Soziale

Einrich- | Augen-

arzt

Angebote
in der
Ange-
_— Vergan-
E't"'::'ch' A:guaml genheit bil;ﬂ:g einmalig
bekannt | ektuell | SEIUEL | nicht goimet
nicht genutzt

Haus-
Optiker | PN halts-

hilfe

keinen | ausrei-

Hilfe
chend

héufig
genutzt
(mehr als
fanfmal)
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13.Wobei wird/wurde lhnen konkret geholfen und inwiefern ist die Nutzung sozialer
Angebote hilfreich fiir Sie (ge )? Bitte neh Sie eine Bewertung von 1 (= sehr
hilfreich) bis 5 (= iiberhaupt nicht hilfreich) vor.

lberhaupt
sehr nicht
hilfreich hilfreich

nicht
1 2 3 4 5 nutzt

Umgang mit Behdrden (z. B.
Behindertenausweis, Blindengeld)

Beratung zur selbststandigen Bewaltigung des
Alltags (Hilfe zur Selbsthilfe) Q Q Q Q Q Q

usw.)

Sonstiges: Q Q Q Q =] Q

14.Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den Angeboten sozialer Einrichtungen?

sehr zufrieden uberhaupt nicht zufrieden
(1) 2) 3) @ (5)
[m] Q a Q Q

15.Wie sind Sie auf soziale Einrichtungen aufmerksam geworden?

Durch Broschiiren / Flyer aus dem Wartezimmer meines Arztes

Durch Medien (z. B. Fernsehen, Internet) a

16.Fiihlen Sie sich ausreichend iiber soziale Einrichtungen informiert?

Ja Nein
Q
17.Wiirden Sie gerne mehr liber soziale Einrichtungen erfahren?
Ja Nein
Q a

Falls nein: warum nicht?

18.Die folgende Tabelle enthélt verschied Aspekte, die lhre Lebensqualitdt betreffen.
Bitte beurteilen Sie zunéchst, wie diese Aspekte bei lhnen ausgeprégt wéren, wenn Sie
keine AMD-Erkrankung hétten. Bitte nehmen Sie eine Bewertung von 1 (= sehr viel
besser) bis 5 (= schlechter) vor. Beurteilen Sie dariiber hinaus bitte, wie wichtig Ihnen
diese Aspekte sind. Bitte nehmen Sie eine Bewertung von 1 (= sehr wichtig) bis 4 (= gar
nicht wichtig) vor.
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'konnte ich meine
Aufgaben im Haushalt Q [m] Q m]
...erledigen.

wi ich ... in d Lage,
meine Einkaufe zu Q [m] Q Q
erledi

mein Urlaub.
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19.Welche Sehhilfsgeréte (Brillen, Lupen, Computertechnologie etc.) und Alltagshilfen (z.
B. sprechende Uhr) nutzen Sie und wie zufrieden sind Sie mit diesen?

iberhaupt
sehr nicht
zufrieden zufrieden
1 5

20.Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Augenarzt? Bitte nehmen Sie eine Bewertung von 1
(=sehr zufrieden) bis 5 (= (iberhaupt nicht zufrieden) vor.

iberhaupt
sehr nicht
zufrieden zufried

Zeit des Arztes fiir Beratungen

Informationen des Arztes / Informations-
materialien zum Umgang mit der Erkrankung

21.Wie hilfreich wire es fiir Sie, wenn...

Uberhaupt
sehr nicht
hilfreich hilfreich
1

2 3 4 5

...Rehabilitations-MaBr
angeboten wiirden? u u a u u
e

.88 lnlnnnatlonlhrosnhumngnbc,
wesentliche Informationen fiir AMD-Pati d a a Q Q Q
beinhalten?
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22.Wie hoch sind durchschnittlich die jahrlichen Kosten, die aufgrund lhrer AMD-
Erkrankung anfallen, aber nicht von der Krankenkasse iibernommen werden (fiir
Injektionen, Sehhilfen, Alitagshilfen usw.)?

Ca. €

23.Was wiinschen Sie sich fiir Ihre Versorgung / Betreuung?

Herzlichen Dank fir lhre Unterstiitzung!




Anhang 223

Anhang lll (Fragebogen der qualitativen Expertenbefragung)

Westfalische Wilhelms-Universitat Miinster
AC Marketing Centrum Miinster
o™ Prof. Dr. Dr. h. c. mukt. H. Meffert

Leitfaden fiir Expertengespréache
im Rahmen des Forschungsvorhabens ,,AMD-Netzwerk"

A Wahrnehmung der AMD in der Bevolkerung (in D/ NRW)

1. Wie schatzen Sie die allgemeine Bekanntheit der AMD in der Bevolkerung in Nordrhein-
Westfalen ein?

2. Wie schétzen Sie die Bekanntheit von Risikofaktoren der AMD in der Bevdlkerung in Nordrhein-
Westfalen ein?

3. Wie schatzen Sie die Bekanntheit der Priaventionsmoglichkeiten der AMD in der Bevolkerung in
Nordrhein-Westfalen ein?

4. Inwiefern beeinfiusst die Kenntnis der AMD, ihrer Risikofaktoren und Praventionsmoglichkeiten
das Verhalten (z. B. Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen) potenzieller Patienten?

B Versorgungs- und Vernetzungssituation (in D / NRW)

1. Medizinische Versorgung
» Wie bewerten Sie den aktuellen Forschungsstand?
~ Wie bewerten Sie die Versorgungsqualitit?

2. Soziale Versorgung
» Wie beurteilen Sie die Flaichendeckung sozialer Versorgungsangebote?
Wie beurteilen Sie die Bekanntheit sozialer Angebote bei Medizinern und Patienten?
Wie schatzen Sie das Nutzungsverhalten von Patienten ein?
Wie beurteilen Sie die Versorgungsqualitit bzw. den Nutzen fir Patienten?

Y VY

3. Schnittstelle zwischen niedergelassenen Augenarzten und Spezialkliniken
» Wie beurteilen Sie das Verhdltnis von niedergelassenen Augenarzten und Spezialkliniken
hinsichtlich
= Koordination
= Forschungstransfer (- Qualitatssicherung)

4. Schnittstelle zwischen medizinischen und sozialen Einrichtungen
» Wie beurteilen Sie das Verhaltnis von medizinischen und sozialen Einrichtungen hinsichtlich
* Koordination
= einer effektiven Aufgabentrennung

5. Gesamtbeurteilung
» Wie schatzen Sie insgesamt die Versorgungs- und Vernetzungssituation in Nordrhein-
Westfalen ein?
» Welche Wirkung hat die aktuelle Versorgungs- und Vernetzungssituation Ihres Erachtens
auf die Lebensqualitit der Patienten?
» Wo besteht threr Meinung nach Bedart fiir Verbesserungen?
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Anhang

Medizinisch-soziales Netzwerk

. Stellenwert

. Organisationen

. Aktuelle Kooperationen

. Kooperationsgestaitung

. Netzwerkperspektive

~ Welchen Stellenwert haben medizinisch-soziale Netzwerke zur Lésung bestehender
(Schnittstellen-)Probleme?

~ Welche AMD-Organisationen spielen fur die Lésung bestehender (Schnittstellen-)Probleme
eine besonders wichtige Rolle?
» Welche AMD-Organisationen sind lhrer Meinung nach problematisch?

~ Mit welchen Organisationen arbeiten Sie zusammen?
~ Welche Aufgaben erfillen Sie im Rahmen der Zusammenarbeit?

Netzwerkteilnehmer
~ Welche Akteure konnten im Rahmen eines AMD-Netzwerks zu einer Verbesserung der
Versorgungssituation beitragen?
» Welche GroBe solite ein AMD-Netzwerk hrer Meinung nach haben?

Funktionen / Aufgaben
~ Welche Funktionen bzw. Aufgaben sollte Ihres Erachtens ein medizinisch-soziales
Netzwerk erfullen, die von anderen Organisationen nicht ibernommen werden?

Institutionalisierung
~ Welche Organisationsform bzw. Rechtsform (z. B. Verein oder Stiftung) solite das
Netzwerk Ihrer Meinung nach haben?
» Welche Aspekte sollte ein Kooperationsvertrag Ihrer Meinung nach beinhalten?

Steuerung des Netzwerks
»~ Durch wen sollte das Netzwerk Ihrer Meinung nach gesteuert werden?
»~ Inwelcher Form (zentral / dezentral) sollte die Steuerung erfolgen?

Finanzierung des Netzwerks
~ Durch welche Akteure kann das Netzwerk Ihrer Meinung nach finanziert werden?

Teilnahmevoraussetzungen / Rolle von Akteuren
~ Unter welchen Voraussetzungen wirden Sie einem AMD-Netzwerk beitreten?
~ Welche Rolle kénnen Sie sich im Rahmen eines AMD-Netzwerks vorstellen?
~ Welche Rolle sollten lhrer Meinung nach andere Akteure spielen?

Erfolgsbedingungen
» Was sind Ihrer Meinung nach zentrale Erfolgsbedingungen fur ein medizinisch-soziales
Netzwerk?

~ Wie schatzen Sie die mittel- und langfristigen Chancen eines medizinisch-soziales AMD-
Netzwerks ein?
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