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Vorwort

In vielen Branchen nehmen mit dem Auftreten besonderer Herausforde-
rungen strategische Uberlegungen zu, die zur Griindung von Netzwer-
ken und anderen Kooperationen fiihren. Solche sollen Kosten senken,
zusatzliche Marktsegmente zuganglich machen, Risiken verringern und
die Verwirklichung weiterer einzelwirtschaftlicher Ziele erméglichen. Ins-
gesamt geht es um die Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit in einem
kompetitiver werdenden Umfeld. Dies ist auch im Gesundheitswesen
nicht anders. Der Gesundheitssektor zahlt zu jenen Bereichen, in denen
eine stark steigende Anzahl von Kooperationen vereinbart wird. Mit der
Integrierten Versorgung ist eine spezielle Form der Zusammenarbeit
gefunden worden, die zunehmend Bedeutung gewinnt und die sich
durch die Vernetzung von Leistungsanbietern auszeichnet. Die verfolg-
ten Zielsetzungen bestehen in einer Kombination aus Kostensenkungen
und Qualitatssteigerungen von Gesundheitsdienstleistungen.

Die Autorinnen haben in einer Primarerhebung zahlreiche Merkmale
Integrierter Versorgungs-Netzwerke erhoben und legen in diesem IfG-
Arbeitspapier eine erste Auswertung vor. Nicht nur die typischen Gover-
nancestrukturen solcher Netzwerke wurden isoliert, sondern auch die
Einschatzung der Leistungserbringer tber deren Einfluss auf Kosten und
Qualitat. Dabei konnten bereits sehr interessante Erkenntnisse gewon-
nen werden. Auf der Basis der ersten Auswertung erfolgt nun eine tiefer
gehende theoretische und empirische Analyse, in der fundiert die Er-
folgsfaktoren der Netzwerke Integrierter Versorgung isoliert werden sol-
len.

Diese Arbeit stammt aus dem ,IfG-Forschungscluster |I: Kooperations-
management®. Allen Personen, die sich an der Befragung beteiligt ha-
ben, sei an dieser Stelle herzlich gedankt. Die ersten Ergebnisse der
empirischen Untersuchung werden hiermit einem breiteren Interessen-
tenkreis zur Verfigung und gleichzeitig zur Diskussion gestellt. Kom-
mentare und Anregungen sind sehr willkommen.

AW ﬁm&

Prof. Dr. Theresia Theurl



Inhalt

1
2
3

(S 0F >N

EINICITUNG ... 5
Integrierte Versorgung als Analyseobjekt...........cccoeviviiiiiiiinieninnnnn. 6
Ausgewahlte Messskalen zur Erfolgsbeurteilung der Integrierten
Y 4=T 6= To] {0 U] o o PO PPUPPTP 13
Untersuchungsdesign und Auswahl der Datensétze...................... 17
Erste empirische Ergebnisse der Studie ........................l 21
5.1 Deskriptive Analyse der Studie..........cccoeeeiiiiiiiiiiiiiiicnnns 21
5.2 Explikative Analyse der Merkmale einer Integrierten
Y=Y £<10] (o 18] o [P 25
5.3 Explikative Analyse der Erfolgsfaktoren einer Integrierten
VEISOIGUNG ...eeeeeieieee e ettt e e e e e e e e e e 29
5.3.1 Infrastrukiur.........ooooiiiiiii 31
5.3.2 Informationsbeschaffung..........c.ccccccviiiiii. 34
5.3.3 IndividualiSierung ...........cccccccueurrmmunnniiiiinnnns 37
5.3.4 Sozialkapital.........cccoeeuuumiiiiiiii s 46
Zusammenfassung der ersten Untersuchungsergebnisse............. 51



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:
Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:
Abbildung 10:
Abbildung 11:

Abbildung 12:
Abbildung 13:

Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen als
Analyseobjekt............ 12
Charakteristika der Teilnehmer der Befragung .............. 22
Veranderungen der Qualitatsindikatoren ausgeldst durch
die Zusammenarbeit in der Integrierten Versorgung...... 24
Auspragungen der Ergebnisfaktoren von umfassenden
und indikationsspezifischen Integrierten
Versorgungsnetzwerken im Vergleich .......................... 26
Auspragungen der Ergebnisfaktoren von Integrierten
Versorgungsnetzwerken mit Pauschal- und
Einzelleistungsvergltung im Vergleich .......................... 28
Auspragungen der Ergebnisfaktoren von
sektorubergreifenden und interdisziplinar-
fachlbergreifenden Integrierten Versorgungsnetzwerken

IMVergleiCh ... 29
Wertschdpfungskette einer Integrierten Versorgung...... 31
Erfolgsfaktor Infrastruktur.............cccoooiiiin 32
Erfolgsfaktor Informationsbeschaffung .......................... 35

Erfolgsfaktor Individualisierung - Behandlungsprozess . 40
Erfolgsfaktor Individualisierung -

Standardisierung/Individualisierung..........cccccccoeevveeeeeee. 43
Erfolgsfaktor Individualisierung - Patientenintegration ... 45
Erfolgsfaktor Sozialkapital............cccccovvvvvviiiii, 48

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:
Tabelle 3:

Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6.
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:
Tabelle 10:

Tabelle 11:

Messindikatoren fiir das Konstrukt

,Transaktionskosten® ..........ccooovveiiiiiie i, 14
Messindikatoren fur das Konstrukt ,Produktionskosten® 15
Messindikatoren fir das Konstrukt ,Qualitat aus Sicht der

Leistungserbringert ... 16
Messindikatoren fir das Konstrukt ,Qualitat aus Sicht der
Patienten”... ... 16
Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Infrastruktur®...... 33
Vergleich der Kommunikationsinstrumente ................... 36

Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Beschaffung®..... 37
Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Individualisierung -

Behandlungsprozess®...........ccccoeeiiiiiiiiiiiiie 41
Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Individualisierung -
Standardisierung/Individualisierung®.............cccccceeeee. 44
Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Individualisierung -
Patientenintegration.............cccoeeei i 46
Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Sozialkapital®..... 50



1 Einleitung

Mehr denn je befindet sich das deutsche Gesundheitswesen in einem Verdnderungs-
prozess. Ein immer starker werdender Wettbewerbsdruck und die neuen gesetzlichen
Rahmenbedingungen stellen die Akteure auf dem Gesundheitsmarkt vor grofle Her-
ausforderungen. Diejenigen die nicht bereit oder in der Lage sind, sich friihzeitig den
veranderten Rahmenbedingungen anzupassen laufen Gefahr, ihre wirtschaftliche Exis-
tenz zu verlieren. Um dieses zu verhindern, werden vermehrt Kooperationen einge-
gangen, um die Krafte der Akteure zu bindeln und den Patienten Komplettldsungen fir
den Krankheitsfall anbieten zu kénnen. Immer haufiger schlieen sich Leistungserbrin-
ger zusammen, um die Vorzlge der Zusammenarbeit zu nutzen. Dabei weisen Koope-
rationen und Zusammenschlisse heute eine Vielzahl an unterschiedlichen Erschei-
nungsformen auf. Bisher ist jedoch noch weitgehend unerforscht, welche Ausgestal-
tungsmerkmale bei der Zusammenarbeit im Gesundheitswesen und im Speziellen bei
der Kooperationsform ,Integrierte Versorgung“ Erfolg versprechend sind.

Daher ist es Ziel des Forschungsprojektes ,Benchmark Integrierte Versorgung“, zu
hinterfragen, welche Faktoren der Zusammenarbeit in Integrierten Versorgungsnetz-
werken eine positive Qualitats- und Kostenwirkung auf die Gesundheitsversorgung
auslésen kénnen. So soll insbesondere erforscht werden, ob und inwiefern es moéglich
ist, diese beiden haufig als widersprichlich angesehenen Ziele der Gesundheitsversor-
gung durch eine Zusammenarbeit vereinbar zu machen, d.h. neben einer Qualitatsver-
besserung gleichzeitig eine Kostenreduktion der Gesundheitsversorgung zu erreichen.

Der Umfang der Studie ,Benchmark Integrierte Versorgung® erlaubt es nicht, alle Aus-
wertungen des Fragenkatalogs in dem vorliegenden Arbeitspapier zu verdffentlichen.
Es werden daher zahlreiche Eingrenzungen vorgenommen, so dass hier erste ausge-
wahlte Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt werden. Bereits diese Ergebnisse der
Studie sollen den Integrierten Versorgungsnetzwerken dazu dienen, ihre relative Posi-
tion im Komplex der Integrierten Versorgung einschétzen sowie ihre Defizite und ihren
Handlungsbedarf zu identifizieren, um aktiv Fortschritte anstreben zu kénnen. Zuséatz-
lich bekommen die Krankenkassen Informationen (iber notwendige Verbesserungen,
um die Integrierten Versorger bestmdéglich zu unterstitzen und zur Wettbewerbsfahig-
keit auf ihrem Markt beizutragen.

Das Arbeitspapier ist in 6 Kapitel unterteilt. Nachdem in Kapitel 2 die Integrierte Ver-
sorgung als Analyseobjekt im Allgemeinen vorgestellt wurde, werden in Kapitel 3 Mess-
skalen fur die Erfolgsbeurteilung der Integrierten Versorgung in der empirischen
Benchmark-Untersuchung' aufgezeigt. Daran ankniipfend werden in Kapitel 4 das Un-
tersuchungsdesign sowie die Auswahl des verwendeten Datensatzes beschrieben. So
wird die Grundlage fir die folgende empirische Untersuchung geschaffen. Im Rahmen
einer deskriptiven und einer explikativen Analyse werden die ersten Ergebnisse der
empirischen Untersuchung der Studie ,Benchmark Integrierte Versorgung“ gewonnen,
die den Inhalt des Kapitels 5 bilden. Vor einer explikativen Analyse der Erfolgsfaktoren

! GroRer Dank gilt Cornelia Wigand flr ihre wertvolle Hilfe und den grof3en Einsatz bei der

Erhebung der Daten.
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(5.3), mit der die zentrale Fragestellung nach den Treibern von Kosten und Qualitat in
der Integrierten Versorgung beantwortet werden soll, stellt sich jedoch die Frage, ob es
mdglich ist, alle Einschatzungen der Befragten lber ihre Integrierten Versorgungsnetz-
werke gemeinsam in die Analyse einzubeziehen oder ob eine differenzierte Analyse
der Integrierten Versorgungsnetzwerke gemaf ihrer Merkmale notwendig ist. Letzteres
koénnte aufgrund der ausgepragten Heterogenitat notwendig werden, um valide Aussa-
gen im Hinblick auf die Qualitat und die Kosten treffen zu kénnen. Diese grundlegende
Fragestellung ist Gegenstand von 5.2. Die Arbeit schlie3t mit einer Schlussbetrachtung
und einem Ausblick auf den weiteren Forschungsbedarf in diesem Themengebiet (Ka-
pitel 6).

2 Integrierte Versorgung als Analyseobjekt

Viele Volkswirtschaften kdmpfen seit Jahren mit steigenden Kosten im Gesundheits-
wesen. Der medizinische Fortschritt sowie die Zunahme der alteren Menschen tragen
dazu bei. Doch auch Fehlanreize und die grof3en Herausforderungen bei der Steuerung
eines sehr komplexen Systems verscharfen die Situation und bergen nicht nur 6kono-
mische, sondern auch politische Brisanz. Vor diesem Hintergrund ist es nicht tberra-
schend, dass das Gesundheitswesen vieler Staaten Adressat vieler Reformbemuhun-
gen ist. In vielen Landern bestehen Bestrebungen, die Steuerung und die Finanzierung
des Gesundheitswesens transparenter zu machen. Zusatzlich soll die Wabhlfreiheit zwi-
schen Versicherungen und Leistungserbringern ausgeweitet werden.

Reformbedarf, -diskussionen und -bemiihungen kennzeichnen auch das Gesundheits-
wesen in Deutschland. Seit Ende der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts werden
durch den Gesetzgeber zunehmend marktwirtschaftliche Mechanismen in das Ge-
sundheitswesen eingeflhrt. Viele der zuvor kostenorientierten MalRnahmen erzielten
nur kurzfristige Effekte, wahrend langfristig keine Anderungen an den strukturellen Inef-
fizienzen des deutschen Gesundheitswesens verzeichnet werden konnten. Wettbe-
werbsfordernde Strukturen bilden somit die aktuellen Ansatzpunkte, die das Gesund-
heitswesen deregulieren sollen. Der Gesetzgeber versucht mit der weitestgehenden
Ubertragung von sog. Managed Care Instrumenten? aus den USA und der Schweiz den
grundsatzlichen strukturellen Problemen zu begegnen und dabei neben der reinen
Kostensicht auch den Qualitatsaspekten Beachtung zu schenken.® ,Managed Care ist
die Anwendung von Managementprinzipien, die zumindest partielle Integration der
Leistungsfinanzierung und -erstellung sowie das selektive Kontrahieren der Leistungs-
finanzierer mit ausgewahlten Leistungserbringern. Ziel ist die effiziente Steuerung der
Kosten und Qualitat im Gesundheitswesen.*

Begonnen hat diese Umstrukturierung im deutschen Gesundheitswesen mit dem GKV-
Neuordnungsgesetz (GKV-NOG) im Jahre 1997, das die beiden Konzepte der Struk-

Siehe ausfihrlich zu den Managementinstrumenten AMELUNG/SCHUHMACHER (2004). Zu
den Managementinstrumenten zdhlen bspw. disease und case management, guidelines
und Evaluationsverfahren.

®  Vgl. MITTENDORF/SCHMIDT (2006), S. 1f.

Vgl. AMELUNG/SCHUHMACHER (2004), S. 7.



turvertrage §73a SGB V und der Modellvorhaben §§63-65 SGB V einflihrte. Im Rah-
men von Strukturvertrdgen haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die Méglichkeit
mit Landesverbanden und den Verbanden der Ersatzkassen Versorgungs- und Vergu-
tungsstrukturen vertraglich festzulegen. Ziel dieser Strukturvertrage ist es, dem vom
Versicherten gewahlten Hausarzt oder einem von ihm gewahlten Verbund haus- und
facharztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen) die Verantwortung flir die Gewahr-
leistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung zu uber-
tragen. Zudem wird den Vertragséarzten die Verantwortung Uber die verordneten und
veranlassten Leistungen insgesamt oder flr inhaltlich definierte Teilbereiche dieser
Leistungen {ibergeben.® Deutlich wird hier, dass Strukturvertrdge ausschlieRlich hori-
zontale Kooperationen im ambulanten Sektor darstellen. Der stationare Sektor wird
nicht mit einbezogen. Kritisch zu betrachten ist, dass Vertragspartner stets die Kassen-
arztlichen Vereinigungen sind.® Welche Anreize bzw. Probleme dies zur Folge hat, wird
spater im Zusammenhang mit der Integrierten Versorgung naher erlautert.

Durch die Foérderung von Modellvorhaben kdnnen Krankenkassen und ihre Verbande
zu Systeminnovationen anstof3en und eine Anschubfinanzierung leisten. Ziel ist es, die
Qualitadt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Aufgaben
der Krankenkasse zu verbessern und die unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahmen
von Leistungserbringern durch Versicherte zu verhindern. Nach dem 2. NOG (1997)
werden hierunter neue Verfahrens- und Organisationsformen der Leistungserbringung
gezahlt, z.B. eine Verbesserung der Verzahnung zwischen dem ambulanten und stati-
onaren Bereich, Innovationen fir die Krankenbehandlung, fir die Rehabilitation und flir
die Pravention. Darlber hinaus ist auch die Weiterentwicklung neuer Finanzierungs-
und Vergiitungsformen denkbar.” Modellvorhaben sind - anders als die Strukturmodelle
- auf alle Leistungssektoren ausgerichtet. Eine Befristung, im Regelfall auf langstens
acht Jahre, verleiht ihnen einen Modellcharakter. Des Weiteren sind die Krankenkas-
sen und ihre Verbande dazu verpflichtet, die Modellvorhaben zu evaluieren und die
erstellten Berichte zu veréffentlichen.

Eine Weiterentwicklung dieser beiden Konzepte stellt die Integrierte Versorgung dar.?
Der Gesetzgeber zielte mit der Verankerung der Integrierten Versorgung in den
§§140a-h SGB V im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform (GKV-GR) im Jahre 2000
darauf ab, konkretere Ausgestaltungsvorgaben als bei den bereits beschlossenen Re-
gelungen fir Modellvorhaben und Strukturvertrage zu geben und weitere Elemente des
Managed Cares in das deutsche Gesundheitswesen zu implementieren.® Insgesamt
sollte eine Abwendung von einer sektoralen Steuerung und Finanzierung, wie sie be-
reits durch Modellvorhaben und Strukturvertrage begonnen hat, weiter fortgefiihrt wer-
den. Schlieldlich sollten die Kosten den Leistungen folgen und nicht umgekehrt, wie es
iiberwiegend im traditionellen Gesundheitssystem der Fall ist."® Aufgrund einer zuerst

Vgl. §73a SGB V.

Vgl. HAUBROCK/HAGMANN/NERLINGER (2000), S. 99.

Vgl. DIEFFENBACH/LANDENBERGER/VON WEIDEN (2002), S. 65 und §§63ff SGB V.
Zur Notwendigkeit der Integrierten Versorgung siehe FRANZ (2006).

Vgl. BAUMBERGER (2001), S. 141f.

% vgl. GLAESKE (2002), S. 13.
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geringen Resonanz wurde die Rechtsgrundlage der Integrierten Versorgung durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) im Jahre 2004 modifiziertt Das GKV-
Modernisierungsgesetz setzt weitere Anreize zur Umsetzung, bspw. durch die An-
schubfinanzierung und die Ausschaltung der Kassenarztlichen Vereinigung als Ver-
tragspartner. Zusatzlich wurde der §140 SGB V entschlackt."" Weitere Veranderungen
der gesetzlichen Rahmenbedingungen wurden mit der Einfihrung des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) zum 01. April 2007 vollzogen.™

Zu den Leistungserbringern in einer Integrierten Versorgung zéhlen gemal §140 b
SGB V insbesondere Arzte, Zahnérzte, Krankenhauser, Vorsorge-, Rehabilitations- und
Pflegeeinrichtungen. Detaillierte Vorgaben zur Ausgestaltung der Zusammenarbeit
liegen von Seiten des Gesetzgebers nur in einem geringen AusmaR im §140 SGB V"
vor. Die Méglichkeiten der Ausgestaltung einer Integrierten Versorgung sind daher sehr
vielfaltig. Es ist vielmehr Aufgabe der Leistungserbringer selber in Form eines Trial-
and-Error-Verfahrens Erfolg versprechende und weniger Erfolg versprechende Gestal-
tungsmodelle der Zusammenarbeit auszutesten.™

Unter Anwendung einer allgemeinen Definition von Kooperation kann Integrierte Ver-
sorgung wie folgt verstanden werden: Integrierte Versorgung ist eine Zusammenarbeit
von mindestens zwei Leistungserbringern (verschiedener Sektoren), die es ihnen er-
mdglicht, den Patienten (Nachfragern) eine Gesundheitsversorgung anzubieten, die ein
einzelner Leistungserbringer ohne diese Zusammenarbeit nicht oder nur ineffizient
produzieren kénnte.”® Diese Kooperation ist eine auf Zeit (meist langfristig) angelegte
Zusammenarbeit zwischen rechtlich und wirtschaftlich unabhéngigen Leistungserbrin-
gern, wobei die wirtschaftliche Unabhangigkeit im Bereich der Kooperation einge-
schrankt ist.'® Im Weiteren wird von diesem Begriffsinhalt ausgegangen.

Grundlegendes Ziel der Integrierten Versorgung

Das grundlegende Ziel der Integrierten Versorgung ist es, fur die Patienten zum einen
eine effiziente und zum anderen eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung im
Vergleich zur traditionellen Gesundheitsversorgung zu erbringen.

Das Teilziel ,Effizienz* des grundlegenden Ziels der Integrierten Versorgung wird hier
folgendermallen verstanden: Durch die Zusammenarbeit der Leistungserbringer wird
angestrebt, die Produktionskosten zu reduzieren und die Transaktionskosten der Ge-
sundheitsversorgung zu minimieren. Produktionskosten kénnen bspw. durch eine ge-
meinsame Nutzung von kostenintensiven Geraten und Patienteninformationen sinken,

" Vgl. ULLRICH (2002), S. 54 und HILDEBRANDT (2004), S. 379.

2 Mit der Einfigung folgender Wérter nach Satz 1 im §140a SGB V Abs. 1 wird der Fokus
zunehmend auf jene Integrierten Versorgungs-Vertrage gelegt, die auf ,eine bevdlkerungs-
bezogene Flachendeckung der Versorgung“ abzielen. Des Weiteren ist auch Pflegeeinrich-
tungen mdglich an der Integrierten Versorgung teilzunehmen (§ 140b SGB V Abs. 1, einge-
fugt Nr. 5).

Auf jene Vorgaben durch den §140 SGB V wird bei der Beschreibung der Typen von Integ-
rierten Versorgungsnetzwerken eingegangen.

" Vgl. WASEM (2003), S. 7.

' Vgl. SCHMIDTCHEN (2003), S. 67; S. 70 und FUCHsS-HEINRITZ (1994), S. 371.

' vgl. THEURL (2001), S. 73.



da Kostensynergien genutzt werden kdnnen. Transaktionskosten werden allgemein
durch Austauschbeziehungen zwischen Leistungserbringern und zwischen Patienten
und Leistungserbringern in der Wertschépfungskette des Behandlungsprozesses ver-
ursacht.” Hier wird der Fokus auf die Austauschbeziehungen zwischen den Partnern in
der Integrierten Versorgung gelegt, da sie Ziel des institutionellen Arrangements einer
Integrierten Versorgung sind. Transaktionskosten bezogen auf die Austauschbezie-
hungen zwischen den Leistungserbringern von Integrierten Versorgungsnetzwerken
fallen sowohl bei der Anbahnung und der Vereinbarung des Integrierten Versorgungs-
vertrages als auch bei der Abwicklung, der Kontrolle und der Anpassung nach Ver-
tragsabschluss an. Zu den Transaktionskosten, die bei der Abwicklung der gemeinsa-
men Patientenbehandlung im Rahmen der Integrierten Versorgung hervorgerufen wer-
den, zéhlen z.B. Kosten der Steuerung, des Informationsaustausches und der Koordi-
nation der gemeinsamen Patientenbehandlung.'® Abh&ngig von der jeweiligen Ausges-
taltung bzw. Organisationsform der Integrierten Versorgung und den Eigenschaften der
Gesundheitsversorgung fallen die Transaktionskosten in Art und Héhe unterschiedlich
aus. Es gilt bei gegebenen Eigenschaften der Gesundheitsdienstleistung diejenige
Ausgestaltung zu wahlen, die bei gegebenen Produktionskosten die Transaktionskos-
ten minimiert.™

Ergadnzend dazu kann das zweite Teilziel ,Qualitat“ des grundlegenden Ziels der Integ-
rierten Versorgung wie folgt interpretiert werden: Im Rahmen der Integrierten Versor-
gung soll die Gesundheitsversorgung sowohl aus Sicht der Patienten eine hohe Quali-
tat und Zufriedenheit erzeugen als auch aus einer medizinischen Sicht einer hohen
Qualitat entsprechen. Insbesondere bei Letzterem ist der Fokus auf Aspekte zu legen,
die positiv durch die Zusammenarbeit beeinflusst werden. D.h. es sind positive Quali-
tatssteigerungen und Synergien, die durch die Zusammenarbeit hervorgerufen werden,
wie bspw. Reduzierung der Verweildauer und Wartezeit, zu analysieren.

Funktionen der Integrierten Versorgung

Um mit der Integrierten Versorgung das angestrebte Ziel zu erreichen und dabei die
Defizite in der medizinischen Arbeitsteilung der traditionellen Gesundheitsversorgung
zu beseitigen, sollen insbesondere drei Funktionen verwirklicht werden: Die Integrierte
Versorgung soll eine Gesundheitsversorgung anbieten, die patientenorien-
tiert/prozessorientiert, koordiniert/abgestimmt und kontinuierlich/ganzheitlich ist.

Um eine patienten-/prozessorientierte Gesundheitsversorgung anzubieten, ist die Sicht
des Patienten zu bericksichtigen. Der Patient soll eine speziell auf ihn und seinen
Krankheitsfall zugeschnittene Gesundheitsversorgung erhalten. Dabei gilt es genau
jene Leistungserbringer aus dem Netzwerk auszuwahlen, die unter Kosten- und Quali-
tatsaspekten, den gréfliten Beitrag zu seiner Behandlung leisten kdnnen. Die Funktion
der Koordinierung und der Abstimmung fokussiert die Zusammenarbeit der Partner in
der Leistungserbringung. Deren Behandlungsschritte sollen so miteinander koordiniert

7 Vgl. WILLIAMSON (1985), S. 20.
'8 vgl. PICOT/REICHWALD/WIGAND (2003), S. 49f.
¥ vgl. BALLING (1998), S. 59.



werden, dass sich die einzelnen Schnittstellen nicht negativ auswirken. Insbesondere
soll ein stetiger Informationsaustausch zwischen den Leistungserbringern gewahrleis-
ten, dass die Teilprozesse aufeinander abgestimmt sind. Drittens, wird mit der Integ-
rierten Versorgung eine Gesundheitsversorgung angestrebt, die kontinuierlich und
ganzheitlich ist. Hier ist der Beitrag der einzelnen Leistungserbringer zu betrachten.
Deren Teilprozesse sollen zu einer gemeinsamen Wertschépfungskette integriert und
nicht nur miteinander verzahnt werden. Der Unterschied liegt darin, dass bei einer Ver-
zahnung die Identitdten der kooperierenden Akteure beibehalten werden. Nur die
Schnittflachen, die zwischen den Partnern liegen, werden betrachtet. Integration kann
dabei definiert werden als die ,[Wieder-] Herstellung einer Einheit [aus Differenzier-
tem]* oder die ,Eingliederung in ein groReres Ganzes“’. Die Tatigkeiten der Leis-
tungserbringer in einer Integrierten Versorgung werden auf ihre Grundaufgaben im
Prozess der Erstellung der Gesundheitsdienstleistung reduziert und aufgabenorientiert
zusammengefiigt bzw. kombiniert.?' Das Netzwerk der Integrierten Versorgung ist als
eine Einheit zu sehen. Dabei soll die Eingliederung der individuellen Leistungserbringer
in eine ganzheitliche Gesundheitsversorgung erfolgen.?? Es wird angestrebt, dass der
einzelne Leistungserbringer nicht nur sich und seinen Behandlungsschritt fokussiert
und zu optimieren versucht, sondern vielmehr stets die komplette Krankheitsbehand-
lung (somit auch die Handlungen der Partner) bei seinem Agieren in der Wertschép-
fungskette der Patientenbehandlung berlicksichtigt und anpasst.

Typen der Integrierten Versorgung

Im Weiteren werden drei Ausgestaltungsmerkmale herausgegriffen anhand derer die
Integrierten Versorgungsnetzwerke systematisiert bzw. geclustert werden kénnen. Die
drei Merkmale sind aus dem - vom Gesetzgeber vorgegebenen - institutionellen Rah-
men durch die §§140a-d SGB V abzuleiten: Integrationstiefe (1), Indikationsbreite (2)

und Finanzierung (3).°

Ad (1) Integrationstiefe: Mit dem Konzept der Integrierten Versorgung wird eine leis-
tungserbringeribergreifende Versorgung angestrebt. Es wird in diesem Zusammen-
hang gemaR §140a Abs. 1 zwischen einer sektortibergreifenden (vertikalen) und einer
Interdisziplindr-fachiibergreifenden (horizontalen) Versorgung unterschieden. Bei der
vertikalen Kooperation arbeiten Leistungserbringer aus unterschiedlichen Versor-
gungsstufen bzw. Sektoren miteinander, z.B. niedergelassene Arzte (ambulante Sek-
tor) mit Krankenh&usern (stationare Sektor).?* Die horizontale Versorgung ist dadurch
gekennzeichnet, dass Leistungserbringer einer gleichen Versorgungsstufe bzw. eines
gleichen Sektors miteinander kooperieren, z.B. innerhalb des ambulanten Sektors.

20 Vgl. DUDEN FREMDWORTERBUCH (2001), S. 447.

21 Vgl. MUHLBACHER (2002), S. 64.

22 Vgl. HENZE/POPPL (2005), S. 225 und MUHLBACHER (2002), S. 18.
25 Vgl. HILDEBRANDT GESUNDHEITSCONSULT (2004), S. 4.

#* Vgl. HENZE/POPPL (2004), S. 18.
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Ad (2) Indikationsbreite: Hinsichtlich des Ausmalles der Indikationsbreite kann zwischen
indikationsspezifischen und umfassenden Versorgungsauftragen unterschieden werden.
Indikationsspezifisch ist ein Versorgungsauftrag, wenn die Leistungserbringer die Pati-
entenversorgung im Hinblick auf eine einzelne Indikation (Krankheitsfall) (ibernehmen.?
Haufig bilden sich Netze, die die medizinische Behandlung etwa fiur die Indikationen
Dialyse, Onkologie oder Psychiatrie durchfiihren.

Mit einer Versorgung meist aller Krankheitsarten beschéaftigen sich die umfassenden
Versorgungsauftrage.?® Leistungserbringer verkniipfen ihre Leistungen nicht mit Leis-
tungserbringern aus nur einem Fachgebiet, sondern mit einer Vielzahl an Leistungserb-
ringern unterschiedlicher Fachrichtungen, um die gro3en und heterogenen Anforde-

rungen der einzelnen Versorgungsprozesse bewaltigen zu kdnnen.

Ad (3) Finanzierung: Im §140c SGB V wird lediglich zwischen Integrierten Versor-
gungs-Konzepten unterschieden, die eine Gesamtbudget- oder eine Teillbudgetverant-
wortung (kombiniertes Budget) ibernehmen. Bei der Gesamtbudgetverantwortung ver-
pflichten sich die Leistungserbringer der Integrierten Versorgung, alle einbezogenen
Leistungen der - an der Integrierten Versorgung teilnehmenden - Versicherten flir ein
vereinbartes Budget zu erbringen. Bei der Budgetverantwortung fiir festgelegte Teilbe-
reiche missen die Leistungen, die in diesen Teilbereichen liegen, im Rahmen des In-
tegrierten Versorgungs-Vertrages dargelegt werden.?’” Deutlich wird, dass zu Beginn
einer Vergltungsvereinbarung, die Leistung des Teilbereichs definiert werden muss.
Die ,Leistung“ bzw. das ,Produkt der medizinischen Versorgung ist im Wesentlichen in
personenbezogene Dienstleistungen von Arzten und medizinischen Assistenzberufen,
Arznei- und Hilfsmittel sowie Leistungen fur Unterbringung, Verpflegung und Transport
aufzugliedern.?®

Vom Gesetzgeber wird somit keine bestimmte Vergiitungsform vorgeschrieben.?® Die
spezielle Ausgestaltung der Vergutung im Rahmen einer Integrierten Versorgung kann
von den Vertragspartnern selbst verhandelt werden. Im Folgenden wird beim Merkmal
,Finanzierung“ allgemein zwischen einer einzelleistungsbezogen oder pauschalierten
Vergltung unterschieden. Bei der Einzelleistungsverglitung werden die vom Leis-
tungserbringer erbrachten Leistungen einzeln entsprechend einer eng abgegrenzten
Arbeitseinheit vergiitet. Eine geringe Anzahl von Ausfiihrungen wird i.d.R. lediglich zu
einer Vergiitungsposition kombiniert.** Jede einzelne Leistung am Patienten wird dem
Leistungserbringer vergiitet.*' Bei der Einzelleistungsvergiitung iibernehmen die Kos-
tentrdger somit ex post alle nach Art und Umfang der Versorgung zu rechtfertigenden

> Vgl. TOPHOVEN (2003), S. 241.

6 Vgl. MUHLBACHER (2002), S. 65 und TOPHOVEN (2003), S. 241f.
27" Vgl. KASSLER KOMMENTAR SOZIALVERSICHERUNGSRECHT (20086).
8 Vgl. SCHRADER/RYLL (2003), S. 139.

% Vgl. HILDEBRANDT (2000), S. 25.

% Vgl. SCHRADER/RYLL (2003), S. 142ff.

31 Vgl. AMELUNG/SCHUHMACHER (1999), S. 77.
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Leistungen nach Menge und Preis.*> Anders ist es bei einer Vergiitung in Form einer
Pauschale. Eine solche fasst gemafl dem ,Grad der Pauschalierung® eine grolte An-
zahl an unterschiedlichen Leistungen zusammen. Z.B. erhalt der Leistungserbringer bei
der Kopfpauschale fiir jeden Versicherten eine vorab definierte Pauschale, mit der er
grundsatzlich alle Leistungen finanzieren muss. Die Pauschale bemisst sich an den
Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsbedingungen.®® Eine Homogenitét des Ressour-
cenverbrauchs ist zumeist nicht gegeben.*

Qualitatf
Kosten |

Allgemeine Ziele der Gesundheits-
versorgung

(1) patientenorientierte/
prozessorientierte...
koordinierte/abgestimmte...

@ kontinuierliche/ganzheitliche...

Funktionen

... Gesundheitsversorgung

Indikationsbreite
e

Merkmale der
Integrierten Versorgung:

Finanzierung
Typ Integrationstiefe

Abbildung 1: Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen als Analyseobjekt

Abbildung 1 fasst die Ergebnisse dieses Abschnittes zusammen. Nachdem der Begriff
und das Konzept ,Integrierte Versorgung® in seinen Grundlagen erlautert wurde, gilt es
nun die Messskalen zu beschreiben, mittels derer Erfolg versprechende und weniger
Erfolg versprechende Integrierte Versorgungsnetzwerke in der dann anschliellenden
empirischen Benchmark-Analyse unterschieden werden kénnen. Es geht primar darum
jene Messskalen herauszustellen, die den Einfluss auf die Qualitat und auf die Kosten
durch die Zusammenarbeit in der Integrierten Versorgung messen. Dies ist notwendig,
da die beiden Zielgrofien bzw. Ergebnisfaktoren Qualitdt und Kosten in diesem Zu-
sammenhang Konstrukte darstellen. Konstrukte weisen die Eigenschaft auf, abstrakt
und per se nicht direkt messbar zu sein. Das Ziel einer Konstruktmessung besteht dar-
in, ein Messinstrument fiir das interessierende, jedoch nicht direkt messbare, Konstrukt
zu entwickeln. Daher sollen im folgenden Abschnitt beobachtbare und messbare Indi-
katoren aufgezeigt werden, die im Zusammenhang mit den Konstrukten stehen und

%2 Vgl. MUHLBACHER (2006), S. 254.
% Vgl. AMELUNG/SCHUHMACHER (1999), S. 77.
¥ Vgl. SCHRADER/RYLL (2003), S. 142ff.
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mittels derer die Konstrukte messbar gemacht werden kénnen.* Erst dann ist eine em-
pirische Analyse mdglich.

3  Ausgewahlte Messskalen zur Erfolgsbeurteilung der Integrierten
Versorgung

Es wurden fir jeden der Erfolgs- und Ergebnisfaktoren der Gesundheitsversorgung
Indikatoren bzw. ltems abgeleitet, damit die Antworten des Fragebogens einer Mes-
sung zuganglich gemacht werden kénnen. In der vorliegenden Arbeit werden die ltems
aufgezeigt, die fir die folgende Analyse relevant sind. Weitere ltems flir spatere Unter-
suchungen gilt es hier auszublenden.

Eine einheitliche Skala zur Messung der Erfolgs- und Ergebnisfaktoren im Rahmen der
Integrierten Versorgung, die als Basis fur die Analyse herangezogen werden konnte,
existiert nach Kenntnis der Autorinnen bislang noch nicht. Demnach mussten eigene
Skalen entwickelt werden. Hierflir wurden zwei Arten von Quellen herangezogen: Lite-
raturrecherche und Experteninterviews.

Eine intensive Literaturrecherche filihrte dazu, dass bei einigen Auspragungen der Er-
folgs- und Ergebnisfaktoren auf in der Forschung bereits etablierte Skalen zuriickge-
griffen werden konnte. Allerdings mussten stets Anderungen vorgenommen werden,
um die Skalen der Thematik Integrierte Versorgung anzupassen. Die Anpassungen im
Rahmen von Ergdnzungen und Eliminierungen sowie die Neuentwicklung von Items
wurden auf Basis von theoretischen Uberlegungen und verschiedenen Literaturquellen
zu der jeweiligen Theorie durchgefiihrt.

Um die theoriebasierte Itemliste zu erganzen, wurden Experteninterviews gefihrt. Ziel
dieser qualitativen Forschungsmethode war es, die einzubeziehenden Einflussfaktoren
fur den Untersuchungsrahmen einzugrenzen, ein umfassendes Bild der Befragungsin-
dikatoren fur die Datenerhebung zu bekommen und alle wesentlichen Aspekte im
Messinstrument zu berlcksichtigen. Die Experteninterviews wurden mit Krankenkas-
sen, Leistungserbringern aus unterschiedlichen Fachrichtungen, einschlagigen Unter-
nehmensberatungen und einer Managementgesellschaft gefiihrt. Die Experteninter-
views beinhalteten allgemeine Fragen zur Integrierten Versorgung und der Zusam-
menarbeit. Des Weiteren wurden Fragen zu den einzelnen Erfolgs- und Ergebnisfakto-
ren gestellt. Alle theorie- und praxisbasierten Indikatoren wurden gesammelt, kategori-
siert und bei Redundanz eliminiert. Insgesamt ist eine Sammlung von Indikatoren fir
die empirische Untersuchung generiert worden, die sowohl auf Erkenntnissen der The-
orie als auch auf Meinungen und Wahrnehmungen der Experten beruht.

Eine Messung von objektiven Kosten- und Qualitdtsdaten erscheint nicht sinnvoll, da
eine Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Krankheitsfallen nicht méglich ist. Bspw.
ist die durchschnittlich absolute Verweildauer eines Patienten je Krankheitstyp unter-

% Vgl. HOMBURG/GIERING (1996), S. 6.
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schiedlich. Die Gesundheitsdienstleistungen sind sehr heterogen und daher nicht oder
kaum mit den vorliegenden objektiven Daten vergleichbar. Zudem ist es das Ziel der
vorliegenden Analyse eine Basis zu bilden und die Grundstruktur einer Untersuchung
zu schaffen, die es weiter zu detaillieren gilt. Insgesamt wird aus den genannten Grin-
den auf eine Messung von objektiven Daten zugunsten von subjektiven Einschatzun-
gen durch die Befragten verzichtet. Die Ergebnisse der Befragung beruhen daher auf
einer Selbsteinschatzung der teilnehmenden Leistungserbringer von Integrierten Ver-
sorgungsnetzwerken. Vor diesem Hintergrund wird ein relativer Vergleich von Integrier-
ten Versorgungsnetzwerken moglich. Arbeiten fiur andere Bereiche haben gezeigt,
dass eine solche Vorgehensweise grundsatzlich méglich, methodisch einwandfrei und
demnach zu aussagekraftigen Ergebnissen filhren kann.*

Die verwendeten Messinstrumente flr die Ergebnisvariablen Kosten und Qualitat wer-
den nun kurz beschrieben. Die Messskalen der Erfolgsfaktoren werden in der empiri-
schen Analyse (Kapitel 5) erlautert.”’

Transaktionskosten:

ltem Bezeichnung Quelle
Wir informieren uns gegenseitig tiber Bege- ]
benheiten und Verénderungen, die den ande- Veranderungen In Anlehnung an Skala:
ren betreffen konnten. ,,Normr?f information

exchange® von

Jeder Partner stellt freiwillig Informationen Heide/John (1992),
bereit, falls sie flr die gemeinsame Behand- Freiwilliger Infoaustausch S. 37.

lung bendtigt werden.

Wir treffen wichtige Entscheidungen im Hin-
blick auf die gemeinsame Behandlung zu- Entscheidung

sammen.
In Anlehnung an Skala:

»~Joint working® von
Nielson (1997),

Wir stimmen uns bei der Behandlung tber die

Ziele ab. Zielabstimmung

. . S. 462.
Wir missen bei gréReren Behandlungsent-

scheidungen Ubereinstimmen, bevor sie ge-
troffen werden.

Behandlungs-
entscheidung

Tabelle 1: Messindikatoren fiir das Konstrukt ,, Transaktionskosten”

Transaktionskosten konnen im Hinblick auf die Zusammenarbeit in der Integrierten
Versorgung in Kosten der Koordination und des Informationsaustausches unterschie-
den werden. Zur Operationalisierung dieser zwei Auspragungen werden als Messgro-
Ren die Intensitdtsgrade der Koordination und des Informationsaustausches gesehen.
Eine héhere Intensitat darf allerdings nicht mit héheren Transaktionskosten und gleich-
zeitig ineffizientem Verhalten im Vergleich zu einer anderen Integrierten Versorgung,
die eine geringere Auspragung hat, verstanden werden. Vielmehr ist mittels des Trans-
aktionskostenansatzes eine einzelwirtschaftliche Effizienzbeurteilung der Organisati-
onsform bzw. der Ausgestaltung der Integrierten Versorgung vorzunehmen. Die Hohe

% vgl. z.B. DESS/ROBINSON (1984), S. 265ff und VERA (2006).
¥ Die ltems zu den Erfolgsfaktoren sind zudem im Fragebogen (siehe Anhang) zu finden.
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der Transaktionskosten wird jeweils durch die Auspragung der
Transaktionsdimensionen Spezifitdt, Unsicherheit, Haufigkeit, Transaktionsatmosphare
und strategische Bedeutung determiniert.*® Eine hohere Auspragung der Transaktions-
kosten kann also demnach im Vergleich zu einer Integrierten Versorgung mit geringe-
ren Transaktionskosten genauso effizient oder sogar effizienter sein, da bspw. die ge-
meinsam zu erstellende Gesundheitsversorgung eine groliere Spezifitdt aufweist. Diffe-
renzen der Spezifitdtsgrade der zu erbringenden Gesundheitsdienstleistung sind - wie
oben schon beschrieben - insbesondere vor dem Hintergrund der Heterogenitat der
Krankheitsfalle nahe liegend.

Jede Integrierte Versorgung wird sowohl im Hinblick auf ihre Ausgestaltung als auch
auf ihre Rahmenbedingungen demnach als Unikat angesehen. Da der Transaktions-
kostenansatz keinen direkten Vergleich zwischen den Integrierten Versorgungsnetz-
werken zulasst, soll eine hohe Auspragung eines Items positiv gewertet werden. Dies
ist damit zu begriinden, dass die Koordination und der Informationsaustausch bei einer
hohen Auspragung ein hohes Niveau aufweist, das mit der Integrierten Versorgung
angestrebt wird. Letztendlich verursachen diese Aktivitdten Transaktionskosten und
sind somit einzubeziehen, wodurch ein relativer Vergleich®* der Integrierten Versor-
gungsnetzwerke durchgefiihrt werden kann. Tabelle 1 stellt die ausgewahlten Items flir
die Messung der Transaktionskosten, deren gewahlte Bezeichnung sowie ihre Quelle
zusammengefasst dar.

Produktionskosten:

ltem Bezeichnung Quelle

Durch das Arbeiten mit Standardprozessen kénnen die Behand-

lungen schneller durchgefiihrt werden. Schnelligkeit

E ach
Durch das Arbeiten mit Standardprozessen kénnen die Behand- Effizienz xpenezﬂzsprac ©
lungen effizienter durchgeflihrt werden. Literaturrecherche
Durch das Arbeiten mit Standardprozessen werden die Behand- Routine

lungen zur Routine.

Tabelle 2: Messindikatoren fiir das Konstrukt ,Produktionskosten”

Zur Messung von Produktionskosten werden Items, die mégliche Lernkurveneffekte in
der Erstellung der Gesundheitsdienstleistung berilicksichtigen, herangezogen (siehe
Tabelle 2). Mit jeder gemeinsamen Ausbringungseinheit bzw. jeder gemeinsamen Pa-
tientenbehandlung, die in der Integrierten Versorgung produziert und durchgefiihrt wird,
lernen die Leistungserbringer ihre Tatigkeit schneller und effizienter gemeinsam zu

% Vgl. WILLIAMSON (1985), S. 52ff.

% Die Ergebnisse der Befragung resultieren nicht aus objektiven Daten wie bspw. die absolu-
te Verweildauer eines Patienten bei einer Behandlung in der Integrierten Versorgung, ge-
messen in Stunden, sondern aus subjektiven Informationen in Form einer Selbsteinschéat-
zung der Leistungserbringer von Integrierten Versorgungsnetzwerken.
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erbringen. Die gesunkenen Lohnstlickkosten bzw. Gewinne durch die reduzierten Ar-
beitsstunden pro Patient werden als ,Lernkurve® bezeichnet.*

Qualitat aus Sicht der Leistungserbringer:

Zur Beurteilung der Qualitat aus Sicht der Leistungserbringer werden die Items heran-
gezogen, die Aspekte beinhalten, die durch die Zusammenarbeit positiv beeinflusst
werden kénnen und das allgemein Ziel der Integrierten Versorgung widerspiegeln. Hier
wird den ltems Wartezeit, Verweildauer, Komplikationen und Folgekrankheit Aufmerk-
samkeit geschenkt. Sie sind in Tabelle 3 mit ihrer allgemeinen Bezeichnung und Quelle
zusammengefasst dargestellt.

ltem Bezeichnung Quelle

Wartezeit ihrer Patienten bei einer Uberwei- W .

h h . artezeit
sung an einen Partner/Leistungserbringer
Verweildauer bei einer kompletten leistungs-
erbringerUbergreifende Behaljdlung in d_er . Verweildauer Expertengespréche
Integrierten Versorgung/bei einer sektorisolier- und Literaturrecherche
ten Behandlung in der Regelversorgung
Komplikationen wéhrend der Behandlung Komplikationen
Folgekrankheiten Folgekrankheiten

Tabelle 3: Messindikatoren fiir das Konstrukt ,, Qualitat aus Sicht der Leistungserbringer”

Qualitat aus Sicht der Patienten:

Item Bezeichnung Quelle
Unsere Kunden loben unsere Servicequalitat. Servicequalitat In Anlehnung an
U Kunden lob dizinisch Skala ,Product
Qns]a{gt unden loben unsere medizinische Medizinische Qualitit quality* von
ualitat. Menon/Jaworski/
Unsere Qualitat ist besser als die unserer s Kohli (1997),
Wettbewerber. Wettbewerbsqualitat S. 197.

Tabelle 4: Messindikatoren fiir das Konstrukt , Qualitdt aus Sicht der Patienten”

Obwohl in der vorliegenden Untersuchung aus Praktikabilitdtsgriinden vorerst nicht
Patienten/Versicherte der Integrierten Versorgung - erganzend zu der Befragung der
Leistungserbringer befragt werden konnten, ist deren Meinung nicht weniger wichtig fir
die Beurteilung oder Identifizierung eines Integrierten Versorgungsbenchmarks als jene
der Leistungserbringer.*' Daher wurden ltems herangezogen, die versuchen die Sicht
der Patienten von den Leistungserbringern zu erfahren und in die Untersuchung zu
integrieren. Die Items zur Messung der Qualitat aus Sicht der Patienten sind in Tabelle
4 mit ihrer im Folgenden verwendeten Bezeichnung und Quelle erfasst.

%0 Vgl. COENENBERG (2003), S. 185f.
*" Eine entsprechende Befragung von Patienten kdnnte fir eine folgende Untersuchung noch
durchgefiihrt werden.
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Die aufgezeigten Messskalen stellen nur eine Auswahl der insgesamt verwendeten
Messskalen dar. Der gesamte Fragebogen mit allen Items ist im Anhang zu finden.

Vor der empirischen Analyse ist hoch kldren, welches Untersuchungsdesign herange-
zogen wurde und wie der Datensatz ausgewahlt wurde, der die Basis der Analyse bil-
det. Dies erfolgt im nachsten Abschnitt.

4  Untersuchungsdesign und Auswahl der Datenséatze

Das Design der empirischen Untersuchung muss der Fragestellung der vorliegenden
Arbeit entsprechen. Zu berlcksichtigen sind der einzubeziehende Personenkreis, die
Methode und die Datenerhebung. Sie miissen der Zielsetzung und der theoretischen
Basis der Untersuchung angemessen sein.

Relevanter Personenkreis

Die Fragestellung der Untersuchung bedingt, dass nur Personen flir die Datengewin-
nung relevant sind, die sowohl Leistungserbringer* als auch aktiver Teilnehmer einer
Integrierten Versorgung sind. Beide Voraussetzungen spielen bei der empirischen U-
berprifung der zu beantwortenden Fragestellung eine wesentlich Rolle und missen
erfullt sein.

Bei ,der aktiven Teilnahme® ist der Vertragsabschluss der Leistungserbringer oder ei-
ner Managementgesellschaft Gber die Teilnahme an der Integrierten Versorgung mit
einer Krankenkasse von Bedeutung. Direkte Vertragspartner einer Integrierten Versor-
gung kénnen sog. Untervertrage mit weiteren Vertragspartnern schlieflen. So schlief3t
etwa ein Krankenhaus einen direkten Vertrag Uber die Integrierte Versorgung mit einer
Krankenkasse ab. Dieser Vertrag beinhaltet die Versorgung der Patienten mit stationa-
ren Leistungen, Leistungen der Rehabilitation und der ambulanten Nachsorge. Das
Krankenhaus kann dann wiederum Untervertrdge mit niedergelassenen Arzten und
Rehabilitationskliniken abschlieRen.** Auch indirekte Vertragsteilnehmer einer Integrier-
ten Versorgung zahlen zu der Zielgruppe der Befragten. Ahnliche Kooperationstypen
der Leistungserbringer, wie die Teilnahme an Strukturvertragen (§73a SGB V) und Mo-
dellvorhaben (§§63 ff. SGB V) sind nicht ausreichend, um die Voraussetzungen der
Integrierten Versorgung zu erfiillen und um so in die Untersuchung einbezogen zu wer-
den. Alternative Kooperationsmodelle mussen sich grétenteils anderen Rahmenbe-
dingungen stellen, so dass Leistungserbringer, die diesen Kooperationstypen angehé-
ren, die Untersuchung verzerren kénnten und nicht einbezogen wurden.

Der Aktivitats- und Ausfuhrungsgrad von Gesundheitsversorgungsleistungen im Rah-
men der Integrierten Versorgung ist ebenso von Relevanz. Leistungserbringer, die in
der Integrierten Versorgung bisher kaum bis gar nicht aktiv geworden sind, konnten nur
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Siehe hierzu Kapitel 2.
Vgl. SCHREYOGG/WEINBRENNER/BUSSE (2006), S. 118. Untervertrdge werden bei der Re-
gistrierungsstelle nicht gemeldet.
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geringe bis noch gar keine Erfahrungen sammeln. Sie kénnen somit keinen Beitrag zur
Erforschung des Zusammenhangs zwischen Zusammenarbeit und den Ergebnisfakto-
ren leisten und sind daher von der Untersuchung auszuschlieRen.* Es wurden nur
Leistungserbringer berlcksichtigt, die aktiv in der Integrierten Versorgung arbeiten und
diesbeziiglich (erste) Erfahrungen sammeln konnten.*

Die Anzahl der Leistungserbringer, die insgesamt in einer Integrierten Versorgung ar-
beiten, ist nicht bekannt. Von der Registrierungsstelle zur Unterstitzung der Umset-
zung des §140d SGB V*® kann lediglich eine Anzahl der Leistungserbringer geschétzt
werden, da die Registrierung der Netzwerke freiwillig ist. Die Vertragspartner sind nicht
zur Meldung verpflichtet, so dass die tatsachliche Anzahl der geschlossenen Vertrage
noch héher liegen kann.*” Es kdnnen zudem keine Riickschliisse von der Anzahl der
Integrierten Versorgungsnetzwerke auf die gesamte Anzahl der in Deutschland teil-
nehmenden Leistungserbringer gezogen werden, da die Leistungserbringer an einer
unterschiedlichen Anzahl an Projekten teilnehmen kdénnen. Dieses Register ist zudem
nicht 6ffentlich zuganglich. Es existiert also kein 6ffentlich zugéngliches und vollstandi-
ges Register aller Integrierten Versorgungsnetzwerke in Deutschland. Es war daher
nicht moglich, eine Zufallsauswahl Gber alle Leistungserbringer, die aktiv an einer In-
tegrierten Versorgung teilnehmen, zu ziehen und diese zu befragen. Vielmehr wurde
auf Basis einer eigenen umfassenden Recherche eine Datenbank von Leistungserbrin-
gern, die in Integrierten Versorgungsnetzwerken arbeiten, erstellt. Unter Bertcksichti-
gung der schon durchgeflihrten Studien Uber die Integrierte Versorgung wurde eine
StichprobengroéRe von etwa 100 befragten Leistungserbringern angestrebt.*®

Methode

Zur Analyse der Integrierten Versorgung im Hinblick auf die vorliegende Fragestellung
wurde die schriftliche anonyme Befragung anhand eines Fragebogens als Erhebungs-
methode gewdhlt. Der Einsatz eines Fragebogens weist eine Vielzahl von Vorteilen
auf. Die Standardisierung der Daten erleichtert ihre Auswertung. Dariber hinaus sind
bei dieser Art der Erhebung die Probanden im Gegensatz zu einer mindlichen Befra-
gung keiner méglichen Beeinflussung durch einen Interviewer ausgesetzt.*® Der Frage-
bogen enthélt z.B. ,sensible“ Fragen Uber die Qualitat, die in Anwesenheit eines Inter-

* Von Interesse ware hier allerdings, woran es liegt, dass sie zwar einen Integrierten Versor-

gungsvertrag abgeschlossen haben, aber in diesem Rahmen noch nicht aktiv geworden
sind. Diese Fragestellung ist jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

Interessant kénnte darlber hinaus sein, ob es einen Unterschied zwischen den Versor-
gungsmodellen gibt, die erst seit kurzem gegriindet wurden und jenen, die schon einen
langeren Zeitraum aktiv sind. Doch auch diese Fragestellung wird in der vorliegenden Ar-
beit nicht behandelt.

Die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung gGmbH (BQS) wurde mit der Einrichtung
und dem Betrieb der Registrierungsstelle beauftragt.

47" Vgl. FLINTROP (2005), S. A-1017.

8 7.B. arbeiten WAGNER/LENZ (2007) mit einer StichprobengréRe von 75 Leistungserbringern.
9 vgl. CHURCHILL (1995), S. 177.

45

46

18



viewers eventuell weniger offen beantwortet wiirden, als bei einer anonymen schriftli-
chen Erhebung.

Der schriftlichen Datenerhebung gingen zehn Pretests einer vorlaufigen Fragebogen-
version voraus. Zweck des Pretests war es, Struktur, Layout, Verstandlichkeit, Voll-
standigkeit, Praxis- bzw. Realitdtsndhe und Fragebogenlange zu Uberpriifen.® Die
durch den Pretest aufgedeckten Defizite und Mangel wurden anschliel3end korrigiert.

Der Fragebogen beinhaltet 113 Fragen/ltems und untergliedert sich in acht Abschnitte,
die jeweils grob eine Komponente des Modells widerspiegeln. Da davon auszugehen
ist, dass die wahrgenommene Lange des Fragebogens einen Einfluss auf die Rlck-
laufquote hat,”" ist das Format des Fragebogens so gewahlt, das es sechs Seiten nicht
Uberschreitet.

Fir die iberwiegende Anzahl an Fragen wurde eine 7-Punkt-Likert-Skala mit den Ex-
tremwerten ,iiberhaupt nicht zutreffend* und ,voll und ganz zutreffend“ verwendet.*
Von dieser Skala wurde insbesondere abgewichen, wenn es sich um die Identifizierung
des Befragten und des Integrierten Versorgungstyps ging.

Die Befragung zur empirischen Datenerhebung wurde in dem Zeitraum von November
2006 bis Februar 2007 durchgefihrt. Aus Griinden der Praktikabilitdt wurde der Frage-
bogen als Onlineversion programmiert, um den Befragten ein direktes Ausfilillen am
Bildschirm zu ermdglichen. Neben der Online-Version wurde der Fragebogen zudem in
Papierform vorbereitet.

Der Befragungsprozess kann in zwei Phasen unterteilt werden: In der ersten Phase
wurden zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung im Rahmen einer umfassenden
Recherche Integrierte Versorgungsnetzwerke, ihre Teilnehmer und die email-Adressen
der teilnehmenden Leistungserbringer identifiziert. Die Recherche schloss eine Inter-
netrecherche, eine Fachzeitschriftenrecherche und die Suche nach Kontaktdaten in
communities/Netzwerkportalen ein. An alle identifizierten Leistungserbringer wurde
eine E-mail mit einem motivierenden Anschreiben®® (vgl. Anhang A, Version 1) und
einem Link zu dem Fragebogen (vgl. Anhang 2) versandt.>* Um das Weiterleiten an
Kollegen, die ebenfalls Partner einer Integrierten Versorgung sind, wurde gebeten. Zu-
dem wurden Verbande, Krankenkassen und Kontaktpersonen von Integrierten Versor-
gungsnetzwerken mit der Bitte kontaktiert, das Anschreiben und den Fragebogen an
entsprechende Zielgruppen der Untersuchung weiterzuleiten. Zusatzlich brachten die

% Vgl. KINNEAR/TAYLOR (1991), S. 352ff und SCHNELL/HILL/ESSER (1992), S. 358f.

1 Vgl. CHILDERS/FERREL (1979), S. 429.

%2 STADTLER (1985), S. 7-10, hat nachgewiesen, dass eine siebenstufige Skala bei den Be-
fragten eine ausreichende Differenzierung ihrer Urteile bewirkt.

Fand hingegen kein Versand des Fragebogens per E-mail statt, so erhielten die entspre-
chenden Unternehmen ein Anschreiben, das gleichzeitig das Deckblatt des Fragebogens
darstellt und sich ebenfalls im Anhang 2 befindet.

Von einigen Unternehmen wurde der Erhalt des Fragebogens in PDF-Form bevorzugt,
andere préferierten den postalischen Weg oder das Zusenden per Fax.
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Personen den Fragebogen in Umlauf, mit denen zuvor Expertengesprache zur Opera-
tionalisierung der Konstrukte geflihrt worden waren oder mit denen der Pretest erfolgte.
Des Weiteren unterstutzte die Deutsche Gesellschaft fur Integrierte Versorgung e.V.
(DGIV) diesbeziglich. Drei Wochen nach dem Versand der Fragebégen wurde zur Er-
héhung der Riicklaufquote die erste Nachfassaktion per E-mail durchgefiihrt.*® Aller-
dings war die Resonanz noch nicht zufriedenstellend, so dass in einer zweiten Phase
weitere Mallnahmen zur Datenerhebung unternommen wurden.

In der zweiten Phase wurde die Studie mittels eines informierenden Telefongesprachs
bei den Leistungserbringern, die nach einer weiteren Internet- und Zeitschriftenrecher-
che identifiziert wurden, angekiindigt.® Diese Vorgehensweise erfiillte mehrere Funkti-
onen. Zum einen konnte der richtige Ansprechpartner auf diese Weise identifiziert und
seinem Wunsch des Distributionskanals (E-mail, Post, Fax) bei der Fragebogenzustel-
lung entsprochen werden. Es zeigte sich, dass eine Vielzahl der Adressaten keine E-
mailadresse besitzt oder dem Internet kritisch gegenlber steht, so dass darauf u.U. ein
Teil der urspriinglich eingeschrankten Resonanz zuriick zufiihren sein kann. Das An-
schreiben und der Fragebogen hat die Zielgruppe per E-mail mdglicherweise nicht er-
reicht. Eine Studie aus dem Jahre 2005 zeigte, dass nur 46% der befragten niederge-
lassenen Arzte (iberhaupt per E-mail erreichbar sind, wobei nur 24% dieser Arzte ihre
E-mails taglich abrufen und weitere 24% mehrmals pro Woche.”’

Des Weiteren war es telefonisch méglich, den Hintergrund der Studie zu erlautern und
eventuelle Fragen im Vorhinein zu kléren. Das Telefongesprach diente ebenfalls der
Motivation des Ansprechpartners zur Teilnahme. Darlber hinaus wurde ohne Aufforde-
rung von den Leistungserbringer haufig schon am Telefon von ihren ersten Erfahrun-
gen berichtet, so dass deutlich wurde, dass ein groRes Interesse an der Fragestellung
und ein hoher Bedarf an einem Informationsaustausch bestehen. Die gewonnenen Er-
fahrungen waren sehr unterschiedlich. Neben einer Vielzahl an Leistungserbringern die
von der Integrierten Versorgung Uberzeugt sind, gab es ebenso Leistungserbringer, die
bisher nur schlechte Erfahrungen gesammelt haben und demnach sehr unzufrieden mit
dem Konzept der Integrierten Versorgung sind.

Die Befragung der Leistungserbringer fand anonym statt. Den einzelnen Leistungserb-
ringern wurde zugesichert, dass lhre Angaben streng vertraulich behandelt werden und
die Ergebnisse lediglich auf einem aggregierten Niveau verdffentlicht werden, das kei-
ne Rickschlisse auf einzelne Integrierte Versorgungsnetzwerke zulasst. Alle teilneh-
menden Befragten erhalten nach Abschluss der Studie einen Bericht mit den wichtigs-
ten Ergebnissen.

® Nach KANUK/BERENSON (1975), S. 441, ,Followups, or reminders, have been widely used

with great success [..] Followups have been used in most mail surveys reported in the lit-
erature.”.

In der zweiten Phase wurde das Anschreiben siehe Anhang A, Version 2 verwendet.

" Siehe zu dieser Studie STROTBEK (2005), S. 106f.
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Auswahl der Datensétze

Insgesamt haben 141 Leistungserbringer an der Befragung teilgenommen. 19 beant-
wortete Fragebdgen wurden per Post und 4 per Fax zuriick gesendet. 118 Fragebtgen
wurden von den Leistungserbringern online ausgefillt. Von den 118 Fragebdgen wur-
den jedoch zum einen 15 Fragebdgen zwischengespeichert und zu einem spéateren
Zeitpunkt nicht wieder aufgenommen und vollstdndig ausgefiillt; zum anderen wiesen
16 Falle eine Vielzahl an fehlenden Werten (Missing Values) auf. Diese insgesamt 31
Fragebdgen wurden in der spateren Analyse nicht weiter berlcksichtigt, so dass die
nachfolgend beschriebene Analyse und ihre Ergebnisse auf einer Stichprobengrélie
von insgesamt 110 (N= 110) basiert.

Nach diesen Vorbemerkungen sind die ersten empirischen Ergebnisse der Studie
,Benchmark Integrierte Versorgung“ zu analysieren. Dabei soll mit einer deskriptiven
Analyse begonnen werden, die vorerst grob den Datensatz beschreibt. Diesen be-
schreibenden Ausfiihrungen folgt die explikative Analyse, die Strukturen und Zusam-
menhange aufdeckt und erklart. Insbesondere wird dabei versucht, folgende Fragen in
ihren Grundziigen zu beantworten: Welche Aktivitaten in der Integrierten Versorgung
wirken sich positiv auf die Qualitat und auf die Kosten aus? Ist es mdglich die Qualitat
bei gleichzeitiger Reduktion der Kosten konstant zu halten oder sogar zu erhéhen?

5 Erste empirische Ergebnisse der Studie
5.1 Deskriptive Analyse der Studie

An der Befragung nahmen 12 Hauséarzte, 38 Fachérzte, 35 Krankenhduser und 8 Re-
hakliniken teil. 17 Befragte ordneten sich der Kategorie ,sonstige“ zu, bei der die iber-
wiegende Anzahl Apotheken, Manager oder Projektleiter der Integrierten Versorgung
sind. In Abbildung 2 ist die Aufteilung der Stichprobe gemal ihres Leistungserbringer-
typs im Rahmen der Integrierten Versorgung in Prozent dargestellt.

Mehr als die Halfte der Befragten - wie in Abbildung 2 sichtbar - nimmt an zwei oder
mehr Integrierten Versorgungsprojekten teil: 18 % an zwei, 15 % an drei, 20 % an mehr
als drei. Hingegen wirken lediglich 47 % der Befragten nur an einer Integrierten Versor-
gung mit. Im Fragebogen war darauf hingewiesen worden, dass wenn die Leistungs-
erbringer an mehr als einer Integrierten Versorgung teilnehmen, diejenige Integrierte
Versorgung ausgewahlt werden soll, die ihrer Meinung nach die beste Versorgungsleis-
tung fiir die Patienten erbringt. Vor diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass die Vari-
anz geringer ausfallen kann als bei einer willkiirlichen Wahlentscheidung der Befrag-
ten, da die Stichprobe lberwiegend ,gute” Integrierte Versorgungsnetzwerke enthalt.
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Befragungstyp ‘ ’ Anzahl Integrierte Versorgung

12
17 20%

38

18%

[] Rehaklinik [[] Hausarzt Teilnahme an ... [l ... einer Integrierten Versorgung.
[1] Krankenhaus (] Facharzt [[] ... zwei Integrierten Versorgungen.
M sonstiges* [[I] ... drei Integrierten Versorgungen.

* Apotheken, Management [] ...mehr als drei Integrierten Versorgungen.

Abbildung 2: Charakteristika der Teilnehmer der Befragung

Dieses Vorgehen ist vor dem Hintergrund der Themenstellung ,Benchmark Integrierte
Versorgung“ gewahlt. Auf der Suche nach der besten Ausgestaltung der Integrierten
Versorgung ist es das Ziel, keine Facetten von erfolgreichen Integrierten Versorgungs-
netzwerken unberiicksichtigt zu lassen. Die im Fragebogen gemachte Anmerkung ver-
hindert, dass die Befragten eine schlechte Integrierte Versorgung zur Beantwortung
des Fragebogens auswahlen. Zu berticksichtigen ist zudem bei dieser Vorgehenswei-
se, dass das durchschnittliche Qualitdts- und Kostenniveau der befragten Integrierten
Versorgungsnetzwerke u. U. héher ist als wenn die Befragten wahllos eine Integrierte
Versorgung zur Beantwortung des Fragebogens hétten heranziehen kénnen. Dieses
muss bei der Interpretation der Daten stets beriicksichtigt werden, da andernfalls ein zu
positives Bild in Bezug auf die Ergebnisfaktoren entstehen kénnte.

Die GroRRe der Integrierten Versorgungsnetzwerke in denen die Befragten kooperieren,
ist sehr unterschiedlich. Uber die Halfe der Befragten nehmen an einer Integrierten
Versorgung teil, die hdchstens 10 Leistungserbringer umfasst. 26 % der Befragten ar-
beiten in einer Integrierten Versorgung mit 10 bis 50 Leistungserbringern zusammen;
20 % sind sogar mit mehr als 50 Partnern aktiv.

An der Befragung wirken Leistungserbringer aus fast jedem der sechzehn Bundeslan-
der mit.”® Die Spitzenposition nimmt Bayern mit 17 % ein, gefolgt von Hessen mit 15 %,
Nordrhein-Westfalen mit 14 % und Baden-Wirttemberg mit 11 %. Nur jeweils ein Be-
fragter existiert in der Stichprobe aus den Bundesléandern Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Thiringen. 3 % der Befragten arbeiten in einer bundesweit ausge-
richteten Integrierten Versorgung. Von zwei Befragten wurde mehr als ein Bundesland
angeben. Vergleicht man diese Haufigkeitsverteilung mit jener, die die BQS angibt, fallt

%8 Ausgenommen Bremen.
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auf, dass die Anzahl der Befragten pro Bundesland der Struktur entspricht, die von der
BQS ausgewiesenen wird.

85 % der Befragten arbeiten in einer Integrierten Versorgung, die ein zentrales Mana-
gement hat. Aktivititen des Managements kdnnen entweder externe darauf speziali-
sierte Unternehmen, sog. Managementgesellschaften, oder auch Leistungserbringer,
die am Versorgungsprozess beteiligt sind, ibernehmen. Insbesondere den Kranken-
hausern der Netzwerke kann diese Rolle zugewiesen werden. Sie verfligen im Ver-
gleich zu Arzten meist liber ein ausgebildetes Management® und vereinigen dariiber
hinaus haufig unterschiedliche Gesundheitsleistungen unter einem Dach.®® Externe
Managementgesellschaften entlasten mit der Ubernahme der aufgezahlten Aktivitaten
die Partner in einer Integrierten Versorgung. Die Leistungserbringer kénnen somit die
knappe zur Verfiigung stehende Zeit primar flr die Behandlung direkt am Patienten
einsetzen. Bei den Befragten tbernehmen diese Tatigkeiten 26 % separate Organisati-
onen (Managementgesellschaften), 41 % Krankenhauser, 15 % Arzte und bei 18 %
sind es sonstige wie z.B. Verbdnde. Das zentrale Management Gbernimmt bei ca. 75 %
der Befragten Koordinationsaufgaben (Abstimmung der Partner etc.), bei ca. 54 % Be-
ratungsleistungen (Unterstitzung und Hilfe bei Rechtsfragen etc.), bei ca. 75 % Admi-
nistrationsaufgaben (Verwaltung etc.) und bei 73 % die Abrechnung und Aufteilung der
Integrierten Versorgungsvergiitung.®’

Dariiber hinaus lieferten die Befragten hinsichtlich der Merkmale einer Integrierten Ver-
sorgung folgende Informationen: 64 % der Integrierten Versorgungsnetzwerke der Pro-
banden sind sektoriibergreifend ausgerichtet, so dass 36 % in einer interdisziplinar-
fachubergreifenden Integrierten Versorgung arbeiten. Das zweite Merkmal der Integ-
rierten Versorgung bezieht sich auf die Indikationsbreite: 80 % der Befragten sind in
einer oder mehreren indikationsspezifischen Integrierten Versorgung aktiv; nur 20 %
hingegen in einer umfassenden Integrierten Versorgung. 41 % der indikationsspezifi-
schen Netzwerke sind der Chirurgie zuzuordnen, 30 % der inneren Medizin, 13 % der
Palliativmedizin, 4 % der Geriatrie, 6 % Sonstigem (Bspw. Einrichtungen flir ambulan-
tes Operieren, Suchtkrankheiten, Depressionen), 3 % der Opthalmologie und 3 % der
Gynékologie.

Die Stichprobenstruktur bei dem dritten Merkmal der Integrierten Versorgung ,Finan-
zierung® stellt sich wie folgt dar: 30 % der Befragten haben in ihrer Integrierten Versor-
gung eine Finanzierung Uber eine Einzelleistungsvergiitung, 55 % uber Komplexpau-
schalen, 13% uber die Kopfpauschale. 2 % ordneten ihre Integrierte Versorgung der
Kategorie ,sonstiges“ zu. Genannt wurde hier bspw. die Finanzierung nach Arbeitszeit.
Eine Mehrfachnennung war mdglich, so dass 12 Leistungserbringer zwei Finanzie-

% vgl. HILDEBRANDT (2000), S. 30.
% vgl. 0.V. (2003), S. 86.
o1 Mehrfachnennungen waren mdéglich.
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rungsformen angegeben haben und ein Leistungserbringer in einer Integrierten Ver-
sorgung arbeitet, die alle drei Finanzierungsformen anwendet.

Gesondert vergltet werden bei 51 % der Falle die Dokumentationsleistungen und bei
20 % die Teilnahme an Qualitatszirkeln. 25 % der Befragten nannten noch weitere
Leistungen, die sie zusatzlich vergitet bekommen. Am haufigsten wurde in diesem
Zusammenhang die erganzende Bezahlung von Vor- oder Nachsorgebehandlungen
aufgeflhrt.

Qualitadtsdimensionen (Ausléser Zusammenarbeit)
»Inwiefern sind die folgenden Dimensionen in der Integrierten Versorgung im Vergleich zur
Regelversorgung gesunken, gestiegen oder gleich geblieben?*

Biirokratische Arbeit
Folgekrankheiten
Komplikationen
Arzttreue
Patientenzeit
Selbsteinweisung
Verweildauer
Uberweisungsanzahl

Wartezeit

-3 -2 -1 0 1 2 3

Sehr stark unverandert Sehlistark
gesunken gestiegen

Abbildung 3: Verdnderungen der Qualitdtsindikatoren ausgeldst durch die
Zusammenarbeit in der Integrierten Versorgung

Im Allgemeinen schatzen die befragten Leistungserbringer die Auswirkungen der Zu-
sammenarbeit in der Integrierten Versorgung positiv ein. Die grote Wirkung wird dem
Indikator Wartezeit der Patienten bei einer Uberweisung an einen Partner aus der In-
tegrierten Versorgung im Vergleich zu einer Uberweisung an einen Leistungserbringer
in der traditionellen Regelversorgung zu gesprochen; gefolgt von dem Anstieg der U-
berweisungsanzahl an Partner in der Integrierten Versorgung. Ein weiteres grofes
Verbesserungspotenzial wird in der Reduktion der Verweildauer bei einer kompletten
leistungserbringeriibergreifenden Behandlung in der Integrierten Versorgung durch die
Zusammenarbeit gesehen. Das Ausmal’ des Rickgangs der Komplikationen wahrend
der Behandlung und Folgekrankheiten durch die Integrierte Versorgung ist nur relativ
gering, wird jedoch positiv eingeschatzt. Negative Wirkungen werden von den Leis-
tungserbringern bezuglich der burokratischen Arbeit, dem Dokumentieren und der
Verwaltung aufgezeigt. Es wird deutlich, dass aus Sicht der Befragten nur durch einen
erheblichen Aufwand an zusétzlicher burokratischer Arbeit und zusétzlichem Dokumen-
tieren die Qualitdtsverbesserungen und Potenziale in der Integrierten Versorgung er-
zielt werden kénnen.
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Diese letzten beschreibenden Ausflihrungen dieses Abschnittes geben erste Hinweise
zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragen dieses Arbeitspapiers. Es ist in der
Einschatzung der Leistungserbringer generell mdglich, sowohl die Qualitat als auch die
Kosten durch die Integrierte Versorgung positiv zu beeinflussen, da z.B. eine Reduktion
der Folgekrankheiten und Komplikationen sowohl die Qualitdt ansteigen lassen als
auch die Kosten aufgrund abnehmender Behandlungsaktivitaten reduzieren konnen.
Allerdings miissen bei dieser Schatzung die zusatzlich anfallenden Transaktionskosten
durch die Koordination und durch die Steuerung des Netzwerkes beriicksichtigt wer-
den. Eine weitere Analyse, die erste empirische Ergebnisse im Hinblick auf den Zu-
sammenhang zwischen der Ausgestaltung der Integrierten Versorgung und einzelnen
Ergebnisfaktoren aufzeigt, erfolgt nun im nachsten Abschnitt.

5.2 Explikative Analyse der Merkmale einer Integrierten Versorgung

Der Schwerpunkt dieses Arbeitspapiers liegt darin, erste empirische Ergebnisse aufzu-
zeigen, die sich durch relative H&aufigkeiten, Mittelwerte und einem parameterfreien
statistischen Homogenitatstest erkennen lassen. Zur Erfassung, Auswertung und Ana-
lyse des erhobenen Datensatzes wurde die Statistik-Software SPSS (Statistical Packa-
ge for the Social Sciences) verwendet.

Zuerst soll geprift werden, ob die drei Merkmale: Integrationstiefe, Indikationsbreite
und Finanzierung einer Integrierten Versorgung einen signifikanten Einfluss auf die
beiden Ergebnisvariablen Qualitdt und Kosten haben, bevor auf den Zusammenhang
zwischen Erfolgsfaktoren und Ergebnisfaktoren eingegangen wird. Im Wesentlichen
wird zuvor der Frage nachgegangen, ob es mdglich ist, alle 110 Integrierten Versor-
gungsnetzwerke gemeinsam in die weitere Analyse einzubeziehen. Eine Clusterung
sowie die differenzierte Analyse der Integrierten Versorgung gemaf ihrer Merkmale
kénnte grundséatzlich aufgrund der vorliegenden Heterogenitat notwendig werden, um
valide Aussagen im Hinblick auf die Qualitit und die Kosten treffen zu kénnen.®? Zur
Entdeckung eines moéglichen Zusammenhangs werden die Mittelwerte der ausgewahl-
ten Ergebnisvariablen je Merkmal (Integrationstiefe, Indikationsbreite und Finanzie-
rung) im Vergleich ihrer Merkmalsauspragungen naher beleuchtet. Um feststellen zu
kénnen, ob die dort erkannten Unterschiede zwischen den Merkmalsauspragungen
signifikant sind, mussen statistische Testverfahren zum Vergleich zweier unabhangiger
Messreihen angewendet werden.®® Aufgrund der fehlenden Normalverteilung im Da-
tensatz wird der nicht-parametrische Mann-U-Whitney-Test angewendet.®

62 vgl. EVANSCHITZKY (2003), S. 197.

% Die statistische Signifikanz informiert dariiber, dass der erhobene Unterschied bzw. Zu-
sammenhang nur mit einer geringen (konkretisierten) Wahrscheinlichkeit zuféllig zustande
gekommen ist. Die dabei haufig benutzte Methode ist der t-Test. Voraussetzung beim t-
Test ist allerdings, dass eine Normalverteilung der untersuchten Daten vorliegt.

Bei der Uberpriifung der Normalverteilungs-Bedingung mittels des Kolmogoroff-Smirnoff-
Anpassungstests ergab sich, dass signifikante Unterschiede zwischen den Verteilungen
der gemessenen Variablen und der Normalverteilung existieren. Aufgrund der fehlenden
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Abbildung 4. Ausprégungen der Ergebnisfaktoren von umfassenden und
indikationsspezifischen Integrierten Versorgungsnetzwerken im Vergleich

Bei einer Differenzierung des Merkmals Indikationsbreite in die Auspragungen umfas-
sende und indikationsspezifische Versorgungsmodelle liegen hinsichtlich der Ergebnis-
faktoren kaum Unterschiede vor. Zudem nehmen die Ergebnisfaktoren unabhangig von
der Merkmalsauspragung einen relativ hohen Mittelwert an. Die hohen Mittelwerte der
Ergebnisfaktoren deuten darauf hin, dass die Integrierten Versorgungsnetzwerke ins-
gesamt recht erfolgreich sind, wenn sie an den Ergebnisindikatoren gemessen werden.
In Abbildung 4 wird dieses dadurch sichtbar, dass die um das Netzdiagramm beschrie-
benen Indikatoren in ihrer Auspragung (schwarzes Quadrat oder grauer Kreis) fast de-
ckungsgleich relativ am Rand des aufgezeigten Netzes liegen. In der Mitte des Netzes
bzw. des Netzdiagramms wirden die Indikatorenauspragungen den Wert 1 (iiberhaupt
nicht zureffend), ganz aufen den Wert 7 (voll und ganz zutreffend) annehmen. Diese
und die folgenden Skalen entsprechen der im Fragebogen verwendeten Skala. Der
Ubersichtlichkeit dienend wurden die Auspragungen in den Abbildungen miteinander
verbunden, um die Abweichungen der zu vergleichenden Merkmale der Integrierten
Versorgung zu verdeutlichen.

Dennoch existieren signifikante Abweichungen bei diesem Merkmal, zum einen beziig-
lich der Koordinationsintensitat und der Qualitdt aus Sicht der Patienten. Nach Ein-
schatzung der Leistungserbringer aus einer umfassenden Integrierten Versorgung tref-

Normalverteilung wird ein nicht-parametrischer Test angewendet. Der Mann-U-Whitney-
Test ist der wohl am haufigsten eingesetzte nicht-paramtetrische Test, mit dem Uberpruft
wird, ob sich zwei Verteilungen signifikant hinsichtlich ihrer Umsetzung - im vorliegenden
Fall - in Bezug auf die potenziellen Erfolgsfaktoren einer Integrierten Versorgung vonein-
ander unterscheiden lassen. Vgl. JANSSEN/LAATZ (2005), S. 537ff. Der Mann-Whitney-Test
ist 4quivalent zum Wilcoxon-Rangsummen-Test. Es werden keine Messwerte, sondern
Rangplatze zugrunde gelegt. Ziel ist es, zu erfahren, ob zwei Grundgesamtheiten die iden-
tische Lage besitzen, indem die Beobachtungen der beiden Messreihen miteinander kom-
biniert und in eine gemeinsame Reihenfolge gebracht werden. Dies dient der Uberpriifung,
wie haufig ein Wert aus der Messreihe einem Wert aus der anderen Messreihe vorangeht
und umgekehrt. Vgl. JANSSEN/LAATZ (2005), S. 537ff und VERA (2006), S. 856.
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fen insgesamt die Aussagen , Wir treffen wichtige Entscheidungen im Hinblick auf die
gemeinsame Behandlung zusammen.®, ,Wir stimmen uns bei der Behandlung tber die
Ziele ab.“ und ,Unsere Kunden loben unsere medizinische Qualitat.“ im Durchschnitt
geringer zu als nach Meinung der Leistungserbringer aus indikationsspezifischen Net-
zen. Dies wird dadurch deutlich, dass diese signifikanten Indikatoren bei den umfas-
senden im Vergleich zu den indikationsspezifischen Integrierten Versorgungsnetzwer-
ken einen jeweils wesentlich geringeren Mittelwert aufweisen. Eine positive Differenz
beim Item ,Entscheidung” von 0,95 (u,=4,05 < p=5,00)%, ,Zielabstimmung® von 0,9
(Me=4,41 < n=5,31)* und ,Medizinische Qualitat* von 0,81 (1,=5,32 < p=6,13)% ist aus
Sicht der Leistungserbringer von indikationsspezifischen Netzwerken zu verzeichnen.

Es ist davon auszugehen, dass indikationsspezifische Netze insbesondere Versor-
gungsleistungen flr chronisch Kranke anbieten, die in einem kontinuierlichen Kontakt
zu ihren Leistungserbringern sind. Meistens sind es Behandlungsfalle mit geringeren
Varianzen und damit einer hohen Anzahl von Wiederholungen der gleichen Versor-
gungsprozesse®, so dass sich in einer indikationsspezifischen Versorgung schneller
stabile Beziehungen bilden kénnen. Die Multiplikation von (standardisierten) Versor-
gungsprozessen flhrt demzufolge zu einer intensiven Kooperation fir ein klar definier-
tes Aufgabenfeld. Eine intensive Zielabstimmung und wichtige Entscheidungen Uber
den weiteren Verlauf der Behandlung werden von den Partnern verfolgt und stellen sich
vor dem Hintergrund der beschriebenen Rahmenbedingungen u.U. eher ein als bei
umfassenden Netzwerken. Die organisatorischen Anforderungen der umfassenden
Integrierten Versorgung liegen zudem Uber denen der indikationsspezifischen, so dass
eine intensive Zielabstimmung und gemeinsame Entscheidungsfindung erschwert wer-
den kann.*

Bei den Ergebnissen im Hinblick auf die Ergebnisfaktoren nach dem Merkmal der Ver-
gutung (Einzelleistungs-/Pauschalvergiitung), wird deutlich, dass auch hier die Mittel-
wertabweichung der Auspragung ,Zielabstimmung® in der Integrierten Versorgung sig-
nifikant ist (siehe Abbildung 5). Eine pauschalierte Vergitung in Integrierten Versor-
gungsnetzwerken fuhrt zu einer hdheren Zielabstimmung bei der Behandlung unter den

65 (1,=4,05 < ;=5,00) ist wie folgt zu interpretieren: Im Durchschnitt stimmten Leistungserbrin-

ger aus umfassenden Integrierten Versorgungsnetzwerken der Aussage ,, Wir treffen wich-
tige Entscheidungen im Hinblick auf die gemeinsame Behandlung zusammen.“ geringer zu
als im Durchschnitt die Leistungserbringer aus indikationsspezifischen Integrierten Versor-
gungsnetzwerken der Meinung waren, dass diese Aussage bezogen auf ihre Zusammenar-
beit in der Integrierte Versorgung zutrifft.

Die Aussage ,Wir stimmen uns bei der Behandlung Uber die Ziele ab.“ trifft im Durchschnitt
bei den Leistungserbringern aus umfassenden Integrierten Versorgungsnetzwerken weniger
zu als bei jenen aus indikationsspezifischen Netzen.

Nach Einschatzung der Leistungserbringer aus einer umfassenden Integrierten Versorgung
trifft die Aussage ,Unsere Kunden loben unsere medizinische Qualitat.“ im Durchschnitt zu.
Hingegen waren die Leistungserbringer aus indikationsspezifischen Netzen der Meinung,
dass diese Aussage aus Sicht ihrer Patienten starker zutrifft.

% Vgl. FLEISCH (2000), S. 167f.

% Vgl. TOPHOVEN (2003), S. 241f.

66

67

27



Leistungserbringern als bei einer Einzelleistungsvergitung. Dies zeigt der Mittelwert-
vergleich (pue=4,44 < pp=5,34).

Veranderungen

=== Pauschale Einzelleistungsvergtitung

Legende: 1 = iberhaupt nicht zutreffend ———————> 7 = voll und ganz zutreffend

*signifikant auf 0,05 Niveau

Abbildung 5: Ausprdgungen der Ergebnisfaktoren von Integrierten Versorgungs-
netzwerken mit Pauschal- und Einzelleistungsvergtitung im Vergleich

Die Pauschale in Form von ergebnisorientierten und versichertenbezogenen Honorie-
rungsformen (z.B. Kopfpauschale) Ubertragt die 6konomische Verantwortung und das
Versicherungsrisiko auf die Leistungsanbieter in der Integrierten Versorgung, um An-
reize fiir eine versorgungs-/ prozessorientierte Denkweise zu setzen.”® Eine effiziente
patientenorientierte (Zusammen-) Arbeit wird aus Sicht der Leistungserbringer zwin-
gend notwendig. Sie kann sich in einer héheren Zielabstimmung und einer geringeren
Wartezeit auswirken. Gemal den Einschatzungen der Leistungserbringer aus Integrier-
ten Versorgungsnetzwerken mit einer pauschalierten Vergltung hat sich die Wartezeit
starker reduziert als durch die Zusammenarbeit in Integrierten Versorgungsnetzwerken
mit einer Einzelleistungsvergitung. Dies macht der Mittelwertvergleich deutlich
(Me=4,59 < pPp=5,27).

Dartber hinaus muss hierbei beachtet werden, dass Uberwiegend Integrierte Versor-
gungsnetzwerke, die indikationsspezifisch ausgestaltet sind, mit einer Pauschale ihre
Leistungen verglitet bekommen. Dieser Zusammenhang zwischen indikationsspezifi-
scher Ausgestaltung und pauschalierter Vergltung ist signifikant auf einem 0,003-
Niveau.

Bei der Differenzierung der Integrierten Versorgungsnetzwerke nach dem Merkmal
Integrationstiefe liegen keine bedeutsamen und signifikanten Unterschiede bzgl. der
Ergebnisfaktoren vor (siehe Abbildung 6). Die grofite Abweichung ist bei der Auspra-
gung ,Routine im Behandlungsprozess® zu erkennen. Die Integrierte Versorgung weist
einen groReren Mittelwert bei der interdisziplinar-fachibergreifenden im Vergleich zur

% vgl. BAUSCH (2003), S. 223.
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sektortibergreifenden Integrierten Versorgung auf (u=5,16 > ps=4,49). D. h. eine gréRe-
re Routine im Behandlungsprozess kennzeichnet die interdisziplinar-
fachubergreifenden gegenliber den umfassenden Integrierten Versorgungsnetzwerken.
Dies kann darauf zuriick zu flihren sein, dass mittels der Integrierten Versorgung ins-
besondere die seit Jahren geschaffenen Sektorengrenzen tberbrickt werden sollen.
Das Konzept der Integrierten Versorgung ist noch relativ jung und somit auch das Ko-
operieren (ber die Sektorgrenzen hinaus, so dass noch von einer geringeren ,Routine®
in den Behandlungsprozessen durch das Arbeiten mit Standardprozessen auszugehen
ist. Im Laufe der Zeit kdnnte sich jedoch entsprechend der interdisziplinar-
fachibergreifenden Versorgungsnetzwerken zunehmend Routine in sektoriibergreifen-
den Versorgungsnetzwerken einstellen.

Veranderung
Wettbewerbsqualitat reiwillig

: “\ Entscf\eidun.g
/ "““‘V.’.“\ Zielabstimmung

“‘"]Agis="1;.| Behandlungsentscheidung
“\\\’45“"/ chnelligkeit
NS =0

Routine

Komplikationen

Verweildauer
Wartezeit

== sektoriibergreifend =&== interdisziplinar-fachtbergreifend
Legende: 1 = (iberhaupt nicht zutreffend —————> 7 = voll und ganz zutreffend

Abbildung 6: Ausprdgungen der Ergebnisfaktoren von sektortibergreifenden und
Interdisziplindr-fachiibergreifenden Integrierten Versorgungsnetzwerken im Vergleich

Aus den Abbildungen der Ergebnisse in 4-6, wird deutlich, dass die Abweichungen zwi-
schen den Mittelwerten im Hinblick auf die Ergebnisfaktoren Transaktionskosten, Pro-
duktionskosten, Qualitdt aus medizinisch-objektiver Sicht und aus Sicht der Patienten
insgesamt nicht so gravierend sind, dass eine differenzierte Analyse entsprechend der
Merkmale notwendig wéare. Daher gilt es zunachst, die Auspragungshdhe der poten-
ziellen Erfolgsfaktoren im Hinblick auf die Ergebnisfaktoren zu betrachten.

5.3 Explikative Analyse der Erfolgsfaktoren einer Integrierten Versorgung

In der folgenden explikativen Analyse der Erfolgsfaktoren einer Integrierten Versorgung
wird wie folgt vorgegangen: Es werden zuerst die Mittelwerte der Erfolgsfaktoren be-
schrieben, um einen ersten Eindruck auf diese zu geben. Dann wird ein Vergleich der
durchschnittlichen Ausgestaltungsintensitat der einzelnen Erfolgsfaktoren zwischen
Integrierten Versorgungsnetzwerken gezogen, die in ihrer Einschatzung eine hohe
bzw. niedrige Qualitdt und hohe bzw. niedrige Kosten aufweisen. Die Qualitats- und
Kostenmessung wird mit einem normierten Index je Ergebnisbiindel durchgefiihrt. Es
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entstehen insgesamt vier Indizes: ein Transaktionskosten-, ein Produktionskosten-, ein
leistungserbringerorientierter Qualitats- und ein patientenorientierter Qualitatsindex.”’
Die verschiedenen Zielgroflen werden verdichtet, um dann das Ergebnis als Gesamt-
zielerreichung interpretieren zu kénnen. Dieses Vorgehen hat den Vorteil einer hdheren
Anschaulichkeit der Ergebnisse. Der Vorteil muss allerdings dem Nachteil gegentber
gestellt werden, dass es sich bei einem Index um ein eher ,grobes Mal¥“ der Verdich-
tung von Daten handelt.”? Allerdings kénnen bei einer vorsichtigen Interpretation der
Indexwerte haufig brauchbare Annaherungen vorgenommen werden, so dass sich die
Indexkonstruktion als ein nitzliches Hilfsmittel erweisen kann und somit auch in der
folgenden Analyse Verwendung findet.”

Im Allgemeinen kann der (gewichtete) Index aus der Summe der Produkte aus Zieler-
reichungsgraden und Zielbedeutung (Gewichtung) aller Teilziele im Zielsystem gebildet
werden.”* Im vorliegen Fall ergibt sich demnach der (Ergebnis-) Index aus der Summe
der Produkte aus Indikatorenauspragung (I;) und ermittelter Faktorladung (F/>F;) aller
Indikatoren. Die Indikatoren werden in dem Index somit gemal ihrer Faktorladung un-
terschiedlich stark gewichtet.”” Der Median der jeweiligen Ergebniswerte der Gesamt-
stichprobe identifiziert z.B. qualitativ hochwertige und qualitativ weniger hochwertige
Integrierten Versorgungsnetzwerken aus Sicht der Patienten und grenzt sie von einan-
der ab. Von erfolgreichen Integrierten Versorgungsnetzwerken wird im Folgenden ganz
allgemein gesprochen, wenn jeder der vier Indizes einen hohen Wert der Auspragung
aufweist.

Die Uberpriifung, ob ein erkannter Zusammenhang signifikant ist, erfolgt wiederum mit
dem Mann-Whitney-Test.”® Die Ausfilhrungen fokussieren auf wesentliche und signifi-
kante Ergebnisse. Die Ergebnisse der Studie ,Benchmark Integrierte Versorgung® sind
entsprechend des Wertkettenansatzes nach Porter (2000) strukturiert. Dieser dient der
naheren Untersuchung und Herausarbeitung von Erfolgsfaktoren.

Porter gliedert - die von ihm nach Wettbewerbsvorteilen zu untersuchenden - Aktivita-
ten eines Unternehmens in der Reihenfolge der zu erstellenden Wertschopfung. Dieses
Basiskonzept der Wertschépfungskette eines einzelnen Unternehmens wird auf das
Analyseobjekt der Integrierten Versorgung ubertragen. Bei dieser gilt es priméar, die

" Ein Index ist eine integrierte Betrachtung mehrerer Variablen.

72 Vgl. EVANSCHITZKY (2003), S. 59, EVANSCHITZKY/STEIFF (2002), S. 190 und EISELE (1995),

S. 94.

Vgl. FRITZ (1992), S. 225f. Grundsatzlich ist ein Index ein nur einfaches, grobes Instrument

zur Erfassung von Sachverhalten.

7 Vgl. EVANSCHITZKY/STEIFF (2002), S. 190 und FRITZ (1992), S. 224.

® Die Faktorladung wurde im Rahmen einer Faktoranalyse ermittelt. Die Faktorladung gibt
an, wie viel ein Faktor/eine Variable, z.B. Produktionskosten, mit einem Ausgangsindikator,
z.B. Routine in einem Behandlungsprozess, zu tun hat. Faktorladungen sind im mathema-
tisch-statistischem Sinne eine Mal3gréRe fir den Zusammenhang zwischen Variable und
Indikator, d.h. ein Korrelationskoeffizient zwischen Variable und Indikator. Vgl. BACKHAUS et
al. (2003), S. 278f

% Vgl. VERA (2008).
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einzelnen Wertketten der Leistungserbringer miteinander zu verknupfen und eine Uber-
geordnete gemeinsam zu gestaltende Wertkette zu bilden. Dabei wird jedoch eine na-
here Betrachtung im Hinblick auf Wettbewerbsvorteile ausgeblendet.

Bei den wertschopfungsbezogenen Tatigkeiten im Rahmen einer Wertkette eines Un-
ternehmens bzw. Leistungserbringers in der Integrierten Versorgung wird zwischen
primaren und unterstiitzenden (sekundaren) Aktivitaten unterschieden (siehe Abbildung
7). Primdre Aktivitdten sind jene, die die Versorgung des Patienten mit medizinischen
Behandlungen, ausgelést von den Leistungserbringern, darstellen. Zu den primaren
Aktivitaten der gemeinsamen Wertkette einer Integrierten Versorgung gehoéren direkte
Aktivitdten der Pravention, der Kuration, der Rehabilitation und der Pflege durch die
einzelnen Leistungserbringer. Unferstiitzende bzw. sekundare Aktivitdten dienen der
Férderung und Unterstlitzung der primaren Aktivitdten und der gesamten Geschaftsta-
tigkeit.”” Sie stellen somit auf die - im Folgenden zu beschreibenden - Erfolgsfaktoren
einer Integrierten Versorgung ab.”® Nur durch ein effizientes Zusammenspiel der Fakto-
ren kann das Ziel einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit erreicht werden. Zu
den sekundéaren Aktivitdten der Wertkette eines einzelnen Unternehmens bzw. Leis-
tungserbringers zahlen nach Porter die (Unternehmens-)Infrastruktur, die Beschaffung
von Inputs, die Technologieentwicklung und die Personalwirtschaft.”®

Infrastruktur

Informationsbeschaffung

Individualisierung (Technologieentwicklung)

Sozialkapital (Personalwirtschaft)

’ Unterstiitzende Aktivitéten ‘

Kuration

Ambulante Stationédre

Pravention | gehandiung . Behandlung Rehabilitation | Pflege

Primére Aktivitaten

Abbildung 7: Wertschopfungskette einer Integrierten Versorgung

5.3.1 Infrastruktur

Die Aktivitaten der Unternehmensinfrastruktur gliedern sich im Wesentlichen in Aktivita-
ten der Planung, der Finanzierung, des Controllings, der Qualitdtskontrolle und des
externen Rechnungswesens. D.h. es sind Aktivitdten, die die ganze Wertkette pragen

77" Vgl. BAUM/COENENBERG/GUNTHER (2004), S. 65.
8 Vgl. HENZE/POPPL (2005), S. 225.
7 Vgl. PORTER (2000), S. 69.
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und nicht nur bei einzelnen Aktivititen wie dem Einkauf oder Marketing anfallen.®® U-
bertragen auf die Integrierte Versorgung bedeutet dies, dass Aktivitdten notwendig
werden, die die gesamte Kooperation tragen und festigen. Dazu gehdren die Struktur,
die organisatorische Ausgestaltung sowie Festlegung und Ausflihrung der Kompeten-
zen fur netzwerkiibergreifende Aktivitaten wie Finanzierung und Controlling.

Detaillierte Vertragsgestaltungen legen den Grundstein der Kooperation und tragen
demnach positiv zur Ausgestaltung des Erfolgsfaktors ,Infrastruktur® bei. Nur durch
eine detaillierte Vertragsgestaltung kénnen die Leistungserbringer die Ziele und den
Inhalt der Kooperation verstehen und auch umsetzen. Zu einer detaillierten Vertrags-
gestaltung zahlen das Festlegen der Verantwortung und der Zustandigkeiten der Part-
ner, die Definition der Anforderungen an einen Partner sowie eine verstandliche For-
mulierung der Ziele und Strategien der Integrierten Versorgung. Werden die Mittelwerte
dieser Instrumente (Indikatoren) einer detaillierten Vertragsgestaltung in Abbildung 8
betrachtet, wird deutlich, dass die befragten Leistungserbringer dies auch in ihrer Integ-
rierten Versorgung im Durchschnitt intensiv umsetzen. Grof3e Abweichungen der Mit-
telwerte zwischen diesen Indikatoren der Infrastruktur liegen nicht vor.

Auspragung
Voll und
ganz 6,14
zutreffend 6 5,93 5,95
5,65
5
4
3
2
Uberhaupt Mittelwert
nicht
zutreffend 1 ‘ ‘ ‘ der ltems
Verantwortlichkeit Zustandigkeit Anforderung Verstandliche Ziel
Items:
Verantwortlichkeit = ,Die Verantwortlichkeit der Partner ist in unserem Vertrag definiert.”
Zustandigkeit = ,Die Zustandigkeit der Partner ist in unserem Vertrag definiert.”
Anforderung = ,Die Anforderungen an die Partner sind in unserem Vertrag definiert.”
Verstandliche Ziel = ,Unsere Ziele/Strategien der Integrierten Versorgung sind im Vertrag verstandlich formuliert.”

Abbildung 8: Erfolgsfaktor Infrastruktur

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse der Analyse des Zusammenhangs zwischen den Aus-
gestaltungsfaktoren (Erfolgsfaktoren) und den Ergebnisfaktoren bzw. den Ergebnisindi-
zes dargestellt. Die gesamte Stichprobe wird je Ergebnisfaktor bzw. Index gemaR sei-
ner Auspragungen (hoch/niedrig)®' in zwei Gruppen unterteilt. Fiir jede Gruppe wird der

8 vgl. PORTER (2000), S. 74.

8 Auspragungen der Ergebnisindizes: Niedrige/hohe Transaktionskosten, niedrige/hohe Pro-
duktionskostensenkung, niedrige/hohe Qualitdt aus Sicht der Leistungserbringer und nied-
rige/hohe Qualitat aus Sicht der Patienten.
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Mittelwert des Erfolgsfaktors ermittelt. Die Mittelwerte sind in Spalte 3 und 5 aufgezeigt.
Die Differenzen der Mittelwerte sind zur Plausibilisierung in Spalte 6 angefiihrt. Die
Ergebnisse des Mann-Whitney-Tests, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen
den einzelnen Erfolgsfaktoren und den Ergebnisfaktoren bzw. den Indizes existiert,

sind in Tabelle 5 in den letzten beiden Spalten dargestellt.*”

MitLeeI\i/vltra]LtészsusrfrcggELaktors Mann-Whitney-Test
Index Erfolgsfaktor niedrig ho%h 9 I%i.l.‘fe-
(Un) (4n) renz Z Signifikanz
1 | Verantwortlichkeit 593| <| 6,34 0,41 -2,22 0,027
Transakti- |2 [Zustandigkeit 578 <| 6,08 0,3 -2,04 0,041
onskosten |3 | Anforderungen 586| <| 6,05 0,19 -1,59 0,112
4 | Ziele verstandlich 529| <| 6,01 0,72 -2,61 0,009
5 | Verantwortlichkeit 592| <| 6,38 0,46 -1,75 0,079
Pri‘g)g't‘gr?_”s' 6 |Zzustandigkeit 58| <| 6,01 05| -1,05 0,292
senkung 7 | Anforderungen 5,83 <| 6,09 0,26 -1,29 0,198
8 | Ziele verstandlich 5,36| <| 5,97 0,61 -2,01 0,044
9 | Verantwortlichkeit 589 | <| 6,36 0,47 -1,61 0,108
ngfu':gts 10 | Zustandigkeit 570| <| 6,14| 044| -175 0,079
erbringer 11 | Anforderungen 578 < 6,11 0,33 -1,12 0,264
12 | Ziele verstandlich 551| <| 5,77 0,26 -0,94 0,345
13 | Verantwortlichkeit 590 <| 6,62 0,72 -3,21 0,001
Qualitst 14 | Zustandigkeit 575 <| 6,30 0,55 -2,70 0,007
Patient | 45 | Anforderungen 564| <| 6,57 093| -424 0,000
16 | Ziele verstandlich 536 <| 6,22 0,86 -3,19 0,001
Legende: Z = empirischer Wert der Standardnormalverteilung

Tabelle 5: Mittelwertdifferenzen der Indikatoren , Infrastruktur”

Dass eine detaillierte Vertragsgestaltung, eine verstdndliche Zielsetzung und eindeuti-
ge Strategien im Vertrag die Qualitat und Kosten positiv beeinflussen, zeigen auch die
Ergebnisse der Studie im Rahmen des Mittelwertvergleiches (siehe Tabelle 5): Sind die
Ziele und Strategien der Integrierten Versorgung im Vertrag verstandlich formuliert, fallt
die Koordinations- und Informationsintensitat hoher aus, die Produktionskosten sinken
stérker und die Patienten schatzten die Qualitdt der Versorgung insgesamt positiver

ein.®®

82
83

Die folgenden Tabellen 7-11 entsprechen dem Aufbau der Tabelle 5.

Im Durchschnitt sind - laut Einschétzung der Befragten - die Ziele und Strategien im Integ-
rationsvertrag bei einer hoheren Koordinations- und Informationsaustauschintensitat ver-
sténdlicher formuliert (siehe Tabelle 5, Spalten 3 und 5, Zeile 4: p,=5,29 < p, =6,01). Auch
bei einer héheren Produktionskostensenkung ist die durchschnittliche Versténdlichkeit der
Ziel- und Strategiesetzung im Integrationsvertrag starker gegeben (u,=5,36 < p, =5,97),
sowie bei der positiven Qualitdtsbeurteilung aus Sicht der Patienten (1,=5,36 < p, =6,22).

33



Feslgelegte Verantwortlichkeiten und Zusténdigkeiten der Partner in dem Integrierten
Versorgungsvertrag haben die Koordinations- und Informationsaustauschintensitat
starker erhoht.® Begrindet werden kann dies damit, dass die Partner besser wissen,
wer Ansprechpartner fir ihr Problem bzw. ihr Anliegen ist oder welchen Beitrag sie zur
Wertschdpfung im Rahmen der gemeinsamen Behandlung leisten. Zum einen kann
eine Koordination und ein Informationsaustausch zwischen den Partnern so zielgerich-
teter gestaltet werden. Zum anderen kann die gesamte Qualitdtswahrnehmung der
Patienten - erganzend insbesondere durch fesigelegte Anforderungen der Partnern im
Kooperationsvertrag - geférdert werden, da die Patienten zielgerichtet zum néchst
optimalen Leistungserbringer in der Behandlungskette (iberwiesen werden.®* Die
Gefahr eines Austestens von Leistungserbringern und damit eine mdgliche
Fehlliberweisung kann reduziert oder sogar verhindert werden.

5.3.2 Informationsbeschaffung

Die Aktivitdten der Beschaffung umfassen die Funktion des Einkaufes der verwendeten
Inputs in der Wertkette. Diese Aktivitat ist jedoch nicht mit den gekauften Inputs selber
zu verwechseln.®

Damit die Leistungserbringer in der Integrierten Versorgung gemeinsam die Gesund-
heitsversorgung erstellen kénnen, bedarf es den Austausch von Informationen Uber
eine Vielzahl an Details. Hierzu zahlt bspw. die allgemeine Patientenhistorie, die be-
reits durchgefiihrten Behandlungsaktivitdten der Leistungserbringer etc. Der Indikator
Informationsbeschaffung misst, wie sich die Partner in der Integrierten Versorgung ihre
Informationen beschaffen oder die Informationen von ihren Partnern erhalten. Es stel-
len sich die Fragen: Wie erhalt der Leistungserbringer von seinen Partnern die Informa-
tionen Uber den Patienten und seine Patientenhistorie? Wie kann er sich diese Inputs
beschaffen? Welche Voraussetzungen missen geschaffen werden, damit der Leis-
tungserbringer die Inputs von seinem Partner bekommt?

Bertcksichtigt werden im Rahmen des Erfolgsfaktors ,Informationsbeschaffung® der
Partner in der Integrierten Versorgung zwei grundlegende Unterscheidungsmerkmale.
Zum einen geht es darum, in welchem Ausmal die Partner einem gemeinsamen /7-
System angeschlossen sind und zum anderen in welchem Grad die Partner die /nfor-
mationen informel/ Gbermittelt bekommen oder nachfragen. Werden alle Mittelwerte
des Erfolgsfaktors Informationsbeschaffung betrachtet, wird deutlich, dass jeder Indika-
tor von den Befragten per se nicht hoch eingeschéatzt wurde. Das heil3t, dass die Part-

¥ Dieser Zusammenhang zwischen einer intensiveren Festlegung der Verantwortlichkeiten

und Zustandigkeiten der Partner auf der einen Seite und einem héheren Grad an Koordina-
tion und Informationsaustausch auf der anderen Seite ist in Tabelle 5 durch die Mittelwert-
vergleiche in den Spalten 3 und 5, Zeile 1 (1,=5,93 < Y, =6,34) und Zeile 2 (n,=5,78 <
Hh=6,08) abgebildet.

Diese Zusammenhange werden in Tabelle 5 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten
3 und 5, je Zeile 13-16 deutlich.

% vgl. PORTER (2000), S. 72f.
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ner nur in einem geringen Ausmalf} an einem gemeinsamen IT-System angeschlossen
sind sowie dass sie nicht Uberdurchschnittlich hoch informell kommunizieren (siehe
Abbildung 9).

Auspragung

Voll und
ganz
zutreffend

4,69

2,61

Uberhaupt
nicht
zutreffend 1 4

Mittelwert
der Iltems

Informell Angeschlossene IT

ltems:
Informell = ,Der Informationsaustausch zwischen den Partnern findet haufig informell statt.”
Angeschlossene IT = ,Alle Partner sind dem IT-System angeschlossen.”

Abbildung 9: Erfolgsfaktor Informationsbeschaffung

Ein anschlieRender Mittelwertvergleich zwischen erfolgreichen und weniger erfolgrei-
chen Integrierten Versorgungsnetzwerken bezuglich des Indikators /7-Systeme weist
zwar keine Signifikanz auf (siehe Tabelle 7, Spalte 8), zeigt allerdings Folgendes: Auf
den ersten Eindruck scheint es verwunderlich, dass gerade bei den Integrierten Ver-
sorgungsnetzwerken, die eine hohe Koordinations- und Informationsaustauschintensi-
tat (Transaktionskostenindex) aufweisen, sich durchschnittlich in einem geringerem
Masse alle Partner an ein IT-System angeschlossen haben. Erklart werden kann die-
ses damit, dass IT-Systemen von den Leistungserbringern per se eine grol’e Skepsis
entgegen gebracht wird. Eine hohe Auspragung des Anschlusses an gemeinsamen IT-
Systemen ist u.A. durch die Durchflihrung von Internetkonferenzen gekennzeichnet.
Die Integrierten Versorgungsnetzwerke, die mit Internetkonferenzen arbeiten, weisen
eine hohere IT-Angeschlossenheit auf als jene ohne (Mnemetkonfernzen = 4,25 >
Mkeinelnternetkonfernzen = 2,95). Haufig werden bei den Integrierten Versorgungsnetzwerken
mit einer niedrigen IT-Angeschlossenheit Telefonate geflihrt (Ureefonate = 2,95 <
HkeineTelefonate = 2,87). Zudem wird nicht Gber E-mails (Me-mais = 3,09 > MkeineE-maits = 2,19),
sondern Uber Faxe und Briefe (Uraxeriele = 2,15 < HeineFaxeriefe = 2,73) kommuniziert
(siehe Tabelle 6). Somit wird die Koordinations- und Informationsintensitat Gberwie-
gend Uber andere Kommunikationssysteme hergestellt. Dennoch zeigen die anderen
Ergebnisindizes, dass sich erhebliches Potenzial in IT-Systemen verbirgt, so dass die
allmahliche Uberwindung der u.U. anfanglichen Skepsis zu erwarten ist. Zudem kann
der gemeinsame Aufbau eines IT-Systems viel Zeit in Anspruch nehmen. So kann es
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auch sein, dass weniger die Skepsis, sondern der junge und noch teilweise mit grol3er
Unsicherheit gepragte Zeithorizont des Integrierten Versorgungskonzeptes der Grund
fur eine geringe IT-Angeschlossenheit ist. Aus dem Grund, dass die Mittelwerte der
Intensitédt der IT-Angeschlossenheit von erfolgreichen Integrierten Versorgungsnetz-
werken - mit Ausnahmen beim Transaktionskostenindex - héher sind, kann angenom-
men werden, dass IT-Systeme dennoch einen positiven Einfluss auf den Erfolg von
einer Integrierten Versorgung haben.?’

Mittelwert der Intensitat der gemeinsamen IT-
Angeschlossenheit bei Integrierten Versor-
gungsnetzwerken, die generell...
..per... hicht per...
..Internetkonferenzen kommunizieren. 4,25 > 2,55
..Telefon kommunizieren. 2,55 < 2,87
..Email kommunizieren. 3,09 > 2,19
..Faxe, Briefe kommunizieren. 2,15 < 2,73

Tabelle 6. Vergleich der Kommunikationsinstrumente

Darliber hinaus kann ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen dem Grad
des informellen Austausches und Produktionskostenersparnissen zum einen und einer
erhohten Qualitat aus Sicht der Patienten zum anderen festgestellt werden (siehe Ta-
belle 7). Ein informeller Informationsaustausch kann schnell durchgefiihrt werden.
Kurzfristig auftretende Probleme kénnen so u. U. einfach geldst werden. Auch ein In-
formationsaustausch (Uber rein behandlungsrelevante Fakten) wird vereinfach, ebenso
ein solcher, der gegenseitige Kritik sowie Ratschlagen etc. enthalt. So kann die Zu-
sammenarbeit gefestigt werden. Die Leistungserbringer kénnen das Geflihl eines In-
volviertseins in die gemeinsame Leistungserstellung erhalten, was auch die tatsachli-
che gemeinsame Leistungserstellung integrieren kann. Zudem kann ein informeller
Informationsaustausch Vertrauen im Netzwerk widerspiegeln und den Patienten ein
positives Signal in Bezug auf die angebotenen Gesundheitsdienstleistungen vermit-
teln.®

8 Siehe hierzu Tabelle 7, Spalte 3 und 5, Erfolgsfaktor: IT-System.

%  Die Mittelwerte des Erfolgsfaktors ,informell* nehmen bei Integrierten Versorgungsnetz-
werken mit sowohl einer héheren Produktionskostensenkung (u,=4,34 < u,=5,08) als ei-
nem hoéheren Qualitdtsniveau aus Sicht der Patient (u,=4,38 < y, =5,30) einen grélieren
Wert an, als bei Integrierten Versorgungsnetzwerken mit geringen Produktionskostensen-
kungen und einer geringen Qualitdtsniveaueinschatzung aus Sicht der Patienten (siehe
Tabelle 7, Spalte 3 und 5, je Zeile 3 und 7).

Vgl. den Zusammenhang zwischen Erfolgsfaktor informell* und Ergebnisindex ,Qualitat
Patient” im Rahmen des Mittelwertvergleichs (pn,=4,38 < u, =5,30), Tabelle 7, Spalte 3 und
5, Zeile 7.
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Mittelwltra]r(;c edxzsusrfroélgﬁ;aktors bei Mann-Whitney-Test
Index Erfolgsfaktor — praguing...
niedrig hoch
(Un) (Un) Differenz Z Signifikanz
Transaktions- | 1 |informell 4,39 <| 4,98 0,59 -1,88 0,060
kosten 15 I|T_System 2,72| >| 251 021 -064 0,520
Produktions- |3 | jnformell 434| <| 508 0,74| -2,20 0,028
kosten- <
senkung 4 | IT-System 2,40 2,86 0,46 -0,96 0,335
Qualitat |5 | informell 440 <| 495 0,55 -1,42 0,155
Leistungs-
erbringer 6 |IT-System 2,36 <| 284 0,48 -1,19 0,233
Qua_litét 7 |informell 4,38 <| 5,30 0,92 -2,58 0,010
Patient g ||T.System 256 <| 273 0,17 -0,41 0,683
Legende: Z = empirischer Wert der Standardnormalverteilung

Tabelle 7: Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Beschaffung”

5.3.3 Individualisierung

Die dritten Aktivitdten der Technologieentwicklung umfassen bei Porter jene, die eine
Produkt- und Verfahrensverbesserung anstreben.®® Sie reichen von der Dokumenten-
ausfertigung und vom Giitertransport bis zu einer im Produkt selbst verkorperten Tech-
nologie. Im Gesundheitswesen bedarf es im Idealfall eine individuell auf den Patienten
zugeschnittene Gesundheitsversorgung.®’ Im Rahmen der Integrierten Versorgung wird
versucht, dem Patienten eine leistungserbringeribergreifende Gesundheitsversorgung
anzubieten, die den individuellen Anforderungen an die Krankheit oder/und den Patien-
ten entspricht. Die bisher funktionale Organisationsstruktur® wird durch die prozess-
und patientenorientierte Betrachtung abgelst.®® Im Vergleich zur traditionellen Ge-
sundheitsversorgung stellt diese patienten-individuelle Behandlung Uber die Leistungs-
erbringergrenzen hinweg eine Verfahrensverbesserung dar, die unterschiedliche Aus-
malte annehmen kann.

In diesem Zusammenhang stellen sich folgende Fragen, namlich welche Vorausset-
zungen und Aktivitdten der Leistungserbringer fordern die Individualisierung der Be-
handlung und welcher Individualisierungsgrad ist sinnvoll und anzustreben?

% vgl. PORTER (2000), S. 73.

1 Dass der Patient die Gesundheitsversorgung positiv bewertet, wird in Zukunft aus Sicht der
Leistungserbringer eine zunehmend wichtigere Rolle einnehmen. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass sich der Markt fiir Versorgungsleistungen von einem Verkaufer- zu
einem Kaufermarkt wandeln wird, da vermehrt Zuzahlungen und Eigenleistungen von den
Patienten gefordert werden. Die zunehmenden Entscheidungsrdume und das steigende In-
formationsinteresse der Patienten (iber die Leistungserbringung drangen Arzte und Kran-
kenhduser dazu, den Patienten als Kunden anzuerkennen und ihn demgemaf zu behan-
deln.

%2 vVgl. PIcOT/REICHWALD/WIGAND (2003), S. 248.

% Vgl. MEFFERT/BRUHN (2000) S. 142.
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Individualisierung im Behandlungsprozess

Das Arbeiten mit evidenzbasierten Leitlinien und Qualitadtszirkeln sowie das Einholen
von Zweitmeinungen im gemeinsamen Patientenbehandlungsprozess zielen insbeson-
dere darauf ab, dem Patienten eine auf ihn zugeschnittene, leistungserbringeribergrei-
fende Gesundheitsversorgung anzubieten. Sie werden somit als Indikatoren fiir den
Erfolgsfaktor Individualisierung im Behandlungsprozess gesehen.

Evidenzbasierte Leitlinien sind Entscheidungshilfen fiir Leistungserbringer in der Integ-
rierten Versorgung, die sich mit der Versorgung eines definierten Krankheitsbildes be-
schaftigen. Diese Leitlinien sind systematisch nach einer wissenschaftlichen Methode
erstellt und missen eine Vielzahl an Qualitdtsindikatoren wie Validitat, klinische Flexibi-
litdt und Reliabilitat erfiillen.® In der Vergangenheit haben Leitlinien ihr medizinisches
und o6konomisches Nutzenpotenzial schon héufig beweisen kénnen. Das Verwen-
dungsumfeld von evidenzbasierten Leitlinien ist sehr vielschichtig, so dass neben ei-
nem standardisierten Vorgehen Individuallésungen mit den jeweils lokalen Anpassun-
gen anzustreben sind. Dies soll die Praktikabilitdt und Akzeptanz der evidenzbasierten
Leitlinien gewéhrleisten.*

Nach dem Institute of Medicine (1990) werden Leitlinien definiert als ,Systematically
developed statements to assist practitioners and patient decisions about appropriate
health care for specific clinical circumstances*®. Diese Definition hat sich international
inzwischen durchgesetzt.

Mittels der Leitlinien werden Handlungsempfehlungen, insbesondere fiir Pravention,
Diagnostik und Therapie, u.U. auch fur Prophylaxe oder Rehabilitation eines Krank-
heitsfalles gegeben, die fiir die individuelle Patientenbehandlung die Basis bilden.”’
Evidenzbasierte Leitlinien sollen zu einer kontinuierlichen und qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung beitragen.? Die befragten Teilnehmer von Integrierten Versor-
gungsnetzwerken arbeiten zum Grofteil relativ intensiv mit evidenzbasierten Leitlinien
(n=5,52, siehe Abbildung 10).

Ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen Integrierten Versorgungsnetzwer-
ken, die Leitlinien einsetzen, liegt im Vergleich zu jenen die Leitlinien nicht verwenden
beim Produktionskostenindex vor (siehe Tabelle 8)*. D.h. Integrierte Versorgungs-
netzwerke, die mit Leitlinien arbeiten weisen eine starkere Reduktion der Produktions-
kosten gegenulber Netzen auf, die keine Leitlinien einsetzen. Dieser Zusammenhang

% Siehe hierzu FIELD/LOHR (1992), S. 30.

% Vgl. STOCK/REDAELLI/LAUTERBACH (2005), S. 72f

% FIELD/LOHR (1990), S. 8.

9 Vgl. STOCK/REDAELLI/LAUTERBACH (2005), S. 73.

% Vgl. STOCK/REDAELLI/LAUTERBACH (2005), S. 71.

% Die Produktionskostenersparnisse sind bei Integrierten Versorgungsnetzwerken, die im
Durchschnitt intensiver mit Leitlinien arbeiten héher (siehe Tabelle 8, Spalte 3 und 5, Zeile
4, u,=5,17 <y, =5,90).
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I&sst sich damit erklaren, dass durch Leitlinien die Ressourcen zur Behandlung in ihre
effizienteste Verwendung eingesetzt werden und sich so die Produktionskosten redu-
zieren kdnnen. Ein negativer Zusammenhang wird zwischen Leitlinien und dem Quali-
tatsindex aus Leistungserbringersicht deutlich. Dieser ist jedoch nicht signifikant (Signi-
fikanz = 0,817, Tabelle 8, Spalte 8, Zeile 7). Von den verschiedensten Interessenkrei-
sen werden medizinische Handlungsempfehlungen entwickelt und empfohlen. Diese
medizinischen Handlungsempfehlungen treten unter zahlreichen Bezeichnungen wie
Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen auf. Der Begriff Leitlinien ist kein geschiitzter
Begriff, so dass dieser Begriff keinem Qualitatssiegel gleicht.'® Es ist somit méglich,
dass dieser Begriff fur Handlungsempfehlungen verwendet wird, die jedoch keine posi-
tiven Effekte erzeugen. Fir die Leistungserbringer, die die Leitlinien in ihrem Behand-
lungsprozess verwenden, ist die Qualitdt jedoch vor Anwendung dieser zumeist nicht
direkt nachweisbar. Vielmehr vertrauen sie haufig auf die Vorteile der verwendeten
Leitlinien. So kann es vorkommen, dass aufgrund der Vielzahl an medizinischen Hand-
lungsempfehlungen die Leistungserbringer Leitlinien heranziehen, die die medizinisch-
objektive Qualitdt weniger oder nicht gravierend ansteigen lassen. Die vorhandene
Intransparenz resultiert zudem haufig in Missverstandnissen und in Vorbehalten ge-
genuber Leitlinien, so dass Leitlinien kaum oder nicht adaquat implementiert werden.
Es bedarf u.U. Zeit bis sich die Erfolge durch die evidenzbasierten Leitlinien abzeich-
nen und sich Qualitat steigernde von weniger Qualitat steigernden Leitlinien unter-
scheiden lassen.

Das Einholen von Zweitmeinungen kann sich sowohl auf kostenintensive, spezielle
Arzneimittel als auf ein Genehmigungsverfahren vor terminierbaren Eingriffen in der
Integrierten Versorgung beziehen."”' Kostenintensive, spezielle Arzneimittel sind seit
dem 1. April 2007 mit der Einfiihrung des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-
WSG) nur in Abstimmung mit fachlich ausgewiesenen Arzten zu verordnen. Im Folgen-
den soll aber auf das optionale - von den Leistungserbringern in der Integrierten Ver-
sorgung geregelte - Einholen von Zweitmeinungen bei der Patientenbehandlung einge-
gangen werden. Die Partner kdnnen festlegen, dass z. B. vor einer Krankenhausein-
weisung oder einer speziellen Operation Zweitmeinungen von einem weiteren Leis-
tungserbringer einzuholen sind. Dies kann zudem separat vergltet werden, um Anreize
zur Umsetzung zu implementieren. Bspw. kann eine Versicherung ihren Versicherten
die Mdglichkeit im Rahmen der Integrierten Versorgung anbieten, sich vor bestimmten
operativen Eingriffen noch eine Zweitmeinung von einem anderen Arzt anzuhoéren.
Zweitmeinungen werden noch relativ wenig genutzt, sieht man sich die Ergebnisse
bzw. den Mittelwert der Befragung an (u=4,04, siche Abbildung 10).

Die Einfihrung von Zweitmeinungen in der Integrierten Versorgung hat einen positiven
Zusammenhang zu den Ergebnisindizes (siehe Tabelle 8). Mit Ausnahme des Quali-

1% vgl. KIRCHNER/OLLENSCHLAGER (2003), S. 66.

191 vgl. HENKE (2006), S. I1/12 und GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG).
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tatsindex aus Leistungserbringerperspektive sind diese Zusammenhange signifikant.
Es kann gefolgert werden, dass Zweitmeinungen zu einer Intensivierung der Koopera-
tion beitragen kénnen, die sowohl die Kosten reduzieren als auch die Qualitat anstei-
gen lassen kann.'®

Qualitatszirkel stellen ein weiteres Instrument zur Férderung der Qualitat in der Integ-
rierten Versorgung dar. Qualitatszirkel sind (Klein-)Gruppen von Leistungserbringern,
die zusammenwirken, um sich uber fachliche Erfahrungen auszutauschen und Fortbil-
dungen zu betreiben. Qualitatszirkel konnen freiwillig im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung organisiert oder verbindlich festgelegt werden. Die haufig fallbezogenen und
dokumentationsgestutzten Grenzanalysen (des Behandlungsalltages) in Kleingruppen

liberschreiten zumeist traditionelle und gesetzlich vorgeschriebene Fortbildungen.'®

Auspragung
7
Voll und
ganz
zutreffend
6
5,52
5
5
4,04
4
3
2 4
Uberhaupt Mittelwert
nicht
zutreffend 1 : : der ltems
Leitlinien Zweitmeinung Qualitatszirkel
Items:
Leitlinien = ,Wir arbeiten mit evidenzbasierten Leitlinien.”
Zweitmeinung = ,Das Einholen von Zweitmeinungen ist in unserer Integrierten Versorgung selbstverstandlich.”
Qualitatszirkel = ,Wir arbeiten mit Qualitatszirkeln.”

Abbildung 10: Erfolgsfaktor Individualisierung - Behandlungsprozess

Lediglich 11 von 110 Befragten antworteten, dass sie nicht mit Qualitatszirkeln arbei-
ten. 20 % der Befragten bekommen sogar die Teilnahme an Qualitatszirkeln extra ver-
gutet. Zu Qualitatszirkel treffen sich die Befragten in der Integrierten Versorgung am
haufigsten ein- bis zweimal pro Quartal (36 %) und einmal im Monat (22 %). Mindes-
tens einmal pro Woche (einmal im halben Jahr) kommt nur bei 6 % (14 %) der Befrag-
ten vor. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Haufigkeit und der zusatzlichen
Vergitung von Qualitatszirkeln konnte nicht gefunden werden. Dennoch liegt ein signi-
fikant positiver Zusammenhang hinsichtlich der Qualitat aus Sicht der Leistungserbrin-

12 Diese Zusammenhange werden in Tabelle 8 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten

3 und 5, je Zeile 2, 5, 8 und 11 deutlich.
19 vgl. SPECKE (2005),S. 469.

40



ger bei den Indikatoren: Wartezeit, Verweildauer und Folgekrankheiten vor. Das Arbei-
ten mit Qualitatszirkeln fallt Gberdurchschnittlich intensiv aus (u=5, siehe Abbildung 10).

Qualitatszirkel/ konnen gemal den Studienergebnissen die Produktionskosten reduzie-
ren (siehe Tabelle 8)." In den Qualitatszirkeln lernen sich die Partner naher kennen,
so dass Kommunikationsstrukturen geschaffen werden, die es einfacher machen, rele-
vante Informationen an die mitbehandelnden Leistungserbringer weiterzuleiten. Der
Behandlungsprozess kann schneller und effizienter ablaufen und es kdnnen gleichzei-
tig Produktionskosten insbesondere in Form von Arbeitszeit reduziert werden.

Mittelwert des Erfolgsfaktors bei .
" Mann-Whitney-Test
Index Erfolgsfaktor — Indexauspragung...
niedrig hoch
(Un) (u,) | Differenz Z Signifikanz
. 1 | Leitlinien 527| <| 5,76 0,49 -1,81 0,070
Transaktions- —
kosten 2 | Zweitmeinung 336 <| 4,72 1,36 | -3,08 0,002
3 | Qualitatszirkel 467| <| 5,33 0,66| -1,63 0,103
Produktions- |4 | Leitlinien 517| <| 5,90 0,73| -2,21 0,027
kosten- 5 |Zweitmeinung 3,63| <| 4,50 0,87| -2,13 0,033
senkung g | qualitatszirkel | 4,36] <| 5,71 1,35 -3,10 0,002
Qualitat 7 | Leitlinien 557| > | 5,47 -0,1] -0,23 0,817
Leistungs- |8 | Zweitmeinung 369 <| 4,36 0,67| -1,55 0,122
erbringer g [ qualitétszirkel 467| <| 529 0,62| -1,57 0,117
Qualitit 10 | Leitlinien 536| <| 5,81 0,45| -1,67 0,095
Patient 11 | Zweitmeinung 370 <| 4,72 1,02 -2,46 0,014
12 | Qualitatszirkel 470| <| 5,59 0,89| -2,35 0,019
Legende: Z = empirischer Wert der Standardnormalverteilung

Tabelle 8: Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Individualisierung - Behandlungsprozess*

Insbesondere Qualitatszirkel und Zweitmeinungen kdnnen eine auf den Patienten zu-
geschnittene Behandlung férdern, die der Patient auch so wahrnimmt.

Individualisierung und Standardisierung im Behandlungsprozess

Die oben beschriebene Individualisierung der Patientenbehandlung im Behandlungs-
prozess darf allerdings nicht isoliert betrachtet werden. Vielmehr bedarf es einer Stan-
dardisierung und effizienten Arbeitsteilung, damit die Kosten der Individualisierung
tragbar sind und eine entsprechende Nachfrage gefunden wird. Eine effiziente Arbeits-
teilung, bei der sich jeder einzelne Leistungserbringer auf seine Kernkompetenzen kon-
zentriert, stellt gemalR dem Mass Customization-Ansatz ein Wertschopfungselement
dar. Die einzelnen Wertschopfungselemente der arbeitsteilig organisierten Leistungs-
erbringer sind entsprechend des Nachfragerwunsches zu kombinieren. Der Vorgang

%" Dieser Zusammenhang wird in Tabelle 8 durch den Mittelwertvergleich in den Spalten 3

und 5, Zeile 6 (1,=4,36 < py, =5,71) deutlich.
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der Kombination wiederum findet grof3tenteils standardisiert statt, z.B. vorgeschriebene
Prozessablaufe in Behandlungspfaden.

Diese Strategie der Mass Customization stellt im Hinblick auf das ausgepragte Effi-
zienz- und Qualitatsstreben eine mogliche Konzeption dar, die die beiden nach Porter
(2000) generischen Wettbewerbsstrategien der Kostenfiihrerschaft und der Differenzie-
rung in Einklang bringen kann. Mit dem Strategietyp der Kostenflihrerschaft verfolgen
Leistungserbringer einer Integrierten Versorgung das Ziel, der kostengunstigste Her-
steller zu werden.'® Mit der Strategie der Differenzierung streben die Leistungserbrin-
ger an, die Bedirfnisse entsprechend den Konsumentenwiinschen derart zu befriedi-
gen, dass sie sich von der Konkurrenz abheben und in die Position der Einmaligkeit
gebracht werden.'® Nach dem Mass Customization Ansatz wird der Fokus nicht auf
einen der beiden Teilbereiche Kosten und Qualitat gelegt, sondern die Leistungserbrin-
ger zielen darauf ab, dem Patienten eine Kombination aus kosten- und kundenorien-
tierter Gesundheitsversorgung anzubieten. Sie streben an, eine hdéhere Qualitat bei
gleichzeitiger Reduktion der Kosten zu erzielen. Es ist bedeutsam, dass nicht davon
ausgegangen wird, dass ein inharenter Trade-off zwischen Qualitat und Kosten exis-
tiert."”” Qualitat und Wirtschaftlichkeit sind zumeist keine konfliktaren, sondern kom-
plementédre Ziele bzw. Strategien. Eine angemessene Qualitat kann gleichzeitig einen
Beitrag zur Wirtschaftlichkeit leisten, indem bei einer hohen Qualitdt der Aspekt der
wirtschaftlich optimalen Ressourcenverwendung beriicksichtigt wird.'®® Bspw. kénnen
durch eine Reduzierung von Behandlungsfehlern die Qualitat gesteigert und die Kosten
gesenkt werden.'®

Dieser Arbeit wird die Definition von Piller (2000) zugrunde gelegt, nach der Mass
Customization als ,die Produktion von Gutern und Leistungen fir einen (relativ) groRen
Absatzmarkt” verstanden wird, ,welche die unterschiedlichen Bedirfnisse jedes einzel-
nen Nachfragers dieser Produkte treffen. Die Produkte und Leistungen kdnnen dabei
auch langfristig zu Preisen angeboten werden, die der Zahlungsbereitschaft von Kau-
fern vergleichbarer massenhafter Standardprodukte entsprechen.'"°

Auf das Gesundheitswesen (ibertragen, bedeutet dies, dass in Form einer Mass
Customization die Integrierten Versorger jedem Patienten genau die Gesundheits-
dienstleistungen anbieten kénnen und sollten, die dem individuellen Patientenbedarf
entspricht. Durch die Individualisierung sollen die Kosten der Gesundheitsversorgung
jedoch nicht ansteigen, sondern konstant bleiben oder sogar sinken. Individualisierung
und Standardisierung des gemeinsamen Dienstleistungsprozesses sind in einen Aus-
gleich zu bringen.

19 vgl. PORTER (2000), S. 39f.

19 vgl. PORTER (2000), S. 40f.

197 Vgl. PORTER/TEISBERG (2006), S. 107f.
1% vgl. SPECKE (2005), S. 465.

199 vgl. PORTER/TEISBERG (2006), S. 109.
"0 piLLER (2003), S. 190.
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Der Grad der Arbeitsteilung/Spezialisierung in den befragten Integrierten Versorgungs-
netzwerken fallt noch relativ gering aus (siehe Abbildung 11). Es ist davon auszugehen,
dass die Potenziale der Zusammenarbeit bisher noch vergleichsweise wenig genutzt
werden. Dies kann daran liegen, dass es die Leistungserbringer durch das sektoriso-
lierte Arbeiten in der traditionellen Gesundheitsversorgung gewohnt sind, ein breites
Feld an Versorgungsleistungen anzubieten. Eine starke Spezialisierung hatte in der
traditionellen Gesundheitsversorgung zum einen den Patientenstamm und damit das
Einkommen reduzieren kénnen und zum anderen die Abhangigkeit von Uberweisungen
zu anderen Leistungserbringern ohne Kooperationsvertrag eventuell erhéht. Im Rah-
men der Integrierten Versorgung kann das Risiko der Abhangigkeit hingegen reduziert
werden. |ndividualisierung und Standardisierung stellen in der Integrierten Versorgung
stets Komplementare dar. Beide Indikatoren nehmen in der Befragung einen in etwa
gleich hohen Mittelwert an.

Auspragung
7
Voll und
ganz
zutreffend 6
5,69
5,27
5 4
4 4
3,11
3
2
Uberhaupt Mittelwert
nicht
zutreffend 1 der ltems
Individualisierung Standardisierung Arbeitsteilung
ltems:
Individualisierung = ,Wir reagieren flexibel auf die Besonderheiten eines jeden Patienten.”
Standardisierung = ,Die Behandlungen finden gréRtenteils standardisiert statt (vorgeschriebene Prozessablaufe in
Behandlungspfaden).”
Arbeitsteilung = ,Durch die Arbeitsteilung innerhalb der Integrierten Versorgung kann ich mich stérker auf meinen
Arbeitsbereich spezialisieren.”

Abbildung 11. Erfolgsfaktor Individualisierung - Standardisierung/Individualisierung

Gemal den ersten Ergebnissen fiihrt eine hohe Arbeitsteilung und eine damit verbun-
dene Patientenindividualisierung zu einer hohen Koordinations- und Informationsaus-
tauschintensitét (siehe Tabelle 9).""" Es kann davon ausgegangen werden, dass sich
die Leistungserbringer in einer Integrierten Versorgung starker miteinander koordinie-
ren missen, wenn sie flexibel auf die Besonderheiten eines jeden Patienten reagieren
mdchten und in Folge die Arbeitsteilung ausgepréagter ist.

" Diese Zusammenhange werden in Tabelle 9 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten

3 und 5, je Zeile 1 und 3 deutlich.
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Die Produktionskosten sinken jedoch gleichzeitig durch eine starkere Arbeitsteilung
und Standardisierung.'”? Die Leistungserbringer fiilhren mehrfach ahnliche Behand-
lungsschritte durch und werden mit jedem Krankheitsfall auf ihrem Gebiet schneller und
effizienter. Zudem kann mit der Arbeitsteilung verbunden sein, dass die objektive medi-
zinische Qualitat steigt, da die einzelnen Leistungserbringer ihre Kernkompetenzen
weiter entwickeln und sich Behandlungsfehler bei gleichzeitig schnellerem Arbeiten
reduzieren kénnen. Die Patienten schatzen diese Art der Gesundheitsversorgung in
der vorliegenden Erhebung positiv ein. Diese Ergebnisse liefern wiederum erste Hin-
weise darauf, dass sich die Qualitat und die Kosten der Gesundheitsversorgung gleich-
zeitig positiv veradndern kénnen, wenn der Behandlungsprozess in der Integrierten Ver-
sorgung entsprechend ausgestaltet ist.

Mittelyvert des Erfq_lgsfaktors Mann-Whitney-Test
Index Erfolgsfaktor bei Indexauspragung...
niedrig hoch . N
Differenz z Signifikanz
(Hn) (Hn)

Patienten-
Transaktions- | | individualisierung 22| S| S B e Tt
kosten 2 | Standardisierung 500| <| 5,53 0,53| -2,36 0,018
3 |Arbeitsteilung 272 <| 3,50 0,78| -2,16 0,031

. Patienten-
Prcla(duknons- 4 individualisierung 5,62| <| 5,76 0,14| -0,55 0,585
S;ﬁ;ﬁgg 5 |Standardisierung 453 <| 6,08 1,55| -4,70 0,000
6 |Arbeitsteilung 262 <| 3,65 1,03| -2,88 0,004

. Patienten-
Qualitat / individualisierung 555| <| 580 025 -0.61 0,544
'-eer's:i‘;régesr' 8 | Standardisierung 499 <| 551 052| -156 0,119
9 | Arbeitsteilung 271 <| 347 0,76 | -2,24 0,025
|10 |Patenten- 546 <| 613  067| -1,87 0,062

Qualitat individualisierung
Patient 11 | Standardisierung 490 <| 5,99 1,09| -3,84 0,000
12 | Arbeitsteilung 2,84| <| 3,65 0,81| -1,93 0,053
Legende: Z = empirischer Wert der Standardnormalverteilung

Tabelle 9: Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Individualisierung -
Standardisierung/ Individualisierung*

Individualisierung durch eine aktive Patientenintegration im Behandlungsprozess

Der Patient durchlauft als externer Akteur die komplette Dienstleistungskette und somit
den gesamten Pfad der Wertschdpfung der Integrierten Versorgung. Er ist stets in den
Behandlungsprozess involviert. In welchem Ausmal die Beteiligung am Behandlungs-
prozess stattfindet, kann von der Integrierten Versorgung selber festgelegt werden.'"

"2 Diese Zusammenhange werden in Tabelle 9 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten

3 und 5, je Zeile 5 und 6 deutlich.
Vgl. KREUZPAINTER (2003), S. 53 und CASPAR (2003), S. 42. Integrierte Versorgungsnetz-
werke sind Dienstleistungsnetzwerke. Letztere unterscheiden sich von Netzwerken im Pro-
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Dementsprechend unterschiedlich missen die Schnittstellen zwischen Leistungserb-
ringern und Patienten gestaltet werden. Die Leistungserbringer in einer Integrierten
Versorgung mussen festlegen in welchem Ausmalfd wo, wann und wie (als Mitproduzent
oder als Informant) sich die Patienten an der Definition und Umsetzung der Gesund-
heitsdienstleistung beteiligen sollen.”™ Infolgedessen ist dem Patienten aufzuzeigen,
wie und wo er an der Erstellung mitwirken soll, um eine effiziente Patientenintegration
zu erzielen. Die Leistungserbringer missen den Patienten Transparenz (ber den
Dienstleistungsprozess verschaffen, um zudem Hemmungen und Unsicherheiten ab-
zubauen. Insgesamt sind die gemeinsamen Aktivitdten von Leistungserbringern und
Patient so zu gestalten, dass eine stérungsfreie, kostengiinstige und reibungslose Pa-
tientenintegration erzielt wird.""®

Ausprégung
7
Voll und
ganz
zutreffend 6 5,77
5,33
5 4
4
34
2
Uberhaupt Mittelwert
nicht
zutreffend 1 der Iltems
Informationsbroschiire Patienteneinbindung Patientenselbstmgt
ltems:
Informationsbroschiire = ,Wir stellen unseren Patienten Infobroschiiren tiber unser Behandlungsprogramm bereit.*
Patienteneinbindung = ,Wir liefern Unterstiitzung zur Einbindung des Patienten in die Gesundheitsdienstleistung.”
Patientenselbstmgt = ,Wir schulen die Patienten zum Selbstmanagement.”

Abbildung 12: Erfolgsfaktor Individualisierung - Patientenintegration

Des Weiteren muss - insbesondere vor dem Hintergrund der zunehmenden Selbst-
standigkeit und Eigenverantwortung der Patienten - bei einigen Teilen des Behand-
lungsprozesses festgelegt werden, inwiefern der aktive Patient die Aufgabe der Pro-
duktion ibernehmen kann.''® Der Patient kann bei einzelnen Elementen des Behand-
lungsprozesses nicht nur ergdnzend aktiv werden, sondern vielmehr die Aktivitdten des

duktionsglterbereich dadurch, dass ein Unternehmen aus dem Netzwerk die Endkonfigura-
tion Gbernimmt und ein anderes oder auch dasselbe fiir den Kundenkontakt zustédndig ist.
Vom Kunden wird lediglich das Unternehmen wahrgenommen, dass mit ihm in Kontakt
steht. Hingegen durchlauft bei Dienstleistungsnetzwerken der Kunde die komplette Dienst-
leistungskette und kommt somit mit den einzelnen Unternehmen in Kontakt.

% vgl. KLEINALTENKAMP (1995), S. 80.

"5 Als eine Methode zur Einfihrung der Patientenintegration wird das Blueprinting gesehen.
Das Blueprinting verschafft den Anbietern und Nachfragern Transparenz tUber den Wert-
schopfungsprozess. Die einzelnen Teilprozesse des Gesamtprozesses werden entlang der
Zeitachse abgebildet. Innerhalb der Teilprozesse werden die Aktivititen des Nachfragers
und des Anbieters dargestellt. KLEINALTENKAMP (1995), S. 81.

1% vgl. TOFFLER (1980), S. 276.
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Leistungserbringers substituieren.'”” Aufgabe der Leistungserbringer ist es vor diesem
Hintergrund, dem Patienten Wissen uber die Art und die Durchfiihrung der Behandlung
zu vermitteln, damit er in der Lage versetzt wird, Teilprozesse selbstandig zu tberneh-
men. Beispiele daflir sind die Durchfihrung von Schwangerschaftstests oder die An-
wendung automatischer Pulsmessgerate.

Informationsbroschiiren liber das Behandlungsprogramm fiir Patienten, unterstitzende
MalBnahmen zur Patienteneinbindung und Schulungen fir Patienten zum Selbstmana-
gement tragen dazu bei, dass sich die Unsicherheit bezlglich der Integrierten Versor-
gung reduzieren und Teile des Behandlungsprozesses durch Aktivitidten des Patienten
erganzen und/oder substituiert werden kdnnen. Eine Mittelwertbetrachtung der Indika-
toren zeigt, dass das Ausmal} bzw. die Intensitat der Aktivitdten in der Integrierten Ver-
sorgung mit dem Grad der Patientenintegration abnehmen: von den Informationsbro-
schiren, Uber die Patienteneinbindung bis zum Selbstmanagement. Vielmehr wird
nach Einschatzungen der Leistungserbringer in ihrer Integrierten Versorgung durch-
schnittlich intensiver mit Informationsbroschiiren (u=5,77) gearbeitet, als das Patienten
in den Behandlungsprozess eingebunden (p=5,33), noch zum Selbstmanagement
(u=4,39) geschult werden (siehe Abbildung 12).

Mittelwert des Erfolgsfaktors
Index Erfolgsfaktor _ bgilndexausprégung... Mann-Whitney-Test
niedrig hoch
(Un) (1) | Differenz Z Signifikanz
, 1 | Informationsbroschiire| 5,13| <| 6,42 1,29| 4,12 0,000
Transaktions-
kosten 2 | Patienteneinbindung 4,65| <| 6,02 1,37| -4,66 0,000
3 Patientenselbtsmgt 3,74 | <| 5,04 1,3| -3,25 0,001
Produktions- |4 | Informationsbroschiire 564| <| 5,92 0,28| -1,05 0,295
kosten- 5 | Patienteneinbindung 5,02| <| 5,68 0,66 | -2,49 0,013
senkng [ | patientenselbtsmgt 4,20 | <| 4,60 04| -1,18 0,237
Qualitat 7 | Informationsbroschiire| 5,61 <| 5,91 0,3| -1,54 0,123
Leistungs- |8 | Patienteneinbindung 5,03| <| 5,60 0,57| -2,03 0,043
erbringer |9 | patientenselbtsmgt 4,25| <| 4,52 0,27| -0,90 0,370
Qualitit 10 | Informationsbroschiire| 5,51 | <| 6,29 0,78 | -2,95 0,003
Patient 11 | Patienteneinbindung 518 | <| 5,63 045| -2,19 0,029
12 Patientenselbtsmgt 436| <| 4,45 0,09| -0,47 0,640
Legende: Z = empirischer Wert der Standardnormalverteilung

Tabelle 10: Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,Individualisierung - Patientenintegration”

Der Transaktionskostenindex weist einen positiven signifikanten Zusammenhang zu
den zuletzt beschriebenen Indikatoren auf (siehe Tabelle 10). Die Patienten kénnen
durch ihre zusédtzlichen, erganzenden und substituierenden Aktivitdten in Form bspw.
eines ergadnzenden Informationsaustauschprozesses die Koordinations- sowie die In-
formationsaustauschintensitat steigern. Insbesondere weist Selbstmanagement erheb-

"7 vgl. MicHEL (1996), S. 21.
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liches Potenzial auf. Integrierte Versorgungsnetzwerke mit einer hohen Koordinations-
und Informationsintensitat schulen ihre Patienten zum Selbstmanagement im Durch-
schnitt intensiver p,=5,04 im Vergleich zu jenen, die dieses durchschnittlich gering
Mn=3,74 tun (siehe Tabelle 10, Spalte 3 und 5, Zeile 3).

Darliber hinaus kénnen /nformationsbroschiiren (iber die angebotenen Behandlungs-
prozesse zur Transparenz aus Patientensicht beitragen. Die Patienten fihlen sich als
Kunden und sehen sich u.U. nicht mehr als Individuen, die sich fremdbestimmt in ein
Behandlungssystem begeben. Dies kann zur Zufriedenheit der Patienten beitragen.

5.3.4 Sozialkapital

Zu den Aktivitdten der Personalwirtschaft eines Unternehmens zahlt nach Porter das
Recruiting, die Einstellung, die Aus- und Fortbildung und die Entlohnung des Perso-
nals."”® Insbesondere beziehen sich diese Aktivitdten der Personalwirtschaft eines Un-
ternehmens auf das Humankapital. Ubertragen auf die Integrierte Versorgung und auf-
grund des Bezuges auf ein gesamtes Netzwerk muss hingegen dem Sozialkapital die
notwendige Aufmerksamkeit geschenkt werden. Humankapital sind Eigenschaften und
Fahigkeiten der Individuen, Sozialkapital bildet sich hingegen erst durch die Beziehun-
gen der Individuen untereinander heraus.'® Demnach ist Sozialkapital komplementér
zum Humankapital.'®

Sozialkapital kann definiert werden als Fahigkeiten und Merkmale von sozialen Struktu-
ren wie Vertrauen, die die Koordination und Kooperation unterstiitzen und férdern, um
einen wechselseitigen Nutzen aus der Zusammenarbeit ziehen zu kénnen.'®' Es kann
grundlegend zwischen zwei Elementen des Sozialkapitals unterschieden werden: dem
strukturellen und dem inhaltlichen Sozialkapital. Die beiden Elemente weisen wiederum
eine Vielzahl an Dimensionen auf. Insgesamt stellen alle Dimensionen Charakteristika
einer sozialen Struktur dar, die die sozialen Interaktionen zwischen Akteuren ermogli-
chen bzw. erleichtern. Dies hat fiir die Integrierte Versorgung groRe Bedeutung.'??

Das strukturelle Element umfasst die strukturellen Eigenschaften der Integrierten Ver-
sorgung'®, wahrend das inhaltliche Sozialkapitalelement eine relationale und eine
kognitive Dimension aufweist. Die relationale Dimension von Sozialkapital wirkt sich

"8 vgl. PORTER (2000), S. 74.

"9 vgl. RIPPERGER. (2003), S. 165.

120 vgl. RIEMER (2005), S. 58.

21 vgl. PUTNAM (1995), S. 67.

122 Vgl. NAHAPIET/GHOSHAL (1998), S. 243f.

123 Vgl. NAHAPIET/GHOSHAL (1998), S. 244. Das strukturelle Element wird in der vorliegenden
Arbeit in diesem Abschnitt ausgeblendet, da es insbesondere starke von schwachen Be-
ziehungen im Netzwerk durch bereits schon in anderen Erfolgsfaktoren beschriebenen In-
dikatoren und Merkmalen der Integrierten Versorgung trennt. In diesem Abschnitt werden
gemald der Sozialkapitaltheorie jene Kriterien verwendet, die spezifische Formen von Sozi-
alkapital in der Beziehung auszeichnen. Hierzu z&hlen etwa Vertrauen und gemeinsame
Ansichten. Demnach lassen sich somit starke von schwachen Beziehungen durch die im
Folgenden zu beschreibenden inhaltlichen Dimensionen erklaren. Vgl. RIEMER (2005), S.
133.
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positiv auf die Motivation von Akteuren aus.' Zu dieser Dimension gehdren speziell
fur die Integrierte Versorgung Vertrauen, Verpflichtungen und Erwartungen (Reziprozi-
tét), Identifikation und /dentitét'® Die kognitive Dimension von Sozialkapital umfasst
das gegenseitige Verstandnis und gemeinsame Verstehen von Leistungserbringern in
der Integrierten Versorgung. Dieses kann erst eine effektive Kommunikation, komplexe
Interaktionen und gemeinsame wissensbasierte Behandlungen des Patienten ermdgli-
chen. Die kognitive Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit, gemeinsame Behandlun-
gen effektiv und ohne Reibungsverluste ausfihren zu kénnen. Hierzu gehdren insbe-
sondere die Teilaspekte gemeinsame Sprache und gemeinsames, wechselseitiges
Wissen.'®

Insgesamt wird dem Sozialkapital eine hohe Bedeutung in der Integrierten Versorgung
zugesprochen, was die Mittelwerte der Indikatoren zwischen 5,07 und 5,87 zeigen (sie-
he Abbildung 13). Vertrauen wird durch die Indikatoren Gute Absichien, Kompetenz,
Zuverlgssigkeitund Zugéanglichkeit der Partner, operationalisiert.

Auspragung
Voll und
ganz
zutreffend 6 5,87 57 5,66
5,47 5,61 55
5,07 5,17
5
4
3
Uberhaupt 2 Mittelwert
nicht d It
zutreffend er ltems
1 N
Gemeinsame Gemeinsames ~ Gute Absichten Kompetent Zuverlgssig Zugénglich Identifizieren Reziprozitat
Sprache Wissen
ltems:
Gemeinsame Sprache = ,Wir sprechen eine gemeinsame Sprache, die es vereinfacht Informationen auszutauschen.”
Gemeinsames Wissen = ,lch verflige mit meinen Partnern Uber gemeinsames Wissen.”
Gute Absichten = ,Meine Partner haben gute Absichten und Interessen im Hinblick auf mich.”
Kompetent = ,Meine Partner sind fahig und kompetent.*
Zuverlassig = ,Meine Partner sind zuverlassig.”
Zuganglich = ,Meine Partner sind zugénglich.”
|dentifizieren =,Ich identifiziere mich mit unserer Integrierten Versorgungsform.”
Reziprozitat = ,Bei uns existiert ein gegenseitiges Geben und Nehmen unter den Partnern.”

Abbildung 13: Erfolgsfaktor Sozialkapital

Des Weiteren steigert Vertrauen, Reziprozitdt und das /dentifizieren mit der Integrierten
Versorgung entsprechend der Einschatzungen der Leistungserbringer ihre Motivation
zum kooperativen Verhalten. Die Gefahr opportunistischen Verhaltens der Leistungs-
erbringer in der Integrierten Versorgung kann so verringert werden (siehe Tabelle 11).

124 vgl. NAHAPIET/GHOSHAL (1998), S. 254.
125 vgl. NAHAPIET/GHOSHAL (1998), S. 254ff.
126 vgl. RIEMER, K. (2005), S. 143f.
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Durch Vertrauen kann die Bereitschaft zur Weitergabe von Ressourcen, insbesondere
Informationen und Wissen, ansteigen, so dass Integrierte Versorgungsnetzwerke, de-
ren Leistungserbringer einander vertrauen, wesentlich mehr leisten kdnnen als Integ-
rierte Versorgungsnetzwerke ohne Vertrauen.'®’

Die Frequenz der Interaktionen kann sich durch die relationalen Sozialkapitaldimensio-
nen erhdhen, so dass es zu einem Anstieg an Aktivitdten der Koordination und des
Informationsaustausches kommen kann. Das zeigen auch die Ergebnisse der Studie.’*®
Der Prozess der gemeinsamen Leistungserstellung wird u.U. transparenter und der
Aufbau von Vertrauen kann insofern wiederum schneller und intensiver ausfallen. Zu-
dem koénnen die relationalen Sozialkapitalelemente in der Integrierten Versorgung for-
melle Mechanismen wie fest vorgeschriebene Regelwerke zur Absicherung der Zu-
sammenarbeit ergdnzen und/oder sogar substituieren. Aufwendige Kontrollmechanis-
men kdnnen entfallen und somit Transaktionskosten eingespart werden.

Darliber hinaus beeinflussen die kognitiven Sozialkapitaldimensionen die Ergebnisfak-
toren positiv (siehe Tabelle 11). Durch eine starkere Frequenz an Interaktionen, die
zudem durch die kognitiven Sozialkapitalelemente geférdert werden, kann sich eine
gemeinsame Sprache und ein gemeinsames, wechselseitiges Wissen in der Integrier-
ten Versorgung bilden. Diese kognitiven Sozialkapitaldimensionen erhéhen die Koordi-
nation und den Informationsaustausch', die Qualitét aus Sicht der Patienten™® und
aus medizinisch-objektiver Sicht™’
ziert, Komplikationen und Folgekrankheiten sind gesunken, da insgesamt durch die
kognitiven Sozialkapitaldimensionen u.U. erst eine Basis fir eine effiziente Kommuni-

. Wartezeiten und Verweildauer haben sich redu-

kation und komplexe Interaktion geschaffen werden kann. Die Leistungserbringer be-
sitzen ein gemeinsames Verstandnis der Zusammenarbeit und eine gute kognitive
Grundlage, so dass sie die gemeinsame komplexe Wissensarbeit der Gesundheitsver-
sorgung durchfiihren kénnen.'*? Dieses nehmen wiederum die Patienten wahr und be-
werten die Gesundheitsversorgung positiver als bei starker isoliertem Arbeiten der
Leistungserbringer.

27 vgl. RIEMER, K. (2005), S. 136.

128 Vielmehr fiihrt ein Anstieg an Vertrauen, an Reziprozitdt und an Identifikation mit der Integ-
rierten Versorgung sowohl zu einer Steigerung der Koordinations- und Informationsaus-
tauschintensitat als auch zu einer Senkung der Produktionskosten. Dieser Zusammenhang
wird in Tabelle 11 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten 3 und 5, Zeilen 3-8 und 11-
16 deutlich.

Dieser Zusammenhang wird in Tabelle 11 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten 3
und 5, Zeilen 1 und 2 deutlich.

Dieser Zusammenhang wird in Tabelle 11 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten 3
und 5, Zeilen 25 und 26 deutlich.

Dieser Zusammenhang wird in Tabelle 11 durch die Mittelwertvergleiche in den Spalten 3
und 5, Zeilen 17 und 18 deutlich.

132 vgl. RIEMER (2005), S. 129 und S. 150f.
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Mittelwert des Erfolgsfaktors

bei Indexauspra

Mann-Whitney-

Test

Index Erfolgsfaktor niedrig hoch ung...
(Hn) (un) | Differenz| Z | Signifikanz

1 | Gemeinsame Sprache | 4,93 |<| 6,01 1,08 | -4,27 0,000

2 |Gemeinsames Wissen | 524 |<| 597 0,73 |-3,16| 0,002

3 | gute Absichten 450 [<| 564 1,14 -4,17 0,000
Transaktions- |4 | kompetent 543 |<| 6,32 089 |-443| 0,000
kosten 5 |zuverldssig 527 |<| 6,13 0,86 |-3,74 0,000
6 | zuganglich 528 |<| 6,04 0,76 |-3,35 0,001

7 |identifizieren 501 |<| 6,00 0,99 |-2,95 0,003

8 geben und nehmen 452 |<| 5,82 1,3 -4,58 0,000
9 |gemeinsame Sprache 5,18 |<| 5,78 06 |-2,08 0,037

10 | gemeinsames Wissen 5,23 | <] 6,02 0,79 |-3,42 0,001

) 11 | gute Absichten 474 |<| 545 0,71 -2,47 0,013
ProduKions 12 | kompetent 556 |<| 623 | 067 |-328| 0,001
senkung |13 | zuverlassig 534 |<| 6,10 0,76 |-3,44 0,001
14 | zugénglich 523 |<| 6,13 0,9 -3,79 0,000

15 | identifizieren 496 |<| 6,12 1,16 |-3,82 0,000

16 geben und nehmen 463 |<| 5,77 1,14 -3,83 0,000

17 | gemeinsame Sprache 527 |<| 564 0,37 |-147 0,141

18 | gemeinsames Wissen 531 |<| 5,87 0,56 |-2,58 0,010

|19 | gute Absichten 493 |<| 521 | 028 |-073| 0467
Lommas. 20 | kompetent 573 |<| 600 | 027 [-127] 0204
erbringer |21 | zuverlassig 558 |<| 5,81 0,23 |-0,68 0,495
22 | zugéanglich 541 |<| 5,87 0,46 -1,59 0,113

23 | identifizieren 467 |<| 6,25 1,58 -4,53 0,000

24 | geben und nehmen 4,72 |<| 5,57 0,85 -2,64 0,008

25 | gemeinsame Sprache 518 |<| 6,04 0,86 |-3,79 0,000

26 | gemeinsames Wissen 521 |<| 6,39 1,18 |-4,90 0,000

27 gute Absichten 4,76 <| 5,70 0,94 -3,08 0,002

Qualitat | 28 | kompetent 558 |<| 6,44 0,86 |-4,04 0,000
Patient 29 Zuverléssig 5,39 <| 6,30 0,91 -4,04 0,000
30 zugénglich 5,38 <| 6,19 0,81 -3,57 0,000

31 | identifizieren 512 |<| 6,27 1,15 | -4,28 0,000

32 | geben und nehmen 4,72 | <| 6,06 1,34 -4,25 0,000

Legende: Z = empirischer Wert der Standardnormalverteilung

Tabelle 11: Mittelwertdifferenzen der Indikatoren ,,Sozialkapital”
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6 Zusammenfassung der ersten Untersuchungsergebnisse

Es wurde im Rahmen dieses Arbeitspapiers eine Vielzahl an Teilergebnissen aufge-
zeigt. Die wesentlichen ersten Ergebnisse der Studie ,Benchmark Integrierte Versor-
gung“ werden abschliellend noch einmal kurz zusammengefasst:

1. Das Konzept der Integrierten Versorgung wirkt sich aus Sicht der Befragten
insbesondere positiv auf die Wartezeit, die Verweildauer und die - von den teilnehmen-
den Leistungserbringern ausgehende - Uberweisungsanzahl aus. Diese Vorteile sind
allerdings mit einem zusatzlichen Dokumentationsaufwand verbunden.

2. Eine Gruppierung bzw. Clusterung der Integrierten Versorgungsnetzwerke nach
Typen gemafl der Merkmale Integrationstiefe, Indikationsbreite und Finanzierung ist fiir
die erste Analyse nicht notwendig. Die Ergebnisfaktoren schwanken hinsichtlich ihrer
Merkmalsauspragungen nicht stark. Kleine positive Abweichungen liegen bei dem Indi-
kator ,gemeinsame Zielabstimmung beim Behandlungsfall* vor. Konkret fallt die Ziel-
abstimmung Uber die gemeinsame Behandlung gegeniiber umfassenden und einzel-
leistungsverguteten Integrierten Versorgungsnetzwerken etwas intensiver aus, wenn
die Integrierten Versorgungsnetzwerke indikationsspezifisch sind und Uber eine Pau-
schale vergltet werden.

3. Bei der Analyse des Erfolgsfaktors ,Infrastruktur” wurde deutlich, dass detaillier-
te Vertrdge die Zusammenarbeit festigen. Insbesondere stellen sich eine intensivere
Koordination und ein starkerer Informationsaustausch ein.

4. Der Erfolgsfaktor ,Informationsbeschaffung® ist bei den Befragten noch relativ
gering ausgepragt. Wenige Partner sind an gemeinsam zu nutzenden IT-Systemen
angeschlossen, die jedoch ein erhebliches Potenzial in sich bergen. Informelle Kontak-
te tragen speziell dazu bei, dass die Produktionskosten sinken kénnen. Die einfachen
und schnellen informellen Kontakte kénnen die Effizienz und Schnelligkeit bei auftre-
tenden Problemen in der gemeinsamen Behandlung erhéhen und insofern die zu ver-
wendenden Ressourcen, z. B. die Arbeitszeit, reduzieren.

5. Der Erfolgsfaktor ,Individualisierung® zeigt, dass eine starkere patientenorien-
tierte Behandlung nicht gleichzeitig mit einem erheblichen Anstieg der Kosten verbun-
den sein muss. Auf der einen Seite tragen die evidenzbasierten Leitlinien, Zweitmei-
nungen und Qualitatszirkel zu einer starkeren Individualisierung bei; auf der anderen
Seite leisten eine ausgepragte Arbeitsteilung und Standardisierungen gleichzeitig einen
Beitrag dazu, die Produktionskosten zu reduzieren. Somit kann eine Gesundheitsver-
sorgung entstehen, die durch die Zusammenarbeit im Vergleich zur traditionellen Re-
gelversorgung die Qualitat bei gleichzeitiger Kostenreduktion erhéht. Vor allem Zweit-
meinungen werden im Vergleich zu dem Arbeiten mit Qualitatszirkeln und evidenzba-
sierten Leitlinien noch relativ selten eingesetzt. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass
Zweitmeinungen einen positiven Einfluss auf die Ergebnisfaktoren haben.
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6. Die Integration des Patienten in den Behandlungsprozess als ergdnzendes
Ausgestaltungselement des Erfolgsfaktors ,Individualisierung® wirkt sich generell posi-
tiv aus. Der Grad der Umsetzung diesbezlglicher MalRnahmen in der Integrierten Ver-
sorgung nimmt jedoch mit dem zu implementierenden Aktivitdtsgrad des Patienten ab.
Wahrend Informationsbroschiren haufig zum Einsatz kommen, wird den Schulungen
der Patienten zum Selbstmanagement noch eine geringe Bedeutung zugesprochen.
Die generelle Patienteneinbindung befindet sich im Mittelfeld der Umsetzungsaktivita-
ten der Befragten.

7. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse der Studie, dass der Erfolgsfaktor ,Sozial-
kapital“ eine positive Wirkung auf die Zusammenarbeit und letztendlich auf den Erfolg
einer Integrierten Versorgung hat. Es wurde gezeigt, dass die Koordinations- und In-
formationsaustauschintensitat ansteigt und die Produktionskosten sinken. Doppelun-
tersuchungen und weitere Ineffizienzen entfallen und die Qualitat steigt sowohl aus
Patienten- als auch aus medizinisch-objektiver-Sicht an. Letztendlich wird so zur Errei-
chung des allgemeinen Ziels der Integrierten Versorgung, ndmlich einem Anstieg der
Qualitat und einer Reduktion der Kosten im Vergleich zur traditionellen Gesundheits-
versorgung beigetragen.

Insgesamt leisten diese aufgezeigten Ergebnisse der Studie ,Benchmark Integrierte
Versorgung“ nur einen ersten Beitrag zur Erklarung des komplexen Konzeptes ,Integ-
rierte Versorgung®. Dennoch konnte gezeigt werden, welche Faktoren in der Einschat-
zung der Leistungserbringer generell einen positiven Einfluss auf Kosten und Qualitat
haben, so dass nun bereits erste Hinweise auf den nun naher zu erforschenden Zu-
sammenhang zwischen Erfolgs- und Ergebnisfaktoren vorhanden sind. In weiteren Un-
tersuchungen sind zuséatzliche Aspekte zu berlicksichtigen:

In der ersten Analyse wurde lediglich der Einfluss eines jeden Erfolgsfaktors isoliert
betrachtet, wahrend deren Zusammenwirken unbertiicksichtigt blieb. Zusatzlich wurde
noch eine Vielzahl an weiteren Indikatoren mittels des Fragebogens erhoben. Daher ist
es Aufgabe einer detaillierten Analyse sowohl die Wirkung der Indikatoren auf die Er-
gebnisfaktoren im Ganzen und die Wirkungsbeziehungen der Erfolgsfaktoren unterein-
ander zu erforschen als auch weitere erhobene Indikatoren in die Analyse mit einzube-
ziehen. Interessant ist es dabei bspw. zuerkennen, wie sich ein formelles Regelwerk
(Erfolgsfaktor: Infrastruktur) und weiche Faktoren wie Vertrauen (Erfolgsfaktor: Sozial-
kapital) erganzen und wie mit einem unterschiedlichen Mix dieser Elemente u.U. ein
vergleichbares Ergebnis im Hinblick auf die Ergebnisfaktoren erzielt werden kann.

Um diese Aspekte zu beriicksichtigen, muss ein Modell aufgestellt werden, das die
Wirkungsstarke und -richtung sowie die Abhangigkeitsbeziehungen zwischen den po-
tenziellen Erfolgsfaktoren untereinander und ihre Wirkung auf die Ergebnisfaktoren
Qualitdt und Kosten zusammen abbildet. Dieses soll zuséatzlich einen Beitrag zu den
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signifikanten Unterschieden zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen Integ-
rierten Versorgungsnetzwerken leisten.™*

133 vgl. LIEHR-GOBBERS (2003), S. 73.
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Anhang

Anhang A: Emailanschreiben
Version 1:

Sehr geehrte(r) Frau/Herr XY,

ich schreibe an der Universitat Minster meine Dissertation tber das
Thema ,Benchmark Integrierte Versorgung"“. Ziel der Studie ist es, die
Erfolgstreiber von Integrierten Versorgungsnetzwerken zu identifizie-
ren, um Handlungsempfehlungen Ulber eine optimale Ausgestaltung treffen
zu kodnnen.

Damit die Ergebnisse des Dissertationsprojektes valide, aussagekraftig
und reprasentativ ausfallen, bitte ich Sie um Ihre Mithilfe. Sehr ger-
ne wirde ich Thre Meinung iber die Zusammenarbeit in Integrierten Ver-
sorgungsnetzwerken erfahren!

Ich bin TIhnen sehr dankbar, wenn Sie meinen Fragebogen ausfiillen und
ggf. an Kollegen weiterleiten konnten, die Teilnehmer einer Integrier-
ten Versorgung sind. Als Dankeschdn sende ich Ihnen gerne die Ergeb-
nisse der Umfrage zu, die Ihnen wertvolle Hinweise zur optimalen Ges-
taltung Ihrer Integrierten Versorgung liefern werden. Den Fragebogen
finden Sie im Internet unter www.ifg-muenster.de/iv-befragung oder als
pdf-Version im Anhang dieser Mail.

Ich wiinsche Thnen einen schénen Tag und herzlichen Dank fir Thre Mit-
arbeit!

Mit freundlichen GriBen
Stefanie Franz

Version 2:

Sehr geehrte(r) Frau/Herr XY,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen und meinen Fragebogen zu
meinem Dissertationsprojekt ,Benchmark Integrierte Versorgung“ ausfil-
len. Ich bin Thnen sehr dankbar! Ziel der Studie ist es, die Erfolgs-
treiber von Integrierten Versorgungsnetzwerken zu identifizieren, um
Handlungsempfehlungen iUber eine optimale Ausgestaltung treffen zu koén-
nen.

Als Dankeschoén sende ich IThnen gerne die Ergebnisse der Umfrage zu.
Den Fragebogen finden Sie im Internet unter www.ifg-muenster.de/iv-
befragung oder als pdf-Datei im Anhang dieser Mail.

Ich wiinsche Thnen einen schoénen Tag und herzlichen Dank fir Thre Mit-
hilfe!

Mit freundlichen Griilen
Stefanie Franz
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Anhang B: Anschreiben und Fragebogen

Westfilische Wilhelms-Universitat

Institut fur Genossenschaft

Centrum angewandte Wirtschaftsforschung
Prof. Dr. Theresia Theurl Wilhelms-Universitit
Am Stadtgraben 9 BiCrnarar

48143 Minster

Tel.: 0251/83-22955
Fax: 0251/83-22804

Ansprechpartnerin:
Dipl -\fw. Stefanie Franz
E-Mail: integrierte_versorgung@ifg-muenster.de

Benchmark Integrierte Versorgung

Die Studie hat zum Ziel, die Erfolgstreiber von Integrierten
Versorgungsnetzwerken zu identifizieren, um Handlungsempfehlungen Gber
eine optimale Ausgestaltung treffen zu kénnen. Mit den gewonnenen
Erkenntnissen kénnen Sie gegebenenfalls einen Handlungsbedarf
identifizieren und aktiv eine Verbesserung anstreben.

Wir bitten Sie um ca. 15-20 Minuten lhrer Zeit!

Als Gegenleistung flr |hre Teilnahme erhalten Sie
einen Bericht mit den wichtigsten Ergebnissen, der Ihnen wertvolle Hinweise zur
optimalen Gestaltung lhrer Integrierten Versorgung liefern wird.

e Sie wirden uns sehr helfen, wenn Sie den Fragebogen bis zum 15.02.2007
online unter dem unten angegeben Link ausflllen kénnten oder uns den
ausgeflllten Fragebogen per Post zu schicken wlrden.

* Wir sichern lhnen zu, dass |hre Angaben streng vertraulich behandelt werden.
Die Ergebnisse werden nur auf einem aggregierten Niveau verdffentlicht, das
keine Rickschlisse auf einzelne Integrierte Versorgungsnetzwerke zulasst.

o FUr Rickfragen stehen wir lhnen gerne jederzeit unter der E-Mail-Adresse in-
tegrierte_versorgung@ifg-muenster.de oder telefonisch unter
(0251) 83-22955 zur Verfligung.

Vielen Dank vorab fir Ihre freundliche Unterstitzung dieser Studie!

Folgender Link fuhrt Sie zur Befragung:
www.ifg-muenster.de/lV-Befragung
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