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V

Werte, Prozesse, Innovationen: Das klingt nach Dreischritt und bedeutet vorangehen. Es 
schwingt auch etwas der Dreiklang mit – dann klingt es nach Harmonie. Und dennoch 
gehören Werte, Prozesse und Innovationen nicht zu den Standardbegriffen der Betriebs-
wirtschaftslehre.

Dort sind Wertberichtigungen, Wertminderungen, Fortschreibung der Werte oder Due 
Diligence Ausdruck von Werten, womit vor allem die tatsächlichen Verhältnisse abge-
bildet werden sollen. Diese Wertbegriffe stehen für sich, sie sind nicht verbunden mit 
anderen Begriffen.

Prozesse sind Controllinghebel, um Optimierungen, Verbesserungen oder Anpassun-
gen herbeizuführen. Und mit Innovationen sind Neuerungen gemeint, die als Erneue-
rungen oder als neue Ideen und Erfindungen verstanden werden. Beide Begriffe werden 
nicht im Zusammenhang mit Werten verwendet.

In diesem Buch soll der Versuch unternommen werden, über eine Bestandsaufnahme 
der Werte, die Bedeutung der Prozesse als nachfolgendes Instrument herauszuarbeiten 
und die Denkweise von Innovationen hervorzuheben und mit Beispielen deutlich werden 
zu lassen.

Dieses Buch wurde wieder in bewährter Weise von einigen Personen wesentlich 
beeinflusst:

Claudia Hasenbalg von Springer Gabler hat die ersten Schritte zu diesem Buch einge-
leitet. Margit Schlomski hat uns bis zum Druck fachlich qualifiziert und engagiert beglei-
tet, unterstützt und so wesentlich zum Gelingen dieses Buches beigetragen.

Diesem Team, das sich immer wieder mit seinen Erfahrungen in diese Buchreihe ein-
gebracht hat, danken wir in besonderer Weise.

Hans im Glück wollte nach seinen sieben Dienstjahren wieder zurück nach Hause 
zu seiner Mutter. Er tauscht seinen Lohn in Form eines großen Klumpen Goldes gegen 
ein Pferd ein, dann für eine Kuh, für eine Gans und schließlich für einen Schleifstein 
mitsamt einem einfachen Feldstein. Beide Steine fallen ihm in einen Brunnen. „So 
glücklich wie ich, rief er aus‚ gibt es keinen Menschen unter der Sonne. Mit leichtem  

Vorwort



VI Vorwort

Herzen und frei von aller Last ging er nun fort, bis er daheim bei seiner Mutter angekom-
men war.“ – Fassung der Brüder Grimm (https://de.wikipedia.org/wiki/Hans_im_Glück 
abgerufen am 07.12.2019).

Hier erleben wir die unterschiedlichen Wert-Vorstellungen, die Hans im Glück den 
einzelnen Gegenständen zuordnet. Er ist bei diesen Tausch-Prozessen immer glücklich. 
Sein wichtigster Wert ist das Ankommen bei seiner Mutter. Deshalb kündigt er seinen 
Dienst und macht sich auf den Weg. Innovativ ist seine Definition von Glück und die 
Vielfalt des Empfindens von Glück.

Diese Geschichte möchte anregen, die einzelnen Beiträge dieses Buches genau zu 
lesen, um daraus Anregungen für den Berufsalltag zu erhalten. Zahlreiche Autoren haben 
sich zu den unterschiedlichen Themen dazu geäußert. Die Autoren kommen aus den 
Bereichen der Beratung, des Controllings, der Pflegedienstleitung oder eines Trainee-
programms. Einige Autoren haben sich im Rahmen ihres Masterstudiums mit den The-
menschwerpunkten auseinandergesetzt.

Der Leser kann so aus den Themengebieten Werte und Prozesse differenzierte und 
aussagefähige Informationen erhalten. Im Themenblock Innovationen sind zahlreiche 
beispielhafte und anwendungsorientierte Verfahren dargestellt, analysiert und abgehan-
delt worden, sodass damit eine Transferleistung und Übertragbarkeit auf die eigene Situ-
ation vorgenommen werden kann.

Wir wünschen unseren Lesern viele mutmachende Anregungen und auch ein gewisses 
Lesevergnügen, wie Hans im Glück es empfunden haben muss, als er von seinem Diens-
therren aufbrach.

Osnabrück  
im März 2019

Prof. Dr. Winfried Zapp

https://de.wikipedia.org/wiki/Hans_im_Gl%FCck
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Wenn in der Betriebswirtschaftslehre von Werten gesprochen wird, dann geht es immer 
um Eurobeträge: Bilanzpositionen, Anschaffungs- oder Herstellungskosten, Kosten oder 
Erlöse u. a. werden in Euro ausgedrückt. Auch im Gesundheitsbereich stehen die Kos-
ten von Kranken- und Pflegekassen oder die Budgets im Vordergrund der Auseinander-
setzungen.

Wenn aber von Unglücken berichtet wird – z. B. von Bergleuten in wasserüberfluteten 
Gruben – dann wird alles unternommen, um die Kumpel zu retten. Der Wert jedes 
Einzelnen wird herausgestellt, nicht die Kosten der Bergung. Ethikkommissionen wer-
den sich eher an den Begriffen um die Werte orientieren als immer wieder Wirtschaft-
lichkeitsberechnungen durchzuführen.

Wie kann man das einordnen, wie passen unterschiedliche Vorstellungen von Werte-
konstellationen zusammen und wie sind diese miteinander zu verbinden?

Die Fachleute, die betriebswirtschaftliche Werte bewegen und Handlungen auf dieser 
Basis auslösen, sollten hinter den Eurobeträgen die Wertediskussion beachten und diese 
mit in ihre Begründung für eine Entscheidung einbeziehen – vor allem vor dem Hinter-
grund, dass dann Nichtökonomen den Entscheidungen besser folgen können.

Die Werte werden so zu Lösungskonzeptionen entwickelt, die es ermöglichen, öko-
nomisches Handeln unter sozialer Verantwortung zu erreichen.

Den Begriffen von Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit, Rentabilität und 
Liquidität und Ergebnisorientierung sind Werte als Leitlinie vorzuziehen für ein Manage-
ment, in dem Ökonomen, Mediziner und Pflegekräfte mit- und nebeneinander agieren.
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Wenn das so zutrifft, müsste dann nicht daraus ein anderes gestaltetes Management 
folgen?

Wie bei dem oben genannten Grubenunglück würden Maßnahmen zur Rettung der 
Bergleute eingeleitet werden. Diese Maßnahmen lassen sich ganz einfach als Prozesse 
abbilden. Dabei sollten die Prozessabläufe mit ihren Verzweigungen, Schnittstellen und 
mit ihren integrativen Bestandteilen beachtet, analysiert und gestaltet werden. Nicht 
so sehr die Prozessorganisation steht im Vordergrund, vielmehr die Sicherstellung der 
Abläufe von Prozessen.

Solche Prozessabläufe sind auf der Normalstation zu entwickeln und zu gestalten. In 
der Notaufnahme, um ein Beispiel zu nennen, sind solche Abläufe genau vorstrukturiert, 
um in Stresssituationen, wenn der schwer verletzte Patient eintrifft, optimal agieren 
zu können. Die Gestaltung der Prozessabläufe hat nicht nur eine ökonomische Ziel-
perspektive. Durchdachte Prozesse dienen auch der Patientenversorgung und der Mit-
arbeiterzufriedenheit.

Die Gestaltung, Entwicklung und Lenkung von Prozessen unter Beachtung von Wer-
ten wird Schwachstellen aufdecken, handelnde Personen ins Nachdenken bringen, eine 
konstruktiv-kritische Würdigung einleiten und über diese Reflexion zu neuen Gedanken 
der Gestaltung anregen.

Oft nennt man das, was dann folgt, eine Innovation; aber oft sind es Verbesserungen 
oder Optimierungen. Schließlich – als dritter Aspekt von Innovationen – kann dann die 
Erneuerung Platz greifen. Dieser Dreiklang von Werten, Prozessen und Innovationen soll 
helfen, Entscheidungen und Ziele aufeinander abzustimmen, über Berufsfelder und Pro-
fessionen hinaus (s. Abb. 1.1).

Werte beeinflussen nach diesem Modell die Prozesse, die wiederum Einfluss auf 
die Innovationen haben können. Der Charme dieses Modells liegt darin begründet, dass 
so ermöglicht wird, neue Denkmuster einzuüben: Sowohl Mediziner, Pflegekräfte und 
Manager müssen sich auf diese Konstellation einlassen und überlegen, wie diese drei 
Vorgaben miteinander abgestimmt werden sollen.

Die Spannweite der Werte ist herauszuarbeiten. Betriebswirtschaftliche Werte sollen 
dabei nicht in den zweiten Rang verbannt werden. Aber sie müssen und können ethi-
schen Werten standhalten. Auch ethische Werte können nicht losgelöst von Zahlen, 
Daten und Fakten debattiert werden. Gerade in sozialpolitischen Diskussionen wer-
den diese Zusammenhänge immer wieder deutlich: Fördern und Fordern ist dabei nur 
ein Schlagwort. Ethisches Handeln schließt schließlich ökonomisches Denken nicht 
aus. Es geht eher darum herauszuarbeiten, dass ökonomisches Handeln unter sozialer 
Verantwortung erfolgt, beziehungsweise dass soziales Handeln mit ökonomischen Ent-
scheidungen zu tun hat.

Im Krankenhaus und im Gesundheitssektor allgemein können nur gestalterische Auf-
gaben optimiert werden, wenn der Prozessgedanke im Denken und Handeln berück-
sichtigt wird.
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Die bisher entwickelten Ansätze, Verfahren und Methoden sind nicht zu ver-
nachlässigen: Kennzahlencockpits, Spitzenkennzahlen (wie Economic Value Added (EVA) 
oder Geschäftswertbeitrag (GWB); Earnings before interest, taxes, depreciation and amor-
tization (EBITDA) für „Gewinn vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf Sachanlagen 
und Abschreibungen auf immaterielle Vermögensgegenstände“, o. ä.), Berichtswesen und 
Reporting, Deckungsbeitragsrechnung oder Target Costing und vieles andere mehr. Diese 
Instrumente zeigen auf, wo Handlungsbedarf besteht. Veränderungen auf Knopfdruck wer-
den durch Instrumente nicht erreicht.

Es scheint deshalb so, dass die Prozesse der wesentliche Motor sind, um schlechte 
Kennzahlen in gute zu überführen, um negative Jahresabschlüsse in positive zu wandeln, 
sodass die Optimierung im Zentrum des Handelns steht. Dabei darf man sich innovati-
ver Wege und Denkstrukturen nicht verwehren. Aus den gewohnten Wegen heraus Neues 
denken – nichts Abstruses aber Gang- und Machbares! Diese Innovationen, wenn sie 
denen tragfähig sind, werden andere Prozessverläufe einleiten, um damit die normativen 
Werte zu stärken.

Werte

Prozesse

Innovationen

Legende: 

Einflusslinien

Rückkoppelung

Einflusslinien

Abb. 1.1   Dreiklang von Werten – Prozessen – Innovationen. (Quelle: Eigene Darstellung)
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2.1	� Einleitung

Die Ökonomie ist im Gesundheitswesen ein viel diskutiertes Thema. Besonders das 
Finanzierungssystem des Krankenhauses im Rahmen der DRG-Vergütung gerät in dieser 
Diskussion wiederkehrend in den Mittelpunkt. Dieser Prozess wird bereits seit einigen 
Jahrzehnten durch eine zunehmend marktwirtschaftliche Gesundheitspolitik gefördert. 
Damit verbunden stehen Ärzte und Pflegekräfte in der Rolle, ihre Entscheidungen nicht 
nur medizinisch transparent zu machen, sondern auch unter ökonomischen Gesichts-
punkten abzuwägen. Gleichermaßen wird der Patient nicht einfach als kranker Mensch 
wahrgenommen, sondern entwickelt sich zu einem Konsumenten. Kritisch wird in die-
sem Sinne von einer sogenannten Umwertung gesprochen, die dazu führt, dass die Medi-
zin ihrem sozialen Charakter nicht mehr gerecht werden kann.1

Durch dieses Spannungsfeld tritt der Begriff der Wertediskussion in den Vordergrund. 
Nach der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin liegt diese darin begründet, dass 
Managemententscheidungen einer rein gewinnmaximierenden Logik zugrunde liegen 
und einen höheren Stellenwert zugeordnet bekommen als Qualitätsstandards, die ihrer-
seits eine medizinisch-ethische Basis haben. Damit würden Fehlanreize geschaffen, 
die sich beispielsweise in vertraglichen Bonusregelungen für ärztliche Führungskräfte 
widerspiegeln können. Hinzu kommt die verstärkte Motivation, das Leistungsspektrum 
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Manuela Klein
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des Krankenhauses auf gewinnbringende Leistungen abzustimmen.2 Die daraus resul-
tierenden Fragen sind: Was hat einen Wert? In welcher Form kann er sich als messbar 
herausstellen und wie hoch ist er dann? Werte werden häufig im Zusammenhang mit 
Gütern und Dienstleistungen bestimmt.3 Daran angeschlossen ist im Gesundheitswesen 
der Wert der Gesundheit eines Menschen zu hinterfragen, beziehungsweise der Wunsch, 
den Wert des Menschen auch aus ökonomischer Sichtweise zu beurteilen.

2.2	� Dimensionen des Wertebegriffs

2.2.1	� Volkswirtschaftliche Perspektive

2.2.1.1 � Begriffliche Abgrenzung
In der grundlegenden Betrachtungsweise, hinsichtlich der Definition des Wertes aus der 
volkswirtschaftlichen Perspektive, wird auf den Wert eines Gutes verwiesen. Dieses wird 
durch die menschliche Arbeit bestimmt, was gleichermaßen einen Produktionsfaktor 
darstellt. Alle Produktionsfaktoren basieren auf der menschlichen Arbeit und werden 
dadurch beschrieben, weshalb auch von dem Arbeitswert gesprochen wird. Der Arbeits-
wert ist jedoch nicht mit dem Marktpreis gleichzusetzen. Die Wertebildung beruht auf 
einer Klassifizierung von Gütern in:

•	 Einmalige Güter
•	 Seltene Güter
•	 Beliebig vermehrbare Güter

Ein Gut wird durch seinen Gebrauchswert beschrieben, welches dem sogenannten Nutz-
wert entspricht. Diese Voraussetzung muss erfüllt sein, um einen Tauschwert am Markt 
zu erzielen und meint gleichermaßen den Preis. In der volkswirtschaftlichen Betrachtung 
kann daraus eine Wertparadoxie entstehen:

•	 Ein Gut mit einem hohen Gebrauchswert hat einen geringen Tauschwert, z. B. 
Lebensmittel,

	 oder
•	 ein Gut mit einem geringen Gebrauchswert hat einen hohen Tauschwert, z. B. 

Schmuck.4

4Vgl. Woll (2007), S. 109.

2Vgl. Schumm-Draeger et al. (2016, S. 1183 f.).
3Vgl. Ritsert (2013, S. 1).
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In der makroökonomischen Betrachtung wird der Wertebegriff in Zusammenhang mit 
dem Bruttosozialprodukt (BSP), dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) und dem Volksein-
kommen erläutert. Bei dem BSP handelt es sich um den Wert, der in einem bestimmten 
Zeitraum erstellten Güter und Dienstleistungen in einer Volkswirtschaft. Alle Leistungen, 
die von inländischen Bürgern produziert werden, liegen unabhängig ihres Wohnortes vor. 
Daher wird hierbei von einem Inländerprodukt gesprochen.5

Das BIP bezieht sich ebenfalls auf den Wert der gesamten Waren und Dienst-
leistungen, allerdings werden hierbei sowohl in- und ausländische Bürger betrachtet, 
die im Inland produziert haben. In diesem Fall wird daher von einem Inlandsprodukt 
gesprochen. Die Errechnung erfolgt aus der Summe der Wertschöpfung, wobei es sich 
dabei um den Teil des Verkaufspreises handelt, der durch die Weiterverarbeitung an 
einem Gut zu verzeichnen ist.6 Der Begriff Wert umfasst demnach den sogenannten 
Marktwert, also eine monetäre Darstellung der Zahlungsbereitschaft für Güter und 
Dienstleistungen.7 Ausgangspunkt für die Ermittlung des BIP ist die Wertschöpfungs-
kette: Produktionswert von Gütern und Dienstleistungen abzüglich der Vorleistungen. 
Volkswirtschaftlich wird in der Bruttowertschöpfung eine Bewertung von Gütern und 
Dienstleistungen zu Marktpreisen vorgenommen. Mit der Wertschöpfung kann somit 
die wirtschaftliche Struktur eines Landes genauer bestimmt werden.8 Mit 54,2 % ist der 
Hauptanteil an der Bruttowertschöpfung der Gesundheitswirtschaft, Dienstleistungen 
stationärer und nichtstationärer Einrichtungen zuzuordnen. Der dazugehörige Anteil der 
Erwerbstätigen liegt bei 62,4 %. Damit wird die Stellung als Kernbereich in der Gesund-
heitswirtschaft deutlich.9

Das Volkseinkommen zeigt sich ebenfalls als ökonomischer Wert einer Volkswirt-
schaft. Dabei wird das Erwerbs- und Vermögenseinkommen der inländischen Bürger 
fokussiert, wie beispielsweise Löhne und Gehälter. Ausgenommen sind Steuern und 
Sozialbeiträge. Es wird von dem Inländereinkommen gesprochen oder auch National-
nettoeinkommen zu Faktorpreisen.10

Insgesamt fließen alle erläuterten Werte in die volkswirtschaftliche Gesamtrechnung 
(VGR), um die ökonomische Entwicklung eines Landes einzustufen. Zentraler Bestand-
teil ist das BIP und deren Nebenrechnungen (Input-Output- und Vermögensrechnungen). 
So kann eine Abbildung der Geldströme unter Beachtung der unterschiedlichen 
Wirtschaftssektoren vorgenommen werden.11

5Vgl. Paschke (2007, S. 149 f.).
6Vgl. Paschke (2007, S. 149 f.).
7Vgl. Mankiw und Taylor (2008, S. 564 f.).
8Vgl. Hohlstein et al. (2009, S. 758 f.).
9Vgl. Bundesministerium für Wirtschaft und Energie [Hrsg.] (2016, S. 27 f.).
10Vgl. Hohlstein et al. (2009), S. 730 f. und Altmann (2003, S. 128 f.).
11Vgl. Krugmann und Wells (2010, S. 668).
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Zusammengefasst handelt es sich um eine monetäre Bewertung von Gütern und 
Dienstleitungen, die zur Vergleichbarkeit der Volkswirtschaften ihren Beitrag leisten.

2.2.1.2 � Krankheitskostenberechnung
Die Krankheitskostenberechnung zielt darauf ab, herauszufinden, inwiefern eine Volks-
wirtschaft durch eine bestimmte Krankheit bzw. Diagnose belastet wird. Mit der Belastung 
ist ein monetärer Wert gemeint, also die Kosten, die im Gesundheitsbereich auf eine 
Krankheit entfallen.12 Jedoch muss festgehalten werden, dass die Anwendung des rein 
volkswirtschaftlich verwendeten Kostenbegriffs hier nicht möglich ist. Volkswirtschaft-
lich wird unter dem Begriff „Kosten“ der Wert verstanden, der notwendig ist, unter Ein-
satz der Produktionsfaktoren, Güter und Dienstleistungen herzustellen. Die eingesetzten 
Produktionsfaktoren werden allerdings zu Marktpreisen bewertet. Im Gesundheitswesen 
kann jedoch nicht von wirklichen Marktpreisen gesprochen werden, denn diese sind ent-
weder von betroffenen Parteien verhandelt oder administrativ festgelegt. Somit kommt es 
zur Anwendung eines ausgabenorientierten Kostenbegriffs, der sich im Kern auf die Kosten 
durch den Verbrauch von Gütern und Dienstleistungen beschränkt, die direkt in einer Ver-
bindung mit einer Gesundheitsleistung stehen. Investitionen unterliegen einer Zuordnungs-
problematik, weshalb diese nicht berücksichtigt werden können. Folglich zeigt sich die 
Krankheitskostenrechnung in ihrem Wert niedriger als die Gesamtgesundheitsausgaben.13

Der direkte Ressourcenverbrauch zur Ermittlung der Kosten einer Krankheit ergibt 
sich aus folgenden Aspekten:

•	 Behandlung
•	 Prävention
•	 Rehabilitation
•	 Pflegemaßnahmen14

Bei diesem Ressourcenverbrauch sind auch die Verwaltungskosten der Leistungser-
bringer und die Kosten privater und öffentlicher Einrichtungen zu berücksichtigen, wel-
che dazu dienen, Gesundheitsleistungen zu finanzieren. Keine Berücksichtigung erhalten 
bei der Krankheitskostenermittlung die nichtmedizinischen Kosten. Allerdings müssen 
für eine volkswirtschaftliche Betrachtung etwaige Ressourcenverluste, welche sich auf 
Erwerbstätigkeitsjahre und auf verlorene Lebensjahre beziehen, in Form von indirekten 
Krankheitskosten berücksichtigt werden. Diese Situation kann beispielsweise durch eine 
Arbeitsunfähigkeit oder Invalidität eintreten.15 Diese Bestandteile zusammengefasst 

14Vgl. Statistisches Bundesamt [Hrsg.] (2017a, o. S.).
15Vgl. Forster (2004, S. 1433).

12Vgl. Statistisches Bundesamt [Hrsg.] (2017a, o. S.).
13Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes [Hrsg.] (2015, S. 386).
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beschreiben die Krankheitskosten. Eine Abgrenzung der Krankheit erfolgt auf Grund-
lage der Klassifizierung nach ICD-10.16 Epidemiologisch wird der Prävalenzansatz 
(Krankheitsfälle innerhalb eines Zeitbereichs) angewendet, um die Krankheitskosten 
zu ermitteln. Grundlegend wurden dafür bundesweite und regionale Erhebungen durch-
geführt, um eine ausgewogene Verschlüsselung zu ermöglichen.17

Das Vorgehen wird durch einen Top-Down-Ansatz beschrieben. Dazu gehört, dass die 
Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen, wie beispielsweise Krankenhaus, Arztpraxis, 
Vorsorgeeinrichtung usw., aufgestellt werden. Mittels eines mehrstufigen Verfahrens 
werden durch den Einsatz von Schlüsseln Krankheitskapitel, Krankheitsgruppen und 
Krankheitskategorien gebildet.18

Ein Problem stellt der Umgang mit multimorbiden Patienten (bspw. ältere Patien-
ten mit Mehrfacherkrankungen) dar. Problematisch ist, dass jede Erkrankung 
kostentechnisch für sich ausgewiesen werden muss. Dafür gibt es zwei mögliche 
Lösungsansätze: 1. die Zurechnung der Krankheitskosten nach Hauptdiagnosen, um eine 
Strukturierung vorzunehmen oder 2. die gleichrangige Bewertung der Diagnosen. Der 
Unterschied der beiden Lösungsansätze zeigt sich somit in der Gewichtung.19

In der Abb. 2.1 sind die Krankheitskosten für eine ausgewählte ICD-10 F00–F99 
für stationäre und teilstationäre Einrichtungen ausgewertet. Unter diese Kategorie fal-
len psychische Störungen und Verhaltensstörungen, wie beispielsweise demenzielle 
Erkrankungen, Schizophrenie und Depressionen. Unter den teilnehmenden Einrichtungen 
des Gesundheitswesens in Deutschland werden, bezogen auf den stationären und teil-
stationären Bereich, Krankenhäuser, Vorsorge- und Rehaeinrichtungen und die stationäre/
teilstationäre Pflege dargestellt.20 Deutlich wird in dem Jahresvergleich von 2002–2008, 
dass unabhängig der Einrichtungen ein kontinuierlicher Zuwachs an Krankheitskosten für 
den Bereich der psychischen Störungen und Verhaltensstörungen zu verzeichnen ist.

In Abb. 2.2 werden in Ergänzung dazu die Krankheitskosten für die ICD-10 F00–F99 
Psychische Störungen und Verhaltensstörungen anteilig an den Gesamtausgaben für das 
Gesundheitswesen dargestellt.

2.2.2	� Gesundheitsökonomische Perspektive

2.2.2.1 � Begriffliche Abgrenzung
In die Gesundheitsökonomie fließen sowohl die Ziele der Medizin als auch die der 
Ökonomie ein. Durch Letztere entsteht eine hohe Nähe zu volkswirtschaftlichen 

16Vgl. Statistisches Bundesamt [Hrsg.] (2017a, o. S.).
17Vgl. Forster (2004, S. 1433).
18Vgl. Statistisches Bundesamt [Hrsg.] (2017a, o. S.).
19Vgl. Statistisches Bundesamt [Hrsg.] (2017a, o. S.).
20Vgl. Statistisches Bundesamt [Hrsg.] (2017b, S. 20).
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Abb. 2.1   Krankheitskosten für ICD-10 F00–F99 nach stationären und teilstationären Ein-
richtungen in Mio. Euro. (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundes-
amt [Hrsg.] 2017b, S. 19ff.)
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Abb. 2.2   Krankheitskosten für ICD-10 F00–F99 in Mio. Euro. (Quelle: Eigene Darstellung in 
Anlehnung an Statistisches Bundesamt [Hrsg.] 2017b, S. 19 ff.)
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Gesichtspunkten. Dadurch bedingt stehen auf der einen Seite die medizinischen Ziele, 
wie beispielsweise die qualitativ hochwertige Versorgung eines Patienten und der 
Erfolg einer Behandlung unter ethischen Wertvorstellungen. Auf der anderen Seite 
steht die ökonomische Perspektive mit der optimalen Allokation knapper Ressourcen 
unter Einbezug unterschiedlicher Zielgruppen (Bevölkerung, Patienten etc.). Dement-
sprechend erfolgt eine Bewertung des Behandlungsergebnisses basierend auf einem 
Kostenwert.21

In Ergänzung zu der volkswirtschaftlichen Perspektive stehen in der Gesundheitsöko-
nomie besonders die Gesundheitsleistungen im Vordergrund. Hierbei handelt es sich um 
Dienstleistungen, die im Gesundheitsbereich von medizinischem Personal (z. B. Ärzten) 
erbracht werden. Diese Gesundheitsleistungen benötigen in aller Regel Zulieferer, wie 
Arzneimittelhersteller oder die Medizintechnik. Eine Ausnahme bilden in dieser Sache 
das ärztliche Gespräch oder die Psychotherapie, die isoliert stattfinden.22

Der Wertebegriff in der Gesundheitsökonomie steht in einer starken Abhängigkeit 
zu der medizinischen Versorgung und der persönlichen Gesundheit. Dieser Begriff wird 
im Weiteren von Kosten und Nutzen beschrieben. In der Gesundheitsökonomie ent-
steht demnach ein komplexes Spannungsfeld, in dem Entscheidungen getroffen wer-
den müssen. Im Fokus stehen dabei die Mittelverwendung und die Frage, wofür die 
begrenzten Ressourcen eingesetzt werden sollen. Es wird versucht, die Knappheit und 
die unbegrenzten Bedürfnisse in ein Gleichgewicht zu bringen.23

Um eine Beschreibung des Kosten- und des Nutzenwertes vornehmen zu können, ist 
die Ausgangsperspektive zu berücksichtigen. Der Einsatz der gesundheitsökonomischen 
Evaluation ermöglicht hier eine differenzierte Betrachtung (z. B. Krankenkassen). Im 
Zentrum des Interesses stehen hier die Kosten, die für die Behandlung einer Erkrankung, 
anfallen. Damit in Verbindung stehende Kosten, wie z. B. Kosten durch Wartezeiten 
(mögliche Produktivitätsverluste des Arbeitnehmers), finden bei dieser Bewertung aller-
dings keine Berücksichtigung. Beispielhaft für das Krankenhaus bedeutet das: Im Zent-
rum der Bewertung stehen die Kosten einer Operation, die durch eine Erkrankung oder 
einen Unfall ausgelöst worden sind. Keine Berücksichtigung finden an dieser Stelle die 
Kosten, die durch die daraus entstehende Krankschreibung eines Arbeitnehmers auf-
treten. Daraus wird deutlich, dass die Perspektive, aus der die Kosten gleichermaßen 
wie der Nutzen beurteilt werden, sich als zentrales Kriterium herausbildet. Mögliche 
perspektivische Verzerrungen können als Folge wahrgenommen werden, welche bei 
der Beurteilung des Ergebnisses und letztendlich auch bei Entscheidungen differenziert 
betrachtet werden müssen.24

24Vgl. Lüngen und Büscher (2015, S. 137).

21Vgl. Brunner und Furmaniak (2009, S. 13.)
22Vgl. Wernitz und Pelz (2015, S. 29.)
23Vgl. Lüngen (2009, S. 37).
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Die direkten Kosten werden angeschlossen an die volkswirtschaftliche Perspektive in 
Form des monetären Ressourcenverbrauchs bewertet. Die Bewertung erfolgt durch den 
Marktpreis, welcher sich entweder durch Angebot und Nachfrage bilden kann oder, wie 
häufig im Gesundheitswesen, administrativ festgelegt wird. Die Kosten des Ressourcen-
verbrauchs sind an den Einsatz der Produktionsfaktoren gebunden. Bei Ressourcen ohne 
vorhandenen Marktwert handelt es sich beispielsweise um das Vertrauen, welches eine 
Zielgruppe zu einem Gesundheitsprogramm hat. Die Abbildung von indirekten Kosten 
erfolgt durch die Opportunitätskosten einer Krankheit, welche durch den volkswirt-
schaftlichen Ausfall einer Arbeitskraft eine Bewertung erfahren kann.25

Die Definition des Nutzens im Gesundheitswesen bekommt in diesem Kontext einen 
entscheidenden Stellenwert zugewiesen. Damit verbunden steht zwingend die Fokus-
sierung auf die Qualität einer erbrachten Leistung und wird zu einem Kernelement. Die 
ökonomischen Rahmenbedingungen, unter denen das Gesundheitswesen zunehmend 
beurteilt wird, unterstützt eine neue Wertigkeit der Qualität, denn eine Beurteilung der 
Qualität beispielsweise einer Behandlung hatte zuvor auch Bestand.26

Der Nutzen kann sich allerdings vielfältig ausdrücken, beispielsweise anhand einer 
Behandlung mit der Verabreichung eines Arzneimittels. Hierbei würde die Messung 
des Nutzens mit einer Verbesserung der körperlichen Werte stehen, wie z. B. Blut-
druck oder Blutwerte, im Vergleich zur Ausgangsmessung. Alternativ kann als Nutzen 
auch die Reduktion an einer weiteren Erkrankung, die damit in Verbindung steht, erfasst 
werden. Es handelt sich dann um konkrete Größen. Den Nutzen in Form von Geldein-
heiten abzubilden, ist eine Möglichkeit, um die Entscheidung vornehmen zu können, ob 
eine Maßnahme (Behandlung) durchgeführt wird oder nicht. In der Bewertung werden 
Kosten- und Nutzenwert dann gegenübergestellt und abgewogen. Dennoch tritt das Pro-
blem der Nutzenmessung immer wieder in den Vordergrund, da das Gesundheitswesen 
von Verzerrungen, wie Zahlungsbereitschaft und Präferenzen der Akteure geprägt ist. 
Zusammengefasst wird das Ziel verfolgt, den Nutzen in eine klare monetäre Größe zu 
fassen, die genauso wie ein Kostenwert perspektivisch beeinflusst wird.27

2.2.2.2 � QALY-Konzept
Durch den Einsatz der gesundheitsökonomischen Evaluation kann eine Analyse der 
Wirtschaftlichkeit von Leistungen, die im Gesundheitsbereich erstellt werden, erfol-
gen. Dafür werden grundlegend die Kosten und die Effekte von Alternativen verglichen. 
Dabei gilt es, drei Formen bezogen auf die Effektmessung im Bereich der vollständigen 
Evaluation zu unterscheiden (Tab. 2.1):

Entscheidungen, die auf dieser Grundlage gefällt werden, sind allerdings häufig 
durch Unsicherheit geprägt, weshalb Entscheidungsträger eine differenzierte Abwägung 

25Vgl. Fleßa und Greiner (2013, S. 193 f).
26Vgl. Köck (2004, S. 287).
27Vgl. Lüngen und Büscher (2015, S. 140 f).
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vornehmen müssen. Da es sich bei der Kosten-Nutzwert-Analyse um eine der häufigsten 
durchgeführten Formen handelt, wird diese im Folgenden kurz vorgestellt.28

Der Einsatz von Kosten-Nutzwert-Analysen ermöglicht die Abbildung der gesund-
heitsökonomischen Perspektive. Hier geht es um die Abwägung einer medizinischen 
Intervention durch beispielsweise den Einsatz einer bestimmten Gesundheitstechno-
logie.29 Das QALY-Konzept ermöglicht die Abbildung der Auswirkung einer Maßnahme 
auf Lebensqualität und Lebensdauer.30

Bei dem Instrument QALY wird eine Fokussierung auf die Nutzenperspektive vor-
genommen. Es handelt sich um qualitätsbewertete Lebensjahre, die quality-adjusted-li-
fe-years. Hier erfolgt die Bewertung sowohl quantitativ als auch qualitativ, welches im 
Schwerpunkt durch das IQWIG in Deutschland durchgeführt wird. In der Anwendung 
wird zunächst der Zustand des Patienten in dem Wertbereich von 0–1 abgebildet, wel-
cher dann mit der entsprechenden Zeitperiode multipliziert wird.31

Anwendung findet dieses Verfahren im Bereich der chronischen Erkrankungen, wie 
z. B. der Onkologie. Hier kann eine Abbildung der Lebensqualität ohne Einsatz einer 
Maßnahme erfolgen und im Vergleich dazu der Nutzwert für den Menschen mit einer 
Zytostatika-Therapie aufgezeigt werden. Für die Ermittlung der Lebensqualität werden 
methodisch Befragungsbögen oder strukturierte Interviews eingesetzt.32

In Abb. 2.3 werden die ermittelten Lebensqualitäten von 2 unterschiedlichen Thera-
pien über den Zeitraum von 12 Monaten gegenübergestellt, wobei sich zeigt, dass Thera-
pie B in ihrem Nutzenwert Therapie A vorzuziehen ist:

•	 Therapie A: Lebensqualität 1 bezogen auf 6 Monate Lebensdauer; danach Lebens-
qualität 0, weil verstorben

	 1 x 0,5 = 0,5 QALY

2.1   Typen vollständiger Evaluation. (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an König 2009, 
S. 240)

Typ Kostenmessung Effektmessung Zielgrößen

Kosten-Effektivi-
täts-Analyse

Geldeinheiten Klinische Effektmaße (z. B. 
gewonnene Lebensjahre)

KostenA−KostenB
Effekt A−Effekt B

Kosten-Nutz-
wert-Analyse

Geldeinheiten Qualitätsadjustierte Lebens-
jahre (QALYs)

Kosten A−Kosten B
QALYs A−QALYs B

Kosten-Nutzen-
Analyse

Geldeinheiten Geldeinheiten (Nutzen A – Kosten A) – 
(Nutzen B – Kosten B)

29Vgl. Wernitz und Pelz (2015, S. 175).
30Vgl. König (2009, S. 240).
31Vgl. Lüngen und Büscher (2015, S. 141).
32Vgl. Wernitz und Pelz (2015, S. 176).

28Vgl. König (2009, S. 238).
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•	 Therapie B: Lebensqualität 0,6 bezogen auf 12 Monate Lebensdauer
	 0,6 x 1 = 0,6 QALY

2.2.3	� Betriebswirtschaftliche Perspektive

2.2.3.1 � Begriffliche Abgrenzung
Der Begriff des Wertes ist in der betriebswirtschaftlichen Perspektive mit den ver-
schiedensten Denkausrichtungen verbunden, weshalb im Folgenden nur jene Gesichts-
punkte dargestellt werden, die eine begriffliche Eingrenzung ermöglichen.

Die Aufgabe eines Betriebes bildet sich im Wesentlichen in der Tätigkeit des Wirt-
schaftens ab, welche auf der Grundlage des ökonomischen Prinzips beruht. Eine 
wirtschaftliche Handlung ist demnach Kosten und Nutzen zu vergleichen, wobei der Nut-
zen dem Gebrauchswert und der Aufwand für den Wert der Beschaffung entspricht. Die 
Knappheit der Güter bestimmt dann den zu leistenden Aufwand für ein Gut. Die Quanti-
fizierung des Nutzens ist der Ertragswert und aufwandseitig entsteht der Kostenwert, 
welcher von dem Tauschwert (Preis) abgeleitet wird. Da der Tauschwert durch den Preis 
bestimmt wird, handelt es sich demnach bei dem Marktpreis um einen entscheidenden 
ökonomischen Wert.33

Ein Baustein eines Betriebes stellt in jedem Fall immer das Rechnungswesen dar, in 
dem eine Sammlung von Werten vorgenommen wird. So wird versucht, Vermögens- und 
Schuldpositionen in Geldeinheiten auszudrücken, also eine monetäre Größe zuzuweisen. 

Abb. 2.3   Effektvergleich von 
Alternativen. (Quelle: Eigene 
Darstellung in Anlehnung an 
Lüngen und Büscher 2015, 
S. 142)

33Vgl. Löffelholz (1980, S. 55 f).


