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Geleitwort

Das Gesundheitswesen in Deutschland steht in den kommenden Jahren vor er-
heblichen Herausforderungen. Zunehmende Ausgaben, insbesondere bedingt
durch die demografischen Verinderungen und den medizin-technischen Fort-
schritt, sind aktuelle und zukiinftige Realitdt. Gleichzeitig nehmen die Einnah-
men ab und man scheint beziiglich der Sozialabgaben eine Belastungsgrenze zu
erreichen, die sowohl fiir das Individuum als auch fiir die Volkswirtschaft als
Ganzes kaum noch tragbar ist. Vor diesem Hintergrund hat Frau Dr. Esslinger es
sich zur Aufgabe gestellt, das deutsche Gesundheitswesen nach Effizienzreser-
ven zu durchforsten und damit insbesondere den Fokus der Hochbetagten einzu-
nehmen. Diese Bevolkerungsgruppe wurde in der Vergangenheit in der gesund-
heits6konomischen Forschung bislang noch kaum berticksichtigt, benétigt aber
andere Versorgungskonzepte als die iibrigen Versichertengruppen. Es handelt
sich um eine Bevolkerungsgruppe, die in der Zukunft quantitativ und qualitativ
immer bedeutender werden wird.

Frau Dr. Esslinger zeigt ein tiefes Verstdndnis fur die Struktur und Funkti-
onsweise des Gesundheitswesens und insbesondere auch fiir die Versorgung von
Hochbetagten. Auf Basis der theoretischen Fundierung anhand der Strukturation
erklirt sie die Standortbestimmung der Versorgung und arbeitet die Erfordernis-
se der Akteure fiir ihr zukiinftiges Handeln in der Dienstleistungserstellung her-
aus. Mit einer Reihe von Praxisprojekten wird der theoretische Rahmen ausge-
fuillt. Geschickt hat Frau Dr. Esslinger seit einigen Jahren durch ihre Forschungs-
tatigkeit viele Puzzlestiicke erstellt, die sich in der vorliegenden Habilitations-
schrift gut zu einem runden Ganzen zusammenfiigen. Schlussendlich leitet sie
Ansitze fur ein vernetztes und kooperatives Agieren der Akteure zwischen
Struktur und Handeln ab. Diese Losungsansitze konnen den Anspruchsnehmern
gerecht werden und das dauerhafte Bestehen der professionell agierenden Markt-
teilnehmer in der Versorgungslandschaft unterstiitzen.

Niirnberg, im August 2009 Professor Dr. Oliver Schoffski, MPH



Vorwort

»Warum setzt Du Dich als junge Wissenschaftlerin mit Altersfragen auseinan-
der? Ist das nicht morbide? Und dann auch noch die Hochbetagten?! Warum
machst Du nicht lieber was tiber die Gesundheitsversorgung fiir Kinder?* Diese
Fragen horte ich in den vergangen Jahren oft. Genauso oft diskutierte ich mit
Kolleginnen und Kollegen dariiber, dass die Auseinandersetzung mit Altersfra-
gen schlussendlich auch uns selbst spiter zugutekommen wird — wir also fiir un-
sere eigene Zukunft forschen. Fiir die Zukunft forschen, eine bessere Zukunft fiir
alle gestalten — was gibt es fiir ein groBeres Ziel fiir eine/n Wissenschaftler/in?!

Umso mehr freue ich mich, dass ich diese Arbeit im Fachbereich Wirt-
schaftswissenschaften an der Friedrich-Alexander-Universitidt (FAU) als Habili-
tationsschrift vorlegen konnte. Hierbei erinnerte ich mich stets an die Worte mei-
nes ersten universitiren Lehrers ,,Wissenschaft muss aus der Praxis fiir die Praxis
gestaltet werden und darf kein Selbstzweck sein!“ Der Anspruch, einen Beitrag
zu leisten, der eine bessere Zukunft in der Gesundheitsversorgung schaffen
kann, der neben einer theoretischen Fundierung auch praktische Relevanz birgt,
war eine Herausforderung, die ich niemals ohne ein gut funktionierendes berufli-
ches und personliches Netzwerk hitte meistern konnen. Dementsprechend ge-
biihrt vielen verschiedenen Menschen, die ich kennenlernen durfte und die mich
begleiteten, Dank.

Es ist mir ein personliches Anliegen, zu allererst Herrn Professor (Univ.)
Dr. Oliver Schoffski, der mir stets den kreativen Freiraum zur Ausgestaltung
meiner Ideen einrdumte, sowie Herrn Professor (Univ.) Dr. Harald Hungenberg,
der mir jederzeit den erforderlichen Riickhalt gab und mich vorbehaltlos in sein
Lehrstuhlteam integrierte, zu danken. Unbedingt danken méchte ich insbesonde-
re den Herren Professoren (Univ.) Dr. Dr. h.c. mult. Peter Mertens, Dr. Dr. h.c.
Horst Steinmann, Dr. Dr. Andreas Loffler sowie Dr. Manfred Stosberg, die mir
stets mit Rat und Tat zur Seite standen und an mich glaubten.

Dank gebiihrt an dieser Stelle den Kooperationspartnerinnen und -partnern
aus der Praxis, durch deren langjéhriges Vertrauen, Offenheit und Kooperations-
bereitschaft die Arbeit praktische Bedeutung erlangen konnte: Frau Edeltraud
Rager, Heimleiterin ,,Seniorenzentrum am ZeltnerschloB“, Bayerisches Rotes
Kreuz Kreisverband Niirnberg-Stadt; Herrn Oberarzt Dr. Hans Jiirgen Heppner,
Medizinische Klinik 2 Akutgeriatrie, Klinikum Niirnberg sowie Lehrstuhl fiir
Innere Medizin V, FAU Erlangen-Niirnberg und seinem ehemaligen Kollegen



VIII Vorwort

Herrn Dr. med. Jens Trogner, Chefarzt, Schon Klinik Rosenheim; Frau Sabrina
Dellith, Leiterin des Seniorenamtes Niirnberg und ihrer Mitarbeiterin Frau Ka-
tharina Schmidt sowie Herrn Reinhard Beck, Geschéftsfithrer des Stadtkranken-
hauses Schwabach. Ich danke aulerdem der Hans-Frisch-Stiftung fiir eine finan-
zielle Forderung im Rahmen der Arbeit.

Ganz besonderer Dank gilt all den Freundinnen und Freunden, die mich in
den letzten Jahren unermiidlich auch in meinem wissenschaftlichen Wirken un-
terstilitzten. An erster Stelle gebiihrt hierbei der Dank Frau Dr. Gabriele Bram-
bach. Ebenso danke ich Herrn Professor (FH) Dr. Holger Truckenbrodt, Herrn
Udo Eich, Frau Professorin (FH) Dr. Susanne Wigger-Spintig, Frau Professorin
(Univ.) Dr. Susanne Robra-Bissantz und Frau Professorin (FH) Dr. Brigitte
Biirkle. Spezieller Dank geht auch an Herrn Florian Meier, Herrn Dr. Ulrich
Dérrie, Frau Olga Hein und Herrn Dr. Martin Emmert. Weiterhin danke ich
meinem direkten Kollegenteam am Lehrstuhl fiir Unternehmensfithrung sowie
dem Team des Lehrstuhls fiir Gesundheitsmanagement an der FAU.

SchlieBlich danke ich meinem Bruder Wolfgang und ,,last but not least®
meiner Mutti! Thnen widme ich dieses Werk.

Niirnberg, im Augsut 2009 PD Dr. Adelheid Susanne Esslinger
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1 Ausgangslage

1.1 Demografiebedingte Herausforderungen und Forschungsfragen

Weltweit steigt kontinuierlich die Zahl Hochbetagterl, also der Menschen, die
erfolgreich® das 85. Lebensjahr erreicht oder iiberschritten haben. Die spezielle
Betrachtung der Patientengruppe der Hochbetagten gilt als ein bislang wenig
beachtetes Forschungsfeld. So schrieben Rott et al. im Jahre 2001, dass fiir die
Altersgruppe von 80 Jahren und dartiber in Deutschland ein gravierendes For-
schungsdefizit besteht.> Auch im Vierten Altenbericht der Bundesregierung wird
auf diesen Mangel, insb. im Zusammenhang mit Gesundheit, hingewiesen.*
Aufgrund der Spezifika der betroffenen Hochbetagten werden im Gesund-
heitswesen andere Versorgungskonzepte als sonst iiblich notig, um ihre bestmog-
liche Lebensqualitit zu erhalten.’ So fehlen insb. gelungene Ansitze, die integ-
rierend und sektoreniibergreifend wirken und dabei {iber Pilotprojekte hinausge-
hen.® Garms-Homolova und Schaeffer etwa benennen als Versorgungsbedarfe
eine multiprofessionelle, integrierte Behandlungs- und Betreuungsstrategie, dif-
ferenzierte Angebote, ein am Krankheitsverlauf langzeitorientiertes Manage-
ment, die Einbeziehung des sozialen Umfelds, den Ausbau der Altersrehabilitati-
on, die Stirkung der Priavention sowie die Gewdhrung der weiteren sozialen
Integration und Vermeidung von Diskriminierung.” Angemessene Losungen fiir
die Herausforderungen einer alternden Gesellschaft konnen also immer nur aus
einer multidimensionalen Perspektive erfolgen.® Die verschiedenen Organisatio-

' Vgl. z. B. Garms-Homolové / Schaeffer (2003), S. 675; ebenso Olbermann / Reichert (1993),

S. 200.

Zum Terminus ,.erfolgreiches Altern” vgl. z. B. Baltes et al. (1989).

> Vgl Rott et al. (2001), S. 357. Z. B. ,,Gesundheit im Alter” — so heifit eine Informationsbroschii-
re, die vom Statistischen Bundesamt im Jahr 2006 herausgegeben wurde, und lediglich bei einer
von sieben Abbildungen das Alter ab dem 85. Lebensjahr gesondert ausweist (Statistisches Bun-
desamt (2006a), S.4).

4 Vgl. Deutscher Bundestag (2002), S. 63 ff.

Die Spezifika der Gruppe der Hochbetagten werden im Abschnitt 2.1.3.1 der Arbeit niher ausge-

fuhrt. Ein Vorschlag fur ein gelingendes Versorgungskonzept steht im Mittelpunkt des dritten

Teils dieser Arbeit.

Siehe z. B. Projekte der niederschwelligen Versorgung im Bereich der Gerontopsychiatrie.

7 Vgl. Garms-Homolové /Schaeffer (2003), S. 678.

Im Zusammenhang mit einer élter werdenden Gesellschaft haben sich in den vergangenen Deka-

den noch relativ junge Forschungs- und Fachgebiete sowohl in der Gerontologie als auch in der
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nen und Mitarbeiter unterschiedlichster Berufsgruppen sowie Engagierte im
Rahmen des Biirgerschaftlichen Engagements sind in ihrem Handeln gefragt.
Neben dem Erhalt einer hohen Lebensqualitit, die auch auf einer hohen
Versorgungsqualitét basiert, muss im Gesundheitswesen, nicht zuletzt wegen der
demografiebedingt’ steigenden Kosten, rational gehandelt werden. Im internatio-
nalen Vergleich der unterschiedlichen Gesundheitssysteme wurde — unbeschadet
aller Probleme der Indikatorenauswahl und ihrer Gewichtung — festgestellt, dass
das deutsche System eher eine ,,mittelméBige Leistungsfihigkeit'’ hat. So si-
chert es zwar eine fldchendeckende Versorgung aller Biirger mit einem weitge-
henden Versicherungsschutz und umfassenden Leistungsangeboten auf hohem
Niveau. ,,Diesem durchaus beachtlichen Niveau auf der Kapazitits- und Leis-
tungsseite steht jedoch ein weit iiberdurchschnittlicher Ressourceneinsatz gegen-
iiber.“'" Dies erfordert eine Professionalisierung und die Etablierung von geeig-
neten betriebswirtschaftlichen Steuerungsansitzen — eine Managementperspekti-
ve muss eingenommen werden.'” Das Management im Gesundheitswesen'?, das
als junge Disziplin gilt, nimmt somit weiter an Bedeutung zu'*, um die Heraus-
forderung, das Spannungsfeld der optimalen Versorgung bei knappen Ressour-
cen aufzul6sen. Der Interessenpluralismus muss in einer verstindigungsorientier-
ten Zieltibereinkunft der Akteure vor dem Hintergrund des Patientenwohls und
der Pramisse der Effektivitidt und Effizienz der Versorgung beriicksichtigt wer-
den (Abb. 1). Priaziser nimmt die Arbeit den Blickwinkel der Organisation ein,

Geriatrie herausgebildet (vgl. Baltes / Baltes (1992), S. 8; ebenso Schwartz / Walter (2003),
S. 163). Geriatrie ist die ,,Lehre von den Krankheiten des alternden und alten Menschen, von der
Vorbeugung und Behandlung dieser Krankheiten.” (Fiisgen / Summa (1995), S. 20). (Etymolo-
gisch: ,,geron“: Alter Mann (griech.), ,iatricos“: medizinische Behandlung (griech.)). Bei der
Gerontologie handelt es sich um die Wissenschaft des Alterns und bei der Geriatrie um die spe-
ziellere Alternsmedizin. Das Spezifikum beider Fachgebiete ist ihre interdisziplindre Ausrich-
tung. Siehe hierzu ausfiihrlicher Abschnitt 2.2.2.

®  Vgl. z. B. Garner (2005), S. 286; ebenso Statistisches Bundesamt (2006d), S. 2; Prognosen zur
Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens vgl. z. B. Schlander / Schwarz (2005).

1 WHO (2000); dhnlich Evans et al. (2001); ebenso Mossialos (1997).

" Wille et al. (2005), S. 37.

Diese Managersicht weicht ab von einer gesundheitsékonomischen Perspektive, die umfassender

in der Betrachtung ist (vgl. Busse /Schreydgg (2006), S. 4 ff.) und in einer solchen Arbeit auf-

grund der Komplexitit nicht im vorliegenden Detaillierungsgrad leistbar wire.

Als Indikator sei hier die Prisenz des Faches an Universititen betrachtet: Das Fach(!) Gesund-

heitsmanagement ist im Jahr 2008 lediglich an 13 Universitdten studierbar (Bayreuth, Berlin,

Bielefeld, Bremen, Duisburg-Essen, Erlangen-Niirnberg, Greifswald, Hannover, K6ln, Magde-

burg, Miinchen, Miinster und Stuttgart-Hohenheim). Als eine der ersten Fachhochschulen richte-

te die Fachhochschule Osnabriick im Jahre 1980 ,,bereits” den Studiengang ,,Betriebswirtschafts-

lehre in Einrichtungen des Gesundheitswesens* ein.

4 Vgl. Busse / Schreyogg (2006), S. 6.
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die den Hochbetagten versorgt und sich hierbei einer professionellen Steuerung
bedient.

Struktur Effektive und effiziente
und Vi der Hochbetagt
Rahmen ersorgung der Hochbetagten

Externe

Einfluss-

faktoren Versorgungsqualitét 1 > Lebensqualitéit

= Politik

. Recht Versténdigung iber Zusammen-
D fi die Ziele in der arbeit der

- Demogratie Versorgung Akteure

= Technik und
Innovationen Individuelle Handlungsakteure

= Ethik

Unterstiitzende Aktivitaten: Evaluationen, Leit-
linien, Qualitatsmanagement, Benchmarks etc.

Branche und Kréfte

Abbildung 1: Einordnung der Arbeit

Das Gesundheitssystem'> wird geprigt durch Faktoren aus der Umwelt, wie
beispielsweise politische und rechtliche Rahmenbedingungen sowie gesellschaft-
liche und ethische Aspekte. Die politischen Argumente miinden in Gesetz-
gebungen und beeinflussen den Umfang des Versorgungsauftrags. Dieser wird
durch Kostentrager gesichert und durch Dienstleister wahrgenommen. So wirken
insb. diese Einflussfaktoren restringierend auf die Verstindigung iiber inhaltliche
Ausgestaltungen der Versorgung durch die Akteure. Die externen Einflussfakto-
ren Demografie und Technik sind dabei von besonderer Relevanz. Beide Ein-
flussgréflen bedingen sowohl die Ausgaben als auch das Wachstum der Branche.
In Bezug auf die Technik spielen vor allem die Medizintechnik, die Pharmazeu-
tische Industrie und Biotechnologie sowie die Informationstechnik wesentliche
Rollen in der Versorgung, da durch sie ein ldngeres Leben ermoglicht bzw. un-
terstiitzt wird und gleichermaBen hohe Ausgaben entstehen. Bei der inhaltlichen
Betrachtung der Versorgungsabldufe st63t man unwillkiirlich auf die Gegensitze
einer erforderlichen Spezialisierung im Hinblick auf die Patientengruppe einer-
seits und einer umfassenden Allgemeinkenntnis der Dienstleister andererseits.
Dies gilt fiir die Versorgungsprozesse und die zu erstellenden individuellen Leis-
tungspakete. Um eine bestmdgliche Versorgungsqualitdt und somit ebenso Le-
bensqualitit fiir die Hochbetagten zu sichern, miissen patientenorientierte Dienst-
leistungsangebote in Ubereinstimmung der beteiligten Akteure ausgehandelt

'3 Zum Systemansatz in der Betriebswirtschaftslehre vgl. Raffée (1995), S. 79 ff.
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werden. Hierbei geht es um den Ausgleich der pluralistischen Interessen indivi-
dueller Handlungsakteure. Der Stellenwert der Integration bei der Losungs-
erarbeitung wird uniibersehbar. Nur so gelingt eine bestmogliche effektive und
effiziente Versorgung der Hilfsbediirftigen. Um den Herausforderungen einer
angemessenen Steuerung gerecht zu werden, sind Antworten auf die folgenden
Fragen zu finden:

1.
a.
b.

oo w oo

b

Bestandsaufnahme im Gesundheitswesen
Wie ist die Gesundheitsbranche strukturiert?
Welches sind die treibenden Kriifte aus der Umwelt auf die Branche?

Angemessenheit der Versorgung von Hochbetagten

Was bedeutet Effektivitit im Hinblick auf die Versorgung der Hochbetag-
ten?

Welche Ressourcen werden fiir die Versorgung verbraucht?

Wo liegen die Grenzen der Versorgung vor dem Hintergrund knapper Res-
sourcen?

Identifikation relevanter Bausteine eines innovativen Steuerungsansatzes
Welche Anforderungen stellen sich an einen neuartigen Steuerungsrahmen?
Welche Elemente gestalten den architektonischen Bezugsrahmen?
Was kennzeichnet die bestehende Praxis vor diesem Hintergrund?

Schaffung eines verinderten Bewusstseins der Akteure und Implikatio-
nen hinsichtlich der Steuerungsleistung

Lassen sich die theoretischen und praktischen Erkenntnisse zu einem neuen
Bewusstsein verdichten?

Wie fithrt gegebenenfalls ein solches Bewusstsein zu einer effektiven und
effizienten Steuerung der Gesundheitsversorgung Hochbetagter?

Diese Forschungsfragen werden im Laufe der Arbeit sukzessive geklért. So wer-
den die Fragen la, und 1b sowie 2a, 2b, und 2c am Ende von Teil 2 beantwortet
und die Beantwortung der Fragen 3a, 3b, und 3c sowie 4a und 4b erfolgt am
Ende von Teil 3 der Arbeit.
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1.2 Theoretische Einordnung

1.2.1  Positionen in der Betriebswirtschaftslehre

In der Betriebswirtschaftslehre wird seit Jahrzehnten der Pluralismus von Para-
digmen kritisch diskutiert'® und es werden diesbeziiglich verschiedene Losungs-
wege vorgeschlagen.'” Ein Pluralismus kann befiirwortet werden. Hier sei bei-
spielhaft auf das viel zitierte indische Mirchen mit dem Elefanten'® hingewiesen,
der ausgehend von der Betrachtungsperspektive individuell unterschiedlich in-
terpretiert wurde.'”” Obwohl jeder Einzelne in seiner Betrachtung richtig lag,
irrten sich doch alle und wurden der Wirklichkeit nicht gerecht. Pluralismus wird
von einigen Wissenschaftlern nicht nur als Bereicherung gesehen, sondern als
Notwendigkeit akzeptiert und gefordert.”® Der Einsicht in die Notwendigkeit
einer methodologischen Vielfalt wird in dieser Arbeit gefolgt, da der Untersu-
chungsgegenstand ,,Gesundheitswesen™ komplex ist und nur durch eine mehrdi-
mensionale Betrachtung analysiert werden kann. In der nachfolgenden Argumen-
tation werden daher die Paradigmen jeweils prisentiert, ihre Eignung im Hin-
blick auf die Losung der aufgeworfenen Forschungsfragen tiberpriift und es wird
sich fur die fiir den Forschungsgegenstand geeignete, noch relative junge Struk-
turationstheorie von Giddens®', entschieden. Sie leistet eine Integration verschie-
dener Sichtweisen.

Zur Vielfalt der theoretischen Zugénge vgl. z. B. Kieser / Ebers (2006); bzgl. élterer Paradigmen

in der BWL sei auf Schanz verwiesen (vgl. Schanz (1988), S. 89 ff.); ebenso Seidel (2001),

S. 21; kurze Ubersicht in Wolf (2003), S. 22.

Zur Diskussion vgl. z. B. Freeman / Lorange (1985); Lueken (1992); Schanz (1990); Ortmann /

Sydow (2001), S. 423 f.; Witt (1995) kritisiert ,,Theorielosigkeit, Beliebigkeit, undurchdachter

Relativismus und Skeptizismus sowie Eklektizismus [...] und Synkretismus [...]%, die er als

»[--.] kaum zu iibersehende Charakteristika der zeitgendssischen Forschung™ ansieht (Witt

(1995), S. 276). Zur Inkommensurabilitdt in der Wissenschaft vgl. Kuhn (1962); Kuhn (1970),

zitiert in Scherer (1995), S. 149 ff.; ebenso Scherer (2006), S. 40 f.; Steinmann / Scherer (1994),

S. 1 ff.; Kirsch et al. (2007), S. 114 ff.

Losungswege wiren 1) ,,Back to basics®, 2) ,,Isolationismus®, 3) ,,Anything goes* und 4) ,,Mul-

tiparadigmen-Strategie* vgl. insb. Scherer (1995), S. 149 ff; allg. auch Scherer (2006).

Das Mirchen schildert die Situation, dass mehrerer Personen mit verbundenen Augen verschie-

dene Korperteile eines Elefanten beriihren und beschreiben und sich dariiber einigen sollen, wor-

um es sich handelt. So interpretieren sie jeweils abhéngig vom Korperteil ein sehr unterschiedli-

ches Tier (Riissel, Bein, Schwanz, Bauch etc.) und erst durch die Passung aller Aussagen kann

auf die komplexe Erscheinung des Elefanten geschlossen werden.

' Vgl. z. B. Kieser / Walgenbach (2003), S. 65; Ortmann / Sydow (2001), S. 425; Witt (1995),
S. 275.

20 Vgl. z. B. Schanz (1990), S. 105; Diefenbach (2003), S. 62, S. 80; Kirsch et al. (2007), S. 159;
Kieser / Walgenbach (2003), S. 67 f.

2 Vgl. Giddens (1984a).
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Neben dem bestehenden methodologischen Pluralismus finden seit Jahren
Diskussionen unter Wissenschaftlern iiber die Notwendigkeit an sich statt, sich
mit methodologischen Fragestellungen ausfiihrlich auseinanderzusetzen, unter
den Stichworten ,,Rigor versus Relevanz“? Es geht um die Polaritdt zwischen
einer starken Gewichtung exakter wissenschaftstheoretischer Verortung von
Forschungsfragen und ihrer praktischen Relevanz. Das Gesundheitsmanagement
ist hierbei eher den anwendungsorientierten Wissenschaften zuzuordnen. Dies ist
vor allem darauf zuriickzufiihren, dass es erst seit einigen Jahren auf Basis realer
Probleme etabliert wurde, deren Losung es dienlich sein soll. Fragestellungen in
diesem Bereich sind komplex und zeichnen sich insb. durch die Schwierigkeit
der vorherrschenden Interessenpluralitit aus. Deshalb muss einem interdiszipli-
ndren Dialog gefolgt werden. Gleichermafen gilt selbstverstindlich aber auch
hier, dass eine methodologisch begriindbare Betrachtungsweise erforderlich
wird.

1.2.2  Systemtheorie und verhaltenswissenschaftliche Ansditze

Grundsétzlich bestehen neben systemtheoretisch orientierten Denkansdtzen ver-
haltens- und entscheidungstheoretisch fundierte Ansdtze in der Betriebswirt-
schaftslehre.” Als prominenter Vertreter eines systemtheoretischen Zugangs in
die Betriebswirtschaftslehre gilt Ulrich, dessen Ansatz als sozialkybernetische
Variante der Systemtheorie verstanden werden kann.”* Als Ausgangspunkt gilt
das Verstindnis, dass Phinomene nach gleichen Prinzipien funktionieren.”> Sys-
teme sind Teile von Supersystemen und kdnnen unterteilt werden in Subsysteme.
Wird der Auffassung von Luhmann gefolgt, hat ein funktional-struktureller An-
satz dann Giltigkeit, wenn die Systemtheorie als System-Umwelt-Theorie ver-
standen wird. Die Funktion der Systembildung ist nur rekonstruierbar, wenn der
Bezugspunkt auBerhalb des Systems liegt, da dann die Relation zwischen Um-

2 Z. B. gewihlt als Rahmenthema der Jahrestagung des Verbandes der Hochschullehrer fiir Be-

triebswirtschaftslehre (VHB-Tagung) im Jahre 2007; ebenso diskutiert bei Kirsch et al. (2007)
(vgl. Kirsch et al. (2007), S. 186 ff. und S. 247 ff.); Alt (2004), S. 20 ff.; Kieser / Nicolai (2005);
Nicolai (2004); Shrivastava (1987).

Daneben existieren weitere Denkschulen (vgl. z. B. Schanz (1990), S. 85 ff.), auf die hier aber
aus Griinden der Forschungsfrage und der entsprechend méglichen bzw. geringeren Relevanz
nicht ndher eingegangen wird.

Schwanninger fiihrt aus, dass der Ansatz der St. Galler Schule, ,,[...] zur Basiswissenschaft der
allgemeinen Managementlehre avanciert (Schwanninger (2004), S. 4 f.); sinngemaf8 vgl. Ulrich
(1995). Zum Stellenwert der Kybernetik in der Betriebswirtschaftslehre vgl. auch Martens
(1997), S. 265 ff.; Zur Systemtheorie in der Betriebswirtschaftslehre vgl. auch Wolf (2003),
S. 126 ff.

# Vgl. Breisig (2004), S. 27.

23
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welt und System beschreibbar ist. Es geht nicht priméar darum, Einflussfaktoren
zu erkennen, sondern diese Relationen zu beschreiben.*® Einige Bereiche werden
hierbei ausgegrenzt und die Vielfalt reduziert. In der System-Umwelt-Konzep-
tion werden soziale Gebilde als komplexe und sinnhaft konstituierte Einheiten
begriffen, die zur Zielerreichung dienlich sind.*” Es wird primér beschrieben und
nicht erklart.*®

Kirsch et al. werfen kritisch die Frage auf, wie die konkrete Forschungspra-
xis ohne Erklarung auskommt. Sie argumentieren in Folge, dass das Erkenntnis-
interesse lediglich verlagert, nicht aber reduziert wird.”> Um als Wissenschaftler
die Handlungen der Akteure letztlich in ihrer Motivation begreifen zu kénnen,
muss es zu Erklarungen des Verhaltens kommen. Je nach Forschungsparadigma
erfolgt zumindest eine Offnung hin zur erklirenden Forschung wie es bei verhal-
tenswissenschaftlichen Ansitzen und einer hermeneutischen Vorgehensweise der
Fall ist.** Dementsprechend wird nachfolgend ein systemtheoretischer Blickwin-
kel auf die Forschungsfragen verworfen und zundchst die Eignung eines verhal-
tenstheoretischen Paradigmas’' erdrtert, was eine erste Offnung zur qualitativen
Sozialforschung mit sich bringt.

In der Verhaltenstheorie werden zwei Standpunkte’” unterschieden: Es ist
zum einen von der Entscheidungstheorie, bei der es um erkldrbare Realititen
geht, die Rede. Zum anderen wird die reine Verhaltenswissenschaft benannt, in
deren Mittelpunkt die individuellen Interaktionen und Priferenzen stehen.”® Bei
der entscheidungsorientierten Betriebswirtschaftslehre vollzieht sich eine Off-
nung des Faches hin zu den Sozialwissenschaften.’® Bei der strikten verhal-

% Vgl. Simon (2007), S. 12 f.

27 Vgl. Luhmann (2006); Zu Luhmanns Theorieansatz vgl. Martens / Ortmann (2006), S. 427 ff.

% Vgl. Schanz (1990); Schanz (1988), S. 94.

¥ Vgl. Kirsch et al. (2007), S. 184; Kritik an einer systemtheoretischen Fundierung duBert auch
Martens (1997), S. 265 ff.

3 Zur Hermeneutik vgl. Raffée (1995), S. 21; Raffée (1974), S. 43; Giddens (1984b), S. 27 ff.,

S. 199.

Die Betriebswirtschaftslehre wird hierbei als Erfahrungswissenschaft (im Sinne einer angewand-

ten Sozialwissenschaft) konzipiert (vgl. Schanz (1988), S. 94). Zum Begriff in Anlehnung an

Kuhn (1976), S. 183: ,,Ein Paradigma ist das, was den Mitgliedern einer wissenschaftlichen Ge-

meinschaft gemeinsam ist, und umgekehrt besteht eine wissenschaftliche Gemeinschaft aus

Menschen, die ein Paradigma teilen.” (Witt (1995), S. 321).

32 Vgl. z. B. Wolf (2003), S. 99 ff.

Zu verhaltenstheoretischen Ansitzen vgl. z. B. Schanz (1990), S. 39 ff.; Zur verhaltenswissen-

schaftlichen Entscheidungstheorie vgl. Kieser / Walgenbach (2003), S. 40 ff.; Berger / Bernhard-

Mehlich (2006), S. 169 ff.

Vgl. Schanz (1990), S. 86; Zur Diskussion iiber die Abgrenzung von Verhaltenswissenschaften

und entscheidungsorientierter Betriebswirtschaftlehre vgl. Kirsch et al. (2007), S. 152 ff.; Witt

(1995), S. 27 ff. Es wird sich hier gegen eine strikte Abgrenzung entschieden. Vgl. auch Kirsch

etal. (2007), S. 152 f.; ebenso Schanz (1988), S. 97.
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tenstheoretischen Orientierung wird eine systematische Integration des Faches in
die Sozialwissenschaften angestrebt. Entscheidungswissenschaftlich gesehen
existieren ein individueller Dispositionsspielraum und eine Willensfreiheit der
Akteure, die nicht alle identische Informationen zur Verfiigung haben.”> Auf-
grund der Informationsasymmetrien oder, anders ausgedriickt, der begrenzten
Rationalitit kommt es in den Interaktionen der Handelnden zu Vertriigen.*® Statt
individueller Willkiir und Unvernunft greifen diese Vertrige’” und fiihren zu
einer rationalen Selbstbindung in der Interaktion. Die soziale Wirklichkeit der
Institutionen wird als Konstrukt gesehen, wenn Organisationen iiber Vertrige
miteinander verbunden sind. Hierbei konnen die Abkommen die soziale Ord-
nung aber nicht erkldren. Die Vertreter einer strikten Verhaltenswissenschaft
hingegen erkldren Interaktionen und die ,,Ausgestaltung der Rationalitit {iber
Vertrage™ mit spieltheoretischen oder institutionenokonomischen bzw. vertrags-
theoretischen Ansdtzen. Akteure sind entweder als Individuen soziale Akteure
oder aber sie sind in Form von Institutionen als soziale Konstrukte zu begreifen.
So findet das spieltheoretische Modell menschlichen Entscheidungsverhaltens®®
durch March und Simon Anwendung in der Betriebswirtschaftlehre. In der
Institutionenskonomie® ist insb. der Transaktionskostenansatz*® fiir die be-
triebswirtschaftliche Forschung relevant. In diesem Zusammenhang nimmt die
,Hierarchiethese® von Coase einen hohen Stellenwert ein.*’ Dariiber hinaus kann
der Ansatz hinsichtlich der Moglichkeit opportunistischen Verhaltens und der
Beriicksichtigung von Wechselwirkungen zwischen Organisationszielen und per-
sonlichen Zielen erweitert werden.”> Williamson beschreibt in Ansitzen eine

3 Vgl. z. B. Kieser / Walgenbach (2003), S. 41 f.; Zum Entscheidungsansatz vgl. auch Raffée

(1995), S. 94 ff.; Schanz weist 1990 darauf hin, dass Ulrich (z. B. 1970 und 1974) keinen Wider-

spruch eines systemtheoretischen Ansatzes zum entscheidungsorientierten Ansatz sicht (vgl.

Schanz (1990), S. 112).

Die Vertragsparteien wihlen sich — anders als bei der zugrunde gelegten Spieltheorie — das Spiel

selbst (vgl. Rudolph (2007), S. 3).

Zu vertragstheoretischen Ansitzen vgl. Hobbes (1969).

3 vgl. Witt (1995), S. 191 zitiert nach Neumann von / Morgenstern (1967).

3 Vgl. dazu Kieser (2001), S. 199 ff.; Ebers / Gotsch (2006), S. 247 ff. Zu den Hauptansitzen der
Institutionendkonomie zéhlen die ,,Property Rights-Konzeption“ (Hauptvertreter: Coase (The na-
ture of the firm, 1937)), das ,,Principal-Agent-Modell“ (z. B. Versicherer und Versicherungs-
nehmer) sowie die ,,Transaktionskostentheorie” (vgl. Wuppermann (2006), S. 192 ff.; Rudolph
(2007)); ebenso Terberger (1994); Wieland (1997), S. 35 ff.

4 ygl. Williamson (1975); Williamson (1995).

Vel Witt (1995), S. 218 ff. und S. 277.

2 Vgl Witt (1995), S. 199. Ortmann et al. kritisieren eine hiufig reduzierte Sichtweise auf den
Ansatz von Coase, einzig auf das opportune Element des Handelns, das auch bei Williamson
weiter ausgefiihrt wird. Sie argumentieren, dass Informationsokonomik, organisationales Wissen
und Spezialisierung ebenso relevante Faktoren darstellen. Unter dem Stichwort ,,Riickkehr des
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Theorie der hybriden Institutionen, die in Netzwerken interagieren.43 ,,Diesbe-
zliglich entwickelte Jorg Sydow [Sydow (1992), S. 78] in kritischer Auseinan-
dersetzung mit dem Transaktionskostennsatz eine sozialwissenschaftlich verbrei-
terte Grundlage fiir die Analyse von ,Unternechmensnetzwerken’ im Sinne von
institutionalisierten Entscheidungsabhéngigkeiten {iber Markt-Organisations-
grenzen hinweg.“** Netzwerke lassen sich auf Basis des Strukturationsansatzes
von Giddens erkldren. Er kann generell als organisationssoziologischer Ansatz
zur Erkldrung sozialer Interaktionen dienen und wird im Folgenden erldutert. Er
ist vor allem deshalb geeignet, weil er der Komplexitdt und insb. dem Interes-
senpluralismus im Gesundheitswesen gerecht werden kann und somit einen sys-
tematischen Ansatz bietet, bessere Losungen der Steuerung in der Gesundheits-
versorgung der Hochbetagten zu finden.

1.2.3 Strukturationsansatz

Giddens Ansatz ist eine Sozialtheorie, die einen konzeptionellen Rahmen und
eine Verfahrensweise bietet sowie einen Interpretationsrahmen schafft.® Gid-
dens selbst schreibt 1984, dass die Strukturierung einen Erkldrungsansatz dar-
stellt.*® Hierbei allerdings driickt er aus, dass der Ansatz nicht als ,,Forschungs-
programm® zu sehen ist, sondern dazu dienlich sein kann, breite Fragestellungen
iiber Organisationen und Transformationsprozesse zu erhellen.”” Ortmann und
Sydow beschreiben Giddens Strukturationstheorie als ,,Dritte Position®, die eine
allgemein-sozialtheoretische Begriindung ermdglicht und eine ,,[...] Integrati-
onskraft im Hinblick auf sozialwissenschaftliche Theorien unterhalb dieser Me-
tacbene — auf Gesellschaftstheorien, 6konomische, politische und Rechtstheo-
rien, auf Organisationstheorien und eben auch auf Theorien des strategischen

Sozialen® fiihren sie die Diskussion weiter (vgl. Ortmann et al. (1997a), S. 26 ff.). Kritik ebenso
bei Pirker (1997), S. 67 ff.

B Vgl Witt (1995), S. 251 ff. nach Williamson (1991).

Wit (1995), S. 252.

4 Vgl. Walgenbach (1994), S. 90; Ortmann et al. (1997a), S. 33 f. Die Eignung von Sozialtheorien
als theoretisches Fundament wird bestitigt z. B. von Kappelhoff (1997), S. 218 {f.; Kieser / Wal-
genbach (2003), S. 64. Auch Ortmann et al. bezeichnen die Strukturationstheorie als Sozialtheo-
rie und weisen darauf hin, dass manche Wissenschaftler von einer Meta-Theorie sprechen (vgl.
Ortmann et al. (1997b), S. 321). Als Sozial- und Meta-Theorie bezeichnet sie z. B. Walgenbach
(vgl. Walgenbach (2006), S. 403); ebenso Ortmann / Sydow (2001)). Diese Ansicht teilen Oster-
loh und Grand nicht, wiirdigen aber dennoch Giddens Ansatz (vgl. Osterloh / Grand (1997),
S. 355 ff.).

4 Vgl. Giddens (1984b), S. 146; speziell zum ,,Erkliren siehe S. 158 ff.

47 Vgl. Giddens (1991), S. 213.
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Managements [...]“ entfaltet.” So handelt es sich um eine mikropolitische Orga-
nisationsanalyse, im Sinne einer organisationssoziologischen Forschung. Sie
dient dazu, Erkenntnisse iiber komplexe Zusammenhinge beziiglich Herrschaft,
Verhiltnisse, Einstellungen, Ziele und Motivationen zu erlangen und geht somit
iiber eine Analyse der Verbindung von Organisationen und Entscheidungen, also
eine betriebswirtschaftliche Organisationsforschung hinaus. Durch eine herme-
neutische Herangehensweise wird zunéchst die Rekonstruktion des Bedeutungs-
rahmens vorgenommen und dann der Kontext untersucht. Wertvoll wird in ei-
nem néchsten Schritt, dass die Grenzen der Bewusstheit durch die Betrachtung
der modalen Ebene offenbart werden und in der Dualitit die Bestimmung der
institutionellen Ordnungen erklért wird. Giddens spricht in diesem Zusammen-
hang von einer doppelten Hermeneutik®, da sich zwei Bedeutungsrahmen, der
subjektive und objektive Sinn durchdringen.’® Zwar bestehen gegeniiber Giddens
Theorieansatz durchaus kritische Meinungen®', gleichermaBen wird er aber eben-
so gewiirdigt. Zudem findet zwischenzeitlich eine Ubertragung auf empirische
Untersuchungen statt™, auch wenn quantitative Analysen bisher noch ausgeblie-
ben sind.

Giddens Ansatz besticht durch seine Integrationskraft von Handeln® und
Struktur aufgrund seiner Rekursivitit bzw. Dualitit (Abb. 2).* Der Bezugspunkt
der Strukturationstheorie ist immer der Akteur mit seinen Wechselbeziechungen
zur sozialen Praxis.” Im Sozialen rekursieren Handeln und Struktur aufei-
nander. Einzelne Akteure haben Handlungsmacht und sind ,,[...] mit Reflexi-
onsmichtigkeit und Intentionalitit ausgestattet.”® Handeln kann durch Routine

* Ortmann / Sydow (2001), S. 427; sinngemiB vgl. Ortmann et al. (1997a), S. 21 ff.

# Vgl. hier auch Giddens (1984b), S. 199.

%0 Vagl. Giddens (1984b), S. 95, S. 187, S. 199.

31 Vgl. Kieser / Walgenbach (2003), S. 64; Abraham (o. 1.), S. 10 ff;; Zur Diskussion der Kritik-
punkte vgl. Walgenbach (2006), S. 418 ff. Genannt werden durch andere Autoren insb. der Vor-
wurf des Eklektizismus, die Unkonkretheit der Begrifflichkeiten und mangelnde Diskursfihig-
keit und Reflexionsfihigkeit der Akteure; auBerdem wird ihm vorgeworfen, dass es sich derzeit
bestenfalls um einen heuristischen Analyserahmen handeln kann und seine empirische Frucht-
barkeit noch nachzuweisen ist. Gegen den Vorwurf des Eklektizismus argumentiert Walgenbach
sowie Kilminster (1991), S. 74 ff.

2 Vagl. Kieser / Walgenbach (2003), S. 64; Ortmann et al. (1997b), S. 315 ff.; Ubertragung z. B.
insb. tabellarisch in Ortmann et al. (1997b), S. 341 f.; Ortmann / Sydow (2001); Wuppermann
(2000), S, 225 ff.; Ortmann et al. (1997a), S. 15 f; Ortmann / Schnelle (2001); Gilbert (2003).

3 Vagl. hierzu Giddens (1984b), S. 91 ff.

% Vgl. Ortmann (1995), S. 49; Ortmann / Sydow (2001), S. 428: z. B. das Paradigma ,.structure
follows strategy* ist rekursiv ebenfalls richtig im Sinne von ,,strategy follows structure®.

5 Vgl. Giddens (1984a).

6 Kieser / Walgenbach (2003), S. 63.
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und auf Basis von Reflexion entstehen’’, auch wenn Handlungsfolgen ungeplant
sein konnen.”®

I Rekursivitat zwischen Handeln und Struktur ‘
Handeln einzelner Vermittlung Struktur
Akteure (routiniert und
reflexiv)

= Interpretation der = Regeln der Sinnkonstitution

= Macht, basierend auf Regeln fuhrt zur:
internen und externen
Ressourcen, wirkt:

= Regeln der Sanktion
* Wertegemeinschaft = Autoritative Ressourcen

= Eingesetzte Ressour-

= Allokative Ressourcen
cen sind Machtmittel

= Sanktionierend

= Kommunikativ

1 Rekursivitat zwischen Struktur und Handeln I

Abbildung 2: Rekursivitiit zwischen Struktur und Handeln™

Struktur ist das Ergebnis jeglichen Handelns. Gleichzeitig beeinflusst Struktur
dieses Handeln. Hierdurch entstehen letztlich (soziale) Systeme.”” Die Dimensi-
onen des Sozialen sind im Kontext befindlich bzw. bilden diesen. Struktur er-
moglicht den Akteuren das Handeln und restringiert sie. Die Struktur ist jedoch
verinderbar und nicht notwendigerweise als Grenze zu interpretieren.’’ Diese
Sichtweise impliziert unumgénglich eine Steuerung auf Basis von Verstindi-
gung:* Die Beziehungen zwischen den Dimensionen sind zu erhellen und theo-

57
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Vgl. Giddens (1984a), S. 5; Walgenbach (2006), S. 407. Hier sei eingerdumt, dass in Anlehnung
an Lueken, der Handeln von Verhalten unterscheidet, ein bewusstes Handeln in diesem Sinne
Handeln (als absichtsgeleitetes Tun) ist, Routine allerdings Verhalten darstellt. Eine Unterschei-
dung von Handeln und Verhalten ist nur kommunikativ ermittelbar. Dies bedeutet, dass von der
Beobachter- in die Teilnehmerperspektive gewechselt werden muss (vgl. Lueken (1992),
S. 191ff.); dhnlich vgl. Scherer (2006), S.49 ff.; hierzu vgl. auch Giddens (1984b), S. 28 ff.

Vgl. Walgenbach (2006), S. 409.

Vgl. Giddens (1984a), S. 29; dhnlich Giddens (1984b), S. 112 ff.; insb. S. 148; ebenso Ortmann
(1995), S. 58, S. 60; Ortmann et al. (1997b), S. 325; Walgenbach (2006), S. 413.

Vgl. Abraham (o. J.), S. F10-8. Ortmann und Sydow sprechen hier von der Rekursivitit, die
einen Dualismus ablost (vgl. Ortmann / Sydow (2001), S. 426). Es sei hier auf die Schwierigkeit
der Letztbegriindung hingewiesen, die im Rahmen des sogenannten Miinchhausen-Trilemma
diskutiert wird (vgl. Lueken (1992), S. 255). Gleichermaflen ist allerdings die Frage zu stellen,
ob eine Letztbegriindung tiberhaupt erforderlich ist — schlieBlich werden eben ja gerade soziale
Systeme, die wandelbar und immer wieder hinterfragbar sind, untersucht.

Vgl. Sydow et al. (1995), S. 24; Wuppermann (2006), S. 229 f.; Ortmann (1995), S. 56 f.

Im kantianischen Verstindnis sind zunéchst die bestehenden Regularien nicht in Frage zu stellen,
sondern als normativ geprigte Handlungsleitlinien zu verstehen (Sollen). Allerdings kann eine
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retisch angemessen zu erfassen. Die Rekursivitit ist im Sinne wechselseitiger
Konstitutionsbedingungen relevant.®

Die Vermittlung (der von Giddens benannte dritte Weg) verbindet Struktur
und Handeln. Die Vermittlungsmodalititen sind Regeln und Ressourcen. Regeln
sind normative Elemente und konnen iiber Kommunikationshandeln auf der
sozialen Interaktionsebene eine Wertegemeinschaft konstituieren. Ressourcen
konnen allokativ (materiell/6konomisch) und autoritativ (Verfligungsmacht, poli-
tisch) verstanden werden.** Regeln konnen in der Vermittlung als kodifizierte
Interpretationen (im Sinne der Einhaltung von formalen Regeln) zum Ausdruck
kommen. Oder sie werden erst im jeweiligen Kontext wirksam und stabilisieren
hierdurch die Interaktionen zwischen Handeln und Struktur.®’ Die Regeln sind
somit generell interpretierbar, was zu einer Offnung der Vermittlung fiihrt. Glei-
chermaflen kommt es aber durch den Handlungskontext zu einer Einschrinkung
aufgrund der im Kontext befindlichen und wirksam werdenden Strukturelemen-
te.® Die Elemente sind die Folgenden: Regeln der Sinnkonstitution, Regeln der
Sanktion (normative Ordnung) sowie allokative und autoritative Ressourcen
(Macht).®” Macht ist hierbei, laut Giddens, ein konstitutiver Bestandteil von
Handeln (Fihigkeit, anders zu handeln) und fiihrt zu Autonomie.®® Macht und
Konsens schlieBen einander nicht aus.*” Macht basiert auf Expertenwissen, vor-
handenen Umweltbeziehungen, Informationsflissen und Kommunikations-
kanilen sowie der Nutzung von organisationalen Regeln.”’ Hieraus abgeleitet
wird deutlich, dass Strukturen Einfluss auf Macht haben. Das gestalterische
Element aus der Sicht Giddens ldsst sich mit folgendem Zitat fassen:
HStrukturation ist ein Prozefl und Strukturen existieren nur im Handeln, also in
strukturierten Prozessen, das heif3t: Strategiebildung ist ein Prozef3, und die Rea-
lisation von Strategieentwiirfen kann sich nur im Handeln ereignen.*”’

Zur Beantwortung der vorliegenden Forschungsfragen bedeutet dies: Im
Gesundheitswesen treten Akteure auf, die im sozialen Kontext handeln. Hierbei
miissen sie die gegebenen Strukturen zur Kenntnis nehmen und als nicht-starren

Offnung, hin zum Diskurs, geboten sein (Sein). Dies findet z. B. in permanenten Gesetzesrefor-
men im Gesundheitswesen Ausdruck. Kommunikatives Handeln fiihrt zu einer Korrektur des be-
stehenden Sollens durch das Sein und fiihrt zu einem neuen Sollen. Die Kldrung von Vertei-
lungsfragen im Gesundheitswesen ist hier z. B. zu nennen.

83 Vgl. Ortmann et al. (1997a), S. 22 ff.; Ortmann (1995), S. 49.

#  Vgl. Ortmann et al. (1997b), S. 320; Wuppermann (2006), S. 230 f.

6 Vgl. Kieser / Walgenbach (2003), S. 62.

66 Vgl. Kieser / Walgenbach (2003), S. 62.

7 Vgl. Ortmann (1995), S. 56 f.

% Vgl. Giddens (1984a), S. 14. Zum Begriff der Macht vgl. Kappelhoff (1997).

% Vgl. Ortmann (1995), S. 51.

" Vgl. Ortmann (1995), S. 52 zitiert nach Crozier / Friedberg (1979), S. 51 ff.

' Ortmann / Sydow (2001), S. 429.



