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Vorwort 

 

Liebe Leserinnen und Leser, 

die gegenwärtige Pandemie stellt unsere Wirtschaft und vor allem unser Gesundheitssystem vor 

erhebliche Herausforderungen – und sie verändert Sozialstrukturen. Ob all dies nachhaltig geschieht, 

kann man im Vorfeld nur mutmaßen. 

Tatsache ist, daß bei knappen Ressourcen des Gesundheitswesens gerade in diesen Zeiten der 

effizienten Bewirtschaftung derselben – und das ist die Aufgabe des Gesundheitsmanagements – eine 

besondere Rolle zukommt. 

Vor diesem Hintergrund wünschen wir Ihnen und Ihren Familien von ganzem Herzen Gesundheit! 

Vielleicht bleibt Ihnen auch die Zeit, sich den einen oder anderen Beitrag unserer Zeitschrift anzusehen, 

worüber wir uns sehr freuen würden. 

Bitte denken Sie daran: Auch diese Krise wird ein Ende haben! 

Es grüßt Sie ganz herzlich 

 

Ihr(e) 

 

Frank Daumann   Herbert Rebscher   Aylin Faber 
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1. Strukturbrüche und Paradigmenwechsel im Ge-

sundheitswesen  

Das Gesundheitswesen rückt nicht zuletzt aufgrund des de-

mographischen Wandels, gesundheitssensitiver Zielgruppen 

(z.B. Lifestyle of Health and Sustainability) und virulenter Digita-

lisierungsimperative verstärkt in den Fokus unterschiedlicher An-

spruchsgruppen und Institutionen (McKinsey, 2018; Behm & 

Klenk, 2019). Während auf der einen Seite langfristig Transfor-

mationsprozesse im Gesundheitsweisen angemahnt werden, um 

die prospektiven Herausforderungen professionell abbilden zu 

können (z.B. Pflegenotstand, Kostenexplosion, Anspruchsinfla-

tion, Klinikkonzentration, integrierte Versorgung, Patientenzent-

rierung), erschüttern auf der anderen Seite sprunghaft-eruptive 

Ereignisse die Gesundheitsversorgung auf der Makro- und Mik-

roebene (vgl. Christensen, Waldeck & Fogg, 2017). Zwar warnen 

Experten fortwährend vor pandemischen Ereignissen, doch lässt 

sich die konkrete Krisenbewältigung (z.B. Vogelgrippe, Corona, 

Masern) oftmals eher mit einem Improvisationstheater oder gar 

einem Laienschauspiel vergleichen (vgl. Hogan, Beckmann, Ra-

sche & Braun von Reinersdorff, 2011). Orthodoxe Hierarchien, 

starre Leitungsinstanzen und eine zunehmende fachliche Ausdif-

ferenzierung haben im Gesundheitswesen zur Ausbildung insti-

tutioneller Leistungs- und Leitungsinseln geführt (vgl. Braun von 

Reinersdorff & Rasche, 2014). Das Ergebnis ist ein diversifiziertes 

Instanzenportfolio, das unter erheblichen Koordinations-, Kom-

munikations- und Kooperationsdefiziten leidet. Bisweilen mu-

tiert die evidenzbasierte zur eminenzbasierten Versorgung, 

wenn Macht-, Prestige- und Hierarchiedenken fachlich-sachliche 

Imperative dominieren (vgl. Rasche & Braun von Reinersdorff, 

2015). Sichtbar werden die hier konstatierten Defizite zum einen 

in der akuten Krise (z.B. Pandemie, Terroranschlag, Super-Gau) 

und zum anderen unter typischen VUKA-Bedingungen, wenn den 

Institutionen des Gesundheitswesens die 3-K-Kompetenzen Ko-

ordination, Kommunikation und Koordination abverlangt wer-

den. Das Akronym VUKA beschreibt dabei eine Konstellation, die 

von hoher Volatilität, Unsicherheit, Komplexität und Ambidextrie 

gekennzeichnet ist (vgl. Tushman, 2004). 

 

 

 

 

 

Pandemische Konstellationen repräsentieren VUKA-Welten, 

weil die Institutionen, Akteure und Anspruchsgruppen im Ge-

sundheitswesen mit disruptiv-pfadbrechenden Inzidenzen kon-

frontiert werden, die konventionelle Führungs- und Steuerungs-

systeme schnell an ihre Grenzen führen. Der in diesem Zusam-

menhang vorgebrachte Vorwurf des Organisations- oder System-

versagens beschreibt dabei einen Zustand der institutionell-be-

havioristischen Überforderung, weil simple „More-of-the-

Same“-Parolen die Misere eher verschlimmern als verbessern 

(vgl. Wessel & Christensen, 2012).  

Einhergehend mit der Ökonomisierung des Gesundheitswe-

sens verstanden sich einstige Versorgungseinrichtungen fortan 

als Gesundheitsdienstleister, die im Kampf um Patienten, Markt-

anteile und Renditen über Alleinstellungsmerkmale und Wettbe-

werbsvorteile verfügen sollten (vgl. Räwer, Braun von Reiners-

dorff, Ochotta, & Rasche, 2011). Damit verbunden war die Adop-

tion kontemporärer Führungs- und Steuerungstechniken des er-

werbswirtschaftlichen Sektors, was zur Begründung des Gesund-

heits-, Krankenhaus- oder Versorgungsmanagements geführt hat 

– und dies sowohl in der Wissenschaft als auch in der Praxis (vgl. 

Rasche, Margaria & Floyd, 2017). Überspitzt formuliert erober-

ten Managementdoktrinen das Gesundheitswesen – verbunden 

mit zu erwartenden Übersteuerungstendenzen, wodurch 

prompt zur Gegenrevolution „wider der Ökonomisierung im Ge-

sundheitswesen“ aufgerufen wurde (vgl. Braun von Reinersdorff, 

Heitele & Rasche, 2010; Rasche & Braun von Reinersdorff, 2011). 

Dabei impliziert letztere lediglich eine nachhaltige, professio-

nelle und nutzenoptimale Disposition knapper Ressourcen zum 

Wohle legitimierter Anspruchsgruppen. In diesem Kontext steht 

das RRP-Paradigma stellvertretend für ökonomisierte Versor-

gungskalküle, die – aus der Perspektive der Kritiker – einen Pati-

enten zu einem Fall und einen Arzt einen Medizincontroller wer-

den lassen. Rationierung, Rationalisierung und Priorisierung 

avancierten zum Feindbild der Gesundheitsethik, weil der Pati-

ent entweder zu einem passiven Versorgungsobjekt „degradiert“ 

oder zum Objekt der Begierde für den Vertrieb lukrativer Wahl-

leistungen „aufgewertet“ wurde (vgl. Rasche & Braun von Rei-

nersdorff, 2015).  

 

 

EID-Leadership im Gesundheitswesen 

- Entrepreneurship, Innovation, Digitalisierung 
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Bis heute wird das operative Leistungsgeschehen vieler Ge-

sundheitsakteure vom Zwang zur Rationierung, Rationalisierung 

und Priorisierung geprägt, weil der evidenten Ressourcenknapp-

heit eine anspruchsinflationäre Nachfrage gegenübersteht (vgl. 

Christensen, Grossman & Hwang, 2009). Vor dem Hintergrund 

einer aggressiven Marktkonsolidierung im ambulanten und sta-

tionären Sektor werden typische Grund- und Regelversorger 

wohlmöglich ebenso das Nachsehen haben wie ambulante 

Kleinstversorger in der Peripherie, denen es neben der erfolgs-

kritischen Masse an der dezidierten Spezialisierung auf Leis-

tungsschwerpunkte (Spezialversorger) mangelt (vgl. Hogan & Ra-

sche, 2017). So kann es kaum verwundern, dass sich viele Ver-

antwortliche in die operative Exzellenz flüchten, um durch Leis-

tungsverknappung (Rationierung), Leistungsmobilisierung (Rati-

onalisierung) oder Leistungsspezialisierung (Priorisierung) das 

Überleben im selektiven Wettbewerbsumfeld zu sichern. In der 

nüchternen Diktion der Betriebswirtschaftslehre korrespondiert 

diese Form der kaufmännischen Führung mit einem operativen 

Wertsteigerungs- oder gar Sanierungsmanagement (vgl. Rasche 

& Braun von Reinersdorff, 2011).  

Das nachvollziehbare Streben nach operativer Exzellenz leitet 

sich unmittelbar aus der RRP-Logik ab, indem die Unternehmens-

rendite weniger über den Zähler im Sinne einer strategischen Ge-

schäftsentwicklung (Business Development) als vielmehr über 

den Nenner im Sinne „harter“ Kosten- und Effizienzmaßnahmen 

(Business Consolidation) erzielt werden soll (vgl. Rasche, Marga-

ria & Floyd, 2017). Die Schattenseite dieser humorlosen Sanie-

rungslogik: Unternehmen und Gesundheitseinrichtungen lassen 

sich kaum nachhaltig „zur Größe schrumpfen“! Vielmehr ist län-

gerfristig zu überlegen, wie sich das Streben nach operativer Ex-

zellenz durch strategische Exzellenz in der Logik des EID-Paradig-

mas flankieren lässt. Hiermit gemeint ist die nachhaltige Führung 

innerhalb der Dreiecksbeziehung aus Entrepreneurship, Innova-

tion und Digitalisierung (vgl. Rasche, Braun von Reinersdorff, 

Knoblach & Fink, 2018). EID-Leadership bildet das strategische 

Pendant zum eher operativen RRP-Management, um den Unter-

nehmen der Gesundheitswirtschaft jenseits der Wertsicherung, 

Substanzerhaltung und Leistungseffizienz eine strategische Per-

spektive abseits der vorherrschenden „Business-as-Usual“-Philo-

sophie zu vermitteln (vgl. Pfannstiel &Rasche, 2019). 

  

2. Operative Exzellenz als Imperativ des RRP-Para-

digmas  

Versorgung im Fokus operativer Exzellenz: Nachfolgend soll 

auf das RRP-Paradigma rekurriert werden, weil dieses als ma-

nagementprägend angesehen werden kann. Der Administration 

im Gesundheitswesen folgte eine bis heute andauernde Ma-

nagementära des Planens, Entscheidens, Kontrollierens und  

 

Steuerns bis hin zur Internalisierung des PDCA-Zyklus und der 

schrittweisen Einführung der Balanced Score Card (BSC) bzw. 

korrespondierender Kennzahlensysteme (vgl. Kaplan & Norton, 

1997; Rasche, Schmidt-Gothan & Roth, 2017). Weiterführend be-

gann sich neben den Disziplinen des Gesundheits- und Kranken-

hauscontrollings das Medizincontrolling als eigenständiges Fach-

gebiet an der Nahtstelle von Medizin und Management zu etab-

lieren. Zusätzliche sind das Pflege-, Risiko- und Qualitätsmanage-

ment integrale Elemente einer modernen Klinikführung, wobei 

zeitversetzt auch der ambulante Sektor verstärkt von diesen 

Trends erfasst wird. Insbesondere mit der Einführung des DRG-

Systems wurde steuerungsseitig ein radikaler Wandel eingelei-

tet, weil – vergleichbar mit dem Zielkostenmanagement (Target 

Costing) nicht länger Ressourcenverbräuche aufaddiert und samt 

Gewinnmarge in Rechnung gestellt werden konnten, sondern 

nunmehr der Fokus auf einem konsequenten Zielkostenmanage-

ment lag. Wenn der Preis – abgesehen von wenigen Ausnahmen 

(selektives Kontrahieren) sakrosankt ist – rückt ein effizienzori-

entiertes Kosten- und Ressourcenmanagement entlang der ge-

samten Versorgungskette Vordergrund. Das Streben nach opera-

tiver Exzellenz im Tagesgeschäft wird unter diesen Bedingungen 

zum Handlungsimperativ des Managements. Rationalisierung, 

Rationierung und Priorisierung sind gleichsam Ausdruck des 

WANZ-Prinzips, das für eine wirtschaftliche, ausreichende, not-

wendige und zweckmäßige Versorgung steht, um eine kostspie-

lige und teilweise gefährliche Überversorgung durch überflüssige 

Interventionen zu vermeiden (vgl. Rasche & Braun von Reiners-

dorff, 2011). 
 

Rationalisierung: Hierbei handelt es sich um die Gesamtheit 

aller Strategien, Transformationsprozesse und Einzelmaßnah-

men, um den Leistungserstellungsprozess in der ambulanten und 

stationären Versorgung effizienter und effektiver zu Gestalten. 

In der Diktion der ressourcenorientierten Unternehmensführung 

(Resource-based View) sollen knappe Ressourcen dergestalt dis-

poniert werden, dass ein Versorgungsoptimum erreicht werden 

kann (vgl. Barney, 1991; Rasche & Wolfrum, 1994). In diesem Zu-

sammenhang kommt der Optimierung integrierter Versorgungs-

prozesse eine entscheidende Bedeutung zu, weil intra- und 

extramurale Reibungsverluste oftmals aufgrund schlecht syn-

chronisierter Schnittstellen entstehen. Die Vision der Seamless 

Workflows basiert auf der Idee, dass eine hohen Wertschöp-

fungsleistung nur dann erbracht werden kann, wenn fließende 

Prozesslandschaften etabliert werden. Vor diesem Hintergrund 

gewinnt die Digitalisierung vormals isolierter Leistungs- und Ver-

sorgungsprozesse entscheidend an Relevanz. Nach dem Vorbild 

der Automobilindustrie und der dort praktizierten globalen Lie-

ferkettenmanagements scheint in der Gesundheitswirtschaft ein 

Paradigmenwechsel von der experten-zentrierten Klinikmanu-

faktur zum patientenzentrierten Versorgungsnetzwerk dringend 
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geboten (vgl. Hogan, Rasche & Braun von Reinersdorff, 2012; 

Raab & Rasche, 2013). Hiermit gemeint ist eine interprofessio-

nelle, interdisziplinäre und interinstitutionelle Leistungsmobili-

sierung durch digitalen Informationsaustausch unter Einbezie-

hung aller Optionen, die sich mittels des proklamierten 5-G-Stan-

dards realisieren lassen. Auf niederschwelliger Ebene impliziert 

die Rationalisierung im Gesundheitswesen eine radikale oder zu-

mindest inkrementelle Prozessoptimierung durch Prinzipien, wie 

Automatisierung, Vereinfachung, Verlagerung, Delegation, Pa-

rallelisierung oder Substitution. Zumeist werden Prozesse im 

„magischen Dreieck“ von Qualität, Kosten, und Zeit (Terminein-

haltung) einem Business Process Re-Engineering (BPR) unterzo-

gen, um darauf basierend in Organisationen Strukturverände-

rungen einzuleiten. Fast immer bedingen radikal neue Prozess-

landschaften korrespondierende Reorganisationsmaßnahmen, 

damit Strategie, Prozess und Struktur ein kohärentes Wertschöp-

fungssystem bilden (vgl. Hogan, Braun von Reinersdorff & Ra-

sche, 2012, Rasche, 2017).  
 

Rationierung: Während die Rationalisierung auf die Mobili-

sierung systemischer Leistungsreserven abzielt, steht bei der Ra-

tionierung die Angebotsverknappung im Vordergrund. Typi-

scherweise sind Mangelwirtschaften von der Rationierung be-

troffen, wenn Ressourcen, Kapazitäten und Güterangebot nicht 

ausreichen, um den Nachfrageüberhang abzudecken. Die Folge 

ist ein besonders sparsamer und regulierter Umgang mit Eng-

passressourcen, wie am Beispiel der Organtransplantation samt 

Wartelisten deutlich wird. In subtilerer Form ist der Referenz-

punkt der Rationierung nicht nur die Menge, sondern auch die 

Qualität. Gesundheitsleistungen werden zwar in ausreichender 

Menge angeboten, aber nicht in der gewünschten Qualität. Steht 

die wirtschaftliche Leistungserbringung eher im Fokus der Ratio-

nalisierung, so korrespondiert die ausreichende, notwendige 

und zweckmäßige Versorgung unter der Ägide der Rationierung. 

Allgemein wird die Rationierung meritorischer Versorgungsgüter 

oftmals als ungerecht oder unethisch empfunden, weil weite 

Teile der Bevölkerung in der 24/7-Maximalversorgung ein Quasi-

Grundrecht sehen. Fakt ist, dass in allen Gesundheitssystemen 

mehr oder weniger stark mengen- und qualitätsseitig rationiert 

wird, wodurch die Entstehung lukrativer Wahl- und Zusatzleis-

tungsmärkte im Rahmen der Zielgruppenmedizin begünstigt 

wird. Abgesehen vom stark regulierten Transplantationsmarkt, 

lässt sich die Rationierung medizinischer Leistungen durch eine 

höhere Preisbereitschaft aushebeln, was die Kritiker einer Zwei- 

und Mehrklassenversorgung auf die Agenda ruft. Bevor ratio-

niert wird, sollte in einem ersten Schritt entweder versucht wer-

den, die systemischen Ineffizienzen im Zuge der Rationalisierung, 

Automatisierung und Digitalisierung zu reduzieren (Exploitation) 

oder durch radikale Innovationen einen versorgungsstrategi-

schen Quantensprung zu erreichen (Exploration) (vgl. Rasche, 

2017). Während im ersten Fall der Systemausreizung einer 

Sustaining-Improvement-Logik gefolgt wird, entspricht der 

zweite Falle der Systemerweiterung einer Disruptive-Improve-

ment-Logik (vgl. Rasche & Braun von Reinersdorff, 2011; Rasche, 

Margaria & Floyd).  
 

Priorisierung: Eine falsche Prioritätensetzung begünstigt die 

Ressourcenverschwendung im Gesundheitswesen, wenn knappe 

Mittel teilweise mit hoher Effizienz für wert- und nutzenvernich-

tende Ziele eingesetzt werden. Die ABC-Analyse reflektiert die 

80:20-Regel der Ressourcendisposition, indem sie die Entschei-

der zum einen für Verfolgung substanzieller A-Ziele sensibilisiert, 

von deren Erreichung eine maximale Hebelwirkung erwartet 

wird. Zum anderen stellt sich immer auch die Frage nach dem 

erforderlichen Grad der Zielerreichung – fallen doch die letzten 

Meter einer vollständigen Zielerreichung besonders schwer, ob-

wohl eine solche oftmals nicht zwingend erforderlich ist. Es wer-

den exorbitant hohe Ressourcenverbräuche für einen Zielerrei-

chungsgrad in Kauf genommen, der einem nicht zweckmäßigem 

Maximum gleichkommt. Diese Form des Medical Overshooting 

soll durch die Anwendung des WANZ-Prinzips verringert werden, 

weil bewusst ein Optimum und kein Maximum erreicht werden 

soll (vgl. Rasche & Braun von Reinersdorff, 2016). Zwar korres-

pondiert die Priorisierung mit einer kaufmännisch-ökonomi-

schen Logik, doch führt eine radikale Schwerpunktsetzung in der 

Versorgung normativ-ethische Konfliktsituationen im Rahmen 

der Behandlung seltener, aber besonders teurer Erkrankungen. 

Soll sich ein börsennotierter Pharmakonzern auf margenträch-

tige Krankheitsbilder (Zivilisationskrankheiten) konzentrieren, 

die weltweit oft auftreten oder sich auch auf besonders seltene 

und vielleicht auch wenig lukrative Diagnosen konzentrieren? 

Gleiches mag auch für Kliniken gelten, die attraktive Risiken pri-

orisieren und teure Schadensfälle ablehnen bzw. wegdelegieren. 

Eine ökonomisch sinnvolle Priorisierung geht im Einzelfall mit ei-

ner Strategie des Rosinenpickens einher, wodurch Versorgungs-

lücken bei einer notleidenden Nachfrage entstehen. Aber auch 

einer Ressourcendisposition nach dem Gießkannenprinzip ver-

stößt unter Umständen eklatant gegen Ethikprinzipien, wenn für 

die Verfolgung der relevanten Versorgungsziele kaum Ressour-

cen zur Verfügung stehen. Mit der Einführung der Mindestmen-

genregelung und Pay-For-Quality-Anreizen sollen einerseits hoch 

professionelle Leistungsschwerpunkte begünstigt und anderer-

seits amateurhafte Versorgungsfelder zum Ziel einer „Besten-

auslese“ diskriminiert werden. Kulminationspunkt dieser indust-

riepolitischen Doktrin ist eine wünschenswerte Marktbereini-

gung durch eine Priorisierung der Maximal- und Schwerpunkver-

sorgung (vgl. Rasche, Margaria & Floyd, 2017). 
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Schattenseiten des RRP-Prinzips: Zweifelsohne trägt das RRP-

Prinzip zur Leistungsmobilisierung und Effizienzsteigerung im 

Gesundheitswesen bei. Der Schwerpunkt aller Initiativen liegt 

auf der Realisierung operativ exzellenter Prozesse, Strukturen 

und Systeme, um eine kurz- bis mittelfristig höhere Ressourcen- 

und Kapitalproduktivität zu erreichen (vgl. Rasche & Braun von 

Reinersdorff, 2016). Diese Form der operativen Führung er-

schwert mitunter die Einleitung und Realisierung strategischer 

Quantensprünge jenseits des „Besser- und Billigermachens“ 

etablierter Wertschöpfungssysteme (vgl. Rasche, 2017). Pfadab-

hängigen und massenträgen Gesundheitsorganisationen man-

gelt es bisweilen an der mentalen Agilität, um trotz aller Restrik-

tionen des Marktordnungsrahmens über den „Schatten der Ge-

wohnheit“ zu springen und den eigenen Geschäftszweck infrage 

zu stellen. Unter dem Motto „Sustaining 2 Disruptive 

Healthcare“ soll nachfolgend der Versuch unternommen werden 

das konservative RRP-Prinzip mit dem progessiven EID-Prinzip zu 

dialogisieren. Während RRP für die „Sustaining World“ steht, re-

präsentiert EID eher die „Disruptive World“, in der sich gegen-

wärtig vor allem viele Akteure aus digitalen Geschäftsmodellhe-

misphäre tummeln. Deren virulentes Bedrohungspotenzial für 

die etablierten Gesundheitsinstitutionen ist mit Blick auf das of-

fensive Investitionsverhalten von Google, Amazon, SAP und ei-

ner Vielzahl innovativer Healthcare-Startups kaum zu negieren. 

Neben LegalTechs, FinTech oder TaxTechs treten HealthTechs 

mit hoher Grundaggressivität in arrivierte Gesundheitssegmente 

ein, indem sie mit kreativen Problemlösungen die „alte Ord-

nung“ der Etablierten erschüttern (vgl. Tiberius & Rasche, 2017). 

Im hier verstandenen Sinne handelt sich um EID-Aggressoren, die 

durch Entrepreneurship, Innovation und Digitalisierung neue 

Wettbewerbsvorteile aufbauen und dabei gegebenenfalls alte 

Bastionen zerstören (vgl. Rasche, 2017; Rasche, Margaria & 

Floyd, 2017). 

 

3. Strategische Exzellenz als Imperativ des EID-Pa-

radigmas 

Führung jenseits der operativen RRP-Exzellenz: Eingehend 

mit den Transformationsprozessen im Gesundheitswesen in 

Richtung innovativer Versorgungs- und Geschäftsmodelle er-

weist sich das RRP-Paradigma wohlmöglich als ungeeignet für 

den Aufbau nachhaltiger Wettbewerbsvorteile abseits der einge-

übten Best Practices und Branchenusancen. Gerade die Beispiele 

der wertvollsten Unternehmen der Welt wie Amazon, Google, 

Facebook oder Apple zeigen, dass sich durch die operative Exzel-

lenz zwar eine wichtige Basiskompetenz darstellt, aber oftmals 

erst durch Entrepreneurship, Innovation und Digitalisierung die 

Wettbewerbsspielregeln neu und vor allem disruptiv definiert 

werden (vgl. Christensen, 1997). Kritiker mögen einwenden, dass 

sich Kliniken und Krankenkassen allein schon aufgrund der 

Marktregulierung nicht ohne weiteres mit typischen Silicon-Val-

ley-Unternehmen vergleichen lassen. Jedoch ist zu konstatieren, 

dass die Gesundheitswirtschaft wegen des – im direkten Ver-

gleich zu anderen Branchen – vergleichsweise moderaten Füh-

rungs- und Managementniveaus der regulierten Akteure erheb-

liche Wertsteigerungsreserven aufweist (vgl. Rasche & Braun, 

2016), die teilweise durch die EID-Trilogie erschlossen werden 

können. Bedingt durch den restriktiven Marktordnungsrahmen 

konzentrierten sich viele Gesundheitsakteure in der Vergangen-

heit eher auf die Optimierung des Tagesgeschäfts im Zuge der 

operativen Exzellenz als auf die strategische Neuausrichtung des 

Portfolios oder die Implementierung innovativer Geschäftsmo-

delle (vgl. Rasche; Margaria & Floyd, 2017; Rasche, Braun von 

Reinersdorff, Knoblach & Fink, 2018). Auch macht es in diesem 

Zusammenhang Sinn, zwischen einem Versorgungs- und einem 

Geschäftsmodell zu differenzieren. Steht im ersten Fall die best-

mögliche Versorgung aller Patienten und Bevölkerungsgruppen 

im Sinne der Daseinsfürsorge im Vordergrund („Helfen und Hei-

len“) so inkorporiert ein Geschäftsmodell die Kapitalisierung der 

eigenen Alleinstellungsmerkmale und Vorteilspositionen (vgl. 

Gassmann et al., 2013). Ein Versorgungsgeschäftsmodell ver-

sucht gleichermaßen einen hohen Kapitalgeber- und Anspruchs-

gruppennutzen zu stiften, weil sich in der Logik der Creating-

Shared-Value-Logik (CSV) „Ethik und Monetik“ in der Medizin 

nicht widersprechen müssen. Vielmehr zeigt das Beispiel der 

Fresenius-Helios-Gruppe, dass die Erfüllung anspruchsvoller 

Qualitäts- und Versorgungsziele nicht nur im Einklang mit den 

Kapitalgeberinteressen besteht, sondern diese substanziell un-

terstützt. Durch Entrepreneurship, Innovation und Digitalisie-

rung lassen attraktive Versorgungsgeschäftsmodelle ableiten, 

die den Beweis antreten, dass sich gerade durch eine hohe Pati-

entenzentrierung die Geschäftsentwicklung positiv beeinflussen 

lässt (vgl. Rasche & Braun von Reinersdorff, 2016). 
 

Entrepreneurship: Zunehmend ist die Entstehung unterneh-

merischer Geschäftsmodelle im Gesundheitswesen zu beobach-

ten. Als treibende Kraft fungieren hierbei aber nicht die arrivier-

ten Anbieter, sondern eine Vielzahl innovativer Start-ups aus der 

MedTech- und HealthTech-Szene. Während typische MedTech-

Ventures den ersten und zweiten Gesundheitsmarkt ins Visier 

nehmen und dabei z.B. telemedizinische Versorgungsformen o-

der MedBot-Optionen pushen definieren HealthTech-Unterneh-

men den relevanten Markt weiter und versuchen dabei über 

Plattformgeschäftsmodelle (vgl. Van Alstyne, Parker & Choudary, 

2016), die heterogenen Anspruchsgruppen im Gesundheitswe-

sen aus einem digitalen Marktplatz mit Mehrwertfunkton zu ko-

ordinieren (vgl. Knape, Hufnagl & Rasche, 2020). Nicht zu verges-

sen ist der boomende Markt für HealthApps und digitale Assis-

tenzsysteme in Medizin und Pflege bis hin zu KI-Applikationen im 
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Gesundheitswesen. Etablierte Gesundheitsanbieter verschrei-

ben sich im progressiven Fall einer Intrapreneurship-Philosophie, 

die auf Coporate Venturing oder Inkubatoren-Modelle abzielt. 

Jenseits des betrieblichen Vorschlagswesens oder den unter-

schiedlichen Technologie- und Wissenstransferoptionen wird 

hier versucht, ein Silicon-Valley-Ambiente im institutionellen 

Korsett tradierter Konzernstrukturen zu emulieren. Das jüngst 

propagierte Design Thinking verfolgt die Idee einer Unterneh-

mensverjüngung durch Unternehmertum, das sich von klassi-

schen Verwaltungs- und Managementdoktrinen kreativ abheben 

soll. Es liegt in diesem Kontext auf der Hand, dass pfadabhängige 

Klinikbetreiber in öffentlicher Trägerschaft mitunter sehr reser-

viert auf Transformationsimpulse aus der Neuen Digitalen Öko-

nomie (NDÖ) reagieren, weil sie Angst vor der eigenen Ge-

schäftsmodellentwertung haben. Dem ist zu entgegnen, dass die 

aktive Infragestellung des eigenen Tuns die bessere Alternative 

zum Verharren und Zeitspiel ist (vgl. Christensen & Raynor, 

2003), weil aggressive Entrepreneurship-Logik längerfristig einer 

besitzstandswahrenden Managementlogik überlegen ist. Die 

Umstellung von einer Administrations- und Managementlogik im 

Sinne einer effektiven und effizienten Betriebsführung auf ein 

unternehmerisches Führen und Steuern erweist sich insbeson-

dere für die öffentlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens 

allein schon aufgrund des Ordnungsrahmens und der Gover-

nance-Strukturen als evidentes Problem. Selbst für den Fall einer 

potenziellen Aufgeschlossenheit gegenüber einer unternehmeri-

schen Führung auf allen Ebenen bestehen in der Realität oft er-

hebliche Entrepreneurship-Barrieren, die in ihrer Tiefenstruktur 

zumeist unternehmenskulturelle Gründe haben. 
 

Innovation: Radikale Neuerungen sind nicht selten das Ergeb-

nis einer unternehmerischen Führungsphilosophie, die den Sta-

tus quo und dessen kontinuierliche Verbesserung (Sustaining In-

novation) durchaus kritisch sieht. Während sich inkrementelle 

Innovationen nur graduell von einem Kaizen-Prozess der stetig-

beharrlichen Verbesserung unterscheiden, verfolgen radikale o-

der gar disruptive Innovation letztlich immer einen Paradigmen-

wechsel in Gestalt eines Quantensprungs. Aber nicht jede radi-

kale Innovation ist pfadbrechend-disruptiv und nicht jede inkre-

mentelle Innovation pfadbestätigend. So sind eruptive Fort-

schritte auf der bisherigen Trajektorie ebenso denkbar wie evo-

lutionäre Optimierungen eine alternativen konkurrierenden Ge-

schäftsmodellachse. Nebem dem Innovationsgrad ist zusätzlich 

nach dem Bezugsobjekt der Neuerung zu differenzieren. Es kann 

sich im Gesundheitswesen um Therapie-, Prozess-, Service-, Pro-

dukt-, Problemlösungs-, Organisations- oder ganze Geschäftsmo-

dellinnovationen mit Plattformcharakter handeln (vgl. Knape, 

Hufnagl & Rasche, 2020). Aufgrund der exorbitant hohen 

Floprate im Innnovationsmanagement soll an dieser Stelle die 

P2P-Logik skizziert werden, die eine Kaskade vom Proposal zum 

Profit aufzeigt und dabei Patente, Prototypen, Produktion und 

die 4-P des Marketings als zu durchlaufende Zwischenstufen ei-

nes Ausscheidungsrennens auf dem Weg zum Markt betrachtet. 

Damit aus Ideen und Innovationsvorschlägen (Proposal) ökono-

misches Kapital schlagen lässt bedarf eines Stresstests der Inno-

vation, der die ökonomische, technisch-naturwissenschaftliche, 

rechtliche und ethisch-normative Machbarkeit prüft. Viele Ge-

sundheitsinnovationen wie die Vision einer digitalen X.0-Versor-

gung scheitern an legalen Barrieren, angedachte Reformen 

schnell zu Reförmchen mutieren lässt. Elektronische Patienten-

Akten, Telemedizinische Problemlösungen, Customer Conve-

nience Clinics oder ambulant-stationäre Hybridversorgungsmo-

delle erreichen zwar die Agenda der Politik, doch gestaltet sich 

die flächendeckende Umsetzung als komplex und schleppend. 

Der Vorteil der jungen HealthTech- und MedTech-Startups be-

steht in der Option, den Markt mit pfadbrechenden Innovatio-

nen zu erschüttern, weil sie Green Field Investments ohne histo-

rische Abhängigkeiten durchführen können. Dagegen gestaltet 

sich ein innovatorischer Neustart auf der grünen Wiese für die 

etablierten Gesundheitsanbieter oftmals problematisch, wes-

halb diese oftmals pfadbestätigende Brownfield Investments 

präferieren (vgl. Rasche, 2017). Im übertragenen Sinne bedeutet 

dies, dass die arrivierten Akteure oft große Angst vor einer Ent-

wertung des verankerten Geschäftsmodells durch disruptive In-

novationen haben. An dieser Stelle impliziert ein strategisches 

Innovationsmanagement im Gesundheitswesen immer auch 

Changemanagement (vgl. Rasche & Rehder, 2018), wenn z.B. ein 

altes durch ein neues Versorgungsparadigma (z.B. Telemedizin, 

Ambulantisierung, Zentrale Notaufnahmen mit Poliklinik-Funk-

tion, virtuelle Maximalversorgung durch Drehscheibenkonzepte, 

KI-Assistenzsysteme, etc.) ergänzt oder gar ersetzt werden soll. 

Hier wird deutlich, dass es sich beim Innovationsmanagement im 

Gesundheitswesen weniger um eine technologie- und therapie-

induzierte Herausforderung, sondern um eine strategische Füh-

rungs- und Transformationsaufgabe handelt (vgl Chesbrough & 

Teece, 2002). Erfahrungsgemäß lassen sich neue Methoden, 

Tools und Techniken (z.B. Hardware, Software) weitaus schneller 

implementieren (vgl. Cooper, 2002) als der kulturell-behavioris-

tische Wandel, der seinen Ursprung bei Expertenwissen (Brain-

ware) und Kompetenzträgern (Peopleware) nimmt. 
 

Digitalisierung: Die beiden Gestaltungsfelder Entrepreneu-

rship und Innovation sind in der postmodernen TIME-Ära (Tele-

kommunikation, Information, Medien, Entertainment) ohne die 

rasanten Digitalisierungsfortschritte kaum vorstellbar. Unter 

dem Schlagwort Medizin 4.0 lassen sich alle Strategien, Ge-

schäftsmodelle und Initiativen auf der Makro-, Meso- und Mik-

roebene subsumieren, die auf eine optimierte Ressourcenent-

wicklung, Ressourcendisposition und Ressourcennutzung (Explo-

ration & Exploitation) abzielen. In der Diktion der strategischen 
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und operativen Exzellenzen sollen zum einen die vorhandenen 

Aktivposten und Erfolgspotenziale effektiver eingesetzt und aus-

geschöpft werden, indem z.B. dem Personal 24/7 unter Echtzeit-

bedingungen relevante Informationen über Patienten, Prozesse, 

Potenziale, Pflegekonstellationen oder die Pharmaversorgung zu 

rechten Zeit am rechten Ort in der rechten Granularität zur Ver-

fügung gestellt werden (vgl. Rasche, 2017). Durch die Einführung 

von Elektronischen Fallakten, Krankenhaus-Informations-Syste-

men, telemedizinischer Versorgungsstrukturen, Personalpla-

nungs-Apps oder Tablet-Visiten lassen sich knappe Gesundheits-

ressourcen effektiver und effizienter disponieren. Healthcare-

Dashboard-Management-Systeme (HDMS) repräsentieren Platt-

formgeschäftsmodelle, die vergleichbar mit einem digitalen 

Marktplatz die Aktivitäten heterogener Akteure und Anspruchs-

gruppen mit vielschichtigen Informationen, Interaktionen und 

Transaktionen unterstützen (vgl. Knape, Hufnagl & Rasche, 

2020). Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei vielen Gesund-

heitsinstitutionen um Experten- und Hochrisikoorganisationen 

handelt, avancieren Daten, Informationen, Wissen und Kompe-

tenz zu strategischen Erfolgspotenzialen professioneller, agiler 

und zuverlässiger Versorgungslandschaften (vgl. Rasche & Braun 

von Reinersdorff, 2017). Datenvorteile lassen sich zu Informa-

tions- und Wissensvorteilen entwickeln, die in enger Kopplung 

mit Entscheidungs- und Gestaltungskompetenz Grundlage sub-

stanzieller Wettbewerbsvorteile sein können. Mit Blick auf diese 

Vorteilskaskade wird schnell klar, dass viele der kleinen und gro-

ßen ICT- bzw. TIME-Player von der digitalen Revolution im Ge-

sundheitswesen profitieren wollen. Insbesondere den Neuein-

steigern ist weniger daran gelegen, bestehende Versorgungs-

landschaften selektiv an einem Referenzpunkt der Wertschöp-

fung digital zu optimieren. Vielmehr darf analog zu Amazon die 

Entstehung eines digitalen Plattformwettbewerbs im Gesund-

heitswesen erwartet werden. Das Alleinstellungsmerkmal des 

Plattformbetreibers bestünde in der Synchronisation, Koordina-

tion und einem Mehrwert schaffenden Serviceportfolio, das in 

diversen Konstellationen, wie z.B. Patient-2-Patient, Doc-2-Doc, 

Patient-2-Doc, Clinic-2-Clinic oder auch Industry-2-Clinic angebo-

ten wird. Auf eine einfache Formel gebracht lassen sich gleicher-

maßen Many-2-Many, Many-2-One- aber auch One-2-One-For-

mate abbilden, ohne dass hohe Transaktionskosten zu befürch-

ten sind. Ordnungspolitisch stellt sich analog zu digitalen Gigan-

ten wie Facebook, Google oder Amazon im Gesundheitswesen 

zwangsläufig die Monopolfrage – da sich doch auf diese Weise 

sensible Megadatenströme als ökonomische Kapitalbasis nutzen 

und dem TTTPPP-Modell zuführen lassen. Dieses Akronym steht 

für Tracing, Tracking, Tapping, Profiling, Prediction und Profit 

(vgl. Rasche, Margaria & Floyd, 2017). Damit gemeint ist die zu-

nächst die Erzeugung, Verfolgung und Erschließung gesundheits-

bezogener Datenströme, um diese in einem zweiten Schritt zu 

profilieren, hinsichtlich ihres Nutzens zu prognostizieren, um 

dann in einem letzten Schritt Profit zu erzielen. Wearables und 

Implantables stehen dabei in direkter Beziehung zur Quantified-

Self-Bewegung, deren erklärtes Ziel die Selbstoptimierung des 

Individuums durch digitalen Technologieeinsatz ist. Die auf diese 

Weise erzeugten Daten beschreiben Vitalparameter und Ge-

sundheitszustände für den entweder persönlichen oder (autori-

siert) kollektiven Gebrauch im Fall der Telemedizin oder einer ge-

billigten Kooperation mit einem Gesundheitsanbieter. Abschlie-

ßend ist zu konstatieren, dass die Digitalisierung für das Gesund-

heitswesen aufgrund ihrer großen Hebelwirkung Bedrohung und 

Chance darstellt. Gerade die etablierten Akteure sind gefordert, 

in der Digitalisierung nicht nur eine Chance zur operativen Exzel-

lenz zu sehen, sondern auch die Option zur Transformation ob-

soleter Versorgungsformen der analogen Welt (vgl. Rasche, 

2017). 
 

Schattenseiten des EID-Paradigmas: Die RRP-Optionen ope-

rativen Exzellenz einerseits und die EID-Optionen der strategi-

schen Exzellenz sollten weniger als Gegensätze, sondern viel-

mehr komplementäre Steuerungsebenen ein und derselben Me-

daille verstanden werden. Trotzdem hat aus Sicht der Betroffe-

nen das EID-Paradigma gegenüber den Hands-on-Themen der 

Rationalisierung, Rationierung und Priorisierung den Nachteil 

langfristigen Ergebniswirksamkeit (vgl. Rasche & Braun von Rei-

nersdorff, 2016). Konkret bedeutet dies EID-Themenfelder benö-

tigen gegenüber operativen Topics der optimierten Ressourcen-

disposition oftmals den längeren Atem, sofern es sich dabei nicht 

lediglich um eine Fassadensanierung unter der Ägide von Entre-

preneurship, Innovation und Digitalisierung handeln soll. Diese 

Gefahr ist immer dann gegeben, wenn Führungskräfte des Ge-

sundheitswesens Zukunftstrends zwar aus Prestige- und Image-

gründen adressieren, ohne diese aber mit hoher Professionalität 

innerbetrieblich umsetzen zu wollen oder zu können. So macht 

es einen Unterschied, ob die EID-Philosophie in der Unterneh-

menskultur verankert ist oder lediglich ein Marketing- und PR-

Appendix darstellt. Die rasanten technisch-medizinischen Fort-

schritte im Gesundheitswesen in enger Kopplung mit einer er-

höhten Selbstachtsamkeit und den demographischen Entwick-

lungen lassen auf eine attraktive und wachsende Nachfrage in 

diesem Sektor schließen. Jedoch hat bislang die Massenträgheit 

der etablierten Institutionen verhindert, dass diese zu EID-Prota-

gonisten wurden. Es kann deshalb kaum verwundern, dass der 

EID-Impetus vornehmlich durch Organisationen erzeugt wird, die 

nicht den Nukleus der klassischen Gesundheits- und Versor-

gungswirtschaft abbilden. Die unzureichende Realisierung der 

EID-Logik lässt sich nicht lediglich auf „technische Lücken“ im 

MINT-Bereich (Mathematik, Informatik, Naturwissenschaften, 

Technik) reduzieren, sondern hat ihre Ursache im Führungs- und 

Organisationsversagen. Damit gemeint ist eine Leitungs- und 
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Lenkungsarchitektur, die der „Verwaltung der Gegenwart“ ge-

genüber einer „Gestaltung der Zukunft“ die oberste Priorität ein-

räumt. Dagegen befinden sich – analog zu den FinTechs und Leg-

Techs – viele HealthTechs und MedTechs bereits in einem Wett-

bewerb um die Zukunft – verbunden mit korrespondierenden 

Kompetenzentwicklungsmaßnahmen, um den prospektiven Um-

weltanforderungen unter VUKA-Bedingungen zu genügen (vgl. 

Tiberius & Rasche, 2017). 

 

4. Holistische Führung im Gesundheitswesen: Syn-

these von RRP- und EID-Anforderungen 

Gestalten statt Verwalten: Dieser überzeichnende Slogan 

charakterisiert die Handlungsimperative vieler notleidender Kli-

niken, die nicht länger historische Erfolgsmuster in die Zukunft 

projizieren können. Deshalb gilt es, die Hemisphäre der Gegen-

wartsbewältigung mit der Zukunftsgestaltung zu verbinden. 

Nicht zuletzt aus diesem Grund wird eine Synthese der RRP- und 

EID-Welt postuliert, wobei im Einzelfall graduelle Unterschiede 

bestehen können. Befindet sich z.B. ein kommunaler Klinik- und 

Versorgungskonzern in einer existenziellen Schieflage, die oft 

das Ergebnis strategischer Tatenlosigkeit ist, dann sind kurzfris-

tige RRP-Rettungsmaßnahmen einzuleiten, um Zeit für eine stra-

tegische Neuausrichtung in einer nachhaltigen EID-Logik zu ge-

winnen. Unter umgekehrtem Vorzeichen verfügen Akteure im 

Komfortzonenbereich über weitaus größere EID-Spielräume, die 

sie für ein vorsteuerndes Business Development einsetzen kön-

nen. Exemplarisch zu nennen ist der Fresenius-Konzern mit sei-

nen vier Töchtern Medical Care, Helios, Kabi und Vamed, der als 

synergetisch verzahnter Gesundheitskonzern kundenzentrierte 

Problemlösungen aus einer Hand anbietet. EID und RRP sind 

gleichsam die Grundprinzipien einer holistischen Konzernsteue-

rung, wie Abbildung 1 in generischer Form zeigt (vgl. Rasche & 

Braun von Reinersdorff, 2017). 
 

Abbildung 1: RRP- versus EID-Exzellenz im Gesundheitswesen 
 

Während die RRP-Exzellenz eher auf eine Portfolio- und Ge-

schäftsbereichskonsolidierung abstellt steht die EID-Exzellenz für 

ein progressives Business Development. Im Sinne der Rendite-

steigerung wird im ersten Fall der Nenner priorisiert und im zwei-

ten Fall der Zähler. Sowohl das Zähler- als auch das Nennerma-

nagement können mit kurz-, mittel- und langfristigen Zielen un-

tersetzt sein. Das RRP-EID-Modell soll das Management für die 

Notwendigkeit eines multifokalen Managements sensibilisieren, 

die auf individueller Ebene mit einer beidhändigen oder gar 

mehrhändigen Führung korrespondiert (Ambidextrie). Führungs-

kräfte im Gesundheitswesen sehen sich zunehmend mit diamet-

ralen Kompetenzanforderungen konfrontiert, wenn es darum 

geht, die Vergangenheit zu bewältigen, die Gegenwart zu meis-

tern und die Zukunft zu gestalten. Nicht zuletzt aus diesem Grund 

empfiehlt sich der Aufbau eines heterogenen und diversifizierten 

Kompetenzportfolios im Rahmen der strategischen Personal- 

und Organisationsentwicklung, um sich in dieser Spagatsituation 

zu bewähren. Die im Modell genannten Themenfelder erheben 

keinen Anspruch auf Vollständigkeit und fungieren gleichsam als 

Synonyme für aktuelle Gestaltungsimperative im Gesundheits-

wesen (vgl. Rasche & Braun von Reinersdorff, 2017).  
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Return on Healthcare (RoH): Grundsätzlich existiert kein Pau-

schalrezept der Gewinn- und Renditesteigerung, weshalb immer 

die Opportunitätskosten der jeweiligen Managemententschei-

dung gründlich reflektiert werden sollten. Notleidende Gesund-

heitseinrichtungen werden in der Regel einem kurzfristigen Nen-

ner- vor einem langfristigen Zählermanagement den Vorzug ge-

ben, um z.B. eine drohende Insolvenz anzuwenden. Maßnahmen 

des Zählermanagements sind hier nur operativer Natur (z.B. For-

derungsmanagement, Marktpenetration, Adhoc-Medienprä-

senz, Wahlleistungen), um den Umsatz kurzfristig anzukurbeln. 

Umgekehrt besteht aus der Position der Stärke immer die Mög-

lichkeit eines vorsteuernden Kompetenzaufbaus im Sinne strate-

gischer Erfolgspotenziale, um durch die Verfolgung langfristiger 

Wachstumsziele komparative Konkurrenzvorteile im Medizin-, 

Pflege- und Managementbereich zu akkumulieren. Abbildung 2 

veranschaulicht den Return-on-Healthcare-Ansatz in stilisieren-

der Form.  
 

   Abbildung 2: Return on Healthcare (RoH) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deutlich wird, dass Gesundheitsunternehmen entweder 

durch die Billiger- und Besser-Optionen eine Renditesteigerung 

bewirken können oder durch die Anders- und Disruptiv-Option. 

Organisatorische Projektionsflächen können hierbei die Bereich 

Medizin und Therapie, Pflege und Service oder Führung, Ma-

nagement und Verwaltung sein (vgl. Rasche, 2017; Rasche & 

Braun von Reinersdorff, 2017; Knape, Hufnagl & Rasche, 2020). 

Weiterhin wird nach dem Horizont und dem Härtegrad der Maß-

nahmen zur Renditesteigerung differenziert. Ein hoher Härte-

grad indiziert eine eher unmittelbare Wirkung, wohingegen ein 

weicher Härtegrad ein höheres Maß an Ergebnisgeduld erfor-

dert. Dies gilt gleichermaßen für das Expansions- als auch für das 

Konsolidierungsmanagement. Beide Handlungsfelder wurden 

exemplarisch konkretisiert, um einzelne Optionen für Zähler- 

und Nenneroptimierungen aufzuzeigen. 
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Wert- und Nutzenstiftung im Gesundheitswesen: Die Wert- 

und Nutzenstiftung im Gesundheitswesen unterliegt zwar einem 

restriktiven Ordnungsrahmen, doch sollte dies nicht zu einer pas-

siv-adaptiven Schonhaltung verleiten. Im Gegenteil, es sollte viel-

mehr versucht werden durch ein holistisches Gesundheitsma-

nagement alle der hier vorgestellten Stellhebel der Wert- und 

Nutzenstiftung zunächst organisations- und kontextspezifisch zu 

prüfen, um dann mit Blick auf Markt- und Wettbewerbsanforde-

rungen sowie die eigenen Kernkompetenzen „die richtigen Prio-

ritäten“ zu setzen. Der skizierte RRP-EID-Analyserahmen ist zwar 

kein Garant für den nachhaltigen Erfolg im Gesundheitswesen, 

doch bietet er im Sinne einer Synopse die Chance zur Berücksich-

tigung und Validierung relevanter Erfolgsfaktoren im Gesund-

heitswesen. Zudem werden neben kurz-, mittel- und langfristi-

gen Zielen (Horizontmanagement) Aspekte des Zähler- und Nen-

nermanagements zusammengeführt, um auf diese Weise ein 

multifokales Handlungs- und Entscheidungssystem zu generie-

ren. Die hier entwickelte Logik ist aus einer betriebswirtschaftli-

chen Perspektive entstanden und sollte deshalb an den normati-

ven Imperativen des Gesundheitswesens gespiegelt werden, um 

keine ethisch-moralischen Schieflagen zu erzeugen. Hiermit ge-

meint ist z.B. die Erfüllung des Versorgungsauftrags im Sinne der 

Patienten, ohne dabei unattraktive Risiken, Fälle, Diagnosen o-

der Leistungsschwerpunkte wertsteigerungsoptimierend „auszu-

sondern“ (vgl. Rasche & Braun von Reinersdorff, 2017).   

 

5. Ausblick: EID-Leadership als Antagonist der Ge-

sundheitsadministration 

Die Intention des Beitrags besteht in einer Sensibilisierung der 

Gesundheitswirtschaft für die drei Kardinalbereiche der instituti-

onellen Transformation, um nachhaltige Wettbewerbsvorteile 

jenseits der operativen RRP-Exzellenz aufbauen zu können. Füh-

rung im hier verstandenen Sinne transzendiert das Gesundheits-

management und die Gesundheitsadministration insofern, als 

Veränderungen nicht nur durch versierten Tool-Einsatz, Control-

ling oder strategische Planung erreicht werden sollen. Zielt die 

transaktionale Führung eher auf Verhaltens-, Organisations- und 

Strategiewandel durch ein fein ziseliertes Anreiz- und Sanktions-

system ganz im Sinne sogenannter Dashboard-Management-Sys-

teme (z.B. Balanced Scorecard, Business Modell Canvas, Klinik-

Informations-Systeme) ab (vgl. Knape, Hufnagl & Rasche, 2020), 

so adressieren die transformationale und symbolische Führung 

eher die kulturelle und tiefenstrukturelle Dimension der strate-

gischen Transformation. Die Führung durch Wertschätzung, An-

erkennung und intrinsische Motivation beinhaltet gleichsam ein 

System indirekter Maßnahmen der Verhaltensänderung, die im 

Einzelfall durch eine symbolische oder charismatische Führung 

verstärkt werden können. In diesem Kontext wird oft auf eine 

starke Veränderungskultur rekurriert, um die EID-Transforma-

tion im Gesundheitswesen Realität werden zu lassen (vgl. Ra-

sche, Fink, & Knoblach, 2017). Viele Akteure im Gesundheitswe-

sen zeigen zwar auf der fachlich-professionellen Ebene ein hohes 

Commitment, wie die aktuelle Corona-Krise zeigt, doch findet die 

Krisenbewältigung bisweilen in der Logik eines Manufakturbe-

triebs statt (vgl. Hogan, Rasche & Braun von Reinersdorff, 2012; 

Hogan, Braun von Reinersdorff & Rasche, 2012). EID-Leadership 

impliziert auf der interprofessionellen und interinstitutionellen 

Ebene einen Paradigmenwechsel in Richtung vernetzter und in-

tegrierter Drehscheibenversorgung (Hub-and-Spoke-Care), da-

mit stärker vom Flow-Prinzip der industriellen Fertigung profi-

tiert werden kann (vgl. Hogan & Rasche, 2017). Beispiele sind die 

Etablierung regionaler Gesundheitsnetzwerke (Gesundheitscam-

pus), telemedizinischer Versorgungsstrukturen oder einer ver-

besserten Patienten-Compliance durch digitalen Datenaus-

tausch über professionelle Gesundheitsplattformen. Letztere 

könnten nicht nur den ersten, zweiten und dritten Gesund-

heitssektor verzahnen, sondern auch die unterschiedlichen An-

spruchsgruppen und Institutionen auf einer hohen Qualitäts-

stufe zusammenführen. Die Folgen wären neben deutlich gerin-

geren Transaktionskosten eine verbesserte Versorgungsqualität 

durch einen optimierten Kenntnisstand bei Anbietern und Nach-

fragern auf gesundheitsrelevanten Märkten. Das EID-Leadership 

repräsentiert ein Konzept, um eben diese gravierenden Verän-

derungen abseits des Regelbetriebs zu initiieren und umzuset-

zen. 

Abbildung 3 unterlegt diese Intention am Beispiel unter-

schiedlicher Gesundheitsinstitutionen mit konkreten EID-Bei-

spielen, deren Passung und Validität immer auch vom Stand-

punkt des Betrachters abhängt. Entscheidend sind nicht die an-

geführten Beispiele, sondern die Diskussion rund um relevante 

EID-Themen im Gesundheitswesen, die durch aggressive Med-

Tech- und HealthTech-Unternehmen in die arrivierte Branche 

hineingetragen worden ist. So könnte z.B. ein Design-Thinking- 

und Szenario-Prozess angestoßen werden, wie die EID-Evoluti-

onskurve im Gesundheitswesen differenziert nach Sektoren aus-

sehen könnte. Diese Form des Strategic Forecasting lässt sich 

methodisch mit Experten-Panels, Delphi-Studien, PESTEL-Analy-

sen und komplexen Investitionskalkülen arrondieren, um strate-

gische EID-Kompetenzentwicklungsbedarfe abzuleiten. Auf diese 

Weise werden strategische und operative Lücken im Kompetenz-

portfolio sichtbar, um ein Roadmapping der Fähigkeiten-, Tech-

nologie- oder Therapieentwicklung anzustoßen.  
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  Abbildung 3: Sektorales EID-Leadership-Modell 
 

Die hier entwickelten Ideen und Konzepte sind als Mantra ei-

ner pfadbrechenden Transformation im Gesundheitswesen oder 

als Erfolgsrezept einer operativen und/ oder strategischen Exzel-

lenz zu verstehen. Vielmehr soll ein notwendiges Gegengewicht 

zur dominanten RRP-Philosophie im Gesundheitswesen etabliert 

werden, die oftmals einem strategischen Wandel im Wege steht. 

Ein solcher wird wohlmöglich durch branchenfremde MedTech- 

und HealthTech-Unternehmen eingeleitet und soll deshalb den 

etablierten Akteuren als Motivation zur Eigentransformation die-

nen. In einem ersten Schritt ist eine offensive und unvoreinge-

nommene Auseinandersetzung mit EID-Themen erforderlich, um 

diese in einem zweiten Schritt selektiv zu priorisieren, zu pilotie-

ren und zu projektieren. In einem dritten finalen Schritt steht die 

Verankerung einer EID-Unternehmenskultur im Fokus. Eine sol-

che kann und soll eine eingeübte RRP-Professionalität niemals 

ersetzen, sondern um kreative Veränderungsimpulse flankieren.  
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Abstract 

Plattformen sind nicht nur im normalen Dienstleistungssek-

tor ein wesentliches Element einer digitalisierten Wirtschaft ge-

worden, sondern können gerade auch in im Gesundheitswesen, 

insbesondere in der (Langzeit-)Pflege einen wesentlichen Leis-

tungsbeitrag liefern. Gerade die Langzeitpflege ist durch eine 

hohe Heterogenität der Organisationsbilder und Qualitäten ge-

kennzeichnet. Plattformen können beispielsweise dazu beitra-

gen, heterogene, niedrigschwellige Bedarfslagen effektiver zu 

kombinieren (Matching). Weitaus übergreifender und im Lichte 

sozialer Infrastrukturen zu diskutieren sind Plattformen, die sich 

als Teil von Versorgungssteuerung von Medizin und Pflege be-

trachten. 
 

Schlüsselbegriffe:  

Plattformen, Matching, Kapazität, Pflegearrangement, Care-Pa-

thway, Matching-Logik, Pflegeeinrichtung, Personalkapazität, 

Pflegestruktur, Telematikinfrastruktur 

 

1 Wo findet Pflege heute und in der Zukunft statt? 

Ein Blick auf Situation und Entwicklung der (Lang-)Zeitpflege 

unterstreicht unmittelbar die Herausforderungen an eine Pflege 

heute und in der Zukunft (vgl. (Brugiavini et al. 2017 oder Klima-

viciute/Pestieau 2018): Wachsende Fallzahlen und Pflegeschwe-

ren korrespondieren mit einer schwieriger werdenden Kapazi-

tätslage in der Pflege und gleichzeitig verändern und erweitern 

sich diverse Pflegebedarfe. Die kapazitive Entwicklung der 

„Teamproduktion“ Pflege steht vor einem deutlichen Wandel. 

Sowohl die so genannte informelle Pflege, d. h. die nichtprofes-

sionell organisierte, ehrenamtliche Pflege – hier vor allem die Fa-

milienpflegenden -  als auch die professionelle Pflege suchen 

nach ausreichenden Fachkräften (vgl. hier Colombo et al. 2011), 

die dem wachsenden Pflegebedarf Rechnung tragen können. 

 

 

 

 
1 Vgl. exemplarisch für die Abschätzung des Pflegebedarfs Hajek et al. 2017 Einen 

überblicksartigen Ansatz zur Erklärung von Fallzahlentwicklungen im Kranken-
haus –unter besonderem Fokus der DRG – geben Milstein und Schreyögg 2020. 

 

 

 

 

 

 Prognosen der Europäischen Union (EU 27) schätzen einen 

Anstieg der Pflegebedürftigen auf 30 Mio. im Jahr 2005 im Ver-

gleich zu 20 Mio. im Jahr 2020 (European Commission 2018). Da-

bei gerät der Blick auf die so genannte Langzeitpflege zu kurz, 

wenn nicht die Bezugnahme auf die verknüpften parallelen Sek-

toren der Gesundheits- und Sozialversorgung mitberücksichtigt 

wird (vgl. hier Leber und Vogt 2020, 130 f.).  

Im Vergleich der belegten  Krankenhausbetten zu den beleg-

ten Pflegeheimbetten von 1999 bis 2017 lässt sich exemplarisch 

zeigen, dass sich die belegten Krankenhausbetten von über 

500.000 Betten auf unter 400.000 Betten reduzierten, gleichzei-

tig die Pflegeheimplätze in Belegung im gleichen Zeitraum von 

unter 600.000 auf fast 900.000 angestiegen sind (vgl. Leber und 

Vogt 2020). Auch wenn für beide Entwicklungen multifaktorielle 

Erklärungen zur Fallzahlveränderung und somit zur Kapazitäts-

auslastung herangezogen werden müssen1, gilt es doch festzu-

halten, dass mit verkürzten Verweildauern und höherer Fall-

schwere im Krankenhaus, kombiniert mit einem parallelen An-

stieg des Medianalters der Krankenhauspatienten und Kranken-

hauspatientinnen, zeitgleich die Bedeutung der pflegerelevanten 

Zeiten außerhalb des Krankenhaus, gerade in nachversorgenden 

Einheiten, zugenommen hat.  

Exemplarisch für den Übergang zwischen abgebenden und 

aufnehmenden Einheiten mit Blick auf den longitudinalen Ver-

lauf von Patientinnen und Patienten steht die so genannte 

„Drehtürsituation“ zwischen Krankenhäusern und stationären 

Pflegeeinrichtungen. Dies gilt gerade bei knappen Personalkapa-

zitäten in der Pflege, etwa an Wochenenden oder Feiertagen 

(vgl. Görres et al. 2016, S. 11–12). Diese Makrobetrachtung lenkt 

somit unmittelbar den Blick auf die organisationsbezogenen As-

pekte von Pflege sowohl in den Übergängen von unterschiedli-

chen Pflegearrangements (interorganisationale Arbeitsteilung) 

als auch innerhalb eines Pflegearrangements (intraorganisatio-

nale Arbeitsteilung). 

 

 

 

Pflege, Plattformen und die Implikationen veränderter (digitaler) Infrastruk-

turen im Sozialmarkt 
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2 Überleitung: (Langzeit-)Pflege ein prädestinier-

tes Feld für Plattformen 

Zwischen den verschiedenen Pflegearrangements vermischen 

sich die Bedarfslagen zwischen medizinischer Versorgung und 

daraus resultierenden pflegerischen und sozialen Anforderun-

gen. Exemplarisch lässt sich dies etwa an Übergangsphänome-

nen zwischen Medizin und Pflege beschreiben (vgl. hier auch 

Nies et al. 2013). Rothgang et al. haben exemplarisch anhand von 

Barmer-GEK-Daten zeigen können, dass annähernd 60 % der In-

anspruchnahme von Kurzzeitpflegekapazitäten mit einem vorhe-

rigen Krankenhausaufenthalt korrespondieren (vgl. Rothgang et 

al. 2015). Gleichzeitig steigen die Fallschweren sowohl im Kran-

kenhaus als auch dann in den nachsorgenden Einrichtungen, in 

diesem Fall in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung, an. Übergänge 

zwischen unterschiedlichen Pflegearrangements stehen somit 

mustergültig für die Herausforderung einer integrierenden Ver-

sorgung (vgl. gerade hierzu Fünfstück 2017), die sowohl medizi-

nisch, pflegerische als auch soziale Bedarfslagen miteinander zu 

kombinieren hat. 
 

Mit Blick auf die Übergänge zwischen den genannten Pfle-

gearrangements entstehen sowohl unterschiedliche Verantwor-

tungszuordnungen als auch mannigfaltige Informations- und 

Kommunikationsbeziehungen bzw. -brüche, die als Herausforde-

rungen eines zielgerichteten Überleitungsmanagements be-

schrieben werden können. Somit liegt es sehr auf der Hand, dass 

gerade Digitalisierungsstrategien in der Pflege den Übergangs-

prozessen besonderes Augenmerk zuwenden und insbesondere 

der Bedeutung von Plattformlösungen das Wort geredet wird 

(vgl. exemplarisch Böttinger und Weiß 2019). Welchen Lösungs-

beitrag können nun Plattformen im Sinne der geschilderten Her-

ausforderungen beitragen? Hier greifen zwei wesentliche Hebel 

von Digitalisierungsempfehlungen (vgl. auch Zerth 2019): 
 

- Einerseits können Plattformen als so genannte Intermediäre 

dazu beitragen, verschiedenartige Sorgebedarfe, die teil-

weise sehr kleinteilig und heterogen sind, zielgerichtet zu 

koordinieren und somit ein Matching dieser Bedarfslagen 

herzustellen (Mitchell und Treviranus 2017). 

- Andererseits können Plattformen als Teil eines Versorgungs-

managements im Sinne der oben adressierten Problemstel-

lungen wirksam werden, in dem sie ebenfalls eine Matching-

Funktion wahrnehmen. Beispielsweise könnte etwa die Ko-

ordination freier Kurzzeitpflegeplätze mit offenen Bedarfs-

anfragen unterstützt werden. Gleichzeitig können Plattfor-

men aber auch eine Informationsinfrastruktur zum zielge-

richteten Informationstransfer von Klientinnen und Klienten 

darstellen und in dieser Hinsicht als Teil einer übergreifen-

den Steuerungsidee im Sinne von Care-Pathways (vgl. etwa 

Novelli und Banerjee 2017) wirksam werden.  

 
Wohingegen das Matching niedrigschwelliger Bedarfe den 

klassischen Plattformgedanken wieder aufgreift und eine digita-

lisierte Lösung letztendlich vor allem die Transaktionskosten des 

Suchens und Koordinierens reduzieren helfen, setzt eine Mitwir-

kung an der Überleitungsidee sowohl an einer Matching-Strate-

gie als auch an der Idee an, nutzerbezogene Informationen für 

die abgebende Seite (etwa Krankenhaus) als auch die aufneh-

mende Seite (etwa Pflegeeinrichtung) zur Verfügung zu stellen.  

Digitalisierung verstanden im Sinne von Rachinger et al. 

(Rachinger et al. 2019, S. 1144) als durch Digitisierung – Trans-

formation analoger Informationen in digitale Informationen – 

veränderte Formen der Arbeitsteilung und somit der analogen, 

organisatorischen Strukturen würde in dieser Hinsicht dazu bei-

tragen können, Patientenüberleitung zeiteffektiver und zeitopti-

mierter und informationsintegrativer zu gestalten (vgl. Zerth 

2019, S. 73). Welche gesundheits- und informationsökonomi-

schen Konsequenzen lassen sich nun ableiten? 
 

3 Informations- und gesundheitsökonomische Implika-

tionen 

Wie bereits beschrieben lässt sich grob die Matching-Funktion 

von der Beförderung einer Care-Pathway-Idee unterscheiden: 

Beim Blick auf die reine Matching-Funktion wird wiederum der in-

formations- und letztendlich gesundheitsökonomische Gehalt 

deutlich.  

Eine einfache Matching-Logik würde vor allem quantitativ vor-

handene Kapazitäten für einen gewissen Zweck, in einem definier-

ten Zeitraum für eine definierte räumliche Struktur in den Blick 

nehmen. Mit dieser Funktionalität kann eine Plattform vor allem 

den Suchaufwand reduzieren helfen und somit Transaktionsvor-

teile generieren (vgl. grdsl. Goldfarb und Tucker 2019, S. 3). Wenn 

jedoch Überleitungsphänomene, etwa vom Krankenhaus in die 

Kurzzeitpflege, verschiedene, unterschiedliche organisierte Stake-

holder einbinden soll – Krankenhaus, Pflegeeinrichtung, Medizini-

scher Dienst, Kranken- und Pflegeversicherung und Angehörige – 

erhält die Plattform noch ergänzenden qualitativen Gehalt. Dies 

kann daraus gelingen, wenn beispielsweise durch Anbindung an 

eine elektronische Patientenakte adjustierte Informationen etwa 

zur aufnehmenden Einrichtung (z. B. Ausstattung oder Qualitäts-

bewertungen) und/oder auch zum überzuleitenden Patienten 

(Fallschwere, Hilfsmittelbedarf u. ä.) zu übermitteln. Hier setzen 

die potenziellen Nutzenpotenziale einer Plattformanbindung für 

die beteiligten Stakeholder eines Überleitungsprozesses an. Eine 

abgebende Einheit, etwa das Krankenhaus, hätte c. p. den Anreiz, 

ausreichende aufnehmende Kapazitäten in einer definierten Zeit 

und in einem definierten Raum zu finden. Die aufnehmende Ein-

heit Pflegeheim - gerade Kurzzeitpflegeplätze werden von statio-

nären Pflegeeinrichtungen häufig in Alternative zur Dauerbele-

gung genutzt – hätte u. U. den Anreiz, den potenziellen Pflegeauf- 
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wand nach Patientenkategorien einzuschätzen und somit die Aus-

wirkungen auf den in den Einrichtungen relevanten „Care-Mix“ 

der Personalkapazität abzuleiten.  

Gerade beim letztgenannten Aspekt stellt sich die Frage, ob es 

zusätzlich bei Antizipation unterschiedlicher Fallschweren durch 

die aufnehmende Einheit zu Risikoselektionsverhalten kommen 

könnte. Ohne auf diese Problematik näher eingehen zu können, es 

wären tiefere theoretische und empirische Arbeiten notwendig, 

zeigt sich jedoch prima facie die Bedeutung eines Übergabere-

gimes zwischen den Schnittstellen. So würde wahrscheinlich eine 

Plattform, die sich als „Markt für freie Kapazitäten“ definiert, u. U. 

eine weniger diskriminierende Wirkung erzeugen als eine Platt-

form, die sich – ungeachtet aller dann zu beachtenden daten-

schutzrechtlichen Perspektiven – als Plattform für Überleitungs-

patientinnen und -patienten betrachtet.   

Unbeachtlich dieser wenn auch wesentlichen inhaltlichen Fra-

gestellung wirken Plattformen, wenn sie als Teil einer integrieren-

den Versorgung verstanden werden, im Kontext der Einbettung in 

einer Interoperabilitätslogik von Digitalisierung in Gesundheit und 

Pflege. Stephani et al. beschreiben damit etwa die Frage, welche 

neben allen technischen und syntaktischen Schnittstellenfragen 

notwendigen infrastrukturellen Vorgaben zur Datentransforma-

tion notwendig sind, um eine Plattform effektiv und letztendlich 

effizient nutzen zu können (vgl. Stephani et al. 2019, S. 19–20). 

Dies gilt insbesondere, wenn Angebote der Gesundheitsversor-

gung gerade durch den Bedeutungsgewinn chronischer Erkran-

kungs- und Betreuungsbilder mit Pflege- und Versorgungsstruktu-

ren verknüpft werden müssen Darüber hinaus sollte auch in regu-

lierten Märkten wie dem Gesundheits- und Sozialmarkt der Blick 

auf mögliche wettbewerbsrelevante Effekte von Plattformen nicht 

außer Acht gelassen werden.  

Hier gilt es zunächst noch den Fokus auf den regulierten Markt 

für Langzeitpflege zu legen: Im Gegensatz zur Gesundheitsversor-

gung im engeren Sinne, die in Deutschland als krankenkassenori-

entiertes Modell im Rahmen einer solidarischen Wettbewerbsord-

nung organisiert ist, lässt sich der Pflegemarkt im Sinne eines 

Quasi-Marktes (vgl. Klimaviciute und Pestieau 2018, S. 50–51) de-

finieren, in dem unterschiedliche Akteure mit unterschiedlichen 

Professionalisierungs- und Organisationsgrad – ehrenamtliche 

Pflege einerseits, organsierte Pflege andererseits – mit verschie-

denen Formen an Erstattungs- und Kontraktmodellen ausgestat-

tet sind. 

 

 

 

 

 

 

Gleichwohl liegen für die (Langzeit-)Pflege gesellschaftlich de-

finierte Zielvorstellungen vor, etwa die Beförderung der sozialen 

Teilhabe einerseits als auch die medizinisch-pflegerische Unter-

stützung in konkreten Leistungsfällen andererseits, die im Sinne 

von Wendt als Unterstützung der „Ökonomie der Lebensführung“ 

(Wendt 2017) im Sinne einer sozialen Daseinsvorsorge verstanden 

werden kann.  

Im europäischen Vergleich treffen sich mit Blick auf die institu-

tionelle Gestaltung dieser beiden Ziele zwei grundlegende Sozial-

systemkulturen (vgl. Geyer et al. 2016): Einerseits ist das familien-

basierte System zu nennen, das vor allem durch Unterstützung der 

ehrenamtlichen Familienstrukturen Pflegebedarfe adressieren 

und unterstützen will. Anderseits stehen servicebasierte Systeme 

dagegen, die daran ansetzen, stärker institutionalisierte, professi-

onelle Pflegestrukturen zu fördern. Die jeweilige institutionelle 

Einbettung dieser Systemkulturen kann wiederum im Sinne von 

Quasi-Märkten stärker wettbewerblich, wie im deutschen Pflege-

markt, oder eher einheitlich geschehen, wie etwa in den skandi-

navischen Staaten.  

Bei Annahme einer stärkeren Professionalisierung der Pflege, 

auch aufgrund der eingangs genannten Herausforderungen an die 

Langzeitpflege, sind nun Plattformen Teil der Verhältnisrahmens 

von (Langzeit-)Pflege. Aus der allgemeinen wettbewerbsökonomi-

schen Literatur wird nun die Bedeutung insbesondere indirekter 

Netzwerkeffekte relevant (vgl. Gilbert 2020 oder Weyl 2010), die 

auch im Hinblick auf den Quasi-Markt Pflege zu diskutieren ist. 

Indirekte Netzwerkeffekte entstehen dadurch, wenn verbun-

den durch die intermediäre Leistung einer Plattform etwa der Nut-

zen einer Nutzergruppe durch die wachsende Anzahl der Teilneh-

mer in einer anderen Nutzergruppe ansteigen würde. So können 

exemplarisch Anbieter von Pflegeheimsoftware davon profitieren, 

wenn sie über eine Plattform einen größeren Zugang zu Pflegehei-

men bekommen kommen. Gerade weil es sich bei Dokumentati-

onssoftware um eine Gutskategorie handelt, die hochskalierbar 

ist, lässt sich ein Wirkungseffekt indirekter Netzwerkeffekte ver-

muten. Im Gegensatz dazu wird ein rein lokal tätiger Anbieter am-

bulanter Pflege zwar von der direkten Matching-Funktion einer 

Plattform profitieren können, indirekte Netzwerkeffekte durch 

eine stärkere Anbindung (potenziell) Pflegebedürftiger in anderen 

Regionen dürften jedoch kaum eine Rolle spielen, jedenfalls so-

lange der Pflegeanbieter nur im rein regionalen Markt verortet ist 

und seine unmittelbaren (analogen) pflegerischen Leistungen 

nicht skalieren kann. Pflege als Teil einer einerseits örtlichen und 

regionalen Bedarfsabdeckung, die aber andererseits im Austausch 

mit integrativen Aspekten der Klienten- und Patientenüberleitung 

steht, setzt somit auch besondere Ansprüche an Ordnungslogiken 

für Plattformen in der Pflege.  
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4. Lehren für die Gesundheitspolitik: ein kurzer 

Ausblick 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Nutzer von Platt-

formen im lokalen Sorgekontext des Pflegebedürftigen bzw. der 

Angehörigen von den unmittelbaren Matching-Funktionen profi-

tieren werden, gerade um niedrigschwellige, heterogene Bedarfs-

lagen optimaler koordinieren zu können. Niedrigschwellige, kom-

munalbasierte Plattformen etwa zur Koordination von Einkaufsbe-

darfen oder Besorgungsgängen für Pflegebedürftige setzen hier 

an (vgl. Becker und Böckmann 2019) und entwickeln sich weiter. 

Bei Berücksichtigung einer wachsenden Verknüpfung medizini-

scher, pflegerischer und sozialer Bedarfe, verknüpfen sich dann 

sowohl kleinteilige, eher regionale Plattformstrukturen mit über-

regionalen Plattformkonstellationen, etwa der Einbindung von 

Fachanwendungen, beispielsweise einem Elektronischen Medika-

tionsplan, im Rahmen überregionaler digitaler Infrastrukturlösun-

gen.  

Mit Blick auf die deutsche Situation ist die projektierte Einfüh-

rung einer elektronischen Patientenakte und die damit ebenfalls 

projektierte Verknüpfung mit den Leistungsbereichen der Pflege 

Teil einer übergeordneten, infrastrukturellen Herangehensweise, 

nach der etwa verschiedenen Fachanwendungen auf der Grund-

lage der Telematikinfrastruktur konkurrieren können. Dies ist zu 

trennen von der eher lokal wirkenden Unterstützungsplattform, 

die jedoch von einer Kommune verantwortet „customized“ aus ei-

ner bundesweit im Wettbewerb stehenden Lösung regional ange-

passt werden kann. Hier lassen sich Anknüpfungspunkte zur Wei-

terentwicklung auch einer veränderten regionalen/kommunalen 

Daseinsverantwortung ableiten. Ansatzpunkte, kommunale Ver-

antwortung im Sinne sozialer Infrastrukturen, etwa im Kontext so-

zialer Koordination, alternativ auch mit Blick auf Plattformen zu 

diskutieren, setzen hier an (vgl. etwa auch Schneider et al. 2018). 

Somit ergeben sich gerade im Abgleich mit den institutionalisier-

ten, organisieren Formen der Sozialversicherung einerseits und 

den Sorgestrukturen andererseits neue Fragestellungen digitaler 

Leistungen und Verknüpfungen.  

Jüngere gesetzgeberische Impulse, etwa im Pflegestärkungsge-

setz III, haben hier manche Impulse für eine veränderte mitgestal-

tende Rolle von kommunaler Infrastrukturverantwortung gesetzt. 

Gleichwohl bleiben hier parallel zur Weiterentwicklung der Zu-

kunft der Sozialen Pflegeversorgung noch manche Baustellen of-

fen.  

 

 

 

 

 

Autor 
 

 

 

Literaturverzeichnis  

Becker, M.; Böckmann, B. (2019): PiQ-eine Pflegeplattform zur Vernetzung 

quartiersbezogener Versorgungsstrukturen. In: M. Pfannstiel, H. Mehlich 

und P. DaCruz (Hg.): Digitale Transformation von Dienstleistungen im Ge-

sundheitswesen VI. Wiesbaden: Springer, S. 375–388. 

Böttinger, E.; Weiß, C.-C. (2019): Plattformtechnologien für das Gesund-

heitswesen von morgen. In: J. Baas (Hg.): Zukunft der Gesundheit. ver-

netzt, digital, menschlich. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlags-

gesellschaft, S. 27–39. 

Brugiavini, A.; Carrino, L.; Orso, C. E.; Pasini, G. (2017): Vulnerability and 

Long-Term Care in Europe. An Economic Perspective. London: Palgrave 

Macmillan. 

Colombo, F.; Llena-Nozal, A.; Mercier, J.; Tjadens, F. (2011): Help wanted? 

Providing and Paying for Long-Term Care: OECD-Publishing. 

European Commission (2018): The 2018 Ageing Report. Economic & 

Budgetary Projections for the 28 EU Member States (2016-2070). Hg. v. 

European Commission: Directorate-General for Economic and Financial 

Affairs. Brussels (INSTITUTIONAL PAPER 079). Online verfügbar unter 

https://ec.europa.eu/info/publications/economy-finance/2018-ageing-

report-economic-and-budgetary-projections-eu-member-states-2016-

2070_en, zuletzt geprüft am 03.01.2020. 

Fünfstück, M. (2017): Integrierte Versorgungskonzepte für Pflegebedürf-

tige. In: K. Jacobs, A. Kuhlmey, S. Greß, J. Klauber und A. Schwinger (Hg.): 

Pflege-Report 2017. Schwerpunkt: Die Versorgung der Pflegenden. Stutt-

gart: Schattauer, S. 241–251. 

Geyer, J.; Korfhage, T.; Schulz, E. (2016): Andere Länder, andere Wege: 

Pflege im internationalen Vergleich. In: G+S (1), S. 52–58. 

Gilbert, D. (2020): Digitale Plattformen: Konzept, Bedeutung und Analyse 

der Problembereiche. In: WiST 49, S. 12–18. 

Goldfarb, A.; Tucker, C. (2019): Digital Economics. In: Journal of Economic 

Literature 57, S. 3–43. 

Görres, S.; Seibert, K.; Stiefler, S. (2016): Perspektiven zum pflegerischen 

Versorgungsmix. In: K. Jacobs, A. Kuhlmey, S. Greß, J. Klauber und A. 

Schwinger (Hg.): Pflege-Report 2016. Schwerpunkt: Die Pflegenden im 

Fokus. Stuttgart: Schattauer, S. 3–17. 

Hajek, A.; Brettschneider, C.; Ernst, A.; Posselt, T.; Mamone, S.; Wiese, B. 

et al. (2017): Eiinflussfaktoren auf die Pflegebedürftigkeit im Längs-

schnitt. Longitudinal Predictors of the Need for Care. In: Gesundheitswe-

sen 79, S. 73–79. 

Klimaviciute, J.; Pestieau, P. (2018): The Public Economics of Long-Term 

Care. A Survey of recent Contributions. In: Annals of Public and Coopera-

tive Economcis 89, S. 49–64. 

Leber, W.-D.; Vogt, C. (2020): Reformschwerpunkt Pflege: Pflegepersonal-

untergrenzen und DRG-Split. In: J. Klauber, M. Geraedts, J. Friedrich, J. 

Wasem und A. Beivers (Hg.): Krankenhaus-Report 2020. Finanzierung 

und Vergütung am Scheideweg. Berlin: Springer, S. 111–144. 

 

 

Prof. Dr. Jürgen Zerth 
 

Herr Prof. Dr. Jürgen Zerth ist der Leiter des Forschungsin-

stituts IDC an der Wilhelm Löhe Hochschule für ange-

wandte Wissenschaften in Fürth.  
 

E-Mail: Juergen.zerth@wlh-fuerth.de 
 

https://ec.europa.eu/info/publications/economy-finance/2018-ageing-report-economic-and-budgetary-projections-eu-member-states-2016-2070_en
https://ec.europa.eu/info/publications/economy-finance/2018-ageing-report-economic-and-budgetary-projections-eu-member-states-2016-2070_en
https://ec.europa.eu/info/publications/economy-finance/2018-ageing-report-economic-and-budgetary-projections-eu-member-states-2016-2070_en
mailto:Juergen.zerth@wlh-fuerth.de


FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

17 

 
 

 

 

Milstein, R.; Schreyögg, J. (2020): Empirische Evidenz zu den Wirkungen der 

Einführung des G-DRG-Systems. In: J. Klauber, M. Geraedts, J. Friedrich, 

J. Wasem und A. Beivers (Hg.): Krankenhaus-Report 2020. Finanzierung 

und Vergütung am Scheideweg. Berlin: Springer, S. 25–39. 

Mitchell, J.; Treviranus, J. (2017): Inclusive Design in Ecosystems. In: V. 

Vimarlund (Hg.): E-Health Two-Sided Markets. Implementation und Bu-

siness Models. Amsterdam et. al.: Elsevier and Academic Press, S. 43–61. 

Nies, H. K.; Leichsenring, K.; Mak, S. (2013): The Emerging Identity of Long-

Term Care and the Role of Informal Carers. In: K. Leichsenring, K. Billings 

und H. Nies (Hg.): Long-Term Care in Europe. Improving Policies and 

Practice. Houndsmill: Palgrave Macmillan, S. 19–41. 

Novelli, B.; Banerjee, R. (2017): Closing the Care Gap. In: Journal of the 

American Society of Aging 41, S. 6–9. 

Rachinger, M.; Rauter, R.; Müller, C.; Vorraber, W.; Schirgi, E. (2019): Digi-

talization and its influence on business model innovation. In: Journal of 

Manufacturing Technology Management 30, S. 1143–1160. 

Rothgang, H.; Kalwitzki, T.; Müller, R.; Runte, R.; Unger, R. (2015): Barmer 

GEK Pflegereport 2015. Schwerpunktthema: Pflegen zu Hause. Siegburg: 

Asgard-Verlagsservice (Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, 36). 

Schneider, M.; Hamm, S.; Zerth, J. (2018): Die Kommune als Gestalter von 

Versorgungsprozessen - Eine organisationstheoretische Betrachtung. In: 

M. Pfannstiel, P. Da-Cruz und C. Rasche (Hg.): Entrepreneurship im Ge-

sundheitswesen III. Digitalisierung - Innovationen - Gesundheitsversor-

gung. Wiesbaden: Springer Gabler, S. 243–263. 

Stephani, V.; Busse, R.; Geissler, A. (2019): Benchmarking der Krankenn-

haus ID: Deutschland im internationalen Vergleich. In: J. Klauber, M. Ge-

raedts, J. Friedrich und J. Wasem (Hg.): Krankenhaus-Report 2019. Das 

digitale Krankenhaus. Berlin: Springer, S. 17–32. 

Wendt, Wolf Rainer (2017): Ökonomie der Lebensführung. Wohlfahrtsbe-

zogene Lebensführung im Kontext sozialen Wirtschaftens. Baden-Baden: 

Nomos-Verlag. 

Weyl, E. G. (2010): A price-theory of multi-sided platforms. In: American 

Economic Review 100, S. 1642–1672. 

Zerth, J. (2019): Pflege in der Zukunft: welche Rolle können insbesondere 

Plattformen einnehmen? In: RPG 25, S. 71–77. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

18 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 Start der Bewerbungsfrist: VLK-Stipendium für berufsbegleitenden  

MBA Health Care Management Studiengang 

 

Bereits zum dritten Mal vergibt der Verband der Leitenden Krankenhausärzte Deutschlands e. V. (VLK) ein Vollstipendium in 

Höhe von 17.200 € für den berufsbegleitenden MBA Health Care Management Studiengang an der Universität Bayreuth. 

Seit inzwischen über 20 Jahren Ist die FOR-MED in Zusammenarbeit mit der Universität Bayreuth und der Campusakademie 

der kompetente Partner in der betrieblichen Weiterbildung für den Bereich Management im Gesundheitswesen. Im Letzten 

Jahr konnte mit dem VLK ein weiterer Verbündeter gewonnen und das VLK-Stipendium ins Leben gerufen werden: 

Der VLK wurde am 16.09.1912 in Münster gegründet. Er ist die einzige ärztliche Interessensvertretung, die sich sowohl bun-

desweit wie auch auf der Ebene seiner 16 Landesverbände der vielfältigen Anliegen der Leitenden Krankenhausärzte annimmt 

und diese zielgerichtet gegenüber Klinikträgern, Versicherungsträgern, Politik und Öffentlichkeit vertritt. 

Der MBA Health Care Management richtet sich an Ärzte (w/m), Pharmazeuten (w/m), Medizintechniker (w/m), Kranken-, 

Gesundheits- und Altenpflegekräfte (w/m), Angestellte (w/m) von Krankenkassen und Verbänden sowie insgesamt Berufe mit 

wirtschafts-, natur- oder geisteswissenschaftlichem Hintergrund. 

Start des Studiums ist das Wintersemester 2020/2021. In diesem auf zwei Jahre angelegten Studiengang erweitern die Teil-

nehmer theoretisch fundiert und praxisorientiert ihr Wissen um einschlägige Management-, gesundheitsökonomische und 

rechtliche Aspekte. Neben Medizinmanagement sind u.a. auch Leitung und Führung Bestandteil des Pflichtmodulbereichs. 

Nähere Informationen zum Studiengang und zum Stipendium erhalten Sie unter: https://www.mba-health-care.de/stipen-

dium oder https://www.campus-akademie.uni-bayreuth.de/de/studiengaenge/mba-health-care-management/Stipen-

dium/index.html. 
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