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Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit untersucht integrierte Versorgungssysteme im Gesundheitswesen aus 

einer ökonomischen Perspektive. Im Fokus der Betrachtung stehen hierbei die verschiede-

nen besonderen Versorgungsformen, die vor dem Hintergrund der bestehenden strukturellen 

Defizite und daraus resultierenden Ineffizienzen sowie zukünftigen Herausforderungen vom 

Gesetzgeber eingeführt und forciert wurden. Zentrales Ziel war es dabei insbesondere, 

durch die Überwindung der historisch gewachsenen Sektorengrenzen zwischen den Leis-

tungsbereichen und der damit einhergehenden Fragmentierung der medizinischen Versor-

gung, die Versorgungsprozesse zu verbessern und die Effektivität und Effizienz der Ge-

sundheitsversorgung zu steigern. Trotz der damit verbundenen Erfolgspotenziale sowie der 

zunehmenden Bedeutung und Entwicklung integrierter Versorgungsformen im Zeitverlauf, 

bleibt deren Durchsetzung insgesamt jedoch hinter den Erwartungen zurück.  

Für eine erfolgreiche Etablierung und Ausbreitung (Diffusion) integrierter Versorgungsfor-

men bedarf es dabei nicht zuletzt eines entsprechenden Nachweises der vermuteten Erfolgs-

potenziale. Dieser steht häufig aus und gestaltet sich zudem mitunter methodisch schwierig. 

Wenngleich sich für die ökonomische Analyse und Bewertung von Gesundheitsleistungen 

und -technologien verschiedene Methoden (gesundheitsökonomische Evaluationen) etab-

liert haben, die vor allem bei der Bewertung von Arzneimitteln Anwendung finden, greifen 

diese für die Bewertung integrierter Versorgungssysteme häufig zu kurz. Integrierte Versor-

gungsformen weisen eine Reihe spezifischer Merkmale und Charakteristika auf, aus denen 

ökonomische Besonderheiten sowohl im Hinblick auf den Diffusionsprozess als auch deren 

Bewertung resultieren. Um diese im Rahmen der ökonomischen Bewertung adäquat abzu-

bilden, bedarf es einer entsprechenden methodischen Erweiterung des etablierten Bewer-

tungsinstrumentariums. 

Aufbauend auf einer Analyse der diffusionstheoretischen Besonderheiten integrierter Ver-

sorgungsformen und -systeme im Gesundheitswesen, besteht der Kern dieser gestaltungs-

orientierten Arbeit daher in der Identifizierung und Entwicklung möglicher Ansätze einer 

methodischen Erweiterung des gesundheitsökonomischen Bewertungsinstrumentariums aus 

betriebswirtschaftlicher Perspektive unter Berücksichtigung dieser Besonderheiten. Metho-

dische Basis und Ausgangspunkt bilden hierbei konkret Budget Impact Analysen, die als 

ergänzendes Bewertungsinstrument gesundheitsökonomischer Evaluationen zunehmend an 

Bedeutung gewinnen. Der im Rahmen der Arbeit fallstudienbasiert entwickelte erweiterte 

Bewertungsansatz ermöglicht eine Betrachtung und Analyse der verschiedenen Akteurs-

perspektiven eines integrierten Versorgungssystems und deren finanziellen Interdependen-
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zen im Zusammenhang. Auf diese Weise können schieflagig verteilte Budgeteffekte im 

Zeitverlauf sowie hieraus resultierende Diffusionshemmnisse identifiziert und darauf auf-

bauend Maßnahmen zur Gegensteuerung abgeleitet werden. 

Abstract 
This thesis analyses integrated health care systems from an economic point of view. It fo-

cuses on the different forms of integrated care which were introduced by the German gov-

ernment to overcome structural shortcomings and inefficiencies in the German health care 

system resulting from the historically grown fragmented structure. Integrated health care 

systems primarily aim at improving the effectiveness and efficiency of medical provision. 

Even though they offer a lot of possibilities and are of increasing importance over time, 

their diffusion underachieves. 

For a successful implementation and diffusion of integrated health care systems an appro-

priate proof of their assumed success is required. This, however, is often missing and is 

methodologically difficult to prove. Although a variety of methods for health economic 

evaluations were established, they are mainly applied for the assessment of pharmaceuticals 

and often fail to evaluate integrated health care systems. The underlying reasons for this are 

their specific characteristics which cause economic particularities in their diffusion process 

and their evaluation. Accordingly, the well-established evaluation instruments require a 

methodological extension to consider and represent these characteristics of integrated health 

care systems. 

Therefore, following a design-oriented research approach this thesis aims at identifying and 

developing potential approaches to extend health economic evaluation instruments while 

taking into account the diffusion characteristics of integrated health care systems. This me-

thodological extension is based on budget impact analyses which increasingly gain impor-

tance as an additional instrument for health economic evaluations. The evaluation approach 

developed in this thesis is based on a case study and allows an analysis of various actors’ 

perspectives of integrated health care systems and their financial interdependencies. So, 

inconsistent allocations of budget effects over time and their resulting impediments to diffu-

sion can be identified. Consequently, appropriate countermeasures can be derived. 
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𝐵𝐵𝐴𝐴𝑗𝑗𝑖𝑖𝑡𝑡  Investitionsausgaben des Akteurs j in Versorgungsalternative i in Periode t 

𝑗𝑗 Beteiligter Akteur (IV-Partner) im DFN Köln (j = 5) mit: 

j = FAD: ambulanter Facharzt (Diabetologe) 
j = FAC: ambulanter Facharzt (Chirurg) 
j = KH: Krankenhaus 
j = KK: Krankenkasse 
j = PA: versicherter DFS-Patient 

 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡  Relativer Marktanteil der Versorgungsalternative i in Versorgungsszenario 𝑉𝑉𝑠𝑠 
in Periode t:  𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡 =

𝑥𝑥𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡

 

𝑝𝑝 Prozentualer Anteil der (an die Managementgesellschaft zu leistenden) Ver-
gütungseinnahmen der ambulanten Fachärzte 

𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝑗𝑗𝑡𝑡  IV-Pauschale pro DFS-Patient in Versorgungsalternative i in Periode t 

𝑞𝑞𝑖𝑖  Anteil der in Versorgungsalternative i im Krankenhaus stationär behandelten 
DFS-Patienten (KH-Einweisungsrate) (0 ≤ 𝑞𝑞𝑖𝑖 ≤ 1) 
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𝑟𝑟𝑖𝑖   Anteil der vom Facharzt C in Versorgungsalternative i (weiter-)behandelten 
DFS-Patienten  

𝑡𝑡 Zeithorizont/-periode 

𝑉𝑉𝑠𝑠𝑡𝑡  Versorgungsszenario in Periode t mit: 

s = A: Basisszenario mit A = {i=1} 
s = B: Vergleichsszenario mit B = {i=1, i=2} 

𝑤𝑤𝑖𝑖  Anteil der in Versorgungsalternative i durchgeführten Amputationen  
(Amputationsrate) 

𝑥𝑥𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡  Anzahl der im Versorgungsszenario 𝑉𝑉𝑠𝑠 in Versorgungsalternative i behandel-
ten DFS-Patienten in Periode t 

𝑋𝑋𝑡𝑡  Gesamtanzahl DFS-Patienten in Periode t (die bei der Krankenkasse versi-
chert sind): 𝑋𝑋𝑡𝑡 = 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖𝑡𝑡 = ∑ 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖𝑡𝑡

2
𝑖𝑖=1  

𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑖𝑖𝑡𝑡  Zuzahlung des Patienten in Versorgungsalternative i in Periode t 
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1 Einleitung 

1.1 Motivation und Zielsetzung 

Das deutsche Gesundheitssystem zählt aufgrund seines umfassenden Leistungsangebotes und des 

hohen Standards der medizinischen Versorgung zu den leistungsfähigsten weltweit1 und gilt in 

vielen Bereichen als ein „erfolgreiches Modell“.2 Dennoch ist es – neben den damit einhergehen-

den hohen Kosten bzw. Ausgaben – durch eine Reihe über Jahrzehnte gewachsener struktureller 

Mängel gekennzeichnet. Vor allem die bereits im Jahresgutachten des Sachverständigenrates für 

die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) im Jahr 2001 beschriebene sektorale Gliede-

rung gilt hierbei als „Quelle von Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsdefiziten“.3 Die fehlende bzw. 

mangelnde Kommunikation und die damit einhergehende fehlende bzw. mangelnde Koordination 

und Kooperation der Akteure bei zugleich ausgeprägter medizinischer Arbeitsteilung führen, ins-

besondere an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationärer Versorgung, zu vermeidbaren 

Effektivitäts- und Effizienzverlusten und verhindern eine effiziente Allokation der begrenzten 

Ressourcen.4 Neben den damit verbundenen systeminternen Herausforderungen, d. h. dem Abbau 

der strukturellen Mängel und Ineffizienzen, steht das Gesundheitswesen zugleich systemexternen 

Herausforderungen gegenüber. Diese sind insbesondere auf die demografische Entwicklung, eine 

veränderte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Natur der Krankheiten sowie den 

medizinisch-technischen Fortschritt zurückzuführen und implizieren infolge der damit verbunde-

nen Ausgabensteigerungen einen entsprechenden Handlungsdruck.5

Vor diesem Hintergrund wurden in den letzten Jahren im Zuge verschiedener Gesetzesänderungen 

und Reformen integrierte Versorgungsformen und -strukturen vom Gesetzgeber eingeführt und 

forciert, um die Effektivität und Effizienz der Gesundheitsversorgung zu verbessern.

 

6

                                                   

1 Vgl. Amelung (2011a), S. 7. 
2 Glaeske (2002), S. 3. 
3 Focke et al. (2005), S. 132; vgl. SVR (2001).  
4 Vgl. Wasem et al. (2006), S. 579f., Franz (2008), S. 2f., Glaeske (2002), S. 3. 
5 Vgl. u. a. Mühlbacher et al. (2006), S. 6f.; Prenzler/Schulenburg (2012), S. 437; Eisenreich et al. (2011), S. 6. 
6 Vgl. SVR (2007), S. 9. 

 Zentrales 

Anliegen war es insbesondere, durch die Überwindung der bestehenden Sektorengrenzen zwi-

schen den einzelnen Leistungsbereichen und der damit einhergehenden Fragmentierung der medi-

zinischen Versorgung, die Versorgungsprozesse zu optimieren und so die Qualität und Wirtschaft-

lichkeit der Gesundheitsversorgung zu steigern. 



Einleitung 

17 
 

Wenngleich integrierte Versorgungsformen seit ihrer Einführung zunehmend an Bedeutung ge-

wonnen haben, ist ihr Anteil an den Gesamtleistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversiche-

rung (GKV) mit durchschnittlich unter einem Prozent nach wie vor relativ gering und bleibt deren 

Ausbreitung (Diffusion) hinter den Erwartungen zurück.7 Vielmehr be- bzw. verhindern vielfältige 

Realisierungshemmnisse, wie beispielsweise hohe Investitions- und Finanzierungsrisiken, Parti-

kularinteressen einzelner Akteure sowie die bestehenden rechtlichen Rahmenbedingungen und 

Unsicherheiten, einen erfolgreichen Diffusionsprozess integrierter Versorgungssysteme.8 Darüber 

hinaus bedarf es nicht zuletzt eines dringend erforderlichen Nachweises der vermuteten Erfolgs-

potenziale,9

Für die ökonomische Analyse und Bewertung der Erfolgspotenziale von Gesundheitsleistungen 

und -technologien haben sich national und international verschiedene gesundheitsökonomische 

Methoden (u. a. Kosten-Effektivitäts-, Kosten-Nutzwert- und Kosten-Nutzen-Analysen) etabliert, 

die auf einer eher volks- und damit gesamtwirtschaftlichen Ebene abzuschätzen versuchen, wel-

che Kosten/Nutzen bzw. Vor-/Nachteile mit einer Gesundheitsleistung verbunden sind, um – vor 

dem Hintergrund knapper Ressourcen und begrenzter finanzieller Mittel – eine Aussage über de-

ren Effizienz zu treffen. Wenngleich diese gesundheitsökonomischen Evaluationsverfahren (bis-

her) vor allem bei der Bewertung von Arzneimitteln und Medizinprodukten Anwendung finden 

und durch gesetzliche Reformen wie dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) oder 

dem Medizinproduktegesetz (MPG) forciert wurden, gewinnen diese zunehmend auch im Rah-

men der Bewertung integrierter Versorgungsformen an Bedeutung. Neben den bestehenden allge-

meinen Herausforderungen und Grenzen gesundheitsökonomischer Evaluationen, die u. a. in Ziel-

konflikten sowie verschiedenen methodischen und strukturellen Problemen zu sehen sind,

 die vor allem in einer Verbesserung der Versorgungsqualität und/oder Kostensenkung 

im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung gesehen werden. 

10 

bestehen hierbei allerdings spezifische Herausforderungen und Besonderheiten,11

                                                   

7 Vgl. Gersch (2011); vgl. auch Amelung/Wolf (2012), S. 15; Möhlmann (2009) sowie KBV (2010). Im Jahr 
2008 betrug der Anteil der IV-Leistungsausgaben (656 Mill. EUR) an den Gesamtleistungsausgaben der 
GKV (151,1 Mrd. EUR) lediglich 0,4% (vgl. KBV (2010)).  

8 Vgl. Gersch et al. (2010); vgl. auch Porter/Guth (2012). 
9 Vgl. Preuß (2002), S. 62. 
10 Vgl. hierzu Fricke (2008), S. 521ff. 
11 Vgl. u. a. Dintsios/Gerber (2011); Braun (2010); Schulz (2007); Wasem et al. (2006); Focke et al. (2005). 

 die bei der Be-

wertung integrierter Versorgungssysteme entsprechend zu berücksichtigen sind. So weisen integ-

rierte Versorgungssysteme unter anderem Eigenschaften vernetzter Systeme auf, bei denen eine 

positive ökonomische Bewertung auf gesamtgesellschaftlicher Ebene für einen erfolgreichen Dif-
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fusionsprozess in der Regel nicht ausreicht.12

Die sowohl für die Beantwortung der Forschungsfrage in einem ersten Schritt erforderliche Identi-

fizierung der diffusionstheoretischen Besonderheiten als auch die darauf aufbauende Ableitung 

 Maßgeblich sind vielmehr die verschiedenen indivi-

duellen Perspektiven und einzelwirtschaftlichen Bewertungen der beteiligten Akteure auf der An-

bieter- und Nachfragerseite, die jeweils für sich entscheiden müssen, zu partizipieren und ggf. 

spezifische Investitionen zu tätigen, bei zugleich unsicherer Aussicht auf Erfolg. Diese einzelwirt-

schaftlichen Kosten-Nutzen- bzw. Chancen-Risiken-Abwägungen der Akteure spiegeln dabei die 

betriebswirtschaftliche Perspektive wider und müssen entsprechend auch im Rahmen der ökono-

mischen Analyse und Bewertung integrierter Versorgungssysteme Berücksichtigung finden. Ein 

solches umfassendes Bewertungsinstrumentarium, das es ermöglicht, die verschiedenen einzel-

wirtschaftlichen Perspektiven in ihrem Zusammenhang zu betrachten, fehlt allerdings bisher. Nur 

so können aber eventuell schieflagige Verteilungen zwischen den beteiligten Akteuren zu einem 

bestimmten Zeitpunkt oder im Zeitablauf deutlich gemacht und ggf. ausgeglichen werden, um 

einen erfolgreichen Diffusionsverlauf zu ermöglichen. 

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit besteht daher in der Identifizierung und Konkretisierung 

möglicher Ansätze einer methodischen Erweiterung des gesundheitsökonomischen Bewertungsin-

strumentariums aus betriebswirtschaftlicher Perspektive unter Berücksichtigung der Besonderhei-

ten integrierter Versorgungssysteme zur Erklärung des Diffusionsprozesses sowie der Identifizie-

rung möglicher Diffusionshemmnisse. Methodische Basis und Ausgangspunkt bilden hierbei 

konkret Budget Impact Analysen (BIA), die eine Bewertung der direkten finanziellen Konsequen-

zen einer Innovation vornehmen und als ergänzendes Bewertungsinstrument der gesundheitsöko-

nomischen Evaluationsverfahren national und international zunehmend an Bedeutung gewinnen. 

Ausgehend von der Frage, welche grundlegenden Merkmale und Spezifika integrierte Versor-

gungssysteme im Gesundheitswesen aufweisen und welche Besonderheiten sich daraus für den 

Diffusionsprozess ergeben, steht die folgende zentrale Forschungsfrage im Fokus der Analyse und 

bildet zugleich den Kern der Arbeit: 

Wie lassen sich die Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen im 

Rahmen des Diffusionsprozesses aus ökonomischer Perspektive methodisch erfassen, analysieren 

und bewerten? 

                                                   

12 Vgl. z. B. Schulenburg et al. (1995), S. 41 für die ökonomische Evaluation telemedizinisch vernetzter Projekte 
und Anwendungen. 
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und Konkretisierung möglicher Ansätze einer methodischen Erweiterung erfolgen dabei fallstu-

dienbasiert anhand eines ausgewählten integrierten Versorgungssystems. 

1.2 Aufbau der Arbeit 

Nach den einleitenden Überlegungen zur Motivation und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit, 

nimmt der nachfolgende Abschnitt zwei eine methodische Einordnung vor. Hierzu wird der gestal-

tungsorientierte Forschungsansatz als Rahmen der Arbeit vorgestellt und der damit einhergehende 

Forschungsprozess sowie das methodische Vorgehen zur Beantwortung der Forschungsfrage skiz-

ziert. 

Im Fokus der Betrachtungen des dritten Abschnittes steht die explorative literatur- und fallstu-

dienbasierte Identifizierung und Analyse der ökonomischen Besonderheiten integrierter Versor-

gungssysteme im Gesundheitswesen im Rahmen des Diffusionsprozesses. Hierzu gibt Ab-

schnitt 3.1 zunächst einen Überblick über das Konzept der integrierten Versorgung als 

Untersuchungsgegenstand der Arbeit. Neben deren gesetzlichen Entwicklungsstufen sowie be-

grifflichen Einordnung und Abgrenzung, werden insbesondere die mit der integrierten Versorgung 

verbundenen Ziele und Potenziale – sowohl auf gesamt- als auch einzelwirtschaftlicher Ebene – 

sowie deren aktuelle Bedeutung im deutschen Gesundheitswesen skizziert. Darauf aufbauend 

werden in Abschnitt 3.2, nach einer Darstellung der theoretischen Grundlagen und Kernideen der 

klassischen Diffusionstheorie, die diffusionsbestimmenden Merkmale und Spezifika intergerierter 

Versorgungsformen allgemein sowie konkret anhand des Diabetischen Fußnetzes Köln als Fall-

studie untersucht. Die zentralen diffusionstheoretischen Besonderheiten und Faktoren integrierter 

Versorgungsformen und -systeme werden anschließend als Basis für die nachfolgenden Überle-

gungen in Abschnitt 3.3 zusammengefasst. 

Abschnitt vier stellt den Hauptteil der Arbeit dar, in welchem – ebenfalls fallstudienbasiert – mög-

liche Ansätze einer methodischen Erweiterung des gesundheitsökonomischen Bewertungsinstru-

mentariums abgeleitet und spezifiziert werden, um die zuvor identifizierten diffusionstheoreti-

schen Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme zu erfassen, zu analysieren und zu 

bewerten. Ausgehend von der zentralen Forschungsfrage gibt Abschnitt 4.1 zunächst einen Über-

blick über gesundheitsökonomische Evaluationen und Budget Impact Analysen als etablierte An-

sätze und Methoden zur Bewertung medizinischer Innovationen und Leistungen im Gesundheits-

wesen. Darauf aufbauend werden in Abschnitt 4.2 mögliche Ansätze einer methodischen 

Erweiterung auf Basis von Budget Impact Analysen abgeleitet und anschließend anhand der Fall-

studie in einem formalen Modellkonzept konkretisiert. Abschnitt 4.3 nimmt eine kritische Bewer-
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tung der exemplarisch entwickelten Ansätze vor, diskutiert deren Potenziale und Grenzen und 

zeigt über das Fallbeispiel hinausgehende Generalisierungsmöglichkeiten für die ökonomische 

Bewertung integrierter Versorgungssysteme auf. 

Abschnitt fünf fasst abschließend die Kernergebnisse der Arbeit zusammen, nimmt eine kritische 

Würdigung des Vorgehens vor und gibt einen Ausblick auf den künftigen Forschungsbedarf sowie 

die wissenschaftliche und praktische Anschlussfähigkeit der vorliegenden Arbeit. Abbildung 1 

fasst den Aufbau der Arbeit in einem Überblick zusammen. 

Abbildung 1: Aufbau der Arbeit 

 

Quelle: Eigene Darstellung.  



Forschungsansatz und Methodik 

21 
 

2 Forschungsansatz und Methodik 

2.1 Gestaltungsorientierter Forschungsansatz 

Im Fokus des vorliegenden Abschnittes steht die Vorstellung und Skizzierung des der Arbeit zu-

grunde liegenden Forschungsansatzes, der zugleich den Forschungs- und Erkenntnisprozess sowie 

das methodische Vorgehen der Arbeit prägt und bestimmt. 

Die Untersuchung integrierter Versorgungssysteme sowie die im Zentrum der Arbeit stehende 

Forschungsfrage, wie sich diese aus ökonomischer Perspektive unter Berücksichtigung der diffu-

sionstheoretischen Besonderheiten methodisch erfassen, analysieren und bewerten lassen, impli-

zieren eine stark interdisziplinäre Ausrichtung und Verortung der Arbeit. Einhergehend mit der 

integrierten Versorgung als Untersuchungsgegenstand der Arbeit ist diese zum einen der Versor-

gungsforschung zuzuordnen, die sich als fachübergreifendes Forschungsgebiet mit der Beschrei-

bung, Erklärung, Umsetzung und Evaluation der Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihren 

Rahmenbedingungen sowie (neuen) Versorgungskonzepten unter Alltagsbedingungen beschäf-

tigt.13 Ausgangspunkt und Grundlage für die Bewertung integrierter Versorgungssysteme aus öko-

nomischer Perspektive bilden zum anderen die verschiedenen Verfahren und Methoden der ge-

sundheitsökonomischen Evaluationsforschung, deren Wurzeln in der neoklassischen 

Wohlfahrtstheorie verankert sind.14

Neben der Verortung der Arbeit an der Schnittstelle zwischen Versorgungsforschung, Gesund-

heitsökonomie sowie betriebswirtschaftlicher Diffusionstheorie, impliziert die vor dem Hinter-

grund der Forschungsfrage angestrebte Zielsetzung und der damit einhergehende Kern der Arbeit 

zudem einen gestaltungsorientierten Forschungsansatz, der das inhaltliche und methodische 

 Die im Rahmen der Bewertung angestrebte Berücksichtigung 

der ökonomischen Besonderheiten integrierter Versorgungsformen und deren Auswirkungen auf 

den Diffusionsprozess erfolgt hierbei aus diffusionstheoretischer Perspektive und erfordert eine 

Abbildung und Analyse der verschiedenen einzelwirtschaftlichen Akteursperspektiven und dem-

entsprechend eine Erweiterung aus betriebswirtschaftlicher Perspektive. 

                                                   

13 Vgl. Pfaff (2003), S. 13: „Versorgungsforschung kann definiert werden als ein fachübergreifendes For-
schungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und 
kausal erklärt, zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versorgungskonzepte beiträgt, die Umsetzung 
neuer Versorgungskonzepte begleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -
prozessen unter Alltagsbedingungen evaluiert.“ 

14 Vgl. Schulenburg (2012), S. 13ff. für eine Einordnung der Wurzeln. 
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Vorgehen der Arbeit bestimmt. Der gestaltungsorientierte Forschungsansatz, in der anglo-

amerikanischen Information Systems-Forschung auch als Design Science Research (kurz: DSR) 

bezeichnet,15 hat seinen Ursprung in den Ingenieurwissenschaften und findet vor allem in der eu-

ropäischen, und hier insbesondere der deutschsprachigen, Wirtschaftsinformatik Anwendung.16 Im 

Fokus des gestaltungsorientierten Forschungsansatzes steht die Identifizierung und Entwicklung 

anwendungsorientierter Artefakte zur Lösung eines bestimmten Problems. Er grenzt sich hier-

durch vom – in der wissenschaftlichen Diskussion häufig konträr angesehenen – behavioristi-

schen (verhaltenswissenschaftlichen) Forschungsansatz (Behavioral Science Research, kurz: 

BSR) ab, dessen Ursprünge in den Naturwissenschaften verwurzelt sind.17 Während der behavio-

ristische Ansatz vor diesem Hintergrund versucht, ein bestimmtes Problem zu verstehen und 

Wahrheitsaussagen in Form von Hypothesen und Theorien (empirisch) abzuleiten, sucht der ge-

staltungsorientierte Ansatz nach innovativen Lösungen für ein identifiziertes Problem.18 Die bei-

den Ansätze werden daher zunehmend als komplementär betrachtet, die auf einander aufbauen 

und einander bedingen.19

Der gestaltungsorientierte Forschungsansatz stellt demzufolge einen grundsätzlich lösungsorien-

tierten Ansatz dar, der sich durch eine hohe Anwendungsrelevanz sowie einen starken Praxisbezug 

auszeichnet.

 

20 Die Beispiele für entsprechend resultierende, anwendungs- und lösungsbezogene 

Artefakte als Ergebnis eines gestaltungsorientierten Forschungsansatzes sind dabei vielfältig und 

umfassen „Konstrukte (Konzepte, Terminologien, Sprachen), Modelle, Methoden und Instanzen 

(Implementierung konkreter Lösungen als Prototypen oder produktive Informationssysteme)“,21 

die z. B. in Form von (Vorgehens-)Leitfäden, konzeptuellen Handlungs- und Bezugsrahmen, 

Grundsätzen und Normen oder Geschäftsmodellen in Erscheinung treten.22

Vor dem Hintergrund der im Fokus der Arbeit stehenden Zielsetzung, mögliche Ansätze einer 

methodischen Erweiterung für die ökonomische Analyse und Bewertung integrierter Versorgungs-

systeme zu identifizieren und exemplarisch zu konkretisieren, besteht das in diesem Zusammen-

hang zu entwickelnde Artefakt als Ergebnis der Arbeit in einem erweiterten (formalen) Modellan-

 

                                                   

15 Vgl. Hevner et al. (2004), S. 75ff. 
16 Vgl. Österle et al. (2010), S. 1f.; Hess (2010), S. 7; Wilde/Hess (2007). In der Wirtschaftsinformatik wird al-

ternativ auch vom „konstruktionsorientierten Forschungsansatz“ gesprochen (vgl. Frank (2008)). 
17 Vgl. Hevner et al. (2004), S. 76; Frank (2006), S. 2. 
18 Vgl. Hevner et al. (2004), S. 75 bzw. S. 98. 
19 Vgl. Hevner et al. (2010), S. 13. 
20 Vgl. Hevner et al. (2004), S. 76; Frank (2008). 
21 Österle et al. (2010), S. 4; vgl. auch Hevner et al. (2004), S. 77; March/Smith (1995), S. 253ff. 
22 Vgl. Frank (2008). 
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satz auf BIA-Basis und der darauf basierenden Ableitung von allgemeinen Empfehlungen bzw. 

Anforderungen an die Durchführung einer erweiterten Analyse und Bewertung integrierter Ver-

sorgungssysteme. 

Der dem gestaltungsorientierten Forschungsansatz zugrunde liegende bzw. mit diesem einherge-

hende Forschungs- und Erkenntnisprozess lässt sich in Anlehnung an Becker bzw. Österle et al. 

idealtypisch in die folgenden vier iterativ ablaufenden Phasen differenzieren:23

(1) Analyse:  

 

Die Analysephase umfasst die Identifizierung und Beschreibung einer in der Wissenschaft 

und/oder Praxis relevanten Problemstellung sowie die Formulierung der damit verbundenen 

Forschungsziele (Forschungsfrage, Gestaltungslücke) auf Basis des aktuellen Wissenstandes. 

Mit Hilfe geeigneter Methoden erfolgt darüber hinaus die Ermittlung der maßgeblich be-

stimmenden Einflussfaktoren des Problems. 

(2) Entwurf: 

Gegenstand der Entwurfsphase ist die Herleitung und Entwicklung der Artefakte anhand 

anerkannter Methoden sowie deren Begründung und Abgrenzung zu bereits bestehenden Lö-

sungen in Wissenschaft und Praxis. 

(3) Evaluation: 

In der Evaluationsphase erfolgt die Überprüfung der entwickelten Artefakte anhand der zu 

Beginn des Forschungsprozesses definierten Ziele und Methoden. Darüber hinaus ist der mit 

dem entwickelten Artefakt für Anbieter oder Anwender einhergehende Nutzen (z. B. eine Er-

höhung der Effektivität und Effizienz, Transparenzschaffung etc.) herauszustellen.24

(4) Diffusion:  

 

Die Diffusionsphase strebt eine möglichst breite Streuung und Verbreitung der Ergebnisse 

durch deren Publikation, z. B. in Form von wissenschaftlichen oder praxisbezogenen Aufsät-

zen, Vorträgen und Konferenzbeiträgen, Lehrbüchern, Dissertationen und Habilitationen etc., 

an. 

 

                                                   

23 Vgl. Becker (2010), S. 13ff. sowie Österle et al. (2010), S. 4f. Eine ähnliche, gleichwohl differenziertere Vor-
gehensweise schlagen Peffers et al. (2007) vor. 

24 Die Messung und Beurteilung der Qualität erfolgt dabei eher anhand der argumentativen Evidenz (Qualität der 
Argumentation, Plausibilität der Herleitung etc.) anstelle an der empirischen Evidenz. 
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Die skizzierten Phasen des Forschungsprozesses strukturieren, neben dem inhaltlichen, zugleich 

auch das methodische Vorgehen. Der gestaltungsorientierte Forschungsansatz impliziert dabei 

keinen einheitlichen methodischen Standard, sondern ist vielmehr durch ein breites Methoden-

spektrum („Methodenpluralismus“) gekennzeichnet.25 In Abhängigkeit von der Phase des For-

schungsprozesses können hierbei sowohl Methoden der Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, 

der Informatik sowie der Ingenieurwissenschaften zur Anwendung kommen. Eine typische Me-

thode in der (explorativen) Analysephase und gleichzeitig Methode der Wahl im Rahmen der vor-

liegenden Arbeit stellen, neben Umfragen und Experteninterviews, u. a. Fallstudien dar. Für die 

Entwicklung von Artefakten in der Entwurfsphase kommen u. a. die Entwicklung von Demonstra-

toren und Prototypen, Modellierungsverfahren und -werkzeuge sowie das „Method Engineering“ 

in Betracht. Eine Überprüfung und Bewertung der entwickelten Artefakte im Rahmen der Evalua-

tionsphase erfolgt z. B. mit Hilfe von (Labor-)Experimenten, Pilotierungen, Simulationen oder der 

Überprüfung durch Experten.26

2.2 Forschungsprozess und methodisches Vorgehen 

 Der Forschungsprozess sowie das konkrete methodische Vorgehen 

im Rahmen dieser Arbeit werden im nachfolgenden Abschnitt 2.2 näher erläutert. 

Die Beantwortung der Forschungsfrage und die in diesem Zusammenhang angestrebte Entwick-

lung des im vorhergehenden Abschnitt beschriebenen Artefaktes erfolgen fallstudienbasiert an-

hand eines ausgewählten integrierten Versorgungssystems. Das Fallstudiendesign, welches der 

Arbeit insgesamt zugrunde liegt, wurde hierbei als eingebettete Einzelfallstudie („single-case-

design“) mit explorativem Charakter konzipiert und findet in allen Phasen des gestaltungsorien-

tierten Forschungsprozesses als Methode der Erkenntnisgewinnung Anwendung. 

Fallstudien eignen sich als Forschungsmethode für eine Vielzahl verschiedener Forschungsfragen, 

insbesondere die das „Wie“ und „Warum“ adressieren,27 und lassen sich nach dem häufig zugrun-

de gelegten Verständnis von Yin als „empirical inquiry that investigates a contemporary pheno-

menon in depth and within its real-life context”28

                                                   

25 Vgl. z. B. Österle et al. (2010), S. 5; vgl. auch Becker (2010), S. 14. 
26 Vgl. Österle et al. (2010), S. 5. 
27 Vgl. Yin (2009), S. 8ff. 

 definieren. Sie ermöglichen demzufolge eine 

kontextbezogene Untersuchung aktueller Phänomene und zielen darauf ab, eine „spezifische Si-

tuation möglichst realitätsnah zu erfassen, umfassend in ihren Eigenheiten zu beschreiben und 
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plastisch darzustellen“.29 Um die zugrunde liegenden Zusammenhänge und Wirkungsgeflechte in 

ihrer Gesamtheit aus verschiedenen Perspektiven zu beleuchten, ist hierbei der Einsatz unter-

schiedlicher Methoden der Datenerhebung und -analyse (Hilfstechniken wie z. B. Interviews, Be-

obachtungen, Dokumentenanalysen) für eine Generierung verschiedener Evidenzquellen anzust-

reben.30

Hierauf wird auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit zurückgegriffen, um die vielschichtige 

Thematik vor dem Hintergrund der Forschungsfrage zu erschließen. Die Verwendung der Fallstu-

die ermöglicht in diesem Zusammenhang eine kontextbezogene Untersuchung der integrierten 

Versorgung als ein aktuell relevantes Phänomen im deutschen Gesundheitswesen und der damit 

verbundenen Besonderheiten im Hinblick auf die Diffusion und Bewertung an einem konkreten 

Versorgungssystem. Um hierbei eine möglichst große Übertragbarkeit der Ergebnisse der diffusi-

onstheoretischen Analyse sowie der darauf aufbauenden erweiterten Bewertungsansätze für eine 

Vielzahl integrierter Versorgungssysteme zu gewährleisten, wird ein typisches bzw. repräsentati-

ves Versorgungsystem in Form einer Einzelfallstudie untersucht.

 

31

Im Fokus der Betrachtung und Analyse sowie Modellierung steht dabei das im Rahmen des 

BMBF-Projektes „E-Health@Home“

 Diese ermöglicht es, die ver-

schiedenen Aspekte der komplexen und vielschichtigen Thematik sowie die damit verbundenen 

theoretischen und konzeptionellen Überlegungen exemplarisch an einem Fall zusammenzuführen 

und zu verdeutlichen. Die gewählte eingebettete Darstellungsform ermöglicht dabei eine differen-

zierte Analyse einzelner ausgewählter Teilaspekte, die im Hinblick auf die Forschungsfrage rele-

vant sind, und – in Abhängigkeit von der Phase des Forschungsprozesses – unter Verwendung 

unterschiedlicher Methoden und Instrumente untersucht werden. 

32

                                                   

28 Yin (2009), S. 18; vgl. auch Gibbert/Ruigrok/Wicki (2008), S. 1466. 
29 Schögel/Tomczak (2009), S. 82. 
30 Vgl. Yin (2009), S. 18 sowie S. 99ff.; Schögel/Tomczak (2009), S. 82; Eisenhardt (1989), S. 538. 
31 Vgl. hierzu Yin (2009), S. 48. 
32 In dem dreijährigen BMBF-Verbundprojekt E-Health@Home (Förderkennzeichen: 01FC08003, http://www.e-

health-at-home.de/) wurden in einem interdisziplinären Team mit Partnern aus Wissenschaft und Praxis inno-
vative Geschäftsmodelle für eine technikassistierte Verbesserung der Pflege im häuslichen Umfeld mit Hilfe 
von E-Health-Anwendungen identifiziert, entwickelt, implementiert und bewertet. Dies wurde exemplarisch 
an vier ausgewählten innovativen Geschäftssystemen im Detail untersucht. 

 im Zeitraum August 2009 bis Dezember 2011 begleitete 

integrierte Versorgungssystem „Netzwerk Diabetischer Fuß Köln und Umgebung“ (im Folgenden: 

Diabetisches Fußnetz Köln, kurz: DFN Köln). Beim Diabetischen Fußnetz Köln handelt es sich 

um ein regionales, eng miteinander verzahntes Netzwerk, bestehend aus einer Vielzahl speziali-

sierter ärztlicher und nicht-ärztlicher Leistungserbringer, welches die Realisierung einer „hoch-
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wertigen, flächendeckenden und wirtschaftlichen Versorgung“ von Patienten mit Diabetischem 

Fußsyndrom (DFS) verspricht.33

Das Diabetische Fußsyndrom ist eine komplexe chronische Erkrankung, die als Spätfolge des 

Diabetes mellitus zu schwerwiegenden, wenngleich häufig vermeidbaren Komplikationen (wie 

z. B. Amputationen) führen kann und sowohl international als auch national an Bedeutung ge-

winnt.

  

34 Rund ein Viertel der knapp sechs Millionen in Deutschland lebenden Diabetiker35 erlei-

den im Laufe ihres Lebens ein DFS.36 Das Diabetische Fußsyndrom schränkt dabei nicht nur die 

Lebensqualität der Betroffenen erheblich ein, sondern verursacht darüber hinaus auch hohe volks-

wirtschaftliche Kosten und Ausgaben für das Gesundheitswesen.37 Das Diabetische Fußnetz Köln 

adressiert demzufolge ein – insbesondere vor dem Hintergrund der demografischen Entwick-

lung – gesellschaftlich und volkswirtschaftlich bedeutendes Krankheitsbild, das eine enge sowohl 

interdisziplinäre als auch sektorenübergreifende Koordination und Kooperation einer Vielzahl 

unterschiedlicher, am gesamten Versorgungsprozess entlang der Wertschöpfungskette beteiligter 

Akteure erfordert.38 Die Versorgung der DFS-Patienten im Netz erfolgt zudem auf Basis eines seit 

dem Jahr 2005 bestehenden Vertrags zur Integrierten Versorgung (IV) nach §140a-d SGB V. Das 

DFN Köln kann daher – trotz der Heterogenität integrierter Versorgungsformen39

Das DFN Köln bietet hierbei als Fallstudie vielfältige Potenziale sowohl im Hinblick auf die dif-

fusionstheoretische Analyse als auch die ökonomische Bewertung. Obgleich das Netzwerk ein 

inzwischen etabliertes integriertes Versorgungssystem darstellt,

 – als ein klassi-

sches (indikationsbezogenes) integriertes Versorgungssystem bezeichnet werden und dient im 

Rahmen der Arbeit der exemplarischen Veranschaulichung und Analyse eines repräsentativen 

Falls der integrierten Versorgung. 

40

                                                   

33 Hochlenert et al. (2006), S. 9. 
34 Vgl. Hochlenert/Engels/Altenhofen (2006), S. A1680; Risse/Hochlenert (2010), S. 1; Boulton et al. (2005),    

S. 1719. Für nähere Ausführungen zum Krankheitsbild, Therapie und Versorgung des Diabetischen Fußsyn-
droms siehe z. B. Lawall/Reike (2009); Zimmermann et al. (2009); Morbach (2006). 

35 Vgl. Hauner (2005), S. S64; vgl. auch Häussler/Klein/Hagenmeyer (2010), S. 1. 
36 Vgl. Lawall/Reike (2009), S. 936; Morbach (2006), S. 120. 
37 Vgl. Liebl et al. (2002), S. 713f.; vgl. auch Prompers et al. (2008), S. 1831f.; Häussler/Klein/Hagenmeyer 

(2010), S. 70ff. 
38 Vgl. SVR (2001), S. 77ff.; Zimmermann et al. (2009), S. 435; Risse/Hochlenert (2010), S. 2. 
39 Vgl. hierzu Abschnitt 3.1.2. dieser Arbeit. 

 handelte es sich zum Zeitpunkt 

des Vertragsabschlusses um den deutschlandweit ersten IV-Vertrag zum DFS, der durch ein Netz-

werk aus ambulanten und stationären Leistungserbringern initiiert wurde. Hinsichtlich der öko-

nomischen Bewertung ermöglicht der bereits in vorhergehenden gesundheitsökonomischen Unter-
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suchungen extern erbrachte Nachweis der erreichten qualitätsorientierten Ziele (u. a. eine Verringe-

rung der Amputationsrate und stationären Aufenthalte) sowie Kosteneinsparpotenziale der IV im 

DFN41

Abbildung 2: Der fallspezifische Forschungsprozess im Zeitablauf 

 eine Fokussierung auf die ausschließliche Bewertung der finanziellen Konsequenzen, die 

im Fokus einer BIA stehen. Darüber hinaus ermöglichte die kontinuierliche Begleitung des Ver-

sorgungssystems im Rahmen des Projektes E-Health@Home eine vertiefte Analyse der IV im 

DFN Köln aus unterschiedlichen Perspektiven sowie Zeitpunkten im Untersuchungszeitraum. 

Eine Übersicht über die Schritte des fallbezogenen Forschungsprozesses im Zeitablauf gibt die 

nachfolgende Abbildung 2. 

 
Quelle: Eigene Darstellung. 

Die im Untersuchungszeitraum vorgenommene Datenerhebung und -analyse basiert – entspre-

chend den empfohlenen Prinzipien nach Yin42

                                                   

40 Vgl. z. B. Häussler/Klein/Hagenmeyer (2010), S. 67. 
41 Vgl. Hochlenert et al. (2006), S. 22ff. 
42 Vgl. Yin (2009), S. 114ff.  

 – auf unterschiedlichen Quellen und Methoden und 

umfasst teilnehmende Beobachtungen, schriftliche und telefonische Expertenbefragungen bzw. 
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-interviews sowie die Sekundäranalyse von unternehmensinternen und -externen Dokumenten 

(u. a. Qualitätsberichte, Präsentationsfolien, Artikel und Journalbeiträge) und sonstigen Unterlagen 

(z. B. Pressemitteilungen, Projektunterlagen, nationale und internationale Studien zum Diabeti-

schen Fußsyndrom). Dies ermöglicht eine Betrachtung und Analyse des Phänomens aus unter-

schiedlichen Perspektiven und Quellen (Datentriangulation), die zu einer Erhöhung der Kons-

truktvalidität und damit der Qualität der Forschungsergebnisse beiträgt.43 Einen Überblick über 

die Art und Anzahl der verschiedenen im Rahmen der Arbeit erhobenen Quellen gibt die nachste-

hende Übersicht (Tabelle 1). Alle der Untersuchung zugrunde liegenden Dokumente wurden für 

eine Gewährleistung der Nachvollziehbarkeit i. S. der Reliabilität44 entsprechend den Empfehlun-

gen von Yin in einer „Case Study Database“ erfasst und nach Dokumentenart sortiert.45

Tabelle 1: Art und Anzahl der fallstudienspezifisch erhobenen Quellen 

 Diese 

findet sich in Anhang I dieser Arbeit. 

Art der Quelle Anzahl 

Teilnehmende Beobachtungen 3 

Expertenbefragungen46

o Schriftlich 
 

o Telefonisch 

 
6 
13 

Dokumente 
o Unternehmensinterne Dokumente 
o Vorträge und Präsentationen 
o Journalbeiträge und Artikel 
o Sonstige Dokumente47

 
9 
4 
7 
63  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

                                                   

43 Vgl. Yin (2009), S. 116f.; siehe zu den unterschiedlichen Formen der Triangulation Denzin (2009), S. 301ff. 
44 Die Reliabilität bezieht sich auf die Zuverlässigkeit der Forschungsergebnisse (vgl. Gibbert/Ruigrok/Wicki 

(2008), S. 1468) und wird nachfolgend im Text erläutert. 
45 Vgl. Yin (2009), S. 118ff. 
46 Die Expertenbefragungen und -interviews erfolgten (bis auf eine Ausnahme) mit einem zentralen Informanten 

(Dr. Hochlenert), der als stellvertretender Vorsitzender des Netzwerks, Geschäftsführer der Managementge-
sellschaft im Diabetischen Fußnetz (CID GmbH) sowie zugleich auch als ambulant tätiger Diabetologe im 
Fußnetz seit dessen Gründung tätig ist. Er wurde vor diesem Hintergrund sowohl als Experte zum Diabeti-
schen Fußnetz als auch zur medizinischen Versorgung des Diabetischen Fußes befragt. 

47 Unter Berücksichtigung der im Rahmen der Entwicklung des BIM DFN Köln herangezogenen 47 nationalen 
und internationalen Studien zum DFS. 
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Die mit der Fallstudie verbundene Zielsetzung sowie die konkrete methodische Umsetzung gestal-

ten sich in Abhängigkeit von der Phase des zugrunde liegenden gestaltungsorientierten For-

schungs- und Erkenntnisprozesses jeweils unterschiedlich und lassen sich wie folgt differenzieren: 

(1) Analysephase: Explorative Identifizierung diffusionstheoretischer Besonderheiten integrier-

ter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen  

Basierend auf der in Abschnitt eins beschriebenen Problem- und Zielstellung dient die Fall-

studie im Rahmen der Analysephase (Abschnitt 3.2) der explorativen Identifizierung diffusi-

onstheoretischer Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen, die 

entsprechend auch im Rahmen der ökonomischen Bewertung zu berücksichtigen und in ei-

nem erweiterten Bewertungsansatz abzubilden sind. Im Fokus steht demzufolge die Ablei-

tung von relevanten Einflussfaktoren und Anforderungen an eine methodische Erweiterung 

der ökonomischen Bewertung integrierter Versorgungssysteme.  

Die Identifizierung und Ableitung der Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme er-

folgt dabei auf Basis der Diffusionstheorie nach Rogers.48 In einem ersten Schritt wird hier-

bei zunächst eine allgemeine literaturbasierte Analyse der Besonderheiten auf der Ebene in-

tegrierter Versorgungsformen vorgenommen. Darauf aufbauend erfolgt in einem zweiten 

Schritt die fallstudienbasierte Identifizierung und Analyse diffusionstheoretischer Besonder-

heiten der IV auf Versorgungssystemebene exemplarisch am Beispiel des DFN Köln als ein 

repräsentatives (indikationsbezogenes) integriertes Versorgungssystem.49

(2) Entwurfsphase: Fallstudienbasierte Entwicklung von Ansätzen einer methodischen Erweite-

rung auf BIA-Basis unter Berücksichtigung der identifizierten diffusionstheoretischen Beson-

derheiten anhand eines formalen Modellkonzeptes 

 Eine Beschreibung 

des konkreten Vorgehens, d. h. insbesondere der Datenerhebung und -analyse, ist der Fallstu-

dienanalyse in Abschnitt 3.2.2.2.1 vorangestellt.  

 

Aufbauend auf den identifizierten diffusionstheoretischen Besonderheiten im Rahmen der 

Analysephase dient die Fallstudie in der Entwurfsphase (Abschnitt 4.2) als Grundlage für die 

Ableitung möglicher Ansätze einer methodischen Erweiterung auf BIA-Basis sowie der 

exemplarischen Konkretisierung in einem formalen Modellansatz, anhand dessen erste all-

                                                   

48 Vgl. Rogers (2003) sowie Abschnitt 3.2.1 der Arbeit. 
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gemeine Empfehlungen zur Durchführung einer erweiterten Bewertung integrierter Versor-

gungssysteme zur Beantwortung der Forschungsfrage abgeleitet werden. 

Ausgangspunkt für die methodische Erweiterung bilden Budget Impact Analysen als ergän-

zendes Bewertungsinstrument der gesundheitsökonomischen Evaluationen, hierbei konkret 

das im Rahmen des Projektes E-Health@Home entwickelte Excel-basierte Budget Impact 

Modell für das Diabetische Fußnetz Köln (BIM DFN Köln). Das methodische Vorgehen in 

Bezug auf die Modellierung des BIM DFN Köln als Ausgangsmodell sowie bezüglich des 

darauf aufbauenden erweiterten Modellansatzes orientiert sich dabei an den allgemeinen 

Schritten zur Erstellung einer gesundheitsökonomischen Entscheidungsanalyse bzw. Model-

lierung unter Unsicherheit nach Siebert et al.50

(3) Evaluationsphase: Fallbezogene Überprüfung und Bewertung des erweiterten Ansatzes  

, die in Abschnitt 4.2.1 näher skizziert werden.  

 

Aufbauend auf der fallstudienbasierten Entwicklung und Demonstration des erweiterten BIA-

Ansatzes anhand des formalen Modellkonzeptes für das DFN Köln in der Entwurfsphase, er-

folgt im Rahmen der Evaluationsphase die Überprüfung und Bewertung des entwickelten Ar-

tefaktes. Im Fokus steht hierbei insbesondere eine Beurteilung der Zielerreichung, der Quali-

tät und des Nutzens des erweiterten Ansatzes, die in Abschnitt 4.3 vorgenommen wird. 

Die Messung und Beurteilung der Qualität erfolgt dabei anhand anerkannter allgemeiner so-

wie BIA-spezifischer Gütekriterien für gesundheitsökonomische Modelle und Modellierun-

gen. Der Nutzen des erweiterten Modellansatzes wird anhand einer Expertenbefragung eines 

potenziellen Anwenders und Nutzers des erweiterten BIA-Ansatzes für das DFN Köln he-

rausgestellt und diskutiert. Die exemplarische Konkretisierung der identifizierten Erweite-

rungsansätze am Beispiel des DFN Köln in der Entwurfsphase dient darüber hinaus zugleich 

als Machbarkeitsnachweis i. S. eines „proof-of-concept“51

Die nachfolgende Abbildung 3 fast die fallstudienbasierte Begleitung und methodische Umset-

zung in den entsprechenden Phasen des gestaltungsorientierten Forschungsprozesses zusammen. 

Die im Rahmen der Diffusionsphase angestrebte Verbreitung der Ergebnisse durch eine Publikati-

 des erweiterten BIA-Ansatzes bzw. 

einer methodischen Erweiterung. 

                                                   

49 Eine begriffliche Abgrenzung zwischen integrierten „Versorgungsformen“ und „Versorgungssystemen“ wird in 
Abschnitt 3.1.2 vorgenommen. 

50 Vgl. Siebert et al. (2012), S. 280ff. sowie Abschnitt 4.2.1. 
51 Gregor/Hevner (2013), S. 351. 
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on der identifizierten Ansätze und Empfehlungen erfolgt im Zuge der Veröffentlichung der vorlie-

genden Arbeit und findet daher in der Abbildung keine Berücksichtigung. 

Abbildung 3:  Forschungsprozess und methodisches Vorgehen im Rahmen der Arbeit 

 

Quelle: Eigene Darstellung; Skizzierung der Phasen in Anlehnung an Österle et al. (2010). 

Für eine Gewährleistung und Beurteilung der wissenschaftlichen Qualität der fallstudienbasierten 

Forschungsergebnisse können die etablierten Kriterien nach Yin herangezogen werden: die interne 

Validität, die Konstruktvalidität, die externe Validität sowie die Reliabilität.52

                                                   

52 Vgl. Yin (2009), S. 40ff.; Gibbert/Ruigrok/Wicki (2008), S. 1466ff. 

 Die Kriterien wer-

den in der nachfolgenden tabellarischen Übersicht (Tabelle 2) jeweils kurz erläutert und deren 

Umsetzung im Rahmen der vorliegenden Fallstudie gegenübergestellt. 
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Tabelle 2: Sicherstellung der Qualität der fallstudienbasierten Forschungsergebnisse 

Qualitätskriterium Erläuterung Umsetzung im Rahmen der Fallstudie  

Interne Validität 

 

Die interne bzw. „logische“ Validität 
bezieht sich auf die kausalen Zusammen-
hänge zwischen den untersuchten Variab-
len und Ergebnissen. Dies erfordert eine 
plausible Argumentationskette und logi-
sche Begründung zur Ableitung von 
Schlussfolgerungen in der Phase der 
Datenanalyse. 

• Theoretische Fundierung der Ablei-
tung und Analyse diffusionstheoreti-
scher Besonderheiten auf Basis der 
Diffusionstheorie nach Rogers (in der 
Analysephase)  

• Methodische Fundierung der Model-
lierung des erweiterten BIA-Ansatzes 
(in der Entwurfsphase)  

Konstruktvalidität 

 

Die Konstruktvalidität ist ein Maß für die 
Qualität der Konzeptualisierung bzw. 
Operationalisierung der relevanten Kon-
zepte und Konstrukte. Sie bezieht sich 
auf das Ausmaß, in dem eine Studie das 
untersucht, was sie zu untersuchen beab-
sichtigt, d. h. das Ausmaß, in dem das 
Vorgehen zu einer akkuraten Abbildung 
und Beobachtung der Realität führt. Die 
Konstruktvalidität ist entsprechend in der 
Phase der Datenerhebung zu berücksich-
tigen. 

Datenerhebung zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten im Untersuchungszeitraum 
sowie Verwendung unterschiedlicher 
Datenerhebungsmethoden und Quellen, 
die eine Datentriangulation ermöglichen. 

Externe Validität 

 

Die externe Validität („Generalisierbar-
keit“) erfordert eine Übertragbarkeit der 
Forschungsergebnisse auf andere Set-
tings. Im Fokus steht hierbei keine statis-
tische, sondern vielmehr analytische 
Generalisierbarkeit. Hierfür sind eine 
klare Begründung für die Auswahl der 
Fallstudie sowie Details zum Kontext der 
Fallstudie notwendig. 

Auswahl eines repräsentativen integrier-
ten Versorgungssystems und detaillierte 
Darstellung des Fallstudienkontextes. 

Reliabilität 

 

Die Reliabilität zielt auf die Zuverlässig-
keit der Forschungsergebnisse ab und 
bezieht sich vor diesem Hintergrund auf 
die Vermeidung von Zufallsfehlern, um 
zu gewährleisten, dass Forscher zu den 
gleichen Ergebnissen gelangen können, 
wenn sie die Studie anhand der gleichen 
Schritte durchführen würden. Im Mittel-
punkt stehen hierbei die Transparenz und 
Replizierbarkeit der Untersuchung bzw. 
der Ergebnisse. 

• Offenlegung der Datenbasis in Form 
einer Case Study Database (im An-
hang), die eine Nachvollziehbarkeit 
und Replizierbarkeit der Herleitung 
der Ergebnisse gewährleistet sowie 
eine transparente Darstellung des ge-
samten Forschungsprozesses. 

• Keine Anonymisierung von Daten in 
Abstimmung mit den zentralen Netz-
akteuren. 

Quelle: Eigene Darstellung; Erläuterung der Kriterien in Anlehnung an Gibbert/Ruigrok/Wicki (2008), S. 1466ff.  
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3 Diffusionstheoretische Besonderheiten integrierter 
Versorgungssysteme im Gesundheitswesen 

3.1 Das Konzept der integrierten Versorgung 
3.1.1 Einführung und Entwicklung integrierter Versorgungsformen und -strukturen 

Vor dem Hintergrund der in Kapitel eins skizzierten strukturellen Mängel des deutschen Gesund-

heitswesens und den damit einhergehenden Defiziten in der medizinischen Versorgung, wurde in 

den letzten Jahren die organisatorische Vernetzung von Akteuren und Prozessen durch die Einfüh-

rung integrierter Versorgungsformen und -strukturen im Zuge verschiedener Gesetzesänderungen 

und Reformen sukzessive forciert. Dabei lassen sich verstärkt Bestrebungen seitens des Gesetzge-

bers für eine zunehmende Liberalisierung des bislang stark reglementierten und durch „verkruste-

te sektorale Strukturen“53 gekennzeichneten Ersten Gesundheitsmarktes beobachten.54

Einen ersten zentralen Meilenstein auf dem Weg zu einer umfassenderen Integration der Versor-

gungsstrukturen stellte das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (GKV-GRG)

 

55 dar. Wenn-

gleich sich bereits in den 1970er Jahren erste Überlegungen zu einer stärker verzahnten (integrier-

ten) Versorgung abzeichneten56 und im Jahr 1997 mit der Einführung der Modellvorhaben 

(§§ 63 - 65 SGB V) und Strukturverträge (§ 73a SGB V) im Rahmen des zweiten GKV-

Neuordnungsgesetztes (2. GKV-NOG) erste Ansätze implementiert wurden,57 hat die Integrierte 

Versorgung i. e. S.58

                                                   

53 SVR (2009), S. 665. 
54 Siehe hierzu auch Gersch/Lindert/Schröder (2010a) und (2010b). Der Erste Gesundheitsmarkt entspricht dem 

„klassischen“, stark regulierten und reglementierten Teilbereich des Gesundheitswesens, der überwiegend 
über öffentliche Ausgaben finanziert wird („Regelversorgung“). Er umfasst die gesamte medizinische Ver-
sorgung, die durch Beiträge der Gesetzlichen (GKV) und Privaten Krankenversicherung (PKV), Zuschüssen 
aus anderen Sozialversicherungssystemen sowie staatlichen Zuschüsse getragen wird (vgl. Kartte/Neumann 
2009). Neben diesem Ersten Gesundheitsmarkt hat sich ein sog. Zweiter Gesundheitsmarkt für vornehmlich 
privat finanzierte Produkte und Dienstleistungen rund um das Thema Gesundheit (z. B. Wellness-Reisen, Fit-
ness-Angebote) entwickelt (vgl. Henke (2009)). 

55„Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 
2000 – GKV-GRG)“; in Kraft getreten am 1. Januar 2000. 

56 Vgl. WSI (1975). 
57 Modellvorhaben und Strukturverträge werden daher häufig auch als Vorläufer der Integrierten Versorgung 

(i. e. S.) betrachtet (vgl. Linke (2010), S. 84). 
58 Eine begriffliche Differenzierung erfolgt im nachfolgenden Abschnitt 3.1.2. 

 erst im Rahmen des GKV-GRG mit den Regelungen des § 140a-h SGB V offi-

ziell in Deutschland Einzug gehalten. Infolge der zunächst detaillierten Regelungen mit relativ 
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wenig Gestaltungsspielraum59 blieb deren Durchsetzung allerdings zunächst weit hinter den Er-

wartungen zurück und war kaum von praktischer Bedeutung im Versorgungsgeschehen.60

Erst mit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG)

 

Einen weiteren Zwischenschritt auf dem Weg zu einer integrierten und sektorenübergreifenden 

Versorgung stellte die Einführung von strukturierten Behandlungsprogrammen (§ 137f-g SGB V) 

für ausgewählte chronische Krankheiten – so genannte Disease Management Programme (DMPs) 

– mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen 

Krankenversicherung im Jahr 2002 dar. 
61 zum 1. Januar 2004 zeichne-

te sich allerdings eine stärkere selektivvertragliche Gestaltung und Ausrichtung der Vertragsmög-

lichkeiten ab.62 So wurden im Rahmen des GMG die gesetzlichen Regelungen der Integrierten 

Versorgungsformen i. e. S. umfassend reformiert und eine Vielzahl der hemmenden Rahmenbedin-

gungen des ursprünglichen § 140 a-h SGB V grundlegend überarbeitet.63 Neben einer Erweite-

rung des Kreises potenzieller Vertragspartner um Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und 

Managementgesellschaften64, beförderte insbesondere die Einführung der – je zur Hälfte aus dem 

ambulanten und stationären Budget ermöglichten – Anschubfinanzierung65 für die gesetzlichen 

Krankenkassen in Höhe von bis zu einem Prozent eine zunehmende Verbreitung integrierter Ver-

sorgungsmodelle und bewirkte eine bis dahin „ungekannte Dynamik der Entwicklung von integ-

rierten Versorgungsverträgen“.66

                                                   

59 Problematisch gestalteten sich insbesondere die Beibehaltung der kartellrechtlichen Stellung der Kassenärztli-
chen Vereinigung (KV) sowie die „Bereinigung der an die KV zu zahlenden Gesamtvergütung für die ambu-
lante Versorgung bzw. die Krankenhausbudgets“ (Linke (2010), S.94). 

60 Vgl. Greß/Stegmüller (2009), S. 93; vgl. auch Rosenbrock/Gerlinger (2006), S. 260ff.; SVR (2003), Ziffer 
157. 

61 „Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG)“; 
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2003 Teil I Nr. 55, ausgegeben zu Bonn am 19. November 2003, S. 2190-2258, 
http://medinfoweb.de/apps/webeditor//files/gmg_bundesgesetzblatt.pdf, [Zugriff: 28.03.2012]. 

62 Vgl. Greß/Stegmüller (2009), S. 93. 
63 Neben dem Abbau administrativer Hürden (Amelung/Sydow/Windeler (2009), S.12) umfassten die komplexi-

tätsreduzierten Maßnahmen im Zuge des GMG u. a. die seither geltende Organisation der IV außerhalb des 
Sicherstellungsauftrags der KVen, d. h. ohne deren Beteiligung als direkte Vertragspartner. Neu geschlossene 
IV-Verträge waren zudem - zunächst befristet bis Ende 2006 - vom Grundsatz der Beitragssatzstabilität aus-
genommen (vgl. Rosenbrock/Gerlinger (2006), S. 262).  

64 Vgl. § 140b Abs. 1 Nr. 3 bzw. Nr. 4 SGB V. Managementgesellschaften sind „Träger, die selbst keine Leis-
tungen erbringen, sondern als Managementgesellschaft eine Versorgung durch dazu berechtigte Leistungs-
erbringer anbieten“ (Rosenbrock/Gerlinger (2006), S. 262f; vgl. auch Gersch/Lindert/Schröder (2010b)). 

65 Die zunächst bis Ende 2006 vorgesehene Anschubfinanzierung nach § 140d SGB V wurde im Rahmen des 
GKV-WSG bis zum 31. Dezember 2008 verlängert. 

66 Greß/Stegmüller (2009), S. 93; vgl. auch Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 12. 

 Mit der parallelen Einführung der hausarztzentrierten Versor-



Diffusionstheoretische Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen 

35 
 

gung nach § 73b SGB V wurde darüber hinaus eine weitere Form und neuartige 

lichkeit des Versorgungsgeschehens geschaffen.67

Die mit dem GMG eingeleitete Intensivierung des Wettbewerbs wurde mit dem GKV-

Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG)

 

68 im Jahr 2007 fortgesetzt und die Vertragsfreiheiten 

der gesetzlichen Krankenkassen und Leistungserbringer weiter ausgebaut. Unter anderem wurde 

beispielsweise der Kreis möglicher Vertragspartner im Rahmen der IV i. e. S. auf Pflegekassen und 

zugelassene Pflegeeinrichtungen erweitert.69 Eine deutliche Erweiterung der selektivvertraglichen 

Gestaltungsmöglichkeiten im Bereich der ambulanten Versorgung erfolgte zudem mit der Einfüh-

rung der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung im Rahmen der Neufassung des § 73c 

SGB V.70

Mit Inkrafttreten des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG)

 
71 zum 1. Januar 2011 

wurde der Kreis der potenziellen Vertragspartner im Rahmen der Integrierten Versorgung i. e. S. 

noch einmal erweitert. Neben den bisherigen Vertragspartnern besteht seither auch für pharmazeu-

tische Unternehmen und Medizinproduktehersteller die Möglichkeit, als direkte Vertragspartner 

an der integrierten Versorgung teilzunehmen.72

Den vorläufigen Endpunkt in der Gestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen bildet das 

lediglich ein Jahr später, am 1. Januar 2012, in Kraft getretene GKV-Versorgungsstrukturgesetz 

(GKV-VStG)

 

73

                                                   

67 Vgl. Mühlbacher et al. (2006), S. 10. Nachdem die hausarztzentrierte Versorgung im Rahmen des GMG zu-
nächst als Soll-Bestimmung eingeführt wurde, ist diese seit dem GKV-WSG für Krankenkassen verpflich-
tend. 

68„Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz – GKV-WSG)“; Bundesgesetzblatt Jahrgang 2007 Teil I Nr. 11, ausgegeben zu 
Bonn am 30. März 2007, S. 378-473, http://www.bgbl.de/Xaver/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_ 
BGBl&bk=Bundesanzeiger_BGBl&start=//*[%40attr_id=%27bgbl107s0378.pdf%27], [Zugriff: 28.03.2012]. 

69 Vgl. hierzu § 140b Abs. 1 Nr. 5 SGB V. 
70 Vgl. Greß/Stegmüller (2009), S. 94. Die Einführung des § 73c SGB V erfolgte 2004 im Rahmen des GMG 

unter der Bezeichnung „Förderung der Qualität in der vertragsärztlichen Versorgung“. 
71 „Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung (Arzneimittel-

marktneuordnungsgesetz – AMNOG)“; Bundesgesetzblatt Jahrgang 2010 Teil I Nr. 67, ausgegeben zu Bonn 
am 27. Dezember 2010, S. 2262-2277, http://www.bgbl.de/Xaver/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_ 
BGBl&bk=Bundesanzeiger_BGBl&start=//*[@attr_id=%27bgbl110s2262.pdf%27], [Zugriff: 28.03.2012]. 

72 Siehe § 140b Abs.1 Nr. 8 und 9 SGB V. 
73„Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-

Versorgungsstrukturgesetz – GKV-VStG)“; Bundesgesetzblatt Jahrgang 2011 Teil I Nr. 70, ausgegeben zu 
Bonn am 28. Dezember 2011, S. 2983-3022, http://www.bgbl.de/Xaver/start.xav?startbk= Bundesanzeiger 
_BGBl&bk=Bundesanzeiger_BGBl&start=//*[@attr_id=%27bgbl111s2983.pdf%27], [Zugriff: 28.03. 2012]. 

, u. a. mit der Einführung von Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung (§ 64a), 

der Neuausrichtung des § 116b zur ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung sowie Änderun-

gen und Anpassungen der §§ 137f-g sowie § 140a-d SGB V. Im Vergleich zu den vorangegange-
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nen Reformen setzt das GKV-VStG hierbei deutlich geringere Impulse für eine Weiterentwicklung 

und Forcierung der integrierten bzw. selektivvertraglichen Versorgung. Insbesondere die Vorlage-

pflicht von Verträgen nach § 73c Abs. 3 und § 140a Abs. 1 SGB V bei der zuständigen Landes- 

bzw. Bundesaufsichtsbehörde im Zuge des neu eingeführten § 71 Abs. 4 SGB V stellt aus Sicht 

der gesetzlichen Krankenkassen vielmehr eine neue Regulierungshürde dar. 

Einen Überblick über die skizzierten gesetzlichen Entwicklungsstufen der integrierten Versorgung 

in Deutschland gibt die nachstehende Abbildung 4. 

Abbildung 4: Die Entwicklung integrierter Versorgungsformen im deutschen Gesundheitswesen 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Gersch et al. (2012). 

Mit Blick auf die bisherige Entwicklung integrierter Versorgungsformen und -strukturen lässt sich 

hierbei insgesamt kein einheitliches bzw. in sich geschlossenes Konzept erkennen. Die verschie-

denen gesetzlichen Regelungen sind vielmehr bruchstückhaft im Gesetz verteilt und gleichen ei-

nem „regulatorischen Flickenteppich“.74

                                                   

74 Greß/Stegmüller (2009), S. 91; vgl. auch Rosenbrock/Gerlinger (2006), S. 254. 

 Der nachfolgende Abschnitt 3.1.2 nimmt daher eine be-

griffliche Abgrenzung und inhaltliche Systematisierung der verschiedenen Ansätze und Formen 

der integrierten Versorgung als Untersuchungsgegenstand der Arbeit vor. 
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3.1.2 Formen und Merkmale der integrierten Versorgung 
3.1.2.1 Definition und begriffliche Abgrenzung 

Die im vorhergehenden Abschnitt skizzierten Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen 

haben sukzessive die Herausbildung integrierter Versorgungsformen und -strukturen im Ersten 

Gesundheitsmarkt bewirkt und vorangetrieben. Der Gesetzgeber verzichtet dabei auf eine ab-

schließende Definition des Begriffs der „integrierten Versorgung“ und verwendet diesen nur für 

die Formen und Verträge nach § 140a-d SGB V.75 Im Gegensatz zu dieser engen Begriffsausle-

gung wird der vorliegenden Arbeit ein weites Begriffsverständnis der integrierten Versorgung i. S. 

des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) zu-

grunde gelegt. In Anlehnung an die begriffliche Abgrenzung des SVR werden unter dem Begriff 

der integrierten Versorgung alle „besonderen Versorgungsformen“ nach § 53 Abs. 3 SGB V ge-

fasst.76

Ergänzend zu den besonderen Versorgungsformen gemäß § 53 Abs. 3 SGB V werden im Folgen-

den – ebenfalls in Anlehnung an den SVR – auch Strukturverträge (§ 73a SGB V) im Rahmen der 

integrierten Versorgung betrachtet. Wenngleich Strukturverträge keine besondere Versorgungs-

form im Sinne des § 53 Abs. 3 SGB V darstellen, „gehören sie zu den ersten gesetzlichen Mög-

lichkeiten, um von der herkömmlichen Versorgung abweichende Vereinbarungen zu treffen“

 Die integrierte Versorgung umfasst demnach nicht nur die Integrierten Versorgungsformen 

nach § 140a-d SGB V (IV i. e. S.), sondern auch die Modellvorhaben (§§ 63ff.), die hausarztzent-

rierte Versorgung (§ 73b), die besondere ambulante ärztliche Versorgung (§ 73c) sowie die struk-

turierten Behandlungsprogramme (§ 137f-g). 

77 und 

werden daher im Folgenden dem Begriff der integrierten Versorgung subsumiert.78

Im Rahmen der Arbeit wird darüber hinaus eine weitere begriffliche Differenzierung zwischen 

integrierten Versorgungsformen, -modellen und -systemen vorgenommen, die in der Literatur häu-

fig synonym verwendet werden. Integrierte Versorgungsformen sind dabei als Oberbegriff zu ver-

stehen und umfassen die Gesamtheit aller integrierten Versorgungsmodelle bzw. Vertragsmodell-

 

                                                   

75 Vgl. SVR (2009), S. 658. Auch in der gesundheitsökonomischen und -politischen Literatur und Diskussion 
findet sich keine abschließende Definition bzw. einheitliche Verwendung des Begriffs der integrierten Ver-
sorgung (vgl. Linke 2010, S. 95). 

76 Vgl. SVR (2009), S. 658. 
77 SVR (2009), S. 661. 
78 Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit unter dem Begriff der integrierten Versorgung aufgeführten Versor-

gungsformen und -ansätze werden in der Literatur mitunter auch unter dem Begriff „innovative“ oder „neue 
Versorgungsformen“ aufgeführt und jeweils unterschiedlich weit gefasst (vgl. u. a. Weatherly et al. (2007).  
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typen, d. h. alle besonderen Versorgungsformen gemäß § 53 Abs. 3 SGB V sowie Strukturverträge. 

In Anlehnung an die begriffliche Abgrenzung der Termini „Geschäftsmodell“ und „Geschäftssys-

tem“79 charakterisieren Versorgungsmodelle „Grundtypen integrierter Versorgungsformen“ (z. B. 

die Integrierte Versorgung nach § 140a-d oder strukturierte Behandlungsprogramme gemäß 

§ 137 f - g), während ein integriertes Versorgungssystem die konkrete Umsetzung eines integrierten 

Versorgungsmodells auf dem Gesundheitsmarkt darstellt (z. B. das Diabetische Fußnetz Köln als 

konkrete Realisierung des Versorgungsmodelltyps „Integrierte Versorgung i. e. S.“ oder das DMP 

COPD als eine Konkretisierung des Versorgungsmodelltyps „strukturierte Behandlungsprogram-

me“).80 Ein Versorgungssystem kann darüber hinaus – in Analogie zum Geschäftssystem – eine 

Kombination mehrerer Versorgungsmodelltypen darstellen.81

Abbildung 5: Begriffliche Systematisierung integrierter Versorgungsformen, -modelle und -systeme 

 Abbildung 5 veranschaulicht die der 

Arbeit zugrunde liegende Systematisierung grafisch. 

 
Quelle: Eigene Darstellung. 

 
                                                   

79 Vgl. Gersch (2004), S. 68 sowie Gersch/Goeke (2008), S. 275f.: Geschäftsmodelle beschreiben allgemein 
„Grundtypen ökonomischer Aktivitäten“, während ein Geschäftssystem die konkrete Realisierung eines oder 
mehrerer Geschäftsmodellgrundtypen am Markt bezeichnet.  

80 Zur Definition und begrifflichen Abgrenzung eines „Systems“ siehe u. a. Weiber (1992), S.30. 
81 So basiert die Versorgung von DFS-Patienten im Fall des Diabetischen Fußnetzes Köln beispielsweise, neben 

dem bestehenden IV-Vertrag nach § 140a-d SGB V, seit 2012 mit einzelnen Kassen parallel auf einem Struk-
turvertrag nach § 73a SGB V. 
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Einen Überblick über die inhaltliche Differenzierung der im Rahmen der Arbeit betrachteten For-

men und Ansätze der integrierten Versorgung (zum Stand des GKV-VStG) gibt die nachfolgende 

Tabelle 3.82

Tabelle 3: Integrierte Versorgungsformen im deutschen Gesundheitswesen 

 

Modellvorhaben 
(§§ 63-65 SGB V) 
 

Möglichkeit der Krankenkassen, zeitlich befristete Verträge 
mit einzelnen Ärzten, Praxisgemeinschaften oder Kassen-
ärztlichen Vereinigungen zu schließen. Kennzeichnend sind 
dabei der Modellcharakter sowie die Evaluations- und Ver-
öffentlichungspflicht. 

Strukturverträge 
(§ 73a SGB V) 
 

Besondere Form der vertragsärztlichen Versorgung zur 
Schaffung neuer Versorgungsstrukturen mit innovativen 
Vergütungsmodellen unter obligatorischer Einbeziehung der 
Kassenärztlichen Vereinigung. 

Hausarztzentrierte Versorgung 
(§ 73b SGB V) 
 

Obligatorisches Angebot aller gesetzlichen Krankenkassen 
zum Abschluss von Einzelverträgen mit besonders qualifi-
zierten Hausärzten, die eine Lotsenfunktion für die Behand-
lung der Patienten übernehmen. 

Besondere ambulante ärztliche  
Versorgung 
(§ 73c SGB V) 
 

Möglichkeit der Krankenkassen, ohne Einschaltung der 
Kassenärztlichen Vereinigung mit einzelnen Leistungserb-
ringern besondere Versorgungsverträge im Bereich der 
ambulanten Versorgung abzuschließen. 

Strukturierte Behandlungsprogramme  
(§ 137f-g SGB V) 

Indikationsspezifische, sektorenübergreifende Behandlungs-
programme auf Basis evidenzbasierter Leitlinien mit ur-
sprünglicher Anbindung an den Risikostrukturausgleich 
(RSA) für folgende ausgewählte chronische Krankheiten: 

• Diabetes mellitus Typ I & II 
• Brustkrebs 
• Koronare Herzkrankheiten 
• Asthma bronchiale 
• Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD). 

Integrierte Versorgungsformen i. e. S. 
(§ 140a-d SGB V) 
 

Interdisziplinär fach- und/oder sektorenübergreifende Leis-
tungserbringung durch eine Vielzahl potenzieller Akteure 
mit dem Ziel einer ganzheitlichen Versorgung auf einzelver-
traglicher Basis. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Mühlbacher/Ackerschott (2007) sowie Amelung/Lägel (2008). 

                                                   

82 Siehe zu näheren Ausführungen zu den einzelnen Versorgungsformen auch Linke (2010); Greß/ Stegmül-
ler (2009); Mühlbacher/Ackerschott (2007) oder Rosenbrock/Gerlinger (2006). 
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Neben den in Tabelle 3 aufgeführten Versorgungsformen ermöglichte der Gesetzgeber den Kran-

kenhäusern in unterschiedlicher Form die Teilnahme an der ambulanten Versorgung, u. a. durch das 

ambulante Operieren (§ 115b SGB V), die ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte 

(§ 116 SGB V) sowie die Gründung Medizinischer Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1.83 Während 

diese Formen lediglich ein „Aufbrechen der räumlichen Trennung des ambulanten und stationä-

ren Sektors“84 bewirken, gehen die tabellarisch aufgeführten und im Rahmen der Arbeit betrach-

teten Formen der integrierten Versorgung mit einem „Aufbrechen der Sektorengrenzen als Sys-

temveränderung“85

Wenngleich die verschiedenen integrierten Versorgungsformen und -modelle vor diesem Hinter-

grund durchaus als Innovationen der medizinischen Versorgung im deutschen Gesundheitssystem 

bezeichnet werden können, sind diese international keineswegs neu.

 einher. 

86 Vorbild für die „neuen 

Strukturveränderungen“87 im deutschen Gesundheitswesen sind die, mitunter kontrovers disku-

tierten, Managed Care-Strukturen, wie sie bereits seit den 1970er Jahren in den USA sowie seit 

Mitte der 1980er Jahre auch in der Schweiz Anwendung finden.88 Ähnlich wie im Fall der integ-

rierten Versorgung handelt es sich auch bei „Managed Care“ nicht um ein in sich geschlossenes 

Konzept bzw. einen klar abgegrenzten Begriff. 89 Managed Care stellt vielmehr einen „Sammel-

begriff für eine Vielzahl von strukturellen und ablauforganisatorischen Entwicklungen“90 dar. In 

Anlehnung an Amelung kann unter Managed Care allgemein die Anwendung von Managementin-

strumenten und Organisationsformen im Gesundheitswesen mit dem Ziel verstanden werden, 

durch eine bewusste Steuerung und gezielte Abstimmung der Versorgungsprozesse Effizienzstei-

gerungen zu realisieren.91 Kennzeichnend für Managed Care sind – neben der Anwendung von 

Managementprinzipien und -instrumenten – zudem eine zumindest teilweise Integration der Leis-

tungsfinanzierung und -erstellung sowie selektives Kontrahieren.92

                                                   

83 Vgl. SVR (2007), S. 33. 
84 Franz (2008), S. 29. 
85 Ebd. 
86 Vgl. Linke (2010), S. 91. 
87 Wasem et al. (2006), S. 580. 
88 Vgl. Amelung (2007), S. 8 sowie Preuß/Räbiger/Sommer (2002), S. VIIf. 
89 Vgl. Preuß/Räbiger/Sommer (2002), S. VII. Für nähere Ausführungen zum Begriff Managed Care und deren 

Umsetzung in Deutschland siehe Amelung (2007); SVR (2007), Ziffer 285ff.; Jacobs/Schulze (2006), S. 81ff. 
90 Wasem et al. (2006), S. 580. 
91 Vgl. Amelung (2007), S. 7; SVR (2009), S. 758. Im Zusammenhang mit Managed Care wird daher auch von 

„gesteuerter Versorgung“ (Schulenburg/Kielhorn/Greiner (1999), S. 106) gesprochen. 
92 Vgl. Amelung (2007), S. 7; vgl. auch SVR (2009), S. 754. 
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Die Formen und Modelle der integrierten Versorgung bedienen sich dabei in unterschiedlicher Art 

und Ausprägung bestimmter Elemente von Managed Care93 und unterscheiden sich durch diese in 

einem oder mehreren Merkmalen von der herkömmlichen, kollektivvertraglichen Versorgung.94

Tabelle 4: Managed Care-Elemente integrierter Versorgungsformen im Gesundheitswesen 

 

Einen Überblick über die jeweils kennzeichnenden Managed Care-Elemente der einzelnen Spiel-

arten der integrierten Versorgung sowie deren Abgrenzung zur herkömmlichen Versorgung gibt 

die nachstehende Übersicht des SVR (Tabelle 4). 

 

Quelle: SVR (2009), S. 660. 

3.1.2.2 Kernelemente integrierter Versorgungsformen 

Wenngleich sich die integrierten Versorgungsformen und -modelle hinsichtlich ihrer konkreten 

Ausgestaltung mehr oder weniger stark unterscheiden und in ihrer Gesamtheit durch eine starke 

Heterogenität gekennzeichnet sind,95

                                                   

93 Vgl. SVR (2007), S. 30. Räbiger et al. (2002) sprechen in diesem Zusammenhang auch von „Versorgungsfor-
men mit Managed-Care-Charakter“ bzw. „Managed-Care-orientierten Versorgungsmodellen“ (S. 116f.). 

94 Vgl. SVR (2009), S. 658. Mit Ausnahme der zeitlich befristeten Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V) gehören 
alle besonderen Versorgungsformen zur Regelversorgung (vgl. SVR (2009), S.661). Im Folgenden wird da-
her – in Anlehnung an den SVR – stets von einem Vergleich der integrierten Versorgungsformen gegenüber 
der herkömmlichen (traditionellen) Versorgung gesprochen und keine Abgrenzung gegenüber der Regelver-
sorgung vorgenommen. 

95 Vgl. u. a. Greß/Stegmüller (2009), S. 91ff. 

 weisen sie dennoch charakteristische Merkmale und Kern-

elemente auf. Aus den in Tabelle 4 synoptisch aufgeführten Managed Care-Elementen lassen sich 

insbesondere zwei zentrale Charakteristika herausstellen, durch die sich die besonderen bzw. in-
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tegrierten Versorgungsformen von der herkömmlichen Versorgung unterscheiden und abgrenzen: 

(1) die Möglichkeit des selektiven Kontrahierens sowie (2) die interdisziplinär fach- und/oder 

sektorenübergreifende Orientierung der Versorgung. 

(1) Selektives Kontrahieren 

Ein zentrales Merkmal – Mühlbacher und Kollegen sprechen auch vom „Kern“96 der integrierten 

Versorgung – stellt die Möglichkeit des selektiven Kontrahierens der gesetzlichen Krankenkassen 

mit ausgewählten Leistungserbringern dar.97 Im Gegensatz zur in der herkömmlichen Versorgung 

vorherrschenden kollektivvertraglichen Vertragsgestaltung, die durch „verbindliche öffentlich-

rechtliche Vereinbarungen“98 zwischen den Verbänden der Krankenkassen und der Leistungserb-

ringer auf Bundes- oder Landesebene gekennzeichnet ist, bieten die Formen und Modelle der in-

tegrierten Versorgung – mit Ausnahme der Strukturverträge99 – die Möglichkeit, dass einzelne 

oder mehrere Krankenkassen direkt, d. h. ohne Beteiligung der Kassenärztlichen Vereinigungen, 

Versorgungsverträge mit ausgewählten Leistungserbringern oder Leistungserbringergruppen (z. B. 

einzelnen Ärzten oder Ärztenetzen) schließen können.100

Selektivverträge beruhen auf dem Prinzip der Vertrags- bzw. Wahlfreiheit mit dem Ziel, den Wett-

bewerb sowohl im Hinblick auf den Preis als auch die Qualität zu fördern und zu intensivieren. 

Der Grundsatz der Vertragsfreiheit impliziert – unter der Voraussetzung der Sicherstellung einer 

qualitätsgesicherten und wirtschaftlichen Versorgung – eine weitgehend freie Vertragsgestaltung 

hinsichtlich der Vertragspartner auf der Leistungserbringer- und Krankenversicherungsseite, dem 

Leistungsgegenstand und -umfang sowie der Finanzierung und Vergütung. Das Ausmaß der Ge-

staltungsmöglichkeiten und das damit einhergehende „Innovationspotenzial“ hängt dabei maßgeb-

lich von der jeweils zugrunde liegenden gesetzlichen Regelung bzw. der konkreten einzelvertrag-

lichen Umsetzung, d. h. dem jeweiligen Versorgungsmodelltyp und Versorgungssystem, ab und 

variiert mitunter erheblich. Während der Gesetzgeber den Vertragspartnern beispielsweise im 

Rahmen der Integrierten Versorgung i. e. S. und der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung 

  

                                                   

96 Mühlbacher et al. (2006), S. 32. 
97 Vgl. SVR (2009), S. 661. 
98 SGB V, S. XXII. 
99 Eine Ausnahme bilden hierbei Strukturverträge nach § 73a SGB V, die auf Landesebene zwischen den Verbän-

den der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Vereinigung geschlossen werden. Eine Beteiligung der KV 
ist dabei zwingend erforderlich (Mühlbacher/Ackerschott (2007), S. 29ff.). 

100 In diesem Zusammenhang wird daher auch von Einzel- oder Direktverträgen gesprochen. 
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relativ viele Freiheiten lässt, geht er im Fall der hausarztzentrierten Versorgung „von der Überle-

genheit spezifischer Steuerungsansätze aus und verpflichtet die Vertragspartner zu entsprechenden 

Vereinbarungen“.101

Alle besonderen bzw. integrierten Versorgungsformen – mit Ausnahme der hausarztzentrierten 

Versorgung – zielen darüber hinaus auf eine interdisziplinär fach- und/oder sektorenübergreifende 

Integration der unterschiedlichen Schritte der Leistungserbringung (Wertschöpfungsstufen) ab, um 

insbesondere die an den Schnittstellen der Versorgungsbereiche auftretenden Effizienz- und Effek-

tivitätsverluste zu verringern.

 

(2) Interdisziplinär fach- und/oder sektorenübergreifende Versorgung 

102 Die integrierten Versorgungsformen implizieren demzufolge eine 

horizontale und/oder vertikale Integration der Versorgung und fördern eine organisatorische Ver-

netzung verschiedener Akteure bzw. Akteursgruppen innerhalb eines Sektors (intrasektorale Ver-

netzung) und/oder zwischen den Sektoren (intersektorale Vernetzung).103 Das „Integrationspoten-

zial“ und die damit einhergehenden „Vernetzungsimpulse“ variieren dabei zwischen den einzelnen 

Versorgungsformen und -modellen erheblich.104 Während alle integrierten Versorgungsformen 

(bis auf die hausarztzentrierte Versorgung) durch eine interdisziplinär-fachübergreifende Orientie-

rung der Versorgung und damit horizontale Integration gekennzeichnet sind, ermöglichen nur die 

Modellvorhaben, die DMPs und die IV i. e. S. auch eine sektorenübergreifende und damit vertikale 

Integration der Versorgung.105

Unabhängig vom Ausmaß bzw. Grad der Vernetzung erfordert dies eine entsprechende Zusam-

menarbeit, d. h. Koordination und Kooperation, der beteiligten Akteure sowie die Entwicklung, 

Abstimmung und Realisierung sich ergänzender Wertschöpfungsstrukturen. Notwendig ist in die-

sem Zusammenhang neben einer organisatorischen zugleich auch eine informations-technische 

Vernetzung der verschiedenen an der Versorgung teilnehmenden Akteure sowie der zugrunde lie-

 Das Integrations- und Vernetzungspotenzial ist in diesem Fall deut-

lich höher. 

                                                   

101 Greß/Stegmüller (2009), S. 101. Ein Überblick über die vertraglichen Gestaltungsspielräume der einzelnen 
integrierten bzw. besonderen Versorgungsformen im Hinblick auf die Vertragspartner und Möglichkeiten der 
Vertragsgestaltung, den Leistungsgegenstand sowie die Finanzierung und Vergütung findet sich in Mühlba-
cher/Ackerschott (2007), S. 28ff. bzw. Linke (2010), S.103. 

102 Vgl. SVR (2009), S. 658ff. 
103 Vgl. Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 12; vgl. auch Greß/Stegmüller (2009), S. 92; Franz (2008), S. 63. 
104 Vgl. Greß/Stegmüller (2009), S. 99. 
105 Vgl. SVR (2009), S. 658f. 
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genden Prozesse und IT-Systeme.106

Im Mittelpunkt der Betrachtung eines integrierten Versorgungsmodells bzw. -systems steht dem-

zufolge – im Gegensatz zur herkömmlichen Versorgung – nicht mehr der einzelne, isolierte Ak-

teur bzw. die einzelne Einrichtung, sondern vielmehr ein Netzwerk, verstanden als ein i. d. R. 

mehrdimensionales „Geflecht von Beziehungen“

 Darüber hinaus bedarf es der Aushandlung bzw. Verteilung 

der Chancen und Risiken zwischen den beteiligten Akteuren, die in der Regel auf vertraglicher 

Basis erfolgt. 

107 zwischen den verschiedenen Akteuren und 

Akteursgruppen. Die damit einhergehende Komplexität ergibt sich hierbei zum einen aus der 

„Vielzahl unterschiedlicher Akteure aus ganz unterschiedlichen Bereichen und häufig mit ganz 

unterschiedlichen Zielen“108

Vor dem Hintergrund der skizzierten Merkmale und Kernelemente lassen sich integrierte Versor-

gungsformen und -modelle daher als komplexe, heterogene vernetzte Systeme charakterisieren. In 

Abhängigkeit von deren konkreter Ausgestaltung zeichnen sie sich darüber hinaus durch eine ex-

plizite, über das bisherige Maß hinausgehende qualitätsorientierte und leitlinienbasierte Versor-

gung

, die es zu koordinieren gilt sowie zum anderen aus den wechselseiti-

gen Effekten und der gegenseitigen Einflussnahme der Akteure (Interdependenzen). 

109, Patienten- und Prozessorientierung110 sowie Effektivitäts- und Effizienzorientierung als 

übergeordneter Zielsetzung111

                                                   

106 Eine entsprechende IT-Vernetzung der Prozesse und Akteure stellt eine zentrale Voraussetzung für die Reali-
sierung von Effizienzpotenzialen im Rahmen einer integrierten Versorgung dar (vgl. Hellrung et al. (2009), 
S. 103ff.). Amelung/Sydow/Windeler (2009) sprechen in diesem Zusammenhang auch von der Informations-
technologie als „Rückgrat“ aller erfolgreichen integrierten Versorgungsmodelle (S. 19). 

107 Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 13. 
108 Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 19. 
109 Dies geht für die hausarztzentrierte Versorgung, die DMPs und die IV i. e. S. unmittelbar aus dem Gesetzestext 

hervor (vgl. § 73b, § 137e-f und § 140a-d SGB V). 
110 Vgl. T-Systems (2010). 
111 Vgl. Räbiger et al. (2002), S. 118. 

 aus und grenzen sich hierdurch von der herkömmlichen Versorgung 

ab. Die mit der integrierten Versorgung verbundenen Ziele und Potenziale variieren dabei in Ab-

hängigkeit von der Betrachtungsperspektive und werden im nächsten Abschnitt näher untersucht. 

Hierbei wird eine Unterscheidung zwischen der gesundheitspolitischen Zielsetzung auf der Ma-

kroebene (Abschnitt 3.1.3.1) und den einzelakteursspezifischen Zielen auf der Mikroebene (Ab-

schnitt 3.1.3.2) vorgenommen. 
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3.1.3 Ziele und Potenziale der integrierten Versorgung 
3.1.3.1 Allgemeine Ziele aus Sicht der Gesundheitspolitik 

Aus gesundheitspolitischer Sicht, die zugleich die gesamtgesellschaftliche Perspektive widerspie-

gelt, steht mit Blick auf die zukünftigen Herausforderungen112 die Intention des Gesetzgebers im 

Vordergrund, ein „zukunftsfähige[s] Modell für die Gesundheitsversorgung einer breiten Bevölke-

rung“113 zu realisieren. Während im Fokus der Reformbemühungen in den vorangegangenen Jah-

ren vor allem Kostendämpfungsstrategien (z. B. der Grundsatz der Beitragssatzstabilität, Budgetie-

rungen etc.) standen, durch die jeweils lediglich inkrementelle Veränderungen erzielt wurden, 

stehen daher zunehmend wettbewerbsorientierte Strukturveränderungen im Mittelpunkt gesund-

heitspolitischer Maßnahmen, die auf eine Neuorganisation des Gesundheitswesens abzielen.114 

Die vor diesem Hintergrund zu beobachtende Einführung und Forcierung integrierter Versor-

gungsformen und -strukturen erfolgte dabei primär mit der übergeordneten Zielsetzung, die Ver-

sorgungsprozesse zu optimieren und so eine Verbesserung der Effektivität und Effizienz der Ge-

sundheitsversorgung – v. a. an den Schnittstellen der sektoral getrennten Leistungsbereiche – zu 

erreichen. Im Fokus standen hierbei insbesondere eine Steigerung der Qualität sowie eine Sen-

kung der Kosten der Versorgung.115

Die Realisierung der Effektivitäts- und Effizienzziele wird seitdem einerseits durch eine Integrati-

on der fragmentierten Anbieterstrukturen

 

116 sowie andererseits durch die Forcierung eines effi-

zienzfördernden (Innovations-)Wettbewerbs angestrebt.117 In Anlehnung an Linke kann dem-

entsprechend zwischen einem Integrationsziel und einem Steuerungsziel unterschieden werden.118

                                                   

112 Vgl. Abschnitt 1.1 dieser Arbeit. 
113 Preuß (2002), S. 45. 
114 Vgl. Porter/Guth (2012), S. 73ff.; Linke (2010), S. 91. 
115 Vgl. u. a. Franz (2008), S. 76f., Focke et al. (2005), S. 133; Preuß (2002), S. 62. 
116 Vgl. Mühlbacher et al. (2006), S. 9f. 
117 Vgl. u. a. Amelung/Sydow/Windeler (2009).  

 

Während das Integrationsziel die Zusammenführung der historisch bedingten sektoral abgeschot-

teten Versorgungsstrukturen zu einem ganzheitlichen, am Patienten orientierten Behandlungspro-

zess beschreibt, zielt das Steuerungsziel auf die Hebung vorhandener Rationalisierungs- und Effi-

zienzpotenziale durch die Realisierung von mehr Wettbewerb in einem selektivvertraglichen 

Bereich zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern ab. Das Integrationsziel kann weiter in 

strukturelle, gesundheitsbezogene und ökonomische (Unter-)Ziele differenziert werden. Die struk-

turellen Ziele umfassen hierbei die Verbesserung der Aufbau- und Ablauforganisation der medizi-
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nischen Behandlungsprozesse durch eine fach- und/oder sektorenübergreifende Zusammenarbeit 

verschiedener Leistungserbringer und -bereiche (Institutionenintegration).119

3.1.3.2 Ziele aus Sicht der Einzelakteure 

 Die gesundheitsbe-

zogenen Ziele stellen ab auf eine Verbesserung der Behandlungsqualität durch eine systematische 

Bündelung und Strukturierung einzelner Versorgungsleistungen (Produktintegration). Die mit der 

Integration verbundenen ökonomischen Ziele sind zudem in einer Verringerung der Ausgaben bei 

gleichzeitiger Qualitätsverbesserung zu sehen. 

Während aus gesundheitspolitischer bzw. gesamtgesellschaftlicher Perspektive die Realisierung 

eines zukunftsfähigen Modells für die Gesundheitsversorgung einer breiten Bevölkerung im Vor-

dergrund steht, sind aus einzelwirtschaftlicher Perspektive die jeweils individuellen – und ggf. 

davon abweichenden – Interessen und Zielsetzungen der beteiligten Akteure maßgebend. Diese 

werden im nachfolgenden Abschnitt näher beleuchtet. 

Das Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl unterschiedlicher Akteure bzw. 

Akteursgruppen mit zum Teil diametralen Zielen und Interessen. Die Abstimmung und Steuerung 

der Interessen und Entscheidungsprozesse erfolgt dabei in der Regel auf den drei in Tabelle 5 

skizzierten Ebenen: der Makro-, Meso- und Mikroebene.120

Die vom Gesetzgeber auf der Makroebene intendierten gesundheitspolitischen Zielsetzungen

 
121 

werden durch die Festlegung entsprechender gesetzlicher Grundlagen und Maßnahmen auf den 

Weg gebracht. Die Gesundheitspolitik bestimmt auf diese Weise nicht nur den Ordnungsrahmen 

des Gesundheitssystems,122

                                                   

118 Vgl. hierzu Linke (2010), S. 91ff. 
119 Voraussetzung ist dabei zugleich eine entsprechende (informations-)technische Integration der Systeme sowie 

Interoperabilität der Daten und Prozesse. Siehe zu interorganisationalen Informationssystemen (Interorgani-
zational Information Systems, kurz: IOIS bzw. IOS) und deren Implementierung im Gesundheitswesen z. B. 
Payton/Ginzberg (2001); Payton (2000). 

120 Vgl. SVR (1994), S. 207.  
121 Siehe Abschnitt 3.1.3.1. 
122 Vgl. Linke (2010), S. 84; Porter/Guth (2012), S. 67. 

 sondern damit zugleich den Handlungsrahmen sowie die mit diesem 

einhergehenden Anreize der Akteure auf den darunter liegenden Steuerungs- und Entscheidungs-

ebenen, d. h. der Verbände auf der Mesoebene sowie der Einzelakteure auf der Mikroebene. 
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Tabelle 5: Die Steuerungs- und Entscheidungsebenen im deutschen Gesundheitswesen 

Makroebene 
(Staatliche Ebene) 

Staat: 
o Festlegung gesetzlicher Grundlagen sowie allgemeiner Regeln und Richtlinien 
o Einschreiten bei fehlender Übereinkunft der Vertragsparteien 

Mesoebene 
(Verbandsebene) 

Verbände der Leistungserbinger und Krankenversicherungen: 
o Interessenvertreter ihrer Mitglieder 
o Konkretisierung und Operationalisierung der staatlichen Vorgaben nach dem 

Prinzip der Selbstverwaltung 

Mikroebene 
(Individualebene) 

Einzelakteure: „Dreiecks-Vertragsbeziehungsgeflecht“ 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an SVR (1994), S. 207. 

Während die gesetzlichen Regelungen und Richtlinien im Rahmen der herkömmlichen Versor-

gung auf der Mesoebene durch die entsprechenden Verbände der Leistungserbringer (Kas-

sen(zahn)ärztliche Vereinigungen, Deutsche Krankenhausgesellschaft) und der Ausgabenträger 

(GKV-Spitzenverband) konkretisiert und einheitlich für alle Akteure auf der Mikroebene in Form 

von Kollektivverträgen ausgehandelt und umgesetzt werden, bewirkt die Möglichkeit des selekti-

ven Kontrahierens im Rahmen der integrierten Versorgung eine „tendenzielle Verlagerung der 

Allokationsentscheidungen von der Makro- über die Meso- auf die Mikroebene“.123

                                                   

123 SVR (2007), S. 31. 

 Hierdurch 

rückt der einzelne Akteur als Entscheidungsträger mit seiner jeweils individuellen Bewertung 

zunehmend in den Mittelpunkt und bestimmt maßgeblich den Erfolg eines Versorgungskonzeptes 

mit. Von zentraler Bedeutung für eine erfolgreiche Realisierung und Etablierung der verschiede-

nen, selektivvertraglich ausgestalteten Versorgungsverträge sind demnach – neben den allgemei-

nen, gesamtgesellschaftlich relevanten Zielsetzungen und Maßnahmen – vor allem auch die indi-

viduell mit der integrierten Versorgung verbundenen Ziele und Potenziale der einzelnen, 

maßgeblich beteiligten Akteure und potenziellen Vertragspartner, welche von den gesamtwirt-

schaftlich priorisierten Zielstellungen abweichen können. 
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Die erforderliche Analyse- und Betrachtungsebene im Rahmen der nachfolgenden Ausführungen 

fokussiert daher die Mikroebene und die damit einhergehenden einzelwirtschaftlichen Perspekti-

ven der beteiligten Akteure. Im Zentrum der Analyse stehen dabei die folgenden Hauptakteure im 

Gesundheitswesen sowie Teilnehmer auf dem „Markt für integrierte Versorgungsleistungen“:124

• Leistungsfinanzierer: gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherungen, 

 

• Leistungsanbieter: ambulante und stationäre ärztliche sowie nicht-ärztliche Leistungserbringer, 

• Leistungsempfänger: Versicherte/Patienten. 

Grundlage für die nachfolgende differenzierte Betrachtung der Ziele und Potenziale der integrier-

ten Versorgung aus Einzelakteursperspektive bildet die zugrunde liegende Annahme (beschränkt) 

rational handelnder Individuen, die jeweils bestrebt sind, ihren individuellen Nutzen zu maximie-

ren. Maßgeblich relevant sind vor diesem Hintergrund die spezifischen Auswirkungen der IV auf 

die individuellen Ziel- bzw. Nutzenfunktionen der Akteure. Die akteursspezifischen Anreize und 

Ziele werden dabei neben den gesetzlichen und daraus resultierenden ökonomischen Rahmenbe-

dingungen auch durch die individuellen Interessen und Erwartungen der Akteure bestimmt.125

3.1.3.2.1 Anreize und Ziele aus Ausgabenträgersicht 

 

Die Ausgaben für Gesundheitsleistungen werden durch eine Vielzahl unterschiedlicher Kosten- 

bzw. genauer Ausgabenträger126

                                                   

124 Die vertraglichen (Grund-)Beziehungen zwischen den Akteuren sind durch die für das deutsche Gesund-
heitswesen charakteristische „Dreiecksbeziehung“ gekennzeichnet (vgl. Linke (2010), S. 84 sowie Tabelle 5). 

125 Vgl. Linke (2010), S. 104. 
126 Wenngleich sowohl im allgemeinen Sprachgebrauch als auch in der gesundheitspolitischen und wissenschaft-

lichen Diskussion häufig von „Kostenträgern“ gesprochen wird, ist diese Bezeichnung ungenau. Kosten be-
zeichnen in der Betriebswirtschaftslehre allgemein den bewerteten Ressourcenverbrauch von Produktionsfak-
toren und Dienstleistungen im Rahmen des (betrieblichen) Leistungserstellungsprozesses (vgl. z. B. Wöhe/ 
Döring (2010), S. 926). Die im Rahmen der Erstellung einer Gesundheitsleistung anfallenden Kosten entste-
hen dabei zum einen nicht bei den Krankenkassen, sondern bei den Leistungserbringern, z. B. einem Arzt oder 
Krankenhaus. Zum anderen tragen die Krankenkassen nicht die für die Leistungserbringung tatsächlich anfal-
lenden Kosten, sondern vielmehr die resultierenden Gesundheitsausgaben, die sich aus dem „Produkt der 
Mengen von erbrachten Gesundheitsleistungen mit den für sie in Rechnung gestellten [i. d. R. staatlich festge-
legten, Anm. d. Verf.] ‚Preisen‘“ ergeben (Henke (2006), S. 159f.). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird 
daher nachfolgend – auch in Anlehnung an die Gesundheitsberichterstattung des Bundes bzw. der Gesund-
heitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes – von den gesetzlichen Krankenversicherungen sowie 
den weiteren Institutionen und Trägern der sozialen Sicherung als „Ausgabenträger“ gesprochen (vgl. Müller/ 
Böhm (2009) sowie https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/ Gesundheits-
ausgaben/Tabellen/Ausgabentraeger.html, [Zugriff: 07.01.2014]). 

 finanziert. So werden im Rahmen der Gesundheitsberichterstat-

tung des Bundes neben der Gesetzlichen Kranken-, Renten-, Unfall- sowie der Sozialen Pflege-
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versicherung auch die privaten Kranken- und Pflegeversicherungen, Arbeitgeber, die öffentlichen 

und privaten Haushalte sowie Organisationen ohne Erwerbszweck (z. B. Wohlfahrtsverbände) als 

Ausgabenträger berücksichtigt.127 Wenngleich die privaten Haushalte für die Finanzierung der 

Ausgaben von Gesundheitsleistungen zunehmend an Bedeutung gewinnen (z. B. in Form von Zu-

zahlungen bei Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln), wird der überwiegende Anteil der Gesundheits-

ausgaben mit 57 Prozent nach wie vor von der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) getra-

gen.128 Die GKV ist damit nicht nur der wichtigste Ausgabenträger von Gesundheitsleistungen, 

sondern stellt auch im Rahmen der integrierten Versorgung einen zentralen und notwendigen Ver-

tragspartner dar. Sie steht daher im Fokus der nachfolgenden Analyse.129

Die Gesetzliche Krankenversicherung ist eine Pflichtversicherung, der entsprechend dem laut 

Gesetz nach § 5 SGB V zugehörigen Personenkreis ca. 88 Prozent der Bevölkerung in Deutsch-

land und damit über 70 Mio. Versicherte angehören.

 

130 Träger der GKV sind die gesetzlichen 

Krankenkassen, die als „Körperschaften des öffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung“ 

(§ 4 SGB V) eigenverantwortlich die ihnen staatlich übertragenen Aufgaben durchführen.131 Die 

Hauptaufgabe der GKV besteht traditionell in der Absicherung des Krankheitsrisikos ihrer Versi-

cherten sowie der Finanzierung aller notwendigen Gesundheitsleistungen und -güter,132

                                                   

127 Vgl. Müller/Böhm (2009), S. 15. 
128 Vgl. Müller/Böhm (2009), S. 16: Die Ausgaben der GKV betrugen im Jahr 2006 139,8 Mrd. und damit 57 

Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben. 
129 Ein weiterer – insbesondere vor dem Hintergrund des demografischen Wandels – an Bedeutung gewinnender 

Ausgabenträger und Vertragspartner im Rahmen der IV stellt die Soziale Pflegeversicherung (SPV) bzw. die 
bei den gesetzlichen Krankenkassen angeschlossenen Pflegekassen als Träger der Pflegeversicherung dar. 
Die SPV ist zuständig für die Finanzierung der ambulanten und stationären Pflegeleistungen. Im Unterschied 
zum Bedarfsdeckungsprinzip der GKV übernimmt die SPV hierbei lediglich die Finanzierung einer Grund-
versorgung, darüberhinausgehende Leistungen sind vom Pflegebedürftigen bzw. dessen Angehörigen zu tra-
gen (vgl. Prenzler et al. (2010), S. 59). Sie stellt insofern eine Art „Teilkaskoversicherung“ dar (vgl. Beske/ 
Witton (2008), S. 32). Wichtigste Voraussetzung für die Inanspruchnahme sowie die Finanzierung und Vergü-
tung sowohl ambulanter als auch stationärer Pflegeleistungen ist die Feststellung der Pflegebedürftigkeit i. S. 
des § 14 SGB XI durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK). Dieser nimmt gleichzei-
tig eine Zuordnung zu einer Pflegestufe nach § 15 SGB XI vor, die zugleich die Höhe bzw. den Umfang der 
Leistungen bestimmt.  

130 Vgl. Müller/Böhm (2009), S.10. 
131 Vgl. GKV-Spitzenverband: http://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenversicherung_ 

grundprinzipien/grundprinzipien.jsp; [Zugriff: 19.02.2013]. 
132 Vgl. Fischer/Schlenker/Rothmaier (2012), S. 171 sowie Linke (2010), S. 85. 

 die gemäß 

§ 1 SGB V dazu dienen, die „Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder 

ihren Gesundheitszustand zu bessern“. Der Umfang der gesetzlich zugesicherten und im Rahmen 

der GKV finanzierten Leistungen, die grundsätzlich nach dem Sachleistungsprinzip in Form von 
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Sach- und Dienstleistungen gewährt werden,133 bestimmt sich dabei nach dem für alle gesetzli-

chen Kassen geltenden Leistungskatalog. 95 Prozent der auf diese Weise durch den Gemeinsamen 

Bundesausschuss (G-BA) definierten Leistungen sind damit für alle Kassen gleich.134

Im Zentrum des mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) im Jahr 1993 eingeführten Kassen-

wettbewerbs stand daher – bis zur Einführung des zentralen Gesundheitsfonds

  

135 mit einheitli-

chem Beitragssatz zum 1. Januar 2009 – der kassenspezifische Beitragssatz als relevantes Preis-

signal zur Mitgliedergewinnung und -bindung. Wenngleich der ggf. von einer Kasse zu erhebende 

Zusatzbeitrag eine ähnliche Signalfunktion wie die zuvor differenzierten Beitragssätze ausübt, 

wurde der Kassenwettbewerb im Zuge der jüngsten Reformen durch die Einführung integrierter 

Versorgungsformen entsprechend erweitert. Die damit einhergehende Möglichkeit zum Abschluss 

von Selektivverträgen mit ausgewählten Leistungserbringern bewirkte eine Verlagerung vom na-

hezu ausschließlichen Preiswettbewerb auf das Leistungsangebot einer Kasse. Hierdurch rückten 

zunehmend auch Faktoren wie Service und Qualität sowie Art und Umfang der angebotenen Leis-

tungsprogramme als Wettbewerbsparameter in den Vordergrund.136

Einhergehend mit der Einführung des Kassenwettbewerbs und der Möglichkeit zur wettbewerbli-

chen Differenzierung der Krankenkassen über den Preis hinaus, ist zugleich die Entwicklung un-

terschiedlicher strategischer Ausrichtungen und wettbewerblicher Positionierungen sowie ein 

Wandel der Kassen „vom Verwalter zum Gestalter“

 

137

Die integrierte Versorgung bietet den gesetzlichen Krankenkassen in diesem Zusammenhang viel-

fältige Potenziale. So eröffnet die Möglichkeit des selektiven Kontrahierens im Rahmen der IV 

den Krankenkassen einen deutlich größeren Handlungs- und Gestaltungsspielraum sowie ein 

gezieltes Versorgungsmanagement ihrer Versicherten. Die Kassen haben damit erstmals einen 

 zu beobachten. Im Mittelpunkt steht dem-

nach nicht mehr nur die Finanzierung der durch die Leistungserbinger erbrachten Gesundheitsleis-

tungen, sondern zunehmend auch die aktive Steuerung und Gestaltung der Versorgung. 

                                                   

133 Vgl. § 2 SGB V. 
134 Vgl. Porter/Guth (2012), S. 66. 
135 In dem im Rahmen des GKV-WSG eingeführten Gesundheitsfonds mit einheitlichem Beitragssatz werden die 

einkommensabhängigen Beiträge der Versicherten sowie die Steuerzuschüsse des Bundes zentral gesammelt 
und anschließend durch das Bundesversicherungsamt (BVA) auf die Krankenkassen verteilt. Die (monatli-
chen) Zuweisungen aus dem Fonds erfolgen unter Berücksichtigung der Versichertenstruktur einer Kasse 
über den morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), der neben Alter, Geschlecht und Er-
werbsminderungsrente auch den Gesundheitszustand der Versicherten berücksichtigt. Reichen die aus dem 
Gesundheitsfonds zugewiesenen Mittel nicht aus, um die Ausgaben einer Krankenversicherung zu decken, 
kann diese von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag erheben (vgl. u. a. Porter/Guth (2012), S. 97ff.; Fischer/ 
Schlenker/Rothmaier (2012), S. 173f.). 

136 Vgl. Linke (2010), S. 105; Preuß (2002), S. 56; Porter/Guth (2012), S. 97. 
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maßgeblichen Einfluss auf die Qualität und Kosten der Versorgung ihrer Versicherten, u. a. durch 

eine entsprechende Auswahl und Incentivierung der (ausgewählten) Leistungserbringer sowie eine 

gezielte Fokussierung und aktive Steuerung bestimmter Patientengruppen.138 Die selektivvertrag-

liche Leistungs- und Angebotsgestaltung als „neuer Aktionsparameter“139 zur wettbewerblichen 

Differenzierung im Krankenkassenwettbewerb gewinnt insbesondere im Hinblick auf den stei-

genden Wettbewerbsdruck sowie den Gesundheitsfonds mit einheitlichem Beitragssatz an Bedeu-

tung. Differenzierungspotenzial bietet in diesem Zusammenhang sowohl eine strukturelle Verbes-

serung der Versorgung, z. B. der Servicequalität durch verkürzte Wartezeiten oder koordinierte 

Behandlungsangebote aus einer Hand, aber auch der Prozess- und Ergebnisqualität der medizini-

schen Versorgung der versicherten Patienten. Neben strukturellen und gesundheitsbezogenen 

(Qualitäts-)Zielen, stehen unter ökonomischen Gesichtspunkten insbesondere Kosten- bzw. Aus-

gabeneinsparungen im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung bei mindestens gleicher Qualität 

im Vordergrund.140

Wenngleich die Ziele der Kassen im Einzelnen je nach strategischer Ausrichtung und (angestreb-

ter) wettbewerblicher Positionierung durchaus variieren können,

 

141 besteht das primäre Ziel der 

Krankenkassen im Rahmen der integrierten Versorgung in einer Erhöhung der (kassenspezifi-

schen) Effizienz der medizinischen Versorgung.142

3.1.3.2.2 Anreize und Ziele aus Leistungserbringersicht 

 Das Krankenkassenkalkül bei Vertragsabschluss 

orientiert sich demnach jeweils an dem Verhältnis zwischen Qualität und Kosten.  

Die medizinischen Leistungserbringer sind Anbieter von (integrierten) Gesundheitsleistungen. Sie 

stellen den eigentlichen Ort der medizinischen Wertschöpfung der Leistungserbringung am Pa-

tienten dar und nehmen insofern eine zentrale Rolle im Gesundheitswesen ein.143

                                                   

137 Fischer/Schlenker/Rothmaier (2012), S. 171; vgl. auch Linke (2010), S. 106; Knieps (2003), S. 277. 
138 Vgl. Fritsche (2007), S 48ff. 
139 Linke (2010), S. 105; vgl. auch Preuß (2002), S. 43f. 
140 Vgl. Linke (2010), S. 107f.; vgl. auch SVR (2012). 
141 Vgl. Fischer/Schlenker/Rothmaier (2012), S. 176ff.; vgl. auch SVR (2012) sowie Gersch et al. (2012). 
142 Linke (2010), S. 105; vgl. auch Franz (2008), S. 34. 
143 Vgl. Linke (2010), S. 110. 

 Ihr Handlungs-

rahmen sowie die damit einhergehenden Anreize und Ziele werden maßgeblich durch die Art und 

den Ort der Leistungserbringung bestimmt. In Abhängigkeit von der Art der Leistungserbringung 
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kann hierbei eine Differenzierung zwischen ärztlichen und nicht-ärztlichen, nach dem Ort (Sek-

tor) zwischen ambulanten und stationären Leistungserbringern vorgenommen werden.144

a) Ärztliche Leistungserbringer 

 

Die ärztlichen Leistungserbringer umfassen die niedergelassenen Haus-, Fach- und Zahnärzte 

sowie die Krankenhäuser. In Abhängigkeit vom Ort der medizinischen Versorgung, d. h. ambulant 

am Ersten Gesundheitsstandort oder stationär am Zweiten Gesundheitsstandort,145 bestehen hier-

bei nicht nur sehr unterschiedliche Ordnungs- und Handlungsrahmen und damit einhergehend 

unterschiedliche Anreizstrukturen sowie Zielsetzungen der ärztlichen Akteure und ihrer Organisa-

tionen, sondern zugleich auch unterschiedliche Ausgangsbedingungen und Teilnahmevoraus-

setzungen im Rahmen der integrierten Versorgung.146

Im Fokus der ambulanten ärztlichen Versorgung steht die Leistungserbringung durch die nieder-

gelassenen Haus- und Fachärzte, die überwiegend als Vertragsärzte

 

147 parallel zur stationären Ver-

sorgung die medizinische Versorgung der Patienten am Ersten Gesundheitsstandort sicherstel-

len.148 Sie sind freiberuflich in eigener Praxis, Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft 

tätig149

                                                   

144 Vgl. Gersch/Lindert/Schröder (2010a); vgl. auch Linke (2010), S. 110.  
145 Vgl. hierzu Gersch/Lindert/Schröder (2010a), S. 1: In Abhängigkeit vom Ort der Leistungserbringung kann 

zwischen dem Ersten, Zweiten und Dritten Gesundheitsstandort unterschiedenen werden (RVR 2009). Ge-
mäß dem Grundsatz „ambulant vor stationär“, welcher für die GKV in § 39 SGB V bzw. entsprechend für die 
SPV in § 3 SGB XI geregelt ist, wird die Leistungserbringung im ambulanten Sektor als Erster Gesundheits-
standort definiert, während die stationäre Leistungserbringung am so genannten Zweiten Gesundheitsstandort 
erfolgt. Darüber hinaus gewinnt das häusliche Umfeld als Dritter Gesundheitsstandort zunehmend an Bedeu-
tung. 

146 Vgl. Linke (2010), S. 110; vgl. auch Wagner/Ackerschott/Lenz (2007), S. 311. Den gesetzlichen Rahmen 
bilden die Regelungen des SGB V, die durch sektorenspezifische Regelungen und Nebengesetze konkretisiert 
werden. So greifen für die ambulant tätigen Haus- und Fachärzte ergänzend das Vertragsarztgesetz, für die 
stationäre Versorgung in Krankenhäusern das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sowie landesspezifi-
sche Gesetze und Richtlinien. 

147 Vertragsärzte sind alle Ärzte, die durch Zulassung von der KV ermächtigt sind, an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilzunehmen und Leistungen zu Lasten der GKV zu erbringen. 

148 Charakteristisch für das deutsche Gesundheitswesen sind die doppelt vorzufindenden fachärztlichen Versor-
gungsstrukturen im ambulanten und stationären Bereich, aus denen die in Kapitel 1 diskutierten Ineffizienzen 
in Form von Doppel- und Mehrfachuntersuchen sowie Schnittstellenprobleme resultieren. 

149 Vgl. Linke (2010), S. 112.  

 und bestimmen – in Verbindung mit dem bestehenden Informations- und Wissensvor-

sprung – maßgeblich die Art und den Umfang der vom Patienten „nachgefragten“ und in An-

spruch genommenen Leistungen. Sie beeinflussen dabei nicht nur den Ressourcenverbrauch und 
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die Ausgabenentwicklung im ambulanten Bereich, sondern durch Überweisungen und Verordnun-

gen auch in anderen Sektoren des Gesundheitswesens.150

Der Nutzen eines Arztes wird allgemein durch sein Einkommen, seine Arbeitszeit sowie sein Be-

rufsethos bestimmt.

 

151 Sein Handeln wird demzufolge neben extrinsischen Anreizen auch durch 

intrinsisch motivierte Anreize beeinflusst. Das Einkommen eines Arztes ergibt sich maßgeblich 

aus den erzielten Vergütungseinnahmen für die erbrachten ärztlichen (Dienst-)Leistungen. Im 

Zentrum der ambulanten vertragsärztlichen Vergütung steht dabei im Wesentlichen der zwischen 

der GKV und der Kassenärztlichen Vereinigung ausgehandelte „Einheitliche Bewertungsmaßstab“ 

(EBM). Dieser umfasst als bundesweit gültige Honorarordnung für die niedergelassenen Vertrags-

ärzte alle abrechnungsfähigen ambulanten ärztlichen Leistungen zu Lasten der GKV.152 Der Wert 

einer Leistung wird dabei in Punktwerten ausgedrückt, wobei die maximale Fallpunktzahl pro 

Patient und Periode beschränkt ist und mit der Anzahl der Patienten sinkt. Der EBM wurde in den 

letzten Jahren mehrfach reformiert und stellt aktuell eine Kombination aus Einzel-, Komplex- und 

Pauschalvergütungen dar.153

Vor dem Hintergrund der ärztlichen Zielfunktion sowie dem steigenden wirtschaftlichen Druck 

stehen aus Perspektive der ambulanten ärztlichen Leistungserbringer tendenziell primär ökonomi-

sche und gesundheitsbezogene Ziele im Rahmen einer integrierten Versorgung im Vordergrund.

 

154

Entsprechend der ärztlichen Nutzenfunktion besteht das ökonomische Ziel und Interesse ambulan-

ter Ärzte dabei (langfristig) – unter Berücksichtigung der Arbeitszeit – vor allem in einer Ein-

kommenssicherung und/oder -steigerung.

 

155

                                                   

150 Vgl. Linke (2010), S. 112; vgl. auch Müller/Böhm (2009), S. 17. 
151 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 337ff. 
152 Die Abrechnung medizinischer Leistungen für die Behandlung privat versicherter Patienten erfolgt auf 

Grundlage der „Gebührenordnung der Ärzte“ (GOÄ), bei der ein fester Geldbetrag mit einem Vervielfa-
chungsfaktor multipliziert wird (vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 420). 

153 Vgl. Stillfried/Erhart/Czihal (2012), S. 205ff. Für eine aktuelle Version des EBM siehe http://www.kbv.de/ 
html/ebm.php, [Zugriff: 13.04.2014]. 

154 Vgl. auch Linke (2010), S.117. 
155 Vgl. Franz (2008), S. 35. Eine spezielle Annahme hinsichtlich der Nutzenfunktion stellt hierbei die sog. 

„Zieleinkommenshypothese“ dar (vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 341ff.). Diese geht davon aus, 
dass der Arzt ein bestimmtes Anspruchsniveau („Zieleinkommen“) hat, welches er in jedem Fall realisieren 
möchte. Ist dieses Zieleinkommen erreicht oder überschritten, stiftet ihm zusätzliches Einkommen keinen 
weiteren Nutzen. Wird das Zieleinkommen hingegen unterschritten, verlieren die beiden anderen Zielgrößen 
(Arbeitszeit und Berufsethos) an Bedeutung. 

 Vor dem Hintergrund der bestehenden vertragsärztli-

chen Vergütungsregeln besteht im Rahmen integrierter Versorgungsformen und -kooperationen in 

diesem Zusammenhang die Möglichkeit, Einsparpotenziale durch eine gemeinsame Nutzung per-

soneller und struktureller Ressourcen zu realisieren und/ oder zusätzliche Einkommensquellen 
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(extra-budgetäre Erlöse, z. B. durch den Auf- und Ausbau neuer Geschäftsfelder) neben der kollek-

tivvertraglichen Vergütung zu erschließen.156

Neben dem Einkommen und der Arbeitszeit stiftet dem Arzt aufgrund seines Berufsethos darüber 

hinaus auch der Behandlungserfolg und damit die Qualität der Behandlung einen direkten Nutzen. 

Eine Teilnahme an der integrierten Versorgung ermöglicht in diesem Zusammenhang zum einen 

eine Erweiterung des medizinischen Leistungsangebotes sowie zum anderen eine Steigerung der 

individuellen Kompetenz durch den Wissenstransfer und kollegialen Erfahrungsaustausch und 

damit einhergehend potenziell eine Verbesserung der Behandlungs- und Ergebnisqualität.

 

157 

Gleichzeitig bietet eine Kooperation und Vernetzung ambulanter Ärzte die Möglichkeit, durch die 

Realisierung einer entsprechenden „Größe, Organisationsstruktur und/oder Leistungsvolumen“158

Parallel bzw. ergänzend zur ambulanten ärztlichen Versorgung werden in Krankenhäusern bzw. 

von den dort stationär tätigen Ärzten

 

auch als Vertrags- und Verhandlungspartner für die Kassen interessant zu werden, die tendenziell 

eher größere Vertragspartner bevorzugen. 

159 Gesundheitsleistungen in Form einer voll-, teil-, vor- und 

nachstationären sowie ambulanten Versorgung von Patienten am sog. Zweiten Gesundheitsstand-

ort erbracht.160 Im Gegensatz zur ambulanten Versorgung umfasst die stationäre Versorgung im 

Krankenhaus – zusätzlich zur direkten Patientenbehandlung – auch sog. „Hotelleistungen“, die die 

Unterkunft und Verpflegung sowie pflegerische Betreuung beinhalten.161 In den Krankenhausplan 

der Länder aufgenommene Krankenhäuser haben darüber hinaus einen öffentlichen Versorgungs-

auftrag und als solche eine „Vorhaltefunktion“ von Strukturen zur Gewährleistung der Versor-

gungssicherheit der Bevölkerung im Einzugsbereich zu erfüllen.162

Neben einer bedarfsorientierten Sicherstellung von Krankenhausleistungen als Haupt- bzw. Ober-

ziel werden die konkreten Anreize und Zielsetzungen eines Krankenhauses sowohl allgemein als 

auch im Rahmen der integrierten Versorgung maßgeblich durch die Organisationsform bzw. Trä-

gerschaft bestimmt, wobei zwischen Krankenhäusern in öffentlicher, freigemeinnütziger sowie 

 

                                                   

156 Vgl. Linke (2010), S. 117; vgl. auch Fritsche 2007, S. 52. 
157 Vgl. Linke (2010), S. 115. 
158 Linke (2010), S. 114. 
159 Der Fokus der nachfolgenden Betrachtung liegt dabei beim Krankenhaus als Organisation. Wenngleich das 

Krankenhaus „keine Entität darstellt, sondern sich vielmehr aus unterschiedlichen Akteuren zusammensetzt, 
die durchaus unterschiedliche Ziele verfolgen“ können (Sauerland (2003), S. 66), wird im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit das Krankenhaus als Gesamtheit betrachtet. 

160 Vgl. § 39 Abs. 1 SGB V.161 Vgl. Linke (2010), S. 118. 
161 Vgl. Linke (2010), S. 118. 



Diffusionstheoretische Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen 

55 
 

privater Trägerschaft differenziert werden kann.163 Ist bei privaten Krankenhäusern als gewinn-

orientierten Einrichtungen in der Regel von einem Gewinnmaximierungskalkül auszugehen, ste-

hen im Fokus öffentlicher und freigemeinnütziger Krankenhäuser hingegen die Erzielung ange-

messener Gewinne bzw. die Vermeidung von Verlusten zur (langfristigen) Sicherstellung ihres 

Versorgungsauftrages.164

Unabhängig von der Organisationsform bzw. Trägerschaft werden die ökonomischen Rahmenbe-

dingungen und Handlungsanreize der Krankenhäuser maßgeblich durch die bestehenden dualen 

Finanzierungs- und Vergütungsstrukturen bestimmt. Während die Investitionskosten danach von 

den Ländern getragen werden,

 

165 erfolgt die Finanzierung der laufenden Betriebskosten durch die 

Krankenkassen auf Basis der im Jahr 2004 eingeführten diagnoseorientierten Fallpauschalen, den 

sogenannten Diagnosis Related Groups (DRGs).166 Diese stehen seither im Mittelpunkt der Ver-

gütung voll- und teilstationär erbrachter Gesundheitsleistungen und bilden die Basis für die jähr-

lich mit den Krankenkassen verhandelten Jahresbudgets.167 Die DRG-basierte Vergütung impli-

ziert dabei einen Anreiz zu einer hohen Effizienzorientierung der stationären 

Leistungserbringung.168 Damit verbunden sind zugleich Anreize zu einer Leistungsverlagerung in 

vor- und nachgelagerte Wertschöpfungsstufen und Sektoren.169

                                                   

162 Vgl. Dietrich (2005), S. 89; Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 356. 
163 Vgl. „Krankenhausstatistik 2012“ des Statistischen Bundesamtes: Von insgesamt 2.017 Krankenhäusern sind 

601 (29,8%) in öffentlicher, 719 (35,6%) in freigemeinnütziger und 697 (34,6%) in privater Trägerschaft 
(https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/ Kran-
kenhaeuserJahreVeraenderung.html, [Zugriff: 13.04.2014]). Vgl. zu näheren Ausführungen hierzu z. B. Diet-
rich (2005), S. 54f. 

164 Vgl. Dietrich (2005), S. 89. Gemeinnützigen Krankenhäusern wird zusätzlich die Verfolgung ideeller Zwecke 
(vgl. Dietrich (2005), S. 54) und ein „gemeinwohlmaximierendes Verhalten“ unter Berücksichtigung der Si-
cherstellung ihres Versorgungsauftrages unterstellt (Franz (2008), S. 74; vgl. auch Sauerland (2003), 
S. 65ff.).  

165 Vgl. hierzu u. a. Porter/Guth (2012), S. 132. 
166 DRGs wurden erstmalig 1984 von Medicare, der staatlichen Krankenversicherung für Rentner in den USA, 

für die Vergütung von Krankenhausleistungen eingesetzt. Zum 1. Januar 2004 wurde auch in Deutschland ei-
ne flächendeckende DRG-basierte Vergütung von stationären Leistungen eingeführt (allerdings basierend auf 
einer Modifikation des australischen DRG-Systems). Im Rahmen des deutschen DRG-Systems erfolgt zu-
nächst eine Zuordnung des Patienten zu einer Hauptdiagnosegruppe, die sich i. d. R. an den betroffenen Kör-
perregionen orientiert. Innerhalb der Hauptdiagnosegruppen wird eine Klassifizierung nach dem Kriterium 
der Kostenhomogenität vorgenommen, wobei neben der Diagnose auch Komplikationen und erbrachte Pro-
zeduren sowie ferner bestimmte individuelle Kriterien des Patienten, wie Alter und Geschlecht, berücksich-
tigt werden. Das deutsche DRG-System stellt insofern kein reines (diagnosebezogenes) Fallpauschalensys-
tem dar, sondern enthält auch Elemente der Einzelleistungsvergütung (vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), 
S. 422f.; siehe auch Gersch/Lindert/Schröder (2010a)). 

167 Vgl. Porter/Guth (2012), S. 150ff. 
168 Vgl. Sohn (2006), S. 11. 
169 Vgl. Linke (2010), S. 119f. 
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Anreize für eine Teilnahme an der integrierten Versorgung bestehen aus Perspektive der Kranken-

häuser – wie für die ambulanten ärztlichen Leistungserbringer – zunächst in der Möglichkeit, di-

rekte Versorgungsverträge mit den Krankenkassen abzuschließen und in diesem Zusammenhang 

neue Vergütungsformen auszuhandeln sowie zusätzliche Erlösquellen außerhalb des stationären 

Bereichs und Budgets zu erschließen.170 In Verbindung mit der starken Effizienzorientierung in-

folge des DRG-Systems und der Notwendigkeit einer optimalen Kapazitätsauslastung sowie Res-

sourcennutzung zur Realisierung von Skalen- und Synergieeffekten bietet eine Teilnahme an der 

integrierten Versorgung zudem Möglichkeiten für ein „Personalpooling, Notfallkooperationen und 

den Einsatz eines Arztes sowohl für stationäre als auch ambulante Leistungen“.171 Eine kollegiale 

Beziehung zu den einer stationären Versorgung vor- und/oder nachgelagerten ambulanten Ärzten 

sichert darüber hinaus die Zuweisung von Patienten durch die einweisenden Ärzte im Rahmen 

einer interdisziplinären, sektorenübergreifenden Kooperation und garantiert so „die Erbringung 

von Mindestmengen und wirtschaftlichen Fallzahlen“.172

b) Nicht-ärztliche Leistungserbringer 

 

Neben den ärztlichen Leistungserbringern können auch nicht-ärztliche Leistungserbringer als An-

bieter integrierter Gesundheitsleistungen auftreten. Zu den nicht-ärztlichen Leistungserbringern 

i. S. des SGB V zählen u. a. Apotheken, Pflegedienste sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer (wie z. B. 

Physiotherapeuten, Podologen, orthopädische Schuhmacher etc.), wobei unter diesen – insbeson-

dere vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, aber auch ihrer Querschnittsfunktion – 

die Pflege eine besondere Stellung einnimmt. Die Pflege ist in allen Bereichen und Sektoren des 

Gesundheitswesens vertreten und nimmt aufgrund ihrer Querschnittsfunktion auch im Rahmen 

der integrierten Versorgung eine „zentrale Integrations-, Steuerungs- und Koordinierungsfunk-

tion“173 ein. Nach der Art der Leistungserbringung kann hierbei zwischen Kranken- und Alten-

pflege sowie nach dem Ort zwischen ambulanter und stationärer Pflege unterschieden werden.174

                                                   

170 Vgl. Dietrich (2005), S. 60. 
171 Linke (2010), S. 121. 
172 Ebd., S. 122; vgl. SVR (2012), S. 373. 
173 Linke (2010), S. 127. 
174 Während die stationäre Krankenpflege einen integralen Bestandteil der Krankenhausversorgung darstellt, 

fokussiert die ambulante häusliche Krankenpflege die außerklinische Nachsorge (z. B. Schmerztherapie, 
Wundversorgung oder Beatmungspflege) gemäß § 37 SGB V. Hiervon zu unterscheiden sind die ambulanten 
und stationären Pflegeleistungen im Bereich der Altenpflege (vgl. Linke (2010), S. 126). 

 

Während die Leistungen im Rahmen der ambulanten und stationären Krankenpflege auf den ge-
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setzlichen Regelungen des SGB V basieren und deren Finanzierung und Vergütung entsprechend 

durch die GKV erfolgt, steht im Zentrum der Finanzierung der ambulanten und stationären Leis-

tungen im Bereich der Altenpflege die Soziale Pflegeversicherung und die dieser zugrunde lie-

genden Regelungen des SGB XI. In Abhängigkeit von der Art und dem Ort der pflegerischen 

Leistungserbringung sind damit auch hier zugleich unterschiedliche Ordnungs- und Handlungs-

rahmen (SGB V/SGB XI) sowie Anreizstrukturen und Ziele für die Akteure verbunden.175 Eine 

Teilnahme an integrierten Versorgungsformen bietet dabei auch im Pflegebereich die Möglichkeit 

einer entsprechenden wettbewerblichen Positionierung, die Realisierung von Zusatzeinnahmen 

sowie die Sicherung von Kunden bzw. Patienten.176

Neben diesen „klassischen“ ärztlichen und nicht-ärztlichen Leistungserbringern bestehen im Zuge 

der zunehmenden Liberalisierung des Ersten Gesundheitsmarktes verstärkt auch Anreize und Po-

tenziale für nicht-medizinische und (bisher) branchenfremde Akteure für eine Teilnahme und 

Erprobung integrierter Versorgungsformen. So besteht beispielsweise seit Inkrafttreten des AM-

NOGs im Rahmen von IV-Verträgen nach § 140a-d SGB V die Möglichkeit für Unternehmen der 

pharmazeutischen Industrie sowie Medizinprodukteunternehmen, direkt als Vertragspartner teil-

zunehmen.

 

177 Auf diese Weise erhalten auch primär gewinnorientierte Unternehmen der Gesund-

heitsindustrie (direkten) Zugang zum Ersten Gesundheitsmarkt als spezialisierte, nicht-ärztliche 

Leistungserbringer.178 Neben der Erschließung neuer Geschäftsfelder sowie der Sicherung und 

dem Ausbau von Marktpotenzialen bisheriger und neuer Leistungsangebote ermöglicht eine Teil-

nahme an integrierten Versorgungsformen auch einen Wissensaustausch und -transfer (insbeson-

dere für bisher branchenfremde Akteure) vor dem Hintergrund einer erfolgreichen Erschließung 

des Gesundheitsmarktes sowie langfristigen Gewinnsicherung.179

Im Vordergrund einer Teilnahme an der integrierten Versorgung aus Leistungserbringersicht ste-

hen demzufolge insgesamt, wenn auch in unterschiedlichem Ausmaß, vor allem individuelle, un-

 

                                                   

175 Vgl. Linke (2010), S. 126.  
176 Vgl. Linke (2010), S. 127f. 
177 Vgl. § 140b Nr. 8 und 9 SGB V. Bis dahin war für diese Akteure eine Teilnahme lediglich indirekt z. B. über 

die Beteiligung an einer Managementgesellschaft möglich. 
178 Vgl. auch Gersch/Hewing (2012), S. 14.  
179 Vgl. Linke (2010), S. 130. 
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ternehmerisch motivierte Ziele, die je nach Zielfunktion in einer Einkommens-, Umsatz- oder Ge-

winnsicherung bzw. -steigerung zu sehen sind.180

3.1.3.2.3 Anreize und Ziele aus Patientensicht 

 

Die Patienten181 stellen als Leistungsempfänger Nachfrager von (integrierten) Gesundheitsleis-

tungen dar. Als gesetzlich Krankenversicherte erwerben sie durch die regelmäßige Zahlung ein-

kommensabhängiger Kranken- und Pflegeversicherungsbeiträge Anspruch auf die medizinische 

Versorgung und Inanspruchnahme notwendiger Leistungen durch (zugelassene) ärztliche und 

nicht-ärztliche Leistungserbringer.182

Da die Versicherten aufgrund des vollumfassenden Krankenversicherungsschutzes – bis auf ver-

hältnismäßig geringe Selbstbeteiligungen – nicht direkt bzw. in entscheidendem Umfang an den 

dabei verursachten Kosten beteiligt sind, herrscht weitgehend eine „Nullkostenmentalität“

  

183 unter 

den Versicherten. Bei zugleich risiko- und leistungsunabhängigen Beiträgen sowie der Gesundheit 

als besonderem Gut184 besteht daher für die Versicherten im Krankheitsfall primär der Anreiz, „ein 

Maximum an Leistung und damit vermeintlich maximale Qualität“185 zu erhalten. Im Fokus des 

Patienteninteresses steht demzufolge – neben einem grundsätzlichen Interesse an niedrigen Bei-

trägen – eine möglichst hohe Versorgungsqualität, weniger die dadurch verursachten Kosten. Ein 

Interesse an Effizienz besteht für Versicherte vor diesem Hintergrund lediglich sekundär, z. B. 

wenn es aufgrund von Doppel- und Mehrfachuntersuchungen zu unangenehmen Belastungen 

kommt.186

Aus Versicherten- bzw. Patientenperspektive stehen daher auch im Rahmen der integrierten Ver-

sorgung primär eine Verbesserung der Versorgungsqualität und damit einhergehend gesundheits-

bezogene Ziele sowie eine Verbesserung struktureller Bedingungen der Versorgung im Vorder-

  

                                                   

180 Vgl. u. a. Wagner/Ackerschott/Lenz (2007), S. 314ff.; vgl. auch Franz (2008), S. 35. 
181 In Anlehnung an Glaeske werden Patienten nachfolgend als „kranke Versicherte“ verstanden (vgl. Glaeske 

(2002), S. 6), und die Begriffe „Patienten“ und „Versicherte“ synonym verwendet. 
182 Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten Versicherte Leistungen nach dem Sachleistungs-

prinzip ausschließlich in Form von Sach- und Dienstleistungen (§ 2 Abs. 2 SGB V), im Rahmen der Pflege-
versicherung auch in Form von Geldleistungen (§ 28 Abs. 1 SGB XI). 

183 Sohn (2006), S. 14. 
184 Vgl. hierzu auch Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 73. 
185 Sohn (2006), S. 14. Aus dem Anreiz einer maximalen Leistungsinanspruchnahme bei einer zugleich höheren 

Wahrscheinlichkeit (aufgrund der Gewissheit des Krankenversicherungsschutzes) durch krankheitsbegünsti-
gendes Verhalten zu erkranken, resultiert eine „doppelte Moral-Hazard-Problematik“ auf Seiten der Versi-
cherten (vgl. ebd.; vgl. auch Schmitt-Rüth/Esslinger/Schöffski (2007), S. 72). 

186 Vgl. Sohn (2006), S. 14. 
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grund.187 So profitieren Patienten im Rahmen der integrierten Versorgung unter anderem von ei-

nem differenzierten bzw. erweiterten Leistungs- und Therapieangebot oder speziellen Komfort- 

und Serviceleistungen (z. B. Abendsprechstunden, einer Garantie begrenzter Wartezeiten, Bera-

tungstelefone etc.).188 Darüber hinaus versprechen zentral gesteuerte Behandlungsprozesse, eine 

gezielte Zusammenarbeit und Abstimmung der Leistungserbringer sowie der resultierende (ver-

stärkte) Wettbewerb unter diesen eine potenzielle Verbesserung der Behandlungsqualität. Neben 

einer stärker am Behandlungsprozess ausgerichteten, „patientenorientierten Gesundheitsversor-

gung“189, sind darüber hinaus auch finanzielle Vorteile möglich, z. B. in Form von Prämienzahlun-

gen oder Zuzahlungsermäßigungen, die Krankenkassen ihren Versicherten nach § 53 Abs. 3 SGB V 

gewähren und diese so an den realisierten Ausgabeneinsparungen teilhaben lassen können.190

Abbildung 6:  Akteursspezifische Ziele und Potenziale der integrierten Versorgung 

  

Die nachfolgende Abbildung 6 fasst die mit der integrierten Versorgung verbundenen akteurs-

spezifischen Ziele in einem Überblick zusammen. 

 

Quelle: Franz (2008), S. 76. 
                                                   

187 Vgl. Preuß (2002), S. 45; vgl. auch Andersen/Henke/Schwarze (1999). 
188 Vgl. Fritsche (2007), S. 49; vgl. auch SVR (2009), S. 689f. 
189 Franz (2008), S. 74. 
190 Vgl. SVR (2009), S.680; vgl. auch Mühlbacher/Ackerschott (2007), S. 37; Franz (2008), S. 34. Eine Aus-

nahme hiervon bilden entsprechend Strukturverträge, die nicht unter die besonderen Versorgungsformen nach 
§ 53 Abs. 3 SGB V gefasst werden (siehe hierzu auch Abschnitt 3.1.2.1). 
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3.1.4 Status Quo und Bedeutung der integrierten Versorgung im deutschen 
Gesundheitswesen 

Trotz der im vorhergehenden Abschnitt skizzierten Anreize und Potenziale einer integrierten Ver-

sorgung sowohl aus gesamtwirtschaftlicher als auch einzelakteursspezifischer Perspektive domi-

nieren im deutschen Gesundheitssystem nach wie vor die kollektivvertraglichen Versorgungs-

strukturen im Rahmen der herkömmlichen Versorgung.191

Die aktuelle Entwicklung und Bedeutung der verschiedenen integrierten bzw. besonderen Versor-

gungsformen und -modelle ist dabei sehr unterschiedlich und lässt sich aufgrund der mangelnden 

Transparenz im Einzelnen nur schwer bzw. nicht abschließend beziffern.

 

192 Eine besondere Stel-

lung unter ihnen nehmen in verschiedener Hinsicht die Integrierten Versorgungsformen nach 

§ 140a-d SGB V ein,193 deren Entwicklung und zunehmende Bedeutung v. a. durch die finanziellen 

Anreize im Rahmen der mit dem GMG eingeführten Anschubfinanzierung zwischen 2004 und 

2008 vom Gesetzgeber forciert wurde. Bis zum Ende des Jahres 2008 führte dies zu einem Ab-

schluss von 6.407 IV-Verträgen mit einem von den Kassen geschätzten Ausgabenvolumen von 

811 Mio. EUR sowie 4,036 Mio. teilnehmenden Versicherten.194 Wenngleich die Werte aufgrund 

von möglichen Mehrfachnennungen und Doppelerfassungen tendenziell zu hoch ausgewiesen 

sind, wurde die Entwicklung der IV-Verträge nach § 140a-d SGB V in dieser Zeit im Rahmen der 

mit der Inanspruchnahme der Anschubfinanzierung verbundenen Meldepflicht der Krankenkassen 

bei der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS) umfassend dokumentiert.195 Seit dem 

Auslaufen der Anschubfinanzierung Ende 2008 und dem damit verbundenen Ende der Melde-

pflicht, herrscht hingegen weitgehend fehlende Transparenz über das Vertragsgeschehen (d. h. die 

Anzahl, Art und Teilnehmer insbesondere der aktiven Verträge).196

                                                   

191 Vgl. Linke (2010), S. 143. 
192 Hier besteht zukünftig erheblicher Handlungsbedarf. 
193 Vgl. u. a. Gersch et al. (2010), S. 7. 
194 Siehe BQS (2009), Stichtag: 31.12.2008. 
195 Vgl. SVR (2012), S. 340 sowie BQS (2009). 
196 Lediglich in der KJ1- bzw. der KV45-Statistik des Bundesministeriums für Gesundheit finden sich Anhalt-

spunkte zur Höhe der IV-Ausgaben (http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-
krankenversicherung.html, [Zugriff: 20.03.2104]). Darüber hinaus verspricht die seit dem 1. Januar 2012 be-
stehende Vorlagepflicht der gesetzlichen Krankenkassen von Verträgen zur besonderen ambulanten ärztlichen 
Versorgung nach § 73c sowie IV nach § 140aff. SGB V bei der zuständigen Aufsichtsbehörde (d. h. dem Bun-
desversicherungsamt oder der jeweiligen Landesaufsicht) nach § 71 Abs. 4 SGB V zukünftig Transparenz 
hinsichtlich dieser Versorgungsformen. 

 Schätzungen zufolge wurden 
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ca. 20 Prozent der IV-Verträge nach dem Ende Anschubfinanzierung nicht verlängert bzw. been-

det.197

Vor diesem Hintergrund nahm der SVR in seinem Jahresgutachten 2012 eine Erhebung und Hoch-

rechnung der Entwicklung der Verträge nach dem Ende der Anschubfinanzierung auf Basis einer 

Befragung der gesetzlichen Krankenkassen zur IV nach §140a-d SGB V vor.

  

198

Abbildung 7: Entwicklung der Vertragszahlen der IV nach § 140a-d SGB V (2004 – 2010)

 Nach den Berech-

nungen des SVR zeichnet sich hierbei unter Berücksichtigung beendeter sowie neu abgeschlosse-

ner Verträge – nach dem rasanten Anstieg zwischen 2004 und 2008 – insgesamt eine weitgehende 

Stagnation der Vertragszahlen seit 2008 ab (vgl. Abbildung 7). 

199

 

Quelle: Gersch (2012). 

 

Im Hinblick auf die Entwicklung der Teilnehmerzahlen zeigt sich nach einem leichten Rückgang 

im Jahr 2009 ein kontinuierlicher Anstieg bis 2011. Ein ähnliches Bild ergibt sich für die Entwick-

lung der Ausgaben. Hier zeichnet sich insgesamt ein Wachstum bzw. eine Zunahme der Bedeu-

tung im Zeitverlauf ab, allerdings auf einem konstant niedrigen Niveau. Nach wie vor ist der An-

                                                   

197 Vgl. u. a. Amelung (2011a), S. 9 und (2011b), S. 10.  
198 Vgl. SVR (2012), S. 345. Neben der Entwicklung der IV-Verträge nach § 140a-d SGB V wurde die Entwick-

lung der Verträge zur besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung nach § 73c SGB V untersucht. Hier zeigt 
sich für den Zeitraum 2008-2011 sowohl im Hinblick auf die Vertragszahlen als auch die Teilnehmerzahlen 
und Ausgaben ein erhebliches Wachstum (vgl. SVR (2012), S. 362). 
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teil der IV-Ausgaben an den Gesamtausgaben der GKV mit weniger als einem Prozent sehr ge-

ring.200 Während der SVR auf Grundlage seiner Ergebnisse zu dem Schluss kommt, dass unter 

den gegebenen Bedingungen „kein signifikantes Wachstum“201 in Sicht sei, ergibt sich im Rah-

men einer ein Jahr später durchgeführten Befragung der gesetzlichen Krankenkassen zur Bedeu-

tung der besonderen Versorgungsformen („Monitoring Integrierte Versorgung“) ein deutlich diffe-

renzierteres Bild. Hiernach variieren die Einschätzungen der Kassen in Abhängigkeit von 

Kassentyp und -größe, deren bisherigen Erfahrungen sowie weiteren Faktoren mitunter erheb-

lich.202

3.2 Diffusionstheoretische Analyse integrierter Versorgungssysteme im 
Gesundheitswesen 

 

Die integrierten Versorgungsformen weisen insgesamt eine Reihe ökonomischer Besonderheiten 

auf, die den Diffusionsprozess entsprechend beeinflussen und deren (geringe) Durchsetzung be-

dingen bzw. erklären. Diese werden in Abschnitt 3.2.2 näher analysiert. Hierzu werden nachfol-

gend in Abschnitt 3.2.1 zunächst die Gesetzmäßigkeiten der klassischen Diffusionstheorie sowie 

die zentralen Einflussfaktoren des Diffusionsprozesses als Grundlage der Analyse skizziert. 

3.2.1 Theoretische Grundlagen und Kernideen der Diffusionstheorie 
3.2.1.1 Gesetzmäßigkeiten der Diffusionstheorie 

Die Diffusionsforschung besitzt in verschiedenen Wissenschaftsgebieten (u. a. der Geografie, der 

Agrar- und Medizinsoziologie sowie der Kommunikationsforschung) eine lange Tradition und 

findet auch im Rahmen der Betriebswirtschaftslehre – hier v. a. im Marketing und Management – 

Anwendung.203

                                                   

199 Die Grafik basiert auf einer Zusammenführung der Daten des BQS-Instituts für die Jahre 2004 bis 2007 sowie 
des SVR für 2008 bis 2010 unter Berücksichtigung beendeter sowie neu abgeschlossener Verträge (vgl. BQS 
(2009) sowie SVR (2012), S. 345). 

200 Basierend auf den Daten der KJ1-Statistik des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) ist seit 2004, in 
dem der Anteil der IV an den Gesamtausgaben lediglich 0,1 Prozent (0,129 Mrd. von insgesamt 131,2 Mrd. 
EUR) betrug, ein deutliches Wachstum zu verzeichnen. So liegt der Anteil der IV im Jahr 2009 bei 0,7 Pro-
zent bzw. 1,127 Mrd. EUR von insgesamt 160,4 Mrd. EUR. Diesen Trend bestätigen auch Berechnungen auf 
Basis der Hochrechnung des SVR (2012) i. V. m. der KJ1-Statistik des BMG für das Jahr 2011, für das sich ein 
Anteil der IV-Ausgaben an den GKV-Gesamtausgaben von 0,8 Prozent ergibt. 

201 SVR (2012), S. 362.  
202 Siehe zu den Ergebnissen der Erhebung „Monitoring Integrierte Versorgung“ Gersch et al. (2012). 
203 Vgl. Rogers (2003), S. 39ff. Die Ursprünge der Diffusionsforschung reichen bis in die 1940/50er Jahre zu-

rück. Im Marketing- und Managementbereich findet die Diffusionsforschung seit Anfang der 1960er Jahre 
Anwendung, hier entsprechend mit Fokus auf die Marktausbreitung bzw. -durchdringung von Innovationen. 

 Gegenstand der betriebswirtschaftlichen Diffusionstheorie, die v. a. durch die Ar-
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beit „Diffusion of innovations“ von Rogers geprägt ist,204 ist die Beschreibung, Erklärung, Prog-

nose und Gestaltung des zeitlichen Verlaufs der (Markt-)Ausbreitung (Diffusion) von Innovationen 

in einem sozialen System.205 Im Mittelpunkt des Interesses stehen dabei insbesondere die auf den 

Diffusionsprozess wirkenden interpersonellen Einflussfaktoren sowie die Richtung und Ge-

schwindigkeit des resultierenden Diffusionsverlaufs.206

Entsprechend der Definition von Rogers, der Diffusion als einen „process in which an innovation 

is communicated through certain channels over time among the members of a social system“

 

207 

versteht, ist jeder Diffusionsprozess durch die folgenden vier Kernelemente gekennzeichnet:208

(1) Eine Innovation, verstanden als individuell (subjektiv) wahrgenommene Neuheit einer 

Idee, eines Produktes oder Verfahrens, 

 

(2) Kommunikation zwischen Individuen zum gegenseitigen Austausch von Informationen, 

(3) Zeit als wichtige Dimension im Übernahmeprozess einer Innovation sowie 

(4) das soziale System als Rahmen,209

Voraussetzung für die Diffusion einer Innovation ist deren An- bzw. Übernahme (Adoption) durch 

die Nachfrager (Adoptoren) auf der Einzelakteurs- bzw. Mikroebene, d. h. auf der Ebene eines In-

dividuums oder einer Organisation.

 innerhalb dessen die Diffusion erfolgt. 

210 Grundlage der Diffusion bilden entsprechend die indivi-

duellen Adoptionsentscheidungen der Akteure, die in ihrer Gesamtheit auf der aggregierten Ebene 

(Makroebene) den spezifischen Diffusionsverlauf einer Innovation bestimmen. Zwischen den 

individuellen Adoptionsprozessen der Nachfrager auf der Mikroebene und dem Diffusionsprozess 

auf der Makroebene besteht folglich ein enger Zusammenhang, deren verbindendes Element die 

Kommunikation darstellt. Beide Prozesse zusammen sind Gegenstand der Diffusionstheorie 

i. w. S.211

                                                   

204 Siehe Rogers (2003), Erstauflage: 1962. 
205 Vgl. Weiber (1992), S. 1; Schmidt (2009), S. 17; Hensel/Wirsam (2008), S. 27. 
206 Vgl. Weiber (1992), S. 1; Kleinaltenkamp (1993), S. 63. 
207 Rogers (2003), S. 5. 
208 Vgl. Rogers (2003), S. 11ff. 
209 Die Abgrenzung des sozialen Systems kann dabei unterschiedlich weit erfolgen, entscheidend ist die Verfol-

gung eines gemeinsamen Ziels durch die Mitglieder des Systems (vgl. Rogers (2003), S. 23ff.). 
210 Vgl. Schmidt (2009), S. 25; Kleinaltenkamp (1993), S. 63. 
211 Vgl. Schmidt (2009), S.17. 

 Diese bildet die Grundlage der nachfolgenden Untersuchungen im Rahmen der vorliegen-

den Arbeit. 
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Die Adoptionsentscheidung auf der individuellen Ebene ist dabei das Ergebnis eines mentalen 

Prozesses („innovation-decision process“),212

Basierend auf der der Diffusionstheorie zugrunde liegenden Annahme, dass die Nachfrager nicht 

zeitgleich, sondern in Abhängigkeit von ihrer Innovationsneigung („innovativeness“) zeitlich ver-

setzt zu unterschiedlichen Zeitpunkten adoptieren, resultiert ein unterschiedliches Übernahmever-

halten der Akteure bzw. potenziellen Adoptoren. Anhand des Adoptionszeitpunktes innerhalb des 

Diffusionsprozesses lassen sich in diesem Zusammenhang fünf Adoptorkategorien mit jeweils 

unterschiedlichen Eigenschaften unterscheiden: Innovatoren („innovators“), frühe Adoptoren 

(„early adoptors“), frühe Mehrheit („early majority“), späte Mehrheit („late majority“) und Nach-

zügler („laggards“).

 den jeder Nachfrager durchläuft. Er beginnt mit 

dem Zeitpunkt der Einführung bzw. Verfügbarkeit einer Innovation am Markt und umfasst die 

Phasen des Bewusstseins bzw. -werdens der Innovation, des Interesses, der Bewertung, dem Ver-

such sowie letztlich der Entscheidung für oder gegen die Innovation. Der Adoptionsprozess endet 

entsprechend mit der Adoption (d. h. dem Kauf bzw. der Übernahme der Innovation) oder aber der 

Rejektion (d. h. der Ablehnung der Innovation), die auch vorübergehend sein kann. Im Anschluss 

an die Adoption folgen die Phasen der Implementierung (d. h. der Nutzung der Innovation) sowie 

der Bestätigung (Bestärkung der Entscheidung durch den Abbau kognitiver Dissonanzen). Der 

Adoptionsprozess wird dabei maßgeblich durch intrapersonelle Faktoren bestimmt. 

213

Aus der prozentualen Verteilung der individuellen Adoptionen bzw. der Häufigkeitsverteilung der 

Adoptorkategorien im Zeitablauf ergibt sich die – unter Annahme einer Normalverteilung – typi-

scherweise glockenförmig verlaufende Adoptionskurve (Abbildung 8a).

 

214 Die kumulierte Darstel-

lung aller Adoptionen innerhalb eines sozialen Systems über die Zeit ergibt die Diffusionskurve, 

deren Verlauf sich – ebenfalls unter der Annahme einer Normalverteilung – idealtypisch s-förmig 

gestaltet (Abbildung 8b).215

 

 

                                                   

212 Vgl. Rogers (2003), S. 168ff.; vgl. auch Hensel/Wirsam (2008), S. 21 sowie Schmidt (2009), S. 25ff. Inner-
halb des individuellen Adoptionsprozesses können dabei einzelne Phasen übersprungen, wiederholt oder auch 
abgebrochen werden. 

213 Siehe Rogers (2003), S. 281. 
214 Der idealtypische Kurvenverlauf konnte insbesondere für zahlreiche Produkte/Innovationen aus dem Kon-

sumgüterbereich empirisch nachgewiesen werden (vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 32). 
215 In Abgrenzung zur Produktlebenszykluskurve, die die zeitliche Entwicklung der Absatzzahlen darstellt, sind 

für die Ableitung der Diffusionskurve nur die Erstkäufe bzw. erstmalige Übernahme einer Innovation rele-
vant; Ersatzkäufe spielen hingegen keine Rolle (vgl. Weiber (1992), S. 9). 
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Abbildung 8: Die (idealtypische) Adoptions- und Diffusionskurve 

 

Quelle: Hensel/Wirsam (2008), S. 33 (nach Rogers (2003)). 

Legende: �̅�𝑥 : Mittelwert; 𝑠𝑠𝑥𝑥̅  : Standardabweichung. 

Im Vergleich verschiedener Diffusionsverläufe zeigen sich neben dem in Abbildung 8 skizzierten 

„Normalverlauf“ auch hiervon abweichende, untypisch schnell oder langsam bzw. gar nicht er-

folgreich verlaufende Diffusionsprozesse. Zurückzuführen ist dies auf verschiedene Faktoren, 

die den Diffusionsverlauf und die -geschwindigkeit einer Innovation beeinflussen und sich – je 

nach Ausprägung – hemmend oder beschleunigend auf den Diffusionsprozess auswirken (Deter-
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minanten der Diffusion). Hemmende bzw. verzögernde Ursachen und Faktoren potenziell für 

möglich gehaltener Diffusionsverläufe werden dabei als „Diffusionshemmnisse“ bezeichnet.216

3.2.1.2 Zentrale Determinanten des Diffusionsprozesses 

 

Der spezifische Diffusionsverlauf einer Innovation wird durch eine Vielzahl unterschiedlicher 

Faktoren beeinflusst, die in ihrer Gesamtheit auf den Adoptions- und Diffusionsprozess wirken. 

Hierbei können insbesondere produktbezogene, adoptorbezogene sowie umweltbezogene Faktoren 

unterschieden werden.217

(1) Produktbezogene Faktoren 

 

Einen besonderen Stellenwert für die Erklärung des Diffusionsverlaufs nehmen die produktbezo-

genen Faktoren, d. h. die subjektiv wahrgenommenen Eigenschaften einer Innovation, ein. Sie er-

klären nach Rogers die Adoptionsrate218 bzw. -entscheidung der Nachfrager zu 49 bis 87 Pro-

zent219 und stellen damit die wichtigsten Einflussfaktoren auf den Adoptions- bzw. 

Diffusionsprozess dar. Hierbei sind vor allem die folgenden Eigenschaften relevant:220

o der relative Vorteil („relativ advantage“) einer Innovation gegenüber einer alternativen 

Lösung oder Anwendung, 

 

o die Kompatibilität („compatibility“) mit dem bestehenden Werte- und Normensystem so-

wie den Erfahrungen der potenziellen Nutzer, 

o die wahrgenommene Komplexität („complexity“) einer Innovation, 

o die Möglichkeit der Erprobbarkeit („trialability“) sowie 

o die Wahrnehmbarkeit bzw. Kommunizierbarkeit („observability“) der Folgen und Wirkun-

gen einer Innovation. 

                                                   

216 Vgl. Gersch/Schröder (2011). Mitunter wird auch von „Diffusionsbarrieren“ (Schmidt (2009), S. 32) gespro-
chen. Siehe zu (Markt-)Widerständen von Innovationen auch Hauschildt/Salomo (2007), S. 173ff. sowie Tal-
ke (2005), S. 29. 

217 Vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 22ff.; Wejnert (2002), S. 298f. Schmidt führt darüber hinaus unternehmens- 
bzw. anbieterbezogene und wettbewerbsbezogene Faktoren auf (vgl. Schmidt (2009), S. 20ff.). 

218 Die Adoptionsrate beschreibt die relative Geschwindigkeit, mit der eine Innovation von den Mitgliedern eines 
sozialen Systems in einem bestimmten Zeitraum übernommen wird (vgl. Rogers (2003), S. 221). Sie ist ein 
Indikator für den Anstieg der Adoptionskurve. 

219 Vgl. Rogers (2003), S. 221. Weitere Faktoren stellen u. a. die Art der Innovationsentscheidung, die Art der 
Kommunikation während des Diffusionsprozesses sowie die Charakteristika des sozialen Systems dar. 

220 Vgl. Rogers (2003), S. 229ff. 
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Innovationen werden dabei allgemein umso schneller übernommen, je größer ihr wahrgenomme-

ner relativer Vorteil, ihre Kompatibilität, ihre Erprobbarkeit und Kommunizierbarkeit ist bzw. je 

weniger komplex sie sind.221 Von besonderer Bedeutung unter den aufgeführten Eigenschaften 

sind dabei der relative Vorteil und die Kompatibilität. Eine weitere, häufig relevante Eigenschaft, 

die sich auf den Adoptions- und Diffusionsprozess auswirkt, stellt die wahrgenommene Unsicher-

heit bzw. das damit verbundene Risiko vor einer Adoptionsentscheidung dar.222

(2) Adoptorbezogene Faktoren 

 

Die adoptorbezogenen Faktoren beziehen sich in erster Linie auf die personen- bzw. organisati-

onsbezogenen Eigenschaften der Nachfrager als potenzielle Adoptoren. Sie umfassen bei indivi-

duellen Adoptionsprozessen insbesondere demografische (z. B. Alter, Geschlecht und Familien-

stand), soziografische (Einkommen, Beruf, Bildung etc.) und psychografische Merkmale (allge-

(allgemeine Persönlichkeitsmerkmale wie Werte, Einstellungen etc.), die die Innovationsbereit-

schaft und damit den Adoptionszeitpunkt eines Individuums bestimmen.223 Handelt es sich bei der 

adoptierenden Einheit hingegen um eine Organisation, sind entsprechend organisations- bzw. un-

ternehmensbezogene Faktoren relevant.224 Unterschiede im Adoptionsverhalten lassen sich in 

diesem Fall v. a. auf organisationsdemografische Merkmale, wie z. B. die Organisationsform und 

-größe, zurückführen.225

(3) Umweltbezogene Faktoren 

 

Die umweltbezogenen Faktoren kennzeichnen das Umfeld bzw. soziale System einer Innovation 

und umfassen die sozio-kulturelle, politisch-rechtliche, ökonomische und technologische Umwelt 

                                                   

221 Vgl. Rogers (2003), S. 16. 
222 Vgl. Hensel/Wirsam (2008), S.24; Schmidt (2009), S. 22. 
223 Vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 24f.; Schmidt (2009), S. 23. Neben diesen intraindividuellen Faktoren beeinf-

lussen darüber hinaus interindividuelle Faktoren, die die Beziehung eines Individuums zu seinem sozialen 
Umfeld und folglich auch dessen Kommunikationsverhalten kennzeichnen, den Adoptionsprozess (vgl. 
Schmidt (2009), S. 23f.). 

224 Vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 25. 
225 So sind größere Organisationen nach Rogers z. B. deutlich „innovationsfreudiger“ als kleinere (vgl. Rogers 

(2003), S. 433). Weitere Einflussfaktoren auf das organisationale Innovations- und Adoptionsverhalten stellen 
auch der Grad der Zentralisierung, der Komplexität sowie der Formalisierung einer Organisation dar (vgl. 
ebd.). 
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bzw. Rahmenbedingungen.226 Sie üben in der Regel einen indirekten Einfluss auf den Adoptions- 

bzw. Diffusionsprozess aus.227

Die nachfolgende Abbildung 9 fasst die auf den Adoptionsprozess wirkenden Einflussfaktoren 

und damit zugleich diffusionsbestimmenden Determinanten in einem Überblick zusammen. Die 

Komplexität ergibt sich dabei sowohl aus der Anzahl der auf den Adoptionsprozess wirkenden 

Faktoren als auch aus deren Wechselwirkungen untereinander.

  

228

Abbildung 9: Einflussfaktoren des Adoptionsprozesses 

 

 
Quelle: Hensel/Wirsam (2008), S. 26. 

                                                   

226 Vgl. Weiber (1992), S. 7. 
227 Vgl. Schmidt (2009), S. 24. 
228 Vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 25. 
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Standen im Fokus bisheriger Untersuchungen vor allem die Diffusionsprozesse einzelner Produk-

te und Technologien („Singulärgüter“ als Erkenntnisobjekt der klassischen Diffusionstheorie)229, 

gewinnt zunehmend die Analyse komplexerer, vernetzter Leistungsangebote oder -verbunde und 

deren Spezifika an Bedeutung.230 Insbesondere die im Zuge der Entwicklung moderner Informati-

ons- und Kommunikationstechnologien forcierte technische Vernetzung von Produkten und Sys-

temen sowie deren Besonderheiten und erforderliche Erweiterungen der klassischen Diffusions-

theorie wurden seit den 1990er Jahren vielfach untersucht.231

Neben den seit Beginn der Diffusionsforschung vorrangig im Konsumgüterbereich durchgeführ-

ten Untersuchungen,

 

232 finden die diffusionstheoretischen Überlegungen darüber hinaus auch im 

Business-to-Business- bzw. Investitionsgüterkontext Anwendung.233 Die Komplexität ergibt sich 

hierbei insbesondere aus dem mit einer organisationalen Adoptionsentscheidung einhergehenden 

„multipersonalen Problemlösungs- und Entscheidungsprozess, der durch aktives Informationsver-

halten und durch häufige Interaktionen gekennzeichnet ist“.234

3.2.2 Besonderheiten der Diffusion integrierter Versorgungsformen und -systeme im 
Gesundheitswesen 

 

Im Fokus der nachfolgenden Analyse stehen die integrierten Versorgungsformen und -systeme, 

die einhergehend mit ihrer interdisziplinär fach- und/oder sektorenübergreifenden Ausrichtung der 

Versorgung eine organisatorische sowie häufig auch technische Vernetzung verschiedener Akteure 

und Prozesse implizieren und erfordern. Der folgende Abschnitt 3.2.2 untersucht vor diesem Hin-

tergrund mit Blick auf die zentrale Forschungsfrage, welche ökonomischen Besonderheiten hier-

aus für den Diffusionsprozess resultieren. 

In Anlehnung an die im vorhergehenden Abschnitt zugrunde gelegte Definition nach Rogers steht 

im Fokus der folgenden diffusionstheoretischen Untersuchung die zeitliche Ausbreitung integrier-

ter Versorgungsformen und -systeme als Versorgungsinnovation im deutschen Gesundheitssystem. 

                                                   

229 Vgl. Weiber (1992), S. 15 sowie Weiber (1995), S. 41. 
230 Vgl. u. a. Weiber (1992) & (1995): Systemgüter und Kritische Masse Systeme; Schoder (1995): Netzeffektgü-

ter; Schmidt (2009): Komplexe Produkte und Systeme. 
231 Vgl. ebd.; vgl. auch Hensel/Wirsam (2008); Ayers et al. (2009).  
232 Vgl. Schmidt (2009), S. 9. 
233 Vgl. u. a. Backhaus (1995), S. 378ff. 
234 Backhaus/Voeth (2010), S. 37. Die Gesamtheit aller am organisationalen Adoptions- und Beschaffungspro-

zess beteiligten Personen wird auch als „Buying Center“ bezeichnet (vgl. ebd. S. 44ff.). 
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Integrierte Versorgungsmodelle und die sie realisierenden Versorgungssysteme sind typischerwei-

se durch eine Reihe ökonomischer Besonderheiten gekennzeichnet, die den Diffusionsprozess 

direkt oder indirekt beeinflussen. Die Besonderheiten des Diffusionsverlaufs resultieren dabei aus 

dem Zusammenspiel der besonderen umfeld- und produktbezogenen Faktoren, in denen die Ge-

sundheitswesen- und IV-spezifischen Merkmale zum Tragen kommen. Sie ergeben sich entspre-

chend zum einen aus den speziellen strukturellen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens 

und den damit verbundenen Anreizstrukturen im Allgemeinen sowie den (produkt-)spezifischen 

Merkmalen integrierter Versorgungsmodelle und -systeme als Innovation und Diffusionsobjekt im 

Besonderen. Von zentraler Bedeutung sind darüber hinaus auch die akteursspezifischen Faktoren 

und Eigenschaften sowie Beurteilungen und Entscheidungen der beteiligten Akteure als potenziel-

le Nachfrager und/oder Anbieter integrierter Versorgungsleistungen. 

Die spezifischen Einflussfaktoren und deren Auswirkungen auf den Diffusionsprozess werden 

nachfolgend zunächst im Rahmen einer allgemeinen, literaturbasierten Analyse auf der Ebene 

integrierter Versorgungsformen analysiert und darauf aufbauend in einer fallstudienbasierten Ana-

lyse anhand des Diabetischen Fußnetzes Köln als konkretem Versorgungssystem untersucht. 

3.2.2.1 Allgemeine Analyse diffusionstheoretischer Besonderheiten integrierter 
Versorgungsformen 

3.2.2.1.1 Umweltbezogene Merkmale und Spezifika des Ersten Gesundheitsmarktes 

Das Diffusionsumfeld integrierter Versorgungsformen stellt konkret der Erste Gesundheitsmarkt 

dar, der dem „klassischen“, überwiegend über öffentliche Ausgaben finanzierten Teilbereich des 

Gesundheitswesens entspricht.235 Dieser ist durch eine Reihe spezifischer Merkmale und Rah-

menbedingungen gegenüber idealtypischen Märkten236 und anderen Branchen gekennzeichnet, 

woraus verschiedene ökonomische Besonderheiten für den Diffusionsprozess medizinischer Inno-

vationen im Allgemeinen237 sowie integrierter Versorgungsformen im Besonderen resultieren. Von 

zentraler Bedeutung sind hierbei vor allem die politisch-rechtlichen sowie die damit verbundenen 

ökonomischen Rahmenbedingungen, die die Anreizstrukturen und das Handeln der Akteure und 

folglich auch den Diffusionsprozess maßgeblich beeinflussen.238

                                                   

235 Vgl. hierzu Abschnitt 3.1.1. 
236 Zu den Merkmalen eines idealtypischen Marktes siehe Schmitt-Rüth/Esslinger/Schöffski (2007), S. 70f. 
237 Vgl. z. B. für Arzneimittelinnovationen Schöffski (2004) & (2006) bzw. Fricke/Schöffski (2008); für den Me-

dizintechnikbereich z. B. Schmitt-Rüth/Esslinger/Schöffski (2007). 
238 Vgl. auch Gersch et al. (2010). 
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Kennzeichnend für den Ersten Gesundheitsmarkt sind zunächst die starke Reglementierung und 

staatliche Regulierung239 sowie weitgehend fehlende Wettbewerbsmechanismen, die einem funk-

tionierenden Marktmechanismus entgegenstehen. Im Gegensatz zu anderen Branchen und Märk-

ten fungiert der Staat nicht nur als „Rahmengesetzgeber“, der Wettbewerb ermöglicht, sondern 

greift dieser erheblich regulierend in den Gesundheitsmarkt ein. Man denke beispielsweise an die 

bestehende Versicherungspflicht, den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung 

oder die teilweise staatlich festgelegte Gebührenordnung der ärztlichen Leistungserbringer.240 Als 

Begründung für das Eingreifen des Staates werden dabei regelmäßig das Vorliegen erheblicher 

„Informationsasymmetrien, der Unvollkommenheit der Versicherungsmärkte, des Vorliegens von 

Marktversagen infolge der Gesundheit als öffentliches [sic!] Gut und der unvermeidbaren exter-

nen Effekte verschiedener Risikogruppen“241

Neben der fehlenden Signalwirkung infolge regulierter Preise und Leistungsangebote, die keine 

preisgesteuerte Nachfrage ermöglichen, verhindert auch die für das deutsche Gesundheitswesen 

bzw. den Ersten Gesundheitsmarkt charakteristische Trennung von Entscheidungskompetenz und 

Budgetverantwortung

 angeführt.  

242 einen funktionierenden Wettbewerb bzw. „normales Marktgeschehen“243, 

wie es in anderen Branchen zwischen einem Produkt- oder Dienstleistungsanbieter und einem 

Kunden üblich ist. So entscheidet der Arzt als Leistungsanbieter und -erbringer über die Ver-

schreibung bzw. Verwendung einer Gesundheitsleistung (z. B. ein Medikament), bezahlt und kon-

sumiert diese aber nicht. Der Patient als Leistungsempfänger konsumiert die Gesundheitsleistung, 

bezahlt diese aber nicht (direkt) und entscheidet auch nicht über deren Anwendung (dies macht 

der Arzt). Die Krankenkassen als Ausgabenträger bezahlen die Gesundheitsleistung, konsumieren 

diese aber nicht und entscheiden auch nicht über deren Verwendung.244

Im Zusammenhang mit dem verpflichtenden Abschluss von Krankenversicherungen resultiert 

hieraus zugleich ein besonderes Nachfrageverhalten nach Gesundheitsleistungen. Während der 

versicherte Patient – i. S. der klassischen Diffusionstheorie – Gesundheitsleistungen gegenüber 

dem Leistungserbringer (einem Arzt oder Krankenhaus als Anbieter medizinischer Leistungen) 

nachfragt, ergibt sich aus dem „Auseinanderfallen“ von Leistungsempfänger (versicherter Patient) 

 

                                                   

239 Diese ergeben sich insbesondere aus den Regelungen des SGB V und SGB XI. 
240 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 3. 
241 Schmitt-Rüth/Esslinger/Schöffski (2007), S. 71f.; vgl. auch Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 173ff. 
242 Vgl. Schöffski (2012a), S. 8. 
243 Glaeske (2002), S. 5. 
244 Vgl. Schöffski (2012a), S. 8. 
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und Ausgabenträger (Krankenkasse) durch den Abschluss von Krankenversicherungen eine fast 

unbegrenzte Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, der lediglich ein begrenztes Angebot gegen-

übersteht.245 Auf der anderen Seite zeigt sich unter den gegebenen Rahmenbedingungen zugleich 

ein besonderes Anbieterverhalten auf der Leistungserbringerseite. So bestimmt der Arzt aufgrund 

des erheblichen Informationsvorsprungs gegenüber dem Patienten maßgeblich die Nachfrage nach 

ärztlichen Leistungen. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von einer anbieterdeterminier-

ten bzw. – im Fall, dass der Arzt sich nicht als perfekter Sachwalter des Patienten verhält – von 

einer angebotsinduzierten Nachfrage.246

Die hohe Regulierungsdichte wirkt sich darüber hinaus unmittelbar in Form zusätzlicher Markt-

eintrittsbarrieren auf die Einführung und Diffusion medizinischer Innovationen im Gesundheits-

wesen, z. B. in Form von besonderen Zulassungsverfahren, aus.

 

247 Die Diffusion medizinischer 

Innovationen im Ersten Gesundheitsmarkt ist dabei „aus regulatorischer Sicht gleichbeutend mit 

der Aufnahme der Technologie/Leistung in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-

cherung“248, über die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als oberstes Beschlussorgan der 

gemeinsamen Selbstverwaltung entscheidet.249 Im Rahmen der herkömmlichen Versorgung domi-

nieren demzufolge quasi-kollektive Innovationsentscheidungen den Diffusionsprozess,250 wobei in 

Abhängigkeit vom Bereich bzw. Sektor, in dem die Innovation eingeführt werden soll, jeweils 

unterschiedliche erleichternde bzw. erschwerende Regelungen und Bedingungen gelten. Während 

im ambulanten Bereich nach § 135 SGB V das „Verbot mit Erlaubnisvorbehalt“ gilt, nach dem 

eine Innovation im Rahmen der GKV nur dann erstattet werden kann, wenn hierfür ein entspre-

chender Beschluss des G-BA vorliegt, findet im stationären Bereich nach § 137c SGBV die so 

genannte „Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt“ Anwendung. Im Gegensatz zum ambulanten Bereich 

ist danach eine Erstattung solange möglich, bis sich der G-BA gegen die Zulässigkeit aus-

spricht.251

Einhergehend mit der historisch bedingten und über Jahrzehnte gewachsenen sektoralen Gliede-

rung und Trennung der Versorgungsstrukturen (d. h. der Leistungserbringung und -finanzierung) 

 

                                                   

245 Vgl. Greißinger (2000), S. 4. 
246 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 334ff. 
247 Vgl. Schmitt-Rüth/Esslinger/Schöffski (2007), S. 71; vgl. auch Hwang/Christensen (2008), S. 1334f. 
248 Gawlik/Lühmann (2008), S. 66. 
249 Vgl. Porter/Guth (2012), S. 66ff. 
250 Vgl. Rogers (2003), S. 28. 
251 Siehe hierzu auch Gersch/Schröder (2011). 
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als weiterem zentralen Merkmal des deutschen Gesundheitswesens, resultieren in diesem Zusam-

menhang folglich nicht nur unterschiedliche Ordnungs- und Handlungsrahmen für die Einführung 

von Innovationen, sondern zugleich auch unterschiedliche Ausgangs- und Startbedingungen sowie 

damit einhergehend unterschiedliche Chancen und Risiken für die ambulanten und stationären 

Akteure im Rahmen der integrierten Versorgung.252 Darüber hinaus sind mit den sektoral unter-

schiedlichen Anreizstrukturen sowie den resultierenden Anreizen zu einer sektoralen Optimierung 

Fehlanreize und -allokationen finanzieller Ressourcen,253 aber auch mangelnde Kooperationsan-

reize verbunden, die es im Rahmen der integrierten Versorgung zu überwinden gilt und die den 

Diffusionsprozess tendenziell verlangsamen.254

Vor dem Hintergrund der bestehenden Ineffizienzen sowie der angestrebten Forcierung integrier-

ter Versorgungsstrukturen sind in diesem Zusammenhang in den vergangenen Jahren eine Vielzahl 

an Gesetzesänderungen und Reformen in immer kürzeren zeitlichen Abständen zu beobachten.

 

255 

Die damit einhergehende Dynamik der politisch-rechtlichen sowie ökonomischen Rahmenbedin-

gungen impliziert zugleich ein hohes Maß an Unsicherheit für die beteiligten Akteure, welche 

sich eher hemmend auf den Diffusionsprozess integrierter Versorgungsformen auswirkt.256

Trotz der zunehmenden Forcierung integrierter Versorgungsstrukturen durch entsprechende ge-

setzliche Regelungen und Bemühungen des Gesetzgebers ist das deutsche Gesundheitswesen bzw. 

der Erste Gesundheitsmarkt demzufolge insgesamt durch starre gewachsene Strukturen und (be-

sondere) Rahmenbedingungen gekennzeichnet, die einem schnellen Diffusionsverlauf integrierter 

Versorgungsformen eher entgegenstehen und diesen tendenziell verlangsamen. Die umweltbezo-

genen Faktoren wirken darüber hinaus (im Gegensatz zu anderen Branchen) unmittelbar auf die 

Handlungsanreize und Adoptionsentscheidungen der Akteure

 

257

 

 und üben folglich einen direkten 

Einfluss auf den Diffusionsprozess aus. 

                                                   

252 Siehe hierzu Abschnitt 3.2.2.1.3. 
253 Vgl. Schöffski (2004), S. 59. 
254 Vgl. auch Gersch et al. (2010). 
255 Vgl. hierzu Abschnitt 3.1.1. Hieraus resultiert zum einen ein Spannungsverhältnis zwischen einem zuneh-

mend dynamischen Umfeld und einem vergleichsweise starren Gesundheitssystem (das u. a. infolge der Ab-
kehr von preisgesteuerten Allokationsmechanismen) durch eine verminderte Reaktionsgeschwindigkeit ge-
kennzeichnet ist (vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 507). Zum anderen ist der erste Gesundheitsmarkt 
verstärkt durch ein Spannungsfeld zwischen Regulierung und zunehmendem Wettbewerb gekennzeichnet. 

256 Vgl. Gersch et al. (2010), S. 6. 
257 Vgl. Amelung/Janus (2006), S. 20. 
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3.2.2.1.2 Produktbezogene Merkmale und Spezifika integrierter Versorgungsformen 

Einen besonderen Stellenwert für die Erklärung des (klassischen) Diffusionsverlaufs nehmen die 

produktbezogenen Determinanten und Eigenschaften einer Innovation, d. h. der subjektiv wahrge-

nommene relative Vorteil, die Kompatibilität, die Komplexität, die Erprobbarkeit, die Kommuni-

zierbarkeit sowie das wahrgenommene Risiko, ein.258 Integrierte Versorgungsformen und 

-systeme als Untersuchungsgegenstand und Diffusionsobjekt der vorliegenden Arbeit weisen 

hierbei – gegenüber Singulärgütern als Betrachtungsgegenstand der klassischen Diffusionstheo-

rie – verschiedene Besonderheiten auf, die sich aus den charakteristischen Merkmalen und Kenn-

zeichen integrierter Versorgungsformen ergeben259

Eine erste Besonderheit ergibt sich aus der Art der Innovation bzw. der IV als Innovationsobjekt. 

Einhergehend mit dem „Aufbrechen“ der etablierten sektoralen und kollektivvertraglichen Ver-

sorgungsstrukturen durch die Möglichkeit des selektiven Kontrahierens sowie der fach- und/oder 

sektorenübergreifenden Integration bewirken integrierte Versorgungsformen strukturelle Verände-

rungen medizinischer Versorgungsprozesse und deren Organisation. Im Gegensatz zu Arzneimit-

teln oder Medizinprodukten als typische Beispiele für (reine) Produktinnovationen,

 und den Diffusionsverlauf entsprechend be-

einflussen.  

260 stellen in-

tegrierte Versorgungsformen daher, je nach konkreter Ausgestaltung, in erster Linie Prozess- oder 

Organisationsinnovationen dar, die durch eine neue Kombination von ärztlichen und nicht-

ärztlichen Teilleistungen, -prozessen oder Leistungserbringern eine Gesundheitsleistung kosten-

günstiger und/oder qualitativ hochwertiger erbringen mit dem Ziel, die Effizienz zu steigern.261 

Empirischen Befunden zufolge setzen sich Prozessinnovationen dabei allgemein langsamer ge-

genüber Produktinnovationen durch,262

                                                   

258 Vgl. Abschnitt 3.2.1.2. 
259 Vgl. Abschnitt 3.1.2.2: Integrierte Versorgungsformen und -modelle stellen vernetzte, heterogene, einzelver-

tragliche sowie dynamische Systeme dar. 
260 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 509. 
261 Vgl. Hauschildt/Salomo (2007), S. 9; Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 509; vgl. auch Linke (2010), S. 91. 

In Abhängigkeit von der konkreten Ausgestaltung stellt das resultierende Leistungsbündel zugleich ein neues 
Leistungsangebot mit neuen Eigenschaften und dementsprechend zugleich eine Produktinnovation dar. Integ-
rierte Versorgungsformen können demzufolge gleichzeitig sowohl Prozess-, Organisations- und Produktinno-
vationen darstellen. Hauschildt und Salomo führen in diesem Zusammenhang kritisch an, dass eine Differen-
zierung zwischen Produkt- und Prozessinnovation „zunehmend fragwürdig“ sei, da bei Dienstleistungs-
innovationen, wie sie auch integrierte Versorgungsangebote häufig darstellen (vgl. Franz (2008), S. 56ff.), 
Produkt- und Prozessinnovation zusammenfallen (vgl. Hauschildt/Salomo (2007), S. 9). Zur Diffusion inno-
vativer Dienstleistungsangebote vgl. z. B. Jochims (2002). 

262 Vgl. Hauschildt/Salomo (2007), S. 9; vgl. auch Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 517.  

 da die Neuerungen bzw. damit verbundenen Vorteile für 
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einen Nachfrager weniger wahrnehmbar sind. Die Diffusionsgeschwindigkeit und der Diffusions-

verlauf werden neben der Art der Innovation aber auch durch den Neuheitsgrad (d. h. Basis- oder 

Verbesserungsinnovation, Scheininnovation oder Imitation) und den Veränderungsumfang (in-

krementelle vs. radikale bzw. „disruptive“ Innovation)263 sowie die damit verbundenen, notwen-

digen Verhaltensänderungen bestimmt.264 Einhergehend mit der heterogenen, selektivvertragli-

chen Ausgestaltung integrierter Versorgungsformen variieren daher die wahrgenommenen 

Eigenschaften, d. h. der relative Vorteil, die Komplexität, die Kompatibilität etc. in Abhängigkeit 

von der konkreten Umsetzung eines Versorgungsmodells (d. h. dem konkreten Leistungsangebot, 

der Art und Anzahl einbezogener Akteure, der Art der Finanzierung etc.) und infolgedessen der 

jeweilige Diffusionsverlauf mitunter erheblich.265

Integrierte Versorgungsformen zeichnen sich dabei im Vergleich zu anderen medizinischen Inno-

vationen und Interventionen insgesamt durch einen höheren Komplexitätsgrad aus.

 

266 Die Kom-

plexität integrierter Versorgungsformen und -modelle ergibt sich insbesondere aus der mit der 

interdisziplinären fach- und/oder sektorenübergreifenden Orientierung einhergehenden organisato-

rischen und häufig auch technischen Vernetzung einer Vielzahl unterschiedlicher Akteure und 

Wertschöpfungsstufen, die es entsprechend zu koordinieren gilt.267

                                                   

263 Vgl. zur Diffusion disruptiver Innovationen im Gesundheitswesen Hwang/Christensen (2008) bzw. Hilde-
brandt (2014) für disruptive Innovationen in der Organisation der Versorgung im dt. Gesundheitswesen. 

264 Vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 14ff. 
265 Das Spektrum reicht hierbei von „einfache[n] Prozessoptimierungen im Bereich der Endoprothetik, des Im-

plantierens künstlicher Gelenke für die Hüfte, das Knie, die Schulter usw.“ (Amelung/Sydow/Windeler 
(2009), S. 12) bis hin zu komplexen, populationsübergreifenden Versorgungssystemen, wie z. B. „Gesundes 
Kinzigtal“ oder „Prosper“. 

266 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 136; Weatherly et al. (2007), S. 21. Nach Weiber (1992) ist unter Komplexität 
„zum einen die Kompliziertheit in den Wirkungszusammenhängen und zum anderen die Dynamik des Diffu-
sionsprozesses zu verstehen, die dazu führt, daß die Diffusion in einer bestimmten Zeitspanne eine große 
Zahl unterschiedlicher Zustände annehmen kann“ (S. 183). Vgl. zur Diffusion komplexer Innovationen im 
Gesundheitswesen auch Denis et al. (2002). 

267 Vgl. Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 19. 

 Neben den damit einhergehen-

den Verbundbeziehungen von Akteuren, Teilleistungen und Prozessen auf der Leistungserbringer-

seite sind für die Realisierung integrierter Versorgungsleistungen darüber hinaus Krankenkassen 

als notwendige Partner auf der Ausgabenträgerseite sowie die aktive Mitwirkung und Beteiligung 

von Patienten erforderlich. Integrierte Versorgungsformen stellen demzufolge komplexe Innova-

tionen dar, deren volle „Funktionsfähig- bzw. Wirksamkeit“ erst durch die Interaktion und das 

Zusammenwirken von Akteuren auf der Leistungserbringer-, Krankenkassen- und Patientenseite 

in einem Versorgungssystem erzielt wird. 
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Die beteiligten Akteure bzw. Akteursgruppen können dabei im Rahmen des Diffusionsprozesses 

unterschiedliche Rollen einnehmen. Während Versicherte und Patienten klassische Nachfrager 

bzw. potenzielle Adoptoren integrierter Versorgungsangebote darstellen, können als Initiatoren 

und Anbieter entsprechender Versorgungsformen und -modelle sowohl Ausgabenträger als auch 

Leistungserbringer auftreten. Diese müssen dabei auf der Nachfragerseite nicht nur Versicherte 

bzw. Patienten für eine Teilnahme akquirieren, sondern – je nach konkreter Vertragsgestaltung – 

ggf. weitere Akteure auf Seiten der Leistungserbringer und/oder Ausgabenträger zu einer Teil-

nahme motivieren, um eine effiziente Netzstruktur bzw. Versorgung zu realisieren. Bis zur Teil-

nahmeentscheidung stellen die potenziellen Vertragspartner auf der Ausgabenträger- und Leis-

tungserbringerseite demnach ebenfalls Nachfrager dar, deren individuelle Entscheidungsprozesse 

von einer Vielzahl adoptionsbestimmender Faktoren beeinflusst werden. Mit der Entscheidung zur 

Teilnahme findet dann ein Wechsel von der Nachfrager- auf die Anbieterseite statt. Sie werden als 

Netzmitglied Anbieter eines integrierten Versorgungsmodells und müssen zum einen weitere Teil-

nehmer auf der Nachfragerseite akquirieren, zum anderen selbst stetig zur aktiven Netzmitarbeit 

 – ggf. durch entsprechende Anreize – motiviert werden. 

In Abhängigkeit vom Betrachtungszeitpunkt und der Ausgestaltung eines Versorgungssystems 

sind im Rahmen des Diffusionsprozesses integrierter Versorgungformen demzufolge zugleich 

mehrere, unterschiedliche Akteure bzw. Akteursgruppen als potenzielle Adoptoren (Adoptorgrup-

pen) zu unterscheiden, die für einen erfolgreichen Diffusionsverlauf erforderlich und im Rahmen 

einer differenzierten Analyse zu berücksichtigen sind („Multi-Adoptor-Fokus“):  

o Patienten/Versicherte als klassische, private Nachfrager integrierter Versorgungsleistun-

gen sowie 

o Leistungserbringer und Ausgabenträger als professionelle Nachfrager, die mit ihrer Ent-

scheidung zur Teilnahme auf die Anbieterseite eines Versorgungssystems wechseln.268

Die beteiligten Akteure stehen dabei innerhalb des Versorgungssystems – je nach Ausgestaltung 

und Umsetzung – untereinander auf unterschiedliche Weise in Beziehung und beeinflussen sich 

gegenseitig in ihrem (Adoptions-)Verhalten. Die Adoptionsentscheidungen des Einzelnen sind 

demnach nicht unabhängig voneinander, sondern wirken sich aufgrund der bestehenden Interde-

 

                                                   

268 Vgl. zur Unterscheidung zwischen privaten und professionellen Nachfragergruppen in vernetzten Geschäfts-
systemen Backhaus (1995), S. 386. 
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pendenzen wechselseitig auf die Kosten-Nutzen-Abwägungen und damit den (wahrgenommenen) 

relativen Vorteil aller oder einzelner Akteure aus. 

Der Diffusionsverlauf integrierter Versorgungssysteme ist infolgedessen regelmäßig durch Netzef-

fekte charakterisiert, die sich auf den wahrgenommenen Nutzen eines Versorgungssystems aus-

wirken und die Adoptionsentscheidung der Nachfrager beeinflussen. Netzeffekte, synonym auch 

als Netzwerkeffekte, Netzwerkexternalitäten oder Netznutzen bezeichnet,269 beschreiben i. d. R. po-

sitive Anwenderexternalitäten bzw. Nutzensteigerungseffekte für die Teilnehmer eines Netzwerks 

bzw. Systems mit zunehmender Nutzerzahl (positive Netzeffekte).270

• Direkte Netzeffekte stellen nachfrageseitig bedingte Nutzensteigerungseffekte für die Teil-

nehmer eines Netzwerks/Systems dar,

 In der Literatur wird dabei 

zwischen direkten und indirekten Netzeffekten unterschieden: 

271 die mit einer Zunahme der Nutzerzahl verbunden 

sind.272 Sie entstehen durch direkte Interaktions- bzw. Vernetzungsbeziehungen der teilneh-

menden Akteure (Nutzer), wie sie z. B. bei Kommunikationssystemen wie Telefon, Email oder 

auch sozialen Netzwerken vorzufinden sind. Der Nutzen eines Systems steigt hierbei für die 

Teilnehmer unmittelbar mit der Teilnahme jedes weiteren (potenziellen) Nutzers des Netz-

werks bzw. Systems. Die Adoptionsentscheidung eines Nachfragers wirkt sich demzufolge 

direkt auf die Entscheidung anderer Adoptoren aus.273

 

 

• Indirekte Netzeffekte beschreiben hingegen angebotsseitg bedingte Nutzensteigerungseffek-

te für die Teilnehmer eines Systems,274 die mit einer Zunahme der Nutzerzahl einhergehen. 

Die Nutzer stehen in diesem Fall untereinander nicht unmittelbar in Beziehung, sondern bil-

den durch die Nutzung komplementärer Leistungen eines bestimmten Systems ein fiktives 

Netzwerk.275

                                                   

269 Siehe Katz/Shapiro (1985), S. 424; Weiber (1992), S. 16f.; vgl. auch Swann (2002), S. 417. 
270 Vgl. Katz/Shapiro (1985); Katz/Shapiro (1994); Weiber (2002). Netzeffekte sind insbesondere bei technisch 

vernetzten Gütern und Systemen (z. B. Telefonnetzen, Computersystemen etc.) zu beobachten und wurden in 
diesen Bereichen umfassend untersucht (vgl. Weiber (2002), S. 279). 

271 Vgl. Schoder (1995), S. 10. 
272 Vgl. ebd.; vgl. auch Weiber (2002), S. 281. 
273 Während die klassische Diffusionstheorie von einer einseitigen sequentiellen Beeinflussung späterer Adopto-

ren durch frühere Adoptoren, die sich bereits für die Übernahme einer Innovation entschieden haben, ausgeht 
(vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 43), ist bei Innovationen mit Netzeffekten, wie im Fall der integrierten Ver-
sorgungsformen, zu berücksichtigen, dass „die Adoptionsentscheidung zeitlich vorgelagerter Nachfrager von 
dem erwarteten Verhalten der potenziellen, späteren Nutzern abhängig ist“ (Schoder (1995), S. 57). 

274 Vgl. Schoder (1995), S. 11. 
275 Ein typisches Beispiel hierfür stellen DVD-Player und DVDs dar. 

 Mit steigender Nutzerzahl des betrachteten Systems steigt dabei zugleich die 
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Attraktivität für die Leistungsanbieter komplementärer Leistungen, die ihr Leistungsangebot 

entsprechend ausweiten. Die Adoptionsentscheidung eines Nachfragers wirkt sich demzufol-

ge indirekt auf den Nutzen der Nachfrager eines Systems über eine anbieterseitige Auswei-

tung des Leistungsangebotes, Qualitätssteigerungen oder geringere Preise (z. B. infolge von 

Skalen- oder Lerneffekten) aus.276

In Abhängigkeit von der betrachteten Adoptorgruppe sowie der konkreten Ausgestaltung eines 

Versorgungssystems lassen sich im Rahmen des Diffusionsprozesses integrierter Versorgungsfor-

men sowohl direkte als auch indirekte Netzeffekte identifizieren. Aus Patientenperspektive stehen 

dabei vor allem indirekte Netzeffekte im Vordergrund. So stehen die an einem integrierten Versor-

gungsangebot teilnehmenden Patienten in der Regel untereinander nicht direkt in Verbindung. Sie 

bilden vielmehr ein fiktives Netzwerk, in dem sie die komplementären Leistungen der Leistungs-

erbringer eines Versorgungssystems in Anspruch nehmen und indirekt von einer Teilnahme weite-

rer Patienten profitieren, z. B. durch eine leistungserbringerseitige Ausweitung der Sprechstunden-

zeiten und Serviceangebote, einem differenzierteren Leistungsangebot oder einer möglichen 

Verbesserung der Behandlungsqualität, je mehr Patienten im Versorgungssystem behandelt wer-

den.  

 

Mit Blick auf die Leistungserbringerseite lassen sich hingegen primär direkte Netzeffekte identifi-

zieren. Einhergehend mit der im Rahmen der IV angestrebten fach- und/oder sektorenübergrei-

fenden Integration der Leistungserbringung und damit verbundenen Vernetzung stehen die Leis-

tungserbringer unmittelbar in Interaktion und resultieren direkte Netz- bzw. Nutzensteigerungs-

effekte durch eine Teilnahme weiterer Leistungserbringer. Die Leistungserbringer fragen dabei als 

potenzielle Adoptoren (bestehende) integrierte Versorgungsstrukturen oder ergänzende Teilleis-

tungen anderer Leistungserbringer nach, um diese anschließend im Verbund zusammen mit den 

kassenseitigen Vertragspartnern Patienten anzubieten. Der Nutzen eines Leistungserbringers steigt 

dabei unmittelbar mit der (erwarteten) Teilnahme weiterer Leistungserbringer mit kompatiblen 

und ergänzenden Leistungen im gleichen Versorgungssystem. Dies ermöglicht z. B. eine Erweite-

rung der direkten Kommunikationsbeziehungen sowie des Informations- und Erfahrungsaus-

tauschs als Mehrwert gegenüber der herkömmlichen Versorgung. Die hierfür erforderliche Kom-

patibilität der Leistungen und Prozesse wird u. a. durch die Abstimmung und Entwicklung 

gemeinsamer Behandlungspfade gewährleistet. Notwendig sind darüber hinaus auch entsprechen-

                                                   

276 Vgl. Katz/Shapiro (1994), S. 97f. 
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de technische Standards, die eine Interoperabilität von Daten und Systemen als Voraussetzung für 

die Realisierung direkter Netzeffekte ermöglichen. 

Neben diesen adoptorgruppenspezifischen Netzeffekten sind in integrierten Versorgungssystemen 

zudem adoptorgruppenübergreifende Netzeffekte zu beobachten. So steigt mit zunehmender Teil-

nehmer- und Nutzerzahl auf der Leistungserbringerseite nicht nur der wahrgenommene Netznut-

zen für die (potenziell) an einem Versorgungssystem teilnehmenden Leistungserbringer, sondern 

zugleich auch möglicher Nachfrager auf der Krankenkassen- und Patientenseite. Patienten profi-

tieren beispielsweise von einer größeren Auswahl unter möglichen Leistungserbringern im Netz. 

Mit steigender Anzahl teilnehmender Patienten erhöht sich wiederum zugleich der wahrgenom-

mene Nutzen und die Attraktivität eines Versorgungssystems für potenziell teilnehmende Leis-

tungserbringer sowie der versichernden Krankenkasse(n). Der wahrgenommene Nutzen für kas-

senseitige Nachfrager integrierter Versorgungsleistungen wird u. a. maßgeblich durch die 

Erwartung über die Teilnahme und Nutzung des bei ihr versicherten Patientenpotenzials, aber 

auch der teilnehmenden Leistungserbringer bestimmt. So verspricht jeder zusätzlich teilnehmende 

Versicherte an einem integrierten Versorgungsangebot mit entsprechenden Einsparpotenzialen 

gegenüber der herkömmlichen Versorgung Ausgabeneinsparungen aus Sicht einer potenziell teil-

nehmenden Kasse. Voraussetzung hierfür ist zugleich die aktive Teilnahme einer ausreichenden 

Anzahl teilnehmender Akteure auf der Leistungserbringerseite.  

Die Realisierung der skizzierten Netz- bzw. Nutzeneffekte integrierter Versorgungssysteme wird 

demnach maßgeblich durch die erwartete Teilnahme der verschiedenen Akteure bzw. Akteurs-

gruppen auf der Nachfrager- und Anbieterseite bestimmt. Im Gegensatz zu den im Rahmen der 

klassischen Diffusionstheorie betrachteten Singulärgütern, die ausschließlich über einen originä-

ren Produktnutzen verfügen, der sich aus deren Beschaffenheit bzw. mit dem Erwerb eines Gutes 

ergibt,277 weisen integrierte Versorgungsformen und -systeme – in Abhängigkeit von der Adoptor-

gruppe zusätzlich (z. B. für Patienten) oder ausschließlich (z. B. für Leistungserbringer) – einen 

derivativen Produktnutzen auf, der sich durch die (erwartete) Teilnehmer- bzw. Nutzeranzahl des 

Versorgungssystems und deren Interaktion bestimmt. Der Derivativnutzen ist dabei umso größer, 

je mehr Nutzer an einem bestimmten Versorgungssystem teilnehmen.278

                                                   

277 Vgl. Weiber (1995), S. 42. 
278 In Anlehnung Weiber (1995), S. 43 im Hinblick auf Systemtechnologien. 

 Entscheidend für die tat-

sächliche Realisierung des derivativen Nutzens ist die Teilnahme und Nutzung des Versorgungs-
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systems durch eine ausreichende Mindestteilnehmeranzahl („Kritische Masse“),279 ab der sich die 

potenziellen Vorteile realisieren lassen.280 Bis diese Kritische Masse erreicht ist, wirkt die zu ei-

nem bestimmten Zeitpunkt vorhandene Teilnehmer- bzw. Nutzerzahl, die sogenannte installierte 

Basis,281 tendenziell diffusionshemmend. Nach dem Überschreiten der Kritischen Masse übt die 

installierte Basis hingegen einen diffusionsfördernden Effekt auf den Diffusionsprozess aus.282

Neben einer ausreichenden Teilnehmeranzahl ist darüber hinaus die tatsächliche Inanspruchnah-

me und Nutzung bzw. Nutzungsintensität der an ein Versorgungssystem angeschlossenen Teilneh-

mer entscheidend und impliziert einen erweiterten Adoptionsbegriff, der über den in der klas-

sischen Diffusionstheorie Anwendung findenden Begriff hinausgeht. Während der Adoptionspro-

zess in der klassischen Diffusionstheorie mit dem Erstkauf bzw. der Übernahme einer Innovation 

endet, ist für einen erfolgreichen Diffusionsverlauf integrierter Versorgungssysteme die aktive 

Teilnahme, d. h. die tatsächliche Nutzung und Inanspruchnahme der integrierten Versorgungsleis-

tungen und -strukturen durch die teilnehmenden Akteure auf der Nachfrager- und Anbieterseite im 

Anschluss an die Übernahme- bzw. Teilnahmeentscheidung entscheidend.

  

283

                                                   

279 Vgl. Weiber 1992, S. 60ff. 
280 Vgl. Franz (2008); vgl. auch Schoder (1995). 
281 Vgl. Farell/Saloner (1986), S. 940ff. 
282 Vgl. Weiber (1992), S. 49ff.; Backhaus (1995), S. 378f. Die Kritische Masse beschreibt damit einen Wende-

punkt in der Entwicklung der installierten Basis für den Übergang des Diffusionsverlaufs von einer Instabili-
täts- in eine Stabilitätsphase (vgl. Weiber (1995), S. 46). Aufgrund der Wechselwirkungen zwischen den ver-
schiedenen Akteurs- bzw. Adoptorgruppen (Patienten, Leistungserbringer und Kassen) ist bei integrierten 
Versorgungsformen hierbei nicht nur die Realisierung einer adoptorgruppenspezifischen, sondern zugleich 
einer adoptorgruppenübergreifenden Kritischen Masse erforderlich. 

283 Vgl. zum erweiterten Adoptionsbegriff bei Netzeffekt- bzw. Systemgütern auch Schoder (1995), S. 69f. sowie 
Weiber (1992), bei denen in ähnlicher Weise erst von einer Adoption gesprochen wird, wenn nach dem Kauf 
auch deren Nutzung erfolgt. Hensel und Wirsam nehmen in diesem Zusammenhang eine begriffliche Diffe-
renzierung zwischen primärer und sekundärer Adoption vor (vgl. Hensel/Wirsam (2008), S. 20). Während 
die primäre Adoption den Erwerb bzw. die Übernahme einer Innovation beschreibt, impliziert die sekundäre 
Adoption die Nutzung der Innovation. 

 So steigt der Nutzen 

für die teilnehmenden Akteure auf der Patienten-, Krankenkassen- und Leistungserbringerseite 

eines integrierten Versorgungssystems z. B. erst, wenn die beteiligten Ärzte tatsächlich kooperie-

ren; die rein formale Teilnahme der Ärzte führt noch nicht zu einer Verbesserung des Versor-

gungsprozesses bzw. der Versorgungsqualität und einer damit einhergehenden Nutzensteigerung. 

In gleicher Weise ist für die Realisierung der Nutzeneffekte aus Leistungserbringer- und Kranken-

kassensicht ebenfalls die tatsächliche Inanspruchnahme und Nutzung der integrierten Versor-

gungsleistungen durch die Patienten erforderlich. Die formale Einschreibung eines Patienten 

reicht hierfür ebenfalls nicht aus. Die Adoption umfasst demzufolge einen Teilnahmeentschei-
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dungs- bzw. „Anschlussakt“ und einen Nutzungsakt, wobei vor allem letzterer maßgeblich rele-

vant für eine erfolgreiche Diffusion ist.284 Zudem ist jederzeit eine Revidierung der Teilnahme- 

und Nutzungsentscheidung nach erfolgter Adoption (z. B. durch Widerruf oder Kündigung) mög-

lich. Damit einhergehend variiert zugleich die Teilnehmer- und Nutzerzahl eines integrierten Ver-

sorgungssystems und folglich auch die installierte Basis sowie der mit dieser verbundene Deriva-

tivnutzen. Die installierte Basis eines integrierten Versorgungssystems stellt demnach keine 

konstante Größe dar, sondern entwickelt sich dynamisch über die Zeit285

Aufgrund der vielfältigen Interdependenzen und Rückkopplungseffekte der individuellen Adopti-

onsentscheidungen und -prozesse der Akteure auf der Mikroebene (horizontale Rückkopplungs-

prozesse) sowie zwischen der Mikro- und Makroebene (vertikale Rückkopplungsprozesse) stellt 

die Diffusion bzw. der Diffusionsverlauf integrierter Versorgungssysteme daher zudem keine ein-

fache (lineare) Aggregation der individuellen Adoptionsentscheidungen dar, wie dies in der Regel 

im Rahmen der klassischen Diffusionsforschung angenommen wird.

 und mit ihr zugleich der 

Nutzen für potenzielle Teilnehmer. Der Verlauf der Diffusionskurve ist vor diesem Hinter-

grund, gerade in der Anfangsphase, nicht zwangsläufig monoton steigend. Vielmehr können sich 

die infolge der bestehenden Interdependenzen zwischen den Adoptionsentscheidungen auftreten-

den Rückkopplungseffekte bis zum Erreichen der Kritischen Masse diffusionshemmend auf den 

Diffusionsverlauf auswirken und diesen verlangsamen oder gar verhindern (negative Rückkopp-

lungseffekte). Neben den Rückkopplungsprozessen zwischen den verschiedenen Adoptorgruppen 

auf der Nachfragerseite, sind infolge der dynamisch divergierenden Rollen der Akteure auf der 

Ausgabenträger- und Leistungserbringerseite im Diffusionsverlauf – sowohl als Nachfrager als 

auch Anbieter integrierter Versorgungsstrukturen – dabei zugleich auch Rückkopplungseffekte 

zwischen der Nachfrager- und Anbieterseite zu berücksichtigen, die den Diffusionsverlauf ent-

sprechend beeinflussen.  

286

Die skizzierten Effekte implizieren nicht nur eine entsprechend hohe Komplexität. Einhergehend 

mit der erforderlichen Berücksichtigung der verschiedenen Akteursperspektiven und der Interde-

pendenzen zwischen diesen, besteht zugleich ein hohes Maß an Unsicherheit, ob die für ein integ-

riertes Versorgungssystem erforderliche Mindestteilnehmerzahl (Kritische Masse) realisiert, d. h. 

das integrierte Versorgungsangebot überhaupt Realität wird, und welche Folgen (Vor- und Nach-

 

                                                   

284 Vgl. Weiber (1995), S. 53 in Analogie zu Kritische Masse-Systemen. 
285 Vgl. Weiber (1992), S. 57ff. 
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teile) dies jeweils für die beteiligten Akteure hat. Verstärkt wird dieser Effekt durch die in der Re-

gel hohen und mitunter spezifischen (Vorlauf-)Investitionen sowie die damit verbundenen unter-

nehmerischen Risiken.287

3.2.2.1.3  Akteursbezogene Merkmale und Spezifika

 Die resultierenden Unsicherheiten können zudem aus Sicht 

der einzelnen Akteure in unterschiedlichem Maße variieren und ggf. zu schieflagigen Kosten/ 

Nutzen- bzw. Chancen/ Risiken-Verteilungen im Zeitablauf führen. 

Der Diffusionsverlauf integrierter Versorgungsformen wird demzufolge zusätzlich zu den pro-

duktbezogenen Faktoren der klassischen Diffusionstheorie durch die auftretenden Netzeffekte und 

den damit einhergehenden Besonderheiten beeinflusst. Die diffusionsbestimmenden Eigenschaf-

ten und Faktoren hängen dabei zum einen maßgeblich von der jeweiligen Akteursperspektive so-

wie zum anderen der konkreten Ausgestaltung eines Versorgungssystems ab. Nachfolgend wird 

daher zunächst eine Analyse der integrierten Versorgung aus Einzelakteursperspektive potenzieller 

Adoptoren (d. h. Patienten, Krankenkassen und Leistungserbringer) vorgenommen. Anschließend 

erfolgt exemplarisch eine differenzierte Analyse der diffusionsbestimmenden Faktoren am Bei-

spiel des Diabetischen Fußnetzes Köln als ein konkretes Versorgungssystem. 

288

(a) Ausgabenträger 

 

Die gesetzlichen Krankenkassen spielen eine zentrale Rolle für die Diffusion von Innovationen 

auf dem Ersten Gesundheitsmarkt und stellen auch im Rahmen der integrierten Versorgung einen 

zwingend notwendigen Vertragspartner dar. In Abhängigkeit von der konkreten Ausgestaltung und 

dem Zeitpunkt im Diffusionsprozess können Krankenkassen dabei sowohl als Nachfrager einge-

reichter IV-Vorschläge von Leistungserbringern bzw. bereits bestehender Verträge als auch Anbie-

ter eigener entwickelter integrierter Versorgungskonzepte auftreten.289 Hieraus resultieren ver-

schiedene potenziell mögliche und variierende Rollen der Krankenkassen im Diffusionsverlauf. 

Zum einen als potenzielle „Einkäufer“ und damit Adoptoren integrierter Versorgungsleistungen 

und -strukturen,290

                                                   

286 Vgl. Schoder (1995), S. 58ff. 
287 Vgl. Gersch et al. (2010), S. 4f. 
288 Vgl. zu den nachfolgenden Ausführungen auch Schröder/Gersch (2011). 
289 Vgl. hierzu u. a. Müller (2007), S. 297ff. 
290 Vgl. z. B. Weatherly et al. (2007), S. 20. 

 wobei mit der Adoption, d. h. der Entscheidung zur Teilnahme an der IV, ein 

Wechsel von der Nachfrager- auf die Anbieterseite stattfindet. Zum anderen als Initiatoren und 
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damit Anbieter integrierter Versorgungsstrukturen, die entsprechende Programme entwickeln und 

ausschreiben. Im Fokus der diffusionstheoretischen Analyse stehen die Ausgabenträger als poten-

zielle Adoptoren integrierter Versorgungsformen und -strukturen. Die Adoptionsentscheidung aus 

Krankenkassenperspektive stellt hierbei eine organisationale Innovationsentscheidung dar,291 die 

(neben den relevanten umwelt- und produktbezogenen Faktoren der IV) durch die Innovations-

neigung bzw. -bereitschaft einer Kasse bestimmt wird. Diese ist u. a. abhängig von der Größe und 

der verfolgten Unternehmensstrategie einer Kasse, aber auch den am Entscheidungsprozess betei-

ligten Mitarbeitern in den vertrags- und verhandlungsrelevanten Unternehmensbereichen.292 Da-

rüber hinaus sind zudem die besonderen Rahmenbedingungen gesetzlicher Krankenkassen als 

nicht-gewinnorientierte, öffentlich-rechtliche Unternehmen sowie der Anwendung findenden Ka-

meralistik zu berücksichtigen,293

Wenngleich sich für die gesetzlichen Krankenkassen vielfältige Möglichkeiten und Potenziale im 

Rahmen der integrierten Versorgung identifizieren lassen,

 die sich entsprechend auf die Innovationsneigung und damit die 

Adoptionsentscheidung auswirken. 

294 sind damit zugleich auch nicht uner-

hebliche Unsicherheiten und Risiken verbunden. So dürften sich die in Abschnitt 3.1.3.2.1 skiz-

zierten (Effizienz-)Potenziale der integrierten Versorgungsformen und -modelle für die gesetzli-

chen Krankenkassen nur dann realisieren lassen, wenn es tatsächlich zu einer „engen 

Zusammenarbeit zwischen kooperierenden Leistungserbringern im Sinne einer gemeinsamen Res-

sourcennutzung und der gegenseitigen Abstimmung von Behandlungsabläufen kommt“.295 Dem 

stehen allerdings mitunter vielfältige Kooperationshemmnisse auf Seiten der Leistungserbringer 

gegenüber, die u. a. aus der Vielzahl an Verträgen, unrealistischen Erwartungshaltungen, fehlenden 

professionellen Strukturen und parallelen Abrechnungen resultieren.296

                                                   

291 Siehe zu organisationalen Innovationsentscheidungen im Gesundheitswesen Greenhalgh et al. (2005). 
292 Vgl. hierzu u. a. Backhaus/Voeth (2010), S. 44ff. Der Adoptionsprozess wird hierbei maßgeblich sowohl durch 

die Anzahl als auch die personelle Zusammensetzung der am Entscheidungsprozess beteiligten Personen be-
einflusst. 

293 Vgl. Fischer/Schlenker/Rothmaier (2012), S. 170. Siehe zu den Rahmenbedingungen der Anwendung finden-
den Kameralistik Wimmer (2008), S. 44f. Hieraus resultiert insbesondere die mit einem jährlichen Planungs-
horizont kurzfristige Entscheidungsperspektive gesetzlicher Krankenversicherungen, für die die Ausgaben 
eines Haushaltsjahres den Einnahmen entsprechen müssen.  

294 Vgl. Abschnitt 3.1.3.2.1. 
295 Linke (2010), S. 108. 
296 Vgl. Michalak (2010). 

 Nicht zu vergessen sind 

darüber hinaus bestehende Risiken, die sich aus der Unsicherheit im Hinblick auf den Bedarf und 

das Angebot medizinischer Leistungen sowie die erforderliche Akzeptanz und das Verhalten der 
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versicherten Patienten („Compliance“) ergeben.297 Für eine effiziente Umsetzung integrierter 

Versorgungsformen ist darüber hinaus eine bestimmte Anzahl an Patienten mit Indikationen, die 

ein entsprechendes Einsparpotenzial versprechen, erforderlich. Aus Kassenperspektive sind vor 

diesem Hintergrund insbesondere „Indikationen mit ausreichender Fallzahl (mit hohen Versor-

gungsdefiziten) und hohe indikationsorientierte Leistungsausgaben attraktiv“.298

Erhebliche Unsicherheiten und unternehmerische Risiken resultieren zudem aus den bestehenden 

rechtlichen Rahmenbedingungen und damit einhergehenden finanziellen Herausforderungen, de-

nen sich Krankenkassen gegenübersehen. Die Finanzierung der GKV erfolgt über einkommens-

abhängige Beiträge ihrer Mitglieder nach dem Prinzip des Umlageverfahrens. Danach müssen die 

Einnahmen jährlich den Ausgaben entsprechen, mit der Folge, dass der Entscheidungshorizont 

gesetzlicher Krankenkassen (mit einem Jahr) oftmals sehr kurz bemessen ist im Vergleich zu den 

erforderlichen Investitionen und dem entsprechend benötigten Amortisationszeitraum.

 

299 Darüber 

hinaus verhindert das vom Gesetzgeber vorgegebene „Prinzip der Beitragssatzstabilität“ nach 

§ 71 Abs. 1 SGB V die Möglichkeit einer „zeitlichen Kostenverlagerung (d. h. heute Geld zu inves-

tieren, damit in einigen Jahren überproportionale Ersparnisse realisiert werden können), selbst 

wenn dies insgesamt zu Einsparungen führen würde“.300 Da Selektivverträge als Wahltarife ange-

boten werden, müssen sie sich gemäß § 53 Abs. 9 SGB V (aufgrund der geforderten Beitragssatz-

stabilität) aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzgewinnen finanzieren. Gerade Verträge, die 

mit hohen Anfangsinvestitionen verbunden sind, verhindern dies allerdings. Anfangs- und Imple-

mentierungsinvestitionen sind hierbei u. a. für die Vertragsverhandlungen im Vorfeld, den Aufbau 

eines Informationssystems über die Qualität und Wirtschaftlichkeit der Angebote für Patienten 

sowie die Etablierung und Umsetzung integrierter Versorgungsstrukturen in der Aufbau- und Ab-

lauforganisation der Kassen erforderlich.301

                                                   

297 Vgl. Fritsche (2007), S. 51. Die Teilnahme der Versicherten an den Formen und Modellen der integrierten 
Versorgung ist freiwillig. Die Krankenkassen können demzufolge keine Versicherten verpflichten, an der IV 
teilzunehmen. In Verbindung mit Compliance-Problemen resultieren daraus Verhaltensunsicherheiten im 
Hinblick auf die Quantität und Qualität der Versorgung aus Sicht der Krankenkassen. 

298 Linke (2010), S. 108. 
299 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 184; vgl. auch Amelung/Wolf (2012), S. 17; Gersch et al. (2010), S. 4. 
300 Eisenreich et al. (2012), S. 184. 
301 Vgl. Preuß (2002), S. 57; Fritsche (2007), S. 50f.; Müller (2007), S. 300. 

 Die Implementierung der IV in den Kassen im Vorfeld 

und Nachgang der Adoptionsentscheidung stellt dabei nicht nur finanziell eine große Herausforde-

rung dar, sondern erfordert z. T. ein hohes Maß an Verhaltensänderungen und innerbetriebliche 
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Umstrukturierungen. Die hohen (Anfangs-)Investitionen sowie die erforderlichen Anpassungen 

und Umstrukturierungen erschweren zugleich die Erprobbarkeit neuer Versorgungsmodelle. 

(Verhaltens-)Unsicherheiten und maßgebliche Auswirkungen auf die Investitionsentscheidungen 

von Krankenkassen – auch im Hinblick auf die Teilnahme an integrierten Versorgungsformen – 

ergeben sich zudem aus der Einführung des zentralen Gesundheitsfonds inkl. morbiditätsorientier-

tem Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) und einheitlichem Beitragssatz.302 Die tatsächliche 

Höhe der einer Kasse aus dem Gesundheitsfonds zugewiesenen finanziellen Mittel und damit 

auch die Höhe der Mittel, die einer Kasse für Investitionen zur Verfügung stehen, ist mit einer 

deutlichen zeitlichen Verzögerung – mitunter erst in der darauffolgenden Periode – bekannt, wenn 

die Kassen die notwendigen Ausgaben bereits getätigt haben. Hieraus resultiert eine entsprechen-

de Vorfinanzierungsproblematik.303 Darüber hinaus können die im RSA berücksichtigten 80 Dia-

gnosen jährlich variieren,304

(b) Leistungserbringer 

 mit der Folge entsprechend strategischer Planungsunsicherheiten für 

die Kassen.  

Wenngleich die Möglichkeit des selektiven Kontrahierens den Handlungsspielraum gesetzlicher 

Krankenkassen erheblich erweitert, ist dieser demnach zugleich durch ein hohes Maß an Un-

sicherheit gekennzeichnet, welche sich entsprechend auf notwendige Investitions- und Adoptions-

entscheidungen auswirkt bzw. diesen entgegensteht und zum Teil verhindert. 

Die ärztlichen und nicht-ärztlichen Leistungserbringer stellen Anbieter integrierter Versorgungs-

leistungen dar. In Abhängigkeit von der konkreten Vertragsgestaltung und dem Zeitpunkt, können 

aber auch sie zunächst Nachfrager und damit potenzielle Adoptoren integrierter Versorgungsstruk-

turen bzw. ergänzender Teilleistungen darstellen. Die Leistungserbringer sind dabei insgesamt, 

aber auch innerhalb der Leistungserbringerarten sehr heterogen und umfassen sowohl Einzelak-

teure als auch Organisationen. Entsprechend unterschiedlich gestalten sich nicht nur die mit integ-

                                                   

302 Vgl. Gersch et al. (2010), S. 5f. 
303 Vgl. hierzu auch Hildebrandt (2014), S. 30f. 
304 Die im RSA berücksichtigten Krankheiten werden jährlich zum 30. September durch das BVA für das jeweils 

folgende Ausgleichsjahr festgelegt. Der Fokus bei der Auswahl liegt dabei gemäß § 31 Abs. 1 RSAV insbe-
sondere auf „Krankheiten mit einem schwerwiegenden Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten“, 
bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Gesamtleistungs-
ausgaben um mindestens 50 Prozent übersteigen (http://www.bundes-versicherungsamt.de/ risikostruktu-
rausgleich/weiterentwicklung.html, [Zugriff: 24.03.2014]). 
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rierten Versorgungsformen verbundenen Potenziale und Risiken, sondern auch deren Wahrneh-

mung und Beurteilung sowie die Innovationsbereitschaft, z. B. eines einzelnen niedergelassenen 

Arztes im Vergleich zu einem Krankenhaus.305

Im Vordergrund einer Teilnahme an der integrierten Versorgung stehen aus Leistungserbringer-

sicht, wenn auch in unterschiedlichem Ausmaß – neben einer Verbesserung der Versorgungsquali-

tät sowie des Patientenservices, einer Prozessoptimierung und Kostenreduzierung – vor allem 

individuelle bzw. organisationale, unternehmerisch motivierte Ziele, die je nach Leistungserbrin-

ger in einer Einkommens- bzw. Umsatzsicherung oder -steigerung zu sehen sind.

 

306

Den im Rahmen der integrierten Versorgung potenziell möglichen Zusatzeinnahmen steht dabei in 

verschiedener Hinsicht ein erheblicher organisatorischer und administrativer Mehraufwand (u. a. 

für die Entwicklung, Abrechnung, Dokumentation und Qualitätssicherung etc.) bei lediglich be-

grenzten Kapazitäten gegenüber.

 

307 Im Zusammenhang mit dem erforderlichen finanziellen und 

personellen Ressourcenbedarf für die Entwicklung und Umsetzung integrierter Versorgungsmo-

delle resultieren hieraus – bei zugleich unsicherer Aussicht auf deren tatsächliche Realisierung 

und Erfolg – nicht unerhebliche Unsicherheiten und damit verbundene unternehmerische Risi-

ken.308 Der Erfolg eines integrierten Versorgungskonzeptes ist dabei zum einen abhängig von den 

teilnehmenden Leistungserbringern auf der Anbieterseite (tatsächliche Zusammenarbeit der betei-

ligten Akteure und Qualität der von ihnen erbrachten Leistungen) sowie zum anderen der aktiven 

Teilnahme einer ausreichenden Anzahl an Patienten auf der Nachfragerseite zur Realisierung ent-

sprechender Effizienzvorteile.309 Allerdings stehen auf der Leistungserbringerseite mitunter „men-

tale Kooperationsbarrieren“310

                                                   

305 Trotz der bestehenden Heterogenität werden die Leistungserbringer im Rahmen dieser allgemeinen Analyse 
integrierter Versorgungsformen zusammen betrachtet. Eine differenzierte Betrachtung erfolgt in der nachfol-
genden fallstudienbasierten Analyse.  

306 Vgl. Wagner/Ackerschott/Lenz (2007), S. 314f.; vgl. auch SVR (2012), S. 373f. speziell für Krankenhäuser. 
307 Vgl. Wagner/Ackerschott/Lenz (2007), S. 324; Fritsche (2007), S. 54f.; Amelung/Wolf (2012), S. 18. 
308 Vgl. Fritsche (2007), S. 54f.; Amelung/Wolf (2012), S. 18; SVR (2012), S. 368ff. 
309 Vgl. Wagner/Ackerschott/Lenz (2007), S. 332. 
310 Amelung/Janus (2006), S. 23. 

 sowie Vorbehalte und Misstrauen gegenüber zuvor konkurrieren-

den bzw. (bisher) branchenfremden Akteuren einer notwendigen Zusammenarbeit für eine 

erfolgreiche Realisierung eines integrierten Versorgungsmodells gegenüber. Unsicherheiten und 

potenzielle Hemmnisse gehen zudem auch mit möglichen Leistungs- und Vergütungsverschiebun-
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gen zwischen ambulanten und stationären Leistungserbringern im Rahmen sektorenübergreifender 

Versorgungsangebote einher, die entsprechend ausgeglichen werden müssen.311

Neben adäquaten finanziellen Rahmenbedingungen stellt dabei auch eine entsprechende IT-

Vernetzung der Akteure und Prozesse eine zentrale Voraussetzung für die erfolgreiche Umsetzung 

integrierter Versorgungsformen und die Realisierung der vermuteten Effizienzpotenziale dar.

  

312 

Gleichzeitig resultiert hieraus auch ein hohes Maß an Unsicherheit, insbesondere im Hinblick auf 

die damit verbundenen (Vorlauf-)Investitionen sowie unterschiedlichen Risiken und Ausgangsbe-

dingungen für die beteiligten Akteure infolge der sektoral unterschiedlichen Finanzierungs- und 

Vergütungsstrukturen.313 So ergibt sich beispielsweise aus der „Dualen Finanzierung“ von Kran-

kenhäusern, nach der die laufenden Betriebskosten durch die kassenseitig finanzierten DRGs ge-

deckt werden, während die Länder die Verantwortung für die Finanzierung der Investitionskosten 

übernehmen, ein Wettbewerbsvorteil gegenüber dem ambulanten Bereich. Ein niedergelassener 

Arzt muss entsprechend notwendige Investitionen in die Infrastruktur und Technik hingegen selbst 

finanzieren und das in der Regel nicht unerhebliche Risiko tragen. In Abhängigkeit vom Ort, an 

dem eine (gleiche) Gesundheitsleistung erbracht wird, wird diese nicht nur unterschiedlich finan-

ziert und vergütet, sondern bieten sich zudem auch unterschiedliche (rechtliche) Möglichkeiten 

der Einführung und Erstattung und damit der Diffusion von Innovationen.314

Den in Abschnitt 3.1.3.2.2 aufgezeigten Potenzialen und Teilnahmeanreizen stehen demzufolge 

verschiedene Hemmnisse entgegen, die sich neben der insgesamt hohen Komplexität integrierter 

Versorgungsformen

 

315

(c) Patienten 

 insbesondere aus den skizzierten Unsicherheiten und ökonomischen Risi-

ken ergeben. 

Neben der Initiative und den Bemühungen der Vertragspartner auf der Ausgabenträger- und Leis-

tungserbringerseite ist die Akzeptanz und aktive Teilnahme auf Seiten der Patienten als Nachfra-

ger integrierter Versorgungsleistungen maßgeblich entscheidend für deren Erfolg.316

                                                   

311 Vgl. u. a. Fritsche (2007), S. 54. 
312 Vgl. Hellrung et al. (2009), S. 103ff.; Amelung/Sydow/Windeler (2009), S. 19. 
313 Vgl. Linke (2010), S. 110. 
314 Vgl. VDE (2010) sowie Abschnitt 3.2.2.1.1. 
315 Vgl. Amelung/Wolf (2012), S. 18. 
316 Vgl. Weatherly et al. (2007), S. 15. 

 Die Akzep-
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tanz integrierter Versorgungsformen und -modelle wird dabei aus Patientensicht vor allem durch 

die (wahrgenommene) Versorgungsqualität bzw. die Erwartungen an diese bestimmt, die unter den 

gegebenen Rahmen- und Anreizbedingungen primär im Fokus des Patienteninteresses steht.317 

Gerade die Versorgungsqualität lässt sich aber aufgrund der erheblichen Informationsasymmetrien 

aus Patientenperspektive in der Regel nur schwer beurteilen. Sind für einen Patienten die angebo-

tenen Zusatz- und Serviceleistungen und damit die Struktur- und Prozessqualität noch erkenn- 

bzw. bewertbar, so sind diese zum einen keine Garantie für eine tatsächlich verbesserte, qualitativ 

hochwertigere Versorgung (Ergebnisqualität),318 zum anderen stellen Gesundheitsleistungen Ver-

trauensgüter dar und ist eine adäquate Beurteilung der Ergebnisqualität durch den Patienten auch 

nach deren Inanspruchnahme häufig nicht möglich.319

Die Ergebnisqualität wird zudem durch verschiedene Faktoren auf der Nachfrager- und Anbieter-

seite bestimmt. So ist der Patient maßgeblich am Leistungserstellungsprozess integrierter Ge-

sundheits- und Versorgungsleistungen beteiligt. Das Ergebnis hängt demzufolge erheblich von der 

aktiven Teilnahme und dem therapietreuen Verhalten eines Patienten (Compliance) ab. Gerade die 

Compliance der Patienten stellt dabei häufig ein Problem dar und gestaltet sich oftmals schwie-

rig.

  

320

Die Wahrnehmung und Einschätzung der angebotenen Leistungen wird zudem durch die patien-

tenindividuellen Eigenschaften, Erfahrungen und Erwartungen bestimmt,

 Das Ergebnis bzw. dessen Qualität ist darüber hinaus auch vom Verhalten sowie der aktiven 

Umsetzung der integrierten Versorgung auf der Leistungserbringerseite abhängig. 

321 die zugleich die In-

novationsbereitschaft und damit die Bereitschaft zu einer Teilnahme an integrierten Versorgungs-

formen beeinflussen.322 So sind neben Faktoren wie dem Alter und dem Einkommen sowie dem 

Gesundheits- bzw. Krankheitszustand auch die bisherigen (prägenden) Erfahrungen im Rahmen 

der herkömmlichen Versorgung von Bedeutung. Da sich die meisten Patienten in der herkömmli-

chen Versorgung gut aufgehoben fühlen, stehen viele ihnen neuen Versorgungsformen tendenziell 

eher skeptisch gegenüber.323

Gleichwohl bietet die infolge der selektivvertraglichen Gestaltungsmöglichkeiten gestiegene Ver-

trags- und Angebotsvielfalt sowie das damit einhergehende differenziertere und erweiterte Leis-

 

                                                   

317 Vgl. Abschnitt 3.1.3.2.3. 
318 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 142. 
319 Vgl. SVR (2009), S. 690; Franz (2008), S. 45. 
320 Vgl. Schöffski (2006), S. 18. 
321 Vgl. Franz (2008), S. 112f. 
322 Vgl. Wasem et al. (2006), S. 588. 
323 Vgl. Amelung/Wolf (2012), S. 18; Weatherly et al. (2007), S. 16. 
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tungsangebot den Patienten im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung bis dahin kaum gekann-

te Wahlmöglichkeiten.324 Die damit verbundene Steigerung der Patienten- bzw. Konsumenten-

souveränität geht dabei allerdings zu Lasten einer höheren Marktintransparenz.325 Die mit der 

„Vielzahl und Vielfalt der Versorgungsmodelle“326 einhergehende Heterogenität bedingt infolge-

dessen zugleich ein gesteigertes „Bedürfnis nach ‚Produktinformation‘ und ‚Markttranspa-

renz‘“327 als Entscheidungsgrundlage und impliziert hohe Informationskosten und Verhaltensunsi-

cherheiten auf Seiten der Patienten.328 Im Hinblick auf die möglichen finanziellen Vorteile im 

Rahmen integrierter Versorgungsangebote kommt der SVR in seiner Umfrage unter den gesetzli-

chen Krankenkassen zu populations- und indikationsübergreifenden Modellen im Jahr 2009 darü-

ber hinaus zu dem Schluss, dass es sich für Versicherte finanziell kaum lohnt, „an den Versor-

gungsmodellen teilzunehmen und dafür die sonst freie Wahl der Leistungserbringer 

aufzugeben“.329

  

  

Tabelle 6 fasst die Ergebnisse der akteursspezifischen Analyse und Beurteilung integrierter Ver-

sorgungsformen – unter Berücksichtigung der in Abschnitt 3.1.3 identifizierten Ziele und Poten-

ziale – abschließend in einem Überblick zusammen. 

 

 

 

 

 

 

                                                   

324 Vgl. auch Räbiger et al. (2002), S. 116. 
325 Vgl. Amelung (2007), S. 10. 
326 Räbiger et al. (2002), S. 119. 
327 Räbiger et al. (2002), S. 119; vgl. auch Weatherly et al. (2007), S. 16. 
328 Vgl. Amelung/Wolf (2012), S. 18. 
329 SVR (2009), S. 690. 
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Tabelle 6: Akteursspezifische Beurteilung integrierter Versorgungsformen 

 Ausgabenträger  Leistungserbringer Patienten 

Ziele Steigerung der kassen-
spezifischen Effizienz der 
medizinischen Versorgung  
 Ausgabeneinsparungen 

bei mindestens gleicher 
Versorgungsqualität 

Akteurs- bzw. unterneh-
mensindividuelle Ziele:  
 Einkommens-, Umsatz- 

oder Gewinnsicherung 
bzw. -steigerung 

Primär gesundheitsbezoge-
ne Ziele  
 Steigerung der Versor-

gungsqualität 

(Nutzen-)  
Potenziale 

• Kosten- bzw. Ausgaben-
einsparpotenzial 

• Gezieltes Versorgungs-
management (Auswahl 
und Steuerung von Leis-
tungserbringern und Pa-
tienten) 

• Angebotsdifferenzierung 
im Kassenwettbewerb 

• Realisierung von Zusatz-
einnahmen 

• Einsparpotenziale durch 
Skaleneffekte 

• Sicherung/Ausbau von 
Marktanteilen durch eine 
Angebotserweiterung  

• Verbesserung der Versor-
gungsprozesse und 
-qualität 

• Wissenstransfer und Er-
fahrungsaustausch  

• Verbesserung der Versor-
gungsqualität (Struktur-, 
Prozess- und Ergebnis-
qualität) 

• Angebotsvielfalt und 
Wahlmöglichkeiten 

• Finanzielle Vorteile 
(Prämienzahlung/ Zuzah-
lungsermäßigung) 

Kosten • Vertrags-, Verhandlungs- 
und Implementierungs-
kosten 

• Patienteninformation 
• Versorgungskosten 

• (Hohe) Investitionen für 
die Entwicklung und Im-
plementierung integrierter 
Versorgungsangebote 

• Hohe Informationskosten 
• Ggf. eingeschränkte Leis-

tungserbringerwahl 

Unsicherheiten/ 
Risiken 

• Kooperationsumsetzung/ 
-hemmnisse auf der Leis-
tungserbringerseite 

• Akzeptanz und Verhalten 
der Patienten 

• Rechtliche und ökono-
mische Rahmenbedin-
gungen (Finanzierungsri-
siken) 

• Kooperationsumsetzung/ 
-hemmnisse auf der Leis-
tungserbringerseite 

• Akzeptanz und Verhalten 
der Patienten 

• Divergierende Anreize 
und Ausgangsbedingun-
gen 

• Beurteilung der integrier-
ten Versorgungsleistung 
und -qualität (insb. der 
Ergebnisqualität) 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Die in diesem Abschnitt skizzierten adoptorbezogenen sowie die umwelt- und produktbezogenen 

Faktoren wirken in ihrer Gesamtheit auf den Adoptions- und Diffusionsprozess integrierter Ver-

sorgungsformen. Die Intensität und Wirkungsrichtung der diffusionsbestimmenden Faktoren wird 

dabei durch die konkrete Ausgestaltung eines Versorgungsmodells bzw. -systems und dem spezifi-

schen Zusammenwirken der Faktoren bestimmt. Dies wird nachfolgend exemplarisch am Beispiel 

des Diabetischen Fußnetzes Köln als ein konkretes integriertes Versorgungssystem untersucht. 
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3.2.2.2 Fallstudienbasierte Analyse diffusionstheoretischer Besonderheiten integrierter 
Versorgungssysteme am Beispiel des Diabetischen Fußnetzes Köln 

3.2.2.2.1 Einführende Überlegungen zur Fallstudienanalyse 

Im Fokus der nachfolgenden fallstudienbasierten Betrachtung und Analyse der diffusionstheoreti-

schen Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme steht das Diabetische Fußnetz Köln – ein 

etabliertes, regionales Netzwerk für die Versorgung von Patienten mit Diabetischem Fußsyn-

drom,330 welches als exemplarische Konkretisierung eines Integrierten Versorgungsmodells nach 

§ 140a-d SGB V dient.331

Die im Rahmen der explorativen Analyse vorgenommene Datenerhebung und -analyse basiert 

dabei auf unterschiedlichen Quellen und Methoden, um die diffusionsbestimmenden Faktoren der 

IV im DFN Köln möglichst umfassend aus unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten. Sie 

umfasst eine umfangreiche Sekundäranalyse von internen und externen Unternehmensunterlagen 

und Publikationen (insbesondere der ausführlichen Qualitätsberichte des Netzwerks), teilnehmen-

de Beobachtungen sowie schriftliche Expertenbefragungen,

  

332

Tabelle 7: Art und Anzahl der Quellen im Rahmen der fallstudienbasierten Analysephase 

 die im Untersuchungszeitraum 

August 2009 bis Dezember 2011 durchgeführt wurden.  

Eine ausführliche Aufstellung der der Analyse zugrunde liegenden Primär- und Sekundärquellen 

findet sich in Anhang I dieser Arbeit, eine quantitative Übersicht der verschiedenen Quellenarten, 

die der fallstudienbasierten Analyse zugrunde liegen, in der nachfolgenden Tabelle 7. 

Art der Quelle Anzahl 

Teilnehmende Beobachtungen 2 

Expertenbefragungen 4 

Dokumente 24 

Quelle: Eigene Darstellung. 

                                                   

330 Das Diabetische Fußnetz Köln gilt heute als „Standardmatrix für Nachfolgeprojekte bzw. Vertragsentwick-
lungen in anderen Bundesländern“ (Risse/Hochlenert (2010), S. 1).  

331 Im Kontext des Diabetischen Fußnetzes Köln wird daher nachfolgend stets von einer Integrierten Versorgung 
nach § 140aff. SGB V (IV i. e. S.) ausgegangen und diese entsprechend der zugrunde gelegten Definition in 
Abschnitt 3.1.2.1 zur Abgrenzung jeweils groß geschrieben. 

332 Die Expertenbefragungen wurden zu verschiedenen Zeitpunkten im Untersuchungszeitraum mit dem stell-
vertretenden Vorsitzenden des Diabetischen Fußnetzes und ambulant tätigen Diabetologen im Netz sowie ei-
nem mit dem Netz kooperierenden orthopädischen Schuhmacher durchgeführt. 
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Auf Basis der erhobenen Daten wurde zunächst der (bisherige) Diffusionsprozess der IV im DFN 

Köln seit der Netzgründung nachvollzogen und darauf aufbauend eine systematische Analyse der 

zentralen Einflussfaktoren – entsprechend der in der diffusionstheoretischen Literatur üblichen 

Differenzierung nach umwelt-, produkt- und akteursspezifischen Faktoren333 – vorgenommen. Als 

Zeitraum für die Analyse des versorgungssystemspezifischen Diffusionsprozesses wurde der Zeit-

raum ab der Netzgründung im Jahr 2002 bis zum Ende des projektbezogenen Untersuchungszeit-

raumes im Dezember 2011 gewählt, um den Prozess sowie die relevanten Einflussfaktoren mög-

lichst umfassend im Zeitablauf zu untersuchen und abzubilden. Die diffusionstheoretische Analy-

Analyse umfasst demzufolge sowohl die Vormarkt- als auch die Marktphase334

3.2.2.2.2 Das Geschäftssystem des Diabetischen Fußnetzes Köln

 der IV im DFN 

Köln. Der Zeitraum zwischen der Netzgründung im Oktober 2002 und dem Beginn des IV-

Vertrags im April 2005 stellt hierbei die Vormarktphase dar, die daran anschließende Zeit die 

Marktphase der IV im DFN Köln.  

Bevor der versorgungssystemspezifische Diffusionsprozess der IV im Fall des Diabetischen Fuß-

netzes Köln sowie die dabei identifizierten Besonderheiten näher betrachtet werden, gibt der 

nachfolgende Abschnitt zunächst einen Überblick über das zugrunde liegende Geschäftssystem 

des DFN Köln. 

335

Das Diabetische Fußnetz Köln ist ein regionales, eng miteinander verzahntes Versorgungsnetz, 

bestehend aus einer Vielzahl spezialisierter ärztlicher und nicht-ärztlicher Leistungserbringer (u. a. 

Diabetologen, Chirurgen, Podologen, Orthopädieschuhmacher und Pflegedienste). Das zentrale 

Leistungsversprechen des Netzwerks besteht in der Realisierung einer „hochwertigen, flächende-

ckenden und wirtschaftlichen Versorgung“

 

336

                                                   

333 Siehe hierzu Abschnitt 3.2.1.2. 
334 Während im Fokus der „Vormarktphase“ die Entwicklung eines konkreten Versorgungssystems bzw. 

-angebotes zur Marktreife steht, geht es in der anschließenden „Marktphase“ um die erfolgreiche Umsetzung 
und langfristige Nutzung des Angebotes im Ersten Gesundheitsmarkt (vgl. Gersch/Schröder (2011); vgl. auch 
Gersch/Lindert/Bengler (2010)). 

335 Die nachfolgenden Ausführungen zum Geschäftssystem des Diabetischen Fußnetzes Köln erfolgen in Anleh-
nung an Gersch/Schröder/Hewing (2011), S. 18f.; vgl. auch Eisenreich et al. (2011), S. 5f. 

 von Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom. Die 

hierfür erforderlichen vernetzten Versorgungsstrukturen, die eine adäquate Behandlung des DFS 

sowie eine Qualitätssteigerung bei gleichzeitiger Kostenkontrolle ermöglichen (sollen), wurden 

seit der Gründung des Netzwerks im Jahr 2002 sukzessive entwickelt, umgesetzt und in weitere 
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Regionen (u. a. Düsseldorf, München, Hamburg) ausgerollt.337

Basis der Therapie und Versorgung der Patienten als auch Grundlage für die Zusammenarbeit der 

Leistungserbringer im Netzwerk bildet eine gemeinsam erarbeitete Leitlinie, die die Schnittstellen 

sowie notwendigen arbeitsteiligen Leistungen der verschiedenen Leistungserbringer genau defi-

niert. Darüber hinaus stellen die netzinterne Dokumentation in einem eigens für die Datenerhe-

bung und -auswertung entwickelten EDV-Programm („Konrad“) sowie Hospitationen, regelmäßi-

ge Qualitätszirkel und ein offenes Benchmarking zentrale Merkmale des Netzwerks dar.

 Das Netzwerkmanagement sowie 

die -steuerung erfolgen seit 2009 durch die eigens hierfür gegründete Managementgesellschaft, 

das Centrum für Integrierte Diabetesversorgung (CID GmbH). 

338 Sie 

sollen, neben der dringend erforderlichen Transparenz, vor allem die Qualität der Behandlung des 

Diabetischen Fußsyndroms sicherstellen und forcieren. Primäre (Qualitäts-)Ziele sind dabei insbe-

sondere eine Verringerung der Anzahl und Höhe der Amputationen (d. h. weniger Minor- und Ma-

joramputationen)339 sowie der stationären Aufenthalte.340 In Verbindung mit einem sparsamen 

Ressourceneinsatz sowie einem effektiven Netzwerk- und Schnittstellenmanagement verspricht 

dies zugleich ein erhebliches Einsparpotenzial.341

Während die Vorfinanzierung für die hierfür erforderliche Entwicklung und Implementierung 

neuer ebenen-, sektoren- sowie berufsübergreifender Versorgungsstrukturen in der Vormarktphase 

durch die initiierenden Leistungserbringer erfolgte, wird die Finanzierung und Vergütung der Um-

setzung der integrierten Strukturen und Leistungen in der Marktphase durch einen seit dem Jahr 

2005 bestehenden IV-Vertrag nach §140a-d SGB V zwischen den ärztlichen Leistungserbringern 

und teilnehmenden Krankenkassen sichergestellt. Die Vergütung der im Rahmen des IV-Vertrages 

erbrachten ärztlichen Leistungen erfolgt in Form von schweregradgestaffelten Pauschalen zusätz-

lich zur regulären EBM- bzw. DRG-Vergütung an den ambulanten Hauptbehandler (i. d. R. ein Dia-

betologe), den Wundchirurgen und die Klinik einzeln. Das heißt es liegt keine Gesamtbudgetver-

 Die damit einhergehenden Effektivitäts- und 

Effizienzsteigerungen im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung bilden die Mehrwert generie-

rende Geschäftsbasis des Netzwerks. 

                                                   

336 Hochlenert et al. (2006), S. 9; vgl. auch Hochlenert et al. (2009), S. 16. 
337 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 107. 
338 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 16. 
339 Majoramputationen sind Amputationen oberhalb der Knöchelregion; Minoramputationen „kleine Amputatio-

nen“ bis unterhalb der Knöchelregion (vgl. AWMF-Leitlinie (2008): http://www.awmf.org/uploads/tx_ szleit-
linien/004-027_S2_Die_amputationsbedrohte_Extremitaet_08-2008_09-2010_01.pdf, [Zugriff: 12.10.2010]). 

340 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 32. 
341 Vgl. Risse/Hochlenert (2010), S. 6. 
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antwortung vor, sondern basiert auf einer Kombination aus pauschaler und einzelleistungsorien-

tierter Vergütung. Für die Aufgaben des Qualitäts- und Netzwerkmanagements sowie die Darstel-

lung und Vertretung des Netzwerks nach außen (z. B. gegenüber Kassen) führen die über den IV-

Vertrag eingebundenen Netzärzte 7,5% ihrer Einkünfte an die Managementgesellschaft (CID 

GmbH) ab.342

Tabelle 8: Das Geschäftssystem des Diabetischen Fußnetzes Köln 

 

Einen zusammenfassenden Überblick über das Geschäftssystem und die zentralen Eckpunkte zum 

IV-Vertrag gibt die nachfolgende Tabelle 8. 

Das Diabetische Fußnetz Köln im Überblick: 

Zentrale Vertrags- und Koopera-
tionspartner: 

Direkte IV-Vertragspartner: 
Ambulante Fachärzte (Diabetologen, Chirurgen) 
Krankenhäuser 
Krankenkassen 

Netzkoordinator: 
CID GmbH (seit 2009) 

Weitere Kooperationspartner: 
Hausärzte 
Orthopädische Schuhmacher, Podologen, Pflegedienste 

Rechtliche Grundlage: § 140a-d SGB V343

Beginn: 

 

2002: Netzgründung 
2005: Beginn IV-Vertrag 

Zentrales Leistungsversprechen: Qualitativ hochwertige Versorgung von Diabetespatienten mit 
DFS bzw. DFS-Risiko im Raum Köln und Umgebung 

Finanzierung und  
Vergütung: 

GKV: IV-Pauschale ergänzend zur regulären Vergütung der 
Leistungserbringer (Add-on zur regulären EBM- bzw. DRG-
Vergütung); prozentuale Pauschale der Netzärzte an die Ma-
nagementgesellschaft  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

  

                                                   

342 Vgl. Protokoll der teilnehmenden Beobachtung vom 26.03.2010. 
343 Seit dem 01. Januar 2012 erfolgte eine „Umwandlung“ des IV-Vertrags in einen Strukturvertrag nach § 73a 

mit drei Kassen (http://www.kvno.de/10praxis/25vertraeg/diabetischer_fuss/index.html). 
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3.2.2.2.3 Der Diffusionsprozess der integrierten Versorgung im Diabetischen Fußnetz Köln 

Im Hinblick auf die Skizzierung und Analyse des Diffusionsprozesses der IV im DFN Köln wird 

im Folgenden zwischen der Entwicklung in der Vormarktphase im Vorfeld des IV-Vertrages (2002 

bis 2005) sowie der Marktphase mit Beginn der IV (ab April 2005) differenziert. 

(1) Entwicklung in der Vormarktphase: 

Das Diabetische Fußnetz Köln entstand im Oktober 2002 aus einem lockeren, kooperativen Zu-

sammenschluss verschiedener spezialisierter ärztlicher Leistungserbringer im Raum Köln und 

Umgebung mit dem Ziel, Patienten mit einem DFS qualitativ hochwertig zu versorgen.344 Eine 

adäquate Behandlung dieses komplexen Krankheitsbildes erfordert eine umfassende, interdiszipli-

näre sowie sektorenübergreifende Versorgung.345 Notwendig ist vor diesem Hintergrund eine 

koordinierte und kooperative Zusammenarbeit einer Vielzahl verschiedener, spezialisierter Leis-

tungserbringer, wie dies der Sachverständigenrat bereits in seinem Gutachten 2000/2001 gefordert 

hat,346

Ende 2002 gaben die ambulant und stationär tätigen Leistungserbringer ihrer lockeren Zusam-

menarbeit einen verbindlichen Rahmen und gründeten unter dem Dach der „AG Fuß“ der Deut-

schen Diabetesgesellschaft (DDG) einen Verein zur (adäquaten) Behandlung von Patienten mit 

DFS („Netzwerk Diabetischer Fuß Köln und Umgebung e.V.“). Im Oktober 2003 nahm das Netz-

werk die IV-Vertragsverhandlungen mit mehreren Krankenkassen in der Region auf und schloss 

nach eineinhalb Jahren Verhandlungen und Gesprächen am 15. April 2005 den deutschlandweit 

ersten IV-Vertrag zur Behandlung des DFS ab. An dem Vertrag waren zu diesem Zeitpunkt acht 

ambulant tätige Diabetologen, zwei ambulant tätige Chirurgen und drei Krankenhäuser auf der 

Leistungserbringerseite sowie neun Krankenkassen auf der Ausgabenträgerseite beteiligt.

 die bis zur Gründung des Netzwerks so allerdings kaum gegeben war. 

347

(2) Entwicklung in der Marktphase: 

 

Nachdem bereits die ersten zwei Jahre im Rahmen der IV sowohl im Hinblick auf die Entwick-

lung der Teilnehmerzahlen auf der Patientenseite (vgl. Abbildung 10) als auch die Ergebnisse aus 

Perspektive aller Beteiligten erfolgreich verlief,348

                                                   

344 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 15. 
345 Vgl. z. B. Risse/Hochlenert (2010), S. 2. 
346 Vgl. SVR (2001), S. 78ff. 
347 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 15. 
348 Vgl. http://www.fussnetz-koeln.de/sites/view/3, [Zugriff: 15.11.2011]. 

 konnte nach vier Jahren – neben Einspa-
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rungen – auch der Nachweis einer Qualitätsverbesserung (u. a. eine Verringerung der Häufigkeit 

und Höhe der Amputationen sowie der Krankenhausaufenthalte) anhand von Routinedaten der 

gesetzlichen Krankenversicherungen erbracht werden.349 Der IV-Vertrag wurde vor diesem Hin-

tergrund – auch nach dem Ende der Anschubfinanzierung – im Jahr 2009 erfolgreich verlängert 

und fortgeführt. Für die mit steigender Teilnehmerzahl zunehmenden organisatorischen und admi-

nistrativen Aufgaben sowie ein effizientes Netzwerk- und Schnittstellenmanagement wurde im 

Jahr 2009 die CID GmbH als Managementgesellschaft gegründet. Das CID „entwickelt, erforscht 

und vermittelt Strukturen zur Therapie des Diabetes mellitus und seiner Folgeerkrankungen mit 

dem Schwerpunkt ,Diabetisches Fußsyndrom‘“350

Abbildung 10: Entwicklung der Patientenzahlen im DFN Köln (2003 – 2010) 

 und unterstützt die Gründung von Netzwerken 

bzw. den Roll-out in andere Regionen. 

Der skizzierte Entwicklungsprozess der IV im DFN Köln sowie der Teilnehmerzahlen im Zeitab-

lauf sind in der nachfolgenden Abbildung 10 zusammengefasst. 

 

Quelle: Eigene Darstellung.351

                                                   

349 Vgl. Hochlenert et al. (2006), S. 22ff. sowie (2009), S. 40ff.; www.fussnetz-koeln.de, [Zugriff: 15.11.2011]. 
350 http://www.cid-direct.de/, [Zugriff: 15.11.2011]. 
351 Die Entwicklung der Teilnehmerzahlen basiert auf internen Daten des DFN Köln. 
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Aktuell lässt sich die IV im DFN Köln in der Wachstumsphase verorten. Wachstums- und Ent-

wicklungsperspektiven sind hierbei sowohl in einer regionalen Ausweitung der integrierten Ver-

sorgungsstrukturen (deutschlandweiter Roll-out in weitere Regionen) als auch der geplanten 

Übertragung auf andere Krankheitsbilder im Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ II (z. B. 

Adipositas) zu sehen.352

3.2.2.2.4 Zentrale Besonderheiten der Diffusion der integrierten Versorgung im 
Diabetischen Fußnetz Köln 

 

Der Diffusionsprozess der IV im DFN Köln wird durch eine Vielzahl netzexterner und -interner 

Einflussfaktoren bestimmt, die zum Teil nicht unabhängig voneinander sind und einander bedin-

gen. Diese werden nachfolgend skizziert. Hierbei wird wiederum eine Differenzierung zwischen 

umwelt-, produkt- sowie akteursbezogenen Faktoren vorgenommen. 

(1) Umweltbezogene Faktoren und Rahmenbedingungen 

Aus der Verortung des DFN bzw. der IV im DFN Köln auf dem Ersten Gesundheitsmarkt ergibt 

sich zunächst die notwendige Berücksichtigung der allgemeinen Markt- und Rahmenbedingun-

gen, die maßgeblich die Anreize und das Handeln der beteiligten Akteure und damit den Diffu-

sionsprozess bestimmen. Im Fokus stehen dabei auch hier die in Abschnitt 3.2.2.1.1 skizzierten 

besonderen politisch-rechtlichen und ökonomischen Rahmenbedingungen des Ersten Gesund-

heitsmarktes, die dem Diffusionsprozess teilweise entgegenstehen bzw. diesen verlangsamen.353

Diffusionsbegünstigend hat sich hingegen vor allem der demografisch bedingte ökonomische 

Handlungsdruck aufgrund der zu erwartenden Zunahme des Diabetes und dessen Folgeerkran-

kungen, wie dem DFS, sowie der damit verbundenen Kosten und Ausgaben ausgewirkt.

 

354

                                                   

352 Lt. telefonischer Auskunft von Hrn. Dr. Hochlenert vom 30.06.2011; siehe auch CCEC-Steckbrief zum Netz-
werk. In einer nächsten Entwicklungsstufe ist darüber hinaus mit Hilfe technikunterstützter vernetzter Kom-
ponenten unter anderem die Diagnose per Bildübertragung sowie die sukzessive Überwachung der täglichen 
Wundentwicklung am Gesundheitsstandort „Zuhause“ geplant. Perspektivisch können dadurch zum einen die 
ambulanten Leistungserbringer direkten Kontakt zu einem spezialisierten Ärzteteam aufnehmen. Zum ande-
ren besteht auch seitens der Patienten die Möglichkeit, sich ohne direkten Ärztekontakt vor Ort kurzfristig 
Rat einzuholen bzw. Wege und Zeit im Rahmen von Routineuntersuchungen einzusparen. 

353 Vgl. Abschnitt 3.2.2.1. 
354 Vgl. u. a. Liebl et al. (2002). 

 Rele-

vant ist dies vor allem für die Krankenkassen als zentrale Träger der anfallenden Ausgaben sowie 

zugleich zentraler Akteur für die Diffusion medizinischer Innovationen und neuer Versorgungs-

konzepte auf dem Ersten Gesundheitsmarkt. Als diffusionsfördernd erwiesen sich in diesem Zu-
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sammenhang auch die vor bzw. zum Zeitpunkt der Netzgründung und IV-Einführung bestehenden 

unzureichenden Versorgungsstrukturen zur Behandlung des DFS355 (z. B. ein fehlendes Ausbil-

dungs- und Qualifizierungsangebot sowie inadäquate Vergütungsstrukturen der ambulanten Leis-

tungserbringer)356 und die damit einhergehende allgemeine Unzufriedenheit aller Beteiligten, die 

auch durch Einführung der DMPs nicht gelöst werden konnten.357 Begünstigend unterstützt wurde 

das Bedürfnis bzw. der Bedarf nach strukturellen Veränderungen zugleich durch die parallele 

Entwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Forcierung integrierter Versorgungsstruk-

turen.358 Durch diese konnte ein Teil der strukturellen Mängel und Probleme, wie beispielsweise 

die mangelhafte Koordination und Kooperation spezialisierter Leistungserbringer, nicht ausrei-

chender Ressourcen im Rahmen einer spezialisierten Versorgung oder eine fehlende strukturierte 

Ausbildung, gezielt adressiert werden.359 Neben den gesetzlichen Vereinfachungen und Modifika-

tionen der IV im Zuge des GMG im Jahr 2004 begünstige in diesem Zusammenhang vor allem die 

Einführung der Anschubfinanzierung in der Vormarktphase der IV im DFN Köln eine stärkere 

Aufgeschlossenheit der Krankenkassen gegenüber integrierten Versorgungsvorhaben und deren 

Erprobung.360

Diese IV- bzw. diffusionsbegünstigenden Rahmenbedingungen änderten sich allerdings maßgeb-

lich mit dem Ende der Anschubfinanzierung zum 31. Dezember 2008 sowie der Einführung des 

zentralen Gesundheitsfonds und dem Morbi-RSA zum 01. Januar 2009 infolge der damit einherge-

henden politisch-rechtlichen und den daraus resultierenden allgemeinen ökonomischen Unsicher-

heiten und Umstrukturierungen auf Seiten der Krankenkassen in der Marktphase des DFN. Be-

günstigend wirkte sich hierbei dennoch zum einen die Berücksichtigung der fußbedingten 

Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus im Morbi-RSA aus, für die eine Krankenkasse einen 

Zuschlag aus dem Gesundheitsfonds erhält.

 

361

                                                   

355 Vgl. SVR (2001), S. 77ff.; vgl. auch Eisenreich et al. (2011), S. 4. 
356 Vgl. Hochlenert (2009) - Transkript zum Vortrag. 
357 Vgl. Risse/Hochlenert (2010), S. 1. 
358 Vgl. Abschnitt 3.1.1 dieser Arbeit. 
359 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 13; vgl. auch Risse/Hochlenert (2010), S.3. 
360 Dies unterstreicht das folgende Zitat von Dr. Hochlenert: „Gemacht haben wir das in der Zeit, in der die In-

tegrierte Versorgung mit einer Anschubfinanzierung lief und die Krankenkassen Spielgeld hatten“ (Hochle-
nert (2009) - Transskript zum Vortrag). 

361 Vgl. BVA: http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/festlegungen.html#c4336, [Zu-
griff: 01.06.2014]. 

 Zum anderen konnte durch extern in Auftrag gege-

bene und durchgeführte gesundheitsökonomische Auswertungen bis dahin der Erfolg des Netzes 
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im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung des DFS nachgewiesen362 und hierdurch eine Ver-

längerung des IV-Vertrags durch alle beteiligten Kassen über das Ende der Anschubfinanzierung 

hinaus sichergestellt werden. Wenngleich der IV-Vertrag im Jahr 2011 ungeachtet dessen durch 

drei Kassen aus unternehmenspolitischen Gründen gekündigt wurde, konnte dieser nach entspre-

chender Verhandlung und Umwandlung in einen Strukturvertrag nach § 73a SGB V mit nahezu 

gleichem Leistungsinhalt fortgeführt werden.363

Einen nicht unerheblich begünstigenden Einfluss hatte zudem der regionale Faktor und die damit 

verbundenen Spezifika. So haben sich in der Region bereits vor dem IV-Vertrag seit langem koo-

perative Versorgungsstrukturen zur Behandlung des DFS etabliert und die bewusste Entscheidung 

der Krankenkassen zum Start und Förderung integrierter Versorgungsstrukturen in dieser Region 

forciert.

 

364

(2) Produktbezogene Determinanten und Besonderheiten der IV im DFN Köln 

 

Das Diffusionsumfeld der Integrierten Versorgung im DFN Köln ist demzufolge insgesamt durch 

diffusionsbegünstigende Faktoren vor allem in der Start- und Vormarktphase gekennzeichnet, die 

sich aus dem Zusammenspiel der politisch-rechtlichen Rahmenbedingungen zur Forcierung der 

IV, den bestehenden defizitären Versorgungsstrukturen sowie regionalen Spezifika ergeben und 

den Diffusionsprozess forcierten. 

Von zentraler Bedeutung für den Diffusionsprozess sind darüber hinaus die (subjektiv) wahrge-

nommenen produkt- bzw. angebotsspezifischen Eigenschaften und Besonderheiten der Integrier-

ten Versorgung im DFN Köln. Im Folgenden werden wiederum zunächst die allgemeinen Merk-

male und Spezifika der IV im DFN als innovatives Versorgungsangebot im Vergleich zur 

herkömmlichen Versorgung skizziert. Die jeweils diffusionsbestimmenden Eigenschaften aus in-

dividueller Sicht der Akteure werden anschließend aus Einzelakteursperspektive näher untersucht. 

                                                   

362 Siehe hierzu Hochlenert et al. (2006), S. 22ff. 
363 Der IV-Vertrag wurde – laut telefonischer Auskunft von Dr. Hochlenert am 29.11.2011 – im Jahr 2011 zu-

nächst durch die AOK Rheinland/Hamburg als größte Kasse der Region aus unternehmenspolitischen Grün-
den gekündigt und nach erfolgreichen Verhandlungen in einen Strukturvertrag nach § 73a SGB V umgewan-
delt, dem im Jahr 2012 zwei weitere Kassen folgten (vgl. hierzu auch http://www.kvno.de/10praxis/ 
25vertraeg/diabetischer_fuss/ index.html, [Zugriff: 30.11.2012]). Die IV-Verträge mit den anderen Kassen 
bestehen unverändert weiter. 

364 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 40. 
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Die Integrierte Versorgung im DFN Köln stellt eine – insbesondere zum Zeitpunkt des Vertragsab-

schlusses – neue Vertrags- und Versorgungsform für die Versorgung des DFS dar. Im Zentrum der 

IV steht dabei eine explizit über das bisherige Maß der herkömmlichen Versorgung hinausgehen-

de, qualitätsorientierte und wirtschaftliche Versorgung von DFS-Patienten durch eine enge inter-

disziplinäre und sektorenübergreifende Koordination und Kooperation einer Vielzahl spezialisier-

ter Leistungserbringer auf Basis gemeinsamer Behandlungsstandards. Die Neuerungen der IV im 

DFN umfassen insbesondere eine verzögerungsfreie Überweisung an andere Leistungserbringer 

im Netz, die Absprache und Dokumentation der Maßnahmen, einen regelmäßigen fachübergrei-

fenden Austausch in Qualitätszirkeln, Benchmarking, eine gezielte Ausbildung der ärztlichen und 

nicht-ärztlichen Leistungserbringer sowie die Definition der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-

lität.365

Die für die Realisierung der qualitätsverbessernden Prozess- und Strukturveränderungen im Rah-

men der IV erforderliche interdisziplinäre fach- und sektorenübergreifende Zusammenarbeit der 

verschiedenen ambulanten und stationären Leistungserbringer impliziert dabei sowohl eine hori-

zontale als auch vertikale Integration und Vernetzung der kooperierenden Akteure auf der Leis-

tungserbringerseite sowie sich ergänzender Leistungsangebote und Behandlungsprozesse. Die 

Gewährleistung der Kompatibilität zwischen diesen wird durch eine gemeinsame Behandlungs-

leitlinie, Schnittstellenbeschreibungen und vertragliche Kooperationsvereinbarungen sowie eine 

verpflichtende Dokumentation durch die Verwendung und Nutzung einer gemeinsamen (netzspe-

zifischen) Dokumentationssoftware sichergestellt.

 Die parallel zur herkömmlichen DFS-Versorgung angebotene und diese substituierende 

Versorgung im DFN Köln bedingt auf diese Weise regional strukturelle Veränderungen der etab-

lierten Versorgungsprozesse und kann entsprechend als Prozessinnovation charakterisiert werden. 

366 Dies bedingt zum einen ein hohes Maß an 

Strukturvorgaben, Transparenz sowie eine Standardisierung von Abläufen und Prozessen367

                                                   

365 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 63 (Präambel des IV-Vertrags). 
366 Vgl. Risse/Hochlenert (2010), S. 4. 
367 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 10. 

 als 

Voraussetzung für die gemeinsame Kommunikation und Interaktion der kooperierenden Akteure 

im Netz, zum anderen zugleich deren organisatorische Vernetzung, aus der wechselseitige Abhän-

gigkeiten (z. B. hinsichtlich der Überweisung und Weiterbehandlung von Patienten) resultieren. 

Aus den damit einhergehenden direkten Netzeffekten auf der Leistungserbringerseite ergeben sich 

verschiedene Besonderheiten im Hinblick auf den Diffusionsprozess. So ist der (wahrgenomme-

ne) Nutzen bzw. die Attraktivität einer IV-Teilnahme im DFN aus Perspektive der Leistungser-
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bringer als potenzielle Adoptoren auf der Nachfragerseite abhängig von der (erwarteten) Anzahl 

teilnehmender Leistungserbringer als Kooperationspartner im Netz und nimmt mit dieser zu. Sind 

ab einer bestimmten Teilnehmerzahl („Kritische Masse“) auf der Leistungserbringerseite positive 

Nutzeneffekte und Rückkopplungen möglich, die den Diffusionsprozess beschleunigen, sind bis 

zum Erreichen dieser Kritischen Masse zugleich Unsicherheiten aufgrund der bestehenden Inter-

dependenzen sowie dynamischen Entwicklungen im Zeitablauf verbunden.368

Tendenziell diffusionsbegünstigend hat sich in diesem Zusammenhang die Entwicklung, Kommu-

nikation sowie das Angebot der IV-Strukturen durch regional etablierte Leistungserbringer aus-

gewirkt.

 Die Chancen und 

Risiken der IV sind dabei – vor allem in der Anfangsphase – aufgrund der Neuartigkeit der Ver-

trags- und Versorgungsform sowie der mangelnden Erfahrung (auch im Hinblick auf die leistungs-

erbringerseitige Kooperation) in der Regel schwer abschätzbar und bergen unternehmerische Ri-

siken. 

369 Initiiert und maßgeblich forciert wurden die Netz- bzw. IV-Strukturen zunächst durch 

einzelne, intrinsisch hochmotivierte und engagierte ambulante Fachärzte,370

                                                   

368 Neben einer im Zeitverlauf insgesamt zu beobachtenden zunehmenden Teilnehmerzahl auf der Seite der am-
bulanten und stationären Leistungserbringer, sind hierbei auch Abgänge bzw. „Inaktivität“ einzelner Akteure 
zu verzeichnen, u. a. aufgrund des mitunter kritisch angesehenen Dokumentationsverfahrens sowie offenen 
Benchmarkings (vgl. hierzu das Protokoll zur teilnehmenden Beobachtung vom 26.03.2010 sowie die schrift-
liche Befragung in Kreuser (2010)). 

369 Vgl. Risse/Hochlenert (2010), S. 4. 
370 Vgl. zur personengetriebenen Forcierung des Diffusionsprozesses z. B. das Protokoll zur teilnehmenden Beo-

bachtung vom 26.03.2010. 

 die als „Innovatoren“ 

die vom Gesetzgeber angebotenen Möglichkeiten zur Realisierung integrierter Versorgungsstruk-

turen in ihrem Fachgebiet als erste übernommen haben und seither als Anbieter der IV-Strukturen 

zur Behandlung des DFS auftreten. In der Folge konnten sie weitere ambulante und stationäre 

Leistungserbringer als Adoptoren und Netzteilnehmer „auf Augenhöhe“ in ihrem regionalen Um-

feld für eine Zusammenarbeit gewinnen. Die Zusammenarbeit wurde zunächst in Form einer lo-

sen Kooperation, später in vertraglich verbindlichen Netzwerkstrukturen vor der Aufnahme der 

Verhandlungen mit den Krankenkassen erprobt. Dies ermöglichte zum einen die wichtige und 

notwendige interne Vertrauensbildung der Kooperationspartner im Netz sowie zum anderen die 

Erprobung und parallele Weiterentwicklung der Netzstrukturen im Vorfeld der IV-Verhandlungen 

mit den Krankenkassen, die als potenzielle Nachfrager und Adoptoren neben geeigneten Patienten 

für eine erfolgreiche Diffusion erforderlich sind. 
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Obwohl hierdurch zugleich der Nachweis bereits erfolgreich bestehender Netz- und Versorgungs-

strukturen im Rahmen der IV-Verhandlungen erbracht werden konnte, bestanden zu diesem Zeit-

punkt tendenziell diffusionsverlangsamende Verhaltensunsicherheiten auf Seiten der beteiligten 

Leistungserbringer und Kassen, welche sich u. a. in der Verhandlungsdauer von eineinhalb Jahren 

widerspiegeln. Zurückzuführen sind diese sowohl auf die Neuartigkeit des Vertrags- und Verhand-

lungsgegenstandes der IV allgemein bzw. der IV beim DFS im Besonderen als auch auf die „neu-

en Rollen“ als direkte Vertrags- und Verhandlungs- sowie künftige Kooperationspartner infolge 

des selektiven Kontrahierens. Da es sich um den deutschlandweit ersten IV-Vertrag zum DFS 

handelte, war ein Rückgriff auf Erfahrungen oder vergleichbare Versorgungskonzepte hierbei 

nicht bzw. nur bedingt möglich. Vielmehr mussten die erforderlichen Kompetenzen und Erfahrun-

gen auf beiden Seiten der Verhandlungspartner sukzessive im Rahmen des Verhandlungs- und 

zugleich Lernprozesses aufgebaut werden.371

(3) Akteursbezogene Faktoren, Eigenschaften und Beurteilung der IV im DFN 

 

Die jeweils individuell wahrgenommenen Eigenschaften und diffusionsbestimmenden Faktoren 

der IV im DFN als innovative Vertrags- und Versorgungsform sowie die damit verbundenen Aus-

wirkungen variieren in Abhängigkeit von der Perspektive. Sie werden daher im Folgenden aus 

Sicht der beteiligten Einzelakteure jeweils näher beleuchtet. 

Für eine erfolgreiche Realisierung und Diffusion der IV im DFN ist die aktive Teilnahme (erwei-

terte Adoption)372

(a) Leistungserbringer 

 verschiedener Akteure auf der Leistungserbringer-, Ausgabenträger- und Patien-

tenseite notwendig. Deren individuelle Bewertungen und Entscheidungskalküle werden im Fol-

genden näher analysiert und die jeweils diffusionsbestimmenden Faktoren aus 

Einzelakteursperspektive untersucht. 

Im Zentrum der IV im DFN Köln steht das Netzwerk aus spezialisierten ärztlichen und nicht-

ärztlichen Leistungserbringern, die interdisziplinär und sektorenübergreifend zusammenarbeiten 

(vgl. Abbildung 11). Im Rahmen der Kooperation auf der Leistungserbringerseite sind dabei drei 

Ebenen vertraglicher Beziehungen zu unterscheiden, die eine unterschiedlich enge Einbindung in 

                                                   

371 Vgl. auch Hochlenert et al. (2009), S. 14; Risse/Hochlenert (2010), S. 3. 
372 Vgl. Abschnitt 3.2.2.1.2. 
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das Netzwerk implizieren: (1) direkte IV-Partner, (2) indirekt über DMPs eingebundene Hausärz-

te sowie (3) weitere, über Kooperationsverträge eingebundene nicht-ärztliche Kooperationspart-

ner. Notwendige Voraussetzung für eine erfolgreiche Diffusion sowie angestrebte Verbesserung 

der Versorgung des DFS ist das Zusammenwirken der Akteure auf allen drei Ebenen. 

Abbildung 11: Zentrale Schnittstellen und Akteure im Rahmen der IV im DFN 

 

Quelle: Hochlenert et al. (2009), S. 17. 

 
(1) Direkte IV-Partner: Ambulante und stationäre Leistungserbringer 

Den Kern des Netzwerks bilden die ambulanten und stationären ärztlichen Leistungserbringer 

unterschiedlicher Fachrichtungen, die direkt über IV-Verträge in das Netzwerk eingebunden sind. 

Die im Rahmen der IV forcierte ambulante ärztliche Betreuung und Versorgung der DFS-

Patienten wird durch die niedergelassenen Fachärzte (insbesondere Diabetologen und Chirurgen) 

sichergestellt. Eine besondere Bedeutung unter ihnen nimmt dabei der sogenannte „ambulante 

Hauptbehandler“ ein.373

                                                   

373 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 17. Der ambulante Hauptbehandler ist in der Regel ein Diabetologe, bei 
schweren Fällen kann diese Funktion auch ein Chirurg übernehmen. 

 Er übernimmt in dieser Funktion die zentrale Koordination und Doku-

mentation des gesamten Behandlungsprozesses während der Behandlungsdauer, stimmt die ein-
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zelnen Behandlungsschritte aufeinander ab und ist zentraler Ansprechpartner für den Patienten 

sowie alle internen Partner und externen Akteure. 

Im Fokus der teilnehmenden ambulanten fachärztlichen Leistungserbringer steht die Realisierung 

sowohl intrinsisch als auch extrinsisch motivierter Ziele. Ausgehend von den bestehenden unzu-

reichenden Versorgungsstrukturen und finanziellen Rahmenbedingungen der ambulanten Leis-

tungserbringer bestand und besteht das zentrale Ziel der ambulanten ärztlichen Kooperationspart-

ner zum einen in einer qualitativ hochwertigen Versorgung von Patienten mit DFS,374 zum ande-

anderen in einer Verbesserung der inadäquaten Vergütungsstrukturen.375 Diese Ziele lassen sich 

im Rahmen der IV im DFN realisieren. So verspricht eine Teilnahme der ambulanten Fachärzte an 

der IV im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung – neben einer qualitativ verbesserten Versor-

gung von DFS-Patienten – vor allem eine adäquate Vergütung für die Behandlung der Patienten 

durch schweregradspezifische Add-on-Pauschalen ergänzend zur regulären EBM-Vergütung. Die-

se sichern zum einen die Deckung der DFS-bezogenen Behandlungsausgaben und ermöglichen 

zum andern die Finanzierung der erforderlichen interdisziplinären und sektorenübergreifenden 

Versorgungsstrukturen. Neben einer damit verbundenen Einkommens- und Zukunftssicherung der 

ambulanten Schwerpunkteinrichtungen versprechen die standardisierten Behandlungsprozesse 

(u. a. durch gemeinsame Behandlungsleitlinien und Schnittstellenbeschreibungen etc.) darüber 

hinaus insgesamt eine Verbesserung der Behandlungsabläufe, mehr Patienten sowie Sicherheit bei 

Problemen.376

Die Erfüllung der vorgegebenen netzspezifischen Qualitätsstandards, die bewusst über dem der-

zeitigen Stand der herkömmlichen Versorgung liegen,

 Zudem profitieren die ambulanten Fachärzte von Lerneffekten durch den fachli-

chen Erfahrungsaustausch beispielsweise in den regelmäßig stattfindenden Qualitätszirkeln oder 

Hospitationen. Diese Maßnahmen ermöglichen zugleich eine „Kontrolle“ bzw. Qualitätssiche-

rung, ins-besondere bei wachsender Anzahl an Partnern im Netz. 

377

                                                   

374 Vgl. Hochlenert et al. (2006), S. 13. 
375 Im Gegensatz zur stationären Versorgung herrschen für die ambulante fachärztliche Versorgung inadäquate 

Vergütungsstrukturen: „Die Vergütung aus dem IV-Vertrag gleicht die Defizite der EBM-Honorare etwas 
aus.“ (ANC Sachsen (o.J.), S. 2); vgl. auch Risse/Hochlenert (2010), S. 3; Hochlenert et al. (2009), S. 18; 
Protokoll zur teilnehmenden Beobachtung vom 04.08.2009 sowie die schriftliche Befragung von Dr. Hochle-
nert vom 14.12.2012. 

376 Vgl. Antwort Dr. Hochlenert i. R. der schriftlichen Befragung vom 29.04.2010 in Kreuser (2010). 
377 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 18. 

 erfordert allerdings spezifische Investi-

tionen – sowohl vor als auch nach der Adoptions- bzw. Teilnahmeentscheidung (z. B. einen zeit-

lichen und finanziellen Mehraufwand sowie Ausgaben für die Gewährleistung der personellen und 
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infrastrukturellen Voraussetzungen im Rahmen der IV).378 In Verbindung mit der zugleich unge-

wissen Vertragsdauer und dem unsicheren Behandlungserfolg, der maßgeblich auch durch die 

Patienten mitbestimmt wird, resultieren in diesem Zusammenhang ökonomische Unsicherheiten 

und Risiken für die potenziell teilnehmenden Leistungserbringer. So sind für die tatsächliche Rea-

lisierung der Erfolgspotenziale zum einen die Einschreibung einer ausreichenden Anzahl an Pa-

tienten erforderlich. Zum anderen ergibt sich ein Risiko aus der mangelnden Patientencompliance 

aufgrund des fehlenden Schmerzempfindens bzw. Problembewusstseins der Patienten379

Neben den ambulant tätigen Fachärzten sind Krankenhäuser mit einer interdisziplinären Station 

notwendige IV-Vertragspartner im DFN Köln.

 und da-

mit unsicheren Behandlungserfolg bei gleichzeitiger (partieller) Budgetverantwortung infolge der 

schweregraddifferenzierten Pauschalvergütung. 

Neben einer ausreichenden Teilnehmerzahl und einem therapiekonformen Verhalten auf der Pa-

tientenseite ist – aufgrund der erforderlichen Interaktion sowie organisatorischen Vernetzung der 

ärztlichen Kooperationspartner – zudem die aktive Teilnahme einer ausreichenden Anzahl ärztli-

cher Leistungserbringer erforderlich, um einen entsprechenden Netznutzen für die (potenziell) 

teilnehmenden Ärzte zu generieren. Gerade in der Anfangsphase sind hiermit zusätzlich Unsi-

cherheiten aufgrund der wechselseitig abhängigen Nutzengenerierung und möglicher negativer 

Rückkopplungsprozesse der Adoptionsentscheidungen verbunden, deren (finanzielle) Auswirkun-

gen schwer abschätzbar sind. 

380 Sie übernehmen die Versorgung der stationär zu 

behandelnden Fälle,381

Problematisch im Hinblick auf eine gemeinsame Zusammenarbeit im Rahmen der IV gestalten 

sich dabei die gegensätzlichen Anreizsysteme der ambulanten und stationären Fachärzte. Entge-

gen den Bestrebungen und Bemühungen der ambulanten Fachärzte, die Amputationsraten deutlich 

zu verringern,

 z. B. bei der Notwendigkeit einer vollständigen Immobilisation oder Ampu-

tation. Die IV im DFN wirkt sich hierbei sowohl im Hinblick auf die Anzahl als auch die Art der 

behandelten Krankenhausfälle sowie die Dauer des Aufenthalts und damit unmittelbar auf die 

erzielbaren Erlöse aus. 

382

                                                   

378 Vgl. hierzu Hochlenert et al. (2009), S. 71f. 
379 Vgl. Protokolle der teilnehmenden Beobachtungen vom 04.08.2009 sowie 26.03.2010. 
380 Vgl. Hochlenert et al. (2006), S. 13. 
381 Laut DMP-Vertrag sind stationäre Einweisungen ab Wagnerstadium 2 mit Infektion angezeigt (vgl. KV Nord-

rhein (2010), Anlage 6, S. 8). 
382 Vgl. u. a. Hochlenert et al. (2009), S. 102. 

 haben die stationär tätigen Ärzte im Krankenhaus im Rahmen der pauschalen 
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Vergütung des bestehenden DRG-Systems einen finanziellen Anreiz, „sich frühzeitig für ein Be-

handlungsverfahren mit üblicherweise kurzzeitigen Liegezeiten und einer raschen Mobilisation zu 

entscheiden, d. h. oft auch für eine Amputation“.383 Während bei (länger andauernden) Wundbe-

handlungen deutliche Erlöseinbrüche möglich sind, können die Erlöse durch Amputationen erheb-

lich gesteigert werden.384 Dies stellt nicht nur ein Problem im Rahmen der notwendigen sektoren-

übergreifenden Zusammenarbeit dar, sondern zugleich auch die mitunter schlechtere Alternative 

aus Patientensicht durch eine entsprechende Beeinträchtigung der Lebensqualität.385

Neben der Art der Behandlung, d. h. einem Anreiz zur Amputation statt Wundversorgung, resultiert 

(infolge der angestrebten zunehmenden Ambulantisierung im Rahmen der IV) mit insgesamt we-

niger Krankenhauseinweisungen bzw. -fällen zudem ein negativer Mengeneffekt durch die IV. 

Obwohl sich dies sowohl aus Perspektive der ambulanten Fachärzte als auch der Ausgabenträger 

vorteilhaft auswirkt und für letztere ein erhebliches Einsparpotenzial verspricht, verringert dies 

zugleich die Einnahmen des Krankenhauses. Um die Krankenhäuser als notwendige Partner für 

eine umfassende und qualitativ hochwertige Versorgung dennoch zu einer Teilnahme im Rahmen 

der IV im DFN zu motivieren, erhalten die teilnehmenden stationären Einrichtungen daher eine 

IV-Pauschale als zusätzlichen finanziellen Anreiz ergänzend zur herkömmlichen DRG-

Vergütung.

  

386

(2) Hausärzte 

 Darüber hinaus sind die Krankenhäuser – als eine der ambulanten Versorgung nach-

gelagerte Einrichtung – auf die Überweisung der Patienten durch die ambulanten Leistungserbrin-

ger angewiesen. Neben dem zusätzlichen finanziellen Anreiz durch die IV-Pauschale verspricht 

die Teilnahme im Rahmen der IV hierbei zugleich eine gewisse Sicherheit der Patientenzuweisung 

und damit Erlös- bzw. Einkommenssicherung im Rahmen der Zusammenarbeit mit den ambulan-

ten Fachärzten im DFN. 

Eine weitere wichtige Rolle – neben den direkt über einen IV-Vertrag eingebundenen ambulanten 

und stationären Fachärzten im Netz – kommt den über DMPs für Diabetes mellitus Typ I und II 

                                                   

383 Hochlenert et al. (2009), S. 100. 
384 Vgl. Siegel et al. (2011), S. 120. 
385 Problematisch gestaltet sich in diesem Zusammenhang, neben den häufigen Revisionsoperationen am Ampu-

tationsstumpf, die mit einer Amputation einhergehende Gefahr einer Verletzung und ggf. folgende Amputati-
on auch des nicht betroffenen Beines sowie das erhöhte Mortalitätsrisiko (vgl. Lawall/Reike (2009)). Insbe-
sondere Majoramputationen sind darüber hinaus mit schwerwiegenden Behinderungen und Einschränkungen 
für die Betroffenen sowie einer sozialen Verschlechterung verbunden (vgl. Zimmermann et al. (2009)). 

386 Hochlenert (2009): „… das Krankenhaus bekommt eine Art Anerkennungsbeitrag, damit es überhaupt mit-
macht und am gemeinsamen Strang zieht.“ (Transkript des Vortrags). 
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eingebundenen Hausärzten zu. Als dem Netzwerk vorgelagerter Primärarzt hat der Hausarzt in der 

Regel den ersten Kontakt zu DFS-Patienten als potenzielle Nachfrager der IV im DFN und be-

stimmt durch eine zügige Überweisung geeigneter Patienten maßgeblich den Erfolg des Netz-

werks mit.387 Während der Hausarzt in der herkömmlichen Versorgung nach seinem Ermessen 

entscheidet, wann eine spezialisierte Weiterbehandlung des Patienten bei einem Facharzt erforder-

lich ist, ist im Rahmen der DMPs für Diabetes Typ I und II genau festgelegt, wann, d. h. bei Vorlie-

gen welcher Kriterien (z. B. Schweregrad der Läsion), ein Patient zu überweisen ist.388 Das Netz-

werk pflegt daher einen intensiven Kontakt zu den Hausärzten und unterstützt diese durch 

verschiedene Angebote, wie z. B. der Teilnahme an netzinternen Fortbildungsangeboten und Quali-

tätszirkeln sowie der Weiterbehandlung der Patienten in Kooperation mit dem Netzwerk.389 Die 

Hausärzte gewinnen hierdurch mehr Sicherheit, Erfahrung und Unterstützung im Umgang mit 

DFS-Patienten und finden kompetente Ansprechpartner im Netzwerk, an die sie relevante Patien-

ten überweisen können. Voraussetzung hierfür ist, dass der Hausarzt den Patienten auch tatsäch-

lich (frühzeitig) an das Netz abgibt. Dem stehen allerdings die Anreize im Rahmen der bestehen-

den EBM-Vergütung bzw. potenziell entgangene Folgeinnahmen für den Hausarzt entgegen.390 

Der Hausarzt hat demzufolge vornehmlich indirekte bzw. intrinsisch motivierte Anreize an einer 

Kooperation und Zusammenarbeit mit dem DFN Köln.391

(3) Weitere Kooperationspartner: Nicht-ärztliche Leistungserbringer 

 

Weitere notwendige Partner für eine umfassende Versorgung des DFS stellen die über Kooperati-

onsverträge in das Netzwerk eingebundenen nicht-ärztlichen Leistungserbringer, wie Podologen, 

orthopädische Schuhmacher und ambulante Pflegedienste, dar, die parallel oder im Anschluss an 

die ärztliche Versorgung begleitende und ergänzende (Dienst-)Leistungen erbringen.392

                                                   

387 Vgl. Hochlenert/Engels/Altenhofen (2006), S. A1680. 
388 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 18 bzw. S. 64. 
389 Vgl. ebd., S. 18. 
390 Vgl. ebd., S. 100. 
391 Im Rahmen des IV-Vertrages zum DFS im Raum Bochum erhalten die Hausärzte darüber hinaus für jeden an 

das dortige Fußnetz überwiesenen DFS-Patienten, nach erfolgter Einschreibung durch einen Facharzt im 
Netz, eine anteilige IV-Pauschale als zusätzlichen (direkten) Anreiz (vgl. „Vereinbarung über eine integrierte 
Versorgung ‚Diabetisches Fußsyndrom‘ in der Region Bochum“ (2008), Anlage 10, http://www. hausaerzte-
verband.de/cms/uploads/media/vertragstext_bochum_01.pdf, [Zugriff: 12.11.2012]). 

392 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 18 sowie S. 88ff. 

 Der ein-

gebundene Pflegedienst übernimmt beispielsweise die „spezialisierte ambulante Wundbehand-

lung“ der Patienten, der Podologe als Heilmittelerbringer ist zuständig für die „spezialisierte dia-
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betologische Fußbehandlung“ und der orthopädische Schuhmacher als Hilfsmittelerbringer hat 

dafür Sorge zu tragen, durch eine optimale Schuhversorgung, orthetische Entlastung sowie ent-

sprechende prothetische Versorgung den Heilungsprozess der Patienten adäquat zu unterstüt-

zen.393

Entsprechend der Zielsetzung des Netzes, eine qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung 

des DFS zu realisieren, verpflichten sich alle mit dem DFN kooperierenden nicht-ärztlichen Part-

ner dabei, stets die kostengünstigste Alternative unter Berücksichtigung der vorgeschriebenen 

Qualitätsstandards zu wählen.

 

394 Im Gegenzug werden die Patienten auf Empfehlung des behan-

delnden Netzarztes an die kooperierenden nicht-ärztlichen Partner verwiesen. Trotz der kosten-

günstigeren Versorgung und den entsprechend geringeren Vergütungssätzen im Vergleich zur her-

kömmlichen Versorgung profitieren die nicht-ärztlichen Kooperationspartner auf diese Weise 

durch entsprechende Größeneffekte durch den im Rahmen der IV gesicherten mengenmäßigen 

Zuwachs an Patienten bzw. Aufträgen. Sie realisieren – zusätzlich zu den gesetzlich üblichen Ver-

tragssätzen395 – Erlöse über Skaleneffekte und partizipieren somit indirekt an den (Effizienz-) 

Vorteilen des Netzwerks. Gesichert wird dieser Effekt durch die bewusste Beschränkung der An-

zahl der nicht-ärztlichen Kooperationspartner mit dem Ziel, stabile Kooperationen mit einzelnen 

ausgewählten Partnern zu etablieren (im Gegensatz zu den ärztlichen Partnern im Netz, bei denen 

keine Beschränkung der Anzahl vorgesehen ist).396

Entscheidend für den Erfolg des IV-Systems ist, neben dem kooperativen Zusammenwirken der 

Leistungserbringer auf allen Vertrags- und Kooperationsebenen, dass diese das „Modell wirklich 

inhaltlich mittragen“.

 

397 Hierfür bedarf es neben Transparenz vor allem einer guten Kommunika-

tion, die im DFN einen hohen Stellenwert hat. Darüber hinaus stellt die Einbindung der gesetzli-

chen Krankenkassen als Ausgabenträger und IV-Partner eine notwendige Voraussetzung für eine 

erfolgreiche Diffusion des Versorgungskonzeptes dar.398

                                                   

393 Vgl. ebd., S. 67f. 
394 Vgl. ebd., S. 88ff. 
395 Die nicht-ärztlichen Kooperationspartner rechnen getrennt entsprechend der aktuell geltenden Vergütungssys-

teme ab (vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 106ff.). 
396 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 18. 
397 Hochlenert (2009) – Transkript zum Vortrag. 
398 Vgl. Hochlenert (2009) – Transkript zum Vortrag. 
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(b) Ausgabenträger: Krankenkassen 

Die gesetzlichen Krankenkassen sind zentraler Träger der im Rahmen der Versorgung des DFS 

anfallenden Leistungsausgaben. Neben einer Verbesserung der (ambulanten) Versorgungsstruktu-

ren des DFS sind sie daher vor allem maßgeblich an einer Reduzierung der damit einhergehenden 

Ausgaben interessiert. Die Krankenkassen sind aber nicht nur für die Finanzierung der entstehen-

den Ausgaben bzw. Vergütung der Leistungserbringer von Bedeutung, sondern nehmen an deren 

Seite zugleich eine Schlüsselrolle im integrierten Versorgungsprozess der DFS-Patienten ein. So 

haben sie im Rahmen der IV erstmals die Möglichkeit, steuernd in den Versorgungsprozess ein-

zugreifen und gemeinsam mit den Leistungserbringern das Leistungsangebot zu verändern.399

In der Vormarktphase der IV im DFN bzw. bis zur Entscheidung einer Teilnahme als Partner im 

Rahmen der IV stellen die Krankenkassen zunächst potenzielle Nachfrager der vom DFN angebo-

tenen IV-Leistung und -Strukturen dar und müssen als notwendige Vertrags- und Kooperations-

partner gewonnen werden. Mit der Entscheidung zur Teilnahme erfolgt der Wechsel auf die An-

bieterseite, auf der sie gemeinsam mit den Leistungserbringern im Netz gegenüber den 

versicherten DFS-Patienten als Anbieter der IV auftreten.

  

400

Die IV im DFN verspricht aus Perspektive der Krankenkassen dabei insbesondere eine potenzielle 

Verringerung der hohen stationären, v. a. amputationsbedingten, Ausgaben. Der Nachweis der öko-

nomischen Tragfähigkeit sowie der Erreichung der Qualitätsziele konnte in den ersten Jahren des 

IV-Vertrags im Rahmen extern in Auftrag gegebener ökonomischer Evaluationen erbracht wer-

den.

 

401 Neben der nachgewiesenen Verbesserung der Behandlungs- und Ergebnisqualität für die 

Versicherten bei gleichzeitigen Ausgabeneinsparpotenzialen, ermöglicht das IV-Angebot auch 

eine Differenzierung gegenüber konkurrierenden Krankenkassen und damit einen potenziellen 

Wettbewerbsvorteil. Gleichzeitig besteht allerdings zum einen das Risiko, dass hierdurch die trotz 

allem teureren Patienten (sog. „schlechte Risiken“)402

                                                   

399 Hochlenert et al. (2009), S. 14. 
400 Durch die Möglichkeit der Vertragskündigung bleiben die Kassen aber auch danach weiterhin potenzielle 

„Marktnachfrager“. 
401 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 40ff. bzw. Hochlenert et al. (2006), S. 22ff. 
402 Vgl. z. B. SVR (2001), S. 75f. 

 nicht-teilnehmender Kassen mit diesem 

Angebot geworben werden und sich dies in der Folge insgesamt entsprechend nachteilig auf das 

Krankenkassenbudget auswirkt. Zum anderen besteht die Gefahr, dass die positiven Auswirkun-

gen einer qualitativ besseren Versorgung im Rahmen der IV im Netz auch Patienten anderer, kon-

kurrierender Krankenkassen, die nicht IV-Vertragspartner des Fußnetzes sind, zu Gute kommen 
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und unter Umständen von den verbesserten Behandlungs- und Versorgungsstrukturen profitie-

ren,403 ohne die hierfür erforderlichen Investitionen zu tätigen. Darüber hinaus sinkt das Differen-

zierungspotenzial einer Kasse mit der Teilnahme weiterer Kassen, wenngleich durch den Zusam-

menschluss mehrerer Krankenkassen zu Beginn der Aufwand und das Risiko für die einzelne 

Kasse verringert werden können. Entsprechend den Leitprinzipien des Netzwerks, eine regional 

flächendeckende und wirtschaftliche Versorgung zu ermöglichen, ist es aber gerade das Ziel des 

DFN, möglichst viele Ausgabenträger zu erreichen und mit allen (großen) Krankenkassen der 

Region Verträge zu schließen.404

Risikoverringernd und entsprechend diffusionsbegünstigend hat sich aus Kassensicht der Ab-

schluss und Beginn des IV-Vertrags in der Phase der Anschubfinanzierung ausgewirkt.

 

405 Die zu-

sätzlichen finanziellen Mittel für integrierte Versorgungsvorhaben ermöglichten auf diese Weise 

eine (nahezu) budgetneutrale Erprobung der neuen Versorgungsstrukturen in den ersten Jahren 

nach Vertragsabschluss. Das DFN stellt darüber hinaus ein „fertiges“ bzw. im Vorfeld des IV-

Vertrages erprobtes Versorgungskonzept mit etablierten Akteuren sowie gewachsenen Kooperati-

ons- und Netzstrukturen dar, die sich bereits vor Vertragsabschluss bewährt haben.406

Der Aufbau erforderlicher themenspezifischer Sachkenntnisse und Kompetenzen erfordert aller-

dings – neben dem Vertrags- und Verhandlungsaufwand – auch auf der Kassenseite spezifische 

Investitionen bei zugleich unsicherem Erfolg. Der finanzielle Erfolg einer Kasse ist dabei u. a. ab-

hängig von der tatsächlich qualitativ hochwertigeren Versorgung, einer Abstimmung und Koope-

ration der Leistungserbringer im Netz sowie einer entsprechenden Kodierung der Diagnose für die 

Sicherstellung der morbiditätsorientierten Risikozuschläge im Rahmen des Morbi-RSA.

 Diese tragen 

ebenso zu einer Verringerung des Risikos aus Kassensicht bei, wie das das DFN kennzeichnende 

hohe Maß an Transparenz und Strukturvorgaben, die die in der herkömmlichen Versorgung häufig 

vorherrschenden Informationsasymmetrien zwischen Ausgabenträgern und Leistungserbringern 

reduzieren. 

407

                                                   

403 Vgl. Schulze (2007), S. 78. 
404 www.fussnetz-koeln.de; [Zugriff: 15.11.2011]. 
405 Vgl. Hochlenert (2009) – Transkript zum Vortrag.  
406 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 34. 

 Wenn-

407 Die fußbedingten Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus bilden eine Morbiditätsgruppe im Morbi-RSA, 
für die die Krankenkasse einen Zuschlag aus dem Gesundheitsfonds erhält (vgl. BVA: http://www. bundes-
versicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/festlegungen.html#c4336, [Zugriff: 01.06.2014]).Voraussetzung 
hierfür ist eine ausreichende („endstellige“) Kodierung durch die Leistungserbringer. Eine DFS-spezifische 
ICD-Nummer (E10-E14.4 oder E10-E14.5) existiert hierbei erst seit 2009 und gestaltet sich vor diesem Hin-
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gleich durch das hohe Maß an Transparenz, Standardisierung und qualitätssicherender Maßnah-

men die Informationsasymmetrie verringert werden kann, ist dies aus Kassensicht nur begrenzt 

überprüfbar, z. B. im Rahmen interner und externer Evaluationen, und mit entsprechenden Auf-

wand und Ausgaben verbunden. 

Nicht weniger bedeutend für den Erfolg der IV im DFN bzw. die tatsächliche Realisierung der 

damit potentiell verbundenen Vorteile und Einsparungen ist die aktive Teilnahme einer ausrei-

chenden (Mindest-)Anzahl versicherter DFS-Patienten je Kasse. Hierfür sind – bei zugleich frei-

williger Teilnahme der Versicherten – zum einen entsprechende Informations- und Marketing-

maßnahmen für eine gezielte Versicherteneinsteuerung erforderlich, zum anderen ist eine aktive 

Teilnahme auch auf Seiten der Patienten nach wie vor aufgrund der asymmetrischen Informati-

onsverteilung (und der damit einhergehenden Moral hazard-Problematik) schwer überprüf- oder 

beeinflussbar. Wenngleich die Compliance der Patienten das Ergebnis und den Erfolg der Behand-

lung – sowohl in der herkömmlichen als auch der Integrierten Versorgung im Netz – maßgeblich 

mitbestimmt, gestaltet sich diese zum einen aufgrund der Komplexität des Krankheitsbildes, zum 

anderen aber auch aufgrund der besonderen adoptorspezifischen Eigenschaften der Patienten 

durchaus problematisch.408

(c) DFS-Patienten 

 

DFS-Patienten als Nachfrager und potenzielle Adoptoren der vom DFN angebotenen integrierten 

Versorgungsleistungen sind durchschnittlich 68,5 Jahre alt409 und – infolge der krankheitsspezifi-

schen Symptomatik, die sich u. a. in einem verringertem Schmerzempfinden der unteren Extremi-

täten äußert410 – häufig durch ein fehlendes Problembewusstsein für das Krankheitsbild gekenn-

zeichnet.411 Dies geht nicht selten mit einem Fehlverhalten der Patienten einher, welches einem 

Heilungsprozess entgegensteht.412

                                                   

tergrund mitunter problematisch (vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 35 bzw. Protokoll zur teilnehmenden Beo-
bachtung vom 26.03.2010). Über den IV-Vertrag besteht die Möglichkeit einer Krankenkasse, die hierfür 
vorzunehmende ausführliche Kodierung durch die behandelnden Ärzte vertraglich festzulegen und auf diese 
Weise die Zuschläge und folglich höheren Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds zu sichern. 

408 Vgl. Hochlenert (2007). Fußläsionen bei Diabetikern stellen insbesondere ein Problem bei Menschen mit 
niedrigerem Sozialstatus dar (vgl. Lawall/Reike (2009), S. 936). 

409 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 28. 
410 Vgl. ebd., S. 13. 
411 Vgl. Protokoll zur teilnehmenden Beobachtung vom 26.03.2010. 
412 Vgl. Protokoll zur teilnehmenden Beobachtung vom 04.08.2009. 
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Die IV im DFN Köln stellt eine Ergänzung des DMP für Diabetes mellitus Typ I bzw. II dar.413 

Die potenziell an der IV teilnehmenden Patienten sind demzufolge in der Regel bereits in einem 

DMP eingeschrieben und entsprechend für das Krankheitsbild und dessen krankheitsspezifische 

Besonderheiten sensibilisiert sowie tendenziell zu einem aktiven Mitwirken am Behandlungspro-

zess bereit. Die Teilnahme der DFS-Patienten an der IV im DFN ist freiwillig. Die Teilnahmean-

reize der Patienten werden dabei – bei vollem Krankenversicherungsschutz bzw. lediglich gerin-

gen Zuzahlungen/Selbstbeteiligungen der Patienten – in erster Linie durch die intangiblen Effekte 

der IV bestimmt.414 Die IV im DFN Köln verspricht hierbei aus Patientensicht vor allem eine Ver-

besserung der Behandlungs- und Versorgungsqualität, d. h. zum einen der Qualität des Versor-

gungsprozesses durch zentral koordinierte und aufeinander abgestimmte Behandlungsschritte 

sowie zum anderen der Ergebnisqualität (weniger Rezidive, Amputationen, Krankenhausauf-

enthalte, arbeitsplatzbedrohende Ausfälle etc.) und impliziert zugleich auch eine Verbesserung der 

Lebensqualität der Betroffenen (z. B. durch eine längere Mobilität).415 Darüber hinaus trägt die 

verständnisfördernde Transparenz des Behandlungsprozesses und die Verantwortung der zentralen 

Befundmappe mit allen relevanten Behandlungsdaten beim Patienten416

Seit der Netzgründung ist eine stetige Zunahme der im DFN Köln versorgten und an der IV teil-

nehmenden DFS-Patienten zu beobachten.

 zu einer Förderung der 

Patientencompliance bei und verbessert zugleich die Erfolgsaussicht der Behandlung, die sich 

auch für die teilnehmenden Leistungserbringer sowie Krankenkassen positiv auswirkt. 

417 So wurden im Netzwerk Ende 2008 mit etwa „62% 

der unmittelbar amputationsbedrohten Patienten“ 418

Die Analyse der einzelakteursspezifischen Beurteilungen der Integrierten Versorgung im DFN 

Köln zeigt insgesamt akteursspezifisch unterschiedliche Anreize und Ziele, deren Erreichung 

maßgeblich auch vom Verhalten und den Entscheidungen der beteiligten Partner auf der Nachfra-

ger- und Anbieterseite abhängt. Eine erfolgreiche Realisierung und Diffusion erfordert hierbei ein 

Zusammenwirken aller beteiligten Partner und in diesem Zusammenhang mitunter ein Ausgleich 

gegensätzlicher Anreize und Interessen. 

 die Mehrheit der betroffenen Patienten der 

Region betreut und wird das IV-Angebot von diesen entsprechend angenommen. 

                                                   

413 Vgl. ebd., S. 34; Patientenflyer des Fußnetzes zur IV (“Fußwunden durch Diabetes“). 
414 Vgl. Greiner/Damm (2012), S. 26. 
415 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 11; Patientenflyer des Fußnetzes zur IV (“Fußwunden durch Diabetes“) . 
416 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 16f. 
417 Siehe Abbildung 10. 
418 Hochlenert et al. (2009), S. 11. 



Diffusionstheoretische Besonderheiten integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen 

113 
 

3.3 Zusammenfassung der diffusionstheoretischen Besonderheiten integrierter 
Versorgungsformen und -systeme 

Der Diffusionsprozess integrierter Versorgungsformen und -modelle wird allgemein durch das 

Zusammenspiel der besonderen umwelt-, produkt- und akteursspezifischen Faktoren bestimmt, in 

denen die Gesundheitswesen- und IV-spezifischen Merkmale zum Tragen kommen. 

Von zentraler Bedeutung für den Diffusionsprozess sind dabei die spezifischen Charakteristika 

des Ersten Gesundheitsmarktes, die das Diffusionsumfeld integrierter Versorgungsformen prägen 

und bestimmen. Im Vordergrund stehen hierbei vor allem die besonderen politisch-rechtlichen 

sowie die mit diesen einhergehenden ökonomischen Rahmenbedingungen der IV, die aus der den 

Ersten Gesundheitsmarkt kennzeichnenden starken Regulierung und Reglementierung sowie der 

sektoralen Gliederung der Leistungserbringung und -finanzierung resultieren. Diese wirken sich 

tendenziell diffusionsverlangsamend aus. Im Gegensatz zur klassischen Diffusionstheorie bzw. zu 

anderen Branchen wirken die umweltbezogenen Faktoren zudem unmittelbar auf die Handlungs-

anreize und Adoptionsentscheidungen der Akteure und üben folglich einen direkten Einfluss auf 

den Diffusionsprozess aus. 

Neben den spezifischen Rahmen- und Marktbedingungen des Ersten Gesundheitsmarktes wird der 

Diffusionsprozess integrierter Versorgungsformen maßgeblich durch deren wahrgenommene Ei-

genschaften bestimmt. In Abhängigkeit von der konkreten Ausgestaltung und Umsetzung integ-

rierter Versorgungsformen stellen diese mehr oder weniger komplexe Prozessinnovationen dar. 

Zentrale ökonomische Besonderheiten resultieren hierbei aus der Eigenschaft vernetzter Systeme 

infolge der interdisziplinären fach- und/oder sektorenübergreifenden Orientierung. Der Diffusi-

onsprozess integrierter Versorgungsformen wird vor diesem Hintergrund – neben den klassischen 

produktbezogenen Faktoren – zusätzlich durch direkte und indirekte Netzeffekte und den damit 

verbundenen Spezifika, wie horizontale und vertikale Rückkopplungsprozesse, Kritische-Masse-

Effekte sowie eine erweiterte Adoptionsdynamik, die sowohl einen erweiterten Adoptions- als 

auch Adoptorbegriff impliziert, bestimmt. Letzterer bedingt eine akteursspezifisch unterschiedli-

che Wahrnehmung der Faktoren und erfordert eine differenzierte Analyse und Bewertung der dif-

fusionsbestimmenden Faktoren integrierter Versorgungsformen aus Einzelakteursperspektive der 

an einem Versorgungssystem beteiligten Akteure („Multi-Adoptor-Perspektive“) unter Berück-

sichtigung der akteursspezifischen Interdependenzen und ihrer potenziell variierenden Rollen im 

Zeitablauf. 

Die spezifische Wirkung der diffusionsbestimmenden Faktoren, d. h. die Intensität und Richtung, 

wird neben der Akteursperspektive darüber hinaus maßgeblich durch die Ausgestaltung eines Ver-
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sorgungssystems bestimmt und lässt sich erst anhand dieser konkretisieren. Dies wurde exempla-

risch am Beispiel des Diabetischen Fußnetzes Köln als ein klassisches integriertes Versorgungs-

system und eine Konkretisierung des Versorgungsmodelltyps IV nach § 140a-d SGB V untersucht. 

Die allgemein auf der Ebene integrierter Versorgungsformen identifizierten Spezifika lassen sich 

auch im Rahmen der fallstudienbasierten Analyse auf Versorgungssystemebene identifizieren und 

bestätigen. Der konkret zu beobachtende Diffusionsprozess der IV im DFN Köln ergibt sich dabei 

als Ergebnis des spezifischen Zusammenwirkens verschiedener netzinterner und -externer Fakto-

ren zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Der Diffusionsverlauf wird vor allem in der Start- und An-

fangsphase durch IV- bzw. diffusionsbegünstigende allgemeine und versorgungssystemspezifische 

Umweltfaktoren bestimmt (gesetzliche Forcierung integrierter Versorgungsstrukturen, allgemeiner 

Bedarf einer Verbesserung der DFS-bezogenen Versorgungsstrukturen sowie regionale Spezifika). 

Neben der Forcierung der IV durch intrinsisch hoch motivierte Einzelakteure als Innovatoren und 

Netzinitiatoren in der Vormarkt- und Markteinführungsphase, wird der Diffusionsprozess darüber 

hinaus maßgeblich durch das Zusammenwirken der verschiedenen direkt und indirekt in das 

Netzwerk eingebundenen Akteure bestimmt, deren Handeln und Wirken durch unterschiedliche 

Anreize und Ausgangsbedingungen geprägt sind und einander bedingen. Der Diffusionsprozess 

resultiert demzufolge maßgeblich auch aus dem Zusammenspiel und den Interdependenzen der 

individuellen Adoptionsprozesse der am Netz beteiligten Akteure auf der Mikroebene.  

Einen zusammenfassenden Überblick über die identifizierten Besonderheiten auf Versorgungs-

form- sowie Versorgungssystemebene gibt Tabelle 9. 

Für eine erfolgreiche Diffusion integrierter Versorgungsformen und -systeme bedarf es nicht zu-

letzt eines adäquaten Nachweises der vermuteten Erfolgspotenziale und ihrer Wirkung, u. a. der 

Effektivität und Effizienz. Hierbei sind die identifizierten Besonderheiten entsprechend zu be-

rücksichtigen. Vor diesem Hintergrund gibt der nachfolgende Abschnitt 4.1 zunächst einen Über-

blick über die etablierten Verfahren und Methoden, die im Rahmen der ökonomischen Bewertung 

von Innovationen im Gesundheitswesen Anwendung finden, diskutiert deren Potenziale und 

Grenzen für die Bewertung integrierter Versorgungssysteme und zeigt darauf aufbauend in Ab-

schnitt 4.2 einen Ansatz einer methodischen Erweiterung auf. 
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Tabelle 9: Diffusionstheoretische Besonderheiten integrierter Versorgungsformen und -systeme 

Zentrale 
Determinanten der 

Diffusion 

Diffusionstheoretische Besonderheiten 
integrierter Versorgungsformen 

Diffusionstheoretische Besonderheiten 
integrierter Versorgungssysteme 

am Beispiel des DFN Köln 

Umweltbezogene  
Faktoren: 
• Sozio-kulturelle 
• Politisch-rechtliche  
• Makroökonomische 
• Technologische 

Merkmale und Spezifika des Ersten Ge-
sundheitsmarktes als Diffusionsumfeld: 
o Starke Regulierung und Reglementierung 

- Besonderes Angebots- und Nachfrage-
verhalten 

- Besondere Markteintrittsbarrieren 
- Trennung von Entscheidungskompe-

tenz und Budgetverantwortung 
o Sektorale Gliederung der Leistungser-

bringung und -finanzierung 
o Umweltdynamik vs. Systemträgheit 

 
 Direkter Einfluss besonderer politisch-

rechtlicher sowie ökonomischer Rah-
menbedingungen 

Versorgungssystemspezifische  
Umweltfaktoren des DFN Köln: 
o Allgemeine Rahmenbedingungen und 

Besonderheiten des Ersten Gesundheits-
marktes 

o Gesetzliche Forcierung integrierter Ver-
sorgungsstrukturen allgemein und der IV 
nach § 140a-d SGB V im Besonderen 

o Unzureichende Versorgungsstrukturen 
der DFS-Behandlung 

o Regionale Spezifika 
 
 Zusammenwirken allgemeiner gesund-

heitswesen- und versorgungssystemspezi-
fischer Umfeldbedingungen 

Produktbezogene  
Faktoren: 
• Relativer Vorteil 
• Kompatibilität 
• Komplexität 
• Erprobbarkeit 
• Kommunizierbarkeit 
• Risiko/ Unsicherheit 

IV-spezifische Merkmale: 
o Komplexe Prozess- bzw. Organisations-

innovationen 
o Eigenschaft vernetzter Systeme: 

- Direkte und indirekte Netzeffekte 
- Rückkopplungsprozesse 
- Kritische-Masse-Effekte 
- Erweiterter Adoptions- und Adoptor-

begriff 
 
 
 

 „Multi-Adoptor-Analyse“ unter Berück-
sichtigung akteursspezifischer Interde-
pendenzen im Zeitverlauf 

Produktbezogene Charakteristika der IV 
im DFN Köln: 
o Neue Vertrags- und Versorgungsform 

parallel zur herkömmlichen Versorgung  
o Prozessinnovation mit Fokus auf eine 

qualitätsorientierte und wirtschaftliche 
Versorgung des DFS 

o Hohes Maß an Standardisierung und 
Transparenz 

o Horizontale und vertikale Vernetzung 
ärztlicher und nicht-ärztlicher Leistungen 

 
 Direkte Netzeffekte und Interdependen-

zen auf der Leistungserbringerseite 

Akteursbezogene  
Faktoren: 
• Adoptorbezogene 
• Anbieterbezogene  

Ausgabenträger-, Leistungserbringer & 
Patientenspezifische Eigenschaften und 
Faktoren: 
o Akteursspezifisch divergierende Anreize, 

Ziele und Bewertungen 
o Wechselseitige Abhängigkeiten (Interde-

pendenzen) der Adoptionsentscheidun-
gen 

o Variierende Rollen der Akteure (Adop-
tor/ Anbieter) im Zeitverlauf 

Akteursspezifische Faktoren: 
o Etablierte Akteure des Gesundheitswe-

sens in z. T. neuen Rollen 
o Divergierende Anreiz- und Ausgangsbe-

dingungen der Leistungserbringer (Netz-
akteure) bei zugleich wechselseitigen 
Abhängigkeiten (potenzielle Kooperati-
onshemmnisse) 

o Variierende Rollen (Adoptor/Anbieter) 
im Zeitverlauf 

 Akteursspezifisch unterschiedliche Be-
wertung bzw. Verteilung von Chancen 
und Risiken 

Quelle: Eigene Darstellung.  
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4 Ökonomische Analyse und Bewertung integrierter 
Versorgungssysteme unter Berücksichtigung 
diffusionstheoretischer Besonderheiten 

4.1 Klassische Ansätze und Methoden der ökonomischen Bewertung im 
Gesundheitswesen 

4.1.1 Gesundheitsökonomische Evaluationen 
4.1.1.1 Begriffliche Einordnung und Bedeutung 

Stetig steigende Ausgaben419 sowie begrenzte Budgets und eine stärkere Ergebnisorientierung 

erfordern – unter den gegebenen Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitswesens420 – eine 

(kollektiv) rationale Verteilung der knappen Ressourcen.421 Nicht alles, was medizinisch machbar 

und technologisch möglich ist, ist auch durch die Solidargemeinschaft finanzierbar und begründet 

daher die Notwendigkeit gesundheitsökonomischer Evaluationen.422

Gesundheitsökonomische Evaluationen – mitunter auch als Wirtschaftlichkeits-, Effizienz- oder 

Kosten-Nutzen-Analysen i. w. S. bezeichnet

 

423 – umfassen alle „Studien im Gesundheitswesen, bei 

denen es darum geht, medizinische Maßnahmen im weitesten Sinn ökonomisch zu bewerten“.424 

Sie nehmen dabei in der Regel eine Abwägung der Kosten425 und des Nutzens einer Gesundheits-

leistung426 vor und ermöglichen auf diese Weise neben einer Einschätzung der Wirksamkeit (Ef-

fektivität) auch eine Beurteilung der Wirtschaftlichkeit (Effizienz).427

                                                   

419 Vgl. OECD (2010). Zu den Ursachen der Ausgabensteigerungen siehe Kapitel 1 der Arbeit. 
420 Allen voran der - vor allem politisch festgelegte - Grundsatz der Beitragssatzstabilität der GKV. Siehe zu den 

besonderen Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitswesens auch Abschnitt 3.2.2.1.1 dieser Arbeit. 
421 Vgl. Schulenburg et al. (2007), S. 285; Schöffski (2012a), S. 4f. 
422 Vgl. hierzu das „Wirtschaftlichkeitsgebot“ gemäß §12 Abs. 1 SGB V. Gesundheitsökonomische Evaluationen 

dienen hierbei quasi als „Ersatz“ für fehlende Knappheitsinformationen infolge regulierter Preise und einem 
nicht funktionierenden Markt (vgl. Fricke (2008), S. 520 sowie Schöffski (2012a), S. 5). 

423 Vgl. Greißinger (2000) sowie Wille (1996); vgl. auch Schöffski (2012a), S. 6. 
424 Schöffski (2012a), S. 6. 
425 Der nachfolgend verwendete Kostenbegriff orientiert sich an dem gesundheitsökonomischen Evaluationen 

zugrunde liegenden, weiter gefassten volkswirtschaftlichen Begriffsverständnis (vgl. u. a. Nieder-Eichholz 
(1995), S. 238). Der Kostenbegriff unterscheidet sich vor diesem Hintergrund von den in der Betriebswirt-
schaftslehre Anwendung findenden Kostenbegriffen (vgl. z. B. Wöhe/Döring (2010), S. 926f.). 

426 Der Begriff “Gesundheitsleistung“ bzw. „-technologie“ wird hierbei sehr weit gefasst und umfasst verschie-
dene medizinische Produkte und Prozesse bzw. Interventionen, d. h. Arzneimittel, Medizinprodukte, medizini-
sche Behandlungsverfahren und -maßnahmen sowie Versorgungskonzepte (in Anlehnung an Amelung 
(2007), S. 253; Dintsios/Gerber (2011), S. 136). 

 Gesundheitsökonomische 

427 Vgl. Schöffski (2012a), S. 5; Schöffski/Fricke (2008), S. 75. Während die Effektivität den Zielerreichungs-
grad einer Maßnahme beschreibt und sich auf das (medizinische) Ergebnis (Output) bezieht, stellt die Effi-
zienz als Maß für die Wirtschaftlichkeit einer Maßnahme auf die Input-Output-Relation ab. Eine Maßnahme 
ist hiernach dann als effizient zu bezeichnen, wenn sie ein bestimmtes Ergebnis mit dem geringstmöglichen 
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Evaluationen sind somit Voraussetzung für eine effiziente Ressourcenallokation und dienen als 

transparenzschaffendes Instrument der Unterstützung und Fundierung einer Vielzahl von Alloka-

tions-, Regulierungs- und Entwicklungsentscheidungen auf allen Ebenen im Gesundheitswesen.428

Vor allem im Rahmen der Erstattungsfähigkeit von Arzneimitteln haben gesundheitsökonomische 

Evaluationen in den letzten Jahren national und international an Bedeutung gewonnen und kom-

men regelmäßig zur Anwendung. Die Vorschriften und Anforderungen an die Durchführung ent-

sprechender Studien sind dabei länderspezifisch sehr unterschiedlich geregelt.

 

Die Ergebnisse ökonomischer Evaluationen bilden beispielsweise die Grundlage für Entschei-

dungen über den Einsatz und die Preisbildung von Gesundheitstechnologien, aber auch die Erstat-

tungsfähigkeit von Gesundheitsleistungen durch die GKV. 

429 Obgleich auch in 

Deutschland im Zusammenhang mit der Erstattungsfähigkeit von Gesundheitsleistungen die For-

derung bzw. das Gebot der Wirtschaftlichkeit seit vielen Jahren besteht,430 erfolgte die gesetzliche 

Verankerung gesundheitsökonomischer Evaluationen in Form von Kosten-Nutzen-Bewertungen 

für Arzneimittel (§ 35b SGB V) erstmals mit Inkrafttreten des GKV-WSG im Jahr 2007. Durch-

führendes Institut dieser Bewertungen ist das im Jahr 2004 gegründete Institut für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), welches hierfür vom Gemeinsamen Bundes-

ausschuss oder dem Bundesministerium für Gesundheit beauftragt werden kann.431

4.1.1.2 Grundformen und Grundprinzipien 

  

Mit dem Begriff einer gesundheitsökonomischen Evaluation ist grundsätzlich kein einheitliches 

Studiendesign verbunden.432

                                                   

Input erreicht („Minimalprinzip“) oder mit gegebenem Input den größtmöglichen Output erzielt („Maximal-
prinzip“); vgl. hierzu sowie zur weiteren Differenzierung des Effizienzbegriffes in der Gesundheitsökonomie 
Wimmer (2008), S. 12ff. 

428 Vgl. Fricke (2008), S. 515ff.; Schulenburg et al. (2007), S. 285. Für einen Überblick über die Entscheidungs- 
und Steuerungsebenen im deutschen Gesundheitssystem siehe Abschnitt 3.1.3.2. 

429 Siehe z. B. Kulp/Schulenburg (2008), S. 434ff. für einen Überblick der Regelungen in England und Wales 
sowie Australien bzw. Prenzler/Schulenburg (2012), S. 443ff. für entsprechende Vorschriften in Schottland, 
Frankreich, Österreich und der Schweiz. 

430 Vgl. §12 Abs. 1 SGB V sowie § 135 SGB V; vgl. auch Schöffski (2012a), S. 10. 
431 Vgl. § 139a,b SGB V. Siehe für eine detaillierte Darstellung des Prozesses einer Nutzen- bzw. Kosten-Nutzen-

Bewertung in Deutschland auch Prenzler/Schulenburg (2012), S. 439ff. 
432 Vgl. Schöffski (2012b), S. 43. 

 Vielmehr kommen je nach Untersuchungsgegenstand und Ziel der 

Studie verschiedene Formen gesundheitsökonomischer Evaluationen in Betracht, die jeweils un-
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terschiedliche Kosten- und Nutzenkomponenten erfassen und bewerten.433 Dabei kann zunächst 

zwischen Studien mit vergleichendem und nicht-vergleichendem Charakter unterschieden wer-

den.434

• Kosten-Analyse („cost analysis“): 

 Kennzeichnend für nicht-vergleichende Studien – zu denen die Kosten-Analyse sowie die 

Krankheitskosten-Analyse gehören – ist die ausschließliche Ermittlung der Kosten, die mit einer 

bestimmten Gesundheitsleistung verbunden sind bzw. durch eine Krankheit verursacht werden: 

Ziel einer Kosten-Analyse ist die ausschließliche Erfassung der direkten – häufig ergänzend 

auch der indirekten – Kosten einer Gesundheitsleistung. Kosten-Analysen stellen vor diesem 

Hintergrund die einfachste Form einer ökonomischen Bewertung dar. Ihre Aussagekraft hin-

sichtlich der Entscheidung für oder gegen eine Maßnahme bzw. Gesundheitsleistung ist auf-

grund des fehlenden (vergleichenden) Einbezugs alternativer Gesundheitsleistungen aller-

dings begrenzt. 

• Krankheitskosten-Analyse („cost-of-illness analysis“): 

Die Krankheitskosten-Analyse stellt einen Spezialfall der Kosten-Analyse dar, die auf die Er-

fassung und Bewertung der (direkten und indirekten) Kosten einer Krankheit abzielt. Im Fo-

kus steht hierbei i. d. R. die Ermittlung der volkswirtschaftlichen Bedeutung einer bestimmten 

Indikation, u. a. als Grundlage für darauf basierende Allokationsentscheidungen von For-

schungsgeldern in der Gesundheitspolitik, aber auch für Investitionsentscheidungen der 

pharmazeutischen und medizintechnischen Industrie. 

                                                   

433 Vgl. Schulenburg et al. (2007), S. 286. In gesundheitsökonomischen Evaluationen werden in Abhängigkeit 
von der Studienform verschiedene Kosten- und Nutzenkategorien unterschieden, die in die Bewertung einzu-
beziehen sind. So lassen sich grundsätzlich direkte und indirekte Kosten und Nutzen unterscheiden. Direkte 
Kosten bezeichnen dabei den einer Gesundheitsleistung oder Krankheit unmittelbar zurechenbaren, monetär 
bewerteten Ressourcenverbrauch von Gütern und Dienstleistungen. Die direkten Kosten werden häufig wei-
ter differenziert in medizinische und nicht-medizinische Kosten. Während direkte medizinische Kosten den 
unmittelbar mit der Inanspruchnahme einer medizinischen Leistung verbundenen (medizinischen) Ressour-
cenverbrauch von Gütern und Dienstleistungen (z. B. ambulante ärztliche Leistungen, Krankenhausaufenthal-
te, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) beschreiben, umfassen die nicht-medizinischen Kosten die außerhalb des 
medizinischen Bereichs anfallenden Kosten einer Behandlung oder Erkrankung (z. B. Fahrkosten). Indirekte 
Kosten erfassen demgegenüber den einer Gesundheitsleistung oder Erkrankung mittelbar zurechenbaren Res-
sourcenverbauch und umfassen v. a. volkswirtschaftliche Produktivitätsverluste aufgrund krankheitsbedingter 
Arbeitsunfähigkeit, Erwerbsminderung und vorzeitigem Tod. Sie bilden folglich die negativen externen Ef-
fekte einer Krankheit oder Gesundheitsleistung ab. Neben direkten und indirekten Kosten können darüber hi-
naus intangible Kosten berücksichtigt werden. Diese bilden Effekte, wie z. B. Schmerz oder die Einbuße an 
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Im Gegensatz zu diesen nicht-vergleichenden Studien berücksichtigen Studien mit vergleichen-

dem Charakter neben den Kosten auch den Nutzen einer Gesundheitsleistung und vergleichen das 

resultierende Kosten-Nutzen-Verhältnis mit mindestens einer weiteren Alternative.435 Während 

die Erfassung und Bewertung der Kosten grundsätzlich in monetären Einheiten erfolgt,436

• Kosten-Kosten-Analyse („cost-cost analysis“): 

 lassen 

sich je nach Operationalisierung der Effekte einer Gesundheitsleistung verschiedene Evaluations-

verfahren unterscheiden: 

Bei einer Kosten-Kosten-Analyse, die ausschließlich die Kostenaspekte verschiedener Ge-

sundheitsleistungen fokussiert, handelt es sich um zwei oder mehrere separat durchgeführte 

Kosten-Analysen unter der impliziten Annahme der Ergebnis- bzw. Wirkungsgleichheit der 

betrachteten Alternativen (z. B. ein Generika im Vergleich zum Originalpräparat). Ziel ist es 

dabei, die Alternative mit den geringsten Kosten zu ermitteln. Man spricht daher auch von ei-

ner Kosten-Minimierungs-Analyse. Voraussetzung für eine Vergleichbarkeit ist, dass die 

Durchführung der Kosten-Analysen im gleichen Kontext, d. h. unter den gleichen Annahmen 

und Bedingungen, erfolgt. 

• Kosten-Nutzen-Analyse („cost-benefit analysis“): 

Werden sowohl der Ressourcenverbrauch als auch der Nutzen einer Maßnahme monetär be-

wertet und dabei auch die intangiblen Effekte, wie z. B. Veränderungen der Lebensqualität 

oder Auswirkungen auf die Morbidität und Mortalität, in Geldeinheiten dargestellt, handelt es 

sich um eine Kosten-Nutzen-Analyse. Der Nutzen entspricht dabei den Kosten der alternati-

                                                   

Lebensqualität, als Folge einer Krankheit oder Gesundheitsleistung ab. Eine entsprechende Klassifizierung 
lässt sich analog auch für den Nutzen vornehmen (vgl. Greiner/Damm (2012), S. 24f.). 

434 Vgl. hierzu sowie zur Darstellung der verschiedenen Studienformen Schöffski (2012b), S. 43ff. 
435 Nach Drummond et al. (2005) werden daher nur diese vergleichenden Formen als vollständige gesundheits-

ökonomische Evaluationen („full economic evaluation“) bezeichnet (vgl. S. 11). 
436 Die Bewertung des Ressourcenverbrauchs sollte idealerweise anhand der Opportunitätskosten erfolgen, um 

die Knappheitsproblematik im Gesundheitswesen widerzuspiegeln. Die Opportunitätskosten einer Leistung 
stellen den entgangenen Nutzen der Ressourcen in der nächstbesten Verwendungsalternative dar. Wenngleich 
die überwiegend staatlich regulierten bzw. kollektiv verhandelten Preise im Gesundheitswesen (im Gegensatz 
zu Marktpreisen auf funktionierenden Märkten) die Opportunitätskosten bzw. Knappheit der Faktoren nur 
selten abbilden, werden sie dennoch häufig aus Praktikabilitätsgründen für eine Bewertung der direkten Kos-
ten herangezogen. Die Bewertung der indirekten Kosten erfolgt hingegen nach dem Humankapitalansatz oder 
alternativ anhand des Friktionskostenansatzes (vgl. zu näheren Ausführungen hierzu Greiner/Damm (2012), 
S. 29ff.). Bei der Durchführung einer Evaluation ist dabei eine Grenzbetrachtung (Marginal- oder Inkremen-
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ven Maßnahme bzw. Gesundheitsleistung, die durch die Wahl der zu bewertenden Maßnahme 

vermieden werden können.437

• Kosten-Wirksamkeits-Analyse („cost-effectiveness analysis“): 

 Kosten-Nutzen-Analysen stellen demzufolge die klassische 

und allgemeine Form einer ökonomischen Bewertung dar, wie sie auch in anderen Bereichen 

außerhalb des Gesundheitswesens Anwendung findet. Sie bilden daher die Besonderheiten 

des Gesundheitswesens nur bedingt ab. Insbesondere die monetäre Bewertung von Lebens-

qualitätseffekten wird, neben den ethisch-moralischen Bedenken, aufgrund der damit verbun-

denen methodischen Probleme häufig kritisch betrachtet. 

Erfolgt die Darstellung der Wirkung einer Gesundheitsleistung bzw. -technologie in einer 

einzigen, eindimensionalen Messgröße unter Verwendung natürlicher bzw. physischer Einhei-

ten (z. B. Senkung des Blutdrucks in mmHg oder Anzahl der gewonnenen Lebensjahre), 

spricht man von einer Kosten-Wirksamkeits-Analyse bzw. häufig auch Kosten-Effektivitäts-

Analyse.438

• Kosten-Nutzwert-Analyse („cost-utility analysis“): 

 Kosten-Wirksamkeits-Analysen tragen damit den Besonderheiten des Gesund-

heitswesens Rechnung und ermöglichen eine Darstellung der Effekte in nicht-monetären Ein-

heiten. Aufgrund der primären Verwendung klinischer Parameter repräsentieren sie allerdings 

vorrangig die medizinische Perspektive des Behandlungserfolgs. Sie ermöglichen zudem aus-

schließlich indikationsbezogene Vergleiche medizinischer Maßnahmen und Gesundheitsleis-

tungen. 

Bei einer Kosten-Nutzwert-Analyse, die eine Weiterentwicklung bzw. Form der Kosten-

Effektivitäts-Analyse darstellt,439

                                                   

talanalyse) anzustreben, auch hier werden aus Gründen der Praktikabilität häufig Durchschnittswerte ver-
wendet (vgl. Greiner/Schöffski (2012), S. 161ff.). 

437 Eisenreich et al. (2011), S. 8.  
438 Auch die vom IQWiG durchgeführten Kosten-Nutzen-Bewertungen sind dieser Studienform zuzuordnen (vgl. 

Eisenreich (2011), S. 8). 
439 Vgl. Greißinger (2000), S. 56; Schöffski (2012b), S. 68. 

 wird hingegen der in der Regel vorliegenden Mehrdimen-

sionalität der Wirkung einer Gesundheitsleistung Rechnung getragen, die anhand von Index-

Ziffern bzw. Nutzwerten abgebildet wird. Das bekannteste und am häufigsten verwendete 

Nutzwertkonzept stellt das der „qualitätsbereinigten Lebensjahre“ (kurz: QALYs für „Quality 

Adjusted Life Years“) dar, welches die Dimensionen „Lebensdauer“ und „Lebensqualität“ zu 
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einem eindimensionalen Nutzenmaß zusammenfasst.440

In Abhängigkeit von der jeweiligen Operationalisierung der Effekte erhält man als Ergebnis einer 

vergleichenden gesundheitsökonomischen Evaluation ein inkrementelles Kosten-Nutzen-, Kosten-

Effektivitäts- bzw. Kosten-Nutzwert-Verhältnis („Incremental Cost Effectiveness Ratio“, kurz: 

ICER), welches die zusätzlichen Kosten und Nutzeneffekte der zu bewertenden Maßnahme im 

Vergleich zur betrachteten Alternative darstellt. Dies ermöglicht eine relative Einschätzung und 

Bewertung der Effizienz einer Gesundheitsleistung im Vergleich zu einer oder mehreren Alterna-

tiven. Unter ökonomischen Gesichtspunkten zu empfehlen ist dabei jeweils die Alternative mit der 

günstigsten, d. h. kleinsten, Kosten-Nutzen-Relation bzw. einem positiven Nettonutzen im Fall 

einer Kosten-Nutzen-Analyse.

 Die Kosten-Nutzwert-Analyse spie-

gelt vor diesem Hintergrund die Patientenperspektive wider und ermöglicht darüber hinaus 

indikationsübergreifende Vergleiche von Gesundheitsleistungen. 

441

Das Ergebnis einer gesundheitsökonomischen Evaluation wird durch verschiedene Faktoren be-

einflusst und hängt – neben der gewählten Studienform

 

442 und der damit einhergehenden Erfas-

sung und Bewertung der Kosten und Nutzeneffekte – zudem auch maßgeblich von der Evaluati-

onsperspektive, dem Zeitpunkt und -horizont der Analyse, der vorgenommenen Diskontierung 

sowie den berücksichtigten Vergleichsalternativen ab. Diese zentralen Aspekte des Studiendesigns 

werden im Folgenden jeweils kurz näher skizziert.443

Im Hinblick auf die allgemeine Zielsetzung, durch eine effiziente Ressourcenverteilung ein mög-

lichst hohes Wohlfahrtsniveau zu erreichen,

 

444

                                                   

440 Ein QALY entspricht dabei einem zusätzlichen Lebensjahr in vollkommener Gesundheit. Für einen ausführli-
chen Überblick über das QALY-Konzept sowie alternative Nutzwertkonzepte siehe z. B. Schöffski/Greiner 
(2012), S. 71ff. 

441 Gesundheitsökonomische Evaluationen dienen hierbei lediglich der Entscheidungsunterstützung. Für eine 
abschließende Entscheidung für oder gegen eine Alternative sind – neben ökonomischen Aspekten – weitere, 
z. B. ethische, rechtliche oder soziale Kriterien zu berücksichtigen und in die Entscheidung einzubeziehen 
(vgl. u. a. Schöffski (2012a), S. 11; Fricke (2008), S. 512). 

442 Alle skizzierten Studienformen weisen jeweils spezifische Vor- und Nachteile auf (siehe hierzu Schröder/ 
Gersch (2009)). Die Wahl der jeweils geeigneten Studienform wird maßgeblich durch das (vom Entschei-
dungsträger vorgegebene) Studienziel bestimmt. 

443 Vgl. hierzu sowie den nachfolgenden Ausführungen und weiteren Grundprinzipien gesundheitsökonomischer 
Evaluationen Greiner/Schöffski (2012), S. 155ff. 

 sowie auch aus Gründen der Vergleichbarkeit wird 

grundsätzlich die prioritäre Durchführung einer Evaluation aus gesamtgesellschaftlicher Perspek-

tive empfohlen. Hierbei werden alle, d. h. sowohl die direkten und indirekten als auch intangiblen 
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Kosten- und Nutzenkomponenten in die Bewertung einbezogen, unabhängig bei wem und zu wel-

chem Zeitpunkt sie anfallen.445 Die gesamt- bzw. volkswirtschaftliche Perspektive stellt vor die-

sem Hintergrund zugleich die umfassendste dar. Möglich ist aber auch die Durchführung einer 

Evaluation aus der Perspektive der Ausgabenträger (z. B. der Sozialversicherung als Ganzes oder 

der Krankenversicherungen), der Leistungserbringer (z. B. Ärzte, Krankenhäuser etc.) oder der 

Leistungsempfänger (Versicherte bzw. Patienten).446

Neben der Perspektive hat auch der gewählte Zeithorizont und -punkt einer Evaluation einen nicht 

unerheblichen Einfluss auf das Ergebnis der Analyse. In Abhängigkeit vom Untersuchungsge-

genstand kann der Zeithorizont dabei unterschiedlich lang sein und „von wenigen Wochen bis zu 

einem lebenslangen Zeitraum bei chronischen Krankheiten oder präventiven Leistungen rei-

chen“.

 In diesem Fall sind jeweils nur die aus dieser 

Sicht relevanten Kosten und Nutzeneffekte zu berücksichtigen und in die Analyse einzubeziehen. 

Werden in einer Studie mehrere Perspektiven berücksichtigt, so sind die Ergebnisse für die jewei-

lige Perspektive getrennt auszuweisen und nicht zu vermischen.  

447 Wichtig ist, dass die Effekte über den gesamten Krankheits- bzw. Behandlungszeitraum 

adäquat abgebildet werden. Insbesondere im Hinblick auf die verfügbare Datenlage ist zudem der 

Zeitpunkt entscheidend, zu dem eine Evaluation durchgeführt wird. So können gesundheitsöko-

nomische Evaluationen vor der Einführung einer Gesundheitstechnologie zur Steuerung und Pla-

nung oder nach deren Einführung als Mittel der Erfolgskontrolle eingesetzt werden. Vor allem vor 

der Einführung einer Innovation besteht hierbei häufig die Problematik, dass die erforderlichen 

Daten besonders knapp und unsicher sind.448

Darüber hinaus fallen die Kosten und der Nutzen einer Gesundheitsleistung häufig über einen 

längeren Zeitraum zu unterschiedlichen Zeitpunkten an. Um hierbei einen Vergleich verschiedener 

Maßnahmen zu ermöglichen, ist eine Diskontierung der Kosten- und Nutzenkomponenten auf den 

Gegenwartswert vorzunehmen.

  

449

                                                   

444 Vgl. Greißinger (2000), S. 1. 
445 Vgl. auch Amelung (2007), S. 254. 
446 Die vom IQWiG im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Bewertung geforderte Perspektive umfasst die „Perspekti-

ve der Versichertengemeinschaft“ und impliziert „die von der GKV abgedeckten krankheitsbezogenen Leis-
tungen sowie Kosten, die durch die Versicherten aufzubringen sind“ (IQWiG (2009a), S. 3). 

447 Schulenburg et al. (2007), S. 288. 
448 Vgl. Greiner/Schöffski (2012), S.155. 

 Kritisch diskutiert wird in diesem Zusammenhang u. a. die Wahl 

449 Diese Vorgehensweise basiert auf der Annahme einer positiven Zeitpräferenzrate. Nach dieser ziehen Indivi-
duen heutigen Nutzen gegenüber zukünftigem Nutzen vor, während Kosten möglichst weit in die Zukunft 
verlagert werden. Begründet wird dieses rationale Verhalten mit der Unsicherheit eines Individuums über die 
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des Diskontierungssatzes, der sich zunehmend mit der Länge des Zeitraums auf das Ergebnis 

auswirkt. Nach den für Deutschland geltenden Empfehlungen ist eine jährliche Referenz-

Diskontierungsrate von fünf Prozent anzusetzen und die Ergebnisse im Rahmen einer Sensitivi-

tätsanalyse mit höheren und niedrigeren Diskontierungssätzen (0%, 3%, 10%) zu überprüfen.450

Die skizzierten Grundformen und -prinzipien gesundheitsökonomischer Evaluationen spiegeln 

zugleich die Empfehlungen wider, die von führenden Gesundheitsökonomen aus Wissenschaft 

und Praxis (der sog. „Hannoveraner Konsensgruppe“) in Leitlinienform erstellt wurden, um die 

Vergleichbarkeit der Studien sowie die Einhaltung methodischer Mindeststandards zu gewährleis-

ten.

 

Nicht zuletzt hängt das Ergebnis einer Evaluation auch von den in die Bewertung einbezogenen 

Vergleichsalternativen ab. Im Rahmen einer Bewertung sind vor diesem Hintergrund alle relevan-

ten Behandlungsalternativen einzubeziehen bzw. – für den Fall, dass keine Alternative vorhanden 

ist – auch die Möglichkeit der Nicht-Behandlung zu berücksichtigen. Als relevante Vergleichsal-

ternativen kommen hierbei die am häufigsten verwendete, wirksamste und/oder bisher effizientes-

te Handlungsalternative in Betracht. 

451 Diese erstmals 1996 publizierten und seitdem zweimal revidierten Empfehlungen der Han-

noveraner Konsensgruppe bilden seither den Rahmen für die Durchführung gesundheitsökonomi-

scher Evaluationen in Deutschland. Darüber hinaus wurden im Jahr 2009 „Allgemeine Methoden 

zur Bewertung von Verhältnissen zwischen Kosten und Nutzen“ vom IQWiG konkretisiert,452

Wenngleich der Fokus des Einsatzes gesundheitsökonomischer Evaluationen überwiegend auf 

Arzneimitteln liegt,

 die 

in der Praxis insbesondere für die Bewertung von Arzneimitteln Anwendung finden. 

453

                                                   

Dauer des eigenen Lebens. Von der individuellen Zeitpräferenzrate wird eine kollektive Zeitpräferenzrate un-
terschieden. Diese ist annahmegemäß geringer (vgl. Greiner/Schöffski (2012), S. 166ff.). 

450 Vgl. Schulenburg et al. (2007), S. 289. 
451 Vgl. Schulenburg et al. (2007). Die Leitlinie stellt eine Art „Baukasten“ zur Erleichterung der Studienerstel-

lung und methodischen Standardisierung dar. Konkrete Vorgaben bzw. Regelungen werden allerdings nur im 
Hinblick auf „unabdingbare Mindestanforderungen“ für Evaluationen gegeben. Eine zusammenfassende ta-
bellarische Darstellung der Empfehlungen findet sich im Anhang II der Arbeit. Für einen Überblick der inter-
nationalen Empfehlungen zur Durchführung gesundheitsökonomischer Evaluationen siehe Schöffski/ Schu-
lenburg (2008), S. 476f. 

452 Vgl. IQWiG (2009a). 

 ist deren Anwendung grundsätzlich auch für andere (komplexere) Gesund-

453 Vgl. Schöffski (2012a), S. 6. Zurückzuführen ist dies einerseits auf die umfangreiche, im Zuge der Zulassung 
gewonnenen Datenbasis, die als Grundlage einer Evaluation verwendet werden kann, andererseits auf die 
Forcierung entsprechender Studien durch die Pharmaindustrie als dominierendem Auftraggeber. Für die 
Durchführung gesundheitsökonomischer Studien mit Beteiligung von mindestens einem Arzneimittel hat sich 
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heitsleistungen, Verfahren und Programme und folglich auch für integrierte Versorgungsformen 

und -systeme möglich.454

4.1.1.3 Potenziale und Grenzen gesundheitsökonomischer Evaluationen zur Bewertung 
integrierter Versorgungssysteme 

 Die Potenziale und Grenzen gesundheitsökonomischer Evaluationen für 

die Bewertung integrierter Versorgungssysteme werden im nachfolgenden Abschnitt diskutiert. 

Obgleich gesundheitsökonomische Evaluationsverfahren (bisher) vor allem bei der Bewertung 

von Arzneimitteln und Medizinprodukten Anwendung finden und durch verschiedene gesetzliche 

Reformen wie dem AMNOG oder MPG forciert wurden, gewinnen diese zunehmend auch im 

Rahmen der integrierten Versorgung an Bedeutung.455 Ökonomische Evaluationen stellen hierbei 

eine „unverzichtbare Entscheidungshilfe“456 im Hinblick auf die Implementierung und Ausgestal-

tung sowie die Weiterentwicklung von Versorgungsmodellen dar.457

Neben den bestehenden allgemeinen Herausforderungen und Grenzen gesundheitsökonomischer 

Evaluationen, die u. a. in Zielkonflikten zwischen unterschiedlichen Interessenlagen sowie ver-

schiedenen methodischen und strukturellen Problemen zu sehen sind,

 Nur so können die mit der 

integrierten Versorgung angestrebten Ziele überprüft und eine Bewertung der Erfolgspotenziale 

vorgenommen werden. Im Fokus der Bewertung stehen dabei insbesondere die vermuteten Kos-

teneinspar- und Qualitätsverbesserungspotenziale der IV. 

458 resultieren aus dem ver-

gleichsweise hohen Komplexitätsgrad integrierter Versorgungssysteme als Evaluationsobjekt459 

spezifische methodische Herausforderungen im Rahmen der ökonomischen Bewertung, die ent-

sprechend bei deren Konzeption und Durchführung zu berücksichtigen sind:460

                                                   

in der gesundheitsökonomischen Evaluationsforschung mit der „Pharmakoökonomie“ ein eigenständiger Be-
griff entwickelt, der den besonderen Stellenwert unterstreicht (vgl. ebd. S. 7). 

454 Vgl. Schulenburg et al. (2007), S. 285 sowie Dintsios/Gerber (2011), S. 137. Für einen exemplarischen Über-
blick über national und international durchgeführte gesundheitsökonomische Evaluationen integrierter Ver-
sorgungsformen siehe Dintsios/Gerber (2011), S. 138f. 

455 Vgl. SVR (2012).  
456 Schulz (2007), S. 33. 
457 Vgl. Wasem et al. (2006), S. 581; Focke et al. (2005), S. 143. 
458 Vgl. hierzu ausführlich Fricke (2008), S. 521ff. 
459 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 136. 
460 Weitere IV-spezifische Herausforderungen ergeben sich u. a. auch im Hinblick auf das Studiendesign (vgl. 

Dintsios/Gerber (2011), S. 141f.) sowie die Datenerhebung und -qualität. 
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• Erfassung und Bewertung der Kosten 

Die Basis einer ökonomischen Evaluation integrierter Versorgungsformen und -systeme stellt 

zunächst eine genaue Erfassung und Bewertung der Versorgungsqualität sowie der Kosten 

dar. Problematisch gestaltet sich in diesem Zusammenhang eine adäquate Abgrenzung bzw. 

Zurechnung von Ressourcenverbräuchen und Kosten aufgrund einer fehlenden einheitlichen 

Definition des Kostenbegriffs in gesundheitsökonomischen Evaluationen.461

Während Kosten allgemein den bewerteten Verzehr von Ressourcen im Rahmen der Leis-

tungserstellung darstellen,

 

462 werden in gesundheitsökonomischen Evaluationen verschiedene 

Kostenarten unterschieden und variiert entsprechend deren Erfassung, Abgrenzung und Be-

wertung. Welche Kosten jeweils relevant und in die Bewertung einzubeziehen sind, wird von 

verschiedenen Faktoren bestimmt und in der Literatur z. T. kontrovers diskutiert.463 In Abhän-

gigkeit vom Evaluationskontext kann hierbei, neben einer grundsätzlich üblichen Differenzie-

rung zwischen direkten und indirekten Kosten, z. B. zwischen einer einzelwirtschaftlich-

betriebswirtschaftlichen und gesellschaftlich-volkswirtschaftlichen Perspektive unterschieden 

werden und sind im Rahmen der IV mitunter beide relevant.464 Neben der Herausforderung, 

die relevanten Kosten zu definieren, ist bei der Bewertung integrierter Versorgungssysteme 

darüber hinaus auch deren Dynamik Rechnung zu tragen und eine weitere Unterscheidung 

der Kosten in Abhängigkeit von der zu evaluierenden Entwicklungs- bzw. Marktphase vorzu-

nehmen. Hierbei kann eine Unterscheidung in Investitionskosten (z. B. Infrastruktur- und Ver-

tragskosten) in der Entwicklungs- und Implementierungsphase (Vormarktphase) sowie den 

Anwendungskosten der Intervention in der Marktphase (induzierte Kosten der Intervention) 

vorgenommen werden.465 Die Erhebung dieser Kosten gestaltet sich allerdings sehr aufwen-

dig und „erfordert eine evaluative Begleitung von ihrer Konzeption bis zur Umsetzung“466

                                                   

461 Vgl. Rychlik (1999), S. 36; Focke et al. (2005), S. 138. 
462 Vgl. Wöhe/Döring (2010), S. 926. 
463 Vgl. Greiner/Damm (2012), S. 25. 
464 Vgl. Greiner (2008), S. 52; vgl. auch Focke et al. (2005), S. 138f. 
465 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 142 bzw. Gersch/Schröder (2011) bzgl. der Differenzierung zwischen Vor-

markt- und Marktphase. 
466 Dintsios/Gerber (2011), S. 142. 

 

sowie eine Abgrenzung anhand der Phasen des Lebenszyklus neuer Versorgungsformen. 
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• Erfassung und Bewertung der Versorgungsqualität 

Für eine Bewertung des Erfolgs bzw. der mit der IV beabsichtigten Zielerreichung sind neben 

den Kosten auch Parameter der Versorgungsqualität zu berücksichtigen. Die Problematik der 

Operationalisierbarkeit der Versorgungsqualität ergibt sich hierbei zum einen allgemein aus 

der Mehrdimensionalität des Qualitätsbegriffs, zum anderen aus dem im Rahmen der IV er-

forderlichen „erweiterten Qualitätsbegriff“ über die rein medizinische Verlaufsgröße (Ergeb-

nisqualität) hinaus.467 So umfasst die Versorgungsqualität auch die „Güte der Patientenbe-

handlung“468

Als ein verbreiteter Ansatz zur Abbildung und Operationalisierung der Versorgungsqualität 

hat sich in diesem Zusammenhang die Dreiteilung des Qualitätsbegriffs nach Donabedian 

etabliert.

, die ebenfalls entsprechend abzubilden ist. 

469 Diese berücksichtigt, neben der Ergebnisqualität als Maß für die Veränderungen 

des Gesundheitszustandes eines Patienten in Form von klinischen und patientenbezogenen 

Outcomeparametern,470 auch Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität. Während die 

Strukturqualität die strukturellen Voraussetzungen der Versorgung, d. h. die „personelle, 

räumliche, apparativ-technische, organisatorische, finanzielle und sonstige Rahmenbedin-

gungen und zur Verfügung stehende Mittel eines Leistungserbringers“471 beschreibt, erfasst 

die Prozessqualität die Güte der Versorgung eines Patienten als Zusammenspiel verschiede-

ner Arbeitsschritte und Akteure entlang des Behandlungspfads.472 Zu berücksichtigen ist da-

bei, dass die zur Erfassung der Strukturqualität erhobenen (strukturellen) Kategorien eher 

Ausdruck eines vorhandenen Potenzials und nicht der Qualität selbst sind. Darüber hinaus ist 

auch die Prozessqualität, die nach Donabedian das wichtigste Kriterium zur Messung der 

Versorgungsqualität darstellt, kein unmittelbarer Garant (für eine Steigerung) der Ergebnis-

qualität.473

                                                   

467 Vgl. Focke et al. (2005), S. 135. 
468 Ebd. 
469 Vgl. Donabedian (1980). Dintsios/Gerber (2011) sprechen hierbei auch von der „Qualitätstrias“ (S. 137). 
470 Klinische Outcomeparameter stellen beispielsweise die Länge eines Krankenhausaufenthaltes, stationäre 

Wiedereinweisungs- oder Mortalitätsraten dar; der patientenbezogene Outcome umfasst insbesondere die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität (vgl. Wasem et al. (2006), S. 582; Focke et al. (2005), S. 137). 

471 Wasem et al. (2006), S. 582; Focke et al. (2005), S. 137. 
472 Vgl. Wasem et al. (2006), S. 582. 
473 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 142. 

 Evaluationen, die sich ausschließlich daran orientieren, greifen demnach zu kurz. 
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Prozessparameter sind nur nach entsprechender Validierung als Surrogatparameter für die 

Ergebnisqualität geeignet.474

• Wahl der Vergleichsalternative 

 

Für einen Nachweis der in der integrierten Versorgung definierten und angestrebten Ziele 

reicht die alleinige Erfassung und Bewertung der Kosten und Qualitätsindikatoren eines ein-

zelnen Versorgungssystems und deren Beobachtung über die Zeit allerdings nicht aus. Grund 

für eine Verbesserung der Qualität können beispielsweise auch externe Einflussfaktoren au-

ßerhalb des Versorgungssystems sein.475 So nehmen die an einer integrierten Versorgung teil-

nehmenden Versicherten vor allem bei indikationsbezogenen Modellen einen nicht unerheb-

lichen Teil ihrer Versorgung bei Ärzten außerhalb des Versorgungssystems in Anspruch. 

Gleichzeitig behandeln aber auch die an integrierten Versorgungsformen teilnehmenden Ärz-

te Patienten außerhalb eines Netzes bzw. Versorgungssystems. Verhaltensänderungen in Folge 

leitlinienkonformer Behandlungen kommen folglich auch Patienten nicht teilnehmender 

Krankenkassen zugute („Spill-over-Effekte“).476 Zur Identifizierung versorgungssystemspezi-

fischer Qualitäts- und Effizienzeffekte ist daher ein Vergleich zwischen Patientengruppen er-

forderlich, die in unterschiedlichen Versorgungsformen behandelt wurden.477 Ein Vergleich 

kann dabei z. B. mit der herkömmlichen Versorgung, der idealtypisierten leitlinienkonformen 

Standardversorgung oder aber – bei indikationsbezogenen Konzepten – auch konkurrierenden 

integrierten Versorgungssystemen der gleichen Indikation (unter der Voraussetzung iden-

tischer Einschlusskriterien der Patienten) erfolgen.478

                                                   

474 Als Datenquellen für die Erhebung der Versorgungsqualität kommen zum einen die bei den Krankenkassen 
und Kassenärztlichen Vereinigungen zu Abrechnungszwecken erhobenen Routinedaten (leistungsfall- und 
versichertenbezogene Daten zu Haupt- und Nebendiagnosen, Krankenhausaufnahme- und -entlassdaten, 
Ausgaben) sowie zum anderen patienten- und netzbezogene Erhebungen in Betracht (z. B. Einschätzungen der 
Patientenzufriedenheit oder Zusammenarbeit der Leistungserbringer im Netz) (vgl. Focke et al. (2005), S. 
137f.; vgl. auch Wasem et al. (2006), S. 583).  

475 Vgl. Focke et al. (2005), S. 139.  
476 Vgl. Schulze (2007), S. 78. 
477 Vgl. Wasem et al. (2006), S. 584f. 
478 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 141; Schulz (2007), S. 74. Effekte der integrierten Versorgung können hierbei 

entweder mittels eines Matching-Verfahrens abgebildet werden, bei dem ein Vergleich jedes in der IV einge-
schriebenen Versicherten mit einem Versicherten in herkömmlichen Versorgung erfolgt, oder im Rahmen ei-
nes Vorher-Nachher-Vergleichs. Hierbei wird die betreffende Studienpopulation jeweils vor und nach der 
Einschreibung in die integrierte Versorgung untersucht (vgl. zu näheren Ausführungen hierzu u. a. Focke et al. 
(2005), S: 140ff.; Schulz (2007), S: 68ff.; Wasem et al. (2006), S. 585ff.). 

 Bei populationsbezogenen Versor-



Ökonomische Analyse und Bewertung integrierter Versorgungssysteme unter Berücksichtigung 
diffusionstheoretischer Besonderheiten 

128 
 

gungssystemen ist dies hingegen eher schwierig. Hier bietet sich beispielsweise ein Vorher-

Nachher-Vergleich an.479

Dies impliziert nicht nur eine entsprechend höhere Komplexität. Aus den im vorhergehenden Ab-

schnitt drei skizzierten Eigenschaften integrierter Versorgungssysteme und den damit verbunde-

nen Spezifika im Rahmen des Diffusionsprozesses

 

Im Mittelpunkt eines entsprechenden Vergleichs steht dabei jeweils nicht die Gegenüberstel-

lung und Bewertung einzelner Gesundheitsleistungen und -technologien, sondern vielmehr 

fach- und/oder sektorenübergreifender Leistungsbündel, verstanden als Kombination ver-

schiedener Gesundheitsleistungen und -technologien. 

480

• Wahl der Perspektive 

 resultieren zudem folgende Herausforderun-

gen und Besonderheiten im Hinblick auf die Perspektive und den Zeithorizont einer Evaluation: 

Die Möglichkeit des selektiven Kontrahierens impliziert eine Verlagerung der Allokationsent-

scheidungen von der Makro- über die Meso- auf die Mikroebene,481 durch die der einzelne 

Akteur als Entscheidungsträger und damit dessen individuelle Bewertung in den Mittelpunkt 

rückt. Statt einer vordergründigen Evaluation aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive, be-

dingt dies vielmehr die Notwendigkeit einer einzelakteursspezifischen Analyse und Bewer-

tung482 unter Berücksichtigung der Interdependenzen, d. h. der für integrierte Versorgungssys-

teme typischen wechselseitigen Effekte und Abhängigkeiten.483

Die mit der integrierten Versorgung einhergehende fach- und/oder sektorenübergreifende Zu-

sammenarbeit und Vernetzung der Akteure bringt dabei eine Bündelung einer Vielzahl von 

Akteuren aus unterschiedlichen institutionellen Kontexten (z. B. niedergelassene Ärzte, Kran-

kenhäuser, Krankenkassen) und funktionaler Zusammenhänge mit sich. Hieraus resultieren 

neben vielfältigen Interdependenzen zugleich auch Perspektivendivergenzen, die bei der Eva-

luation integrierter Versorgungssysteme von zentraler Bedeutung sind und entsprechend im 

Studiendesign Berücksichtigung finden müssen.

 

484

                                                   

479 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 141. 
480 Siehe hierzu Abschnitt 3.2.2.1.2. 
481 SVR (2007), S. 31. 
482 Vgl. hierzu auch Focke et al. (2005), S. 136. 
483 Vgl. hierzu Abschnitt 3.2.2.1.2. 

 Denn was aus Sicht eines Akteurs (z. B. ei-

nes Krankenhauses) die Wirtschaftlichkeit erhöht, kann für einen anderen Akteur (z. B. eine 
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Krankenkasse) zu finanziellen Einbußen führen: „Der altbekannte Satz, daß das Ganze mehr 

sei als die Summe seiner Teile, kann […] eben auch bedeuten, daß aus gesellschaftlicher 

Perspektive der Nettonutzen positiv ist, während einzelne Netzwerkteilnehmer kein positives 

Vorzeichen ihrer individuellen GuV-Rechnung erreichen können“.485 Eine positive ökonomi-

sche Bewertung integrierter Versorgungskonzepte auf gesamtgesellschaftlicher Ebene reicht 

vor diesem Hintergrund daher mitunter für einen erfolgreichen Diffusionsprozess nicht aus. 

Maßgeblich entscheidend sind vielmehr die verschiedenen individuellen Perspektiven und 

einzelwirtschaftlichen Bewertungen der beteiligten Akteure auf der Anbieter- und Nachfra-

gerseite, die jeweils für sich entscheiden müssen, zu partizipieren und ggf. spezifische Inves-

titionen zu tätigen, bei zugleich unsicherer Aussicht auf Erfolg. Diese einzelwirtschaftlichen 

Kosten-Nutzen- bzw. Chancen-Risiken-Abwägungen der Akteure müssen entsprechend auch 

im Rahmen der ökonomischen Analyse und Bewertung integrierter Versorgungskonzepte be-

rücksichtigt werden, um ggf. schieflagige Kosten-Nutzen-Verteilungen zu identifizieren. 

Während die Ergebnisse ökonomischer Evaluationen aus Einzelakteursperspektive – entspre-

chend der Empfehlungen der Hannoveraner Konsensgruppe – stets getrennt auszuweisen 

sind,486

• Wahl des Zeitpunktes und -horizonts 

 erfordert eine Bewertung integrierter Versorgungssysteme hingegen eine einzelwirt-

schaftliche Bewertung aus Perspektive aller an einem Versorgungssystem beteiligten Akteure 

im Zusammenhang. 

Integrierte Versorgungsmodelle stellen zugleich dynamische Systeme dar, deren verschiedene 

Entwicklungsphasen und -prozesse im Zeitverlauf auch im Rahmen der ökonomischen Be-

wertung zu berücksichtigen sind.487

                                                   

484 Vgl. Schulenburg et al. (1995), S.65. 
485 Schulenburg et al. (1995), S. 41. 
486 Vgl. Schulenburg et al. (2007), S. 286. 
487 Vgl. Dintsios/Gerber (2011), S. 140. 

 Notwendig ist daher eine Differenzierung und Abbildung 

unterschiedlicher Markt- bzw. Diffusionsphasen der Versorgungssysteme sowie möglicher 

Entwicklungen des Diffusionsverlaufs (Diffusionsraten). Je nach realisierter bzw. zu evaluie-

render Phase des Versorgungsmodells sind hierbei zudem unterschiedliche Kosten- und Nut-

zenparameter in die Analyse einzubeziehen, die ggf. im Zeitverlauf aus Perspektive der je-

weiligen Akteure variieren und schieflagig verteilt sein können. Zu berücksichtigen sind 
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darüber hinaus die jeweils akteursspezifischen, entscheidungsrelevanten Amortisations- und 

Zeithorizonte, die z. T. erheblich divergieren können.  

Integrierte Versorgungsformen und -systeme sind demzufolge durch verschiedene Besonderheiten 

gekennzeichnet, aus denen nicht nur spezifische Herausforderungen im Hinblick auf den Diffusi-

onsprozess, sondern auch deren ökonomische Bewertung resultieren. Die besonderen Herausfor-

derungen im Rahmen der Evaluation sind u. a. in einem erweiterten Kosten- und Qualitätsbegriff 

gegenüber der Evaluation weniger komplexer Interventionen, einem differenzierten Evaluations-

zeitraum sowie einer Berücksichtigung der einzelakteursspezifischen Perspektiven und deren 

Interdependenzen im Zeitablauf zu sehen. 

Während in den letzten Jahren verschiedene Ansätze und Methodenvorschläge zur Lösung der IV-

spezifischen Herausforderungen – insbesondere im Hinblick auf die Erfassung der Versorgungs-

qualität und Kosten sowie einen adäquaten Vergleich integrierter Versorgungssysteme – diskutiert 

und entwickelt wurden,488 sind die integrations- bzw. vernetzungsbedingten Eigenschaften sowie 

daraus resultierenden Besonderheiten im Rahmen des Diffusionsprozesses und deren Herausfor-

derungen hinsichtlich der Bewertung („vernetzte“ Mehrperspektivenbewertung unter Berücksich-

tigung der Interdependenzen bzw. Netzeffekte im Zeitablauf) bisher nur unzureichend berücksich-

tigt.489 Vor diesem Hintergrund ist eine „Methodenanpassung und -weiterentwicklung [des 

Bewertungsinstrumentariums, Anm. d. Verf.] zu forcieren“.490

Einen möglichen Analyserahmen und Ausgangspunkt für die ökonomische Bewertung integrierter 

Versorgungssysteme stellen hierbei Budget Impact Analysen (BIA) dar, die im nachfolgenden 

Abschnitt als ergänzendes Bewertungsinstrument und Basis für eine methodische Erweiterung des 

gesundheitsökonomischen Evaluationsinstrumentariums vorgestellt und diskutiert werden. 

 

 

 

 

                                                   

488 Vgl. u. a. Dintsios/Gerber (2011); Braun (2010); Schulz (2007); Wasem et al. (2006); Focke et al. (2005); 
Preuß/Räbiger/Sommer (2002). 

489 Vgl. z. B. Schulenburg et al. (1995), S. 41für die ökonomische Evaluation telemedizinisch vernetzter Projekte 
und Anwendungen. 

490 Dintsios/Gerber (2011), S. 143. 
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4.1.2 Budget Impact Analysen als ergänzendes Bewertungsinstrument 
4.1.2.1 Einordnung und Bedeutung 

Neben den im vorhergehenden Abschnitt skizzierten gesundheitsökonomischen Evaluationen ge-

winnen verstärkt auch Budget Impact Analysen491 im Rahmen einer ökonomischen Bewertung an 

Bedeutung. Insbesondere bei Entscheidungen über die Erstattungsfähigkeit von Arzneimitteln 

werden Budget Impact Analysen von nationalen Regulierungsbehörden, wie z. B. dem National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) in Großbritannien, dem Pharmaceutical Bene-

fits Advisory Committee (PBAC) in Australien oder Managed Care Organisationen in den USA 

nachgefragt und Institute mit deren Durchführung beauftragt.492

Budget Impact Analysen stellen keine Variante oder Ersatz einer gesundheitsökonomischen Eva-

luation dar, sondern können vielmehr als ergänzendes Bewertungsinstrument im Rahmen einer 

umfassenden, vergleichenden ökonomischen Evaluation eingeordnet werden (vgl. Abb. 12).

 Auch im Rahmen der in Deutsch-

land vom IQWiG durchgeführten Kosten-Nutzen-Bewertungen sind Budget Impact Analysen zu-

nehmend relevant und wurden zuletzt im Zuge des AMNOGs forciert.  

493 

Während gesundheitsökonomische Evaluationen mittels einer Kosten-Nutzen-Abwägung auf den 

Effizienzaspekt einer (neuen) Gesundheitsleistung abzielen, bewerten Budget Impact Analysen 

allein die direkten finanziellen Konsequenzen, die mit der Einführung und Erstattung einer Ge-

sundheitsleistung in einem bestimmten Gesundheitsbereich bzw. -system für ein gegebenes Bud-

get verbunden sind.494 Sie ermöglichen demzufolge eine Einschätzung, wie sich die Adoption und 

Diffusion einer Gesundheitsleistung auf das Budget eines Entscheidungsträgers auswirkt und tref-

fen damit eine Aussage über die Bezahlbarkeit einer Innovation.495

                                                   

491 Das IQWiG spricht synonym auch von „Ausgaben-Einfluss-Analysen“ (IQWiG (2009a), S. 44f.) und be-
grenzt die Auswirkungen auf die aus der Ausgabenträgerperspektive relevanten ausgabenseitigen Budgetef-
fekte. Der vorliegenden Arbeit wird hingegen – insbesondere mit Blick auf die angestrebte methodische Er-
weiterung in Abschnitt 4.2 – ein weiter gefasstes Begriffsverständnis entsprechend der englischen 
Bezeichnung und Verwendung als „Budget-Einfluss-Analysen“ zugrunde gelegt. 

492 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 337; Trueman/Drummond/Hutton (2001), S. 611f. 
493 Vgl. Trueman/Drummond/Hutton (2001), S. 618; Mauskopf et al. (2007), S. 337; IQWiG (2009a), S. 44. 
494 Vgl. IQWiG (2009a), S.44. 
495 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 337. Während gesundheitsökonomische Evaluationen (primär) eine Form 

einer gesamtwirtschaftlichen Wirtschaftlichkeitsuntersuchung darstellen (vgl. Schöffski (2012a), S. 5), lassen 
sich Budget Impact Analysen vor diesem Hintergrund als eine Art öffentliche Finanzrechnung bzw. -planung 
interpretieren. 
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In der Praxis finden Budget Impact Analysen vor diesem Hintergrund v. a. bei Budgetplanungen, 

Prognosen sowie der Berechnung des Einflusses von Gesundheitsleistungen auf den Versiche-

rungsbeitrag Anwendung.496 Sie sind daher – neben staatlichen Regulierungsbehörden – vor allem 

für Ausgabenträger wie z. B. gesetzliche Krankenkassen relevant, die häufig Adressat und Ziel-

gruppe einer Budget Impact Analyse sind.497 Aber auch für integrierte Versorgungsverbünde, Kli-

nikketten oder Praxisnetze mit Budgetverantwortung gewinnen Budget Impact Analysen an Be-

deutung.498 Insbesondere im Rahmen einer integrierten Versorgung bieten Budget Impact Modelle 

durch die Möglichkeit der Abbildung interbudgetärer Effekte einen vergleichsweise „schnellen 

und kostengünstigen Weg sich einen Überblick über die zu erwartenden [budgetwirksamen, Anm. 

d. Verf.] Kosten einer leitliniengerechten Therapie über die Sektorengrenzen hinweg zu verschaf-

fen“. 499

Abbildung 12: Budget Impact Analysen als ergänzendes Bewertungsinstrument 
gesundheitsökonomischer Evaluationen 

  

 

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach Schöffski (2012b), S. 44. 

 
                                                   

496 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 337. 
497 Auftraggeber sind hingegen häufig die Hersteller der Innovation (vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 185). 
498 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 185 sowie Schöffski/Sohn/Bierbaum (2008), S. 313. 
499 Eisenreich et al. (2012), S. 185. 
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4.1.2.2 Grundprinzipien und Abgrenzungsmerkmale  

Wenngleich gesundheitsökonomische Evaluationen und Budget Impact Analysen zum Teil auf den 

gleichen Daten basieren und sich grundsätzlich ineinander überführen lassen,500 unterscheiden sie 

sich aufgrund ihrer unterschiedlichen Zielsetzung sowohl im Umfang als auch der Darstellung der 

Ergebnisse sowie ihrer konkreten Umsetzung mitunter erheblich.501 In Anlehnung an die interna-

tional anerkannten Empfehlungen der International Society for Pharmacoeconomics and Outcome 

Research (ISPOR) Task Force502 werden daher im Folgenden die kennzeichnenden Merkmale und 

Rahmenbedingungen einer BIA skizziert und die zentralen Unterschiede gegenüber gesundheits-

ökonomischen Evaluationen herausgestellt.503

Obgleich Budget Impact Analysen – ähnlich wie gesundheitsökonomische Evaluationen – grund-

sätzlich verschiedene Entscheidungsträger im Gesundheitswesen adressieren können, wird deren 

Durchführung primär aus Perspektive des budgetverantwortlichen Entscheidungsträgers empfoh-

len.

 

504 Im Kontext des deutschen Gesundheitswesens sind Budget Impact Analysen vor diesem 

Hintergrund vor allem aus der Perspektive der Ausgabenträger und hier insbesondere der GKV 

durchzuführen,505

                                                   

500 Budget Impact Analysen lassen sich generell aus den Ergebnissen einer Kosten-Effektivitäts-Analyse als 
Hauptinput in Kombination mit den entsprechenden epidemiologischen Daten entwickeln (vgl. Mauskopf et 
al. (2005), S. 77; vgl. auch Nuijten/Starzewski (1998), S. 290f.). Für eine beispielhafte Umsetzung der Kom-
bination einer gesundheitsökonomischen Evaluation mit einer BIA siehe Nuijten/Rutten (2002). 

501 Vgl. Trueman/Drummond/Hutton (2001), S. 618; Orlewska/Mierzejewski (2004), S. 2. Gesundheitsökonomi-
sche Evaluationen und Budget Impact Analysen können daher im Rahmen der Bewertung einer Gesundheits-
leistung mitunter zu unterschiedlichen Ergebnissen führen, d. h. eine Leistung zwar als effizient, aber als nicht 
bezahl- bzw. finanzierbar erachtet werden (vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 337). 

502 Vgl. Mauskopf et al. (2007). 
503 Die auf den internationalen BIA-Richtlinien aufbauenden Empfehlungen für den deutschen Kontext wurden 

durch das IQWiG konkretisiert (vgl. IQWiG (2009a)). 
504 In Abhängigkeit von der Perspektive sind entsprechend die Budgetgrenzen zu wählen, die je nach Kontext 

unterschiedlich weit gefasst sein und sich auf nationale, regionale oder lokale Budgets beziehen können. Die 
Budgetgrenzen sollten flexibel anpassbar gestaltetet sein, um weitergehende Analysen zu ermöglichen (vgl. 
Mauskopf et al. (2007), S. 339). Zu berücksichtigen sind dabei zugleich auch mögliche interbudgetäre Effek-
te, die sich auf die zukünftige Planung auswirken können (vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 185f.). 

505 Vgl. IQWiG (2009a), S. 45. 

 auf deren Budget sich die Einführung oder geänderte Nutzung einer Gesund-

heitsleistung im Zuge der Erstattung und Finanzierung auswirkt. Während hierbei im Rahmen des 

kollektivvertraglichen Versorgungsgeschehens vordergründig die Auswirkungen auf die GKV 

insgesamt im Fokus stehen, sind im Rahmen der integrierten Versorgung v. a. die Auswirkungen 

aus Perspektive der an einem Versorgungssystem beteiligten Einzelkrankenkasse(n) relevant. 
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In Abhängigkeit von der gewählten Perspektive bestimmt sich zugleich die konkrete Erfassung 

und Bewertung der finanziellen Konsequenzen. Während im Rahmen einer prioritär aus gesell-

schaftlicher Perspektive durchgeführten gesundheitsökonomischen Evaluation alle Kosten- und 

Nutzenaspekte in die Bewertung einbezogen werden, stehen im Fokus einer BIA ausschließlich 

die für den jeweiligen Entscheidungsträger relevanten direkten, budgetwirksamen Kosteneffekte, 

die mit der Einführung einer neuen oder geänderten Nutzung einer vorhandenen Gesundheitsleis-

tung im Zusammenhang stehen.506 Nutzenaspekte, wie sie für die Bewertung der Effizienz in ei-

ner gesundheitsökonomischen Evaluation von wesentlicher Bedeutung sind, finden hingegen auf-

grund der fehlenden Budgetrelevanz keine Berücksichtigung in einer BIA.507

Für eine Abschätzung der jeweils budgetrelevanten Effekte ist darüber hinaus eine Prognose der 

nachgefragten Menge der zu bewertenden Leistung erforderlich, d. h. der Anzahl der Patienten, die 

diese Leistung unter Berücksichtigung der (potenziellen) Marktentwicklung der Gesundheitsleis-

tung voraussichtlich in Anspruch nehmen werden. Die einer Budget Impact Analyse zugrunde 

liegende Population sollte daher alle für eine Gesundheitsleistung in Frage kommenden Patienten 

(differenziert nach Subgruppen wie z. B. Alter, Geschlecht, Schweregrad) im betrachteten Zeitraum 

umfassen und zudem „offen“ gestaltet sein, d. h. Veränderungen über die Zeit im Vergleich zu be-

stehenden Alternativen (z. B. Substitutionseffekte) berücksichtigen.

  

508

                                                   

506 Der im Folgenden i. R. der BIA verwendete Kostenbegriff baut auf dem in gesundheitsökonomischen Evalua-
tionen Anwendung findenden Begriffsverständnis auf. Zur Abbildung der mit einer Gesundheitsleistung ein-
hergehenden finanziellen Konsequenzen ist dieser allerdings enger gefasst und umfasst ausschließlich die di-
rekten, budgetwirksamen Kostenaspekte, die aus der Perspektive des Entscheidungsträgers relevant sind (vgl. 
Eisenreich et al. (2012), S. 182). Er umfasst demzufolge ausschließlich den aus der jeweiligen Perspektive re-
levanten medizinischen und nicht-medizinischen Ressourcenverbrauch, der unmittelbar mit der medizi-
nischen Leistung verbunden ist (direkte Kosten), bewertet mit den festgelegten administrierten oder Verhand-
lungspreisen („tatsächliche Preise“). Einer BIA liegt demzufolge ein ausgabenorientierter Kostenbegriff zu-
grunde, wie ihn auch das Statistische Bundesamt im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
verwendet, d. h. „bei dem nur der Verbrauch solcher Waren und Dienstleistungen mit Kosten verbunden ist, 
denen Ausgaben gegenüberstehen“ (Nöthen/Böhm (2009), S. 8f.). Aus Ausgabenträger- bzw. konkret GKV-
Sicht entspricht dies den „direkten erstattungsfähigen Kosten“ einer Gesundheitsleistung (IQWiG (2009c), 
S. 2) und damit den für sie resultierenden budgetwirksamen Ausgaben, die sich aus dem „Produkt der Men-
gen von erbrachten Gesundheitsleistungen mit den für sie in Rechnung gestellten ‚Preisen‘“ (Henke (2006), 
S. 159f.) ergeben. Nachfolgend wird im Zusammenhang mit einer BIA daher jeweils dieses Begriffsver-
ständnis zugrunde gelegt und aus Ausgabenträgerperspektive konkret von „Ausgaben“ gesprochen. 

507 Vgl. Eisenreich et al. (2011), S. 10. 
508 Bei einer gesundheitsökonomischen Evaluation wird hingegen eine bestimmte Kohorte zu Beginn der Evalua-

tion definiert und bleibt bis zum Schluss Gegenstand der Untersuchung (“geschlossene Population“); vgl. 
Mauskopf et al. (2007), S. 340. 

 Anstelle eines direkten Ver-

gleichs einzelner Gesundheitsleistungen, wie im Fall gesundheitsökonomischer Evaluationen, 
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wird hierbei ein Vergleich von Versorgungsszenarien, jeweils bestehend aus einer Kombination 

verschiedener Gesundheitsleistungen, vorgenommen. 

Für die Abschätzung der finanziellen Konsequenzen ist dabei der aus Entscheidungsträgerpers-

pektive relevante Zeithorizont zugrunde zu legen, der sich am Budgetierungsprozess bzw. 

-horizont orientieren sollte und in der Regel jährlich ist.509 Dies trifft auch für die Ausgabenträger- 

bzw. GKV-Perspektive unter den gegebenen Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitswe-

sens zu, wonach umlagefinanzierungsbedingt die Einnahmen eines Jahres den Ausgaben des glei-

chen Jahres entsprechen müssen.510 Um die budgetären Konsequenzen möglichst umfassend be-

werten zu können, sollte die Abbildung der Auswirkungen allerdings auch für einen kürzeren oder 

längeren Zeithorizont möglich sein.511 Wenngleich sich der zu wählende Zeitrahmen wiederum 

primär an den Informationsbedürfnissen des Entscheidungsträgers orientieren sollte, wird in der 

Literatur ein Zeithorizont von zwei bis fünf Jahren als sinnvoll erachtet.512 Eine Diskontierung der 

Ergebnisse einer BIA ist aufgrund des vergleichsweise kurz bemessenen Zeithorizonts daher nicht 

zwingend erforderlich. Zudem ermöglicht eine periodenbezogene Darstellung der resultierenden 

finanziellen Konsequenzen z. B. auch, die Marktentwicklung einer Gesundheitsleistung innerhalb 

des Zeithorizonts anzupassen und deren Auswirkungen sichtbar zu machen. Die Darstellung der 

Ergebnisse sollte daher disaggregiert über die Zeit mit einem für den budgetverantwortlichen 

Entscheidungsträger geeigneten Periodenbezug (z. B. quartalsweise, jährlich etc.) erfolgen:513 

„Hence, to be most useful, the output must be the period by period level of expenses and savings 

rather than a single ‘net present value’”.514 Dennoch sollte eine BIA so gestaltet sein, dass bei 

Bedarf eine Diskontierung der Ergebnisse vorgenommen werden kann, wenn dies aus Entschei-

dungsträgerperspektive relevant bzw. notwendig erscheinen sollte.515

Die nachfolgende Tabelle 10 fasst die grundlegenden Kennzeichen und Abgrenzungsmerkmale 

einer BIA gegenüber gesundheitsökonomischen Evaluationen in einem Überblick zusammen.

 

516

                                                   

509 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 340. 
510 Vgl. Schöffski (2008), S. 8.; Wimmer (2008), S. 44. 
511 vgl. Mauskopf et al (2007), S. 340. 
512 Vgl. Trueman/Drummond/Hutton (2001), S. 617. Laut IQWiG-Empfehlung sollte der Zeithorizont mindes-

tens zwei Jahre umfassen (vgl. IQWiG (2009a), S. 46). 
513 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 340. 
514 Ebd. 
515 In den publizierten BIA-Studien wird dies sehr heterogen behandelt (vgl. Orlewska/Gulacsi (2009), S. 823). 
516 Die Darstellung erfolgt jeweils in Anlehnung an die geltenden Leitlinien der Hannoveraner Konsensgruppe 

für gesundheitsökonomische Evaluationen (vgl. Schulenburg et al. (2007)) bzw. der ISPOR Task Force für 
Budget Impact Analysen (vgl. Mauskopf et al. (2007)). 
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Tabelle 10: Zentrale Charakteristika und Abgrenzungsmerkmale von Budget Impact Analysen 
gegenüber gesundheitsökonomischen Evaluationen 

 Gesundheitsökonomische 
Evaluationsverfahren 

Budget Impact Analysen 

Ziel 
 

(Relative) Bewertung der Effizienz 
einer Gesundheitsleistung im Vergleich 
zu einer/ mehreren Alternativen 

(Absolute) Bewertung der direkten 
finanziellen Konsequenzen einer Ge-
sundheitsleistung im Rahmen eines 
gegebenen Budgets 

Bewertungsgrundlage In Abhängigkeit von der Perspektive 
direkte, indirekte und intangible 
Kosten- und Nutzeneffekte 

Direkte, budgetrelevante Kosten  
(Ausgaben) 

Zielgröße/  
Bewertungskriterium 
 

Inkrementelles Kosten-Effektivitäts-, 
Kosten-Nutzwert- o. Kosten-Nutzen-
Verhältnis 

Budget Impact: Budgetrelevante Aus-
gabendifferenz (zwischen Vergleichs- 
und Basisszenario) 

Perspektive 
 

Variabel in Abhängigkeit vom Studien-
ziel; prioritär: gesellschaftliche Pers-
pektive 

Perspektive des budgetverantwort-
lichen Entscheidungsträgers 
(Ausgabenträger) 

Vergleichsalternativen Direkter Vergleich der zu bewertenden 
Leistung mit der häufigsten, wirksams-
ten oder effizientesten Alternative 

Vergleich von Versorgungsszenarien 
mit und ohne (neu) zu bewertender 
Leistung 

Population Ein repräsentatives Individuum oder 
eine bestimmte Krankheitskohorte 

Eine bestimmte Population, bestehend 
aus allen Personen, die für die zu be-
wertende Gesundheitsleistung in Frage 
kommen 

Zeithorizont 
 

Abbildung der gesamten Krankheits-
dauer: In Abhängigkeit vom Studien-
gegenstand wenige Wochen bis zu 
einem lebenslangen Zeitraum 

Entscheidungsträgerrelevanter Zeitho-
rizont: Eher kurzfristig (2-5 Jahre) mit 
periodenweiser Betrachtung bzw. Er-
gebnisdarstellung 

Diskontierung Diskontierung der zukünftigen Kosten 
und Nutzen auf das Ausgangsjahr bei 
Krankheitsdauern > 1 Jahr 

Eine Diskontierung ist nicht erforder-
lich 

 Quelle: Eigene Darstellung nach Schulenburg et al. (2007) und Mauskopf et al. (2007). 517

Die skizzierten Merkmale und Grundprinzipien sind vor dem Hintergrund der anwendungsspezi-

fischen Ausgestaltung und Umsetzung einer Budget Impact Analyse als Empfehlungen für den 

analytischen Rahmen einer BIA zu verstehen, welche an die spezifischen Informationsbedürfnisse 

des Entscheidungsträgers angepasst werden können. Der typische Aufbau sowie die zugrunde 

liegende Methodik und Vorgehensweise im Rahmen einer BIA werden im nachfolgenden Ab-

schnitt vorgestellt. 
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4.1.2.3 Aufbau und Methodik 

Die Durchführung und Umsetzung einer Budget Impact Analyse erfolgt in der Regel mit Hilfe 

von Modellen („Budget Impact Modelle“, im Folgenden kurz: BIM), die eine vereinfachte Abbil-

dung der Wirklichkeit darstellen.518 Das Ziel einer BIA bzw. eines BIM ist dabei weniger die 

exakte Abschätzung der finanziellen Konsequenzen als vielmehr die „Erstellung eines zuverläs-

sigen Berechnungsrahmens“519, der dem Entscheidungsträger die mit der Einführung einer neuen 

oder der geänderten Nutzung einer bereits vorhandenen Gesundheitsleistung verbundenen bud-

getwirksamen Kosten- bzw. Ausgabeneffekte520 aufzeigt, und ihn in seiner Entscheidungsfindung 

unterstützt.521 Budget Impact Modelle sind häufig als computergestützte Modelle konzipiert, die 

eine interaktive Eingabe unterschiedlicher Parameter und die Berechnung des daraus resultieren-

den Impacts ermöglichen (interaktives Simulationstool).522

Eine Budget Impact Analyse sollte mindestens zwei Szenarien umfassen. Zum einen das Basis- 

bzw. Referenzszenario, das eine Kombination der aktuellen Gesundheitsleistungen und 

-technologien darstellt, sowie zum anderen das Vergleichsszenario, das neben den Gesundheits-

leistungen des Basisszenarios zusätzlich die zu bewertende Innovation enthält.

 

523

Zur Berechnung des Impacts wird zunächst in einem ersten Schritt der Status Quo, d. h. die Aus-

gangsituation im Basisjahr, ermittelt.

 

524 Hierzu werden jeweils sowohl für das Basis- als auch das 

Vergleichsszenario die relevante Zielpopulation für die Behandlung identifiziert, die direkten, 

budgetwirksamen Kosten für alle Therapiealternativen ermittelt und die resultierenden Gesamt-

kosten für beide Szenarien berechnet.525

                                                   

517 Vgl. auch Orlewska/Gulacsi (2009) sowie Garattini/van de Vooren (2011). 
518 Vgl. hierzu sowie für nähere Ausführungen zur begrifflichen Abgrenzung von Budget Impact Analysen und 

Modellen Eisenreich et al. (2012), S. 183. Wenngleich Budget Impact Modelle danach Budget Impact Analy-
sen untergeordnet werden können, werden die Begriffe im Folgenden synonym verwendet. 

519 IQWiG (2009a), S. 45. 
520 Entsprechend der zuvor zugrunde gelegten Begriffsabgrenzung handelt es sich hierbei sowie nachfolgend 

allgemein wiederum um ausgabenrelevante Kosten bzw. konkret aus der GKV-Perspektive um Ausgaben. 
521 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 338. 
522 Vgl. Eisenreich et al. (2011), S. 11. 
523 Vgl. IQWiG (2009a), S. 46. 
524 Die Ausführungen zur Berechnung des Budget Impacts erfolgen in Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), 

S. 11f. bzw. Eisenreich et al. (2012), S. 186f. 

 Der Impact ergibt sich dann als Gesamtkostendifferenz 

525 Die Kosten der Gesundheitsleistungen in den Szenarien ergeben sich hierbei aus der Multiplikation der aus 
der jeweiligen Entscheidungsträgerperspektive vorgenommenen Bewertung der Gesundheitsleistung mit der 
Anzahl der Personen, die diese Leistung in Anspruch nehmen. Die Kosten können dabei z. B. auch Werbungs-
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aus der Gegenüberstellung der beiden Szenarien. Da in der Regel nicht nur die aktuelle, sondern 

vor allem auch die zukünftige Entwicklung der budgetären Auswirkung einer neuen Gesundheits-

leistung in den Folgejahren von Interesse ist, wird der ermittelte Impactwert in einem zweiten 

Schritt auf Basis von Annahmen bezüglich der erwarteten Markt- und Preisentwicklung in die 

Zukunft projiziert.526

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Methodik einer Budget Impact Analyse 

 Als Ergebnis einer Budget Impact Analyse erhält man auf diese Weise den 

Budget Impact als Gesamtkostendifferenz im Basisjahr sowie den Folgejahren unter den jeweils 

getroffenen Annahmen. Die Annahmen lassen sich dabei im Computermodell i. d. R. mit geringem 

Aufwand flexibel variieren und ermöglichen so die Berechnung und Analyse verschiedener Sze-

narien, z. B. eines Best-Case- bzw. Worst-Case-Szenarios. Die Vorgehensweise zur Ermittlung des 

Budget Impacts einer (neuen) Gesundheitsleistung ist in Abbildung 13 schematisch skizziert. 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Eisenreich et al. (2012), S. 187 bzw. Eisenreich et al. (2011), S. 11. 

                                                   

kosten für das Produkt oder Monitoringkosten (d. h. direkte nicht-medizinische Kosten) enthalten (vgl. Maus-
kopf et al. (2007), S. 342. 

526 Die zugrunde liegenden Annahmen können dabei z. B. auf vergangenen Trends, internationalen Vergleichsda-
ten oder auch Expertenschätzungen basieren (vgl. Eisenreich et al. 2012, S. 187; Nuijten/Starzewski (1998), 
S. 289). 
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Aufgrund der häufig situationsabhängigen und mit Unsicherheit behafteten Annahmen und Aus-

gangswerte resultiert aus dem Modell kein einzelner Ergebniswert, sondern vielmehr ein Wertebe-

reich möglicher Impactwerte.527 Die Genauigkeit und Güte einer Budget Impact Analyse, d. h. des 

zugrunde liegenden Modells und der Ergebnisse, hängen dabei neben der Modellstruktur im We-

sentlichen von der Art und Qualität der verwendeten Daten ab. Aus diesem Grund sollten stets 

Daten höchstmöglicher Evidenz Eingang in die Analyse finden.528 Für die Durchführung einer 

Budget Impact Analyse bzw. die Erstellung eines Budget Impact Modells sind dabei u. a. folgende 

epidemiologische und ökonomische Daten erforderlich:529

• Informationen zur Abgrenzung der Patientenzielgruppe (z. B. Indikationsgebiet(e), Alters-, 

Geschlechts- und Schweregradverteilung),  

 

• epidemiologische Daten zur krankheitsspezifischen Entwicklung der Zielpopulation an-

hand der Inzidenz und/oder Prävalenz,530

• erwartete Marktverschiebungen (z. B. Entwicklung des Marktanteils, Substitution beste-

hender Alternativen), 

 

• Informationen zur Verwendung der Innovation (z. B. Dosierung, Therapiedauer), 

• Informationen zur erwarteten Wirkung der Innovation (z. B. Einsparungen), 

• budgetwirksame Kosten bzw. Ausgaben für die Anwendung der Innovation sowie 

• direkte (budgetwirksame) Krankheitskosten der Krankheit, für die die Innovation zugelas-

sen ist. 

Budget Impact Analysen sollten darüber hinaus – wie jede andere gesundheitsökonomische Eva-

luation – transparent und nach wissenschaftlichen Standards durchgeführt werden.531

                                                   

527 Vgl. IQWiG (2009a), S. 45. 
528 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 188.  
529 Vgl. Nuijten/Rutton (2002), S. 856 bzw. Eisenreich et al. (2012), S. 188. 
530 Die Prävalenz und Inzidenz sind Kennzahlen der Epidemiologie. Während die Prävalenz die „(relative) Häu-

figkeit von Krankheitsfällen zu einem bestimmten Zeitpunkt“ beschreibt, bezieht sich die Inzidenz auf die 
Veränderung in einem bestimmten Zeitraum und beschreibt die „Mengen von Zugängen (Inzidenzfälle) in ei-
nen Bestand von Kranken/Betroffenen.“ (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, http://www.gbe-
bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gastg&p_aid=35785506&p_knoten=VR&p_sprache=
D&p_suchstring=Inzidenz; [Zugriff: 15.01.2014]. Die Inzidenzrate beschreibt folglich die Anzahl bzw. Rate 
der Neuerkrankungen innerhalb einer bestimmten Periode.  

531 Vgl. Trueman/Drummond/Hutton (2001), S. 614f. 

 Während für 

gesundheitsökonomische Evaluationen sowohl international als auch national anerkannte Leitli-
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nien und Standards existieren,532 hat sich für die Durchführung von Budget Impact Analysen auf-

grund ihrer häufig anwendungsbezogenen Erstellung und Präsentation lange Zeit kein gesicherter 

„Goldstandard“ etabliert.533 Nach der Entwicklung und Anwendung zunächst mehr oder weniger 

konkret ausgestalteter länderspezifischer Guidelines, z. B. für Australien, Kanada, Großbritannien, 

Belgien, Frankreich, Ungarn, Italien, Polen und Israel,534 erfolgte im Zuge der zunehmenden Ver-

breitung und Durchführung von Budget Impact Analysen (v. a. im Rahmen von Erstattungsfragen 

bei Arzneimitteln) verstärkt auch eine wissenschaftliche Auseinandersetzung und Entwicklung 

allgemeiner Richtlinien zu deren Durchführung.535 Erste allgemeingültige Empfehlungen zur 

Durchführung von Budget Impact Analysen, basierend auf den bis dahin bestehenden länderspezi-

fischen Empfehlungen, wurden 2001 von Trueman, Drummond und Hutton entwickelt.536 Im Jahr 

2007 folgten die bis heute international maßgebenden Empfehlungen der ISPOR Task Force.537 

Auf diesen basieren auch die Empfehlungen für die Durchführung und Erstellung von Budget 

Impact Analysen in Deutschland, die im Jahr 2008/2009 im Rahmen der Entwicklung der Metho-

dik zur Kosten- und Nutzen-Bewertung durch das IQWiG konkretisiert wurden und ebenfalls 

vorwiegend bei der Bewertung von Arzneimitteln Anwendung finden.538

4.1.2.4 Potenziale und Grenzen von Budget Impact Analysen zur Bewertung 
integrierter Versorgungssysteme 

 

Budget Impact Analysen stellen ein auf Annahmen basierendes, flexibel gestalt- und einsetzbares 

Bewertungsinstrument dar, welches die budgetrelevanten Effekte aus Entscheidungsträgerpers-

pektive fokussiert. Sie ermöglichen eine Abschätzung und Bewertung der finanziellen Konse-

quenzen einer (neuen) Gesundheitsleistung unter Annahme und Berücksichtigung des voraussicht-

lich tatsächlichen Versorgungsgeschehens. Ihre häufig als interaktives Simulationsmodell gestalte-

te Umsetzung ermöglicht dabei die Berechnung sowie einen Vergleich verschiedener, denkbar 

möglicher Versorgungsszenarien und deren potenzieller Entwicklung im Zeitverlauf. Im Rahmen 

                                                   

532 Siehe Schöffski/Schulenburg (2008), S. 471ff. für einen Überblick. 
533 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 186. 
534 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 338. Die länderspezifischen Guidelines sind allerdings sehr variabel im Hinb-

lick auf die Definition und den Inhalt einer BIA; die meisten von ihnen enthalten nur in begrenztem Maße 
Details zu den konstituierenden Elementen einer BIA. Eine Ausnahme stellen die polnischen Guidelines dar 
(siehe hierzu Orlewska/Mierzejewski (2004)). 

535 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 186. 
536 Vgl. Trueman/Drummond/Hutton (2001). 
537 Vgl. Mauskopf et al. (2007). 
538 Vgl. IQWiG (2009a), S. 44ff. 
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einer Szenarioanalyse können so beispielsweise auch Hypothesen über die zukünftige Entwick-

lung ökonomischer und politischer Rahmenbedingungen bereits im Vorfeld einer Markteinführung 

getestet werden.539 Budget Impact Analysen und Modelle stellen insofern ein transparenzfördern-

des Informations- und Bewertungsinstrument dar540

• eine zielgenaue Modellierung der finanziellen Konsequenzen der Adoption und Diffusion 

einer Gesundheitsleistung aus Sicht eines Entscheidungsträgers, 

 und können zur Reduktion der akteursbezo-

genen Unsicherheit in Entscheidungsprozessen beitragen. 

Wenngleich Budget Impact Analysen – ähnlich wie gesundheitsökonomische Evaluationen – bis-

her vor allem im Rahmen der Erstattung von Arzneimitteln Anwendung finden, besitzen sie darü-

ber hinaus vielfältige Potenziale für die ökonomische Bewertung integrierter Versorgungssysteme. 

Sie ermöglichen unter anderem: 

• eine sektorenübergreifende Betrachtungsweise und Analyse durch die Möglichkeit der 

Abbildung und Berücksichtigung interbudgetärer Effekte, 

• die Abbildung von Veränderungen im Zeitablauf sowie insbesondere 

• die Berücksichtigung relevanter Marktentwicklungen (z. B. Substitutionseffekte, Diffusi-

onsraten etc.). 

Budget Impact Analysen besitzen daher unter den gegebenen Rahmenbedingungen des deutschen 

Gesundheitssystems häufig nicht nur eine höhere Entscheidungsrelevanz im Vergleich zu gesund-

heitsökonomischen Evaluationen,541 sondern stellen auch für die Bewertung integrierter Versor-

gungssysteme einen geeigneten Analyserahmen dar. So sind für eine erfolgreiche Realisierung 

und Durchsetzung integrierter Versorgungssysteme nicht nur die entsprechenden organisatori-

schen und technischen Rahmenbedingungen sowie der Wille zur Kooperation erforderlich, son-

dern auch geeignete finanzielle Anreize als „Randbedingungen des individuellen Handelns“542, 

die dieses in die gewünschte Richtung lenken.543

                                                   

539 Vgl. Schöffski/Sohn/Bierbaum (2008), S. 315; Nuijten/Rutten (2002), S. 864f. 
540 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 188. 
541 Vgl. ebd., S. 184f. 
542 Schulz (2007), S. 9. 
543 Erfolgreich waren die finanziellen Anreize z. B. im Rahmen der Anschubfinanzierung zur Förderung der Inte-

grierten Versorgungsformen nach § 140a-d SGB V (2004-2008). 

 Diese lassen sich im Rahmen einer BIA nicht 

nur aus der Ausgabenträgerperspektive abbilden, vielmehr bieten Budget Impact Modelle ver-

schiedene Gestaltungsmöglichkeiten, die mit einer IV-Teilnahme verbundenen finanziellen Effek-
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te für weitere an einem Versorgungssystem beteiligte Akteure aufzuzeigen.544

Der grundsätzlich flexiblen Ausgestaltungs- und Umsetzungsmöglichkeit einer BIA steht aller-

dings zugleich eine mangelnde Vergleichbarkeit infolge der häufig anwendungsspezifischen Ent-

wicklung und Nutzung von Budget Impact Modellen entgegen. Analog zu anderen Modellen stel-

len zudem auch Budget Impact Modelle lediglich ein vereinfachtes Abbild der Wirklichkeit dar. 

Die Ergebnisse von Budget Impact Modellen und darauf aufbauenden Analysen sowie deren Qua-

lität und Güte werden daher maßgeblich durch die zugrunde liegende Modellstruktur, die Annah-

men sowie eingehenden Daten bestimmt. Gerade die Beschaffung der erforderlichen epidemiolo-

gischen und ökonomischen Daten gestaltet sich allerdings oftmals schwierig.

 Neben einer Model-

lierung der aus der jeweiligen Akteursperspektive entscheidungsrelevanten Bewertungsparameter 

sowie Zeithorizonte ermöglichen sie darüber hinaus die Berücksichtigung und Analyse von 

Marktveränderungen und somit potenziellen Diffusionsverläufen im Zeitablauf. Hierdurch lassen 

sich sowohl die IV- als auch versorgungssystemspezifischen Besonderheiten im Diffusionsprozess 

abbilden und im Rahmen der Bewertung berücksichtigen. 

545 Wie andere 

ökonomische Evaluationen basieren daher auch Budget Impact Analysen auf zum Teil unsicheren 

Annahmen und Schätzungen und ermöglichen keine sichere Quantifizierung der zukünftigen 

Budgetwirkung.546 Eine Interpretation und Einordnung der Ergebnisse ist demzufolge ausschließ-

lich auf Basis der getroffenen Annahmen und zugrunde liegenden Parameter möglich. Ihr „ergän-

zender Charakter verbietet [darüber hinaus, Anm. d. Verf.] jedoch eine Interpretation der gewon-

nenen Ergebnisse ohne dabei auch Bezug zu nicht-monetären Effekten (z. B. der Lebensqualität) 

sowie Kosteneffektivitätsaspekten zu nehmen“.547

Wenngleich Budget Impact Analysen insgesamt eine sinnvolle Ergänzung der etablierten gesund-

heitsökonomischen Bewertungsmethoden – insbesondere für integrierte Versorgungsformen – 

 

                                                   

544 Vgl. hierzu auch Mauskopf et al. (2007), S. 344, wonach im Rahmen einer BIA grundsätzlich eine Erweite-
rung um weitere Perspektiven über die des Budgetverantwortlichen hinaus möglich sein sollte. 

545 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 190. 
546 Zum methodischen Umgang mit unsicheren Input-Parametern (z. B. Prävalenz- und Inzidenzdaten, die Patien-

tenverteilung, anwendungsrelevante Daten der Innovation, Diffusionsraten etc.) siehe Nuijten/Mittendorf/ 
Persson (2011). Im Rahmen einer BIA scheint hierbei eine Überprüfung der auf unsicheren Daten beruhen-
den Ergebnisse mittels Szenarioanalysen geeigneter als mit Hilfe von uni- oder multivariaten Sensitivitäts-
analysen wie sie in gesundheitsökonomischen Evaluationen Anwendung finden (vgl. ebd., S. 239f.). 

547 Eisenreich et al. (2012), S. 193 bzw. Schöffski/Sohn/Bierbaum (2008), S. 317. 
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darstellen548 und zum Teil die methodischen Probleme und Grenzen gesundheitsökonomischer 

Evaluationsverfahren zu überwinden vermögen, sind hierbei folgende Aspekte zusätzlich zu be-

rücksichtigen, um die herausgestellten diffusionstheoretischen Besonderheiten integrierter Versor-

gungssysteme abzubilden:549

• eine Erweiterung der Modellperspektive um alle relevanten Entscheidungsträger eines 

Versorgungssystems sowie eine Abbildung und Analyse der akteursspezifischen finanziel-

len Konsequenzen im Zusammenhang,  

  

• eine Berücksichtigung der wechselseitigen Abhängigkeiten und Beeinflussungen der ak-

teursspezifischen Budgetwirkungen (Netzeffekte) sowie der akteursspezifischen Unsi-

cherheiten im Zeitablauf. 

Diese Aspekte gilt es in einem nächsten Schritt entsprechend zu berücksichtigen und im Rahmen 

der ökonomischen Bewertung, konkret einer Budget Impact Analyse, zu integrieren. Der nachfol-

gende Abschnitt 4.2 versucht daher, exemplarisch am Beispiel des Diabetischen Fußnetzes Köln, 

einen Ansatz für eine entsprechende methodische Erweiterung auf Basis von Budget Impact Ana-

lysen abzuleiten und formal zu konkretisieren. 

4.2 Fallstudienbasierte Identifizierung und Spezifizierung eines methodischen 
Erweiterungsansatzes auf Basis von Budget Impact Analysen 

4.2.1 Einführende methodische Überlegungen zur gesundheitsökonomischen 
Modellierung 

Basis und Ausgangspunkt der angestrebten fallstudienbasierten Identifizierung und exemplari-

schen Konkretisierung einer methodischen Erweiterung auf BIA-Basis bildet das im Rahmen des 

Projektes „E-Health@Home“550 entwickelte Budget Impact Modell für das Diabetische Fußnetz 

Köln (im Folgenden kurz: BIM DFN Köln).551

                                                   

548 Vgl. Eisenreich et al. (2012), S. 193 bzw. Schöffski/Sohn/Bierbaum (2008), S. 317. 
549 Vgl. Abschnitt 3.2.2.1. 
550 Siehe für eine Kurzerläuterung des Projektes Abschnitt 2.2. 

 Dieses wurde in Zusammenarbeit mit dem Lehr-

stuhl für Gesundheitsmanagement der Universität Erlangen-Nürnberg sowie dem stellvertretenden 

Vorsitzenden des Netzwerks Diabetischer Fuß Köln und Umgebung e.V. und Geschäftsführer der 

CID GmbH im Zeitraum März 2010 bis Dezember 2011 als computergestütztes Modell erstellt. 

Das BIM DFN Köln wird im nachfolgenden Abschnitt 4.2.2 als „Grundmodell“ vorgestellt und 
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dessen zentrale Annahmen, Modellstruktur sowie Ergebnisse skizziert. Darauf aufbauend folgt in 

Abschnitt 4.2.3 die Ableitung und Spezifizierung eines möglichen Erweiterungsansatzes in Form 

eines formalen Modellkonzeptes, welches die identifizierten Besonderheiten im Diffusionsprozess 

der IV im DFN Köln im Rahmen einer BIA berücksichtigt. 

Die Darstellung und Modellierung des nachfolgend beschriebenen Budget Impact Modells des 

Diabetischen Fußnetzes Köln sowie des darauf aufbauenden erweiterten Modellansatzes orientie-

ren sich dabei an den allgemeinen Schritten zur „Strukturierung und Analyse eines Entschei-

dungsproblems unter Unsicherheit“ nach Siebert et al., welche für gesundheitsökonomische Mo-

delle und Modellierungen Anwendung finden:552

(1) Formulierung des Entscheidungsproblems (Hintergrund und Zielsetzung): 

 

Kontextbezogene Spezifizierung des Entscheidungsproblems, d. h. Konkretisierung der Ziel-

setzung, der medizinischen Handlungsalternativen, der Population und des Settings sowie der 

zu untersuchenden medizinischen und ökonomischen Effekte. 

(2) Modellkonzept: 

Konkretisierung der zentralen Elemente des Modells als „Konstruktionsplan“ (u. a. Perspekti-

ve, Zeithorizont, Handlungsalternativen, medizinische und ökonomische Konsequenzen, Mo-

delltyp) sowie deren Beziehungen, Strukturen und Regeln. 

(3) Modellbildung: 

Entwicklung, Programmierung, Kalibrierung und Überprüfung (Verifikation und Validie-

rung) eines auf aktuellen Daten und Erkenntnissen basierenden Computermodells. 

(4) Basisfallanalyse: 

Modellberechnung auf Basis der wahrscheinlichsten Parameterkonstellationen. 

(5) Sensitivitätsanalyse: 

Überprüfung der „Robustheit der Modellergebnisse“ durch systematische Variation von An-

nahmen und Parametern und Analyse der Auswirkungen auf das Ergebnis. 

(6) Interpretation der Ergebnisse: 

Kontextbezogene Bewertung der Ergebnisse unter Berücksichtigung der getroffenen Annah-

men und zugrunde liegenden Daten(-qualität) sowie Ableitung von Aussagen in Bezug auf 

die Generalisierbarkeit der Schlussfolgerungen. 

                                                   

551 Vgl. Eisenreich et al. (2011). 
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Im Rahmen der konkreten Umsetzung und Ausgestaltung der einzelnen Schritte sind dabei jeweils 

die im vorhergehenden Abschnitt beschriebenen BIA-spezifischen Prinzipien des Studiendesigns 

(z. B. hinsichtlich der Perspektive, des Zeithorizonts, der Ausgestaltung der Vergleichsalternativen, 

der Population, der zu betrachtenden Effekte etc.) und der Methodik zu berücksichtigen. 

4.2.2 Budget Impact Modell des Diabetischen Fußnetzes Köln 
4.2.2.1 Modellüberblick 

Im Folgenden wird der Modellrahmen des Budget Impact Modells für das Diabetische Fußnetz 

Köln skizziert, welches als Basis für den erweiterten Modellansatz dient. 

(1) Hintergrund und Zielsetzung 

Das Ziel des computergestützten Budget Impact Modells bestand in der Entwicklung eines inter-

aktiven Tools zur quantitativen Abschätzung und Analyse der finanziellen Auswirkungen (Budget 

Impact) der Versorgung von Diabetespatienten mit DFS bzw. DFS-Risiko nach dem Vorbild der 

Integrierten Versorgung  im Diabetischen Fußnetz Köln im Vergleich zur herkömmlichen Stan-

dardversorgung, u. a. zum Einsatz in Vertragsverhandlungen mit den gesetzlichen Krankenkassen. 

(2) Modellkonzept553

Entsprechend der Zielsetzung wurde das Modell (klassisch) aus der Perspektive der Ausgabenträ-

ger, konkret der Gesetzlichen Krankenversicherung, konzipiert und für ganz Deutschland entwi-

ckelt. Es besteht jedoch die Möglichkeit, neben der GKV-Gesamtperspektive Einschränkungen 

vorzunehmen und einzelne Teilregionen (KV-Regionen wie z. B. Bayern, Baden-Württemberg, 

Berlin etc.) oder bestimmte Kassenarten (AOK, BKK, IKK, LKK, KBS, VdEK) auszuwählen. 

Die Datengrundlage hierfür bilden die offiziellen Bevölkerungs- und Versichertenzahlen des Sta-

tistischen Bundesamtes und des Bundesministeriums für Gesundheit für das Jahr 2010.

 

554

                                                   

552 Vgl. Siebert et al. (2012), S. 280ff.; vgl. auch IQWiG (2009b), S. 4f. Eine schematische Darstellung des skiz-
zierten Ablaufs einer Entscheidungsanalyse unter Unsicherheit findet sich im Anhang III dieser Arbeit. 

553 Die nachfolgenden Ausführungen zum Modellkonzept, zum Modellaufbau und -implementierung sowie zur 
Basisfallanalyse des BIM DFN Köln erfolgen überwiegend in Anlehnung an Eisenreich et al. (2011). 

554 Die Datengrundlage für die Anzahl der GKV-Versicherten bildet die Mitgliederstatistik KM 6 zum Stichtag 1. 
Juli 2010 (vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2010)). Die Bevölkerungszahlen basieren auf den Daten 
des Statistischen Bundesamts: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/LangeReihen/ Bevoel-
kerung/lrbev01.html?cms_gtp=151914_list%253D1&https=1. 
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Der Zeithorizont der Analyse umfasst vier Jahre, wobei – in Anlehnung an die in einer BIA emp-

fohlenen Darstellungsweise – eine jährliche Darstellung und Betrachtungsweise der Ergebnisse 

vorgenommen wird.555

Grundlage für die Abschätzung der resultierenden Budgeteffekte zur Bewertung der finanziellen 

Konsequenzen aus Krankenversicherungsperspektive bilden die budgetwirksamen Ausgabenef-

fekte, die mit der Versorgung von DFS-Patienten bzw. den im Rahmen des Modells berücksichtig-

ten Behandlungsleistungen verbunden sind.

 Als Basisjahr für die Ermittlung des Budget Impacts wurde das Jahr 2010 

gewählt und bis 2013 in die Zukunft projiziert. 

Als Studienpopulation werden unter allen Versicherten ausschließlich Diabetes mellitus-Patienten 

mit Schwerpunkt Diabetisches Fußsyndrom (im Folgenden kurz: DFS-Patienten) berücksichtigt. 

Neben der Versorgung von DFS-Patienten nach dem Vorbild der IV im DFN Köln wird die bishe-

rige Standardversorgung mit der herkömmlichen (kollektivvertraglichen) Versorgung gleichge-

setzt. Für das Basisszenario wird die Standardversorgung der DFS-Risikopatienten in der her-

kömmlichen Versorgung unterstellt. Im Vergleichsszenario kann eine Behandlung der Patienten 

einerseits in der herkömmlichen Versorgung und andererseits im Rahmen der IV nach dem Bei-

spiel des Diabetischen Fußnetzes Köln erfolgen. Die Versorgung eines Diabetischen Fußes wird 

dabei im Modell nicht anhand des gesamten Behandlungspfads abgebildet, sondern es wurden 

explizit die Bereiche der Behandlung herausgegriffen, welche die größten Unterschiede zwischen 

der herkömmlichen Versorgung und der IV im DFN Köln aufweisen. Im Rahmen der Modellie-

rung und Analyse wurden vor diesem Hintergrund Amputationen, Krankenhauseinweisungen und 

Krankentransporte berücksichtigt, da hier die größten Unterschiede zwischen beiden Versor-

gungsalternativen zu verzeichnen und dementsprechend die größten Budgeteffekte aus Kranken-

kassenperspektive zu erwarten sind. 

556 Sie ergeben sich entsprechend aus den erstattungs-

fähigen, direkten medizinischen und nicht-medizinischen Kosten, die für die Leistungserbringung 

in den ausgewählten Behandlungsbereichen der DFS-Versorgung (Amputationen, Krankenhaus-

einweisungen und „Fahrkosten“ für Patiententransporte) erforderlich sind.557

                                                   

555 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 340 bzw. Abschnitt 4.1.2.2 dieser Arbeit. 
556 Vgl. zum zugrunde liegenden Begriffsverständnis Abschnitt 4.1.2.2. Die Basis der Abschätzung der finanziel-

len Konsequenzen bilden die direkten, budgetwirksamen Kosten aus Perspektive des Entscheidungsträgers. 
Im Fall der GKV als Ausgabenträger handelt es sich hierbei um deren budgetrelevante Ausgaben. 

 Im Rahmen der IV 

557 Hierbei wird im Folgenden angenommen, dass die in den Studien identifizierten Durchschnittskosten für die 
jeweiligen Leistungen den bei einer Krankenkasse zu abrechnungsfähigen Vergütungspreisen bewerteten 
Ausgaben entsprechen. Die nachfolgenden Kosten sind daher als ausgabenorientierte bzw. -gleiche Kosten zu 
verstehen, denen Ausgaben in entsprechender Höhe auf der Krankenkassenseite gegenüberstehen und sich 
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werden darüber hinaus die zusätzlich entstehenden Ausgaben in Höhe der IV-Pauschale pro Pa-

tient und Jahr berücksichtigt. 

Die Datengrundlage des Modells bilden – neben den aufgeführten Bevölkerungs- und Versicher-

tenstatistiken – Sekundärdaten aus national und international publizierten Studien zum Diabeti-

schen Fußsyndrom, welche in einer umfangreichen Literaturrecherche identifiziert wurden.558 Die 

Daten für die Integrierte Versorgung im DFN Köln wurden im Rahmen einer teilnehmenden Be-

obachtung sowie telefonischen Expertenbefragungen mit dem im Netz tätigen ambulanten Diabe-

tologen und stellvertretenden Vorsitzenden des Netzwerks (Dr. Hochlenert) parallel zur Modeller-

stellung erhoben und vor deren Implementierung abgestimmt.559

Tabelle 11: Das Modellkonzept des BIM DFN Köln im Überblick 

 

Einen zusammenfassenden Überblick über die zugrunde liegenden Modellannahmen des BIM 

DFN Köln gibt die nachfolgende Tabelle 11. 

BIM DFN Köln 

Zielsetzung Ermittlung des Budget Impacts aus Ausgabenträgerperspektive bei 
Versorgung der Patienten nach dem Vorbild der IV im Diabetischen 
Fußnetz Köln 

Modellperspektive Ausgabenträger (GKV) 

Zeithorizont 2010 – 2013 (jährliche Betrachtungsweise) 

Studienpopulation Diabetiker mit DFS bzw. DFS-Risiko 

Vergleichsalternative Herkömmliche Versorgung von DFS-(Risiko-)Patienten 

Datengrundlage Nationale Statistiken, nationale und internationale Studien zum DFS 
sowie Expertenbefragungen  

Quelle: Eigene Darstellung. 

                                                   

auf deren Budget auswirken. Die budgetwirksamen Ausgabeneffekte aus Krankenkassenperspektive im Ba-
sis- und Vergleichsszenario ergeben sich folglich aus den für die jeweilige Behandlungsleistung ausgewiese-
nen Kosten multipliziert mit der Anzahl der Patienten, die diese in der herkömmlichen Versorgung bzw. der 
IV nach Beispiel des DFN Köln in Anspruch nehmen. Die Berechnung der budgetrelevanten Effekte erfolgt 
entsprechend der Empfehlungen der ISPOR Task Force (vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 342). 

558 Eine Übersicht der im Rahmen des BIM DFN Köln verwendeten Sekundärquellen findet sich auf dem Tabel-
lenblatt „Quellen“ im Excel-Modell (vgl. Anhang IV.1). 

559 Siehe für eine Übersicht der Protokolle Anhang I der Arbeit. 



Ökonomische Analyse und Bewertung integrierter Versorgungssysteme unter Berücksichtigung 
diffusionstheoretischer Besonderheiten 

148 
 

(3) Modellbildung: Aufbau und Implementierung des Modells 

Die Budget Impact Analyse des DFN Köln wurde als interaktives Computermodell in Microsoft 

Excel 2010 konzipiert und umgesetzt, wodurch eine vielseitige Anwendung und Einsatzfähigkeit 

des Modells gewährleistet ist. Das Modell besteht insgesamt aus acht Teilbereichen, wobei sich 

statische und interaktive Modellbereiche unterscheiden lassen.560

• „Start“:  

 

Zu den allgemeinen, statischen Bereichen zählen: 

Hier erfolgt die Nennung der beteiligten Institutionen. 

• „Übersicht“: Hier werden Informationen zu den Rahmenbedingungen, Ergebnissen 

und verwendeten Daten gegeben. 

• „Methodik“: Hier wird das methodische Vorgehen erläutert. 

• „Quellen“:  In diesem Bereich sind die verwendeten Sekundärquellen aufgeführt. 

 

Die interaktiven Bereiche des Modells umfassen: 

• „Auswahl“: In diesem Bereich werden alle individuell einstell- und anpassbaren 

Modellparameter definiert. 

• „Therapie“: Hier erfolgt die Definition des Basis- und Vergleichsszenarios. 

• „Impact“: Der Impact wird gesamt, pro Diabetiker und pro Versichertem ausge-

wiesen. Zusätzlich wird die resultierende Gesamtausgabenverteilung 

über den betrachteten Zeithorizont dargestellt. 

• „Gesamtergebnis“: Hier werden, neben dem Impact, die wichtigsten Einstellungen und 

Zwischenergebnisse zusammengefasst.  

Nachfolgend wird die Funktionsweise des Modells skizziert sowie alle wähl- und anpassbaren 

Parameter vorgestellt, welche der Budget Impact Analyse zugrunde liegen. 

 

 

                                                   

560 Screenshots der einzelnen Modellbereiche finden sich in Anhang IV.1. 
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a) Identifikation der Zielpopulation 

In einem ersten Schritt wird im Bereich „Auswahl“ die Zielpopulation definiert, welche für die 

Impactberechnung von Interesse ist. Hierzu wird zunächst die relevante Versichertengrundgesamt-

heit bestimmt, indem die Kassenart und die Region ausgewählt sowie, bei Bedarf, eine Auswahl 

nach Geschlecht vorgenommen wird. So könnten beispielsweise alle AOK-Versicherten in der 

Region Nordrhein relevant sein und entsprechend ausgewählt werden (vgl. Abb. 14). Darüber 

hinaus besteht zudem die Möglichkeit, individuelle Versichertenzahlen im Modell zu hinterlegen. 

Alle weiteren Berechnungen werden fortan entweder mit der ausgewählten Versichertengrundge-

samtheit oder mit den individuellen Versichertenzahlen durchgeführt. 

Abbildung 14: Definition der Zielpopulation im BIM DFN Köln (Screenshot) 

 

Nach der Definition der Versichertengrundgesamtheit gilt es, darunter alle Diabetespatienten zu 

identifizieren. Hierzu wird die Prävalenzrate für die Indikation Diabetes mellitus herangezogen. 

Um die Heterogenität in der einschlägigen Literatur entsprechend abzubilden, sind im Modell drei 

voreingestellte Prävalenzraten implementiert: Eine „konservative Rate“ (4,2%) als untere Grenze 

des Varianzbereichs der in der Literatur identifizierten Prävalenzraten, eine „nicht konservative 

Rate“ (8%) als obere Grenze sowie der „Mittelwert“ als Durchschnitt aus konservativer und nicht 
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konservativer Rate (6,1%).561 Nach der Auswahl einer der vorgegebenen Prävalenzraten, kann 

diese jeweils variabel nach oben oder unten angepasst werden. Unter den auf diese Weise ermittel-

ten Diabetespatienten werden anschließend die DFS-Risikopatienten identifiziert. Dafür wird die 

Prävalenzrate für das DFS-Risiko herangezogen, welche sich auf die Grundgesamtheit der Diabe-

tespatienten bezieht. Auch in diesem Fall werden drei verschiedene Raten vorgeschlagen, um der 

Varianz der Werte in der Literatur zu entsprechen („konservativ“: 2%, „nicht konservativ“: 15,2% 

sowie der Mittelwert: 8,1%).562

Nach der Identifikation der Zielpopulation, d. h. der relevanten Versichertengrundgesamtheit sowie 

der Diabetes- und der DFS-Risikopatienten, erfolgt die Fortschreibung der Zielpopulation, begin-

nend ab dem Basisjahr 2010 bis zum Jahr 2013.

 Die ausgewählte Prävalenzrate kann wiederum individuell ange-

passt werden. 

563 Für die Jahre 2011 bis 2013 kann zudem die 

Fallzahlentwicklung gegenüber dem Vorjahr frei angepasst werden. Tabelle 12 gibt einen Über-

blick über die exemplarischen Einstellungen.564

Tabelle 12: Exemplarische Parametereinstellungen zur Definition der Zielpopulation im BIM DFN Köln 

 

Identifikation der Zielpopulation     

Krankenkasse: AOK 
  Region: Nordrhein 
  Geschlecht: keine Einschränkung Versicherte: 2.422.283 

    Prävalenzrate Diabetes: Mittelwert (6,1%) Diabetiker: 147.759 
Prävalenzrate DFS-Risiko: Mittelwert (8,1%) DFS-Patienten: 11.968 

    Fallzahlentwicklung gegenüber Vorjahr: 
 

2,0% 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.18f. 

                                                   

561 Vgl. für eine Studienübersicht der dem Modell zugrunde liegenden Prävalenzraten Anhang IV.2. Die „konser-
vative Rate“ als untere Grenze der in der Literatur identifizierten Prävalenzraten kann hierbei i. S. einer „vor-
sichtigen“ Schätzung der Anzahl an Diabetes erkrankter Patienten (innerhalb der Versichtengrundgesamtheit) 
interpretiert und verwendet werden. 

562 Vgl. für eine Studienübersicht der zugrunde gelegten Prävalenzraten Anhang IV.2. Analog zur Prävalenzrate 
für Diabetes signalisiert die „konservative Rate“ die untere Grenze, die „nicht-konservative Rate“ die obere 
Grenze der in der Literatur identifizierten Prävalenzraten. Der Mittelwert ergibt sich als ungewichteter 
Durchschnitt aus der konservativen und nicht-konservativen Rate. 

563 Die Methodik der Fortschreibung entspricht dem Vorgehen des Statistischen Bundesamtes 
(https://www.destatis.de/DE/Meta/AbisZ/Bevoelkerungsvorausberechnung.html;jsessionid=A19F974C3C50
01279D222A7C9F5622BB.cae2; [Zugriff: 15.01.2014]). Neben dem Altern der Bevölkerung werden dabei 
auch allgemeine Lebensrisiken sowie die Anzahl Neugeborener, die sich aus der Geburtenrate und der Anzahl 
an Frauen im gebärfähigen Alter ergibt, berücksichtigt. 
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b) Amputationsbedingte Ausgaben565

Die Fußamputationen bei DFS- bzw. DFS-Risikopatienten stellen einen der Behandlungsbereiche 

dar, die einen großen Unterschied zwischen der herkömmlichen Versorgung und der Integrierten 

Versorgung im DFN Köln erkennen lassen. Die Vorgehensweise im Modell ist dabei zweistufig. 

Zunächst werden die jährlichen Amputationen je Versorgungsalternative anhand der Inzidenzrate, 

eine DFS-bedingte Amputation zu erleiden, ermittelt. Sowohl für die herkömmliche Versorgung 

als auch für die IV im DFN Köln werden hierbei unterschiedliche Inzidenzraten angenommen 

(Standardversorgung: 0,8%; IV im DFN Köln: 0,4%),

 

566 die individuell einstellbar sind. In einem 

weiteren Schritt gilt es, die Anzahl der Minor- und Majoramputationen zu ermitteln. Hierzu wer-

den die jährlichen Amputationszahlen der Versorgungsalternativen in dem angenommenen Ver-

hältnis zwischen Minor- und Majoramputation geteilt.567

Die mit einer Amputation verbundenen erstattungsfähigen Kosten pro Eingriff werden für beide 

Versorgungsalternativen als gleichwertig angenommen, da sich die Eingriffe als solche nicht un-

terscheiden. Die unterstellten Kostendaten für Minor- und Majoramputationen wurden dabei der 

zentralen schwedischen Studie von Apelqvist et al. entnommen und bilden die durchschnittlichen 

amputationsbedingten Kosten pro Eingriff ab.

 Für die beiden Versorgungsalternativen 

ergeben sich entsprechende Verhältniszahlen, die individuell anpassbar sind. 

568 Für eine Übertragbarkeit der Daten in den Mo-

dellkontext wurden die Kostendaten entsprechend der üblichen Vorgehensweise in gesundheits-

ökonomischen Evaluationen auf den heutigen Gegenwartswert (einschließlich Inflation) hochge-

rechnet und mit dem aktuellen Wechselkurs (2010) von Schwedischen Kronen in Euro 

umgerechnet.569

                                                   

564 Die exemplarisch gewählten Einstellungen sind jeweils grau hinterlegt. 
565 Die Amputationsausgaben ergeben sich aus Krankenkassenperspektive aus den erstattungsfähigen und damit 

budgetwirksamen (amputationsbedingten) Behandlungskosten multipliziert mit der Anzahl an Amputationen. 
566 Lt. telefonischem Expertengespräch mit Dr. Hochlenert vom 05.08.2011 beträgt die Inzidenzrate im DFN 

Köln ca. die Hälfte der Inzidenzrate in der herkömmlichen Versorgung (vgl. hierzu Trautner et al. (2007)). 
567 Das Verhältnis von Major- zu Minoramputationen für die herkömmliche Versorgung wurde der einschlägigen 

Studie von Heller/Günster/Schellschmidt (2004) entnommen; das angenommene Amputationsverhältnis für 
die IV im DFN Köln basiert auf der Schätzung von Dr. Hochlenert. 

568 Vgl. Apelqvist et al. (1994). 
569 Vgl. Greiner/Schöffski (2012), S. 168f. Die Inflationsberechnung erfolgte nach Statistics Sweden (2011): 

www.ssd.scb.se.  

 Eine individuelle Anpassung der Kosten ist ebenfalls möglich. Tabelle 13 fasst 

die exemplarischen Parametereinstellungen für die Amputationen zusammen. 
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Tabelle 13: Exemplarische Parametereinstellungen für Amputationen im BIM DFN Köln 

Amputationen       

    Inzidenz Amputation Herkömmliche Versorgung: 

 

0,8% 

Inzidenz Amputation IV im DFN Köln: 

 

0,4% 

    Minor- : Majoramputation Herkömmliche Versorgung: 
 

55,0% : 45,0% 
Minor- : Majoramputation IV im DFN Köln: 78,8% : 21,2% 

    Kosten pro Minoramputation: 
  

47.508 € 
Kosten pro Majoramputation: 

  
71.814 € 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.18f. 

c) Krankenhausbezogene Ausgaben570

Neben den Amputationsraten unterscheiden sich die Versorgungsalternativen auch hinsichtlich der 

Krankenhauseinweisungsraten.

 

571 Für beide Versorgungsalternativen werden daher jeweils eigene 

Krankenhauseinweisungsraten angenommen,572 die frei einstellbar sind. Die so ermittelten Kran-

kenhausfälle pro Jahr und die dadurch entstehenden (erstattungsfähigen) Kosten werden in dieser 

Untersuchung konservativ geschätzt. So werden lediglich die durchschnittlichen „Hotelkosten“573 

pro Aufenthalt herangezogen, die in jedem Fall anfallen und für beide Versorgungsalternativen 

identisch sind. Weiterführende Behandlungskosten werden nach diesem konservativen Ansatz 

nicht berücksichtigt. Die durchschnittlichen Hotelkosten wurden der Studie von Prompers et al. 

entnommen, welche 39% der DFS-Gesamtkosten verursachen.574

                                                   

570 Die stationären Ausgaben für Krankenhausaufenthalte resultieren in der jeweiligen Versorgungsalternative aus 
den erstattungsfähigen Krankenhauskosten multipliziert mit der Anzahl an Krankenhauseinweisungen. 

571 Vgl. hierzu auch die Ergebnisse der externen Untersuchung durch den Stiftungslehrstuhl für Medizin-
Management der Universität Duisburg-Essen in Hochlenert et al. (2006), S. 22ff. 

572 Vgl. Liebl et al. (2002) für die Krankenhauseinweisungsrate i. R. der herkömmlichen Versorgung; die zugrunde 
gelegte Einweisungsrate für die IV im DFN Köln basiert auf einer Schätzung von Dr. Hochlenert. 

573 Die Hotelkosten umfassen die Unterkunft und Verpflegung sowie pflegerische Betreuung (vgl. Linke (2010), 
S. 118 sowie Abschnitt 3.1.3.2.2 der vorliegenden Arbeit).  

574 Vgl. Prompers et al. (2008). Die durchschnittlichen Hotelkosten pro DFS-Patient betragen entsprechend der 
Originaldaten 3.892 EUR (2005) bzw. 4.310 EUR nach inflationsbedingter Preisanpassung. Die Inflationsbe-
rechnung erfolgte hierbei auf Basis der Datengrundlage (Verbraucherpreisindex) des Statistischen Bundesam-
tes Deutschland (2011): https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesamtwirtschaftUmwelt/Preise/Grafik / 
2010 VPIDeutschland.html. 

 Analog zu den Kosten für Am-

putationen wurde auch hier eine inflationsbedingte Preisanpassung vorgenommen. Die Möglich-
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keit einer individuellen Anpassung der Kosten ist ebenfalls gegeben. Tabelle 14 gibt einen Über-

blick über die exemplarischen Parametereinstellungen für die Krankenhausaufenthalte. 

Tabelle 14: Exemplarische Parametereinstellungen für Krankenhausaufenthalte im BIM DFN Köln 

Krankenhauseinweisungen     

    Krankenhauseinweisungsrate Herkömmliche Versorgung: 
 

41% 
Krankenhauseinweisungsrate IV im DFN Köln: 25% 

    „Hotelkosten“ pro Krankenhausaufenthalt: 
 

4.310 € 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.18f. 

d)  Spezielle Ausgaben der Integrierten Versorgung 

Um die Gegenüberstellung der beiden Versorgungsalternativen in der Gesamtheit adäquat darzu-

stellen, müssen auch die Ausgaben berücksichtigt werden, die durch die IV im DFN Köln zusätz-

lich für die Krankenkassen entstehen. Dazu zählen zum einen Krankentransporte, die aufgrund der 

ambulanten statt einer stationären Versorgung zusätzlich anfallen, sowie zum anderen eine IV-

Pauschale für die Versorgung der Patienten im Netz. 

Durch die Versorgung der Patienten im Diabetischen Fußnetz können eine Vielzahl von Kranken-

hauseinweisungen verhindert werden.575 Die Behandlung der Patienten erfolgt stattdessen ambu-

lant, was – je nach Mobilität des Patienten – einen Krankentransport in die Arztpraxis erfordert. 

Es wird dabei die Annahme getroffen, dass diese zusätzlichen Krankentransporte nur für die Teil-

menge an Patienten relevant werden, welche durch die Versorgung im Diabetischen Fußnetz im 

Vergleich zur herkömmlichen Versorgung nicht stationär eingewiesen und behandelt werden. Für 

alle weiteren Patienten wird eine identische Transportnachfrage unterstellt, weshalb diese ver-

nachlässigt werden kann. Als Transportalternativen werden Fahrten im Krankenwagen, Taxi und 

privaten Krankentransport unterschieden.576 Für jede Transportalternative werden durchschnitt-

liche Kosten577

                                                   

575 Vgl. hierzu die Ergebnisse der externen Untersuchung in Hochlenert et al. (2006), S. 22ff. 
576 Vgl. hierzu auch Prenzler et al. (2010), S. 55. 
577 Erstattungsfähige „Fahrkosten“ gemäß § 60 SGB V. 

 angegeben und die Inanspruchnahme der verschiedenen Alternativen ausgewiesen. 

Der letzte noch zu bestimmende Parameter, um die durchschnittlichen Transportausgaben pro 
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Patient aus Krankenkassenperspektive zu ermitteln, ist die Nachfrage nach einem Krankentrans-

port je Patient pro Jahr. Alle Werte sind im Modell wiederum frei anpassbar. 

Neben den Krankentransporten fällt im Rahmen der IV im DFN Köln darüber hinaus zusätzlich 

zur herkömmlichen Versorgung eine Vergütungspauschale für die Versorgung der Patienten im IV-

Netz (für die ambulanten Diabetologen, Chirurgen sowie, im Fall einer stationären Behandlung, 

das Krankenhaus) an. Die IV-Pauschale beträgt durchschnittlich 350,- Euro pro Patient und wird 

pro Jahr für jeden Patienten angesetzt, der im Modell durch das DFN betreut wird. Dieser Betrag 

kann ebenfalls angepasst werden. Einen Überblick über die exemplarischen Parametereinstellun-

gen der IV-spezifischen Ausgaben gibt Tabelle 15. 

Tabelle 15: Exemplarische Parametereinstellungen der IV-spezifischen Ausgaben im BIM DFN Köln 

Spezielle Ausgaben der Versorgung im DFN Köln 

 

  

    Anzahl Transporte pro Patient pro Jahr: 
 

50 
Kosten Krankenwagen: 

  
94 € 

Kosten Taxi: 
  

11 € 
Kosten privater Krankentransport: 

 
84 € 

    Inanspruchnahme Krankenwagen: 
 

15% 
Inanspruchnahme Taxi: 

  
50% 

Inanspruchnahme privater Krankentransport: 
 

35% 

    IV-Pauschale: 
  

350 € 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.18f. 

e) Definition des Vergleichsszenarios 

Für die Berechnung des Budget Impacts wird – neben den gewählten Parametern – im Modellbe-

reich „Therapie“ das Basis- und Vergleichsszenario definiert.578

                                                   

578 Siehe für einen Screenshot des Modellbereichs „Therapie“ Anhang IV.1. 

 Für das Basisszenario wird im 

Rahmen der Analyse eine vollständige Versorgung der Patienten in der herkömmlichen Versor-

gung angenommen (d. h. ein Marktanteil von 100%). Das Vergleichsszenario erlaubt eine Versor-

gung in beiden Alternativen, d. h. der herkömmlichen Versorgung oder der Integrierten Versorgung 
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im Diabetischen Fußnetz. Für die Jahre 2010 bis 2013 kann hierbei eine prozentuale Verteilung 

der Patienten über beide Behandlungsalternativen und damit der Marktanteile frei eingestellt wer-

den. Tabelle 16 skizziert die exemplarisch angenommene Entwicklung der Marktanteile der her-

kömmlichen und der Integrierten Versorgung im Vergleichsszenario.579

Tabelle 16: Exemplarische Definition des Vergleichsszenarios im BIM DFN Köln 

 

Definition des Vergleichsszenarios  
(Angenommene Entwicklung der Marktanteile 2010 – 2013) 

    
 

Herkömmliche Versorgung : IV im DFN Köln 
2010 80,0% : 20,0% 
2011 60,0% : 40,0% 
2012 40,0% : 60,0% 
2013 20,0% : 80,0% 

Quelle: In Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.18f. 

4.2.2.2 Zentrale Ergebnisse 

(a) Budget Impact (Basisfallanalyse) 

Der Budget Impact, der sich mit Hilfe des Modells ermitteln lässt, ergibt sich aus der Gegenüber-

stellung (Differenz) der für die Kasse resultierenden Gesamtausgaben des Vergleichsszenarios und 

des Basisszenarios.580

                                                   

579 Eine zusammenfassende Darstellung der wählbaren Modellparameter der exemplarisch skizzierten BIA aus 
Perspektive der AOK in der Region Nordrhein findet sich im Anhang IV.3. 

580 Zur formalen Berechnung siehe Abschnitt 4.2.3.2.2. 

 Je nach gewählter Voreinstellung der zugrunde liegenden Parameter fällt 

der Impact sehr unterschiedlich aus. 

Mit den exemplarisch vorgenommenen Einstellungen (Tabelle 12 – 16) ergeben sich die nachfol-

gend dargestellten Impactwerte für den betrachteten Zeitraum 2010 bis 2013 (vgl. Tabelle 17). 

Der resultierende Impact wird dabei für jedes Jahr einmal insgesamt, pro Diabetiker und pro Ver-

sichertem ausgewiesen. 

  



Ökonomische Analyse und Bewertung integrierter Versorgungssysteme unter Berücksichtigung 
diffusionstheoretischer Besonderheiten 

156 
 

Tabelle 17: Budget Impact für die exemplarisch vorgenommenen Einstellungen im BIM DFN Köln 

 
2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -7.467.204 € -15.130.597 € -22.640.825 € -30.104.617 € 

Impact | pro Diabetiker  -51 € -101 € -152 € -202 € 

Impact | pro Versichertem -3 € -6 € -9 € -13 € 

Quelle: Eigene Berechnung in Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.19. 

Während der Impact typischerweise ein positiver Geldbetrag ist, da (Produkt-)Innovationen wie 

Arzneimittel im Regelfall mit Zusatzausgaben verbunden sind, handelt es sich bei der IV im DFN 

Köln hingegen um eine Prozessinnovation mit einem negativen Impactwert, d. h. es können durch 

die Integrierte Versorgung nach dem Vorbild des DFN Köln Ausgaben aus Perspektive der be-

trachteten Krankenkasse eingespart werden. Im konkret skizzierten Beispiel ergeben sich für die 

AOK in der Region Nordrhein auf Basis der getroffenen Annahmen und Parametereinstellungen 

im betrachteten Zeitraum zunehmende Einspareffekte im Zeitablauf – sowohl insgesamt, pro Dia-

betiker als auch pro Versichertem. 

(b) Modifikation ausgewählter Modellparameter  

Ausgehend von den exemplarisch ermittelten Impactwerten im Rahmen der Basisfallanalyse wer-

den ceteris paribus (c. p.) einige ausgewählte Parameter und diesen zugrunde liegenden Annah-

men verändert, um deren Einfluss auf den Impact aufzuzeigen und dessen Sensitivität zu testen. 

Als potenzielle Einflussfaktoren auf den Impact kommen hierbei grundsätzlich alle skizzierten 

wähl- und variabel anpassbaren Modellparameter in Betracht, die der Analyse zugrunde liegen. Im 

Fokus der Analyse wurden folgende zentrale und zum Teil auf unsicheren Annahmen beruhende 

Parameter als maßgebliche Einflussfaktoren modifiziert und deren Auswirkungen (Größe und 

Richtung des Effektes) auf den Impact untersucht:581

• Modifikationen der Zielpopulation 

 

Die Zielpopulation (versicherte DFS-Patienten) bestimmt sich aus dem Zusammenspiel der 

Versichertengrundgesamtheit bzw. -anzahl, die sich durch die Auswahl der Kassenart, Region 

und Geschlecht bestimmen lässt, sowie den zugrunde gelegten Prävalenzraten für Diabetes 

                                                   

581 Für einen Überblick über die detaillierten Ergebnisse der Analyse siehe Anhang IV.4. 
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und das DFS. Eine Variation der Versichertenanzahl, die als Indikator für die Kassengröße 

betrachtet werden kann, beeinflusst die Höhe bzw. das Ausmaß des Gesamtimpacts. Die ins-

gesamt erzielbaren Einsparpotenziale der Kasse nehmen dabei c. p. mit zunehmender Versi-

chertenzahl (Kassengröße) zu. Auch eine Variation der zugrunde gelegten Prävalenzraten, die 

die Anzahl bzw. den Anteil der bei einer Kasse versicherten Diabetes- bzw. DFS-Patienten 

bestimmen, wirkt sich maßgeblich auf die Höhe des resultierenden Budget Impacts aus. Wäh-

rend eine Verringerung der Prävalenzrate für Diabetes c. p. den Gesamtimpact verringert, 

bewirkt eine Verringerung der DFS-Prävalenzrate eine Erhöhung des Impacts und damit der 

potenziellen Einsparungen insgesamt. Eine gleichzeitige Verringerung, d. h. konservative 

Schätzung, beider Prävalenzraten verringert c. p. den Budget Impact insgesamt und stellt zu-

gleich die untere Grenze der insgesamt möglichen Einsparpotenziale für die Kasse (AOK 

Nordrhein) dar.  

• Modifikation der Amputations- und Krankenhauseinweisungsraten 

Die größten (Ausgaben-)Unterschiede zur herkömmlichen Versorgung resultieren aus der 

Annahme geringerer Amputations- und Krankenhauseinweisungsraten im Rahmen der IV. 

Die Unterschiede sind hierbei – bei jeweils gleichen Preisen (d. h. annahmegemäß durch-

schnittlich gleich hohen Ausgaben für eine Minor- und Majoramputation sowie einen Kran-

kenhausaufenthalt in der herkömmlichen und Integrierten Versorgung) – auf die mit unter-

schiedlichen Raten einhergehenden Mengeneffekte zurückzuführen. Um deren Einfluss auf 

den Impact zu testen, wurden beide Raten unabhängig voneinander modifiziert, indem diese 

jeweils an die (höheren) Amputations- bzw. Krankenhauseinweisungsraten der herkömmli-

chen Versorgung angepasst und die resultierende Budgetwirkung jeweils ohne den ausgaben-

verringernden bzw. IV-begünstigenden Effekt untersucht wurde („partielle Nivellierung der 

Unterschiede“).582

                                                   

582 Im Rahmen der Analyse wird die Auswirkung beider Faktoren einzeln untersucht, wobei zu berücksichtigen 
ist, dass beide Faktoren nicht unabhängig voneinander sind. Sie bestimmen im Zusammenspiel die Höhe der 
stationären Behandlungsausgaben, wobei die Amputationsrate als ein Indikator für die Art, die Krankenhaus-
einweisungsrate als Maß für die Häufigkeit einer Krankenhausbehandlung angesehen werden kann.  

 Beide Effekte wirken sich erheblich auf die Höhe des Impacts aus. Die 

größere Budgetwirkung ergibt sich dabei aus einer Modifikation der Amputationsrate. Wäh-

rend eine Erhöhung der Amputations- bzw. Krankenhauseinweisungsraten auf das Niveau der 

herkömmlichen Versorgung den Impact jeweils im Vergleich zur Basisfallanalyse deutlich 
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verringert, bewirkt ein „Ausblenden“ der amputationsbedingten Effekte der IV (Verringerung 

der Amputationsinzidenz sowie der Majoramputationen im Verhältnis zu Minoramputationen) 

c. p. eine Richtungsänderung der Budgetwirkung. Ohne die Annahme und Wirkung der am-

putationsbegünstigenden Effekte im Rahmen der IV ergibt sich demzufolge ein positiver 

Budget Impact im Zeitablauf, d. h. es entstehen zusätzliche Ausgaben im Vergleich zur her-

kömmlichen Versorgung im Basisszenario. Die zusätzlichen IV-spezifischen Ausgaben (höhe-

re Transportausgaben und IV-Pauschale) übersteigen in diesem Fall die ausgabenverringern-

den Effekte einer geringeren Krankenhauseinweisungsrate. 

• Modifikation der Marktentwicklung im Vergleichsszenario 

Eine Veränderung der Marktanteile der Versorgungsalternativen im Vergleichsszenario be-

wirkt eine entsprechende Veränderung der Anzahl der in der jeweiligen Versorgungsalternati-

ve behandelten DFS-Patienten und ermöglicht die Skizzierung unterschiedlicher Diffusions-

verläufe („Diffusionsszenarien“). Der Marktanteil wirkt sich dabei c. p. maßgeblich auf das 

Ausmaß der resultierenden Budgeteffekte aus. Diese steigen mit dem Marktanteil der IV im 

DFN Köln an. Die Richtung des resultierenden Impacts wird durch eine Variation des Markt-

anteils hingegen nicht beeinflusst. 

4.2.2.3 Diskussion der Ergebnisse und Bewertung des Modells 

Die Budget Impact Analyse des Netzwerks Diabetischer Fuß Köln und Umgebung zeigt mögliche 

Einsparpotenziale einer integrierten Versorgung von Diabetespatienten mit Diabetischem Fußsyn-

drom aus Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherungen auf, die sich insbesondere aus ei-

ner Verringerung der Amputationsrate sowie der Krankenhauseinweisungen im DFN Köln erge-

ben. Die Beurteilung der Versorgung und der damit verbundenen Ausgaben erfolgen dabei nicht 

anhand des gesamten Behandlungspfads, sondern fokussieren die Aspekte, welche die größten 

Unterschiede zwischen der herkömmlichen Versorgung und der Integrierten Versorgung nach Vor-

bild des DFN Köln aufweisen. Die Gesamtausgaben der Versorgung von DFS-Patienten sind da-

her im Modell geringer als dies in der Realität zu erwarten ist. Dies hat jedoch keine Auswirkung 

auf den Impact, da dieser nur die Unterschiede der beiden Szenarien widerspiegelt. 
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Die Qualität der Ergebnisse wird maßgeblich durch die zugrunde liegende Modellqualität be-

stimmt. Für eine Beurteilung der Modellqualität und -güte können die international anerkannten 

BIA-Richtlinien und Empfehlungen der ISPOR Task Force herangezogen werden.583

Tabelle 18: Umsetzung der ISPOR-Empfehlungen im BIM DFN Köln 

 Die nach 

diesen Richtlinien vorgegebenen Qualitätskriterien sind in der nachfolgenden Tabelle 18 jeweils 

kurz skizziert und deren Umsetzung im Rahmen der BIA des DFN Köln gegenübergestellt. 

 ISPOR-Empfehlung Umsetzung im BIM DFN Köln 

1) Perspektive Es sollte die Perspektive des budget-
verantwortlichen Entscheidungsträ-
gers gewählt werden. 

Es wurde die Perspektive der Gesetz-
lichen Krankenversicherung als Aus-
gabenträger gewählt. 

2) Zeithorizont Es sollte der Zeithorizont gewählt 
werden, der für den Entscheidungsträ-
ger relevant ist. 

Im Modell wird ein Zeithorizont von 
vier Jahren eingenommen und der 
Impact jährlich ausgewiesen. Dies 
entspricht dem kurzfristigen Pla-
nungshorizont der Ausgabenträger in 
Deutschland. 

3) Vergleichsszenarien Das Standardszenario ohne neue 
Intervention muss dem Szenario mit 
neuer Therapieform gegenübergestellt 
werden. 

Die Szenarien wurden entsprechend 
der Vorgabe definiert. 

4) Population Sie besteht aus allen Personen, die für 
die zu bewertende Therapieform in 
Frage kommen. 

Es wurden alle Diabetespatienten mit 
DFS-Risiko der relevanten Versicher-
tenpopulation berücksichtigt.  

5) Datenquellen Nationale Statistiken, Epidemiologi-
sche Studien, Registerdaten, Kranken-
kassendaten, Marktforschungsdaten, 
Publikationen, etc. 

Es wurden Daten aus nationalen Sta-
tistiken, national und international 
publizierten Studien sowie interne 
Daten des DFN Köln verwendet. 

6) Sensitivitätsanalysen Es sollte eine Sensitivitätsanalyse 
durch den Vergleich unterschiedlich 
ausgestalteter Szenarien erfolgen. 

Die Sensitivität des Impacts wurde 
durch die Variation ausgewählter 
Parameter (im Rahmen verschiedener 
Szenarien) getestet.  

7) Diskontierung Von einer Diskontierung kann abge-
sehen werden. 

Die ermittelten Ausgaben wurden 
nicht diskontiert. 

8) Berichtsformat Eine Budget Impact Analyse sollte so 
detailliert umgesetzt werden, dass es 
auch Außenstehenden möglich ist, die 
Rechnungen nachzuvollziehen bzw. 
durchzuführen. 

Bei der Erstellung der BIA wurde auf 
größtmögliche Transparenz geachtet. 
Alle Rechenwege können im Modell 
leicht nachvollzogen werden. Die 
relevanten Quellen sind ausgewiesen. 

Quelle: In Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.20f. 

                                                   

583 Vgl. Mauskopf et al. (2007) bzw. IQWiG (2009a), S. 44f. für eine Konkretisierung der Empfehlungen für die 
Durchführung von Budget Impact Analysen im Kontext des deutschen Gesundheitswesens. Für eine nähere 
Erläuterung der Kriterien siehe auch Abschnitt 4.1.2.2 dieser Arbeit. 
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Das BIM DFN Köln wurde demzufolge entsprechend der BIA-Richtlinien umgesetzt und ent-

spricht den internationalen Standards einer BIA. Darüber hinaus muss das einer BIA zugrunde 

liegende Modell hinreichend valide sein, um dem Entscheidungsträger nützliche Informationen zu 

liefern.584 Eine Validierung des Modells kann hierbei entsprechend der allgemeinen Empfehlun-

gen für gesundheitsökonomische Modellierungen nach Weinstein et al. anhand der internen und 

externen Validität sowie der Augenscheinvalidität vorgenommen werden.585 Die interne Validität 

gibt dabei an, ob das Modell die kausalen Zusammenhänge zwischen den Variablen im Modell 

adäquat abbildet. Entsprechend der Empfehlungen wurden hierfür alle in das Modell eingehenden 

Gleichungen durch verschiedene Personen während des gesamten Entwicklungsprozesses (u. a. 

anhand von Extrem- und Nullwerten) getestet sowie abschließend die Zusammenhänge und das 

Modellverhalten durch Variation ausgewählter Parameter systematisch untersucht.586 Für eine 

Überprüfung der externen Validität, d. h. der Fähigkeit des Modells, unter Berücksichtigung seiner 

Limitationen die Realität konsistent zu beschreiben und abzubilden, kann u. a. durch ein „Abgleich 

mit Studien, die nicht als Quellen für Inputwerte verwendet wurden“587 vorgenommen werden. 

Obgleich ein unmittelbarer Vergleich der Ergebnisse aufgrund der unterschiedlichen Zielsetzung, 

des Studiendesigns und der Rahmenbedingungen nur bedingt möglich ist, können die Modeller-

gebnisse hinsichtlich ihrer Richtung durch die extern durchgeführten gesundheitsökonomischen 

Untersuchungen tendenziell bestätigt und gestützt werden.588

Die Limitationen des Budget Impact Modells gehen maßgeblich mit dem Modellcharakter einher. 

So stellen die resultierenden Impactwerte keine sicheren Ergebnisse dar, die sich so in der Realität 

(identisch) wiederfinden lassen. Die Ergebnisse entstammen vielmehr einem Modell, welches 

versucht, durch vereinfachende Annahmen und Abstrahierungen die Wirklichkeit bestmöglich zu 

 Für eine Gewährleistung der auf die 

Sinnhaftigkeit bzw. Plausibilität eines Modells abzielenden Augenscheinvalidität („face validity“), 

wurden sowohl der dem Modell zugrunde liegende Behandlungspfad des DFS, die in das Modell 

eingehenden Daten als auch die funktionalen Beziehungen während des gesamten Entwicklungs-

prozesses mit Dr. Hochlenert als Experten abgestimmt und überprüft. 

                                                   

584 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 341. 
585 Vgl. Weinstein et al. (2003). 
586 Vgl. auch Stahl (2008), S. 135; IQWiG (2009b), S. 34f. 
587 IQWiG (2009b), S. 35. 
588 Siehe zu den Ergebnissen der durchgeführten externen Untersuchungen Hochlenert et al. (2006), S. 22ff. 
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beschreiben und abzubilden.589

Eine weitere Limitation des Modells ist in der Datengrundlage zu sehen, auf der die Berechnun-

gen aufbauen und die maßgeblich die Qualität der Ergebnisse beeinflusst. Im Rahmen der vorlie-

genden Analyse wurde unter den gegebenen Rahmenbedingungen im Wesentlichen auf publizierte 

Studiendaten (Sekundärdaten) zurückgegriffen. Für jeden Modellparameter wurden hierbei je-

weils mehrere Studien herangezogen und im Hinblick auf deren Qualität und Relevanz für den 

Modellkontext überprüft. Die Daten für die IV im DFN basieren hingegen überwiegend auf netz-

internen Daten bzw. Experteneinschätzungen. Wenngleich dies sowohl den BIA-spezifischen 

Empfehlungen der ISPOR Task Force als auch den allgemeinen Empfehlungen für gesundheits-

ökonomische Modelle entspricht,

 Die Ergebnisse besitzen ihre Gültigkeit daher jeweils ausschließ-

lich auf Basis der zugrunde liegenden Annahmen und den vorgenommenen Parametereinstellun-

gen, wie z. B. einem stark wachsenden Marktanteil der IV im DFN Köln sowie der ausschließ-

lichen Berücksichtigung der ausgewählten Behandlungsbereiche. 

590

Trotz der zu berücksichtigenden Einschränkungen können durch die insgesamt transparente Vor-

gehensweise und konsistente Umsetzung des Modells mögliche Ergebniswerte aufgezeigt werden, 

die den Entscheidungsprozess für oder gegen eine Teilnahme an der IV aus Ausgabenträgerpers-

pektive unterstützen.

 ist deren Evidenzgrad geringer einzustufen. Eine zusätzliche 

Verbesserung der Ergebnisqualität kann in diesem Zusammenhang durch eine Erhebung und Im-

plementierung von Primärdaten erreicht werden. 

591 Wenngleich sich dabei im Rahmen der Analyse erhebliche Einsparpoten-

ziale aus Kassenperspektive identifizieren lassen, stehen einer tatsächlichen Umsetzung der auf-

gezeigten Einsparpotenziale in der Praxis häufig verschiedene Realisierungshemmnisse auf der 

Kassenseite entgegen. So verhindert beispielsweise ein in der Regel fest ausgehandeltes Kranken-

hausbudget den Transfer möglicher Einspareffekte in diesem Sektor auf andere Versorgungsberei-

che.592

                                                   

589 Vgl. Stahl (2008), S. 132. 
590 Vgl. Mauskopf et al. (2007) für die BIA-spezifischen Empfehlungen bzw. Weinstein et al. (2003) für die all-

gemeinen Empfehlungen der ISPOR Task Force für entscheidungsanalytische Modelle in gesundheitsöko-
nomischen Evaluationen. 

591 Vgl. Eisenreich et al. (2011), S. 21. 
592 Vgl. z. B. Eisenreich et al. (2012), S. 184. 

 Darüber hinaus finden im vorliegenden Budget Impact Modell die identifizierten diffusi-

onstheoretischen Besonderheiten der IV im DFN Köln und die damit einhergehenden besonderen 

Herausforderungen im Hinblick auf die ökonomische Bewertung keine Berücksichtigung. Deren 
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Abbildung und Modellintegration wird, vor dem Hintergrund der zentralen Forschungsfrage, im 

nachfolgenden Abschnitt in Form eines erweiterten Modellansatzes angestrebt. Im Fokus steht 

dabei die Frage, wie eine Budget Impact Analyse methodisch erweitert werden müsste, um die 

identifizierten Besonderheiten abzubilden. 

4.2.3 Ansätze und Implikationen einer methodischen Erweiterung unter 
Berücksichtigung diffusionstheoretischer Besonderheiten des Diabetischen 
Fußnetzes 

4.2.3.1 Ableitung möglicher Ansätze einer methodischen Erweiterung 

Im Rahmen der Budget Impact Analyse des Diabetischen Fußnetzes Köln konnten anhand des 

skizzierten Modells – trotz höherer Ausgaben im Bereich der Krankentransporte infolge der zu-

nehmenden Ambulantisierung sowie der zusätzlichen IV-Pauschale – Einsparpotenziale aus Pers-

pektive der Ausgabenträger (GKV) identifiziert werden. Diese lassen sich insbesondere auf eine 

Verringerung der Amputationen und der Hospitalisierungen im Rahmen der Integrierten Versor-

gung im DFN Köln zurückführen. Wenngleich damit – unter den gegebenen Annahmen – entspre-

chend positive Auswirkungen auf das Krankenkassenbudget verbunden sind und die gesetzlichen 

Krankenkassen einen zentralen Akteur für den Diffusionsprozess von Innovationen im Gesund-

heitswesen sowie zugleich notwendigen Vertragspartner im Rahmen der IV darstellen, ist für eine 

tatsächliche Realisierung der identifizierten Einsparpotenziale die aktive Teilnahme aller maßgeb-

lich am Netz beteiligten Akteure notwendig. Dies setzt eine Win-Win-Situation bzw. Teilnahme-

anreize in Form entsprechender Budgeteffekte für alle Beteiligten voraus und erfordert eine Be-

rücksichtigung der einzelwirtschaftlichen Entscheidungskalküle und deren Auswirkungen auf den 

Diffusionsprozess im Zeitablauf. 

Für eine Abbildung und Analyse der einzelwirtschaftlichen Entscheidungskalküle ist daher im 

Rahmen der BIA des Diabetischen Fußnetzes Köln eine methodische Erweiterung der Modell-

perspektive um die zentralen Netzwerkakteure notwendig. Zu berücksichtigen sind dabei zudem 

die im Rahmen der diffusionstheoretischen Analyse identifizierten Netzeffekte bzw. akteursspezi-

fischen Interdependenzen im Zeitablauf, die eine Betrachtung und Analyse der einzelakteursspezi-

fischen Entscheidungskalküle im Zusammenhang erfordern. Aufbauend auf dem im vorhergehen-

den Abschnitt skizzierten Budget Impact Modell für das Diabetische Fußnetz Köln wird daher im 

Folgenden die Entwicklung eines erweiterten Modellansatzes einer BIA in Form eines formalen 

Modellkonzeptes unter Berücksichtigung der identifizierten diffusionstheoretischen Besonderhei-

ten der IV im DFN Köln angestrebt. Im Fokus steht hierbei die Erweiterung der Analyse- und 
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Modellperspektive unter Berücksichtigung der akteursspezifischen Interdependenzen im Zeitab-

lauf und die Beantwortung der folgenden Fragestellungen: 

(1) Um welche Perspektiven ist die Budget Impact Analyse im Fall des DFN Köln zu erweitern 

und wie lassen sich diese jeweils in einem formalen Modell erfassen und operationalisieren? 

(2) Wie wirkt sich die Integrierte Versorgung von DFS-(Risiko-)Patienten im DFN Köln auf das 

jeweilige Budget der Akteure als budgetverantwortliche Entscheidungsträger aus? 

(3) Wie lassen sich die identifizierten akteursspezifischen Interdependenzen im Zeitablauf abbil-

den und integrieren? 

Vor diesem Hintergrund werden im nachfolgenden Abschnitt zunächst die (modifizierten) Mo-

dellannahmen für einen erweiterten Modellansatz skizziert und darauf aufbauend die ökonomi-

schen Konsequenzen aus Einzelakteursperspektive anhand der jeweiligen Zielfunktionen auf BIA-

Basis formal modelliert. 

4.2.3.2 Konkretisierung des erweiterten Modellansatzes 
4.2.3.2.1 Erweiterte Modellannahmen 

Aufbauend auf dem in Abschnitt 4.2.2 skizzierten BIM DFN Köln liegen dem nachfolgenden er-

weiterten Modellkonzept folgende Annahmen zugrunde, die in Verbindung mit den diffusions-

theoretischen Überlegungen der vorausgegangenen Fallstudienanalyse593 sowie den relevanten 

Publikationen und Unternehmensunterlagen abgeleitet und im Rahmen schriftlicher Expertenbe-

fragungen mit dem stellvertretenden Vorsitzenden des Diabetischen Fußnetzes Köln und Ge-

schäftsführer der CID GmbH (Dr. Hochlenert) überprüft wurden.594

(1) Modellperspektive 

 

Entsprechend der im erweiterten BIA-Ansatz angestrebten Erweiterung der Modellperspektive, 

wird für eine (erfolgreiche) Realisierung der IV im DFN im Rahmen der Modellerweiterung die 

aktive Teilnahme der zentralen Netzakteure bzw. -akteursgruppen auf der Anbieter- und Nachfra-

                                                   

593 Vgl. Abschnitt 3.2.2.2. 
594 Siehe zur Quellenübersicht und Datenbasis der Fallstudie Anhang I. 
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gerseite vorausgesetzt595 und die aus deren Perspektive resultierenden ökonomischen Konsequen-

zen modelliert.596 Neben der Perspektive der Krankenkasse (KK) auf der Ausgabenträgerseite sind 

vor diesem Hintergrund zusätzlich die Perspektiven der ambulanten Fachärzte bzw. Facharztgrup-

pen im Netzwerk, d.h. der Diabetologen (FAD) und Chirurgen (FAC), sowie des Krankenhauses 

(KH) als zentrale Akteure auf der Leistungserbringerseite zu berücksichtigen.597

Tabelle 19: Zentrale Akteure im erweiterten BIA-Ansatz des DFN Köln 

 Darüber hinaus 

ist die Perspektive der bei der Krankenkasse versicherten Xt DFS-Patienten (PA) abzubilden, die 

analog zum BIM DFN Köln-Grundmodell die Zielpopulation und damit zugleich potenzielle 

Nachfrager der integrierten Versorgungsstrukturen im DFN darstellen. Tabelle 19 gibt einen 

Überblick über die relevanten Akteursgruppen und Perspektiven im erweiterten BIA-Ansatz. 

Zentrale IV-Partner und Akteure im Diabetischen Fußnetz: 

Krankenkasse (KK): Zentraler Ausgabenträger für die im Rahmen der herkömmlichen und 
Integrierten Versorgung anfallenden Leistungsausgaben sowie notwendiger 
IV-Vertragspartner. 

Facharzt D (FAD): Ambulanter Diabetologe als „ambulanter Hauptbehandler“ und zentraler 
Koordinator im DFN, der für die Steuerung und Koordination der Patien-
ten verantwortlich sowie zentraler Ansprechpartner für alle Akteure im 
Netz ist. 

Facharzt C (FAC): Ambulanter Chirurg als zweiter ambulanter Netzarzt und IV-Partner. Der 
ambulante Chirurg ist zuständig für die ambulante wundchirurgische Mit- 
und Weiterbehandlung der DFS-Patienten. 

Krankenhaus (KH): An der IV teilnehmendes Krankenhaus mit einer interdisziplinären Stati-
on, das die stationäre Versorgung der nicht ambulant behandelbaren DFS-
Fälle übernimmt. 

DFS-Patienten (PA): Bei der Krankenkasse versicherte Diabetiker mit DFS bzw. DFS-Risiko. 

Quelle: Eigene Darstellung; Ableitung der akteursspezifischen Aufgaben- und Rollenbeschreibung in Anlehnung 
an Hochlenert et al. (2009). 
                                                   

595 Vgl. Hochlenert et al. (2009) sowie Abschnitt 3.2.2.2. dieser Arbeit. 
596 Ziel des erweiterten Modellansatzes ist die Abbildung der akteursspezifischen Budget Impact-Beziehungen 

und damit der direkten finanziellen Budgetwirkungen und Abhängigkeiten im Rahmen der IV. Aus diesem 
Grund erfolgt eine ausschließliche Fokussierung und Berücksichtigung der direkt am IV-Vertrag beteiligten 
Partner auf der Anbieter- und Nachfragerseite, die den Kern der IV im DFN Köln bilden und auf die sich die 
IV unmittelbar finanziell auswirkt. Die indirekt über DMP-Verträge eingebundenen Hausärzte sowie über 
Kooperationsverträge teilnehmenden nicht-ärztlichen Leistungserbringer (orthopädische Schuhmacher, Podo-
logen und ambulante Pflegedienste) finden hingegen keine Berücksichtigung im Modell. 

597 Bei einer Entscheidung zur Teilnahme an der IV im DFN versorgen alle Leistungserbringer DFS-Patienten im 
Rahmen der herkömmlichen und Integrierten Versorgung parallel. 
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Basierend auf der allgemein zugrunde liegenden BIA-Annahme wird im Folgenden für alle Ak-

teure angenommen, sie verfügen über ein jeweils gegebenes bzw. begrenztes Budget.598 Die allei-

nige Zielsetzung aller Akteure (j) besteht im Rahmen des Modells in der Optimierung ihrer gege-

benen einzelwirtschaftlichen Budgets. Entscheidungsrelevant sind vor diesem Hintergrund – unter 

der Annahme einer bestimmten Mindestqualität599 – jeweils ausschließlich die direkten finanziel-

len Konsequenzen der IV. Die Abbildung der finanziellen Effekte aus Einzelakteursperspektive 

erfolgt hierbei im Rahmen des erweiterten BIA-Ansatzes auf Zahlungsstromebene. Die nachfol-

gende Modellierung der akteursspezifischen Zielfunktionen wird dementsprechend auf Basis der 

erwarteten budgetrelevanten und zahlungswirksamen Einnahmen und Ausgaben, d. h. Einzahlun-

gen und Auszahlungen, vorgenommen.600

Relevante Zielgröße stellt jeweils der akteursspezifische Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗𝑡𝑡 ) dar, der sich aus der 

Gegenüberstellung (Differenz) der akteursspezifischen Budgets im Vergleichs- und Basisszenario 

in Periode t bestimmt.  

 Diese vereinfachende Annahme spiegelt zum einen den 

Charakter einer BIA als Finanzierungsrechnung auf betriebswirtschaftlicher Ebene wider. Sie er-

möglicht zum anderen eine einheitliche Abbildung der ökonomischen Konsequenzen aus Einzel-

akteursperspektive und damit Vergleichbarkeit als Voraussetzung für eine Betrachtung der ak-

teursspezifischen Budgetwirkungen im Zusammenhang. 

Abbildung 15 veranschaulicht die akteursspezifischen Budget Impact-Beziehungen und deren 

Wirkungsrichtung im Rahmen der IV im DFN Köln in Form eines Wirkungs-Einfluss-

Diagramms601

                                                   

598 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 337 bzw. IQWiG (2009a), S. 44. Dies ist Voraussetzung für die Anwendung 
bzw. Übertragbarkeit der BIA-Logik auf die Entscheidungskalküle aller beteiligten Akteure im Modell. 

599 Annahme einer mindestens gleichen Versorgungsqualität wie in der herkömmlichen Versorgung. 
600 Die im Rahmen des erweiterten Modellansatzes verwendeten Begriffe Einnahmen und Ausgaben sind im 

Folgenden stets in diesem Sinne zu verstehen. Aus der Perspektive einer gesetzlichen Krankenversicherung 
ändert sich hierbei das Ergebnis im Vergleich zum BIM-Grundmodell und den dort betrachteten budgetwirk-
samen Ausgabeneffekten aus Kassenperspektive nicht. Die der Kameralistik als zentrale Steuerungsgrößen 
zugrunde liegenden Einnahmen und Ausgaben sind hierbei jeweils als kassenwirksame Größen im Haushalts-
jahr zu verstehen und entsprechen demzufolge den „Ein- und Auszahlungen“ im betriebswirtschaftlichen 
Rechnungswesen (vgl. Wimmer (2008), S. 44f.; Heller (2010), S.154). 

601 Vgl. hierzu IQWiG (2009b), S. 6. 

, welches der nachfolgenden Modellierung zugrunde liegt. Die Richtung der durch-

gezogenen Pfeile veranschaulicht hierbei die Richtung der akteursspezifischen Budgetwirkungen. 

Die gestrichelten Pfeile skizzieren den zugrunde liegenden Behandlungspfad der Versorgung von 
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DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑖𝑖𝑡𝑡 ) und damit die für die Budgetwirkung zu berücksichtigenden Mengeneffekte. 

So stehen im Fokus der Wirkung der IV im DFN aus Krankenkassenperspektive – analog zum 

BIM DFN Köln – die ausgabenseitigen Budgeteffekte für die Vergütung der stationären Leistun-

gen (für Amputationen und Krankenhausaufenthalte sowie die IV-Pauschale) sowie der ambulan-

ten Diabetologen und Chirurgen (über die zusätzliche IV-Pauschale). Diese bedingen aus Perspek-

tive des ambulanten Diabetologen, Chirurgen sowie des Krankenhauses entsprechend 

einnahmeseitige Budgeteffekte, von denen die an die Managementgesellschaft abzuführenden 

prozentualen Einnahmenanteile ausgabenseitige Budgeteffekte für den ambulanten Diabetologen 

und Chirurgen darstellen. Aus Patientenperspektive wirkt sich die IV im DFN – unter den gegebe-

nen Modellannahmen – ausgabenseitig über die Höhe der damit verbundenen Zuzahlungen, die an 

die Kasse zu leisten sind, aus. 

Abbildung 15: Akteursspezifische Budget Impact-Beziehungen im erweiterten BIM DFN Köln 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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(2)  Zeithorizont 

Der Zeithorizont, der dem erweiterten Modellansatz zugrunde liegt, umfasst – analog zum Budget 

Impact-Grundmodell – vier Marktperioden (t = 4 mit t = {t1; t2; t3; t4}) mit einer den allgemeinen 

BIA-Richtlinienempfehlungen entsprechenden periodenweisen Ergebnisdarstellung ohne Diskon-

tierung.602

Für eine vollständige Berücksichtigung und Abbildung der akteursspezifischen Entscheidungskal-

küle im Zeitverlauf sowie einer Skizzierung des gesamten Diffusionsverlaufs wird – neben der 

Erweiterung der Modellperspektive – eine ergänzende Erweiterung des Zeithorizontes um eine 

Periode in der Vormarktphase (t0) vorgenommen (z. B. zur Abbildung der Vorfinanzierungspro-

blematik).

 Eine Periode entspricht dabei einem Jahr.  

603

• Vormarktphase (t0): 

 Die Vormarktphase bildet die akteursspezifischen Budgetwirkungen in der die IV 

vorbereitenden Periode vor dem Beginn der IV im DFN ab, wobei die Modellierung der Budget-

wirkungen entsprechend analog für ggf. zu einem späteren Zeitpunkt in der Marktphase neu hin-

zukommende Akteure gilt. Der nachfolgenden Modellierung der akteursspezifischen Zielfunktio-

nen im erweiterten BIM liegen dabei folgende periodenspezifische Modellannahmen für die 

Vormarkt- und Marktphase zugrunde: 

Die Versorgung der DFS-Patienten erfolgt vollständig im Rahmen der herkömmlichen Versor-

gung durch die etablierten Akteure. Parallel dazu erfolgt die Vorbereitung der IV (Vertrags-

verhandlungen) initiiert durch die ambulanten Fachärzte, FAD und FAC, sowie das KH als Netz-

initiatoren604

                                                   

602 Vgl. Mauskopf et al. (2007), S. 340 bzw. Abschnitt 4.1.2.2 dieser Arbeit. 
603 „Wichtig in der Betrachtung solch komplexer Interventionen wie neuen Versorgungsformen ist die Einbezie-

hung aller Phasen ihres Lebenszyklus: von der Entwicklung bis zur Implementierung und ihrer weiteren 
Fortentwicklung“ (Dintsios/Gerber (2011), S. 140). 

604 Die Gründung des DFN erfolgt dabei annahmegemäß durch die drei Akteursgruppen auf der Leistungser-
bringerseite (FAD, FAC, KH), die zusammen als Netzinitiatoren in der Vormarktphase auftreten (vgl. CID-
Homepage: Schritte einer Netzgründung sowie schriftliche Antwort von Dr. Hochlenert vom 16.12.2012). 

 und Anbieter der IV auf der Leistungserbringerseite. Als weiterer relevanter 

Akteur – neben FAD, FAC und dem KH – ist darüber hinaus die Krankenkasse (KK) als poten-

zieller Ausgabenträger und notwendiger IV-Partner auf der Nachfragerseite an den Vertrags-

verhandlungen beteiligt. 
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• Marktphase (t1- t4): 

In der Marktphase erfolgt die Umsetzung der IV im DFN parallel zur herkömmlichen Versor-

gung unter Annahme eines kontinuierlichen Marktwachstums der IV im DFN im Zeitver-

lauf.605

Tabelle 20: Anbieter und Nachfrager der IV im Zeitablauf im erweiterten BIA-Ansatz des DFN Köln 

 Die Krankenkasse tritt – neben den direkten IV-Partnern auf der Leistungserbringersei-

te (FAD, FAC und KH) – als Anbieter der IV auf. Zusätzlich relevante Akteure stellen die DFS-

Patienten (PA) als potenzielle Nachfrager und Teilnehmer einer IV im DFN dar. 

Damit einhergehend ergibt sich die in Tabelle 20 angenommene „Akteursdynamik“, d. h. Entwick-

lung der Anbieter und Nachfrager im DFN Köln in Abhängigkeit von der Marktphase im Zeitab-

lauf. 

 Vormarktphase 
t0 

Marktphase 
t1- t4 

Anbieter  
der IV im DFN: 
 

DFN: 
 FAD, FAC 
 KH 

IV im DFN: 
 FAD, FAC 
 KH 
 KK 

Potenzielle Nachfrager 
(Adoptoren): 

KK PA 

Anzahl Akteursgruppen 
pro Periode: 4 5 

Quelle: Eigene Darstellung. 

(3) Definition der Versorgungsalternativen im Basis- und Vergleichsszenario 

Analog zum Budget Impact-Grundmodell umfasst das Basisszenario (𝑉𝑉𝐴𝐴) ausschließlich die her-

kömmliche Versorgung von DFS-Patienten (i=1). Das Vergleichsszenario (𝑉𝑉𝐵𝐵) umfasst neben der 

herkömmlichen Versorgung (i=1) zusätzlich die Möglichkeit der Integrierten Versorgung im DFN 

Köln (i=2).  

Ebenso erfolgt die Abbildung der Versorgung von DFS-Patienten nicht anhand des gesamten Be-

handlungspfads, sondern fokussiert wiederum ausschließlich die zentralen Behandlungsbereiche, 

                                                   

605 Vgl. BIM DFN Köln (Abschnitt 4.2.2). 
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die die größten Unterschiede zwischen beiden Versorgungsalternativen aufweisen, d. h. insbeson-

dere die stationäre Versorgung (abgebildet über die Krankenhauseinweisungen und Amputatio-

nen), die ambulante fachärztliche Versorgung (in Form der IV-Pauschale) sowie die Kranken-

transporte. Die nachstehende Tabelle 21 gibt eine Übersicht über die je Versorgungsalternative i 

inkludierten Leistungen für die Versorgung von DFS-Patienten sowie die jeweils zugrunde liegen-

den gesetzlichen Vergütungsgrundlagen als Basis für die nachfolgende Modellierung.606

Tabelle 21: Inkludierte Leistungen im Rahmen der herkömmlichen und Integrierten Versorgung im 
erweiterten BIM DFN Köln 

 

Versorgungs- 
alternative 

Leistungen 

Herkömmliche Versorgung 

(i=1)  

IV im DFN Köln 

(i=2) 

Fachärztliche Versorgung (FB) § 73 SGB V § 73 i.V.m. § 140a-d SGB V 

Stationäre Versorgung (SB) § 39 SGB V § 39 i.V.m. § 140a-d SGB V 

Transport (TP) § 60 SGB V § 60 SGB V 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Basierend auf diesen erweiterten Modellannahmen (vgl. Tabelle 22) wird nachfolgend die formale 

Modellierung der akteursspezifischen Zielfunktionen für die zentralen Akteure bzw. Akteursgrup-

pen des Diabetischen Fußnetzes und damit zugleich die Abbildung der funktionalen Zusammen-

hänge sowie der abhängigen und unabhängigen Variablen vorgenommen. Die Modellierung der 

einzelakteursspezifischen Entscheidungskalküle erfolgt dabei jeweils auf BIA-Basis sowie zu-

nächst jeweils exemplarisch für einen Akteur pro Akteursgruppe auf der Anbieterseite bzw. Xt 

Patienten auf der Nachfragerseite.  

 

 

  

                                                   

606 Analog zum BIM DFN Köln-Grundmodell erfolgt demzufolge auch keine Berücksichtigung der Leistungen 
der Heil- und Hilfsmittelerbringer. 
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Tabelle 22: Modellkonzept des erweiterten BIM-Ansatzes im Vergleich zum BIM-Grundmodell 

 BIM DFN Köln 
(Grundmodell) 

Erweitertes BIM DFN Köln 

Zielsetzung Budget Impact aus Krankenkassen-
perspektive bei Versorgung der Pa-
tienten im Rahmen der IV im DFN 
Köln 

Analyse der Budgetwirkungen der IV 
aus Perspektive der zentralen Akteure 
auf der Ausgabenträger-, Leistungser-
bringer- und Patientenseite unter 
Berücksichtigung der akteursspezifi-
schen Interdependenzen im Zeitab-
lauf 

Modellperspektive GKV GKV + direkte IV-Partner auf Leis-
tungserbringer- und Patientenseite 

Zeithorizont t = 4   t = 4 + 𝒕𝒕𝟎𝟎 
 

Zielpopulation Diabetiker mit DFS(-Risiko) Diabetiker mit DFS(-Risiko) 

Versorgungsalternativen • Herkömmliche Versorgung (HV) 
• Integrierte Versorgung im Diabeti-

schen Fußnetz (IV) 

• Herkömmliche Versorgung (HV) 
• Integrierte Versorgung im Diabeti-

schen Fußnetz (IV) 

Quelle: Eigene Darstellung. 

4.2.3.2.2 Formale Konkretisierung der ökonomischen Konsequenzen aus 
Einzelakteursperspektive 

Das Ziel der nachfolgenden Modellierung besteht in der formalen Abbildung der finanziellen 

Auswirkungen der IV im DFN Köln auf BIA-Basis aus Einzelakteursperspektive, um darauf auf-

bauend die resultierenden Budgeteffekte in der Vormarkt- und Marktphase modelltheoretisch ab-

leiten und im Zusammenhang untersuchen zu können. Die der Modellierung zugrunde liegenden 

Annahmen hinsichtlich der akteursspezifisch relevanten, budgetwirksamen Einnahmen und Aus-

gaben607 in der Marktphase (t1- t4) sind in der nachstehenden Tabelle 23 zusammengefasst.608

                                                   

607 Die Einnahmen und Ausgaben sind im Rahmen der nachfolgenden Modellierung vor diesem Hintergrund 
jeweils als zahlungswirksame und damit zahlungsstrombasierte Rechengrößen zu verstehen. 

608 Die akteursspezifischen Annahmen werden nachfolgend näher jeweils erläutert. Sie wurden im Rahmen einer 
schriftlichen Expertenbefragung überprüft und für den Modellkontext verifiziert. 
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Tabelle 23: Akteursspezifische Einnahmen und Ausgaben in der Marktphase 

Akteur 
(j) 

Budgetrelevante  
Einnahmen (Ej) 

Budgetrelevante  
Ausgaben (Aj) 

Akteursspezifische  
Modellannahmen und 

-implikationen 

KK In HV und IV: Summe der 
KK-Mitgliedsbeiträge der 
DFS-Patienten 

In HV und IV: Summe der 
(direkten) DFS-bezogenen 
Leistungsausgaben für KH-
Aufenthalte, Amputationen 
und Krankentransporte 

+ IV-Pauschale pro DFS-
Patient im Rahmen der IV 
im DFN 

Im Fokus der Wirkung der IV 
auf das KK-Budget stehen 
ausschließlich die ausgaben-
seitigen Budgeteffekte. Analog 
zum BIM DFN Köln erfolgt 
dabei eine Fokussierung auf 
die Bereiche, in denen die 
größten Unterschiede zwischen 
IV und HV zu erwarten sind: 
die stationäre Versorgung, 
(Kranken-)Transporte sowie 
die zusätzliche IV-Pauschale. 

FAD In HV und IV: Summe der 
(EBM-)Vergütungseinnahmen 
für DFS-bezogene Behandlun-
gen 

+ IV-Pauschale pro DFS-
Patient in der IV im DFN  

 

In HV und IV: Summe der 
DFS-bezogenen Behandlungs-
ausgaben  

+ prozentualer Anteil der 
Einnahmen an die Mana-
gementgesellschaft im 
Rahmen der IV im DFN 

 

Die IV im DFN wirkt sich 
sowohl einnahme- als auch 
ausgabenseitig in Höhe der IV-
Pauschale, der anteilig abzu-
führenden Einnahmen an die 
Managementgesellschaft sowie 
die annahmegemäß höheren 
Behandlungsausgaben in der 
IV auf das Budget des ambu-
lanten Diabetologen aus. 

FAC Analog zu FAD Analog zu FAD Analog zu FAD; unter Berück-
sichtigung, dass nur ein be-
stimmter Anteil der von FAD 
überwiesenen DFS-Patienten 
vom ambulanten Chirurgen 
behandelt wird. 

KH In HV und IV: Summe der 
DFS-bezogenen Vergütungs-
einnahmen (für den KH-
Aufenthalt und durchgeführte 
Amputationen) 

+ IV-Pauschale pro DFS-
Patient bei Teilnahme an 
der IV im DFN 

In HV und IV: Summe der 
DFS-bezogenen Behandlungs-
ausgaben (in beiden Versor-
gungsalternativen annahme-
gemäß in gleicher Höhe pro 
Patient/ Fall) 

Die IV wirkt sich einnahmesei-
tig auf das Budget des KHs in 
Form der zusätzlichen IV-
Pauschale sowie der Zusam-
mensetzung/Höhe der Vergü-
tungseinnahmen durch den 
Einfluss der IV auf Art und 
Menge der KH-Leistung aus. 

PA In HV und IV: (patientenspezi-
fisches) Einkommen 

In HV und IV: 
• einkommensabhängige 

KK-Mitgliedsbeiträge  
• leistungsabhängige Zuzah-

lungen und Selbstbeteili-
gungen 

Budgetrelevante Effekte der IV 
ergeben sich in erster Linie 
ausgabenseitig in Form der 
patientenspezifischen Zuzah-
lungen und Selbstbeteiligungen 
in Abhängigkeit der in An-
spruch genommenen Leistun-
gen 

Quelle: Eigene Darstellung (HV: Herkömmliche Versorgung, IV: Integrierte Versorgung). 
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Basierend auf den tabellarisch skizzierten Annahmen werden im Rahmen der nachfolgenden Mo-

dellierung jeweils die resultierenden Budgeteffekte in der Marktphase dargestellt. Anschließend 

werden – ergänzend zum BIM DFN-Grundmodell – zudem die akteursspezifischen Budgetwir-

kungen in der Vormarktphase (t0) aufgezeigt und analysiert.  

a) Ausgabenträger: Krankenkasse609

Die Krankenkasse (KK) ist gemäß SGB V zuständig für die Finanzierung der medizinisch not-

wendigen Leistungen bzw. der in diesem Zusammenhang resultierenden Leistungsausgaben, die je 

nach Art und Sektor in unterschiedlicher Form und Höhe anfallen. Sie ist damit zentraler bzw. im 

Modell alleiniger Ausgabenträger der erforderlichen Leistungen zur Behandlung und Versorgung 

des DFS. 

 

Das Budget der Krankenkasse ergibt sich allgemein aus der Differenz der budgetwirksamen Ein-

nahmen und Ausgaben pro Periode (Jahr).610 Die Einnahmen der Krankenkasse resultieren dabei 

aus der Summe der einkommensabhängigen Beiträge ihrer Mitglieder.611 Die Ausgaben ergeben 

sich aus der Summe der direkten medizinischen und nicht-medizinischen Leistungsausgaben (ab-

züglich der von den Patienten zu leistenden Zuzahlungen).612 Unter der Annahme, dass keine re-

levanten einnahmeseitigen Budgetveränderungen durch die Integrierte Versorgung im DFN auftre-

ten613 sowie der identifizierten Zielsetzung aus Kassenperspektive, die in der Realisierung von 

Ausgabeneinsparungen bei mindestens gleicher Qualität wie in der herkömmlichen Versorgung 

besteht,614

                                                   

609 Die nachfolgende formale Darstellung der Ermittlung der Budgetwirkung aus Krankenkassenperspektive 
sowie die darauf aufbauende modelltheoretische Betrachtung basieren auf den zugrunde liegenden Annah-
men des im vorhergehenden Abschnitt skizzierten BIM DFN Köln und gelten hier entsprechend. Die Darstel-
lung und formale Modellierung der Krankenkassenperspektive dient hierbei als Grundlage bzw. modelltheo-
retische Fundierung für die erweiterte Modellierung der Budgetwirkungen der anderen Akteursperspektiven. 

610 Vgl. Wimmer (2008), S. 44. 
611 Die Mitgliedsbeiträge errechnen sich aus dem Produkt aus Beitragssatz und Bruttoeinkommen der Mitglieder 

(vgl. § 3 SGB V).  
612 Vgl. hierzu Greiner/Schöffski (2012), S. 157. 
613 Das Durchschnittsalter der DFS-Patienten beträgt 68,5 Jahre (vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 28). Mögliche 

Einkommenseffekte sind vor diesem Hintergrund im vorliegenden Fall annahmegemäß nicht relevant. Bei 
anderen Indikationen sind hingegen durchaus einnahmeseitige Budgeteffekte über die einkommensabhängi-
gen Mitgliedsbeiträge (z. B. bei längerer Arbeitsunfähigkeit oder dauerhafter Erwerbsunfähigkeit über die 
Wirkung auf das Arbeitseinkommen) möglich und entsprechend zu berücksichtigen (vgl. hierzu auch Braun 
et al. (2009), S. 23). 

 stehen ausschließlich die resultierenden ausgabenseitigen Budgeteffekte der IV im Fo-

614 Vgl. Abschnitt 3.1.3.2.1 bzw. im Rahmen des Modells in Form eines negativen Budget Impacts ( 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ≤ 0) 
(vgl. Abschnitt 4.2.2.2 zum BIM DFN Köln). 
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kus der Analyse. Diese ergeben sich entsprechend den Annahmen des BIM DFN Köln-

Grundmodells aus den zentralen Effekten und Unterschieden der IV im Vergleich zur herkömmli-

chen Versorgung und umfassen die Amputationen und Krankenhauseinweisungen, die nachfol-

gend als stationäre Ausgaben zusammengefasst werden, die Ausgaben für Krankentransporte so-

wie die IV-Pauschale pro versorgtem Patient.615

Der Budget Impact der Krankenkasse (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ) ergibt sich in jeder Periode t – analog zum Budget 

Impact-Grundmodell – entsprechend der nachfolgenden Gleichung jeweils aus der Differenz der 

Gesamtausgaben im Vergleichsszenario (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡 ) und Basisszenario (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡
):

  

616

(I) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡

. 

 

Die Gesamtausgaben des Vergleichs- und Basisszenarios setzen sich jeweils aus der Summe der 

Ausgaben der darin enthaltenen Versorgungsalternativen i zusammen, die sich jeweils aus dem 

Produkt der Ausgaben pro Patient in Versorgungsalternative i (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 ) und der Anzahl der versorg-

ten DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡  bzw. 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 ) ergeben, d. h. im Vergleichsszenario aus der Summe der Aus-

gaben in der herkömmlichen Versorgung (i = 1) und der Integrierten Versorgung (i = 2), im Basis-

szenario ausschließlich aus den Ausgaben der herkömmlichen Versorgung: 

(II) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = ∑ �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 �
2
𝑖𝑖=1 − �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡 �. 

Die durchschnittlichen Ausgaben pro Patient (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 ) setzen sich dabei in beiden Versorgungsal-

ternativen aus den stationären Ausgaben (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 𝑖𝑖𝑡𝑡
) für Amputationen und Krankenhauseinweisun-

gen bzw. -aufenthalte, den Ausgaben für Transporte (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 𝑖𝑖𝑡𝑡
) sowie in der IV zusätzlich einer IV-

Pauschale (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝑡𝑡 ) zusammen. Nach entsprechender Zusammenfassung und Umformung der 

Terme ergibt sich die nachfolgende Gleichung zur Berechnung des Budget Impacts aus Kassen-

perspektive in Abhängigkeit von der Anzahl behandelter DFS-Patienten in der IV im DFN Köln  

 

                                                   

615 Vgl. Abschnitt 4.2.2.1. 
616 Für eine detaillierte Herleitung der nachfolgenden Gleichungen siehe Anhang V.1. 
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im Vergleichsszenario (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
): 

(III) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 �𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
� = �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

= ��𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝑡𝑡
+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 2𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 2𝑡𝑡
� − �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 1𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 1𝑡𝑡
�� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

= �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝑡𝑡
+ �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 1𝑡𝑡
� + �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 1𝑡𝑡
�� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

bzw. alternativ in Abhängigkeit vom Marktanteil der IV im DFN im Vergleichsszenario (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
): 

(IV) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 �𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
� =  �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
�𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡  

= �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝑡𝑡
+ �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 1𝑡𝑡
� + �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 1𝑡𝑡
��𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡 . 

Der resultierende Budget Impact als abhängige Variable wird demzufolge auch im erweiterten 

Modellansatz durch die im BIM DFN Köln identifizierten Effekte bestimmt.617

                                                   

617 Vgl. hierzu Abschnitt 4.2.2.2. 

 Das Ausmaß bzw. 

die Höhe des kassenspezifischen Budget Impacts wird maßgeblich durch den „Diffusionsgrad“ 

der IV im DFN Köln, d. h. den Marktanteil der beiden Versorgungsalternativen im Vergleichssze-

nario und damit der Anzahl je Versorgungsalternative versorgter bzw. bei der Krankenkasse versi-

cherter DFS-Patienten bestimmt. Die Richtung, d. h. das Vorzeichen, des Impacts, der für die Kasse 

aus der IV im DFN resultiert, ist hingegen abhängig von der Höhe der Einspareffekte im Bereich 

der stationären Versorgung bzw. der Höhe der zusätzlichen Ausgaben durch die höheren Trans-

portausgaben sowie die zusätzlich zu zahlende IV-Pauschale im Vergleich zur herkömmlichen 

Versorgung. Unter der Annahme, dass die Höhe der Einsparpotenziale im Bereich der stationären 

Versorgung (d. h. der Amputationen und Krankenhauseinweisungen) im Rahmen der IV die höhe-

ren Ausgaben im Bereich der Krankentransporte sowie der zusätzlichen IV-Pauschale übersteigt, 

resultiert aus der IV im DFN ein negativer Budget Impact ( 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ≤ 0), d. h. es können Ausgaben-

einsparungen für die Krankenkasse in der Marktphase (𝑡𝑡1 − 𝑡𝑡4) erzielt werden. Die Ausgabenein-

sparungen in Form des negativen Budget Impacts nehmen dabei mit steigendem Marktanteil (Dif-

fusionsgrad) und damit zunehmender Anzahl versicherter DFS-Patienten in der IV im DFN im 
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Zeitverlauf zu. Andernfalls resultiert ein positiver Impact ( 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ≥ 0), der mit einer entsprechen-

den Ausgabensteigerung verbunden ist.618

Bei einer ergänzenden Berücksichtigung der Budgetwirkung in der Vormarktphase (𝑡𝑡0) vor IV-

Vertragsabschluss bestehen das Basis- und Vergleichsszenario jeweils vollständig, d. h. zu 100 Pro-

zent, aus der herkömmlichen Versorgung (i=1). Die Leistungsausgaben im Vergleichsszenario 

entsprechen folglich denen im Basisszenario. Zusätzlich zu den regulären Leistungsausgaben sind 

hierbei allerdings im Vergleichsszenario die für die IV-Verhandlung anfallenden Investitions-

ausgaben (𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20
) zu berücksichtigen. In der Vormarktphase resultiert demnach unter den gege-

benen Annahmen ein ausgabenseitiger positiver Budgeteffekt (Budget Impact) in Höhe der not-

wendigen IV-spezifischen Investitionsausgaben, d. h. es kommt zu einer Ausgabensteigerung im 

Vergleich zum Basisszenario. Die Ausgabensteigerung ist dabei unabhängig von der Anzahl der 

versorgten und bei der Kasse versicherten DFS-Patienten:

 

619

(𝑉𝑉) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20
> 0. 

 

b) Ambulanter Facharzt D: Diabetologe 

Der ambulant tätige Diabetologe (FAD) bildet als „ambulanter Hauptbehandler“ und zentraler 

Koordinator den Kern des Diabetischen Fußnetzes, der – im Modell als alleiniger Hauptbehand-

ler – alle Xt DFS-Patienten versorgt und ggf. zur Weiterbehandlung an den ambulanten Chirurgen 

(FAC) und/oder, falls erforderlich, bei entsprechender Indikation an das Krankenhaus (KH) über-

weist.620

Das Budget des ambulanten Diabetologen bestimmt sich auf der Einnahmeseite in der herkömmli-

chen und Integrierten Versorgung jeweils aus der Summe der Vergütungseinnahmen, zzgl. einer 

ergänzenden Pauschale pro versorgtem DFS-Patient im Rahmen der IV.

 

621

                                                   

618 Vgl. hierzu auch das Ergebnis der Variation von Modellparametern in Abschnitt 4.2.2.2. 
619 Siehe für eine formale Herleitung Anhang V.1. 
620 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 17 und S. 65f. 
621 Die IV-Pauschale erfolgt als Add-on zusätzlich zur herkömmlichen Vergütung. 

 Diesen stehen auf der 

Ausgabenseite die für die Leistungserbringung erforderlichen Behandlungsausgaben sowie zu-

sätzlich im Rahmen der IV der prozentual abzuführende Einnahmeanteil p an die Managementge-

sellschaft für die Netzkoordination und das Management gegenüber. Die IV im DFN wirkt sich 
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demzufolge sowohl einnahme- als auch ausgabenseitig auf das Budget des ambulanten Diabetolo-

gen aus und ist entsprechend abzubilden. 

Der akteursspezifische Budget Impact des Diabetologen (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ) bestimmt sich vor diesem Hin-

tergrund für jede Periode t jeweils aus der Differenz der Netto-Cashflows im Vergleichsszenario 

(𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
) und Basisszenario (𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡

): 

(V) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
− 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡

. 

Der Cashflow ergibt sich dabei als zahlungswirksame Einnahmen-Ausgaben-Differenz der jewei-

ligen Versorgungsalternative i. Er bestimmt sich im Vergleichsszenario entsprechend aus der 

Summe der Einnahmen- und Ausgaben-Differenz der herkömmlichen Versorgung (i = 1) sowie 

der Integrierten Versorgung (i = 2) bzw. im Basisszenario ausschließlich der herkömmlichen Ver-

sorgung (i = 1): 

(VI) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = ∑ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 −
2
𝑖𝑖=1 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡 . 

Unter der Berücksichtigung und Annahme höherer Behandlungsausgaben (pro Patient) für die 

Abbildung und Gewährleistung einer entsprechend höheren Prozessqualität im Rahmen der IV 

(u. a. für die Dokumentation, Hospitationen, Qualitätszirkel etc.),622 d. h. 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡
< 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡

, ergibt 

sich nach Zusammenfassung und Umformung der Terme folgende Budgetwirkung für den ambu-

lanten Diabetologen in Abhängigkeit von der Anzahl der in der IV versorgten DFS-Patienten 

(𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
):623

(VII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡(𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡

− �𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

�� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

 

bzw. in Abhängigkeit vom Marktanteil der IV im DFN (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
): 

(VIII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡(𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡

− �𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

��𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡 . 

                                                   

622 Vgl. auch Antwort von Dr. Hochlenert im Rahmen der schriftlichen Expertenbefragung vom 04.10.2013. 
623 Für eine ausführliche Herleitung der Gleichungen siehe Anhang V.1. 
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Der resultierende Impact ergibt sich demzufolge aus dem Zusammenspiel verschiedener Faktoren, 

die in ihrer jeweiligen Ausprägung dessen Richtung und Höhe beeinflussen. Die Richtung des 

Impacts wird dabei maßgeblich durch die Höhe der IV-Pauschale (𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ), die resultierenden 

Einnahmen im Rahmen der IV (𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
mit 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡

= 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ) bzw. des davon abzuführen-

den Anteils p sowie die Höhe des Unterschieds der Behandlungsausgaben in der herkömmlichen 

und Integrierten Versorgung pro DFS-Patient �𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

� bestimmt.624 Können die annah-

megemäß höheren Ausgaben im Rahmen der IV (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

> 0) durch die zusätzlichen 

Einnahmen abzüglich der an die Managementgesellschaft zu leistenden Einnahmeanteils im Rah-

men der IV625

Mit Blick auf die Vormarktphase (t0) ergibt sich unter den gegebenen Annahmen, d. h. einer aus-

schließlichen Behandlung von Patienten in der herkömmlichen Versorgung und der parallelen 

Vorbereitung der IV, ein negativer Budget Impact für den ambulanten Diabetologen, der aus den 

erforderlichen IV-spezifischen Investitionsausgaben (𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷20
), u. a. für die Vertragsverhandlungen 

sowie die notwendige infrastrukturelle Ausstattung (z. B. Kauf der Dokumentationssoftware, Qua-

 mindestens gedeckt werden, resultiert ein positiver Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ≥ 0). In 

diesem Fall können zusätzliche Einnahmen aus der Perspektive des ambulanten Diabetologen 

durch die IV im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung erzielt werden. Andernfalls ergibt sich 

ein negativer Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ≤ 0), der mit einem entsprechend geringeren Cashflow im 

Vergleich zur herkömmlichen Versorgung für den Diabetologen verbunden ist. Das Ausmaß bzw. 

die Höhe des Budgeteffektes wird (analog zur Krankenkasse) durch die Anzahl der im Rahmen der 

IV im DFN versorgten DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) bzw. dem entsprechenden Marktanteil (Diffusions-

grad) der IV im DFN (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) im Vergleichsszenario bestimmt und nimmt mit diesem zu. 

                                                   

624 Unter der Annahme, dass sich die Behandlungsausgaben für die Versorgung der DFS-Patienten in der her-
kömmlichen und Integrierten Versorgung im DFN nicht unterscheiden, d. h. 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡

= 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡
, beschränkt sich 

die Budgetwirkung auf die ersten beiden Klammerausdrücke, d. h. die Höhe der IV-Pauschale sowie den antei-
lig zu leistenden Einnahmeanteil an die Managementgesellschaft. 

625 Der prozentuale Anteil der Einnahmen, der im Rahmen der IV von den ambulanten Netzärzten an die Mana-
gementgesellschaft (für das medizinische Controlling, Evaluation sowie die Verhandlung mit den Kranken-
kassen) abzuführen ist, beträgt aktuell 7,5%, d. h. p = 0,075 (vgl. Protokoll der teilnehmenden Beobachtung 
vom 26.03.2010). 
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lifizierungs- und Weiterbildungsmaßnahmen etc.) resultiert.626

(IX) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷0
= −𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷20

< 0. 

 Diese sind unabhängig von der 

Anzahl behandelter DFS-Patienten: 

c) Ambulanter Facharzt C: Chirurg 

Ein weiterer notwendiger Facharzt bzw. Facharztgruppe im Diabetischen Fußnetz stellt neben 

dem Diabetologen der ambulant tätige Chirurg (FAC) dar, der die wundchirurgische Mit- und Wei-

terbehandlung der vom Diabetologen betreuten und an ihn überwiesenen DFS-Patienten über-

nimmt.627

Der akteursspezifische Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ) bestimmt sich dementsprechend analog zu FAD in 

jeder Periode t aus der Differenz des Netto-Cashflows im Vergleichsszenario (𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
) und dem 

Basisszenario (𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡
): 

 Der Chirurg behandelt folglich nur einen bestimmten Anteil 𝑟𝑟𝑖𝑖  der je Versorgungsalter-

native i insgesamt versorgten DFS-Patienten, die vom Diabetologen bei entsprechender Indikation 

überwiesen werden. 

Unter Berücksichtigung dessen ergibt sich das Budget des ambulanten Chirurgen – analog zu 

FAD – aus der Summe der Vergütungseinnahmen je Versorgungsalternative i auf der Einnahmesei-

te und den für die Leistungserbringung notwendigen Behandlungsausgaben sowie zusätzlichen 

Ausgaben im Rahmen der IV auf der Ausgabenseite. Wie der ambulante Diabetologe erhält auch 

der ambulante Chirurg im Rahmen der IV zusätzlich zur EBM-Vergütung in der herkömmlichen 

Versorgung eine Pauschale pro behandeltem DFS-Patienten und führt einen prozentualen Anteil p 

seiner Einnahmen an die Managementgesellschaft für das Netzwerkmanagement ab. Die IV im 

DFN wirkt sich demzufolge auch im Fall des ambulanten Chirurgen sowohl auf die Einnahme- als 

auch die Ausgabenseite aus. 

(X) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
− 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡

  

                                                   

626 Die Vertragsverhandlungen werden seit Gründung der Managementgesellschaft im Jahr 2009 durch diese 
geführt. Dementsprechend entfallen die Ausgaben für die seit diesem Zeitpunkt (neu) hinzugekommen Dia-
betologen und Chirurgen bzw. sind diese in der an die Managementgesellschaft zu zahlenden Einnahmepau-
schale enthalten. Dementsprechend verringern sich die Investitionsausgaben in der Vormarktphase um diesen 
Betrag für den ambulant tätigen Diabetologen und Chirurgen. 

627 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 66f. 
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bzw. unter der Annahme, dass sich der Cashflow als zahlungswirksame Einnahmen-Ausgaben-

Differenz ergibt sowie eines Anteils 𝑟𝑟𝑖𝑖  an DFS-Patienten, der an ihn je Versorgungsalternative i 

überwiesenen und von ihm behandelten wird: 

(XI) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ∑ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑟𝑟𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 −
2
𝑖𝑖=1 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑟𝑟𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡 . 

Für den Fall bzw. unter der Annahme, dass sich die Überweisungsrate an den ambulanten Chirur-

gen in der Integrierten und herkömmlichen Versorgung nicht unterscheidet, d. h. 𝑟𝑟1 = 𝑟𝑟2 = 𝑟𝑟, ergibt 

sich nach Zusammenfassung und Umformung der Terme folgender Budgeteffekt für den ambulan-

ten Chirurgen in der Marktphase (𝑡𝑡1 − 𝑡𝑡4) in Abhängigkeit vom Anteil der im Rahmen der IV 

versorgten DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
): 

(XII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡(𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

)� 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

 bzw. in Abhängigkeit vom Marktanteil der IV im DFN (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
): 

(XIII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡(𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

)� 𝑟𝑟𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡 . 

Der resultierende Impact ergibt sich demzufolge – unter Berücksichtigung der Überweisungsra-

te r – analog zum ambulanten Diabetologen aus der Höhe der IV-Pauschale (𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ), den resultie-

renden Einnahmen im Rahmen der IV (𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
mit 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

= 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ) bzw. des davon abzu-

führenden Anteils p sowie der Höhe der Differenz der Behandlungsausgaben in der 

herkömmlichen und Integrierten Versorgung pro DFS-Patient �𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

�. Entsprechend 

resultiert für den ambulanten Chirurgen ein positiver Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ≥ 0), wenn die an-

nahmegemäß höheren Ausgaben im Rahmen der IV durch die zusätzlichen Einnahmen abzüglich 

des an die Managementgesellschaft abzuführenden Einnahmeanteils mindestens gedeckt bzw. 

überstiegen werden. Andernfalls ergibt sich auch im Fall des ambulanten Chirurgen ein negativer 

Budget Impact, der mit einem entsprechend geringeren Cashflow im Vergleich zum Basisszenario 

verbunden ist (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ≤ 0). Der jeweils resultierende Budgeteffekt nimmt dabei mit dem Markt-

anteil der IV im DFN zu.  

Nimmt man im Folgenden an, dass sich die Überweisungsrate an den ambulant tätigen Chirurgen 

infolge der Verringerung von Krankenhauseinweisungen und damit verbundenen Ambulantisie-
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rung im Rahmen der IV erhöht, d. h. 𝑟𝑟1 ≤ 𝑟𝑟2, und geht vereinfachend davon aus, dass sich die 

Überweisungsrate in der IV verdoppelt (𝑟𝑟2 = 2𝑟𝑟1), d. h. dem umgekehrten Verhältnis der KH-

Einweisungsrate in der IV entspricht,628

(XIV) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡(𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 + 1

2
𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

− 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− 1
2
𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

)� 𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

bzw. in Abhängigkeit vom Marktanteil der IV im DFN im Vergleichsszenario: 

 ergibt sich folgender Budget Impact für den Chirurgen: 

(XV) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡(𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 + 1

2
𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

− 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− 1
2
𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

)� 𝑟𝑟2𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡 . 

In diesem Fall verstärkt sich die positive Budgetwirkung im Rahmen der IV durch eine Erhöhung 

(Verdopplung) der Anzahl behandelter DFS-Patienten (𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
bzw. 𝑟𝑟2𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡  mit 𝑟𝑟2 ≥ 2𝑟𝑟1). 

In der Vormarktphase t0 resultiert analog zum ambulanten Diabetologen ein negativer Budget 

Impact in Höhe der erforderlichen IV-spezifischen Investitionsausgaben (𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20
): 

(XVI)  𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
= −𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20

< 0. 

d) Stationäre Schwerpunkteinrichtung: Krankenhaus 

Das Krankenhaus (KH) als weiterer notwendiger IV-Partner und Netzakteur ist zuständig für die 

stationäre Weiterbehandlung und Versorgung der nicht ambulant behandelbaren Fälle, z. B. im Fall 

von Amputationen. Das heißt, das Krankenhaus übernimmt (wie im Fall des ambulanten Chirur-

gen FAC) die Behandlung für einen Teil der insgesamt je Versorgungsalternative i versorgten DFS-

Patienten, der vom ambulanten Diabetologen (FAD) überwiesen wird. 

Das Budget des Krankenhauses bestimmt sich allgemein auf der Einnahmeseite aus der Summe 

der Vergütungseinnahmen je Versorgungsalternative i sowie den hierfür erforderlichen Behand-

lungsausgaben auf der Ausgabenseite. Die Vergütungseinnahmen umfassen dabei im Rahmen der 

herkömmlichen (i=1) und Integrierten Versorgung (i=2) die (DRG-)Vergütung für die stationär 

erbrachten Leistungen, die sich annahmegemäß jeweils aus der Summe der durchschnittlichen 

Krankenhauseinweisungen bzw. -aufenthalte sowie der durchgeführten Amputationen ergibt.629

                                                   

628 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 11 bzw. S. 36. 

  

629 Dem erweiterten BIA-Ansatz liegt demzufolge die Annahme zugrunde, dass die stationären Ausgaben der KK 
(als Summe der Ausgaben für die KH-Aufenthalte und Amputationen) den budgetrelevanten DRG-
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In der IV im DFN (i=2) erhält das Krankenhaus zusätzlich eine IV-Pauschale pro Patient.630 Den 

Einnahmen stehen sowohl im Rahmen der herkömmlichen als auch der Integrierten Versorgung 

die entsprechend notwendigen Behandlungsausgaben sowie Ausgaben für den Krankenhausauf-

enthalt („Hotelkosten“) gegenüber. Diese fallen annahmegemäß in beiden Versorgungsalternativen 

pro Eingriff bzw. Aufenthalt durchschnittlich in gleicher Höhe pro Patient bzw. Fall an.631

Der Budget Impact des Krankenhauses (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ) bestimmt sich vor diesem Hintergrund für jede 

Periode t aus der Differenz der budgetrelevanten, zahlungswirksamen Einnahmen im Vergleichs-

szenario (𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡 ) und Basisszenario (𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡
) entsprechend der folgenden Gleichung: 

 Die IV 

wirkt sich daher annahmegemäß hauptsächlich einnahmeseitig auf das Budget des Krankenhauses 

in Form der zusätzlichen IV-Pauschale sowie der unterschiedlichen Höhe der Vergütungseinnah-

men durch den Einfluss der IV auf die Art und Menge der Krankenhausleistung aus. Im Fokus der 

Modellbetrachtung stehen daher im Folgenden ausschließlich die einnahmeseitigen Budgeteffekte 

der IV im DFN auf das Krankenhaus. 

(XVII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
− 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡

. 

Unter Berücksichtigung, dass nur ein bestimmter Anteil 𝑞𝑞𝑖𝑖  der insgesamt je Versorgungsalternati-

ve i versorgten DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡 ) im Krankenhaus behandelt wird, lässt sich dies entsprechend 

der folgenden Gleichung abbilden: 

(XVIII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = ∑ 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑞𝑞𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 −
2
𝑖𝑖=1 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑞𝑞𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡 . 

Der Anteil 𝑞𝑞𝑖𝑖  spiegelt dabei die durchschnittliche Krankenhauseinweisungsrate wider und ist an-

nahmegemäß (entsprechend dem BIM DFN Köln-Grundmodell sowie vorausgegangener externer 

Evaluationen) im Rahmen der IV im DFN im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung geringer, 

d. h. 𝑞𝑞1 ≥ 𝑞𝑞2. 632 Basierend auf dieser Annahme ergibt sich nach entsprechender Umformung und 

                                                   

Einnahmen des KHs entsprechen. Diese vereinfachende Annahme dient insbesondere der Anschlussfähigkeit 
und Konsistenz zum zugrunde liegenden BIM DFN Köln-Grundmodell. Andere einnahme- und damit bud-
getrelevante Effekte der IV, z. B. auf die KH-Verweildauer, finden daher keine Berücksichtigung. 

630 Vgl. hierzu die schriftliche Expertenbefragung in Kreuser (2010). 
631 Vgl. hierzu auch die entsprechende Annahme im BIM DFN Köln-Grundmodell, in dem die durchschnittlichen 

Amputationskosten pro Major-/Minoramputation sowie „Hotelkosten“ (für Unterkunft und Verpflegung so-
wie pflegerische Betreuung) in gleicher Höhe pro Fall angenommen werden. 

632 Dies entspricht sowohl den Ergebnissen extern durchgeführter Evaluationen (vgl. Hochlenert et al. (2006), 
S. 22ff.) als auch der im BIM DFN Köln zugrunde gelegten Annahme (vgl. Abschnitt 4.2.2.1). 
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Zusammenfassung der Terme folgende Budgetwirkung der IV für das Krankenhaus in Abhängig-

keit von der Anzahl der in der IV versorgten DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
): 

(XIX) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑞𝑞2𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

− 𝑞𝑞1𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

= �𝑞𝑞2 �𝐾𝐾𝐾𝐾 + 𝑤𝑤2𝐴𝐴𝐾𝐾2 + 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡 � − 𝑞𝑞1(𝐾𝐾𝐾𝐾 + 𝑤𝑤1𝐴𝐴𝐾𝐾1)�𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

bzw. in Abhängigkeit vom Marktanteil der IV im DFN (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
): 

 (XX) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) = �𝑞𝑞2𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

− 𝑞𝑞1𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
�𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡  

 = �𝑞𝑞2 �𝐾𝐾𝐾𝐾 + 𝑤𝑤2𝐴𝐴𝐾𝐾2 + 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡 � − 𝑞𝑞1(𝐾𝐾𝐾𝐾 + 𝑤𝑤1𝐴𝐴𝐾𝐾1)�𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡 . 

Der krankenhausspezifische Budget Impact bestimmt sich unter den gegebenen Annahmen dem-

zufolge durch verschiedene, z. T. gegenläufig wirkende Effekte. Er wird zum einen bestimmt durch 

die Höhe der zusätzlichen Vergütungspauschale im Rahmen der IV (𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ) sowie zum anderen 

durch die durchschnittlichen Vergütungseinnahmen pro Patient, die sich aus der Art und Anzahl 

der durchgeführten Amputationen (𝑤𝑤𝑖𝑖𝐴𝐴𝐾𝐾𝑖𝑖) sowie dem KH-Aufenthalt (𝐾𝐾𝐾𝐾) ergeben.633

                                                   

633 Die anteiligen (DRG-)Einnahmen für den KH-Aufenthalt entsprechen hierbei annahmegemäß den durch-
schnittlichen Ausgaben für die Hotelleistungen („Hotelkosten“) aus KK-Perspektive und fallen entsprechend 
in beiden Versorgungsalternativen in gleicher Höhe pro eingewiesenem Patient an. Die Einnahmen für die 
durchgeführten Amputationen entsprechen analog den durchschnittlichen amputationsbedingten Ausgaben 
aus Perspektive der Kasse. 

 Während 

sich die IV-Pauschale einnahmeerhöhend und damit positiv auf das Budget des Krankenhauses 

auswirkt, steht diesem Effekt die einnahmeverringernde Wirkung einer annahmegemäß geringeren 

KH-Einweisungsrate i. R. der IV (𝑞𝑞2 ≤ 𝑞𝑞1) sowie einer zugleich geringeren Amputationsrate und 

Art der Amputation (geringeres Major-Minor-Amputationsverhältnis) gegenüber (𝑤𝑤2𝐴𝐴𝐾𝐾2 ≤

𝑤𝑤1𝐴𝐴𝐾𝐾1). Ist die IV-Pauschale ausreichend hoch und kann die einnahme- bzw. budgetverringernden 

Mengeneffekte mindestens kompensieren, ergibt sich für das Krankenhaus – unter den gegebenen 

Annahmen und fokussierten Effekten – ein positiver Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ≥ 0), der mit einer 

Einnahmesteigerung für das KH im Vergleich zum Basisszenario verbunden ist. Andernfalls resul-

tiert ein negativer Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ≤ 0), der mit einer Einnahmeverringerung aus Sicht des 

Krankenhauses verbunden ist. Das Ausmaß des Effektes wird – analog zu den vorhergehenden 

Akteuren – durch die Anzahl der in der Integrierten Versorgung im Krankenhaus behandelten Pa-
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tienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
) und damit dem Marktanteil der IV im DFN (𝑞𝑞𝑖𝑖𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

) bestimmt und nimmt mit 

diesem zu.  

In der Vormarktphase (t0) ergibt sich unter der Annahme, dass keine zusätzlichen IV-spezifischen 

Investitionsausgaben für die Teilnahme an der IV notwendig sind,634

e) Patienten: Versicherte Diabetiker mit DFS(-Risiko) 

 ein Budget Impact in Höhe 

von null für das Krankenhaus (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = 0) und damit keine budgetrelevanten Effekte, die einer 

IV-Teilnahme aus Krankenhaussicht entgegenstehen. 

Die bei der Krankenkasse versicherten Xt DFS-Patienten sind potenzielle Adoptoren der vom 

DFN angebotenen Integrierten Versorgung in der Marktphase (𝑡𝑡1 − 𝑡𝑡4). Wenngleich sich die IV 

aus Patientensicht vordergründig in Form intangibler Effekte auswirkt,635

Das Budget der Patienten bestimmt sich – sowohl in der herkömmlichen als auch der Integrierten 

Versorgung – auf der Einnahmeseite aus dem jeweils erzielten Einkommen, welchem auf der 

Ausgabenseite die einkommensabhängigen GKV-Mitgliedsbeiträge sowie ggf. privat zu leisten-

den Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen („out-of-pocket payments“)

 finden im Rahmen der 

BIA ausschließlich die budgetrelevanten Effekte Berücksichtigung und stehen daher nachfolgend 

im Vordergrund. 

636 gegenüberstehen. Bud-

getrelevante Effekte der IV ergeben sich hierbei in erster Linie bzw. – unter der Annahme, dass 

infolge des Durchschnittsalters von DFS-Patienten von 68,5 Jahren637 einkommensabhängige 

Effekte auf der Einnahmeseite vernachlässigt werden können – ausschließlich auf der Ausgaben-

seite in Höhe der privat zu leistenden Zuzahlungen, die je nach Art, Ort und Menge der Leistungs-

inanspruchnahme in unterschiedlicher Höhe anfallen.638

                                                   

634 Die IV-Vertragsverhandlungen mit den Krankenkassen werden durch die ambulanten Netzärzte bzw. seit 
Gründung der Managementgesellschaft im Jahr 2009 durch diese geführt. Darüber hinaus greift die Annah-
me, dass die Mindestanforderungen des Netzes an die Strukturqualität der stationären Partner (vgl. Hochle-
nert et al. (2009), S. 72) durch die Krankenhäuser bereits erfüllt werden und keine zusätzlichen Investitionen 
hierfür notwendig sind. 

635 Vgl. Abschnitt 3.2.2.2.4. 
636 OECD (2011): „Out-of-pocket payments are expenditures borne directly by a patient where insurance does 

not cover the full cost of the health good or service. They include cost-sharing, self-medication and other ex-
penditure paid directly by private households.” (S. 134). 

637 Vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 28. 

 Die patientenbezogenen Zuzahlungen im 

638 Die GKV-Mitgliedsbeiträge fallen annahmegemäß pro Patient in beiden Versorgungsalternativen in gleicher 
Höhe an und sind daher für die Budget Impact-Berechnung nicht relevant. Bei anderen Indikationen sind 
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Rahmen der herkömmlichen und Integrierten Versorgung im DFN umfassen, unter den gegebenen 

Annahmen bzw. den im BIM DFN Köln berücksichtigten Versorgungsbereichen, die Zuzahlung 

für die stationäre Versorgung im Krankenhaus sowie Zuzahlungen für die Fahrtkosten.639

Der patientenspezifische Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 ) ergibt sich für jede Periode t aus dem Vergleich 

seiner direkten zuzahlungs- und damit budgetwirksamen Ausgaben in der herkömmlichen und 

Integrierten Versorgung (𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑖𝑖𝑡𝑡 ). Zu berücksichtigen ist dabei, dass ein Patient annahmegemäß im 

Modell im Vergleichsszenario pro Periode t jeweils nur eine Versorgungsalternative in Anspruch 

nehmen, d. h. entweder an der herkömmlichen Versorgung (i=1) oder der Integrierten Versorgung 

(i=2) teilnehmen, kann. Ein Wechsel zwischen beiden Versorgungsformen innerhalb einer Periode 

t ist im Rahmen des Modells nicht zulässig (keine Teilbarkeit der HV-/IV-Teilnahme). Der Bud-

geteffekt bzw. die darauf aufbauende Teilnahmeentscheidung des Patienten resultiert demzufolge 

aus dem direkten Vergleich der beiden Versorgungsalternativen und bestimmt sich entsprechend 

anhand folgender Gleichung: 

 Die 

Zielsetzung eines Patienten im Rahmen der IV besteht vor diesem Hintergrund in der Realisierung 

von Ausgabeneinsparungen in diesen Bereichen. 

(XXI) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 = 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾)− 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾) 

bzw. unter der Annahme, dass ausschließlich Zuzahlungen für die stationäre Versorgung im Kran-

kenhaus (𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾 = 𝑆𝑆𝐵𝐵) bzw. für Transporte (𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾 = 𝑇𝑇𝑃𝑃) für den Patienten anfallen:  

(XXII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 = �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� − �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)�. 

                                                   

hierbei durchaus Auswirkungen auf das Einkommen eines Patienten und damit auch seine GKV-Beiträge 
möglich und entsprechend zu berücksichtigen. 

639 Die Zuzahlungen für die stationäre Versorgung im Krankenhaus betragen 10,- EUR/Tag für maximal 28 Tage 
pro Kalenderjahr, die Zuzahlungen für die Fahrkosten 10% der Kosten, mindestens 5,- EUR und maximal 
10,- EUR/Fahrt (vgl. § 61 SGB V). Die für den jeweils ersten ambulanten Arztbesuch im Quartal bis Ende 
2012 anfallende Praxisgebühr in Höhe von 10,- EUR/Quartal findet keine Berücksichtigung im Modell, da 
diese im Rahmen der herkömmlichen und Integrierten Versorgung in gleicher Höhe anfällt, nicht verursa-
chungsgerecht ausschließlich der DFS-Behandlung zugeordnet werden kann und darüber hinaus für chro-
nisch kranke Patienten i. d. R. entfällt. Bei einer ergänzenden Berücksichtigung der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung sowie der (ambulanten) Pflege sind die hierfür zu leistenden Zuzahlungen gemäß § 61 SGB V 
entsprechend zu berücksichtigen (vgl. hierzu auch Prenzler et al. (2010)). 
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Entsprechend der Zielsetzung des Patienten, Ausgabeneinsparungen zu erzielen, richtet sich seine 

Entscheidung für oder gegen eine IV-Teilnahme nach dem resultierenden akteursspezifischen 

Budget Impact in Periode t (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 ): 

(XXIII) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡

⎩
⎪
⎨

⎪
⎧< 0;  �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑇𝑇𝑃𝑃)� < �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑇𝑇𝑃𝑃)�

= 0;  �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� = �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)�

> 0;  �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� > �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)�

�. 

Sind die Zuzahlungen des Patienten, die sich für jede Versorgungsalternative i aus der Summe der 

Zuzahlungen für die stationäre Behandlung im Krankenhaus (𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑖𝑖𝑡𝑡 (𝑆𝑆𝐵𝐵)) sowie für den Kranken-

transport (𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑖𝑖𝑡𝑡 (𝑇𝑇𝑃𝑃)) ergeben, im Rahmen der IV geringer als in der herkömmlichen Versorgung, 

d. h. 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾) < 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾), ergibt sich ein negativer Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 < 0). Das heißt, der 

Patient kann, unter den gegebenen Annahmen, durch eine Teilnahme an der IV Ausgabeneinspa-

rungen erzielen und wird sich entsprechend für diese entscheiden. Übersteigen hingegen die zu-

zahlungsbedingten Ausgaben des Patienten in der IV die der herkömmlichen Versorgung, resul-

tiert ein positiver Budget Impact für den Patienten (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 > 0), der mit einer Ausgabensteigerung 

im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung verbunden ist. In diesem Fall wird sich der Patient 

gegen die (freiwillige) Teilnahme an der IV entscheiden und weiter im Rahmen der herkömmli-

chen Versorgung behandelt werden.640

Die IV wirkt sich dabei jeweils unterschiedlich auf die Höhe der Zuzahlungen eines Patienten aus. 

Während die Anzahl und Dauer der ggf. erforderlichen Krankenhausaufenthalte im Zuge der mit 

der IV einhergehenden (zunehmenden) Ambulantisierung abnehmen, nehmen die Transporte (z. B. 

zum ambulanten Facharzt) hingegen zu. Entsprechend verringern sich im Durchschnitt die Patien-

ten-Zuzahlungen für stationäre Aufenthalte, während der privat zu tragende Ausgabenanteil für 

Fahrtkosten steigt. Welcher der beiden gegensätzlich wirkenden Effekte am Ende überwiegt und 

sich entsprechend positiv oder negativ auf das Budget eines Patienten im Vergleich zur herkömm-

 Ist die Summe der Zuzahlungen in beiden Versorgungsal-

ternativen gleich hoch, ergibt sich ein budgetneutrales Ergebnis, d. h. ein Budget Impact von null 

(𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 = 0). Der Patient ist in diesem Fall c. p. indifferent zwischen der Integrierten und her-

kömmlichen Versorgung. 

                                                   

640 In diesem Fall resultiert für den Patienten ein budgetneutrales Ergebnis, d. h. ein Budget Impact von null. 
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lichen Versorgung auswirkt, hängt u. a. vom Schweregrad des DFS ab. Dieser beeinflusst maßgeb-

lich, wann eine Behandlung ambulant erfolgen kann oder stationär im Krankenhaus durchgeführt 

werden muss.641

4.2.3.3  Zentrale Ergebnisse des erweiterten Modellansatzes 

 

4.2.3.3.1 Basisfallanalyse der akteursspezifischen Budgetwirkungen im Zeitablauf 

(a) Akteursspezifische Budgetwirkungen in der Vormarktphase 

Aufbauend auf der formalen Modellierung der Budgetwirkungen aus Einzelakteursperspektive im 

vorhergehenden Abschnitt fasst Tabelle 24 die resultierenden Budgeteffekte für die Akteure auf 

der Anbieter- und Nachfragerseite zunächst für die Vormarktphase zusammen. 

Tabelle 24: Akteursspezifische Budgetwirkungen in der Vormarktphase642

Relevante 
Akteure in t0 

 

Akteursspezifische Zielfunktionen in t0 Budgetwirkung  
(𝑩𝑩𝑩𝑩𝒋𝒋𝒕𝒕) 

Anbieterseite: 
Facharzt D 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 0

= −𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20
 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟎𝟎 < 0 

Facharzt C 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
= −𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20

 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟎𝟎 < 𝟎𝟎 

Krankenhaus 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = 0 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝟎𝟎 = 𝟎𝟎 

Nachfragerseite: 
Krankenkasse 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20

 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝟎𝟎 > 0 

Quelle: Eigene Darstellung und Ergebnisse. 

Während sich – unter den gegebenen Annahmen – für das Krankenhaus in der Vormarktphase ein 

budgetneutrales Ergebnis ergibt, ist die Vorbereitung der Einführung der IV im DFN bzw. die po-

tenzielle IV-Teilnahme für die ambulanten Leistungserbringer (FAD und FAC) auf der Anbieterseite 

sowie die Krankenkasse (KK) auf der Nachfragerseite mit Investitionsausgaben (in Form von Ver-

trags- und Verhandlungsausgaben sowie Ausgaben für die erforderliche Infrastruktur zur Gewähr-

                                                   

641 Vgl. hierzu KV Nordrhein (2010) bzw. Risse/Hochlenert (2010), S. 6. 
642 Erläuterung der Farblegende: Die in der Tabelle rot hinterlegten Felder verdeutlichen eine entgegen der ak-

teursspezifischen Zielstellung resultierende, d. h. aus Perspektive des Akteurs nachteilige, Budgetwirkung; die 
grünen Felder symbolisieren einen der akteursspezifischen Zielsetzung entsprechenden Budgeteffekt. 



Ökonomische Analyse und Bewertung integrierter Versorgungssysteme unter Berücksichtigung 
diffusionstheoretischer Besonderheiten 

187 
 

leistung der angestrebten Strukturqualität etc.) verbunden.643 Je nach akteursspezifischer Zielset-

zung und entsprechend modellierter Budgetwirkung geht dies mit einem negativen Budget 

pact, d. h. einem geringeren Cashflow für FAD und FAC, bzw. einem positiven Budget Impact, d. h. 

eine Ausgabenerhöhung für die Krankenkasse, im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung in 

Höhe der erforderlichen Investitionsausgaben einher. Ein expliziter finanzieller Anreiz zur IV-

Teilnahme besteht unter den gegebenen Annahmen – mit Blick auf die Vormarktphase – insofern 

für keinen der Akteure. Lediglich für das Krankenhaus ergeben sich keine finanziellen Verände-

rungen bzw. Nachteile gegenüber der herkömmlichen Versorgung, die einer aktiven IV-Teilnahme 

unter ausschließlicher Berücksichtigung der budgetären Effekte entgegenstehen. Eine Beteiligung 

der Krankenkasse als Nachfrager bzw. potenzieller Adoptor ist unter den gegebenen Rahmenbe-

dingungen (wie z. B. dem Gebot der Beitragssatzstabilität) nur bei einem finanziellen Ausgleich, 

wie er im Rahmen der Anschubfinanzierung erfolgte und ein insgesamt budgetneutrales Ergebnis 

aus Kassensicht ermöglichte, denkbar.644

(b)  Akteursspezifische Budgetwirkungen in der Marktphase 

 

Die akteursspezifischen Budgeteffekte in der Vormarktphase werden dabei (unter den gegebenen 

Annahmen) jeweils allein durch die IV-spezifischen Investitionsausgaben bestimmt und sind 

unabhängig von der Anzahl der versicherten bzw. versorgten DFS-Patienten.  

Während sich in der Vormarktphase unter den gegebenen Annahmen jeweils eindeutige Budget-

effekte aus Einzelakteursperspektive ableiten lassen, wird der akteursspezifische Impact in der 

Marktphase (t1 - t4) jeweils durch verschiedene, mitunter gegensätzlich wirkende Faktoren beein-

flusst und gestaltet sich entsprechend differenzierter. Tabelle 25 gibt zunächst einen zusammen-

fassenden Überblick der akteursspezifischen Zielfunktionen und der (potenziellen) Budgeteffekte 

in der Marktphase im Rahmen der Basisfallanalyse. 

 

                                                   

643 Die Vertragsverhandlungen für die ambulanten Netzärzte werden seit der Gründung der Managementgesell-
schaft im Jahr 2009 durch diese durchgeführt. Die Investitionsausgaben für neu hinzukommende ambulante 
Leistungserbringer sind demzufolge entsprechend geringer und beschränken sich auf die notwendigen Aus-
gaben zur Gewährleistung der geforderten Strukturqualität (Dokumentationssoftware, räumliche Vorausset-
zungen, Ausbildung etc.). 

644 Während die notwendigen Investitionsausgaben der Krankenkasse in der Phase der Anschubfinanzierung 
entsprechend kompensiert werden konnten, sind die erforderlichen Anfangsinvestitionen der ambulanten 
Fachärzte privat durch diese zu tragen und mit einem entsprechenden Risiko verbunden. 
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Tabelle 25: Akteursspezifische Budgetwirkungen in der Marktphase645

Relevante  
Akteure in t 

 

Akteursspezifische Zielfunktionen in t1 – t4 Budgetwirkung  
(𝑩𝑩𝑩𝑩𝒋𝒋𝒕𝒕) 

Anbieterseite: 

Krankenkasse 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉 𝑡𝑡 + �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 1𝑡𝑡

� + �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 1𝑡𝑡

��𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 ≤ 𝟎𝟎 

Facharzt D 
𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡

− (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

)�𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎 

Facharzt C 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 +
1
2𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

− 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

−
1
2𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

)� 𝑟𝑟2𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎 

Krankenhaus646 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡
− 𝐾𝐾𝐾𝐾 − 𝑤𝑤2(2𝐴𝐴𝐾𝐾1 − 𝐴𝐴𝐾𝐾2)� 𝑞𝑞2𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡   𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 ≤ 𝟎𝟎 

Nachfragerseite: 

DFS-Patienten 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥𝑡𝑡 = �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� − �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑷𝑷𝑭𝑭𝒙𝒙𝒕𝒕 �
<
=
>
� 𝟎𝟎 

Quelle: Eigene Darstellung und Ergebnisse. 

In der Gesamtschau der akteursspezifischen Zielfunktionen lassen sich insgesamt jeweils unter-

schiedliche Budgetwirkungen und Effekte der IV und damit verbundene Teilnahmeanreize identi-

fizieren. In Abhängigkeit vom Akteur prägen dabei jeweils Preis- und/oder Mengeneffekte maß-

geblich die akteursspezifische Budgetwirkung. Die Richtung der akteursspezifischen 

Budgetwirkungen bestimmt sich für alle Akteure auf der Anbieter- und Nachfragerseite aus dem 

Einfluss der IV auf die Höhe der damit verbundenen bzw. ggf. zusätzlichen Einnahmen und Aus-

gaben pro DFS-Patient im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung („Preiseffekt“). Das Ausmaß 

bzw. die Höhe der akteursspezifischen Budgetwirkungen der IV-Partner auf der Anbieterseite 

wird jeweils maßgeblich durch die Anzahl der im Rahmen der IV teilnehmenden und entspre-

chend versorgten DFS-Patienten bzw. den Marktanteil der IV im DFN pro Periode bestimmt 

(„Mengeneffekt“). Dieser ist abhängig von der Adoptions- bzw. Teilnahmeentscheidung der 

                                                   

645 Erläuterung der Farblegende: Die in der Tabelle rot hinterlegten Felder verdeutlichen – analog zur vorherge-
henden Tabelle – eine entgegen der akteursspezifischen Zielsetzung resultierende Budgetwirkung; die grünen 
Felder einen der akteursspezifischen Zielsetzung entsprechenden Budgeteffekt. Die orange hervorgehobenen 
Budget Impact-Werte lassen sich (auf Basis der zugrunde liegenden Annahmen) nicht eindeutig bestimmen 
und können verschiedene Ausprägungen annehmen. 

646 Die Budgetwirkung für das Krankenhaus ergibt sich unter Annahme der in der Basisfallanalyse im BIM DFN 
Köln-Grundmodell zugrunde liegenden (vereinfachenden) Annahmen einer halb so großen KH-
Einweisungsrate 𝑞𝑞𝑖𝑖  sowie Amputationsrate 𝑤𝑤𝑖𝑖  in der IV im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung. Für ei-
ne Herleitung der Gleichung siehe Anhang V.1. 
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Xt DFS-Patienten, welche wiederum durch deren individuellen Budgeteffekt bestimmt wird. Der 

patientenspezifische Budget Impact hängt dabei (neben dem allgemein amputationsverringernden 

Effekt der IV) von verschiedenen Faktoren, wie z. B. dem Schweregrad der Erkrankung, ab. Dieser 

wirkt sich maßgeblich auf die Notwendigkeit einer stationären Versorgung sowie andernfalls er-

forderlicher Krankentransporte im Rahmen einer ambulanten Behandlung aus und damit zugleich 

auf die patientenspezifischen Zuzahlungen, die den Budgeteffekt aus Patientenperspektive be-

stimmen.  

Auf diese Weise bedingen die patientenbezogenen Mengeneffekte wechselseitige Effekte zwi-

schen der Anbieter- und Nachfragerseite. Infolge der jeweils anteiligen Überweisung von DFS-

Patienten vom ambulanten Diabetologen (FAD) an den Chirurgen (FAC) und das Krankenhaus 

(KH) bestehen darüber hinaus zugleich entsprechende Abhängigkeiten der resultierenden Budget-

effekte zwischen den Akteuren auf der Anbieterseite. So hängt die Höhe der IV-Einnahmen des 

FAC und des KH maßgeblich von der Anzahl bzw. dem Anteil der an sie durch FAD überwiesenen 

und von ihnen behandelten Patienten 𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 bzw. 𝑞𝑞2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 ab.647

Aufgrund der besonderen vertraglichen und damit einhergehenden finanziellen Beziehungen der 

Akteure im Rahmen der Finanzierung und Vergütung auf dem Ersten Gesundheitsmarkt

 

648

In Abhängigkeit von den zugrunde gelegten Annahmen ergeben sich vor diesem Hintergrund je-

weils unterschiedliche Budgetwirkungen pro Akteur. Aufbauend auf den Annahmen der Basisfall-

analyse im zugrunde liegenden Budget Impact Modell des DFN Köln in Abschnitt 4.2.2 resultiert 

 lassen 

sich zudem verschiedene wechselseitige Abhängigkeiten sowie divergierende (Teilnahme-)Anreize 

der Akteure auf der Anbieterseite identifizieren. So werden die Ausgaben der Krankenkasse im 

Rahmen der Vergütung der Leistungserbringung – sowohl in der herkömmlichen als auch der In-

tegrierten Versorgung – durch die Höhe der Vergütungseinnahmen auf der Leistungserbringerseite 

bestimmt. Hieraus resultieren die zu beobachtenden divergierenden Anreize der Akteure auf der 

Ausgabenträger- und Leistungserbringerseite. Während die Leistungserbringer möglichst hohe 

Vergütungseinnahmen anstreben, ist die Krankenkasse als Ausgabenträger an möglichst geringen 

Ausgaben und damit Leistungserbringervergütung interessiert. 

                                                   

647 Die durch FAD gesteuerten und bestimmten Patienten innerhalb des Netzes stellen insofern eine Art netzbezo-
gene „Angebotsinduzierung“ bzw. -steuerung dar (vgl. zur „Angebotsinduzierung“ allgemein Breyer/ Zwei-
fel/ Kifmann (2005), S. 331ff.).  

648 Siehe hierzu Abschnitt 3.1.3.2 der vorliegenden Arbeit. 
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dabei ein negativer Budget Impact, d. h. Ausgabeneinsparungen, für die Krankenkasse. Die poten-

ziellen Ausgabeneinsparungen aus Perspektive der Krankenkasse, die sich aus den geringeren 

Ausgaben für die stationäre Versorgung infolge einer geringeren Krankenhauseinweisungs- und 

Amputationsrate in der IV ergeben, implizieren unter der Annahme, dass die stationären Ausgaben 

der Krankenkasse den Vergütungseinnahmen des Krankenhauses entsprechen, zugleich entspre-

chend geringere Einnahmen des Krankenhauses im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung. Der 

Impact, der sich für das Krankenhaus ergibt, ist demzufolge abhängig von der Höhe der IV-

Pauschale, die es als Ausgleich pro Patient erhält. Unter der Annahme, dass diese die geringeren 

Vergütungseinnahmen in der IV zumindest ausgleicht, resultiert für das Krankenhaus ein Budget 

Impact von null (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = 0), andernfalls ist dieser negativ (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 < 0) und mit einer Einnahme-

verringerung im Vergleich zum Basisszenario verbunden.  

Für die ambulanten Fachärzte FAD und FAC resultiert unter der Annahme, dass die im Rahmen der 

IV im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung anfallenden Mehrausgaben durch die zusätzliche 

IV-Pauschale abzüglich des prozentualen Einnahmeanteils an die Managementgesellschaft ge-

deckt werden, ein jeweils positiver Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ≥ 0 𝑏𝑏𝑏𝑏𝑤𝑤.  𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ≥ 0) und damit po-

tenzielle Einnahmesteigerungen im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung von DFS-Patienten 

im Basisszenario.  

Der Impact für DFS-Patienten ist von weiteren patientenbezogenen Faktoren wie beispielsweise 

dem Schweregrad der Erkrankung abhängig und kann dementsprechend sowohl positive als auch 

negative Werte annehmen bzw. für den Fall, dass die patientenrelevanten Zuzahlungen in der her-

kömmlichen und Integrierten Versorgung im DFN in gleicher Höhe anfallen null betragen.  

Die unter diesen Annahmen resultierenden Budgeteffekte sind ebenfalls in Tabelle 25 zusammen-

gefasst und in Abhängigkeit von der Übereinstimmung mit der jeweils angestrebten Budgetwir-

kung zur Verdeutlichung entsprechend farbig hinterlegt. 

(c) Zusammenfassung der akteursspezifischen Budgetwirkungen im Zeitablauf 

Unter den gegebenen Annahmen der (erweiterten) Basisfallanalyse lassen sich sowohl akteursspe-

zifisch unterschiedliche Budgetwirkungen in der Marktphase als auch gegensätzliche Budget-

effekte zur Vormarktphase beobachten. Während sich die Einführung der IV im DFN in der Vor-

marktphase jeweils nachteilig auf das Budget der Krankenkasse, des ambulanten Diabetologen 

und Chirurgen auswirkt, resultieren in der Marktphase für die Krankenkasse und die ambulanten 

Leistungserbringer vorteilhafte Budgeteffekte durch die IV, je nach akteursspezifischer Zielset-

zung in Form eines negativen oder positiven Budget Impacts. Für das Krankenhaus ergibt sich 
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hingegen – in Abhängigkeit von der Höhe der IV-Pauschale pro stationär versorgten DFS-

Patienten – ein neutraler oder negativer Budgeteffekt für die betrachteten Perioden in der Markt-

phase. In einer zusammenfassenden Gegenüberstellung der akteursspezifischen Budgeteffekte in 

der Vormarkt- und Marktphase im Zusammenhang lassen sich vor diesem Hintergrund – unter den 

gegebenen Annahmen – schieflagig verteilte Budgeteffekte und damit einhergehende gegensätz-

liche Anreize einer IV-Teilnahme im Zeitverlauf erkennen (vgl. Tabelle 26). Die im DFN Köln zu 

beobachtende und entsprechend im Modell angenommene Zunahme des Marktanteils und damit 

zugleich der Anzahl der im Rahmen der IV versorgten DFS-Patienten über die Zeit bedingt hier-

bei eine Verstärkung der budgetären (Mengen-)Effekte im Zeitverlauf. 

Tabelle 26: Zusammenfassung der akteursspezifischen Budgetwirkungen im Zeitverlauf649

Zentrale Akteure 
im 

DFN Köln 

 

Budget Impact (𝑩𝑩𝑩𝑩𝒋𝒋𝒕𝒕) 
 Akteurs-

spezifische 
 Zielsetzung 

t0 t1 
 

t2 
 

t3 
 

t4 

Krankenkasse 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾 ≤ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 > 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾1 ≤ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾2 ≤ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾3 ≤ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾4 ≤ 0 

Facharzt D 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 ≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 0
< 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1

≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2
≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 3

≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 4
≥ 0 

Facharzt C 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶 ≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
< 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1

≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2
≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶3

≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶4
≥ 0 

Krankenhaus 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾 ≥ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾1 ≤ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾2 ≤ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾3 ≤ 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾4 ≤ 0 

DFS-Patient x 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥 ≤ 0 - 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥 1
�
<
=
>
� 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥 2

�
<
=
>
� 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥3

�
<
=
>
� 0 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥4

�
<
=
>
� 0 

Quelle: Eigene Darstellung und Ergebnisse. 

 

  

                                                   

649 Erläuterung der Farblegende: Die in der Tabelle rot hinterlegten Felder verdeutlichen – analog zu den beiden 
vorhergehenden Tabellen – eine entgegen der akteursspezifischen Zielsetzung resultierende Budgetwirkung; 
die grünen Felder einen der akteursspezifischen Zielsetzung entsprechenden Budgeteffekt und die orange 
hervorgehobenen Felder nicht eindeutig bestimmbare Budget Impact-Werte (auf Basis der getroffenen An-
nahmen bzw. verfügbaren Informationen). 
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4.2.3.3.2 Variation ausgewählter Modellannahmen und -parameter 

Aufbauend auf den skizzierten Ergebnissen der (erweiterten) Basisfallanalyse lassen sich anhand 

der akteursspezifischen Zielfunktionen durch eine Variation ausgewählter Annahmen und Parame-

ter exemplarisch verschiedene hypothetische (Diffusions-)Szenarien analysieren:650

• Modifikation der amputationsbezogenen Effekte der IV und der damit verbundenen Bud-

getwirkungen für die Krankenkasse und das Krankenhaus:  

 

Als ein zentraler und richtungsbestimmender Einflussfaktor im Rahmen des BIM DFN Köln-

Grundmodells haben sich die Annahmen bzgl. der amputationsverringernden Effekte der IV, 

d. h. der Amputationsinzidenz sowie des Minor-/Majoramputationsverhältnisses, erwiesen. 

Diese bestimmen im Rahmen des erweiterten BIA-Ansatzes, unter den gegebenen Annah-

men, nicht nur maßgeblich die Höhe und Richtung des Budget Impacts der Krankenkasse, 

sondern zugleich auch des Krankenhauses. Während ohne die amputationsverringernden Ef-

fekte der IV c. p. ein positiver Budget Impact für die Krankenkasse und damit Ausgabenstei-

gerungen im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung im Basisszenario resultieren,651 ist für 

das Krankenhaus in Abhängigkeit von der Höhe der krankenhausbezogenen IV-Pauschale 

ebenfalls ein positiver Budget Impact möglich, der in diesem Fall mit einer Einnahme-

erhöhung verbunden ist. Wenngleich sich in diesem Szenario c. p. im Gegensatz zur (erwei-

terten) Basisfallanalyse Teilnahmeanreize für die IV aus Krankenhausperspektive ergeben, 

stände einem erfolgreichen Diffusionsprozess der IV im DFN – bei Annahme einer aus-

schließlichen Berücksichtigung dieser finanziellen Effekte – die resultierende Budgetwirkung 

aus Krankenkassenperspektive entgegen. Für eine erfolgreiche Um- bzw. Durchsetzung der 

IV im DFN bedarf es jedoch der Teilnahme aller beteiligten Akteure und damit relevanter fi-

nanzieller Anreize, im vorliegenden Modellansatz in Form eines der jeweiligen akteursspezi-

fischen Zielsetzung entsprechenden Budgeteffektes. Dafür wären z. B. amputationsbedingte 

Effekte anzustreben, bei denen sich sowohl für die Krankenkasse als auch das Krankenhaus 

ein zumindest budgetneutrales Ergebnis erzielen lässt.652

                                                   

650 Siehe Anhang V.2. 
651 Vgl. Abschnitt 4.2.2.2. 

 

652 Möglich ist dies beispielsweise durch die Festlegung einer „anzustrebenden“ Amputationsrate bzw. eines 
Major-/Minoramputationsverhältnisses als Zielvorgabe, durch die für beide Akteure ein budgetneutrales Er-
gebnis realisierbar ist. 
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• Modifikation der Anzahl teilnehmender Patienten bzw. des Marktanteils der IV: 

Als ein weiterer zentraler Einflussfaktor – sowohl im BIM DFN Köln-Grundmodell als auch 

im erweiterten Modellansatz – hat sich darüber hinaus der Marktanteil der IV im DFN erwie-

sen. Dieser beeinflusst maßgeblich das Ausmaß der jeweiligen Budgetwirkung der Akteure 

auf der Krankenkassen- und Leistungserbringerseite (KK, FAD, FAC und KH). Der Marktanteil 

wird dabei im Rahmen des skizzierten erweiterten Modellansatzes durch die Budgetwirkung 

und auf dieser basierenden Adoptionsentscheidung der DFS-Patienten auf der Nachfragersei-

te bestimmt und stellt demzufolge eine abhängige Variable des patientenbezogenen Budget 

Impacts dar (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

(𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡)). In Abhängigkeit von der patientenbezogenen Bud-

getwirkung und Teilnahmeentscheidung lassen sich dabei zwei Extrem-Szenarien unterschei-

den und die Auswirkungen auf die Akteure auf der Krankenkassen- und Leistungserbringer-

seite untersuchen: 

i) „Best Case“: Alle Patienten nehmen an der IV im DFN teil. 

Unter der Annahme, dass für alle Xt DFS-Patienten ein negativer Budget Impact bei einer 

Teilnahme an der IV im DFN resultiert (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 < 0), d. h. Ausgabeneinsparungen im Ver-

gleich zur herkömmlichen Versorgung im Basisszenario erzielt werden können, nehmen 

alle Patienten an der IV teil. Dies impliziert einen Marktanteil der IV im Vergleichsszena-

rio sowie der herkömmlichen Versorgung im Basisszenario von jeweils 100 Prozent und 

somit einen direkten Vergleich der Budget- bzw. Preiseffekte der beiden Versorgungsal-

ternativen in voller Höhe. Die jeweils resultierenden Budgeteffekte für die IV-Partner auf 

der Krankenkassen- und Leistungserbringerseite werden (unabhängig von ihrer Richtung) 

entsprechend verstärkt und stellen c. p. die größtmögliche Budgetwirkung dar (maximaler 

Budget Impact). Während das Ausmaß der jeweiligen Budgetwirkung mit dem Marktan-

teil sowie der diesem zugrunde liegenden patientenbezogenen Teilnahmeentscheidung va-

riiert, ändert sich die Richtung der akteursspezifischen Budgetwirkung hingegen nicht.  

 

ii) „Worst Case“: Kein Patient nimmt an der IV teil. 

Unter der Annahme, dass sich für alle DFS-Patienten im Rahmen der IV im DFN ein posi-

tiver Budget Impact ergibt (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 > 0), wird c. p. kein Patient adoptieren. Alle Patienten 

werden entsprechend im Rahmen der herkömmlichen Versorgung weiterbehandelt. Das 

Vergleichsszenario entspricht in diesem Fall dem Basisszenario. Für alle Akteure auf der 

Leistungserbringer- und Ausgabenträgerseite resultiert hierbei ein Budget Impact von null. 



Ökonomische Analyse und Bewertung integrierter Versorgungssysteme unter Berücksichtigung 
diffusionstheoretischer Besonderheiten 

194 
 

4.2.3.4 Diskussion der Ergebnisse des erweiterten Modellansatzes 

Während das BIM DFN Köln-Grundmodell eine Analyse der finanziellen Konsequenzen der In-

tegrierten Versorgung von DFS-Patienten klassisch aus Perspektive der Ausgabenträger (GKV) 

vornimmt, berücksichtigt der erweiterte BIA-Ansatz des DFN Köln ergänzend die akteursspezifi-

schen Budgetwirkungen aus Perspektive der zentralen, direkten IV-Partner im Zeitablauf – sowohl 

für die Marktphase als auch für die Vormarktphase. Hierbei lassen sich anhand der formalen, mo-

delltheoretischen Betrachtung der akteursspezifischen Budgetwirkungen im Zusammenhang 

schieflagig verteilte Budgeteffekte im Zeitablauf sowie wechselseitige Abhängigkeiten der Bud-

getwirkungen zwischen den Akteuren auf der Anbieter- und Nachfragerseite erkennen, die je nach 

zugrunde gelegter Annahme variieren.  

Die akteursspezifischen Budgetwirkungen (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗𝑡𝑡 ) als abhängige Variablen werden dabei jeweils 

durch unterschiedliche Faktoren in ihrer Höhe und Richtung beeinflusst.653

Während die vorliegende Arbeit auf eine erste Skizzierung und Konkretisierung eines möglichen 

Erweiterungsansatzes zur Bewertung integrierter Versorgungssysteme anhand eines formalen Mo-

 Einen zentralen Ein-

flussfaktor, der die Höhe der Budgeteffekte aller beteiligten Akteure auf der Krankenkassen- und 

Leistungserbringerseite bestimmt, stellt hierbei auch im erweiterten BIA-Ansatz der Marktanteil 

und damit die Diffusionsrate der IV im Vergleichsszenario dar. Während der Marktanteil im BIM 

DFN-Grundmodell als unabhängige, exogen gegebene Variable die Höhe des Budget Impacts der 

Krankenkasse beeinflusst, wird dieser im Rahmen des erweiterten BIA-Ansatzes durch die Adop-

tions- und Teilnahmeentscheidungen der Patienten und die diesen zugrunde liegenden patienten-

bezogenen Budgeteffekte (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 ) bestimmt. Der Marktanteil der IV – als Summe der patientenbe-

zogenen Adoptionsentscheidungen auf der Nachfragerseite – stellt demzufolge zugleich 

abhängige (endogene) Modellvariable des patientenbezogenen Budget Impacts und unabhängige 

Variable der akteursspezifischen Budget Impacts der Akteure auf der Anbieterseite dar, d. h. 

𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑀𝑀𝐴𝐴�𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 � und damit 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗≠𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 �𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

� = 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗≠𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 �𝑀𝑀𝐴𝐴�𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 ��. Auf diese Weise 

lassen sich die wechselseitigen Effekte der Budgetwirkungen der teilnehmenden Akteure auf der 

Nachfrager- und Anbieterseite abbilden und deren Auswirkungen im Zeitverlauf analysieren. 

                                                   

653 In Abhängigkeit vom Akteur bestimmen bzw. dominieren dabei jeweils Preis- und/oder Mengeneffekte maß-
geblich die akteursspezifische Budgetwirkung. 
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dellkonzeptes abzielt und eine vornehmlich modelltheoretische Analyse der Budgeteffekte sowie 

der Wirkungszusammenhänge als mögliche Fundierung vornimmt, ist in einem nächsten Schritt 

eine Modellimplementierung und Population des erweiterten Modellansatzes mit Daten anzustre-

ben. Dies ermöglicht es, eine Berechnung der formal skizzierten Beziehungen und Zusammen-

hänge durchzuführen und eine Quantifizierung der Budgeteffekte sowie potenzieller Diffusions-

hemmnisse vornehmen zu können. Die Umsetzung des formalen Modellansatzes kann hierbei in 

einem ersten Schritt anhand der akteursspezifischen Zielfunktionen analog zum BIA-

Grundmodell in einem Excel-gestützten Computermodell, z. B. in Form einer erweiterten Grund-

modellversion des Excel-Tools, erfolgen.654

Wie das zugrunde liegende Budget Impact-Grundmodell des DFN Köln stellt dabei auch der er-

weiterte Modellansatz lediglich ein vereinfachtes Abbild bzw. einen Ausschnitt der Wirklichkeit 

dar. Die formal resultierenden Budgetwirkungen und Effekte besitzen daher ihre Gültigkeit aus-

schließlich auf Basis der vereinfachend getroffenen Annahmen und lassen sich so in der Realität 

z. T. nicht direkt wiederfinden. So bleiben im aufgezeigten Modellansatz beispielsweise (analog 

zum Grundmodell) Auswirkungen der IV auf eine potenziell mögliche Verweildauerverkürzung 

eines Krankenhausaufenthaltes unberücksichtigt, die sich sowohl auf den Budget Impact des 

Krankenhauses als auch der Krankenkasse auswirken und den im Modell resultierenden Effekten 

ggf. entgegenstehen würden.

 Die akteursspezifischen Entscheidungskalküle kön-

nen dabei jeweils auf einem separaten Tabellenblatt abgebildet werden, welche über die zugrunde 

liegenden Berechnungen und Parameter der Zielfunktionen untereinander in Beziehung stehen. 

Veränderungen einzelner Parameter der Zielfunktion eines Akteurs wirken sich so – je nach beste-

hender funktionaler Abhängigkeit – auf die Entscheidungskalküle der anderen Akteure aus. Auf 

diese Weise lassen sich auch die bestehenden (akteursgruppenübergreifenden) Interdependenzen 

abbilden. 

655

                                                   

654 Vgl. für eine beispielhafte Umsetzung eines Excel-basierten Simulationsmodell zur Finanzierungsrechnung 
aus GKV- und Netzwerk-Gesamt-Perspektive Gnann et al. (2009). 

655 Vor dem Hintergrund der Anschlussfähigkeit an das BIM DFN Köln-Grundmodell sowie der im Fokus ste-
henden Verdeutlichung der zugrunde liegenden Wirkungsmechanismen wurde hiervon im Rahmen des erwei-
terten Ansatzes abgesehen. In ähnlicher Weise müsste bei einer Implementierung des erweiterten Modellan-
satzes beispielsweise auch eine explizite Abbildung der Patientenzuzahlungen auf der Ausgabenseite der 
Krankenkasse erfolgen, um die damit einhergehenden Effekte differenzierter untersuchen zu können. Im 
Rahmen des hier skizzierten Ansatzes werden diese implizit auf der Ausgabenseite berücksichtigt. 
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Eine weitere Limitation des im Rahmen der Arbeit skizzierten erweiterten Modellansatzes ist in 

diesem Zusammenhang in der vereinfachenden Annahme und Betrachtung lediglich eines Akteurs 

pro Akteursgruppe und einer damit verbundenen aggregierten Betrachtungsebene der Akteure auf 

der Anbieterseite zu sehen. Eine Lockerung dieser Annahme impliziert – in Abhängigkeit von der 

Marktphase und der betrachteten Akteursgruppe – jeweils unterschiedliche Effekte. Beteiligen 

sich beispielsweise mehrere Krankenkassen an den Vertragsverhandlungen in der Vormarktpha-

se (t0), kann dies die Investitions- und Verhandlungsausgaben (𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20
) und damit die IV-

spezifischen Mehrausgaben (unabhängig von der Anzahl versicherter DFS-Patienten) für jede 

einzelne Kasse verringern. In der Marktphase (t1-t4) verringern sich hierdurch hingegen zugleich 

auch die potenziellen Ausgabeneinsparungen pro Kasse in Form eines negativen Budget Impacts 

in Abhängigkeit von der jeweiligen Anzahl versicherter Patienten, die in der IV im DFN versorgt 

werden.656

Noch differenziertere Effekte ergeben sich aus Krankenhausperspektive. Während auf der aggre-

gierten Krankenhaus-Gesamtebene unter den gegebenen Annahmen und den berücksichtigten 

Effekten im Modell in der Marktphase (t1-t4) ein negativer Budgeteffekt resultiert, sind auf der 

Ebene eines einzelnen Krankenhauses durchaus positive Budgeteffekte möglich, die auf Umver-

teilungseffekte zurückzuführen sind. Während die Krankenhauseinweisungsrate insgesamt im 

Zuge der IV im DFN sinkt, kann die Anzahl eingewiesener und versorgter Patienten für einzelne 

an der IV teilnehmende Krankenhäuser durch eine verstärkte, (relativ) höhere Zuweisung von 

Patienten aus dem Netz im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung zunehmen. Hierdurch sind 

auf der Krankenhaus-Gesamtebene andere Effekte möglich als dies auf der Ebene eines einzelnen 

Krankenhauses tatsächlich zu beobachten ist.

 Ein vermindertes Ausgabenrisiko (Risikoteilung) in der Vormarktphase geht demnach 

mit potenziell geringeren Einsparungen in der Marktphase einher. In ähnlicher Weise stellt sich 

dies für die ambulanten Fachärzte dar. 

657

Für eine Analyse des Zusammenwirkens mehrerer Akteure pro Akteursgruppe ist daher eine   

Mehrebenenbetrachtung der Budgetwirkungen, deren Wechselwirkungen sowie ggf. resultieren-

der Diffusionshemmnisse vorzunehmen. In einer weiterführenden Untersuchung der intra- und 

 

                                                   

656 Dies gilt unter der Annahme, dass sich die Gesamtzahl der Xt Patienten in diesem Fall auf mehrere Kassen 
verteilt. Vgl. hierzu auch Anhang IV.4 zum BIM DFN Köln. 

657 Zurückzuführen ist dieser Effekt zugleich auch auf die ausschließliche Berücksichtigung der vereinfachten 
Annahmen und Modellierung in Anlehnung an das zugrunde liegende BIM DFN Köln-Grundmodell. 
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interakteursgruppenspezifischen Adoptionsentscheidungen im Zeitablauf sind dabei die im Rah-

men der diffusionstheoretischen Analyse identifizierten wechselseitigen Beeinflussungen der 

Adoptionsentscheidungen der Akteure auf der Mikroebene sowie die mit diesen verbundenen ho-

rizontalen und vertikalen Rückkopplungsprozesse zu berücksichtigen.658 Die damit einhergehen-

den interdependenten Mehrebenenphänomene („interdependente multi-level-Prozesse“)659 lassen 

sich analytisch allerdings nur schwer erfassen, insbesondere beim Auftreten selbstverstärkender 

Effekte, wie z. B. Kritische-Masse-Effekte, die einen nicht-linearen Einfluss implizieren. Die Ab-

bildung dieser für vernetzte Systeme, wie sie integrierte Versorgungsformen darstellen, charakte-

ristischen Effekte und Phänomene erfordert daher eine Modellierung nicht-linearer Prozesse. In 

diesem Fall stellen Simulationen bzw. – für eine Modellierung der aus der Interaktion der ver-

schiedenen Akteure bzw. Akteursgruppen auf der Mikroebene resultierenden Effekte – insbeson-

dere agentenbasierte Simulationen eine geeignete Methode dar:660 „Agent-based simulations are 

well-suited to examining how interactions among agents at one level of aggregation cause beha-

vior to emerge at a higher level of aggregation“.661 Agentenbasierte Simulationen ermöglichen 

hierbei als eine spezielle Form der Mikrosimulation, heterogenes Verhalten einzelner Akteure 

(sog. „Agenten“) sowie deren Interaktionen auf der Mikroebene zu beschreiben und anhand von 

Zielen und Regeln zu modellieren, um darauf aufbauend die durch deren Zusammenwirken resul-

tierenden Effekte auf der Makroebene (Systemebene) zu untersuchen.662 Agentenbasierte Simula-

tionen haben vor diesem Hintergrund neben anderen Formen, wie z. B. der diskreten Ereignissimu-

lation oder Markov Modellen, inzwischen auch in der gesundheitsökonomischen Modellierung 

einen festen Stellenwert und finden in diesem Forschungsfeld regelmäßig Anwendung (z. B. bei 

der Untersuchung der Ausbreitung von Infektionskrankheiten).663

                                                   

658 Vgl. zu den Ergebnissen der diffusionstheoretischen Analyse des Diabetischen Fußnetzes Köln Abschnitt 
3.2.2.2. Der Diffusionsprozess der IV im DFN Köln auf der Makro- bzw. Systemebene bestimmt sich hierbei 
maßgeblich aus dem Zusammenspiel der individuellen Adoptionsprozesse der am Netz beteiligten Akteure 
(Ausgabenträger, Leistungserbringer und Patienten) auf der Mikroebene. Die individuellen Adoptionsent-
scheidungen beeinflussen sich dabei gegenseitig, d. h. sie hängen zum einen jeweils von den Adoptionsprozes-
sen der anderen Akteure ab und beeinflussen zum anderen gleichzeitig mit ihrem Adoptionsverhalten die 
Adoptionsentscheidung der anderen Akteure im Netz. 

659 Vgl. Petermann (2010), S. 140; vgl. auch Gilbert/Troitzsch (2005), S. 5f.; Harrison et al. (2007), S. 1232. 
660 Vgl. Petermann (2010), S. 141; Siebert et al. (2012), S. 320. 
661 Siggelkow/Rivkin (2006), S. 782. 
662 Vgl. Siebert et al. (2012), S. 320ff. „Mikrosimulationen ermöglichen die Modellierung von ‚micro units‘ 

(Personen, Patienten oder Familien), um anschließend Rückschlüsse auf der Makroebene (z. B. für Personen-
gruppen) zu treffen.“ (ebd., S. 315). 

 

663 Vgl. Siebert et al. (2012), S. 315ff. sowie IQWiG (2009b), S. 19ff. Für nähere Ausführungen zur agentenba-
sierten Simulation siehe z. B. Gilbert (2008). 
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Für eine Abbildung der im Rahmen der diffusionstheoretischen Analyse identifizierten nicht-

linearen akteursspezifischen Interdependenzen im Zeitablauf wird in dem nachfolgenden Exkurs 

die Entwicklung einer weitergehenden, auf dem erweiterten BIA-Ansatz des DFN Köln auf-

bauenden, agentenbasierten Simulation skizziert. 

Exkurs: Entwicklung eines agentenbasierten Simulationsmodells am Beispiel des DFN Köln 

(1) Zielsetzung 

Ziel des weiterführenden agentenbasierten Modells ist die Abbildung und Simulation der nicht-

linearen akteursspezifischen Adoptionsprozesse und Interdependenzen im Zeitablauf auf Basis 

der individuellen Budgetwirkungen. Im Fokus stehen dabei die resultierenden Dynamiken durch 

Zu- und Abgänge von Akteuren sowie akteursgruppenspezifische und -übergreifende Rück-

kopplungsprozesse auf der Anbieter- und Nachfragerseite, d. h. der Krankenkassen, ambulanten 

und stationären Leistungserbringer sowie Patienten in der Marktphase. 

(2) Modellkonzept und formale Modellierung 

Grundlage des agentenbasierten Simulationsmodells bildet der in Abschnitt 4.2.3.2 skizzierte 

erweiterte Budget Impact Modell-Ansatz für das DFN Köln. Die formale Modellierung der 

adoptionsbezogenen Entscheidungsprozesse sowie der wechselseitigen Abhängigkeiten auf der 

Akteursebene erfolgen demnach auf Basis der akteursspezifischen Budgetwirkungen nach der 

zugrunde liegenden BIA-Logik und bestimmen die Variablen des Modells, ihre Eigenschaften 

und die Relationen zueinander. 

Ausgangspunkt bzw. -zustand der Simulation bildet eine beliebige Periode t in der Marktphase 

(t1-t4) des erweiterten BIA-Ansatzes. Dementsprechend sind folgende fünf Akteursgruppen, im 

Simulationsmodell Agentenklassen genannt, des erweiterten BIM-Ansatzes relevant: KK, FAD, 

FAC, KH und PA, deren Zusammenwirken den Diffusionsprozess der IV im DFN bestimmt. Die 

Agenten sind jeweils durch die im erweiterten BIM-Ansatz aufgeführten Eigenschaften gekenn-

zeichnet. Die Zielsetzung aller Agenten besteht in der Maximierung ihres individuellen Nutzens, 

der sich unter den gegebenen Annahmen anhand der akteursspezifischen Budgetwirkung auf 

BIA-Basis bestimmt. Im Fokus steht vor diesem Hintergrund die Optimierung der jeweils gege-

benen einzelwirtschaftlichen Budgets auf Zahlungsstromebene, d. h. der budgetrelevanten, zah-

lungswirksamen Einnahmen und Ausgaben, unter Berücksichtigung der Interdependenzen. 
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Die Agenten stehen im Rahmen des Simulationsmodells vor der Entscheidung, an der IV im 

DFN oder alternativ, wie bisher, an der herkömmlichen Versorgung des DFS teilzunehmen. Die 

Entscheidungsgrundlage der Agenten j bildet entsprechend der Zielsetzung jeweils der resultie-

rende akteursspezifische Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗𝑡𝑡 ), der sich anhand der formalen Zielfunktionen des 

erweiterten BIM-Ansatzes für jede Periode t ermitteln lässt. 

Die Entscheidung der Patienten hängt – entsprechend der zugrunde liegenden Modellannah-

men – jeweils von deren individuellem Budget Impact ab und wird demzufolge durch die Höhe 

der patientenspezifischen Zuzahlungen im Rahmen der IV vs. der herkömmlichen Versorgung 

bestimmt.664 Diese sind u. a. abhängig vom DFS-Schweregrad eines Patienten, welcher sich 

anhand der „Wagner-Armstrong-Klassifikation“665 bestimmen lässt und im Rahmen der IV fest-

legt, wann, d. h. bei Vorliegen welchen Schweregrades, eine stationäre Aufnahme notwendig 

bzw. alternativ eine ambulante Versorgung möglich ist. Dies wirkt sich entsprechend auf die 

Höhe der erforderlichen Zuzahlungen aus. Ziel eines jeden Patienten ist es, – unter der Annah-

me und Berücksichtigung ausschließlich ausgabenseitiger Budgeteffekte – Ausgabeneinsparun-

gen in Form eines negativen Budget Impacts bzw. zumindest ein budgetneutrales Ergebnis im 

Vergleich zur herkömmlichen Versorgung zu erzielen. Resultiert für den Patienten ein negativer 

Budget Impact, der für ihn mit Ausgabeneinsparungen im Vergleich zur herkömmlichen Versor-

gung verbunden ist, nimmt dieser an der IV teil. Bei einem positiven Budget Impact, d. h. einer 

mit der IV für ihn einhergehenden Ausgabensteigerung, wird er sich gegen eine IV-Teilnahme 

entscheiden und im Rahmen der herkömmlichen Versorgung weiterbehandelt werden. Bei ei-

nem budgetneutralen Ergebnis, d. h. einem Budget Impact von null, ist der Patient indifferent 

zwischen der herkömmlichen und Integrierten Versorgung im DFN. In diesem Fall sind andere 

(nicht prognostizierbare) Einflussfaktoren, wie z. B. persönliche Erfahrungen und Präferenzen, 

für die Entscheidung des Patienten relevant, die durch eine Zufallsvariable ZVj abgebildet wer-

den können.666

                                                   

664 Siehe Abschnitt 4.2.3.2.2 dieser Arbeit. 
665 Die Einteilung der unterschiedlichen Schweregrade des DFS erfolgt in der Regel anhand der sog. „Wagner-

Armstrong-Klassifikation“, die eine Differenzierung nach Kriterien der Ausdehnung bzw. Tiefe der Wunde 
sowie dem Vorhandensein einer Ischämie (d. h. einer Minderdurchblutung infolge einer Verengung bzw. Ver-
schluss von Blutgefäßen) und/oder Infektion vornimmt (vgl. Hochlenert et al. (2009), S. 12). 

666 Vgl. Petermann (2010), S. 144. 

 Die Anzahl und Verteilung der Patienten zu Beginn der Simulation bestimmt 
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sich entsprechend der vorgenommenen Definition der Zielpopulation durch die Auswahl der 

Kassenart, Region, ggf. des Geschlechts sowie der Prävalenzraten für Diabetes und das DFS-

Risiko sowie des angenommenen bzw. (zunächst) exogen gewählten Marktanteils der IV im 

DFN. Notwendig für die Modellierung ist zudem eine entsprechende Differenzierung und Ver-

teilung unterschiedlicher DFS-Schweregrade der bei einer Kasse versicherten Patienten. Eine 

Abbildung und Berücksichtigung weiterer dynamischer Effekte ist darüber hinaus beispielswei-

se durch eine Annahme verschiedener Patientenrisiko-, Informiertheits- oder Compliance-Typen 

auf der Nachfragerseite möglich. 

Die erwartete Anzahl der an der IV teilnehmenden Patienten beeinflusst zugleich die BIA-

basierte Entscheidung (potenziell) teilnehmender Agenten auf der Leistungserbringer- und 

Krankenkassenseite. In Abhängigkeit von der individuellen Adoptionsentscheidung der Patien-

ten und der in der Summe insgesamt pro Periode resultierenden Anzahl teilnehmender DFS-

Patienten lassen sich die entscheidungsrelevanten Budgeteffekte für die Agenten auf der Kran-

kenkassen- und Leistungserbringerseite anhand der in Abschnitt 4.2.3.2 formal spezifizierten 

Ansätze ermitteln. Neben dem durch die Anzahl teilnehmender Patienten bestimmten Marktan-

teil der IV wird die Adoptionsentscheidung der Agenten auf der Leistungserbringer- und Kran-

kenkassenseite zudem auch durch die (erwartete) Anzahl teilnehmender ambulanter und statio-

närer Leistungserbringer als künftige IV- und Netzpartner bestimmt. Die Adoptionsentscheidung 

der Agenten ergibt sich demzufolge aus dem akteursspezifischen Budget Impact 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗𝑡𝑡(𝑀𝑀𝐴𝐴) und 

einer netzabhängigen Bewertungskomponente 𝑏𝑏(𝑁𝑁𝑡𝑡), die den durch Netzeffekte generierten 

Nutzen widerspiegelt und von der installierten Basis 𝑁𝑁𝑡𝑡 , d. h. der Anzahl bereits teilnehmender 

Leistungserbringer im Netz zum Zeitpunkt t, abhängt.667

                                                   

667 Vgl. z. B. Kauffman/McAndrews/Wang (2000) für eine formale Modellierung und empirische Analyse des 
Einflusses v. Netzeffekten auf die Adoption und Diffusion v. Netzwerken im Bereich des Electronic Banking. 

 Auf diese Weise lässt sich die aufgrund 

der dynamischen Rückkopplungsprozesse variierende installierte Basis durch Zu- und Abgänge 

von Akteuren abbilden. Ergänzend kann ein Kritischer-Masse-Punkt modelliert werden, der die 

Richtung, d. h. das Vorzeichen des „Netzfaktors“ b und damit des Diffusionsverlaufs aufzeigt. 

Resultiert ein positives Ergebnis (Nutzen) für einen nachfragenden bzw. potenziell teilnehmen-

den Agenten, entscheidet sich dieser für eine Teilnahme an der IV, andernfalls für die herkömm-
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liche Versorgung. 

Die formale Modellierung der akteursspezifischen Entscheidungsprozesse auf BIA-Basis bildet 

zugleich die Grundlage für die Umsetzung des Modells in Computercode, die „so transparent 

und nachvollziehbar wie möglich“668 erfolgen sollte.669

Aufbauend auf dem skizzierten erweiterten BIA-Ansatz sind darüber hinaus verschiedene Modell-

erweiterungen denkbar. So können zum einen für die im Modell berücksichtigten Akteure zusätz-

liche Effekte der IV untersucht werden, z. B.: 

 

o Eine ergänzende Berücksichtigung und Analyse der Auswirkung der IV im DFN auf die 

Krankenhausverweildauer und damit das Krankenhausbudget sowie die Krankenkassenaus-

gaben. 

o Eine Differenzierung unterschiedlicher Schweregrade des DFS, die eine differenziertere 

Analyse ermöglichen, insbesondere im Hinblick auf die stationäre Versorgung und der damit 

verbundenen Budgeteffekte für das Krankenhaus sowie die Krankenkasse. Möglich ist in die-

sem Zusammenhang aber auch eine detailliertere Analyse der Auswirkungen auf das Budget 

des ambulanten Chirurgen durch eine Überweisung lediglich bestimmter Schweregrade an 

diesen und/oder eine Modellierung schweregradabhängiger IV-Pauschalen.670

o Eine Berücksichtigung von Kapazitätsgrenzen auf der Seite der ambulanten Fachärzte (Dia-

betologen und Chirurgen) sowie der stationären Leistungserbringer im Krankenhaus. 

 

Zum anderen ist eine ergänzende Berücksichtigung und Modellierung weiterer am Netz beteiligter 

Akteure möglich, z. B.: 

o Eine Einbeziehung der über Kooperationsverträge eingebundenen nicht-ärztlichen Leistungs-

erbringer, wie Heil- und Hilfsmittelerbringer. Hierbei ist insbesondere im Bereich der ortho-

pädischen Schuhversorgung ein erhebliches Einsparpotenzial aus Kassensicht zu erwarten 

                                                   

668 Petermann (2010), S. 146; vgl. auch Davis/Eisenhardt/Bingham (2007), S. 482. 
669 Für Hinweise zur Modellimplementierung siehe Anhang V.3. 
670 Als problematisch kann sich in diesem Fall – bei der Modellimplementierung – ggf. die Beschaffung entspre-

chender Daten für die herkömmliche Versorgung erweisen. 
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und in die Analyse einzubeziehen.671

o Bei einer Berücksichtigung der ambulanten Pflege und Analyse der damit verbundenen Aus-

wirkung der IV auf die ambulanten Pflegeausgaben ist, ähnlich wie im Fall der Transportaus-

gaben, im Zuge der mit der IV einhergehenden Ambulantisierung von einer Ausgabenerhö-

hung in diesem Bereich aus Krankenkassenperspektive auszugehen, die den ermittelten Ein-

Einsparpotenzialen entgegensteht. Im Fokus der Versorgung von DFS-Patienten steht hierbei 

primär die „spezialisierte ambulante Wundbehandlung“

 Aus Perspektive der orthopädischen Schuhmacher sind 

zugleich trotz der vertragsmäßig vereinbarten, jeweils zu wählenden kostengünstigsten Va-

riante und damit geringeren Einnahmen pro Patient im Vergleich zur herkömmlichen Versor-

gung ebenfalls positive Budgeteffekte durch entsprechende Mengeneffekte zu erwarten und 

im Modell abzubilden. 

672

o Eine ergänzende Berücksichtigung und Modellierung der in das Netzwerk eingebundenen 

Managementgesellschaft ermöglicht eine Analyse der finanziellen Konsequenzen und Wech-

selwirkungen zwischen dieser und den ambulanten Netzärzten sowie der damit verbundenen 

Entwicklung des Netzwerks im Zeitverlauf. Wenngleich die im DFN Köln durch zwei Netz-

ärzte gegründete und von diesen geführte Managementgesellschaft eine sog. „gemischte“ 

Managementgesellschaft darstellt, die neben Management- auch medizinische Behandlungs-

leistungen erbringt,

 durch ambulante Pflegedienste, 

die als ambulante Behandlungspflege gemäß § 37 SGB V durch die GKV getragen wird. 

Wirkt sich die IV im DFN, z. B. infolge einer geringeren Amputationsrate, darüber hinaus 

auch auf die Pflegebedürftigkeit der Patienten i. S. des § 14 SGB XI aus, so ist als weiterer 

Akteur auf der Ausgabenträgerseite die Pflegeversicherung zu berücksichtigen. In diesem 

Fall sind ggf. zusätzliche Umverteilungseffekte zwischen der Kranken- und Pflegeversiche-

rung sowie unterschiedliche Regelungen (SGB V vs. SGB XI) zu berücksichtigen und resul-

tiert – neben der bestehenden Schnittstellenproblematik auf der Leistungserbringerseite – ei-

ne weitere auf der Ausgabenträgerseite („doppelte Schnittstellenproblematik“).  

673

                                                   

671 Vgl. hierzu auch das Protokoll der teilnehmenden Beobachtung vom 26.03.2010. 
672 Hochlenert et al. (2009), S. 67. 

 liegen der unternehmerisch geführten GmbH als Kapitalgesellschaft 

andere rechtliche und ökonomische Rahmenbedingungen zugrunde, die zusätzliche Erforder-

nisse im Rahmen der Modellierung mit sich bringen (z. B. eine gewinnorientierte Investitions-

673 Vgl. Franz (2008), S. 144. Von diesen zu unterscheiden sind sog. „reine“ Managementgesellschaften, die 
ausschließlich Managementaufgaben wahrnehmen. 
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planung mit ggf. längerfristigen Planungs- und Entscheidungshorizonten, die eine Diskontie-

rung der resultierenden finanziellen Auswirkungen erfordern).674

4.3 Zusammenfassende Evaluation und Diskussion des erweiterten 
Bewertungsansatzes 

 

Aufbauend auf dem im vorhergehenden Abschnitt exemplarisch skizzierten erweiterten BIA-

Ansatz für das DFN Köln nimmt dieser Abschnitt eine Evaluation des entwickelten Ansatzes vor 

und diskutiert die Potenziale und Grenzen der aufgezeigten methodischen Erweiterung für die 

ökonomische Bewertung integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen. Vor dem Hinter-

grund der zentralen Forschungsfrage gilt es dabei zugleich, mögliche generalisierbare Aussagen 

und Empfehlungen für die ökonomische Bewertung integrierter Versorgungssysteme über das 

Beispiel des DFN Köln hinaus abzuleiten und herauszustellen. 

4.3.1 Evaluation des erweiterten Modellansatzes 

Die Evaluation des entwickelten Artefaktes stellt einen wichtigen Schritt im Rahmen des gestal-

tungsorientierten Forschungsprozesses dar.675 Ziel der Evaluation ist hierbei die Überprüfung des 

entwickelten Artefaktes anhand der zu Beginn des Forschungsprozesses festgelegten Ziele und 

Methoden, um zu bewerten „how well the artifact supports a solution to the problem“.676 In Ab-

hängigkeit vom entwickelten Artefakt kann die Messung anhand unterschiedlicher Kriterien (z. B. 

des Nutzens, der Qualität oder Effektivität) sowie verschiedener Methoden (Fallstudien, Experi-

mente, Simulationen, Experten- und Nutzerbefragungen etc.) erfolgen.677

                                                   

674 Vgl. zu näheren Ausführungen hierzu die Diskussion im nachfolgenden Abschnitt 4.3.2. 
675 Vgl. u. a. Hevner et al. (2004), S. 85. 
676 Peffers et al. (2007), S. 56. 
677 Vgl. Gregor/Hevner (2013), S. 351; Hevner et al. (2004), S. 85; Peffers et al. (2007), S.56. 

 Im Fokus der Evaluati-

on des in der vorliegenden Arbeit fallstudienbasiert entwickelten erweiterten BIA-Ansatzes steht 

nachfolgend – neben einer Überprüfung der Zielerreichung – die Bewertung der Qualität des for-

malen Modellkonzeptes als Basis einer Modellumsetzung sowie eine Beurteilung des Nutzens aus 

Perspektive eines potenziellen Anwenders. 
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(1) Beurteilung der Zielerreichung 

Vor dem Hintergrund der zentralen Forschungsfrage, wie sich integrierte Versorgungssysteme im 

Gesundheitswesen unter Berücksichtigung deren Besonderheiten im Rahmen des Diffusionspro-

zesses aus ökonomischer Perspektive methodisch erfassen, analysieren und bewerten lassen, be-

stand das Ziel der Arbeit in der Identifizierung und Konkretisierung möglicher Ansätze einer me-

thodischen Erweiterung des bestehenden Bewertungsinstrumentariums aus betriebswirtschaft-

licher Perspektive, um diese entsprechend abzubilden. Das im Rahmen der Arbeit (fallstudienba-

siert) entwickelte Artefakt bestand hierbei in einem erweiterten Bewertungsansatz auf BIA-Basis 

in Form eines formalen Modellkonzeptes unter Berücksichtigung der identifizierten diffusions-

theoretischen Besonderheiten der IV im DFN Köln. 

Aufbauend auf dem entsprechend der ISPOR-Empfehlungen aus Ausgabenträgerperspektive kon-

zipierten Budget Impact Modell des Diabetischen Fußnetzes Köln nimmt der erweiterte BIA-

Ansatz – unter Berücksichtigung der Ergebnisse der diffusionstheoretischen Analyse –

insbesondere eine Erweiterung der Modellperspektive um die zentralen IV-Partner auf der Leis-

tungserbringer- und Patientenseite sowie den auftretenden Interdependenzen zwischen den ver-

schiedenen Akteuren vor. Er ermöglicht auf diese Weise eine Abbildung der Einzelakteurskalküle 

auf BIA-Basis unter Berücksichtigung der bestehenden finanziellen Abhängigkeiten sowie eine 

Analyse der resultierenden akteursspezifischen Budgetwirkungen der IV im DFN im Vergleich zur 

herkömmlichen Versorgung im Zusammenhang. Dies ermöglicht zum einen eine Ableitung von 

Aussagen zu den akteursspezifischen finanziellen Teilnahmeanreizen an der IV sowie eine Identi-

fizierung potenzieller Diffusionshemmnisse in Form schieflagig verteilter Budgeteffekte im Zeit-

verlauf. Zum anderen können darauf aufbauend entsprechende Strategien und Maßnahmen abge-

leitet werden, um dem entgegenzusteuern. Desweiteren wird ermöglicht, die Wirkung weiterer 

Effekte zu erklären, wie z. B. der Anschubfinanzierung in der Vormarkt- und Startphase der IV im 

DFN, welche einen finanziellen Ausgleich der erforderlichen Investitionsausgaben auf der Kran-

kenkassenseite bewirkte und so deren Teilnahmeanreize forcierte. 

Darüber hinaus kann der erweiterte BIA-Ansatz als Basis für weiterführende Analysen, wie z. B. 

einer darauf aufbauenden agentenbasierten Simulation genutzt werden, um die akteursspezifi-

schen Interdependenzen und nicht-linearen Dynamiken, u. a. infolge selbstverstärkender Effekte 

wie Kritische-Masse-Phänomene sowie horizontale und vertikale Rückkopplungsprozesse auf der 

Akteursebene abzubilden. Hierdurch erhöhen sich potenziell die Aussagekraft sowie Entschei-

dungsrelevanz der Ergebnisse und damit zugleich die Anwendungsmöglichkeiten des Modells im 

Rahmen der Analyse und Bewertung. 
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(2) Beurteilung der Qualität 

Die Beurteilung der Qualität des Modellansatzes kann zum einen anhand des zugrunde liegenden 

analytischen Rahmens bzw. der Modellstruktur sowie zum anderen der Validität des Modellkon-

zeptes erfolgen.678 Für eine Beurteilung der Güte der Modellstruktur können hierbei analog zum 

BIM DFN Köln-Grundmodell die BIA-spezifischen Gütekriterien und Empfehlungen der ISPOR 

Task Force herangezogen werden.679 Während die Vorgehensweise im Rahmen der formalen Mo-

dellierung der akteursspezifischen Zielfunktionen, die Ausgestaltung der Versorgungsszenarien, 

die Wahl der Population, die Sensitivitätsanalyse sowie das Berichtsformat – analog zum BIM 

DFN Köln-Grundmodell – den ISPOR-Empfehlungen folgen, wurden die Kriterien für eine Ab-

bildung der identifizierten diffusionstheoretischen Besonderheiten im Hinblick auf die Modell-

perspektive und den Zeithorizont entsprechend erweitert und weichen in diesen Punkten von den 

Empfehlungen ab.680

Neben der methodischen Fundierung der Vorgehensweise im Rahmen der Modellierung gemäß 

der geltenden BIA-Empfehlungen und -Richtlinien ist eine Validierung des Modellkonzeptes so-

wie der zugrunde liegenden Annahmen und Variablen erforderlich. Voraussetzung hierfür ist „eine 

vollständige Dokumentation der zur Definition des Modellkonzeptes verwendeten Informationen 

und der hypothetischen Verbindungen“.

  

681

                                                   

678 Vgl. Weinstein et al. (2003). 
679 Vgl. Mauskopf et al. (2007). 
680 Bei einer ergänzenden Modellierung der Managementgesellschaft ist ggf. zudem eine Diskontierung der fi-

nanziellen Effekte vorzunehmen und die BIA-Kriterien auch in diesem Punkt zu erweitern. 

 Alle Quellen und Annahmen des erweiterten BIA-

Ansatzes wurden daher zu Beginn explizit benannt sowie die den akteursspezifischen Zielfunktio-

nen zugrunde liegenden Herleitungen und Rechenwege im Anhang zur Verfügung gestellt, um 

eine Nachvollziehbarkeit und Transparenz zu gewährleisten. Die auf den Annahmen des BIM 

DFN Köln aufbauenden und im Rahmen des erweiterten Ansatzes modifizierten Annahmen, die 

gewählten Variablen sowie die funktionalen Beziehungen basieren dabei auf verschiedenen unter-

nehmensinternen und -externen Quellen. Alle zentralen Modellannahmen wurden darüber hinaus 

ergänzend zu verschiedenen Zeitpunkten während des Modellierungsprozesses mit Dr. Hochlenert 

als medizinischen Fach- und Fußnetzexperten im Rahmen schriftlicher und telefonischer Exper-

tenbefragungen abgestimmt, um zu gewährleisten, dass die Kernzusammenhänge und Wirkungs-

mechanismen durch die Annahmen und funktionalen Beziehungen des Modellkonzeptes adäquat 

681 IQWiG (2009b), S. 8. 
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widergespiegelt werden. Entsprechend der allgemeinen Modellierungsempfehlungen682 wurde der 

erweiterte BIA-Ansatz zudem abschließend in seiner Gesamtheit hinsichtlich seiner Plausibilität 

(Augenscheinvalidität) durch Dr. Hochlenert überprüft und mit diesem diskutiert.683

(3) Beurteilung des Nutzens 

  

Neben der Plausibilität des erweiterten Modellansatzes wurde im Rahmen einer abschließenden 

Expertenbefragung zudem der Nutzen eines entsprechend erweiterten Analyse- und Bewertungs-

ansatzes aus Perspektive eines potenziellen Anwenders überprüft.684 Der erweitere formale Mo-

dellansatz und dessen Beschreibung wurden dem stellvertretenden Vorsitzenden des Netzwerks 

und Geschäftsführer der CID GmbH (Dr. Hochlenert) hierzu im Vorfeld der Befragung schriftlich 

zur Verfügung gestellt und zu Beginn der telefonischen Expertenbefragung noch einmal ausführ-

lich erläutert, dessen Zielsetzung und Kernelemente skizziert sowie bestehende Rückfragen ge-

klärt. Aus Sicht von Dr. Hochlenert als potenziellen Anwender und Nutzer eines solchen erweiter-

ten Modells besteht hierin ein großer Mehrwert. So kann dieser nicht nur, wie das BIM-

Grundmodell, zur Vorbereitung auf Vertragsverhandlungen mit den Krankenkassen genutzt wer-

den,685 sondern vor allem als netzinternes Marketing- und Kommunikationsinstrument dienen. Der 

erweiterte Ansatz kann hierbei vor allem dazu beitragen, den einzelnen Netzärzten die finanziellen 

Vorteile einer IV-Teilnahme trotz der anteilig abzuführenden Einnahmepauschale „proaktiv“ auf-

zuzeigen (d. h. als Begründung und Plausibilisierung der Tätigkeit und Vergütung der Manage-

mentgesellschaft). Gerade im Hinblick auf den letzten Aspekt sei „internes Marketing“ sehr wich-

tig und kann der erweiterte Modellansatz netzintern als transparenzschaffendes bzw. -förderndes 

Instrument zugleich die Vertrauensbildung im Netz forcieren, die für eine erfolgreiche Zusam-

menarbeit von Bedeutung ist. Einen zusätzlichen Nutzen, insbesondere im Hinblick auf eine un-

terstützende Beteiligung an Fußnetzen in anderen Regionen, hätte hierbei in einem nächsten 

Schritt eine ergänzende Berücksichtigung der Managementgesellschaft sowie perspektivisch zu-

dem eine Einbeziehung der an Bedeutung gewinnenden Pflege.686

                                                   

682 Vgl. IQWiG (2009b), S. 34. 
683 Siehe hierzu das Protokoll des leitfadenbasierten Experteninterviews vom 21.12.2013. 
684 Vgl. ebd. 
685 Der Nutzen bzw. die Relevanz des Budget Impact Modells unmittelbar in einer Verhandlung mit den Kassen 

hängt lt. Dr. Hochlenert vom Verhandlungszeitpunkt, d. h. vor Vertragsbeginn oder einer Vertragsverlängerung, 
ab. 

 

686 Vgl. hierzu das Protokoll der telefonischen Expertenbefragung vom 21.12.2013. 
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4.3.2 Potenziale und Grenzen einer erweiterten Budget Impact Analyse für die 
Bewertung integrierter Versorgungssysteme 

Die im Rahmen der Arbeit exemplarisch am Beispiel des DFN Köln vorgenommene methodische 

Erweiterung einer Budget Impact Analyse besitzt vielfältige Potenziale für die ökonomische Be-

wertung integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen über das Beispiel des DFN Köln 

hinaus. So lässt sich der exemplarisch skizzierte und formal konkretisierte erweiterte Bewertungs-

ansatz – unter Berücksichtigung der jeweiligen versorgungssystembezogenen Spezifika – in ähn-

licher Weise auch auf andere integrierte Versorgungssysteme anwenden und umsetzen. Hierfür ist 

aufbauend auf den allgemeinen Empfehlungen der ISPOR Task Force687

(1) Identifizierung der zentralen, entscheidungsrelevanten Akteure eines integrierten Versor-

gungssystems auf der Anbieter- und Nachfragerseite, 

 eine Erweiterung der 

Modellperspektive um die maßgeblich relevanten Akteure und Entscheidungsträger eines Versor-

gungssystems vorzunehmen und sind ergänzend zur Ermittlung des Budget Impacts aus Ausga-

benträgerperspektive die folgenden Schritte zu berücksichtigen: 

(2) Identifizierung der akteursspezifischen finanziellen Anreize und budgetrelevanten Ein-

flussfaktoren für die relevanten Versorgungsalternativen im Basis- und Vergleichsszena-

rio in der Marktphase bzw. ggf. ergänzend der Vormarktphase, 

(3) formale Spezifizierung der akteursspezifischen Anreize und Budgeteffekte auf BIA-Basis 

unter Berücksichtigung der jeweiligen Ziele und bestehenden Interdependenzen im Zeit-

ablauf, 

(4) Ermittlung der akteursspezifischen Budgetwirkungen anhand der periodenweisen Gegen-

überstellung der Budgeteffekte im Vergleichs- und Basisszenarios, 

(5) Analyse der akteursspezifischen Budgetwirkungen im Zusammenhang (neben einer Basis-

fallanalyse z. B. in Form einer Szenarioanalyse zur Analyse und Bewertung möglicher Dif-

fusionsszenarien), 

(6) in Abhängigkeit von den teilnehmenden Akteuren und Entscheidungsträgern ggf. eine 

Diskontierung der finanziellen Konsequenzen, 

(7) ggf. Durchführung darauf aufbauender, weiterführender Analysen, z. B. in Form einer 

agentenbasierten Simulation. 

                                                   

687 Vgl. Mauskopf et al. (2007). 
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Mit einer Erweiterung der Modellperspektive und Betrachtung der finanziellen Interdependenzen 

im Zusammenhang sind dabei verschiedene Herausforderungen verbunden, die bei der Modellie-

rung zu berücksichtigen sind. So erfordert eine Abbildung der unterschiedlichen akteursspezifi-

schen Anreize und Zielsetzungen auf BIA-Basis in einem Modell eine Vereinheitlichung der Ope-

rationalisierungsebene und damit „Übersetzung“ unterschiedlicher Bewertungslogiken. Dies 

impliziert zugleich, für eine Abbildung der akteursspezifisch relevanten Effekte, eine erforderliche 

Erweiterung über die aus Ausgabenträgerperspektive relevanten Ausgabeneffekte hinaus. Hierbei 

ist auf eine Vergleichbarkeit bzw. Kompatibilität der aus verschiedenen Perspektiven in einem 

Modell untersuchten Effekte zu achten. 

Darauf aufbauend sind über die im Rahmen der Arbeit am Beispiel des DFN Köln skizzierte Er-

weiterung hinaus – in Abhängigkeit von der spezifischen Ausgestaltung eines Versorgungssys-

tems – weitere methodische Erweiterungen auf BIA-Basis denkbar bzw. ggf. erforderlich. Wäh-

rend das DFN Köln als ein klassisches (indikationsbezogenes) Integriertes Versorgungssystem 

nach § 140ff. SGB V eingeordnet werden kann, welches durch ein sektorenübergreifendes Netz-

werk aus etablierten ambulanten und stationären Leistungserbringern initiiert und gemeinsam mit 

Krankenkassen umgesetzt wird, sind im Zuge der verschiedenen Reformen, insbesondere der IV 

nach § 140aff. SGB V, darüberhinausgehende Kooperationen mit Managementgesellschaften 

(§ 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V), Unternehmen der pharmazeutischen Industrie (§ 140b Nr. 8 SGB V) 

und Medizinproduktunternehmen (§ 140b Nr. 9 SGB V) möglich. Dies ermöglicht bzw. erfordert 

nicht nur sektorenübergreifende Kooperationen innerhalb des Gesundheitswesens, sondern impli-

ziert – je nach Ausgestaltung – eine branchenübergreifende Zusammenarbeit von nicht-gewinn- 

und gewinnorientierten Akteuren mit entsprechenden Herausforderungen im Rahmen der ökono-

mischen Bewertung. So bedingen beispielsweise die mit unterschiedlichen rechtlichen und öko-

nomischen Rahmenbedingungen gesundheitsweseninterner und -externer Akteure einhergehenden 

unterschiedlichen Planungs- und Entscheidungshorizonte688

                                                   

688 Während die Planungs- und Entscheidungshorizonte im Rahmen der Investitionsbewertung im Fall der etab-
lierten Akteure im Gesundheitswesen unter den gegeben Rahmenbedingungen (Budgetierung) i. d. R. eher 
kurzfristig bemessen sind, sind entsprechend größere Investitionsvorhaben in der Industrie tendenziell strate-
gisch-langfristig ausgerichtet (vgl. u. a. auch Wöhe/Döring (2010)). Dementsprechend unterscheiden sich auch 
die Anwendung findenden Erfolgsrechnungs- und Bewertungsverfahren. 

 Unsicherheiten, die weitergehende 

Anpassungen einer klassischen Budget Impact Analyse über die Erweiterung der Modellperspek-

tive hinaus erfordern. 
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Ein Beispiel hierfür stellt das im Jahr 2006 von der Linde AG689 initiierte REMEO®-Konzept dar. 

Hierbei handelt es sich um ein intersektorales Versorgungskonzept für die Versorgung langzeitbe-

atmeter Patienten, u. a. mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), welches die Ver-

sorgungslücke zwischen der intensiv-medizinischen Betreuung der Patienten im Krankenhaus und 

dem Zuhause schließt.690 Für eine erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes ist hierbei eine Koordi-

nation und Kooperation stationärer und ambulanter ärztlicher und nicht-ärztlicher Leistungser-

bringer, der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen als Ausgabenträger sowie der Linde REMEO 

Deutschland GmbH als bisher branchenfremder Anbieter dieses spezialisierten Pflegekonzeptes 

erforderlich. Die damit einhergehenden (Verhaltens-)Unsicherheiten auf Seiten aller Beteiligten 

implizieren zugleich besondere Herausforderungen im Hinblick auf den Diffusionsprozess sowie 

die ökonomische Bewertung.691 Im Fokus des Diffusionsprozesses bzw. der dabei auftretenden 

Hemmnisse stehen hierbei u. a. die akteursspezifischen Unsicherheiten im Zeitablauf, die sich aus 

den unterschiedlichen Investitionslogiken sowie Planungs- und Entscheidungshorizonten der 

brancheninternen und -externen Akteure ergeben und maßgeblich deren individuelle Abwägungen 

bestimmen. Um diese im Rahmen der ökonomischen Bewertung auf BIA-Basis abzubilden, sind 

entsprechend weitergehende Anpassungen der klassischen BIA notwendig.692 So ist beispielswei-

se – neben einer (erweiterten) Berücksichtigung der zentral beteiligten Akteure über die Perspek-

tive der Krankenkasse hinaus – eine Abbildung der individuellen Unsicherheiten und Entschei-

dungskalküle im Diffusions- bzw. Zeitverlauf über eine akteursspezifisch unterschiedliche 

Diskontierung erforderlich. Im Gegensatz zu den BIA-Empfehlungen der ISPOR Task Force693

                                                   

689 Träger des REMEO Konzeptes bzw. der REMEO-Einrichtungen ist seit 2012 die Linde Remeo Deutschland 
GmbH, ein Tochterunternehmen der Linde AG. 

690 Vgl. Linde AG (2006). Während der Patient im Rahmen des „klassischen Behandlungspfads“ im Anschluss 
an die stationäre Versorgung (Intensiv-/Entwöhnungsstation) i. d. R. direkt nach Hause entlassen wird und so 
eine „kritische Lücke“ im Versorgungsprozess entsteht, die häufig zu einer Wiedereinweisung ins Kranken-
haus führt (sog. „Drehtüreffekt“), werden die Patienten beim REMEO®-Konzept schrittweise nach Hause 
überführt. Im Regelfall ist zwischen Krankenhaus und Zuhause eine nachgelagerte, spezialisierte Beat-
mungspflegeeinrichtung (ein sogenanntes REMEO®-Center) zwischengeschaltet, in dem die Patienten und 
ihre Angehörigen umfassend betreut und individuell abgestimmt auf ihre Bedürfnisse und das jeweilige so-
ziale Umfeld auf ihre Rückkehr in die eigene häusliche Umgebung vorbereitet werden. 

691 Vgl. hierzu Schröder/Gersch (2011). 
692 Vgl. zur (klassischen) Budget Impact Analyse des REMEO Konzeptes Eisenreich et al. (2010). 
693 Vgl. Mauskopf et al. (2007). 

 ist 

hierzu eine Diskontierung der Zielfunktionen auf BIA-Basis vorzunehmen. Dabei kann eine ak-

teursspezifisch unterschiedliche Diskontierung in Form unterschiedlicher Zeithorizonte in Abhän-
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gigkeit vom jeweils relevanten Entscheidungs- und Planungshorizont sowie einer unterschiedli-

chen Verzinsung in Abhängigkeit der akteursspezifischen Risikoneigung vorgenommen werden. 

Die nachfolgende Übersicht fasst die im Rahmen der Arbeit exemplarisch skizzierten und disku-

tierten Ansätze einer möglichen BIA-Erweiterung zur Bewertung integrierter Versorgungssysteme 

unter Berücksichtigung der identifizierten diffusionstheoretischen Besonderheiten zusammen.  

Tabelle 27: Ansätze einer BIA-Erweiterung für die Bewertung integrierter Versorgungssysteme 

 ISPOR-Empfehlung 
(vgl. Mauskopf et al. (2007) 

Ansätze einer BIA-Erweiterung für  
integrierte Versorgungssysteme 

Perspektive 
 

Es sollte die Perspektive des Budgetver-
antwortlichen gewählt werden (i. d. R. des 
Ausgabenträgers) 

Berücksichtigung der Perspektiven aller an 
einem Versorgungssystem maßgeblich 
beteiligten Akteure und deren finanzieller 
Interdependenzen im Zusammenhang 
 
 klassische BIA-Perspektive + n Akteure 

Zeithorizont Es sollte der Zeithorizont gewählt werden, 
der für den Entscheidungsträger relevant 
ist. 

Ggf. ergänzend parallele Erweiterung des 
Zeithorizontes um die Vormarktphase zur 
Abbildung des gesamten Diffusionsprozes-
ses und der akteursspezifischen Investiti-
ons- und Entscheidungskalküle 

Ggf. Wahl akteursspezifisch unterschiedli-
cher Zeithorizonte entsprechend der ent-
scheidungsrelevanten Investitions- und 
Planungshorizonte 

Diskontierung Eine Diskontierung ist nicht erforderlich. Akteursspezifische Diskontierung unter 
Berücksichtigung der jeweils relevanten 
Investitions- und Entscheidungshorizonte 
sowie Risikoneigung 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Budget Impact Analysen stellen demzufolge eine flexible Ausgangsbasis für eine erweiterte Ana-

lyse und Bewertung unterschiedlich ausgestalteter Versorgungssysteme in unterschiedlichen Ent-

wicklungs- und Diffusionsstadien dar. Sie ermöglichen eine Abschätzung der finanziellen Konse-

quenzen aus Perspektive der an einem Versorgungssystem beteiligten Akteure anhand der 

akteursspezifischen Budgetwirkungen unter Berücksichtigung der bestehenden Interdependenzen. 

Sie zeichnen sich hierdurch gegenüber anderen für die Beurteilung und Bewertung integrierter 

Versorgungssysteme entwickelten und in der Literatur diskutierten Ansätze aus bzw. können diese 

ggf. ergänzen: 
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o Das BMC-Bewertungsraster in Matrixform694

Abbildung 16: Das BMC-Bewertungsraster: Beurteilungsdimensionen der integrierten Versorgung 

 nimmt beispielsweise eine Beurteilung und 

Einordnung von integrierten Versorgungssystemen anhand von vier Dimensionen vor. Im 

Fokus der Beurteilung stehen dabei der gesundheitspolitische Mehrwert aus Perspektive des 

Gesundheitssystems, der medizinische Mehrwert sowie der Mehrwert aus Perspektive der 

Patienten und der Vertragspartner (Krankenkassen und Leistungserbringer). Das BMC-

Raster ermöglicht so ein Benchmarking unterschiedlicher Versorgungsmodelle, allerdings 

primär in Form einer verbal-qualitativen Einschätzung der Kriterien anhand einer fünf-

stufigen Skala jeweils mit Ausprägungen von „sehr niedrig“ bis „sehr hoch“. Abbildung 16 

veranschaulicht die vier Beurteilungsdimensionen und jeweils relevanten Bewertungskrite-

rien in einer Übersicht. 

 

Quelle: Eigene Darstellung nach Weatherly et al. (2007). 

                                                   

694 Vgl. Weatherly et al. (2007), S. 3ff. Das BMC-Raster dient dabei primär nicht der ökonomischen Bewertung, 
sondern der Einordnung und Beurteilung unterschiedlicher Versorgungmodelle und -systeme nach § 140ff. 
SGB V bzw. Medizinischer Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 SGB V anhand der vorgeschlagenen Di-
mensionen. 
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o Einen weiteren Ansatz stellt das Effizienzgrenzenkonzept695

o Darüber hinaus ist eine ergänzende Anwendung und/oder Übertragung der aufgezeigten 

(erweiterten) Anforderungen an die ökonomische Bewertung integrierter Versorgungssys-

teme, d. h. eine Erweiterung der Perspektive und deren Analyse im Zusammenhang sowie 

ein differenzierter Zeithorizont etc., auf die in Abschnitt 4.1.1 vorgestellten etablierten ge-

sundheitsökonomischen Evaluationsverfahren unter zusätzlicher Berücksichtigung der ak-

teursspezifischen tangiblen und intangiblen Nutzeneffekte im Zusammenhang denkbar und 

möglich. 

 des IQWiGs dar, welches in der 

Praxis vor allem für die Bewertung von Arzneimitteln Anwendung findet. Im Vordergrund 

steht hierbei die Konstruktion einer Effizienzgrenze, in dem für eine bestimmte Indikation 

Kosten und Nutzen (Effekte) für die alternativen Versorgungsformen in einem Koordina-

tensystem abgebildet werden. Ausgehend vom Nullpunkt erfolgt eine Verbindung der Ver-

sorgungsalternativen mit den effizientesten Kosten-Nutzen-Relationen. Eine Bewertung 

(der Effizienz) einer neuen Versorgungsform erfolgt dann im Vergleich zu den im Dia-

gramm abgebildeten alternativen Versorgungsformen. Analog zur in der Praxis vorgenom-

menen Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln anhand des Effizienzgrenzenkonzep-

tes bietet sich in diesem Zusammenhang eine ergänzende Abschätzung der finanziellen 

Konsequenzen integrierter Versorgungssysteme anhand der skizzierten erweiterten Budget 

Impact Analyse an.  

Wenngleich sich durch eine entsprechende methodische Erweiterung die Aussagekraft und Ent-

scheidungsrelevanz einer Bewertung erhöhen kann, ist dabei zu berücksichtigen, dass sich hier-

durch zum einen auch die Komplexität der Durchführung sowie die Anforderungen an eine adä-

quate Erhebung der erforderlichen Daten erhöht (insbesondere im Hinblick auf eine 

Gewährleistung der Vergleichbarkeit der Daten, die aus unterschiedlichen Perspektiven zu unter-

schiedlichen Zeitpunkten erforderlich sind). Zum anderen dienen sowohl eine erweiterte Budget 

Impact Analyse als auch gesundheitsökonomische Evaluation lediglich als Entscheidungshilfe 

bzw. -unterstützung aus ökonomischer Perspektive. Für eine abschließende Entscheidung sind in 

der Regel weitere Kriterien relevant und entsprechend zu berücksichtigen.696

                                                   

695 Vgl. IQWiG (2009a) sowie Dintsios/Gerber (2011), S. 140ff. 
696 Vgl. Fricke (2008), S. 512. 
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Anzustreben ist darüber hinaus eine Modellierung und Implementierung weiterer versorgungssys-

temspezifischer Ansätze zur Erprobung und Erweiterung des Bewertungsinstrumentariums für 

eine Abbildung der versorgungssystemspezifischen Heterogenität und dementsprechend unter-

schiedlichen Anforderungen und Schwerpunkten im Rahmen der Analyse.  
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5 Fazit und Ausblick 

5.1 Zusammenfassung und Implikationen für Wissenschaft und Praxis 

Die vorliegende Arbeit adressierte die ökonomische Analyse und Bewertung integrierter Versor-

gungsformen und -systeme im Gesundheitswesen. Im Fokus der Untersuchung stand dabei die 

zentrale Frage, wie sich integrierte Versorgungssysteme unter Berücksichtigung ihrer Besonder-

heiten im Rahmen des Diffusionsprozesses methodisch erfassen, analysieren und bewerten lassen. 

Ausgehend von dem bestehenden gesundheitsökonomischen Bewertungsinstrumentarium bestand 

das Ziel der Arbeit vor diesem Hintergrund in der Identifizierung und Konkretisierung möglicher 

Ansätze einer methodischen Erweiterung aus betriebswirtschaftlicher Perspektive zur Abbildung 

dieser Besonderheiten. Methodische Basis und Ausgangspunkt bildeten hierbei konkret Budget 

Impact Analysen, die eine Abschätzung der finanziellen Konsequenzen einer Gesundheitsleistung 

vornehmen und als ergänzendes Bewertungsinstrument zunehmend an Bedeutung gewinnen. 

Einhergehend mit der Zielsetzung der Arbeit lag dieser ein gestaltungsorientierter Forschungsan-

satz zugrunde, der zugleich den Forschungsprozess und das methodische Vorgehen bestimmte. 

Dem gestaltungsorientierten Ansatz folgend wurden zunächst im Rahmen einer explorativen Ana-

lysephase die diffusionstheoretischen Besonderheiten integrierter Versorgungsformen und 

-systeme untersucht und herausgestellt, die entsprechend auch in Bezug auf die ökonomische Be-

wertung zu berücksichtigen und in einer methodischen Erweiterung abzubilden sind. Die Analyse 

erfolgte basierend auf der Diffusionstheorie nach Rogers sowohl allgemein literaturbasiert auf 

Versorgungsformebene als auch fallstudienbasiert am Beispiel des Diabetischen Fußnetzes Köln 

als konkretem Versorgungssystem. 

Der Diffusionsprozess integrierter Versorgungsformen und -systeme wird allgemein durch das 

Zusammenspiel der besonderen umwelt-, produkt- und akteursspezifischen Faktoren bestimmt, in 

denen die Spezifika des deutschen Gesundheitswesens und der integrierten Versorgung zum Tra-

gen kommen. Zentrale ökonomische Besonderheiten im Hinblick auf den Diffusionsprozess resul-

tieren dabei aus den spezifischen Rahmenbedingungen des Ersten Gesundheitsmarktes als Diffu-

sionsumfeld, welche sich unmittelbar auf die Adoptionsentscheidung der Akteure und damit den 

Diffusionsprozess auswirken. Integrierte Versorgungssysteme stellen überdies komplexe Prozess-

innovationen dar, die ihre volle „Funktionsfähig- und Wirksamkeit“ erst durch das Zusammen-

wirken verschiedener Akteure auf der Nachfrager- und Anbieterseite erzielen. Aufgrund der be-

stehenden Interdependenzen zwischen diesen und der damit einhergehenden Vernetzung von 

Akteuren und Prozessen, ist der Diffusionsverlauf integrierter Versorgungssysteme regelmäßig 
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durch Netzeffekte charakterisiert. Diese implizieren verschiedene Besonderheiten im Hinblick auf 

den Diffusionsprozess, wie Rückkopplungsprozesse, Kritische-Masse-Effekte und einen erweiter-

ten Adoptionsbegriff. Der integrierten Versorgungssystemen zugrunde liegende „Multi-Adoptor-

Fokus“ erfordert darüber hinaus eine differenzierte Analyse aus unterschiedlichen Perspektiven im 

Zeitverlauf unter Berücksichtigung der akteursspezifischen Interdependenzen. Während sich die 

zentralen Merkmale und Besonderheiten sowohl auf der Versorgungsform- als auch Versorgungs-

systemebene widerspiegeln, bestimmt sich die Intensität und Wirkungsrichtung der diffusionsbe-

stimmenden Einflussfaktoren durch das spezifische Zusammenwirken der Faktoren auf der Ver-

sorgungssystemebene in Abhängigkeit von der konkreten Ausgestaltung.  

Die im Rahmen der diffusionstheoretischen Analyse identifizierten Besonderheiten sind zugleich 

auch hinsichtlich der ökonomischen Bewertung integrierter Versorgungssysteme zu berücksichti-

gen. Während die etablierten ökonomischen Bewertungsmethoden im Gesundheitswesen zumeist 

eine isolierte Betrachtung und Bewertung vornehmen, greift diese für die Bewertung integrierter 

Versorgungssysteme zu kurz. Vielmehr bedarf es einer umfassenden und zugleich differenzierten 

Methode, die die verschiedenen Perspektiven der für die erfolgreiche Realisierung notwendigen 

Akteure berücksichtigt und im Zusammenhang betrachtet. 

Basierend auf den Erkenntnissen der diffusionstheoretischen Analyse stand daher im Fokus der 

anschließenden Entwurfsphase – nach einer Skizzierung und Beurteilung der Potenziale und 

Grenzen des etablierten gesundheitsökonomischen Bewertungsinstrumentariums – die Ableitung 

und Konkretisierung von Ansätzen einer entsprechenden methodischen Erweiterung auf Basis von 

Budget Impact Analysen. Diese Konkretisierung erfolgte hierbei (ebenfalls fallstudienbasiert) 

anhand eines formalen Modellkonzeptes exemplarisch für das Diabetische Fußnetz Köln. Im 

Rahmen des erweiterten BIA-Ansatzes wurde insbesondere eine Erweiterung der Modellperspek-

tive um die am Integrierten Versorgungssystem DFN Köln beteiligten Akteure auf der Anbieter- 

und Nachfragerseite unter Berücksichtigung der akteursspezifischen Interdependenzen im Zeitab-

lauf vorgenommen. Der erweiterte Ansatz erlaubt auf diese Weise eine Abbildung der Einzelak-

teurskalküle auf BIA-Basis unter Berücksichtigung der bestehenden finanziellen Abhängigkeiten 

sowie eine Analyse der akteursspezifischen Budgetwirkungen im Zusammenhang. Dies ermög-

licht nicht nur eine Ableitung von Aussagen zu den jeweiligen ökonomischen Teilnahmeanreizen 

an einer integrierten Versorgung, sondern auch die Identifizierung potenzieller Diffusionshemm-

nisse in Form schieflagig verteilter Budgeteffekte im Zeitablauf, auf deren Basis entsprechende 

Strategien und Maßnahmen zur Gegensteuerung entwickelt werden können. 
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Der erweiterte Modellansatz wurde abschließend hinsichtlich der Zielerreichung, der Qualität 

sowie des Nutzens evaluiert. Basierend auf den Ergebnissen der Evaluation wurden darüber hi-

naus die Potenziale und Grenzen eines erweiterten BIA-Ansatzes für die ökonomische Analyse 

und Bewertung integrierter Versorgungssysteme diskutiert sowie erste allgemeingültige Empfeh-

lungen für die ökonomische Bewertung integrierter Versorgungssysteme unter Berücksichtigung 

ausgewählter diffusionstheoretischen Besonderheiten (Erweiterung der Modellperspektive, des 

Zeithorizontes sowie einer akteursspezifischen Diskontierung) abgeleitet.  

Der Forschungsbeitrag der Arbeit ist vor diesem Hintergrund – neben der Identifizierung einer 

Forschungs- und Gestaltungslücke von hoher praktischer Relevanz – insbesondere in folgenden 

Punkten zu sehen: 

• der Identifizierung und Analyse diffusionstheoretischer Besonderheiten integrierter Versor-

gungssysteme im Gesundheitswesen sowohl allgemein auf Versorgungsform- als auch exem-

plarisch auf Versorgungssystemebene, 

• dem Aufzeigen der Grenzen etablierter Bewertungsmethoden und möglicher Ansätze einer 

methodischen Erweiterung für die ökonomische Bewertung integrierter Versorgungssysteme 

im Gesundheitswesen anhand von Budget Impact Analysen sowie 

• der erstmals expliziten Zusammenführung diffusionstheoretischer Überlegungen und gesund-

heitsökonomischer Bewertungsverfahren in einem Modellansatz zur Abbildung und Berück-

sichtigung der diffusionstheoretischen Besonderheiten im Rahmen der ökonomischen Bewer-

tung.  

Dies impliziert nicht nur eine Neuartigkeit des methodischen Vorgehens in diesem Kontext, son-

dern zugleich eine Erhöhung der Aussagekraft und Prognosegenauigkeit sowie ein erweitertes 

Anwendungs- und Einsatzspektrum einer entsprechenden Bewertung. Der erweiterte Bewertungs-

ansatz ermöglicht eine umfassende und zugleich differenzierte Bewertung integrierter Versor-

gungssysteme und eignet sich als Modellierungs- und Analyseumgebung für eine Vielzahl von 

Detailaspekten, z. B. einer Abbildung besonderer Akteursstrukturen/-verhalten, bestimmter diffusi-

onshemmender bzw. -fördernder Faktoren, verschiedener Analysealternativen und Diffusionssze-

narien, Anreizsysteme etc. Damit einhergehend ergeben sich vielfältige Einsatz- und Anwen-

dungsmöglichkeiten als transparenzschaffendes bzw. -förderndes Analyse-, Bewertungs- und 

Prognoseinstrument in Forschung und Praxis. Denkbar sind hierbei z. B. die Nutzung der diffusi-

onstheoretischen Erkenntnisse sowie der potenzielle Einsatz des erweiterten Analyse- und Bewer-

tungsinstruments für eine umfassende Untersuchung integrierter Versorgungsformen und -systeme 
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im Gesundheitswesen im Rahmen der Versorgungsforschung sowie der gesundheitsökonomischen 

Forschung. Neben den im Fokus der Arbeit stehenden gesetzlich forcierten integrierten Versor-

gungsformen, die primär eine organisatorische Vernetzung implizieren, ist analog auch eine Über-

tragung und Anwendung der skizzierten Ansätze auf E-Health-Anwendungen, d. h. technisch ver-

netzte Systeme im Gesundheitswesen, möglich. 

Im Rahmen einer praktischen Anwendung ermöglicht der erweiterte Bewertungsansatz eine Er-

weiterung der Anwender- und Nutzerperspektive, insbesondere für integrierte Versorgungsver-

bünde und -Netzwerke, über die übliche Ausgabenträgerperspektive hinaus. Die Möglichkeit der 

Abbildung versorgungssystemspezifischer Besonderheiten im Rahmen des Diffusionsprozesses 

bedingt dabei eine (potenzielle) Erhöhung der Entscheidungsrelevanz der Ergebnisse einer Budget 

Impact Analyse. 

5.2 Limitationen der Untersuchung und weiterer Forschungsbedarf 

Trotz der aufgezeigten Potenziale eines erweiterten BIA-Ansatzes für die ökonomische Analyse 

und Bewertung integrierter Versorgungssysteme bestehen einschränkend nachfolgende Limitatio-

nen der im Rahmen der Arbeit skizzierten methodischen Erweiterung und ergibt sich damit ein-

hergehend folgender weiterer Forschungsbedarf: 

• Einzelfallstudienbasierte Analyse diffusionstheoretischer Besonderheiten und Entwicklung 

möglicher Ansätze einer methodischen Erweiterung 

Sowohl die Identifizierung und Analyse der diffusionstheoretischen Besonderheiten integrier-

ter Versorgungssysteme als auch die Ableitung und Konkretisierung der ausgewählten Ansät-

ze einer methodischen Erweiterung erfolgten anhand einer einzelfallbasierten Betrachtung 

des Diabetischen Fußnetzes Köln. Obgleich im Hinblick auf eine Übertragbarkeit der Ergeb-

nisse und Bewertungsansätze mit dem DFN Köln ein repräsentatives, indikationsspezifisches 

integriertes Versorgungssystem gewählt wurde und eine Orientierung an den der Fallstudien-

forschung zugrunde liegenden Qualitätskriterien erfolgte, sind die diffusionstheoretischen 

Ergebnisse und entwickelten Bewertungsansätze an weiteren Versorgungsformen und 

-systemen zu überprüfen. Hierbei ist zugleich eine weitergehende Analyse der Wirkung aus-

gewählter zentraler Einflussfaktoren (z. B. unterschiedlicher Integrations- und Vernetzungs-

grade) auf den Diffusionsprozess anzustreben und entsprechende Anpassungen und Erweite-

rungen des skizzierten Bewertungsansatzes vorzunehmen. 
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• Formale Konkretisierung sowie modelltheoretische Betrachtung und Analyse der metho-

dischen Erweiterung 

Eine weitere Limitation der Ergebnisse resultiert aus der ausschließlich formal vorgenomme-

nen Konkretisierung und modelltheoretischen Betrachtung möglicher methodischer Erweite-

rungsansätze zur Bewertung integrierter Versorgungssysteme. Während im Fokus der Arbeit 

zunächst eine erste Skizzierung und exemplarische Veranschaulichung dieser Erweiterungs-

ansätze zur Abbildung der zentralen Wirkungszusammenhänge stand, ist im nächsten Schritt 

eine Umsetzung des formalen Modellansatzes und eine Population des Modells mit Daten zur 

Quantifizierung der akteursspezifischen Budgeteffekte anzustreben, z. B. als Basis einer dar-

auf aufbauenden agentenbasierten Simulation. Diese ermöglicht eine Abbildung der für integ-

rierte Versorgungssysteme charakteristischen Netzeffekte und damit verbundenen nicht-

linearen Effekte und Rückkopplungsprozesse. 

• Allgemeiner Modellcharakter des erweiterten BIA-Ansatzes 

Eine Einschränkung des erweiterten BIA-Ansatzes als auch deren Ergebnisse resultiert darü-

ber hinaus aus dem zugrunde liegenden Modellcharakter. Auch der erweiterte Bewertungsan-

satz stellt ein auf vereinfachenden Annahmen basierendes Abbild bzw. einen Ausschnitt der 

Wirklichkeit dar. Die Ergebnisse besitzen ihre Gültigkeit daher ausschließlich vor dem Hin-

tergrund der zugrunde liegenden Annahmen. Dies gilt sowohl im Hinblick auf die auf dem 

formalen Modellkonzept basierende modelltheoretische Betrachtung als auch eine potenzielle 

Modellumsetzung. Eine sukzessive Lockerung der Annahmen ermöglicht weitergehende, de-

tailliertere Untersuchungen und Bewertungen integrierter Versorgungsformen und -systeme.  

• Ausschließliche Berücksichtigung ökonomischer Effekte der integrierten Versorgung 

Entsprechend der Zielsetzung und dem Fokus der Arbeit wurden im Rahmen der Untersu-

chung ausschließlich ökonomische Effekte integrierter Versorgungsformen und -systeme be-

rücksichtigt und analysiert. Weitere Effekte, die sich ebenfalls maßgeblich auf den Diffusi-

onsverlauf bzw. die Bewertung der integrierten Versorgung auswirken können (z. B. ethische, 

soziale, rechtliche Konsequenzen, technische Aspekte und Datenschutz etc.), wurden hinge-

gen vernachlässigt und sind im Rahmen einer weiterführenden Analyse entsprechend zu be-

rücksichtigen. 
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Anhang 

Anhang I: Fallstudie Diabetisches Fußnetz Köln 

I.1 Ausführliche Quellen- und Dokumentenübersicht 

Teilnehmende  
Beobachtungen 

• 04.08.2009 (Köln): Kennenlernen des Geschäftssystems und der Akteure 
• 26.03.2010 (Köln): Ökonomische Evaluation des Diabetischen Fußnetzes 
• 08.03.2013 (Düsseldorf): Interner Evaluationsworkshop der AOK Rheinland/ 

Hamburg 
Expertenbefragungen 
und -interviews 

Schriftlich: 
• Im Rahmen der Diplomarbeit Kräuter, L. (2010): „Die Diffusion vernetzter 

Systeme im Gesundheitswesen“: 
- 15.01.2010: Dr. Hochlenert 

• Im Rahmen der Bachelorarbeit Kreuser, J. (2010): „Anreizwirkungen für Leis-
tungserbringer durch Managementgesellschaften – Das Beispiel des Diabeti-
schen Fußnetzes Köln aus Sicht der Prinzipal Agenten Theorie“: 
- 29.04.2010: Dr. Hochlenert 
- 01.06.2010: Dr. Hochlenert 
- 12.05.2010: Hr. Brümmer 

• Expertenbefragung im Rahmen der Entwicklung des erweiterten BIM DFN 
Köln-Ansatzes: 
- 16.12.2012: Dr. Hochlenert 
- 19.09.2013: Dr. Hochlenert 

Telefonisch: 
• 13 Telefonkonferenzen im Rahmen der Entwicklung des BIM DFN Köln 
• 21.12.2013: Experteninterview zur abschließenden Evaluation des erweiterten 

BIA-Ansatzes mit Dr. Hochlenert 
Unternehmens-
unterlagen 

„Unternehmensunterlagen und -dokumente“ : 
• Hochlenert, D.; Engels, G.; Mauckner, P.; Kaltheuner, M.; Schröer, O. (2009): 

Qualitätsbericht – Netzwerk Diabetischer Fuß Köln und Umgebung 2009, 
http://cid-direct.de/ [Zugriff: 20.03.2011]. 

• Hochlenert, D.; Engels, G.; Mauckner, P.; Kaltheuner, M.; Mies, R.; Rubbert, 
H.; Menn, K.; Leyhausen, I. (2006): Qualitätsbericht – Netzwerk Diabetischer 
Fuß Köln und Umgebung 2006, http://cid-direct.de/ [Zugriff: 20.03.2011]. 

• Hochlenert, D. (2011): Bericht über die Aufmerksamkeitskampagne Amputati-
on-verhindern, http://www.fussnetz-koeln.de/Start/ Dokus/ Be-
richt_AV_2010_Gesamt_end.pdf [Zugriff: 15.11.2011] 

• IV-Patientenflyer des DFN Köln 
• Präsentationsfolien des Netzwerks  
• Internes Benchmarking DFN Köln 

  
 Webseiten:  

 http://www.fussnetz-koeln.de/  
 http://www.cid-direct.de/ 

Vorträge und Präsentationen: 
• Hochlenert, D. (2013): Historie Evaluation DFS Köln, Vortrag im Rahmen des 

Workshops zur Evaluation des DFS der AOK Rheinland/ Hamburg, 08. März 
2013, Düsseldorf 

http://www.cid-direct.de/�
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• Hochlenert, D. (2013): Das DFS-Register: Struktur – Transparenz –Wissen für 
Menschen mit DFS, Vortrag im Rahmen des Workshops zur Evaluation des 
DFS der AOK Rheinland/ Hamburg, 08. März 2013, Düsseldorf 

• Hochlenert, D. (2009): Telemedizinisch unterstütztes Wundmanagement im 
Netzwerk diabetischer Fuß, Vortrag auf der Jahrestagung „E-Health@Home“ 
2009, 5. November 2009, Duisburg, http://www.e-health-at-home.de/ in-
dex.php?option=com _phocadownload&view= category&id=4%3A_-
05.11.2009& download=16%3A&Itemid= 67 & lang=de / [Zugriff: 
15.11.2011]. 

• Hochlenert, D. (2007): Netzwerke Diabetischer Fuß, Vortrag auf dem 2. Ra-
dolfzeller Wundtag 2007, 28. Oktober 2007, Radolfzell, http://www.deutsches-
wundinstitut.de/downloads/ 06dr.hochlenertnetzwerke.pdf [Zugriff: 15.11.2011] 

Artikel und Journalbeiträge (zum DFN Köln): 
• Hochlenert, D.; Klüwer, W.; Rubbert, H. (2007): Kooperation Hausarzt / Fuß-

netz bringt Durchbruch beim Diabetischen Fußsyndrom, KVNO aktuell online, 
09/07, http://www.kvno.de/mitglieder/ kvnoaktu/07_09/fussnetz.html [Zugriff: 
29.01.2010] 

• Hochlenert, D.; Engels, G. (2007): Integrierte Versorgung beim diabetischen 
Fußsyndrom – Im Kölner Netzwerk wurde die Amputationsrate halbiert, in: 
MMW-Fortschritte der Medizin, 17 /2007, S. 41-43, 
http://www.fkdb.net/downloads/hochlenert-integrierte-versorgung-diab.-
fusynd.pdf [Zugriff: 15.11.2011] 

• Hochlenert, D.; Engels, G.; Altenhofen, L. (2006): Integrierte Versorgung: Er-
gebnisse des Netzwerks Diabetischer Fuß Köln und Umgebung. Deutsches Ärz-
teblatt, Jg. 103, Heft 24, S. A1680–1683. 

• O.V. (2008): Füße in Gefahr. Diabetikern müssen immer noch viel zu häufig 
Füße amputiert werden!, in: Diabetes News, 12.11.2008, 
http://www.paradisi.de/Health_und_Ernaehrung/Erkrankungen/Diabetes/News/
10496.php [Zugriff: 18.03.2010] 

• O.V. (2007): Erfolg durch Kooperation: Jede zweite Fußamputation verhindert, 
Ärztezeitung, 08.06.2007, http://www.aerztezeitung.de/ medi-
zin/krankheiten/diabetes/article/452883/erfolg -durch-kooperation-jede-zweite-
fussamputation-verhinder.html [Zugriff 15.11.2011] 

• O.V. (2011): Fußnetze in Deutschland – Update 2011: Struktur der Versorgung 
des diabetischen Fußsyndroms, Kongressbeitrag, 46. Jahrestagung der Deut-
schen Diabetes-Gesellschaft, 1.-4. Juni 2011, Leipzig, S. 14f., 
https://www.thieme.de/statics/dokumente/thieme/ final 
/de/dokumente/zw_current-congress/Cc_DDG_11_ Leipzig.pdf 

• Risse, A.; Hochlenert, D. (2010): Integrierte Versorgung. Neue (?) Versor-
gungsformen am Beispiel des diabetischen Fußsyndroms. Der Diabetologe 
2010, S. 1-6. 

Sonstige Dokumente 
und Unterlagen 

E-Health@Home-Projektunterlagen und -publikationen: 
• Behandlungspfad des Diabetischen Fußsyndroms 

• CCEC-Steckbrief des Netzwerks Diabetischer Fuß Köln und Umgebung  
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• Eisenreich, S.; Schröder, S.; Gersch, M.; Schöffski, O. (2011): Ökonomische 
Bewertung integrierter Versorgungssysteme im Gesundheitswesen – Budget Im-
pact Analyse des Netzwerks Diabetischer Fuß Köln und Umgebung, E-
Health@Home-Projektbericht, Berlin/Nürnberg 2011. 

• Gersch, M.; Hewing, M. (2012): AAL-Geschäftsmodelle im Gesundheitswesen - 
Eine empirisch gestützte Typologie relevanter Grundtypen ökonomischer Akti-
vitäten zur Nutzung von Ambient Assisted Living in sich verändernden Wert-
schöpfungsketten. Liesenfeld, J.; Gersch, M. [Hrsg.]: Abschlusspublikation der 
Fokusgruppe 1 "Wirtschaftliche Grundfragen/Geschäftsmodelle", Wiesbaden: 
Gabler. 

• Gersch, M.; Schröder, S.; Hewing, M. (2011): Erlös- und Finanzierungs-
möglichkeiten innovativer Versorgungs- und Geschäftssysteme im Gesund-
heitswesen – Systematischer Überblick und exemplarische Analyse ausgewähl-
ter Geschäftssysteme, E-Health@Home-Projektbericht, Berlin 2011. 

Sonstige Unterlagen: 
• ANC Sachsen (o.J.): IV-Vertrag „Diabetischer Fuß“ zwischen Kassen und dem 

Fußnetz Leipzig, ChirurgenMagazin. 

• BdSN (2009): Fussnetz ausgeweitet, Pressemitteilung, http://diabetes-
news.de/news/nachrichten-2009/fussnetz-ausgeweitet.htm, [Zugriff: 
19.03.2010]. 

• BdSN (2009): Diabetische Füsse gut versorgt, Pressemitteilung, http: 
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/redaktion/news/ Fussnetzwerk.php, 
[Zugriff: 19.03.2010]. 

• Grünerbel, A. (2007): Tätigkeitsberichte für Mitgliederversammlungen, Rund-
brief AG Diabetischer Fuß der FKDB vom 22. Mai 2007, Fußnetz München. 

• KVNO; AOK Rheinland/Hamburg (2012): Strukturvertrag nach § 73a SGB V 
zur Versorgung von Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom im Rheinland. 

• KVNO (2012): Information/Anschreiben zum Vertrag: Diabetisches Fußsyn-
drom mit der AOK Rheinland/Hamburg ab 1. Januar 2012. 

• Krankenkassenspezifische Informationen der KKH-Allianz zum DFN Köln: 

− (2013): Patienteninformation: Diabetisches Fußsyndrom Rheinland, 
http://www.kkh.de/fileserver/kkh2013/files/3974.pdf [Zugriff: 26.12.2013]. 

− KKH-Allianz (2013): Teilnehmende Ärzte und Krankenhäuser – „Diabeti-
sches Fußsyndrom Köln“, Stand: 30.07.2013, http://www.kkh.de/ fileser-
ver/kkh2013/files/2765.pdf, [Zugriff: 26.12.2013]. 

− KKH-Allianz (2012): Teilnehmende Ärzte und Krankenhäuser – „Diabeti-
sches Fußsyndrom Köln“, Stand: 13.03.2012. 

− KKH-Allianz (2011): IGV Diabetisches Fußsyndrom Köln – Teilnehmende 
Leistungserbringer, Stand: 01.06.2011.  

− KKH Allianz (2011): Patienteninformationen – Kurzüberblick: Fussnetz 
Köln. 

• 47 Nationale und internationale Studien zum Diabetischen Fußsyndrom 
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I.2 Case Study Database 

Art der Quelle Anzahl Dateiname 

Teilnehmende 
Beobachtungen 

3 2009-08-04_Protokoll_PT_Kennenlernen des Geschäftssystems 
2010-03-26_Protokoll_PT_Ökonomische Evaluation 
2013-03-08_AOK-Workshop_Evaluation DFS 

Expertenbefragungen 
o Schriftlich 

 
 
 
 
 
 
o Telefonisch 

 

 
6 
 
 
 
 
 
 

13 

 
2010-01-15_Expertenbefragung_Dr. H._DA_Kräuter 
2010-04-29_Expertenbefragung I_Dr. H._BA_Kreuser 
2010-05-12_Expertenbefragung_Hr. B._BA_Kreuser 
2010-06-01_Expertenbefragung II_Dr. H._BA_Kreuser 
2012-12-16_Expertenbefragung I_Dr. H._Erweitertes BIM DFN Köln 
2013-09-19_Expertenbefragung II_Dr. H._Erweitertes BIM DFN Köln 
 
2010-2011_Übersicht_Telefonische Expertenbefragungen (12)_BIM 

DFN Köln 
2013-12-21_Expertenbefragung_Dr. H._Evaluation erweitertes BIM 

DFN Köln 
Dokumente 
o Unternehmensinterne 

Dokumente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
o Vorträge 

 
 
 
 
 

o Artikel und  
Journalbeiträge 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
o E-Health@Home-

Projektunterlagen &     
-publikationen  

 
9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 
 
 
 
 
 

7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 
 
 

 
2006_Hochlenert et al._Qualitaetsbericht 2006 
2009_Hochlenert et al._Qualitaetsbericht 2009 
2011_Auszüge Homepage_CID 
2011_Auszüge Homepage_Diabetisches Fußnetz Köln 
2011_Hochlenert_Bericht über die Aufmerksamkeitskampangne Am-

putation verhindern 
2011_Zusammenfassung_Benchmarks_alle_CID GmbH 
O.J._Unternehmenspräsentation I_Das Diabetische Fußnetz Köln 
O.J._Unternehmenspräsentation II_Behandlung des DFS im Fußnetz 
IV_Patientenflyer_DFS_RH 
 
2007-10-28_Hochlenert_Vortrag Radolfzeller Wundtag 
2009-11-05_Hochlenert_Vortrag E-Health@Home-Tagung 
2009-11-05_Hochlenert_Vortrag E-Health@Home-Tagung_Transkript 
2013-03-08_Hochlenert_Vortrag I AOK-Workshop 
2013-03-08_Hochlenert_Vortrag II AOK-Workshop 
 
2006_Hochlenert, Engels, Altenhofen_Integrierte Versorgung - Er-

gebnisse des Netzwerks Diabetischer Fuß Köln 
2007_Hochlenert, Engels_Integrierte Versorgung beim DFS 
2007_Hochlenert, Kluewer, Rubbert_Kooperation Hausarzt - Fußnetz 

bringt Durchbruch beim DFS 
2007_O.V._Erfolg durch Kooperation - Jede 2. Fußamputation ver-

hindert 
2008_O.V._Diabetikern müssen noch immer viel zu häufig Füße am-

putiert werden 
2010_Risse, Hochlenert_Integrierte Versorgung. Neue Versorgungs-

formen am Beispiel des diabetischen Fußsyndroms 
2011_O.V._Fußnetze in Deutschland - Update 2011_Struktur der 

Versorgung des DFS 
 
2010_BIM DFN Köln_Behandlungspfad & Studienübersicht 
2011_CCEC-Steckbrief_Netzwerk Diabetischer Fuß Köln u.U. 
2011_Eisenreich et al._Ökonomische Bewertung integrierter Versor-
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o Sonstige Dokumente 

 
 
 
 
 

58 

gungssysteme 
2011_Gersch, Schröder, Hewing_Erlös- & Finanzierungsmöglich-

keiten innovativer Versorgungs- u. Geschäftssysteme 
2012_Gersch, Hewing_AAL-Gschäftsmodelle im Gesundheitswesen 
 
2007_Grünerbel_Tätigkeitsberichte für Mitgliederversammlungen 
2009_BdSN_Ausweitung Fussnetz_Pressemitteilung 
2009_BdSN_Diabetische Füsse gut versorgt - Folgeprojekt DFS in 

BW_Pressemitteilung 
2011_KKH-Allianz_Patienteninformation_Kurzueberblick Fußnetz 

Köln 
2011_KKH-Allianz_Teilnehmerliste_Leistungserbringer_IGV DFS Köln 
2012_KKH-Allianz_Teilnehmerliste_Leistungserbringer_IGV DFS Köln 
2012_KVNO, AOK RL-HH_Strukturvertrag 
2012_KVNO_Info_AOK-Vertrag_DFS 
2013_KKH-Allianz_Patientenbroschüre_IGV DFS 
2013_KKH-Allianz_Teilnehmerliste_Leistungserbringer_IGV DFS Köln 
O. J._ANC Sachsen_IV-Vertrag Diabetischer Fuß_Chirurgenmagazin 
 
47 nationale und internationale Studien zum DFS 
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Anhang II: Empfehlungen der Hannoveraner Konsensgruppe zur Durchführung 
 gesundheitsökonomischer Evaluationen (Zusammenfassung) 

 
Studiendesign Anzustreben ist die Entwicklung eines realitätsnahen Studiendesigns ent-

sprechend der wissenschaftlichen Gepflogenheiten unter Angabe der Ziel-
setzung, Herleitung der Hypothesen, Methodik, Wahl der Alternativen so-
wie Definition der Perspektive und Zielpopulation 

Perspektive • In Abhängigkeit vom Studienziel sind verschiedene Perspektiven sinn-
voll, z. B. die Perspektive der Sozialversicherung, Krankenkassen, Kran-
kenhäuser, Ärzte oder Patienten 

• Prioritär: Wahl der gesellschaftlichen Perspektive 
• „Werden mehrere Perspektiven in einer Studie eingenommen, sind die 

Annahmen und Ergebnisse getrennt für jede Studienperspektive anzuge-
ben.“ (S. 286) 

Studienform • abhängig vom Studiengegenstand und -zweck 
• Vollständige gesundheitsökonomische Studien umfassen einen Vergleich 

zur Abschätzung von Kosten und Effekten verschiedener Maßnahmen: 
− Kosten-Effektivitäts- und Kosten-Nutzwert-Analysen 
− Kosten-Nutzen-Analysen bei Gewährleistung der Überwindung der 

method. Probleme bzgl. der monetären Bewertung intangibler Effekte 
• Als ergänzende Studienform: Krankheitskostenanalysen, die insbesondere 

für die Einschätzung der volkswirtschaftlichen Relevanz einer Krankheit 
von Bedeutung sind 

Alternativenwahl Als Referenzalternative ist die häufigste, klinisch wirksamste oder effizien-
teste Handlungsalternative zugrunde zu legen, ggf. auch die Alternative der 
Nichtbehandlung 

Validität und  
Datenquellen 

• Notwendig sind sowohl Informationen zur medizinischen Wirksamkeit 
als auch zu ökonomischen Konsequenzen sowie ökonomischen, medizini-
schen und epidemiologische Rahmenbedingungen der Versorgung 

• Datenquellen: wissenschaftliche klinische und gesundheitsökonomische 
Studien, ggf. Modellierungen, Expertenmeinungen 

• Beschreibung aller verwendeten Datenquellen und Bewertung hinsichtlich 
ihrer Eignung sowie ihrer internen und externen Validität 

Kostenermittlung • Erfassung und Berücksichtigung aller für die jeweilige Perspektive rele-
vanten (direkten und indirekten) Kosten 

• Generell getrennter Ausweis des Ressourcenverbrauchs von den Preisen 
in Mengeneinheiten; idealerweise Bewertung des Ressourcenverbrauchs 
mit Opportunitätskosten 

• Anzustreben ist eine Marginalbetrachtung; alternativ: Verwendung von 
Durchschnittswerten 

Erhebung der  
Ergebnisparameter 

• Erfassung und Berücksichtigung aller für die jeweilige Perspektive rele-
vanten Ergebnisgrößen: mortalitäts- und morbiditätsbezogene Parameter, 
klinischer, nichtintermediärer Status, lebensqualitätsbezogene Ergebnisse 
u.ä. Parameter 

• Begründung der gewählten Parameter und Bewertung unter Rückgriff auf 
die Empfehlungen der jeweiligen Fachgesellschaft 

Zeithorizont • Abbildung des gesamten, für eine Handlungsalternative relevanten Zeit-
raums. In Abhängigkeit vom Studiengegenstand kann dieser wenige Wo-
chen bis zu einem lebenslangen Zeitraum umfassen 
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Diskontierung • Diskontierung von Kosten und/oder Outcomes, die über ein Jahr hinaus 
anfallen mit einer Referenz-Diskontierungsrate von 5%. Überprüfung der 
Robustheit der Ergebnisse im Rahmen von Sensitivitätsanalysen mit Dis-
kontierungssätzen von 0%, 3% und 10% 

• Verwendung einer einheitlichen Diskontierungsrate für Kosten und Out-
comes 

Sensitivitätsanalyse • Überprüfung aller Ergebnisse auf ihre Robustheit und Abhängigkeit der 
verwendeten Input-Parameter mithilfe eines univariaten, probabilistischen 
oder alternativ eines anderen multivariaten Ansatzes 

• Darüber hinaus Empfehlung einer hypothetischen Ausgestaltung und Dis-
kussion eines Worst-Case- und Best-Guess-Szenarios 

Ergebnisdarstellung • Angabe aller Ergebnisse inkl. der statistisch relevanten Lageparameter 
und Streuungsmaße 

• Diskussion der Ergebnisse bzgl. ihrer Generalisierbarkeit, Bezug zu Er-
gebnissen anderer Studien, wesentliche Limitationen und Unsicherheiten 
der Ergebnisse und der Methode 

• Ableitung relevanter Schlussfolgerungen und Empfehlungen für Ent-
scheidungsträger 

Publikation der 
Ergebnisse 

• Anzustreben ist eine Publikation der Studien unabhängig vom Ergebnis 
• Aggregierte und disaggregierte Darstellung bedeutender Ergebnisse; ggf. 

Erstellung einer ausführlichen Methodendokumentation neben der eigent-
lichen Publikation, die auf Wunsch zur Verfügung gestellt wird bzw. aus-
führliche Dokumentation im Anhang 

• Offenlegung der Beziehungen zwischen Auftraggeber und durchführender 
Institution  

Quelle: Eigene Darstellung nach Schulenburg et al. (2007). 
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Anhang III: Allgemeine Struktur und Ablauf einer gesundheitsökonomischen 
 Entscheidungsanalyse unter Unsicherheit 

 

 

Quelle: Siebert et al. (2012), S. 281. 
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Anhang IV: Budget Impact Modell des Diabetischen Fußnetzes Köln (BIM DFN Köln) 

IV.1 BIM DFN Köln: Modellumsetzung 

IV.1.1 Startseite (Screenshot) 

 
 

IV.1.2 Modellbereich „Übersicht“ (Screenshot) 

 
 



Anhang 

244 
 

IV.1.3 Modellbereich „Auswahl“ (Screenshot) 

 

 

IV.1.4 Modellbereich „Therapie“ (Screenshot) 
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IV.1.5 Modellbereich „Impact“ (Screenshot) 

 
 

IV.1.6 Modellbereich „Gesamtergebnis“ (Screenshot) 
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IV.1.7 Modellbereich „Methodik“ (Screenshot) 

 
 

IV.1.8 Modellbereich „Quellen“ (Screenshot) 
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IV.2 BIM DFN Köln: Studienübersicht Prävalenzraten 

(1) Prävalenzraten Diabetes 

Studie Präva-
lenzrate 

Titel 

Jönsson et al. (2002) 4,2% Revealing the cost of Type II diabetes in Europe 

Burger/Tiemann (2005) 5,8% Diabetes mellitus in Germany. Review of the situation according to 
the 2003 Telephone Health Survey 

Stock et al. (2006) 6,45% Diabetes–prevalence and cost of illness in Germany: a study evaluat-
ing data from the statutory health insurance in Germany 

Happich et al. (2007) 6,9% Cross-sectional analysis of adult diabetes type 1 and type 2 patients 
with diabetic microvascular complications from a German retrospec-
tive observational study 

Görlitz/Keller/Ziegler 
(2008) 

6-7% Prevalence of complications and comorbidities in type 2 diabetes: a 
cross-sectional study of disease management program participants in 
Bavaria 

Hauner (2005) 7% Epidemiologie und Kostenaspekte des Diabetes in Deutschland 
Karl/ Storck (2007) 7% Results of a standard wound care program in a maximum care hos-

pital – Where does the benefit lie?    
Stefan/Fritsche/Häring 
(2009) 

>7% Individualized prevention of type 2 diabetes 

Eckstein et al. (2006) 7-8% Results of the certification of vascular centers by the German Society 
for Vascular Surgery 

Quelle: Eigene Darstellung. 

(2) Prävalenzraten Diabetisches Fußsyndrom 

Studie Präva-
lenzrate 

Titel 

Zimmermann et al. 
(2009) 

2-6% Der diabetische Fuß 

Rümenapf/Lang/  
Morbach (2009) 

2,9% Minor amputations for diabetic foot syndrome   

Rümenapf/Morbach/ 
Lang (2009) 

3% Diagnostics and therapy of the diabetic foot syndrome from a vascu-
lar surgery perspective 

Sämann et al. (2008) 3,6% Prevalence of the diabetic foot syndrome at the primary care level in 
Germany: a cross-sectional study 

Schmidt/Mayer/Panfil 
(2008) 

4-10% Diabetes foot self-care practices in the German population 

Burger/Tiemann (2005) 6,5-7,4% Diabetes mellitus in Germany. Review of the situation according to 
the 2003 Telephone Health Survey 

Kersken et al. (2009) bis zu 15% The foot treatment facility of the German Diabetes Society - The first 
five years: inception, results, outlook 

Quelle: Eigene Darstellung.  
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IV.3 BIM DFN Köln: Wählbare Parameter einer exemplarischen Budget Impact Analyse 

(a) Identifikation der Zielpopulation 
    

    Krankenkasse: AOK 
  Region: Nordrhein 
  Geschlecht: keine Einschränkung Versicherte: 2.422.283 

    Prävalenzrate Diabetes: Mittelwert (6,1%) Diabetiker: 147.759 
Prävalenzrate DFS-Risiko: Mittelwert (8,1%) DFS-Patienten: 11.968 

    Fallzahlentwicklung gegenüber Vorjahr: 
 

2,0% 

    
(b) Amputationen 

      

    Inzidenz Amputation Herkömmliche Versorgung: 
 

0,8% 
Inzidenz Amputation IV im DFN Köln: 

 
0,4% 

    Minor- : Majoramputation Herkömmliche Versorgung: 
 

55,0% : 45,0% 
Minor- : Majoramputation IV im DFN Köln: 78,8% : 21,2% 

    Kosten pro Minoramputation: 
  

47.508 € 
Kosten pro Majoramputation: 

  
71.814 € 

    (c) Krankenhauseinweisungen     

    Krankenhauseinweisungsrate Herkömmliche Versorgung: 
 

41% 
Krankenhauseinweisungsrate IV im DFN Köln: 25% 

    „Hotelkosten“ pro Krankenhausaufenthalt: 
 

4.310 € 

    
(d) Spezielle Ausgaben der Versorgung im DFN Köln 

 

  

    Anzahl Transporte pro Patient pro Jahr: 
 

50 
Kosten Krankenwagen: 

  
94 € 

Kosten Taxi: 
  

11 € 
Kosten privater Krankentransport: 

 
84 € 

    Inanspruchnahme Krankenwagen: 
 

15% 
Inanspruchnahme Taxi: 

  
50% 

Inanspruchnahme privater Krankentransport: 
 

35% 

    IV-Pauschale: 
  

350 € 
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(e) Definition des Vergleichsszenarios  
(Angenommene Entwicklung des Marktanteils 2010 – 2013) 

    
 

Herkömmliche Versorgung : IV im DFN Köln 
2010 80,0% : 20,0% 
2011 60,0% : 40,0% 
2012 40,0% : 60,0% 
2013 20,0% : 80,0% 

Quelle: In Anlehnung an Eisenreich et al. (2011), S.18f. 
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IV.4 BIM DFN Köln: „Szenarioanalyse“ 

Ergebnis der Basisfallanalyse: 

 
2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -7.467.204 € -15.130.597 € -22.640.825 € -30.104.617 € 

Impact | pro Diabetiker  -51 € -101 € -152 € -202 € 

Impact | pro Versichertem -3 € -6 € -9 € -13 € 

Quelle: Eigene Modellberechnung (siehe Abschnitt 4.2.2.2). 

Modifikation und Analyse ausgewählter Parameter und Einflussfaktoren: 

(1) Modifikation der Zielpopulation 

(a) Modifikation der Versichertengrundgesamtheit (Versichertenzahl) 

In einer ersten Modifikation der Basisfallanalyse wird c. p. ausschließlich die Anzahl der Ver-

sicherten als Indikator für die Kassengröße betrachtet und deren Einfluss auf den Impact 

durch eine Variation der Kassenart und Region untersucht. Hierzu wird sowohl eine Erhö-

hung (Modifikation (i): Kasse: „Alle Krankenkassen“/ Region: „Deutschland“) als auch eine 

Verringerung (Modifikation (ii): Kasse: „LKK“/ Region: Saarland) der Versichertenzahl vor-

genommen: 

Modifikation (i) | GKV gesamt (Versicherte: 69.767.395) 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt - 215.072.951 € - 435.470.565 € -651.140.053 € -865.069.008 € 

Impact | pro Diabetiker  - 51 € - 101 € - 152 € - 202 € 

Impact| pro Versichertem - 3 € - 6 € - 9 € -13 € 

     Modifikation (ii) | LKK Saarland (Versicherte: 2.979) 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -9.177 € -18.351 € -27.092 € -35.494 € 

Impact | pro Diabetiker  -51 € -101 € -152 € -202 € 

Impact| pro Versichertem -3 € -6 € -9 € -13 € 

Quelle: Eigene Modellberechnung. 
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Eine Erhöhung (bzw. Verringerung) der Versichertenzahl geht mit einer Erhöhung (bzw. 

Verringerung) des Gesamtimpacts einher; der Impact pro Diabetiker und pro Versichertem 

ändert sich hingegen nicht. Während der Impact pro Diabetiker und pro Versichertem demzu-

folge unabhängig von der gewählten Kassenart und Region und damit der Versichertenzahl 

c. p. konstant bleibt, variiert die Höhe des Impacts und damit des Einsparpotenzials insge-

samt in Abhängigkeit von der Kasse und Region (Versichertenzahl). Die insgesamt erzielba-

ren, kassen(arten)spezifischen Einsparpotenziale hängen demzufolge maßgeblich von der 

Anzahl ihrer Versicherten bzw. der Kassengröße ab und nehmen mit zunehmender Versicher-

tenzahl bzw. Kassengröße zu. 

(b) Modifikation der Prävalenzraten für Diabetes und das DFS-Risiko 

Ausgehend von der in der Basisfallanalyse vorgenommenen Mittelwertbetrachtung der Prä-

valenzraten für Diabetes und das DFS-Risiko werden im Rahmen einer zweiten Modifikation 

die zugrunde liegenden Prävalenzraten variiert und damit der Einfluss der Anzahl bzw. des 

Anteils der bei einer Kasse versicherten Diabetes- bzw. DFS-Patienten auf den Budget Im-

pact untersucht. 

• Modifikation i): Änderung der Prävalenzrate für Diabetespatienten  

Eine Verringerung der Prävalenzrate für Diabetes von 6,1% auf 4,2% (konservative 

Schätzung) verringert c. p. den Gesamtimpact und den Impact pro Versichertem. Die Ein-

sparungen pro Diabetiker bleiben gleich. 

 

• Modifikation ii): Änderung der Prävalenzrate für das DFS-Risiko  

Eine Verringerung der Prävalenzrate für Diabetes von 8,1% auf 2% (konservative Schät-

zung erhöht alle drei Impactklassen leicht.  

 

• Modifikation iii): Gleichzeitige Änderung beider Prävalenzraten  

Eine konservative Annahme der Prävalenzraten für Diabetes- und DFS-Risikopatienten, 

d. h. eine gleichzeitige Verringerung beider Raten im Vergleich zur Basisfallanalyse, min-

dert den Gesamtimpact und Impact pro Versichertem, aber erhöht die Einsparungen pro 

Diabetiker leicht. 

 

 

 



Anhang 

252 
 

Modifikation (i) | Prävalenz Diabetes: Konservative Rate (4,2%) 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -5.141.354 € -10.417.788 € -15.588.765 € -20.727.769 € 

Impact | pro Diabetiker  -51 € -101 € -152 € -202 € 

Impact| pro Versichertem -2 € -4 € -6 € -9 € 

     Modifikation (ii) | Prävalenz DFS-Risiko: Konservative Rate (2,0%) 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -7.561.591 € -15.321.849 € -22.927.007 € -30.485.143 € 

Impact | pro Diabetiker  -51 € -102 € -154 € -205 € 

Impact| pro Versichertem -3 € -6 € -10 € -13 € 

      Modifikation (iii) | Prävalenz DFS-Risiko & Diabetes: Konservative Raten 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -5.206.341 € -10.549.470 € -15.785.808 € -20.989.770 € 

Impact | pro Diabetiker  -51 € -102 € -154 € -205 € 

Impact | pro Versichertem -2 € -4 € -7 € -9 e 

Quelle: Eigene Modellberechnung in Anlehnung an Eisenreich (2011), S. 19. 

(2) Modifikation der Amputationsrate 

Die Überprüfung des Einflusses (Größe und Richtung) der amputationsbedingten Effekte im 

Rahmen der IV auf den Impact wird durch ein “Ausblenden” der amputationsbedingten Effekte in 

der IV vorgenommen. Dies erfolgt durch eine Anpassung (Erhöhung) der Inzidenzraten und des 

Verhältnisses von Minor- zu Majoramputationen an die der herkömmlichen Versorgung.  

• Modifikation i): Anpassung der amputationsbedingten Inzidenzraten 

 (jeweils 0,8% in IV und HV) 

 

• Modifikation ii): Anpassung des Minor-/Majoramputationsverhältnisses  

(jeweils 55% : 45% in IV und HV) 

 
• Modifikation iii): Gleichzeitige Anpassung aller amputationsbezogenen Parameter an die 

der herkömmlichen Versorgung, d. h. Annahme gleicher Amputationsinzidenzraten (0,8%) 

sowie Minor-/Majoramputationsverhältnisse (55% : 45%) in der IV und HV  
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Modifikation (i) | Gleiche Inzidenzraten in IV & HV (0,8%) 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -1.242.306 € -2.517.252 € -3.766.716 € -5.008.454 € 

Impact | pro Diabetiker  -8 € -17 € -25 € -34 € 

Impact | pro Versichertem -1 € -1 € -2 € -2 € 

     Modifikation (ii) | Gleiche Minor-/Majoramputationsverhältnisse in IV & HV (55% : 45%) 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -6.783.385 € -13.744.992 € -20.567.460 € -27.347.745 € 

Impact | pro Diabetiker  -46 € -92 € -138 € -184 € 

Impact| pro Versichertem -3 € -6 e -9 € -11 € 

      Modifikation (iii) | Gleiche Inzidenzraten & Amputationsverhältnisse in IV & HV 

 

2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt 125.333 € 253.958 € 380.013 € 505.289 € 

Impact | pro Diabetiker  1 € 2 € 3 € 3 € 

Impact | pro Versichertem 0 € 0 € 0 € 0 € 

Quelle: Eigene Modellberechnung. 

Die alleinige Variation (Erhöhung) der IV-bezogenen Amputationsinzidenzrate oder des Major-/ 

Minoramputationsverhältnisses auf das Niveau der herkömmlichen Versorgung (Modifikation i) 

bzw. ii)) bewirkt jeweils eine Verringerung der Impactwirkungen, aber keine Richtungs- bzw. 

Vorzeichenänderung. Bei einer gleichzeitigen Anpassung der Amputationsinzidenz und der Mi-

nor-/Majoramputationsverhältnisse in der IV an die der herkömmlichen Versorgung und damit 

Nivellierung aller amputationsbedingten Effekte der IV (Modifikation iii)), ändert sich das Ergeb-

nis im Vergleich zur Basisfallanalyse hingegen grundlegend. Die so modifizierte Amputationsrate 

wirkt sich (im Zusammenspiel von Amputationsart und -häufigkeit) nicht nur auf das Ausmaß der 

Budgetwirkung, sondern auch auf die Richtung der Budgeteffekte aus. Resultieren im Basisfall – 

sowohl insgesamt, pro Diabetiker als auch pro Versichertem – jeweils negative Impactwerte und 

damit Ausgabeneinsparungen (jeweils steigend im Zeitverlauf), ergeben sich auf Basis der vorge-

nommenen Modifikationen positive Impactwerte und damit Ausgabensteigerungen im Vergleich 

zur herkömmlichen Versorgung. Die zusätzlichen IV-Ausgaben (Transportkosten und IV-

Pauschale) überwiegen in diesem Fall c. p. demzufolge die ausgabenverringernden Effekte der 

geringeren Krankenhauseinweisungsrate im Rahmen der IV. 
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(3) Modifikation der Krankenhauseinweisungsrate 

Analog zur Amputationsrate wird der Einfluss der Krankenhauseinweisungen auf die Impactwerte 

durch ein „Ausblenden“ dieses Effektes im Rahmen der IV überprüft. Hierzu wird eine Anpas-

sung (Erhöhung) der im Basisfall geringeren Einweisungsrate i. R. der IV (25%) an die Einwei-

sungsrate der herkömmlichen Versorgung (41%) vorgenommen. 

Bei Annahme gleicher Krankenhauseinweisungsraten in der IV und HV (jeweils 41%) resultieren 

c. p. folgende Impactwerte: 

 
2010 2011 2012 2013 

Impact | gesamt -6.754.742 € -13.686.954 € -20.480.615 € -27.232.271 € 

Impact | pro Diabetiker  -46 € -91 € -137 € -183 € 

Impact | pro Versichertem -3 € -6 € -9 € -11 € 

Quelle: Eigene Modellberechnung. 

Eine Verringerung der IV-begünstigenden Effekte durch eine Erhöhung der IV-spezifischen 

Krankenhauseinweisungsrate auf das in der herkömmlichen Versorgung angenommene Niveau, 

verringert die Gesamtausgabenunterschiede zwischen IV und HV und entsprechend die damit 

verbundenen Ausgabeneinsparpotenziale im Vergleich zum Ausgangsszenario (Basisfallanalyse) 

auf allen drei Impact-Ebenen. 

(4) Modifikation der Marktentwicklung der IV im DFN Köln 

Eine Variation der Marktanteile der herkömmlichen und Integrierten Versorgung im DFN Köln 

im Vergleichsszenario ermöglicht die Skizzierung unterschiedlicher Diffusionsverläufe („Diffusi-

onsszenarien“). 

Bei einem Marktanteil der IV im DFN Köln von 0%, d. h. einer vollständigen Versorgung der 

DFS-Patienten in der herkömmlichen Versorgung, ergibt sich für alle drei Impactklassen für den 

gesamten Zeitraum ein Budget Impact von null. Für den Fall einer konstant minimalen Durchset-

zung der IV in Höhe eines Marktanteils von 1% in allen Perioden, resultiert ein (nahezu konstan-
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ter) negativer Impact für die Kasse insgesamt sowie pro Diabetiker,697

 

 allerdings in deutlich ge-

ringerem Umfang im Vergleich zum Basisfall.  

2010 2011 2012 2013 

Marktanteile HV 99% 99% 99% 99% 

Marktanteile IV 1% 1% 1% 1% 

Impact | gesamt -373.360 € -378.265 € -377.347 € -376.308 € 

Impact | pro Diabetiker  -3 € -3 € -3 € -3 € 

Impact | pro Versichertem 0 €  0 € 0 € 0 € 

Quelle: Eigene Modellberechnung. 

Ein negativer Impact und damit Ausgabeneinsparungen pro Versichertem ergeben sich erst ab 

einem Marktanteil von 4% der IV im DFN Köln, d. h. ca. 480 behandelten DFS-Patienten im DFN. 

Eine vollständige Versorgung aller DFS-Patienten in der IV im DFN in allen Perioden, d. h. ein 

konstanter Marktanteil von 100%, liefert unter sonst gleichen Bedingungen folgende Impactwerte, 

die zugleich c. p. das maximal mögliche Einsparpotenzial aus Perspektive der gewählten Kasse 

(AOK Nordrhein) darstellen: 

 
2010 2011 2012 2013 

Marktanteile HV 0% 0% 0% 0% 

Marktanteile IV 100% 100% 100% 100% 

Impact | gesamt -37.336.022 € -37.826.492 € -37.734.708 € -37.630.771 € 

Impact | pro Diabetiker  -253 € -253 € -253 € -253 € 

Impact | pro Versichertem -15 € -16 € -16 € -16 € 

Quelle: Eigene Modellberechnung. 

Der Marktanteil wirkt sich c. p. demzufolge maßgeblich auf das Ausmaß der resultierenden Bud-

geteffekte aus, nicht aber auf die Richtung. 

 

                                                   

697 Die geringfügigen Schwankungen des Impacts über die Zeit sind hierbei auf Schwankungen der zugrunde 
liegenden Versichertenzahlen und damit Diabetiker- und DFS-Patienten zurückzuführen. 
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Anhang V: Erweiterter Modellansatz des BIM DFN Köln 

V.1 Akteursspezifische Zielfunktionen: Herleitung der Budgetwirkungen aus  
Einzelakteursperspektive 

(a)  Krankenkasse (KK) 

Ökonomisches Ziel: Realisierung von Ausgabeneinsparungen ( 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ≤ 0) 

Zielgröße:                 Budget Impact ( 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ) 

(1) Berechnung des kassenspezifischen Budget Impacts (Zielfunktion): 

Vormarktphase (𝒕𝒕𝟎𝟎): 

o Basisszenario (𝑉𝑉𝐴𝐴0 ) = Herkömmliche Versorgung (i=1): 100% 
o Vergleichsszenario (𝑉𝑉𝐵𝐵0 ) = Herkömmliche Versorgung (i=1): 100% & IV (i=2): 0%  
 Die Leistungsausgaben im Vergleichsszenario entsprechen den Leistungsausgaben im Basisszenario. 
 Zusätzlich zu berücksichtigende Ausgaben in Versorgungsalternative i=2 im Vergleichsszenario: IV-

Verhandlungsausgaben (𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20
)  

 
(V1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = Gesamtausgaben Vergleichsszenario in t0 – Gesamtausgaben Basisszenario in t0 
(V2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵0

−  𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴0
 

(V3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = ∑ (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖0
2
𝑖𝑖=1 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖0 ) + 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20

−  �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖0𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖0� 

(V4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = ��𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾10
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

� + �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20

� + 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20
� − �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾10

𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10
� 

mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10
= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10

= 𝑋𝑋0; 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20
= 0 

 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾10
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

= 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾10
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10

und 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾20
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20

= 0 

(V5) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝟎𝟎 = 𝑩𝑩𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝟐𝟐𝟎𝟎  

(V6) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝟎𝟎 > 0 
 

Marktphase (𝒕𝒕𝟏𝟏 − 𝒕𝒕𝟒𝟒):  

(M1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = Gesamtausgaben Vergleichsszenario in t – Gesamtausgaben Basisszenario in t 
(M2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡

−  𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡
 

(M3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = ∑ (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡
2
𝑖𝑖=1 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖𝑡𝑡) −  �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖𝑡𝑡 � 

  = �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

� − �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

� 

mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
+ 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
= 𝑋𝑋𝑡𝑡  ↔ 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

 

(M4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = −𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
�𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
� + 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

(M5) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝟏𝟏𝒕𝒕� 𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕   
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bzw. mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡  

(M6) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝟏𝟏𝒕𝒕�𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕  

mit: 
𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡  = ∑(𝑑𝑑𝑖𝑖𝑟𝑟𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡𝑑𝑑)𝐿𝐿𝑑𝑑𝑖𝑖𝑠𝑠𝑡𝑡𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑠𝑠𝐿𝐿𝐿𝐿𝑠𝑠𝐿𝐿𝐿𝐿𝑏𝑏𝑑𝑑𝐿𝐿 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝐿𝐿𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑗𝑗𝑑𝑑 𝑉𝑉𝑑𝑑𝑟𝑟𝑠𝑠𝑉𝑉𝑟𝑟𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑉𝑉𝑡𝑡𝑑𝑑𝑟𝑟𝐿𝐿𝐿𝐿𝑡𝑡𝑖𝑖𝑉𝑉𝑑𝑑 𝑖𝑖 𝑖𝑖𝐿𝐿 𝑃𝑃𝑑𝑑𝑟𝑟𝑖𝑖𝑉𝑉𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑡𝑡  

= ∑ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝐿𝐿𝑖𝑖𝑡𝑡  𝑚𝑚𝑖𝑖𝑡𝑡 𝐿𝐿 = { 𝐶𝐶𝐵𝐵, 𝑆𝑆𝐵𝐵, �𝑇𝑇𝑃𝑃} �3
𝐿𝐿=1 :1) 

 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
= ∑ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝐿𝐿1𝑡𝑡

2
𝐿𝐿=1 = 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 1𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 1𝑡𝑡
                         (Herkömmliche Versorgung) 

 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
= ∑ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝐿𝐿2𝑡𝑡

3
𝐿𝐿=1  = 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝐶𝐶𝐵𝐵 2𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 2𝑡𝑡
+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 2𝑡𝑡

2)     (IV im DFN Köln) 

= 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉 𝑡𝑡 + 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 2𝑡𝑡
+ 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃 2𝑡𝑡

 

mit:  
𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝒕𝒕 = 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 + 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 + 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡

 

𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝑺𝑺𝑩𝑩𝒊𝒊𝒕𝒕 = Ausgaben des KH-Aufenthaltes + Ausgaben für die stationäre Behandlung (Amputationen)3) 

  = �𝑞𝑞𝑖𝑖𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡𝑋𝑋𝑡𝑡𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑖𝑖𝑡𝑡
� + �𝑤𝑤𝑖𝑖𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡𝑋𝑋𝑡𝑡𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 𝐴𝐴𝐾𝐾 𝑖𝑖𝑡𝑡

� 

 

(2) Basisfallanalyse:  

Unter Berücksichtigung der zugrunde liegenden Annahmen4) ergibt sich für die Krankenkasse in t1-t4 folgen-
der Budgeteffekt: 

(B1) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 ≤ 𝟎𝟎5) 

Akteursspezifische Modellannahmen: 
1) Entsprechend dem BIM DFN Köln-Grundmodell ausschließliche Berücksichtigung der Ausgaben für die 

stationäre Behandlung (SB: KH-Einweisungen und stationören Amputationsausgaben), für den Kran-
kentransport (TP) sowie die zusätzliche IV-Pauschale und damit implizit auch die ambulante fachärztli-
che Behandlung (FB). 
 

2) Die Abbildung der Ausgaben für die ambulante fachärztliche Behandlung (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝐶𝐶𝐵𝐵 2𝑡𝑡
) im Rahmen der IV 

erfolgt ausschließlich in Höhe der zusätzlich zu zahlenden IV-Pauschale (𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉2𝑡𝑡
), durch die sich die Ausga-

ben für die amb. Behandlung in der IV im DFN von der herkömmlichen Versorgung unterscheiden. 
 

3) Die Ausgaben für die stationäre Versorgung (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵 𝑖𝑖𝑡𝑡 ) ergeben sich aus der Summe der Ausgaben für den 

Krankenhausaufenthalt sowie den stationären Behandlungsausgaben für Amputationen.  
Die Ausgaben für den Krankenhausaufenthalt bestimmen sich dabei aus dem Produkt des Anteils 𝑞𝑞𝑖𝑖  der 
insgesamt je Versorgungsalternative i versorgten DFS-Patienten (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡𝑋𝑋𝑡𝑡 = 𝑥𝑥𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡 ) und den Ausgaben 
für die anfallenden „Hotelkosten“ (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑖𝑖𝑡𝑡

). Die stationären Behandlungsausgaben ergeben sich aus 

den durchschnittlichen Ausgaben für Amputationen (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵𝐴𝐴𝐾𝐾 𝑖𝑖𝑡𝑡
)698

                                                   

698 Die durchschnittlichen Amputationsausgaben (𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑖𝑖𝑡𝑡
) ergeben sich dabei aus der Summe der Ausgaben 

für Minor- und Majoramputationen, die in einem annahmegemäß unterschiedlichen Verhältnis in der her-
kömmlichen Versorgung und IV im DFN durchgeführt werden (vgl. Abschnitt 4.2.2). 

, die für den Anteil 𝑤𝑤𝑖𝑖  der Diabetiker je 

Versorgungsalternative i durchgeführt werden. 
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4) Annahmen Basisfallanalyse: 699

o Ambulante Fachärztliche Behandlung: Die berücksichtigten Ausgaben für die ambulante fachärztliche 
Versorgung im Rahmen der IV im DFN ergibt sich aus der vertraglich vereinbarten IV-Pauschale für 
die teilnehmenden Diabetologen und Chirurgen pro versorgten DFS-Patienten.

 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝐶𝐶𝐵𝐵2𝑡𝑡
: + 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉 𝑡𝑡  ;𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵2𝑡𝑡

< 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑆𝑆𝐵𝐵1𝑡𝑡
;  𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃2𝑡𝑡

> 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾𝑇𝑇𝑃𝑃1𝑡𝑡
 

700

o Stationäre Behandlung: 𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝑺𝑺𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕 < 𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝑺𝑺𝑩𝑩𝟏𝟏𝟏𝟏
: Aus den geringeren Amputations- und Hospitalisie-

rungsraten im Rahmen der IV im DFN resultieren entsprechend geringere stationäre Ausgaben im 
Vergleich zur herkömmlichen Versorgung.

 Entsprechend höher 
sind diese Ausgaben gegenüber der herkömmlichen Versorgung. 

701

o Transport: 𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝑻𝑻𝑷𝑷𝟐𝟐𝒕𝒕 > 𝑭𝑭𝑲𝑲𝑲𝑲𝑻𝑻𝑷𝑷𝟏𝟏𝒕𝒕 : Die Annahme höherer Transportausgaben in der IV im DFN ergibt 
sich als Folge der in dieser Versorgungsalternative forcierten Ambulantisierung im Zuge der geringe-
ren Hospitalisierungsrate.

 Im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung ist einem 
teilnehmenden KH allerdings ebenfalls eine IV-Pauschale zu zahlen, die den geringeren stationären 
Ausgaben entgegensteht. 

702

 
  

5) Unter der Annahme, dass die (deutlich) geringeren Ausgaben im stationären Bereich im Rahmen der IV 
im DFN durch die zusätzlichen bzw. höheren Ausgaben im Bereich der ambulanten fachärztlichen Ver-
sorgung sowie der (Kranken-)Transporte nicht kompensiert werden, d. h. 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

< 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
, resultiert ein ne-

gativer Budget Impact für die Krankenkasse.703

 

(b) Ambulanter Facharzt D: Diabetologe (FAD) 

 

Ökonomisches Ziel: (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ≥ 0) 

Zielgröße:                  Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ) 

(1) Berechnung des akteursspezifischen Budget Impacts (Zielfunktion): 

Vormarktphase (𝒕𝒕𝟎𝟎): 

o Basisszenario (𝑉𝑉𝐴𝐴0 ): Herkömmliche Versorgung (i=1):  𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐴𝐴10
= 100% 

o Vergleichsszenario (𝑉𝑉𝐵𝐵0 ): Herkömmliche Versorgung (i=1):  𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵10
= 100% : IV (i=2):  𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵20

= 0% 

 Einnahmen: in Höhe der regulären EBM-Vergütung (𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10
)  

 Ausgaben: Behandlungsausgaben im Rahmen der herkömmlichen Versorgung (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10
) sowie Ver-

handlungs1)- und Investitionsausgaben im Rahmen der IV (𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20
) 

 
 

                                                   

699 Vgl. Abschnitt 4.2.2.2. 
700 Annahme einer IV-Pauschale im BIM DFN Köln-Grundmodell in Höhe von 350,- EUR pro DFS-Patient (vgl. 

Abschnitt 4.2.2.1). 
701 Siehe Hochlenert et al. (2006), S. 22 bzw. BIM DFN Köln-Grundmodell für eine Größenordnung d. Effekts. 
702 Vgl. BIM DFN Köln-Grundmodell in Abschnitt 4.2.2. 
703 Vgl. Basisfallanalyse des BIM DFN Köln (Abschnitt 4.2.2.2). 
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Daraus resultiert der folgende akteursspezifische Budget Impact in der Vormarktphase: 

(V1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 0
= (Netto-)Cashflow Vergleichsszenario in t0 – (Netto-)Cashflow Basisszenario in t0 

(V2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 0
= 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐵𝐵0

− 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐴𝐴0
 

(V3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 0
= ∑ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖0 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖0� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 0

− 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20
−2

𝑖𝑖=1 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖0 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖0� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 0
 

(V4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 0
= ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20
− 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20

� 

−�𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10
 

 
mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10
; 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20

= 0 

 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10
= �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 10
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10

; �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20
= 0 

 
(V5) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 0

= −𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 20
 

(V6) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟎𝟎 < 𝟎𝟎 

 

Marktphase (𝒕𝒕𝟏𝟏 − 𝒕𝒕𝟒𝟒): 

• Einnahmen: Die Einnahmen umfassen (pro Patient x) in beiden Versorgungsalternativen (i =1, 2) die 
reguläre EBM-Vergütung (𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑖𝑖𝑡𝑡

) + eine ergänzende Pauschale pro versorgtem DFS-Patient in der IV im 
DFN (i = 2), d. h.: 
 HV (i = 1): EFA D 1t

 
 IV (i = 2):  𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡

= (𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ). 

 
• Ausgaben: Die Ausgaben umfassen in beiden Versorgungsalternativen (i=1, 2) pro Patient x die Behand-

lungsausgaben (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑖𝑖𝑡𝑡
;𝑚𝑚𝑖𝑖𝑡𝑡 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

≤  𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
)2) sowie in der IV im DFN (i = 2) zusätzlich den prozentual 

an die Managementgesellschaft zu leistenden Einnahmeanteil (𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
), d. h.: 

 HV (i = 1): 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡
 

 IV (i = 2):  𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
+  𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡

  

Unter diesen Annahmen resultiert der folgende akteursspezifische Budget Impact für 𝑡𝑡1 − 𝑡𝑡4: 

(M1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = (Netto-)Cashflow Vergleichsszenario in t – (Netto-)Cashflow Basisszenario in t 

(M2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
− 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡

 

(M3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = ∑ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

−2
𝑖𝑖=1 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡  

(M4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

− 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

� 

−�𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
−  𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
 

                    = −�𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
+ ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡

(1 − 𝑝𝑝) − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

� 

mit: 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡
= 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡

+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡  
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(M5) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = −𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 � (1 − 𝑝𝑝)𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

(M6) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = −𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

−  𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡
𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

(M7) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟐𝟐𝒕𝒕 − (𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟏𝟏𝒕𝒕)� 𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  

bzw. mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡 : 

(M8) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟐𝟐𝒕𝒕 − (𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝟏𝟏𝒕𝒕)�𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕
3) 

 

(2) Basisfallanalyse: 

𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎4) 

Akteursspezifische Modellannahmen: 

1) Die Vertragsverhandlungen werden seit Gründung der Managementgesellschaft im Jahr 2009 durch diese 
geführt. Dementsprechend entfallen die damit verbundenen Ausgaben für die seit diesem Zeitpunkt (neu) 
hinzukommenden Diabetologen bzw. verringern sich die Investitionsausgaben um diesen Betrag.  
 

2) Der Modellierung wird die Annahme zugrunde gelegt, dass die Behandlungsausgaben i. R. der IV ( 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
) 

zusätzliche Ausgaben für die Abstimmung, Dokumentation etc. umfassen und daher höher als die regulä-
ren Behandlungsausgaben in der herkömmlichen Versorgung ( 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

) sind.704

 

 

3) Das Vorzeichen (Richtung) des akteursspezifischen Budget Impacts in t wird bestimmt durch die Höhe des 
Ausgabenunterschiedes zwischen der herkömmlichen und der Integrierten Versorgung (pro DFS-Patient), 
wobei 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡

≥ 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
, der im Rahmen der IV zusätzlich erhaltenen IV-Pauschale pro DFS-Patienten 

sowie des prozentual zu leistenden Einnahmeanteils an die Managementgesellschaft. Das Ausmaß der 
Budgetwirkung wird durch die Anzahl der im Rahmen der IV im DFN versorgten DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵21

) 
bzw. durch den entsprechenden Marktanteil der IV im DFN (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵21

) im Vergleichsszenario bestimmt. 
 

4) Basisfallanalyse: Unter der Annahme, dass die im Rahmen der IV im Vergleich zur herkömmlichen Ver-
sorgung anfallenden Mehrausgaben (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷 1𝑡𝑡
) durch die zusätzliche IV-Pauschale abzgl. des Ein-

nahmeanteils an die Managementgesellschaft gedeckt werden, resultiert ein positiver Budget Impact 
𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 ≥ 0) und damit eine Erhöhung des Cashflows für den ambulant tätigen Diabetologen im Vergleich 
zur herkömmlichen Versorgung von DFS-Patienten.  

 

 

 

 
                                                   

704 Vgl. Abstimmung mit Hrn. Dr. Hochlenert vom 04.10.2013. 
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(c) Ambulanter Facharzt C: Chirurg (FAC) 

Ökonomisches Ziel: (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ≥ 0) 

Zielgröße:                  Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ) 

(1) Berechnung des akteursspezifischen Budget Impacts: 

Vormarktphase (𝒕𝒕𝟎𝟎): 

 Analog zu 𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷0  (s.o.): 

(V1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
= (Netto-)Cashflow Vergleichsszenario in t0 – (Netto-)Cashflow Basisszenario in t0 

(V2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
= 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐵𝐵0

− 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐴𝐴0
 

(V3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
= ∑ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖0 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖0� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 0

− 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20
−2

𝑖𝑖=1 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖0 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖0� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 0
 

(V4)𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
= ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20
− 𝐵𝐵𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20

� − �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10
 

 
mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10
; 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20

= 0 

 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10
= �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶10
� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10

; �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶20

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20
= 0 

 
(V5) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟎𝟎 = −𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝟎𝟎  

(V6) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟎𝟎 < 𝟎𝟎 

 
 
Marktphase (𝒕𝒕𝟏𝟏 − 𝒕𝒕𝟒𝟒): 

 Analog zu FAD unter Berücksichtigung, dass nur ein bestimmter Anteil 𝑟𝑟𝑖𝑖  der von FAD in Versorgungsal-
ternative i überwiesenen DFS-Patienten vom ambulanten Chirurgen behandelt wird: 

• Einnahmen: Die Einnahmen umfassen (pro Patient x) in beiden Versorgungsalternativen (i =1, 2) die 
reguläre EBM-Vergütung (𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡

) + eine ergänzende Pauschale pro versorgtem DFS-Patient in der IV im 
DFN (i = 2), d. h.: 
 HV (i = 1): 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

 
 IV (i = 2):  𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

= (𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 ). 

 
• Ausgaben: Die Ausgaben umfassen in beiden Versorgungsalternativen (i=1, 2) pro Patient x die Behand-

lungsausgaben (𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡
;𝑚𝑚𝑖𝑖𝑡𝑡 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

≤  𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
)1) sowie in der IV im DFN (i = 2) zusätzlich den prozentual 

an die Managementgesellschaft zu leistenden Einnahmeanteil (𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
), d. h.: 

 HV (i = 1): 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
 

 IV (i = 2):  𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
+  𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

  

Unter den gegebenen Annahmen lassen sich folgende Budgeteffekte in t1-t4 ermitteln:2) 

(M1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = (Netto-)Cashflow Vergleichsszenario in t – (Netto-)Cashflow Basisszenario in t 

(M2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡
− 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡

 

(M3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ∑ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑟𝑟𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
𝑟𝑟𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

−2
𝑖𝑖=1 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑟𝑟𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡  
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(M4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� 𝑟𝑟1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

� 𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
� 

−�𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� 𝑟𝑟1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
 

mit: 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
= 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡  

 

(M5) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 �

(1 − 𝑝𝑝)𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
−

𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

 

(M6) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟1 �𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
� − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

𝑟𝑟1 �𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

� 

+��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 �

(1 − 𝑝𝑝) − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
� 𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

mit:  𝑟𝑟1 = 1
2
𝑟𝑟2 und 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
= −𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

 

(M7) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 �

(1 − 𝑝𝑝) − 1
2
𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

+ 1
2
𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
� 𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

 

(M8) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 = ��𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕� −
𝟏𝟏
𝟐𝟐
�𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕� − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕� 𝒓𝒓𝟐𝟐𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  

= ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 −

1
2
𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− �𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

−
1
2
𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

�� 𝑟𝑟2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

= �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 +
𝟏𝟏
𝟐𝟐
𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕 − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − �𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 −

𝟏𝟏
𝟐𝟐
𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕�� 𝒓𝒓𝟐𝟐𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  

 

bzw. mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡 : 

(M9) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 = ��𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕� −
𝟏𝟏
𝟐𝟐
�𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕� − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕� 𝒓𝒓𝟐𝟐𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕  

= �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 +
𝟏𝟏
𝟐𝟐
𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕 − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − �𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 −

𝟏𝟏
𝟐𝟐
𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕�� 𝒓𝒓𝟐𝟐𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕 

 
 
Alternativ mit  𝒓𝒓𝟏𝟏 = 𝒓𝒓𝟐𝟐 = 𝒓𝒓: 

(M3a) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ∑ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

−2
𝑖𝑖=1 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑖𝑖𝑡𝑡 � 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡  

(M4a)𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

� 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
� 

−�𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
 

                    = −�𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
+ ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

(1 − 𝑝𝑝) − 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
� 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

� 

mit: 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
= 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡  
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(M5a) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = −𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 �

(1 − 𝑝𝑝)𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

(M6a) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = −𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ 𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

+ �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐶𝐶𝐴𝐴 𝐶𝐶𝑡𝑡 − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
� 𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

−
𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

𝑟𝑟𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

(M7a) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − (𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕)� 𝒓𝒓𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  

bzw. mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡  

(M8a) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 − 𝒑𝒑𝑬𝑬𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − (𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝟏𝟏𝒕𝒕)� 𝒓𝒓𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕  

 

(2) Basisfallanalyse: 

𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎3) 

Akteursspezifische Modellannahmen:  

1) Analog zu FAD wird der Modellierung die Annahme zugrunde gelegt, dass die Behandlungsausgaben i. R. 
der IV ( 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

) zusätzliche Ausgaben für die Abstimmung, Dokumentation etc. umfassen und daher hö-
her sind als die regulären Behandlungsausgaben in der herkömmlichen Versorgung ( 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

). 

 
2) Unter Annahme und Berücksichtigung, dass jeweils nur ein bestimmter Anteil 𝑟𝑟𝑖𝑖  der insgesamt in Versor-

gungsalternative i behandelten DFS-Patienten (𝑥𝑥𝑉𝑉𝑠𝑠𝑖𝑖𝑡𝑡 ) von FAC (weiter-)behandelt wird und dieser infolge 
der zunehmenden Ambulantisierung bzw. geringeren KH-Einweisungsrate in der IV (i = 2) höher als in 
der herkömmlichen Versorgung (i = 1) ist, d. h. 𝑟𝑟1 ≤ 𝑟𝑟2 (0 < 𝑟𝑟1 ≤ 𝑟𝑟2 ≤ 1). 
Der Modellierung wird dabei die Annahme zugrunde gelegt, dass die Überweisungsrate in der IV dem 
umgekehrten Verhältnis der Einweisungsrate des KH in der IV (𝑞𝑞2 = 1

2
𝑞𝑞1) ist, d. h. diese doppelt so hoch 

wie in der herkömmlichen Versorgung ist: 𝑟𝑟2 = 2𝑟𝑟1 bzw.  𝑟𝑟1 = 1
2
𝑟𝑟2. 

 
3) Basisfallanalyse: Unter der Annahme, dass die im Rahmen der IV im Vergleich zur herkömmlichen Ver-

sorgung anfallenden Mehrausgaben durch die zusätzliche IV-Pauschale abzgl. des Einnahmeanteils an die 
Managementgesellschaft gedeckt werden, resultiert ein positiver Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 ≥ 0) und damit 
eine Cashflowsteigerung für den ambulant tätigen Chirurgen im Vergleich zur herkömmlichen Versor-
gung. 
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(d) Krankenhaus (KH) 

Ökonomisches Ziel: (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ≥ 0) 

Zielgröße:                  Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 ) 

(1) Berechnung des akteursspezifischen Budget Impacts: 

Vormarktphase (𝒕𝒕𝟎𝟎): 

o Basisszenario (𝑉𝑉𝐴𝐴0 ): Herkömmliche Versorgung (i=1):  𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐴𝐴10
= 100% 

o Vergleichsszenario (𝑉𝑉𝐵𝐵0 ): Herkömmliche Versorgung (i=1):  𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵10
= 100% + IV (i=2):  𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵20

=
0% 
 Einnahmen: in Höhe der herkömmlichen Vergütungseinnahmen; Ausgaben: herkömmliche Behand-

lungsausgaben i. R. der HV (i=1)  
 Die Höhe der Vergütungseinnahmen (i. R. der HV) ist in beiden Szenarien gleich hoch  (𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0) = 0 
 Unter der Annahme, dass keine budgetrelevanten zusätzlichen IV-spezifischen (Investitions-

)Ausgaben für das KH anfallen,1) ergibt sich folgender krankenhausspezifischer Budget Impact in der 
Vormarktphase:2) 

 

(V1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = Einnahmen im Vergleichsszenario in t0 – Einnahmen im Basisszenario in t0 
(V2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵0

− 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴0
 

(V3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾0 = ∑ 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖0𝑞𝑞𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 0
−2

𝑖𝑖=1 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖0𝑞𝑞𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 0
  

(V4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶0
= �𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾10

𝑞𝑞1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10
+ 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾20

𝑞𝑞2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20
� − 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾10

𝑞𝑞1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10
 

 
mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10
; 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20

= 0 

 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾10
𝑞𝑞1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵10

= 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾10
𝑞𝑞1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴10

; 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾20
𝑞𝑞2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵20

= 0 

 
(V5) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝟎𝟎 = 𝟎𝟎 
 

Marktphase (𝒕𝒕𝟏𝟏 − 𝒕𝒕𝟒𝟒): 

• Einnahmen:3) reguläre Vergütungseinnahmen i. R. der herkömmlichen Versorgung (i=1) und der IV (i=2) 
sowie zusätzliche IV-Pauschale pro im KH behandelten DFS-Patient in der IV (i=2), d. h.: 
 HV (i = 1): 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

= (𝐾𝐾𝐾𝐾 + 𝑤𝑤1𝐴𝐴𝐾𝐾1) 
 IV (i = 2):  𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

= (𝐾𝐾𝐾𝐾 + 𝑤𝑤2𝐴𝐴𝐾𝐾2 + 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡
)  

 

• Ausgaben: Behandlungsausgaben i. R. der herkömmlichen Versorgung (i=1) bzw. IV (i=2) 
 HV (i = 1) & IV (i=2): 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

= 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
 

 Kein ausgabenseitiger Einfluss der IV im DFN  ausschließliche Berücksichtigung und Fokussierung 
einnahmeseitiger Budgeteffekte der IV 
 

Unter den gegebenen Annahmen lassen sich folgende Budgeteffekte in t1 - t4 ermitteln:4) 

(M1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = Einnahmen im Vergleichsszenario in t – Einnahmen im Basisszenario in t 
(M2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐵𝐵𝑡𝑡

− 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑉𝑉𝐴𝐴𝑡𝑡
 

(M3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = ∑ 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑞𝑞𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵𝑖𝑖 𝑡𝑡 −
2
𝑖𝑖=1 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾𝑖𝑖𝑡𝑡 𝑞𝑞𝑖𝑖𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴𝑖𝑖 𝑡𝑡  
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(M4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = (𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
𝑞𝑞1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

+ 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
𝑞𝑞2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

) − 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
𝑞𝑞1𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

 

(M5) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
𝑞𝑞1 �𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡
� + 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡

𝑞𝑞2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

 
mit:  𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

+ 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

  𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
 bzw. −𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

 

 

(M6) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝒒𝒒𝟐𝟐𝑬𝑬𝑲𝑲𝑲𝑲𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝒒𝒒𝟏𝟏𝑬𝑬𝑲𝑲𝑲𝑲𝟏𝟏𝒕𝒕� 𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  

= �𝒒𝒒𝟐𝟐 �𝑲𝑲𝑲𝑲 + 𝒘𝒘𝟐𝟐𝑭𝑭𝑲𝑲𝟐𝟐 + 𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕� − 𝒒𝒒𝟏𝟏(𝑲𝑲𝑲𝑲 + 𝒘𝒘𝟏𝟏𝑭𝑭𝑲𝑲𝟏𝟏)� 𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  

 
bzw. mit  𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

= 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡 : 

(M7) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝒒𝒒𝟐𝟐𝑬𝑬𝑲𝑲𝑲𝑲𝟐𝟐𝒕𝒕 − 𝒒𝒒𝟏𝟏𝑬𝑬𝑲𝑲𝑲𝑲𝟏𝟏𝒕𝒕�𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕  

= �𝒒𝒒𝟐𝟐 �𝑲𝑲𝑲𝑲 + 𝒘𝒘𝟐𝟐𝑭𝑭𝑲𝑲𝟐𝟐 + 𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕� − 𝒒𝒒𝟏𝟏(𝑲𝑲𝑲𝑲 + 𝒘𝒘𝟏𝟏𝑭𝑭𝑲𝑲𝟏𝟏)�𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕 

 

(2) Basisfallanalyse5) 

mit 𝒒𝒒𝟐𝟐 = 𝟏𝟏
𝟐𝟐
𝒒𝒒𝟏𝟏  𝑞𝑞1 = 2𝑞𝑞2 

und 𝒘𝒘𝟐𝟐 = 𝟏𝟏
𝟐𝟐
𝒘𝒘𝟏𝟏 𝑤𝑤1 = 2𝑤𝑤2: 

(M6): 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝑞𝑞2𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
− 𝑞𝑞1𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
− 2𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

� 𝑞𝑞2𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
  

𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 − 𝑲𝑲𝑲𝑲 −𝒘𝒘𝟐𝟐(𝟐𝟐𝑭𝑭𝑲𝑲𝟏𝟏 − 𝑭𝑭𝑲𝑲𝟐𝟐)� 𝒒𝒒𝟐𝟐𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  

bzw.: 

𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 − 𝑲𝑲𝑲𝑲 −𝒘𝒘𝟐𝟐(𝟐𝟐𝑭𝑭𝑲𝑲𝟏𝟏 − 𝑭𝑭𝑲𝑲𝟐𝟐)� 𝒒𝒒𝟐𝟐𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕  

 

(3) Variation ausgewählter Annahmen („Szenarioanalyse“)6) 

mit: 𝒘𝒘𝟏𝟏 = 𝒘𝒘𝟐𝟐 

und: 𝑭𝑭𝑲𝑲𝟏𝟏 = 𝑭𝑭𝑲𝑲𝟐𝟐 

  𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
= 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡
 

 
𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = 𝑞𝑞1𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

�𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

� + 𝑞𝑞2 �𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡
+ 𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡

� 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
 

 
mit:  𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡

+ 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

  𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐴𝐴1𝑡𝑡

− 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵1𝑡𝑡
 

und: 𝑞𝑞2 = 1
2
𝑞𝑞1  𝑞𝑞1 = 2𝑞𝑞2 

 
(M6) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 − 𝑬𝑬𝑲𝑲𝑲𝑲𝟏𝟏𝒕𝒕� 𝒒𝒒𝟐𝟐𝒙𝒙𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕  
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bzw. mit: 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡  

(M7) 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 = �𝑷𝑷𝑩𝑩𝑽𝑽𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 − 𝑬𝑬𝑲𝑲𝑲𝑲𝟏𝟏𝒕𝒕� 𝒒𝒒𝟐𝟐𝑴𝑴𝑭𝑭𝑽𝑽𝑩𝑩𝟐𝟐𝒕𝒕𝑿𝑿𝒕𝒕  

Akteursspezifische Modellannahmen: 

1) Die erforderlichen Vertragsverhandlungen erfolgen durch die ambulanten Netzärzte bzw. seit 2009 durch 
die gegründete Managementgesellschaft. Darüber hinaus fallen annahmegemäß keine weiteren Investiti-
onsausgaben an, IV-Partner werden ausschließlich Krankenhäuser mit vorhandener interdisziplinärer Sta-
tion, die die (infra-)strukturellen Voraussetzungen bereits erfüllen. 
 

2) Unter Annahme und Berücksichtigung, dass jeweils nur ein bestimmter Anteil qi  der insgesamt in Ver-
sorgungsalternative i behandelten DFS-Patienten (xVsi t

) stationär im Krankenhaus versorgt wird. 
 

3) Die Einnahmen des KHs entsprechen annahmegemäß den stationären Ausgaben der KK (AKK SB it
) und 

ergeben sich entsprechend in der herkömmlichen und Integrierten Versorgung aus der Summe der Vergü-
tungseinnahmen für die KH-Einweisungen und (dem Anteil wi) durchgeführten Amputationen sowie ei-
ner zusätzlichen IV-Pauschale pro Patient in der IV. 
 

4) Unter Annahme und Berücksichtigung, dass jeweils nur ein bestimmter Anteil qi  der insgesamt in Ver-
sorgungsalternative i behandelten DFS-Patienten (xVsi t

) stationär im Krankenhaus versorgt wird und die-
ser in der IV (i = 2) geringer als in der herkömmlichen Versorgung (i = 1) ist, d. h. q1 ≥ q2 (0 <
q2 ≤ q1 ≤ 1). Analog gilt dies für die Amputationsrate wi: w1 ≥ w2. 
 

5) Basisfallanalyse: Entsprechend der Basisfallanalyse im zugrunde liegenden BIM DFN Köln-Grundmodell 
wird im Rahmen der „erweiterten Basisfallanalyse“ davon ausgegangen, dass sowohl die KH-
Einweisungsrate als auch Amputationsrate (Inzidenz) sowie das Major-/Minoramputationsverhältnis im 
Rahmen der IV im DFN im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung verringert und jeweils etwa hal-
biert werden können, d. h. q2 = 1

2
q1  und w2 = 1

2
w1. 

 
6) „Szenarioanalyse“: = der Fall ohne amputationsverringernde Effekte der IV, d. h. bei ausschließlicher Be-

rücksichtigung einer Veränderung der KH-Einweisungsrate (w1 = w2und AK1 = AK2). 
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(e) DFS-Patient (PA) 

Ökonomisches Ziel:   Ausgabeneinsparung (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 ≤ 0) 

Zielgröße:                  Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 ) 

Berechnung des akteursspezifischen Budget Impacts (Zielfunktion): 

Vormarktphase (𝒕𝒕𝟎𝟎): 

-- 

 
Marktphase (𝒕𝒕𝟏𝟏 −  𝒕𝒕𝟒𝟒): 

 Die Berechnung des Budget Impacts erfolgt durch den Vergleich der Patientenzuzahlungen im Ver-
gleichs- und Basisszenario unter der Berücksichtigung, dass ein DFS-Patient im Vergleichsszenario pro 
Periode t jeweils nur in einer der beiden Versorgungsalternativen (HV: i=1 oder IV: i=2) teilnehmen 
kann; d. h.: Basisszenario = 100% HV vs. Vergleichsszenario = 100% IV oder HV  direkter Vergleich 
der Versorgungsalternativen i 

 Der Budget Impact ergibt sich demzufolge aus dem direkten Vergleich der zuzahlungsbedingten Ausga-
ben des Patienten im Rahmen der IV (𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾)) im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung 
(𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾)).  

 
Unter den gegebenen Annahmen ergibt sich für jede Periode t folgender Budget Impact aus Patientensicht: 

(M1) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 = Patientenzuzahlung IV in t – Patientenzuzahlung HV in t 

(M2) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 = 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾) − 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾) 

mit: 𝐿𝐿𝐾𝐾𝐾𝐾 = { 𝑆𝑆𝐵𝐵, �𝑇𝑇𝑃𝑃} �1) 

(M3) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡 = �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� − �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� 

(M4) 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑡𝑡

⎩
⎪
⎨

⎪
⎧< 0, �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑇𝑇𝑃𝑃)� < �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑇𝑇𝑃𝑃)�

= 0, �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� = �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)�

> 0, �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� > �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)�

�2) 

Akteursspezifische Modellannahmen:  

1) Unter der Annahme, dass keine patientenrelevanten Zuzahlungen für die ambulante fachärztliche Versor-
gung (Praxisgebühr) zu zahlen sind. 

2) Im Rahmen der IV sind gegensätzliche Effekte im Hinblick auf die Krankenhausaufenthalte und Trans-
porte zu beobachten, die sich entsprechend auch auf die damit verbundenen Zuzahlungen der Patienten 
auswirken. Während die Krankenhausaufenthalte im Zuge der mit der IV einhergehenden (zunehmenden) 
Ambulantisierung abnehmen, nehmen die Transporte (z. B. zum ambulanten Facharzt) zu. Entsprechend 
verringern sich im Durchschnitt die Patienten-Zuzahlungen für stationäre Aufenthalte, während der privat 
zu tragende Anteil für Fahrkosten steigt. 
Welcher Effekt überwiegt und sich entsprechend positiv oder negativ auf das Budget des Patienten (im 
Vergleich zur herkömmlichen Versorgung) auswirkt, hängt u. a. vom Schweregrad des DFS ab, der maß-
geblich beeinflusst, wann eine Behandlung ambulant oder stationär im Krankenhaus erfolgen kann bzw. 
muss. 



Anhang 

268 
 

V.2 Modifikation ausgewählter Parameter (Erweiterter BIA-Ansatz) 

(1) Modifikation der Amputationsrate 

Eine Modifikation (Nivellierung) der amputationsbezogenen Effekte der IV, d. h. der Inzidenz so-

wie des Major-/Minoramputationsverhältnisses, wirkt sich unmittelbar auf den Budget Impact der 

Krankenkasse und des Krankenhauses aus. Eine Nivellierung der amputationsbezogenen Effekte 

durch eine Anpassung (Erhöhung) der Inzidenz und des Major-/ Minoramputationsverhältnisses 

an die herkömmliche Versorgung – analog zum BIM DFN-Grundmodell – ergibt c. p. die folgen-

den akteursspezifschen Budgetwirkungen für die KK und das KH in der Marktphase: 

Relevante  
Akteure in t 

Akteursspezifische Zielfunktionen in t1 – t4 Budgetwirkung  
(𝑩𝑩𝑩𝑩𝒋𝒋𝒕𝒕) 

Anbieterseite: 

Krankenkasse 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

�𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 > 0 

Facharzt D 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

� − �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
�𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡

𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎 

Facharzt C 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� −
1
2 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
� − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

� 𝑟𝑟2𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎 

Krankenhaus 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡
− 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

� 𝑞𝑞2𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎 

Nachfragerseite: 

DFS-Patienten 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥𝑡𝑡 = �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� − �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑷𝑷𝑭𝑭𝒙𝒙𝒕𝒕 < 0 

Quelle: Eigene Darstellung. 

(2) Modifikation des Marktanteils der IV im DFN 

Eine Modifikation des Marktanteils der IV im DFN im Vergleichsszenario wirkt sich auf die Höhe 

des Budget Impacts der Akteure auf der Krankenkassen- und Leistungserbringerseite aus. Der 

Marktanteil wird dabei unmittelbar durch die (Summe der) Adoptions- und Teilnahmeentschei-

dungen der Xt DFS-Patienten bestimmt, die vom jeweiligen patientenspezifischen Budget Impact 

abhängen: 

i) „Best Case“: Für alle Xt Patienten ergibt sich ein negativer Budget Impact (𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥 𝑡𝑡 < 0). In 

diesem Fall nehmen alle DFS-Patienten unter den gegebenen Annahmen an der IV im DFN 

teil (𝑀𝑀𝐴𝐴𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 1) und resultieren die nachfolgenden Budgeteffekte für die IV-Partner auf der 

Krankenkassen- und Leistungserbringerseite: 

 

 



Anhang 

269 
 

 

Relevante  
Akteure in t 

Akteursspezifische Zielfunktionen in t1 – t4 Budgetwirkung  
(𝑩𝑩𝑩𝑩𝒋𝒋𝒕𝒕) 

Anbieterseite: 

Krankenkasse 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

�𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 ≤ 𝟎𝟎 

Facharzt D 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷1𝑡𝑡

� − �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐷𝐷2𝑡𝑡
� 𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑫𝑫𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎 

Facharzt C 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶𝑡𝑡 = ��𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡
− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡

� −
1
2 �𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

− 𝐴𝐴𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶1𝑡𝑡
� − 𝑝𝑝𝐸𝐸𝐶𝐶𝐴𝐴𝐶𝐶2𝑡𝑡

� 𝑟𝑟2𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑭𝑭𝑭𝑭𝑪𝑪𝒕𝒕 ≥ 𝟎𝟎 

Krankenhaus 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐾𝐾𝐾𝐾𝑡𝑡 = �𝑃𝑃𝐵𝐵𝑉𝑉𝐾𝐾𝐾𝐾 𝑡𝑡
− 𝐸𝐸𝐾𝐾𝐾𝐾1𝑡𝑡

� 𝑞𝑞2𝑋𝑋𝑡𝑡  𝑩𝑩𝑩𝑩𝑲𝑲𝑲𝑲𝒕𝒕 ≤ 𝟎𝟎 

Nachfragerseite: 

DFS-Patienten 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥𝑡𝑡 = �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥2𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥2𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� − �𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥1𝑡𝑡
(𝑆𝑆𝐵𝐵) + 𝑍𝑍𝑃𝑃𝐴𝐴𝑥𝑥1𝑡𝑡

(𝑇𝑇𝑃𝑃)� 𝑩𝑩𝑩𝑩𝑷𝑷𝑭𝑭𝒙𝒙𝒕𝒕 < 0 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Als Ergebnis resultieren die gleichen akteursspezifischen Zielfunktionen wie im Ausgangs-

szenario, mit dem Unterschied, dass 𝑥𝑥𝑉𝑉𝐵𝐵2𝑡𝑡
= 𝑋𝑋𝑡𝑡  und damit die maximal mögliche Anzahl von 

DFS-Patienten im Rahmen der IV behandelt wird ( maximal möglicher Budget Impact pro 

Akteur). Während infolgedessen das Ausmaß bzw. die Höhe der jeweiligen Budgetwirkun-

gen mit dem Marktanteil variiert, bleibt die Richtung der Wirkung (analog zum BIM DFN-

Grundmodell) gleich. 

 

ii) „Worst Case“: Aus der IV im DFN resultiert für alle Xt DFS-Patienten ein positiver Budget 

Impact, mit der Folge, dass kein Patient – unter den gegebenen Annahmen – an der IV teil-

nimmt. 
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V.3 Exkurs: Entwicklung eines agentenbasierten Simulationsmodells am Beispiel des  
  Diabetischen Fußnetzes Köln 

 
Ergänzende Hinweise zur Modellimplementierung: 

Für eine Implementierung des agentenbasierten Modells in Computercode bietet sich z. B. die 

Software „Netlogo“ als eine für sozialwissenschaftliche Simulationen geeignete Programmier-

umgebung an.705 Netlogo zeichnet sich insbesondere durch eine anwenderfreundliche Nutzung, 

z. B. durch eine umfassende Dokumentation und auch für Nicht-Informatiker leicht erlernbare 

Programmiersprache sowie der „vorhandenen vorgefertigten grafischen Unterstützungselemen-

te“706 aus. Darüber hinaus existieren bereits verschiedene (freie) Netlogo-Implementierungen, 

die online zur Verfügung stehen und als Ausgangsbasis genutzt bzw. entsprechend adaptiert und 

weiterentwickelt werden können.707

o Im Gegensatz zum Excel-basierten Budget Impact Modell sollte es als ein nicht-lineares 

Modell zur Abbildung der akteursspezifischen Interdependenzen und horizontalen und 

vertikalen Rückkopplungsprozesse im Diffusionsverlauf ausgestaltet sein. 

 

Das agentenbasierte Simulationsmodell sollte darüber hinaus folgende Modelleigenschaften 

aufweisen: 

o Ergänzend zum BIM ist darüber hinaus eine Erweiterung um stochastische Elemente ge-

genüber dem deterministischen BIM-Grundmodell, bei dem ein einziger Simulations-

durchlauf ausreicht, in dem immer das gleiche Ergebnis „produziert“ wird, denkbar.708

o Es sollte einen diskreten Zeithorizont (vs. eventbezogene Implementierung) aufweisen. 

Veränderungen im DFN sind demzufolge nur zwischen zwei Zeitpunkten (sog. „ticks“) 

möglich. 

 

o Eine dynamische Modellierung, um Effekte und Veränderungen im Zeitablauf abbilden 

und untersuchen zu können. 

 

                                                   

705 Petermann (2010), S. 138 und 147; vgl. auch Gilbert/Troitzsch (2005), S. 182. 
706 Petermann (2010), S. 147. 
707 http://ccl.northwestern.edu/netlogo/models/, [Zugriff am 08.05.2013]. 
708 Vgl. u. a. Petermann (2010), S. 137. 
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