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Einleitung -1-

1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Der Krankenhaussektor stellt in der Bundesrepublik Deutschland einen bedeutenden
Wirtschaftszweig dar. Bei einem Umsatzvolumen von 61,09 Milliarden Euro waren nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2000 in tber 2240 Krankenhdusern
ungefihr 1,11 Millionen Erwerbstitige beschaftigt. Dieser Umsatz entspricht einem An-
teil von 28 Prozent an den Gesamtausgaben im Gesundheitswesen und bildet damit den
mit Abstand groB3ten Ausgabenblock.

Zwischen 1960 und 1990 fiihrten die Ausgaben fiir den stationiren Bereich aufgrund
des gesetzlich vorgesehenen Selbstkostendeckungsprinzips und einer fehlenden Kopp-
lung an die Entwicklung der Grundlohnsumme zu einer Gberproportionalen Steigerung
des Anteils der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt. Aus diesem Grund geriet
der Krankenhaussektor zunehmend in den Mittelpunkt politischer Bemithungen, einen
weiteren Anstieg des Anteils der Krankenhausausgaben am Bruttosozialprodukt zu ver-
meiden.

Durch das Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Gesundheitsstrukturgesetz — GSG) vom 29.12.1992 ergaben sich fiir
Krankenhauser weitreichende Konsequenzen. Der Kern dieser Rechtsvorgabe bestand
in der Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes dahin gehend, dass die Erstat-
tung vorauskalkulierter Selbstkosten durch medizinisch leistungsgerechte Abteilungs-
pflegesitze abgelést wurde. Die Hohe der Abteilungspflegesitze richtete sich nur in ge-
setzlich festgelegten Ausnahmefillen nach krankenhausindividuellen Besonderheiten.
Generell sollte bei der Festlegung der Abteilungspflegesitze eine wirtschaftliche Be-
triebsfithrung eines unbestimmten Krankenhauses zugrunde gelegt werden. Durch die
Kopplung der Budgetentwicklung an die Entwicklung der beitragspflichtigen Einkom-
men kam es zu einer Finanzdeckelung fiir die Jahre 1993 bis 1995. Dariiber hinaus sa-
hen die Gesetzesinderungen Vorgaben fiir die vor- und nachstationidre Behandlung vor
und erdffneten Krankenhdusern die Moglichkeit, ambulant zu operieren.

Die Einfiihrung eines differenzierten Entgeltsystems auf der Basis von Fallpauschalen,
Sonderentgelten, Abteilungs- und Basispflegesitzen wurde gemil3 den detaillierten Vor-
gaben des Gesundheitsstrukturgesetzes in der Verordnung zur Regelung der Kranken-
hauspflegesitze (Bundespflegesatzverordnung vom 26.09.1995) und den folgenden An-
derungen umgesetzt. Das Krankenhausbudget setzte sich von nun an aus Fallpauschalen
und Sonderentgelten und dem sich nach Erlosabzug ergebenden Restbudget zusammen.
Die Preise fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte wurden auf der Basis von Modellkran-
kenhdusern ermittelt und berticksichtigen somit ebenfalls keine krankenhausindividuel-
len Gegebenheiten.
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Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Gesundheits-
reform 2000) vom 17.12.1999 wird die Budgetdeckelung beibehalten. Die besondere Be-
deutung dieses Gesetzes besteht fiir Krankenhduser in der vorgeschriebenen flichen-
deckenden pauschalierten Vergiitung ab dem 01.01.2004. Die Grundlage fir die Ent-
wicklung dieses pauschalierten Vergiitungssystems bildet das Australian-Refined Dia-
gnosis Related Group-System (AR-DRG-System). Das Gesetz zur Einfiihrung des dia-
gnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhduser (Fallpauschalengesetz —
FPG) vom 23.04.2002 gibt mit dem Gesetz tber die Entgelte fiir voll- und teilstationire
Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG) die Rahmenbedingun-
gen fur die zukiinftige Krankenhausvergiitung vor.

Die restriktiven Vorgaben des Gesetz- und Verordnungsgebers im Hinblick auf die
Krankenhausfinanzierung, aber auch die Erweiterung des Leistungsspektrums erfordern
den Einsatz moderner Managementtechniken in Krankenhdusern. Die Zielsetzungen
dieser Techniken bestehen zum Beispiel darin, Prozesse zu optimieren und Einsparpo-
tenziale zu realisieren, um die Existenz des Krankenhauses zu sichern. Nach Inkrafttre-
ten des Gesundheitsstrukturgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung reduzierten
viele Krankenhduser durch Outsourcing einzelner Bereiche ihre Leistungstiefe. Die
Leistungen, die bisher in den Krankenhausbereichen erstellt wurden, bezichen Kranken-
héduser nach dem Outsourcing von externen Zulieferern. Dadurch verlagert sich das Ri-
siko von Nachfrageschwankungen auf den externen Anbieter. Dariiber hinaus ergeben
sich Einsparungen durch ginstigere Einkaufspreise aufgrund von Skaleneffekten beim
Zulieferer und dem Wettbewerb mit einer gréleren Anzahl konkurrierender Anbieter.
Durch das Outsourcing verbessern Krankenhiuser ihre Kostenstruktur, da Fixkosten
fir die Vorhaltung dieser Bereiche entfallen. Zu den Bereichen, die von Outsourcing-
Uberlegungen betroffen sind, gehoren beispielsweise Krankenhauswischereien und —
kiichen, aber auch Labor- und radiologische Abteilungen. Des Weiteren nutzen Kran-
kenhduser verstirkt das Managementinstrument Benchmarking. Durch den systemati-
schen Vergleich von Krankenhiusern untereinander und mit Unternehmen anderer
Branchen lassen sich Bestleistungen identifizieren. Diese Bestleistungen geben Hinweise
auf Optimierungspotenziale. Erste Erfolge konnten auf der Basis von Benchmarking im
kostenintensiven OP-Bereich durch Prozessoptimierungen erreicht werden. Im Bereich
der nicht-stationiren Behandlung fihrten reorganisierte Prozesse dariiber hinaus auf-
grund kirzerer Wartezeiten zu einer Steigerung der Zufriedenheit ambulanter Patienten.

In der aktuellen betriebswirtschaftlichen Diskussion wird Electronic Commerce
(E-Commerce) in Bezug auf die Zielsetzungen Einsparungen, Prozessoptimierung und
Kundenbindung ein besonderer Stellenwert zugewiesen. E-Commerce umfasst die elek-
tronische Unterstiitzung von Transaktionsprozessen auf der Basis von Informations-
und Kommunikationstechnologien (IuK-Technologien). Eine allgemein anerkannte De-
finition existiert bisher nicht. Die Definitionen unterscheiden sich beispielsweise da-
nach, in welchem Umfang die Prozessunterstiitzung gefordert wird und welche Tuk-
Technologien zugrunde gelegt werden. Da der Begriff E-Commerce mit zunehmender
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kommerzieller Nutzung des Internets und darauf basierenden Geschiftsmodellen ge-
prigt wurde, nehmen viele Definitionen Bezug auf die Internet-Technologie.

Gemil3 einer Studie von eMarketer wird das Transaktionsvolumen von E-Commerce in
Deutschland fir das Jahr 2002 mit 47,9 Milliarden US-Dollar und fur 2004 auf
288,4 Milliarden US-Dollar geschitzt. Die Prognosen weichen zwar in ihren Angaben
aufgrund des unterschiedlichen Begriffsverstindnisses von E-Commerce zum Teil deut-
lich voneinander ab, gehen aber alle von erheblichen Wachstumspotenzialen fiir die
nichsten Jahre aus. Diese Wachstumspotenziale verdeutlichen die zukiinftige wirtschaft-
liche Bedeutung von E-Commerce.

Verschiedene Unternehmen nutzen inzwischen E-Commerce-Losungen fiir die Be-
schaffungstransaktionen mit ihren Zulieferern. Aus der elektronischen Unterstiitzung
resultieren giinstigere Preise und geringere Prozesskosten im Vergleich zu den jetzigen
Transaktionen, die durch zahlreiche Medienbriiche gekennzeichnet sind. Preissenkun-
gen ergeben sich unter anderem durch die Disintermediation einzelner Wertschopfungs-
stufen. Von der Disintermediation sind insbesondere Hindler betroffen, die bisher Zu-
lieferer und Endproduzenten zusammengefiihrt haben. Diese Funktion erfiillen elektro-
nische Verbindungen ebenfalls, sodass Hindler aus der Wertschépfungskette eliminiert
werden kénnen. Die Disintermediation des Handels fithrt zu giinstigeren Preisen, da die
Handelsmarge entfillt. Zusitzlich sinken die Prozesskosten sowohl des Zulieferers als
auch des Endproduzenten, da bisher manuell durchgefithrte Aufgaben automatisch er-
folgen. Die Vermeidung von Medienbriichen fithrt dartiber hinaus zu einer geringeren
Anzahl fehlerhafter Bestellungen und Lieferungen.

Neben den Unternehmen der New Economy, die ausschliefSlich im Internet vertreten
sind, bieten zahlreiche traditionelle Unternehmen Waren im Internet an. Das Internet
dient als weiterer Absatzkanal, der unabhingig von rdumlichen und zeitlichen Restriktio-
nen die Kundenansprache erlaubt. Das Internet ermdglicht dariiber hinaus eine indivi-
duellere Kundenansprache. Auf der Basis von Auswertungen des bisherigen Kauf- und
Navigationsverhaltens auf unternehmenseigenen Webseiten kénnen Kunden weitere
Produkte angeboten werden. Individuell zugeschnittene Informationen fithren auf3er-
dem zu einer stirkeren Bindung der Kunden an das jeweilige Unternehmen.

Aus Krankenhaussicht wurden die Potenziale von E-Commerce bisher nicht analysiert.
Aus diesem Grund ist es das Ziel dieser Arbeit, die Einsatzméglichkeiten von E-Com-
merce fur Krankenhduser unter Berticksichtigung der spezifischen Rahmenbedingungen
systematisch zu untersuchen. Fir die Darstellung der Einsatzmdglichkeiten muss vor
dem Hintergrund der Definitionenvielfalt zunichst eine E-Commerce-Definition erar-
beitet werden. Die Anforderungen an diese Definition bestehen einerseits in der Ab-
grenzung zu anderen TuK-Technologien und andererseits in der Mdglichkeit, Synergie-
potenziale zwischen verschiedenen Einsatzmdglichkeiten berticksichtigen zu kénnen.
Des Weiteren ist es erforderlich, die Transaktionspartner von Krankenhausern in homo-
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gene Gruppen einzuteilen. Diese Einteilung ermdglicht eine systematische Darstellung
des Einsatzspektrums von E-Commerce-Lésungen. Fur die Beurteilung von E-Com-
merce sind drei Aspekte von entscheidender Bedeutung. Zunichst miissen die zentralen
Problemfelder herausgearbeitet werden, die mit der Nutzung und dem Angebot von
E-Commerce-Losungen verbunden sind. Die Analyse der Problemfelder gibt Auf-
schluss tiber die Erfolgsaussichten von E-Commerce. Um Aussagen hinsichtlich der Be-
deutung von E-Commerce aus Krankenhaussicht zu treffen, ist es aullerdem entschei-
dend, den Zielbeitrag von E-Commerce fiir Krankenhduser zu untersuchen. Vor dem
Hintergrund der zu beobachtenden Verdnderungen aufgrund von E-Commerce in ande-
ren Wirtschaftsbereichen miissen ebenfalls die zu erwartenden Konsequenzen von
E-Commerce-Anwendungen im Krankenhausbereich bertcksichtigt werden. Auf der
Basis der Ergebnisse dieser Untersuchungsschwerpunkte werden schlieSlich Aussagen
beziiglich der Relevanz von E-Commerce fiir Krankenhiuser getroffen sowie weitere
Perspektiven aufgezeigt.

1.2 Vorgehensweise

Nach der Darlegung der Problemstellung im vorherigen Abschnitt beschreiben die fol-
genden Ausfithrungen die gewihlte Vorgehensweise, um die FEinsatzmoglichkeiten von
E-Commerce fiir Krankenhauser zu untersuchen.

Das zweite Kapitel der vorliegenden Arbeit dient der Kennzeichnung von Krankenhiu-
sern, um die grundlegenden externen und internen krankenhausspezifischen Rahmenbe-
dingungen fiir die Einsatzmdglichkeiten von E-Commerce zu bestimmen. Wihrend die
volkswirtschaftliche Kennzeichnung wesentliche externe Rahmenbedingungen enthalt,
werden fiir die Darstellung der internen Rahmenbedingungen die betriebswirtschaftliche
und informationstechnologische Sicht herangezogen. Die volkswirtschaftliche Kenn-
zeichnung beginnt mit der Einordnung von Gesundheit und Gesundheitsleistungen als
6konomische Giiter. Krankenhiuser wirken an der Erstellung von Gesundheitsleistun-
gen mit und stehen zu diesem Zweck mit einer Vielzahl unterschiedlicher Personen und
Institutionen in Beziehung. Ausgehend von der Wertschopfungskette von Krankenhiu-
sern werden diese Systembeziehungen von Krankenhdusern zu Leistungserbringern,
Leistungsempfingern, Kostentrigern, Wirtschaft und sonstigen Einrichtungen, wie
staatlichen Institutionen oder Forschungseinrichtungen, analysiert. Es schlieBen sich
Ausfihrungen zur Finanzierung und Vergiitung von Krankenhdusern und den von ich-
nen erbrachten Leistungen an. In diesem Kontext findet die Einfithrung des kiinftigen
DRG-basierten Verglitungssystems besondere Beriicksichtigung. Im Rahmen der be-
triebswirtschaftlichen Kennzeichnung werden zunichst interne und externe Einflussfak-
toren auf die Leitbilder, Ziele und Strategien von Krankenhiusern sowie deren Bedeu-
tung und Zusammenhang untereinander aufgezeigt. Die folgende Beschreibung der
Krankenhausleitung und -organisation geht vor allem auf die Einfithrung von so ge-
nannten Center-Strukturen in Krankenhdusern ein. AnschlieBend werden die Leistungs-
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prozesse von Krankenhdusern betrachtet und die Zusammenhinge verschiedener Teil-
prozesse herausgearbeitet. SchlieBlich folgt die informationstechnologische Kennzeich-
nung, da der derzeitige Entwicklungsstand der IuK-Technologien in Krankenhausern
tiir den Einsatz von E-Commerce-Lésungen entscheidend ist.

Das dritte Kapitel behandelt die relevanten Aspekte des E-Commerce fiir Krankenhiu-
ser. Die Schwerpunkte dieses Kapitels liegen auf der Darstellung der Grundlagen von
E-Commerce, Geschiftsmodellen, Datenschutz- und Datensicherheit sowie dem Auf-
bau einer Kommunikationsplattform fiir das Gesundheitswesen. Die historische Ent-
wicklung von E-Commerce bildet den Ausgangspunkt fir die Er6rterung der Grundla-
gen. Vor dem Hintergrund der Definitionenvielfalt werden verschiedene Definitionen
vorgestellt, die sich im Hinblick auf ihre Sichtweisen voneinander unterscheiden. Auf
der Basis der Unterscheidungsmerkmale wird eine Definition entwickelt, die den Anfor-
derungen dieser Arbeit entspricht. Des Weiteren erfolgt die Herstellung des Zusammen-
hangs zu verwandten Begriffen. AnschlieBend werden die unterschiedlichen Teilneh-
merszenarien beziechungsweise Transaktionsbereiche von E-Commerce beschrieben.
Ausgehend von den allgemein unterschiedenen Teilnehmerszenarien werden auf der Ba-
sis der Systembeziehungen von Krankenhiusern die potenziellen Transaktionspartner
bestimmt. E-Commerce-Losungen basieren auf verschiedenen Geschiftsmodellen.
Nach der Kennzeichnung und Typisierung dieser Modelle folgt die Beschreibung ver-
schiedener Modelle. In diesem Zusammenhang werden aul3erdem der Nutzen, der fir
die Beteiligten aus dem Angebot und der Nutzung des Geschiftsmodells resultiert, und
die potenziellen Erlosformen beschrieben. Der besondere Stellenwert des Datenschut-
zes und der Datensicherheit fir die Durchfiihrung von E-Commerce-Lésungen erfor-
dert eine eingehende Betrachtung. Insbesondere bei E-Commerce-Losungen, die die
Ubertragung von patientenbezogenen Daten vorsehen, sind Datenschutz und Datensi-
cherheit unabdingbare Voraussetzungen. Nach der Darlegung bestehender Defizite be-
zuglich des Datenschutzes und der Datensicherheit im Internet werden die Grundwerte
der Datensicherheit erldutert. Es schlief3t sich die Beschreibung verschiedener Mal3nah-
men zur Gewihrleistung des Datenschutzes und der Datensicherheit an. In diesem
Kontext werden die Funktionsweisen von Verschlisselungsmechanismen, elektroni-
schen Signaturen und Firewall-Systemen erldutert. Der letzte Abschnitt in Kapitel drei
behandelt verschiedene Initiativen bezliglich des Aufbaus einer Kommunikationsplatt-
form fir das Gesundheitswesen. Eine derartige Plattform kénnte eine geeignete Infra-
struktur fiir die Realisierung verschiedener E-Commerce-Losungen sein.

Das Ziel von Kapitel vier besteht darin, fiir Krankenhiduser das Einsatzspektrum von
E-Commerce aufzuzeigen. Bei der Darstellung der Einsatzmoglichkeiten wird zwischen
interorganisatorischem und intraorganisatorischem E-Commerce unterschieden. Die
Schilderung interorganisatorischer Einsatzmdglichkeiten von E-Commerce orientiert
sich an den in Kapitel drei herausgearbeiteten Transaktionsbereichen von Krankenhau-
sern. Der Beschreibung der verschiedenen Einsatzmoglichkeiten liegt ein einheitliches
Schema zugrunde. Nach der Einordnung der gewihlten Beispiele in den Kontext von
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E-Commerce erfolgt die Darstellung der Ist-Situation. Im Anschluss wird jeweils eine
E-Commerce-Losung vorgestellt. Mit diesen Modellen ergeben sich fiir die Beteiligten
und fiir Krankenhduser potenzielle Vorteile. Neben diesen Vorteilen werden die zu be-
ricksichtigenden Erlése und Kosten sowie spezifische Problemfelder herausgearbeitet.
Fir den Bereich des intraorganisatorischen E-Commerce sind zunichst die Vorausset-
zungen fiir den Finsatz von E-Commerce in diesem Bereich Gegenstand der Ausfiih-
rungen. AnschlieBend wird gepriift, ob die bestehenden internen organisatorischen
Strukturen diese Voraussetzungen erfiillen. Analog zu der Vorgehensweise fiir die Dar-
stellung interorganisatorischer E-Commerce-Losungen schlieen sich Beispiele fiir in-
traorganisatorische Einsatzmdglichkeiten an.

In Kapitel funf wird fir die Nutzung und das Angebot von E-Commerce-Losungen je-
weils ein Beispiel detailliert vorgestellt, um die Voriiberlegungen, Aufgaben des Kran-
kenhauses, aber auch die Vielfalt der Gestaltungsméglichkeiten in Bezug auf ein Ge-
schiftsmodell aufzuzeigen. Als Beispiel fur die Nutzung von E-Commerce-Lésungen
dient die Beschaffung von Medicalprodukten tiber Elektronische Marktplitze. Der Auf-
bau Virtueller Gemeinschaften wird als ein Beispiel fir die Initiierung von E-Com-
merce-Losungen durch Krankenhduser herangezogen. Nach einer Begrindung fiir die
Auswahl der genannten Beispiele im Rahmen der Ausgangsiiberlegungen folgt die Ana-
lyse der externen und internen Rahmenbedingungen fiir die Beschaffung von Medical-
produkten. In diesem Zusammenhang sind die Charakteristika des Marktes fir Medical-
produkte, die Beschaffungssituation sowie der Einkaufsprozess im Krankenhaus rele-
vant. Die anschlieBenden Ausfihrungen bezichen sich auf Elektronische Marktplitze
tir Krankenhiuser, die Medicalprodukte anbieten. Neben der Entwicklung dieser
Marktplitze und des derzeitigen Status Quo werden Kriterien fir die Beurteilung Elek-
tronischer Marktplitze hergeleitet. Die Perspektiven beinhalten die Untersuchung po-
tenzieller Vor- und Nachteile sowie die Darstellung méglicher Entwicklungsszenarien.
Den Ausgangspunkt fir die Beschreibung des Aufbaus Virtueller Gemeinschaften bil-
den ebenfalls die Rahmenbedingungen. In diesem Kontext werden zunichst die Kenn-
zeichen Virtueller Gemeinschaften und die daraus resultierenden Aufgaben sowie der
Ressourcenaufwand fiir Krankenhduser thematisiert. Die Analyse der Internetnutzung
von Patienten und niedergelassenen Arzten schlieBt sich an. Die Konzeption Virtueller
Gemeinschaften fiir Patienten und Angehérige einerseits sowie fiir niedergelassene Arz-
ten andererseits erfordert zunichst die Auswahl potenzieller Interessenschwerpunkte.
Im Anschluss daran werden jeweils die Vorteile aus Sicht der Mitglieder der Gemein-
schaft und aus Sicht des Krankenhauses diskutiert. Hinsichtlich der Perspektiven Virtu-
eller Gemeinschaften finden sich abschlieBend Empfehlungen fiir weitere Ausgestal-
tungsméglichkeiten und Uberlegungen zur Erzielung eines monetiren Zusatznutzens.

Die Beurteilung von E-Commerce fiir Krankenhduser ist Gegenstand von Kapitel
sechs. Die Schwerpunkte dieses Kapitels liegen auf den grundlegenden Problemfeldern,
dem Zielbeitrag sowie den Auswirkungen von E-Commerce fir Krankenhduser. Die
Problembereiche geben Aufschluss tber die Durchfithrbarkeit von E-Commerce. In
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diesem Zusammenhang wird zwischen technologischen, personellen, finanziellen Vo-
raussetzungen und der Akzeptanz der Beteiligten unterschieden. Die Untersuchung des
Zielbeitrags von BE-Commerce fiir Krankenhéuser erfolgt auf der Grundlage der in Ka-
pitel vier und finf herausgearbeiteten potenziellen Vorteile. Diese Vorteile werden nach
ausgewihlten Kriterien systematisiert. Im Anschluss an die Systematisierung wird der
Zusammenhang zwischen den Systematisierungskriterien und den Zielkomponenten
von Krankenhdusern hergestellt. Dieser Zusammenhang und die vorangegangene Zu-
sammenfihrung der Systematisierung potenzieller Vorteile ermoglicht schlieSlich Aussa-
gen beziiglich des Zielbeitrags der einzelnen Einsatzmoglichkeiten von E-Commerce.
Abschlieend werden die Auswirkungen von E-Commerce fir Krankenhiuser hergelei-
tet. Zu diesem Zweck werden die Einsatzmoglichkeiten in vier Gruppen eingeordnet,
die ein unterschiedliches Ausmal} der Verinderungen erwarten lassen.

Den Abschluss dieser Arbeit bildet Kapitel sieben. Dieses Kapitel fasst die zentralen Er-
gebnisse zusammen und zeigt neben Hinweisen zum weiteren Forschungsbedarf Per-
spektiven auf.
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2 Kennzeichnung von Krankenhiusern

2.1 Gesamtwirtschaftliche Sicht

2.11 Gesundheit und Gesundheitsleistungen als 6konomische Giiter

Grundsatzlich sind sowohl materielle als auch immaterielle Giiter dadurch gekennzeich-
net, dass ihr Konsum einen Nutzen stiftet. Der Nutzen stellt in diesem Zusammenhang
die subjektive Einschitzung des Konsumenten iiber das Ausmal3 seiner Bediirfnisbefrie-
digung dar.! Wenn dartiber hinaus eine Knappheitssituation vorliegt, das heif3t, das An-
gebot kann die Nachfrage nicht im vollen Umfang decken, handelt es sich um 6konomi-
sche Giiter. 2

Um zu entscheiden, ob mit der Aussage ,,Gesundheit gilt seit jeher als eines der héchs-
ten Giiter.”> ein Gut im 6konomischen Sinn gemeint ist, muss der Begriff Gesundheit
prazisiert werden. Eine weit verbreitete Definition von Gesundheit stammt von der
World Health Organization (WHO) aus dem Jahr 1946. Diese Definition betont die
Mehrdimensionalitit von Gesundheit, indem sie Gesundheit als den Zustand vollkom-
menen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens beschreibt.*

Zur Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit dienen materielle und immateriel-
le Gesundheitsleistungen.’ Verbesserungen des Gesundheitszustandes kénnen demnach
nicht direkt, sondern nur mit Hilfe von Gesundheitsleistungens, wie beispielsweise drzt-

1 Vgl. Schumann, J. (1992), S. 5. Bediirfnisse resultieren aus einem subjektiv empfundenen Mangel.

2 Vgl. Schumann, J. (1992), S. 6. Im Gegensatz zu 6konomischen Giitern stehen freie Giiter im Uber-
fluss zur Verfiigung. Aus diesem Grund sind keine wirtschaftlichen Uberlegungen erfordetlich, da
freie Giiter in beliebiger Menge konsumiert werden kénnen. Vgl. Schierenbeck, H. (1995), S. 2 f.

3 Zweifel, P., Zysset-Pedroni, G. (1992), S. 41.

4 Vgl. Kickbusch, 1. (1999), S. 275 und 279. Die Definition im Originaltext findet sich bei World

Health Organization (2001), S. 1. ,,Health is a state of complete physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease or infirmity.”
Dem deutschen Gesundheitssystem liegt der sozialgerichtliche Terminus der Krankheit zugrunde.
Demnach beinhaltet Krankheit ,,[...] ein[en] regelwidrigen Korper- und Geisteszustand, dessen Ein-
tritt entweder die Notwendigkeit einer Heilbehandlung — allein oder in Verbindung mit Arbeitsunfi-
higkeit — oder Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat. Bundessozialgericht, Urteilssammlung fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung Nr. 12/1972, S. 281, zitiert nach Haubrock, M., Peters, S. (1997),
S.6.

5 Vegl. Phelps, C. E. (1997), S. 15; Gifgen, G. (1990), S. 13; Herder-Dorneich, P. (1994), S. 617; von
der Schulenburg, J.-M., Greiner, W. (2000), S. 109; Santerre, R. E., Neun, S. P. (19906), S. 24; Sorkin,
A. L. (1975), S. 1.

6 Von der Schulenburg und Greiner weisen darauf hin, dass Gesundheitsleistungen in der Regel
Dienstleistungen darstellen (Gesundheitsdienstleistungen). Neben diesen Dienstleistungen gibt es
aber auch sichliche Gesundheitsleistungen (Gesundheitsprodukte), wie Medikamente oder Heil- und
Hilfsmittel. Vgl. von der Schulenburg, J.-M., Greiner, W. (2000), S. 109. Zu den besonderen Eigen-
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lichen Leistungen und Medizinprodukten, erzielt werden.” Den Zusammenhang zwi-
schen Gesundheitsleistungen und Gesundheit verdeutlicht Abbildung 2-1.

Bedurfnisse

(Heilung, Verbesserung des Gesundheitszustandes)

Gesundheit

Nutzen der Verbraucher

Verbrauchs-

Guter

entscheidungen

Ausgaben der Verbraucher

Gesundheitsgiiter
(Einzelleistungen)

Umsitze der Produzenten

Produktions-

entscheidungen

Kosten der Produzenten

Ressourcen

Ressourcen fiir Gesundheit

(Personal, Kapital)

Abbildung 2-1:

Quelle:

Steuerungselemente der Transformation von Ressourcen in
Bediirfnisbefriedigung
In Anlehnung an Metze, 1. (1982), S. 17 sowie Haubrock, M.,
Peters, S. (1997), S. 11.

Gesundheit ist mit Nutzen verbunden. Zum einen erméglicht Gesundheit als Bestand-
teil des Humankapitals die Einkommenserzielung. Zum anderen resultiert der Nutzen
aus Lebensfreude und Wohlbefinden.® Aufgrund des oben geschilderten Zusammen-
hangs zwischen Gesundheit und Gesundheitsleistungen stiften auch letztere den Konsu-

schaften von Gesundheitsdienstleistungen vgl. zum Beispiel Zdrowomyslaw, N., Dirig, W. (1997),
S. 47 £,; S. 632 ff,; Herder-Dorneich, P., Kotz, W. (1972), S. 17; Metze, 1. (1982), S. 4 f.

7 Vgl. von der Schulenburg, J.-M., Greiner, W. (2000), S. 20; Metze, 1. (1982), S. 1; Santerre, R. E.,
Neun, S. P. (1996), S. 24; Feldstein, P. J. (1998), S. 19.

8 Vgl. Gifgen, G. (1990), S. 13.
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menten einen Nutzen. Denn obwohl die Inanspruchnahme dieser Leistungen in einigen
Fillen nicht unmittelbar einen Nutzen und hiufig sogar Schmerzen oder unerwiinschte
Nebenwirkungen verursacht’, dulden Konsumenten diese negativen Wirkungen, da sie
nach der Behandlung einen Nutzen in Form von Schmerzlinderung oder Schmerzbesei-
tigung erwarten. !0

Auch der Tatbestand der Knappheit trifft auf Gesundheit und Gesundheitsleistungen
zu. Gesundheit wird durch Alter, Krankheiten sowie den Lebenswandel beeintrichtigt
und steht somit nicht unbegrenzt zur Verfugung.!! Fir Gesundheitsleistungen sind
ebenfalls nur begrenzte Mittel vorhanden, sodass die Nachfrage nach diesen Leistungen
und damit auch die Bedurfnisse nach Gesundheit nicht gedeckt werden.12 Diese Knapp-
heit driickt sich beispielsweise in Wartelisten und Einschrinkungen des Leistungsspek-
trums aus. Somit lassen sich Gesundheit und Gesundheitsleistungen der Gruppe 6kono-
mischer Giiter zuordnen.!3

Krankenhiduser erbringen einen wesentlichen Anteil der Gesundheitsleistungen, insbe-
sondere stationire Leistungen. Zur Erfillung dieser Aufgabe stehen sie mit zahlreichen
anderen Institutionen, Einrichtungen und Individuen in Interaktion. Diese systeminter-
nen Beziehungen werden im Folgenden beschrieben.

2.1.2 Systembeziehungen des Krankenhauses

Zum Gesundheitssystem gehoren alle diejenigen Institutionen und Personen, die zur
Vermeidung, Heilung und Linderung von Krankheiten beitragen.'s Diese Institutionen
und Personen lassen sich in

® Leistungserbringer,

® [Leistungsempfinger,

9 Vgl. Santerre, R. E., Neun, S. P. (1996), S. 22. Phelps spricht Gesundheitsleistungen aufgrund der
negativen Wirkungen ihren Giitercharakter im allgemeinen Sinn ab. Vgl. Phelps, C. E. (1997), S. 11.
Diese Auffassung wird nicht geteilt, da auch bei anderen Dienstleistungen nicht der Vorgang einen
Nutzen stiftet, sondern das Ergebnis, wie zum Beispiel bei einem Haarschnitt.

10 Vgl Cullis, J. G., West, P. A. (1979), S. 25 f. Cullis und West fithren als weiteren Nutzen eine
erhéhte Produktivitidt aufgrund des verbesserten Gesundheitsstatus an sowie mehr Zeit fir nicht
monetire Aktivititen.

1 Vgl. Gifgen, G. (1990), S. 13.

12 Vgl. Haubrock, M., Peters, S. (1997), S. 6; vgl. auch von der Schulenburg, J.-M., Greiner, W. (2000),
S.17; Gifgen, G. (1990), S. 12; Folland, S., Goodman, A. C., Stano, M. (2001), S. 11; Herder-
Dorneich, P. (1994), S. 617.

13 Vgl. Breyer, F., Zweifel, P. (1999), S. 431; Haubrock, M., Peters, S. (1997), S. 5.

14 Vgl. Herder-Dorneich, P., Wasem, J. (1986), S. 107.

15 Vgl. von der Schulenburg, J.-M., Greiner, W. (2000), S. 175.



Kapitel 2 S12-

Kostentrager,

Wirtschaft und
sonstige Institutionen, wie beispielsweise staatliche Einrichtungen und Forschungs-

einrichtungen,
einteilen.’¢ Fiir ein Krankenhaus als Leistungserbringer ergeben sich zu den jeweiligen
Gruppen unterschiedliche Beziechungsformen. Grundsitzlich kénnen einzeln oder in
Kombination Geld-, Leistungs- und Informationsflisse der Gruppen untereinander be-

obachtet werden.!”?
Fir die Darstellung der Beziehungen von Krankenhdusern zu den Leistungsempfingern
sowie zu den anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen ist neben dem Ablauf

der Leistungserbringung die Wertschépfungskette des Krankenhauses relevant.

. n Kur- und
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Abbildung 2-2: Krankenhaus-Wertschépfungskette
Quelle: Picot, A., Schwartz, A. (1995), S. 588.

In Abhingigkeit von der Diagnose sowie vom Behandlungsverlauf durchlaufen Patien-
ten den Prozess auf unterschiedliche Weise und werden von verschiedenen Leistungser-
bringern betreut.!8 Zu den Leistungserbringern zihlen neben Krankenhiusern beispiels-
weise niedergelassene Arzte, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen sowie sonstige
medizinische Einrichtungen.?? Um ein qualitativ gutes Behandlungsergebnis zu erzielen,

16 Neben diesen Gruppen gibt es noch weitere Interaktionspartner von Krankenhdusern, wie beispiels-
weise Verbinde oder Medien, die jedoch nicht niher berticksichtigt werden.

17 Vgl. Neuffer, A. B. (1997), S. 68.
18 Vgl Kirn, S., Kiimmerling, U. (1998), S. 17.
Auch Apotheken und Sanititsfachhduser werden unter die Gruppe der Leistungserbringer subsu-

miert.
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ist eine zielgerichtete Kommunikation zwischen allen Beteiligten von besonderer Bedeu-
tung.20 Krankenhduser sind zum einen auf Informationen aus dem ambulanten Bereich
angewiesen und zum anderen miissen sie wiederum nach einer Behandlung von Patien-
ten die Diagnosen, Befundergebnisse und eventuelle Therapieempfehlungen ihrerseits
an die nachfolgenden Leistungserbringer weitergeben (vgl. Abbildung 2-2).2t Im Vorder-
grund stehen somit zwischen Krankenhidusern und anderen Leistungserbringern Infor-
mationsbeziehungen in Bezug auf angeforderte und erbrachte Leistungen.

Auf der Beziehungsebene von Krankenhiusern zu Leistungsempfingern dominieren die
Leistungserbringung sowie der Informationsaustausch. Aufgrund des von Patienten zu
zahlenden Tagesbeitrags und der Inanspruchnahme von Wahlleistungen oder Leistun-
gen, die von Patienten finanziert werden mussen, ergeben sich fir Patienten Zahlungs-
verpflichtungen gegeniiber den Krankenhdusern. Privatpatienten entrichten den Betrag
tiir die Behandlung im Krankenhaus in der Regel direkt.?

Gesetzliche und private Krankenversicherungen (GKV, PKV) sowie auch die Unfallver-
sicherung? gehoren zu der Gruppe der Kostentriger. Fiir die Beziehung der Kostentri-
ger zu Krankenhiusern sind Geldstrome charakteristisch. Dartiber hinaus haben Kran-
kenhiuser gegeniiber den Kostentridgern Informationspflichten.2

Krankenhduser interagieren zudem mit Unternehmen der Wirtschaft. Um tberhaupt
Gesundheitsdienstleistungen erbringen zu kénnen, missen zahlreiche Gerite, Produkte
und Dienstleistungen von den jeweiligen Anbietern beschafft beziehungsweise in An-
spruch genommen werden. Auf dieser Bezichungsebene sind alle Interaktionsformen re-
levant. Informationsbeziehungen bereiten den Leistungsaustausch vor, fiir den das ent-
sprechende Entgelt vom Krankenhaus entrichtet wird.

Schlief3lich existieren zu weiteren Einrichtungen Kontakte, insbesondere zu staatlichen
Institutionen und Forschungseinrichtungen. Die Beziehungsebene zu staatlichen Institu-
tionen, wie beispielsweise Landesministerien, ist ebenfalls durch Geldstréme und Infor-
mationsbeziehungen geprigt. Denn zum einen erhalten Krankenhauser auch von staatli-
chen Institutionen finanzielle Mittel und zum anderen bestehen Meldepflichten tiber Be-
legungsdaten oder die Hiufigkeit bestimmter Erkrankungen.?s Bei der Zusammenarbeit
mit Forschungseinrichtungen dominieren Informationsbeziehungen.

20 Die organisatorischen Grenzen zwischen den verschiedenen Versorgungssektoren fithren zu Beein-
trichtigungen der Behandlungskontinuitit und kénnen nur durch eine entsprechende Kommunika-
tion iiberwunden werden. Vgl. Kirn, S., Kiimmerling, U. (1998), S. 2; Szathmary, B. (1999), S. 99.

2t Vgl. Neuffer, A. B. (1997), S. 101 und § 115 Abs. 1 und 2 SGB V.

22 Vgl. zum Beispiel Herder-Dorneich, P. (1994), S. 495 f. Einige private Krankenversicherungen rech-
nen fiir ihre Mitglieder mit Krankenhausern ab.

23 Im Fall von Arbeitsunfillen tritt die Unfallversicherung fiir die Behandlungskosten ein.

2 Diese Informationspflicht driickt sich im § 301 SGB V aus.

%5 Vgl. dazu ausfiihtlich Abschnitt 2.1.3.
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Die Unterscheidung von Leistungsempfingern und Kostentrigern hebt eine Besonder-
heit des deutschen Gesundheitswesens, nimlich die des Zahlungsumweges aufgrund des
Sachleistungsprinzips, hervor. Ein weiteres Charakteristikum besteht in der Dualen Fi-
nanzierung, die vor dem Hintergrund der Finanzierung und Vergitung Gegenstand der
folgenden Ausfihrungen ist.

2.1.3 Finanzierung und Vergiitung

Bei der Krankenhausfinanzierung wird zwischen duflerer und innerer Finanzierung un-
terschieden. Die duflere Finanzierung beinhaltet die Mittelaufbringung, die von den
Haushalten in Form von Steuern, Beitridgen der gesetzlich Versicherten und Primien
der Privatversicherten an die Leistungstriger? gezahlt wird. Die Vergltung ist Gegen-
stand der inneren Finanzierung.”” Nach Mal3gabe des geltenden Verglitungssystems wer-
den die zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel auf eine bestimmte Weise nach
Vorgabe des Ordnungsrahmens durch den Staat an die Krankenhiduser weitergegeben.
Krankenhduser erhalten aulerdem Geld von den Haushalten beziehungsweise den Pa-
tienten in Form von Zuzahlungen oder Spenden. Die Zuzahlungen und Spenden auf
der einen Seite sowie die Steuern, Beitrdge und Primien auf der anderen Seite bilden
demnach die Grundlage fiir die Krankenhausfinanzierung.” Einen Uberblick {iber die
beteiligten Akteure und Institutionen der Krankenhausfinanzierung gibt Abbildung 2-3.

Aufgrund der Dualen Finanzierung, die 1972 mit Einfihrung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) begonnen hat, ist bei der Vergiitung in Deutschland zwischen In-
vestitionskosten und Betriebskosten zu unterscheiden. Denn wihrend die Investitions-
kosten aus Steuermitteln finanziert werden, dienen die Beitrige der GKV und die Pri-
mien der PKV der Deckung der laufenden Betriebskosten.2!

26 Der Begriff ,,Leistungstrager™ wird in Abbildung 2-3 fiir den Staat und die Krankenversicherungen
verwendet.

27 Vgl. Neubauer, G. (1999b), S. 20; Henke, K.-D. (1992), S. 141.

28 Wihrend die Beitrdge einen Anteil von 75 Prozent ausmachen, liegt der Praimienanteil bei ungefihr
7 Prozent und der Steueranteil bei 10 Prozent. Zuzahlungen und Spenden sind mit lediglich
8 Prozent von untergeordneter Bedeutung. Vgl. zur Ubersicht der verschiedenen Finanzierungsquel-
len Neubauer, G. (1999b), S. 22; Neubauer, G., Zelle, B. (2000), S. 548 f.

2 Vgl. Neubauer, G., Zelle, B. (2000), S. 549; Henke, K.-D. (1992), S. 146.
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Abbildung 2-3:  Erstellung und Vergiitung von Krankenhausleistungen
Quelle: In Anlehnung an BASYS (1996), ibernommen von Neubauer,
G. (1999b), S. 20.

Fiir die Ubernahme der Investitionskosten besteht seitens der Krankenhiuser gegen-
tber den Bundeslindern ein Rechtsanspruch.® Diese kommen ihrer Pflicht in Abhin-
gigkeit von der Nutzungsdauer, der Héhe und der Art der Investition entweder durch
die Finzelférderung oder durch die Pauschalférderung nach. Bei der Einzelférderung
stellt ein Krankenhaus einen Antrag an das Land fiir ein konkretes Investitionsvorha-
ben.?! Da die Linder bereits seit einigen Jahren nicht mehr ausreichend Mittel fir die In-
vestitionsfinanzierung bereitstellen’, hat sich in diesem Bereich ein Investitionsstau ge-
bildet, der auf ca. 10,21 Milliarden Euro nur fiir die alten Bundeslinder geschitzt wird.3
Vor diesem Hintergrund verzichten einige Krankenhiuser auf ihren Férderungsan-
spruch. Im Gegenzug konnen sie unabhingig von staatlicher Planung autonom unter-
nehmerisch handeln.3* Die Héhe der Mittel, die einem Krankenhaus durch die Pauschal-

30 Vgl Trill, R. (2000), S. 38. Dieser Rechtsanspruch gilt nur fur diejenigen Krankenhiuser, die in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind. Vgl. § 8 Abs. 1 KHG. Die Fordertatbestinde
sind in § 9 KHG aufgefiihrt.

31 Vgl. Haubrock, M. (1997), S. 279. Die konkreten Férderungsbestimmungen regelt das jeweilige Lan-
desrecht. Vgl. § 11 KHG.

32 Vagl. Pfeiffer, D., Walzik, E. (2000), S. 31.

33 Vagl. Siebig, J. (1999), S. 39 und 43.

3 Vgl. Neubauer, G. (1999b), S. 23; Siebig, J. (1999), S. 40. Diese Krankenhiuser agieren hiufig erfolg-
reicher am Markt.



Kapitel 2 16 -

férderung zugehen, richtet sich nach der Versorgungsstufe sowie der Planbettenanzahl®
und kénnen vom Krankenhaus im Rahmen des Geltungsbereichs frei verwendet wer-
den.3

Die Betriebskosten, die wesentlich durch die getitigten Investitionen bestimmt werden,
miussen die Krankenkassen tbernehmen.?” Seit Einfithrung des Gesundheitsstrukturge-
setzes in Verbindung mit der Bundespflegesatzverordnung’ gilt fir Krankenhiuser ein
Mischsystem. Auf der einen Seite existieren pauschalierte Entgelte, die Fallpauschalen
und Sonderentgelte®, fir die landesweit ein verbindlicher Preis besteht.# Auf der ande-
ren Seite erhalten Krankenhduser fiir alle iibrigen Leistungen Abteilungs- und Basispfle-
gesitze fiir erbrachte Behandlungstage. Diese werden im Rahmen der Bundespflegesatz-
verhandlungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen prospektiv vereinbart.*!
Fir beide Bereiche werden dariiber hinaus Leistungsmengen festgelegt, sodass sich ein
bestimmtes Budget ergibt.#2 Dieses Budget darf sich jihrlich nur in Héhe der Grund-
lohnsummensteigerung erhéhen (flexibles Budget).*

Durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 und das Fallpauschalengesetz ergibt
sich eine weitere Anderung der Vergiitung fiir voll- und teilstationire Krankenhausleis-
tungen, die ab 2004 giiltig sein wird.* Bei der Entwicklung eines deutschen DRG-Sys-
tems (G-DRG-System, German DRG-System) wird nach Einigung der Selbstverwaltun-
gen des Gesundheitswesens das AR-DRG-System zugrunde gelegt.*s DRG-Systeme se-
hen eine pauschale Vergiitung pro Behandlungsfall in Abhingigkeit von der Hauptdia-
gnose in Verbindung mit eventuellen Nebendiagnosen eines Patienten vor. Die Einord-

3% GemilB §9 Abs. 3 und 3a KHG sollen sich die Pauschalbetrige nicht mehr ausschlieflich an der
Planbettenanzahl orientieren. Sie dient aber dennoch als Orientierungsgrofie. Vgl. auch Haubrock,
M. (1997), S. 266 f. Die Kopplung an die Planbettenanzahl verzogerte tber Jahre einen Bettenabbau
von Uberkapazititen. Vgl. Neubauer, G. (1999b), S. 23.

36 Vgl. Haubrock, M. (1997), S. 280 und § 9 Abs. 3 KHG.

37 Vgl. Trill, R. (2000), S. 39.

3 Die Bundespflegesatzverordnung beinhaltet Regelungen fiir die Vergiitung der voll- und teilstationd-
ren Krankenhausleistungen gemil3 § 1 BPflIV. Die Verglitung der ambulanten, vor- und nachstatio-
niren Krankenhausbehandlung regelt das SGB V. Vgl. Haubrock, M. (1997), S. 263 und 281.

3 Eine Fallpauschale beinhaltet die Vergiitung aller im Krankenhaus erbrachten Leistungen, wihrend
Sonderentgelte nur operative Eingriffe pauschal vergiiten. Vgl. Schmidt-Rettig, B. (1995), S. 138 f.

40 Vgl. Schmidt-Rettig, B. (1995), S. 140.

41 De facto wurde indirekt das Kostendeckungsprinzip bei der Ermittlung der Abteilungs- und Basis-
pflegesitze fortgesetzt, da auch weiterhin individuelle Gegebenheiten bei den Kosten berticksichtigt
wurden, indem von den historischen Kosten nicht abgewichen wurde. Vgl. Pfeiffer, D., Walzik, E.
(2000, S. 32; Baum, G., Tuschen, K. H. (2000), S. 449.

42 Das Budget setzt sich aus einem Erlosbudget fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte sowie einem
Kostenbudget fiir die Abteilungs- und Basispflegesitze zusammen. Vgl. Neubauer, G. (1999b),
S. 26.

4 Vgl. Haubrock, M. (1997), S. 263 und 281.

4 Vgl §17b Abs. 6 Satz 1 KHG. Urspringlich war die Einfithrung fiir das Jahr 2003 vorgesehen. Vgl.
Rochell, B., Roeder, N. (2001), S. 1.

4 Grundsitzlich handelt es sich bei DRGs um ein Klassifizierungssystem, das Patienten aufwands- be-
ziechungsweise kostenhomogen gruppiert. Vgl. Rochell, B., Roeder, N. (2001), S. 2 und S. 5.
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nung erfolgt mit Hilfe einer speziellen Gruppierungssoftware. Durch Multiplikation des
Relativgewichts* mit dem Basisfallpreis (,,base rate*)* ergibt sich die Hohe der Vergii-
tung.®® Durch die Beriicksichtigung von Komorbidititen und Komplikationen resultie-
ren fir Patienten mit derselben Hauptdiagnose unterschiedliche Relativgewichte. Die
Summe aller Relativgewichte innerhalb eines Zeitraums fithrt zum Casemix eines Kran-
kenhauses. Die finanziellen Mittel, die ein Krankenhaus erhilt, hingen demnach in ho-
hem Maf3e von der Fallschwere der behandelten Patienten ab. Krankenhausindividuelle
Besonderheiten bleiben anders als bisher weitgehend unbertcksichtigt. Wihrend zur
Zeit in den Krankenhidusern nur zwischen 20 und 30 Prozent der Leistungen pauschal
vergiitet werden®, sollen auf der Basis des G-DRG-Systems nahezu alle voll- und teilsta-
tioniren Fille pauschal vergiitet werden.

Mit dem Krankenhausentgeltgesetz ist der Ordnungsrahmen fir die Einfithrung vorge-
geben. Wesentliche Eckpunkte bestehen in der landesweiten Vereinbarung von Basis-
fallwerten und in der Forderung nach Mindestmengen fiir planbare Leistungen.?! Durch
die Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes und die Einfithrung des DRG-Systems
ergeben sich fiir Krankenhauser weitreichende Verinderungen. Einerseits fithren die
pauschalierten Entgelte zu einer Reduktion der Verweildauer. Andererseits sind Verdn-
derungen des Leistungsspektrums zu erwarten. Denn die geforderten Mindestmengen
planbarer Leistungen, aber auch die pauschalierte Vergitung fithren zur Speziali-
sierung.’?

Mit der Darstellung der gesamtwirtschaftlichen Sicht sind die wesentlichen externen
krankenhausspezifischen Rahmenbedingungen dargelegt. Im Folgenden liegt der
Schwerpunkt auf der betriebswirtschaftlichen Kennzeichnung von Krankenhausern, um
die spezifischen internen Rahmenbedingungen fir den Einsatz von BE-Commerce aufzu-
zeigen.

4 Das Relativgewicht entspricht der durchschnittlichen 6konomischen Fallschwere einer DRG bezo-
gen auf einen Referenzwert. Vgl. Rochell, B., Roeder, N. (2001), S. 2; Lingen, M. et al. (2000),
S. 352; Bocker, K. (2001), S. 50.

47 Die Ermittlung des Basispreises erfolgt, indem der Betrag, der iiber DRGs vergiitet wird, durch den
Casemix dividiert wird. Vgl. Rochell, B., Roeder, N. (2001), S. 3; Clade, H. (2000), S. 342.

4 Vgl. Rochell, B., Roeder, N. (2001), S. 3.

4 Vgl. Pfeiffer, D., Walzik, E. (2000), S. 35; Goldschmidt, A. J. W. (1999), S. 858.

50 Vgl. Philippi, M. (2000), S. 338; Baum, G., Tuschen, K. H. (2000), S. 450. Im Vergleich zu den ange-
strebten 100 Prozent werden in den USA und Australien nur circa 60 Prozent der Fille iber DRGs
abgerechnet.

5t Vgl § 10 Abs. 1 KHEntgG und § 5 Abs. 2 KHEntgG. Unterschreitungen der Mindestmenge plan-
barer Leistungen sind nur vorgesehen, wenn die flichendeckende Versorgung der Bevélkerung nicht
gewihrleistet werden kann. Vgl. Baum, G., Rau, F. (2002), S. 100.

52 Vgl. Baum, G. (2001), S. 544; Mansky, T. (2001), S. 191 £.
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2.2 Betriebswirtschaftliche Sicht

2.2.1 Leitbild, Ziele und Strategien

Leitbild, Ziele und Strategien eines Krankenhauses stehen in einem engen Zusammen-
hang. Dieser Zusammenhang und die jeweiligen Einflussfaktoren lassen sich anhand der
folgenden Abbildung 2-4 verdeutlichen.

In einem Leitbild finden sich Aussagen zu der Vision eines Krankenhauses und den ver-
tretenen Werten und Normen, insbesondere in Bezug auf die Einstellung gegeniiber Pa-
tienten. An der Entwicklung des Leitbildes vor dem Hintergrund des Krankenhausum-
feldes und der vorhandenen Potenziale sind im Idealfall Vertreter aus allen Bereichen
des Krankenhauses beteiligt. Das Leitbild bildet somit eine gemeinsame Basis fir die
Arbeit im Krankenhaus und foérdert die Identifikation der Mitarbeiter mit dem jeweili-
gen Krankenhaus.® Neben dieser internen Wirkung besteht die externe Wirkung eines
Leitbildes darin, die entwickelten Grundaussagen nach auflen zu kommunizieren und
sich durch die Inhalte des Leitbildes von anderen Hiusern zu unterscheiden. Mit dem
Leitbild wird auBerdem ein Rahmen fiir die Definition der Ziele und Strategien festge-

legt.>

Ziele beinhalten einen erstrebenswerten Sollzustand. Die wesentliche Aufgabe von Zie-
len liegt in ihrer zentralen Bedeutung fiir eine rationale Planung in Unternehmen. Tag-
lich werden Entscheidungen unterschiedlicher Tragweite getroffen. Um diese Entschei-
dungsalternativen bewerten zu kénnen, werden Ziele als Beurteilungskriterium herange-
zogen.»

5 Vgl. Schmid, R. (1999), S. 230; Ehrhardt, H., R6hrBen, T. (1996), S. 61 ff.

> Vgl Gorschliter, P. (1999), S. 67 ff. und 71 f,; Schifer, W. (2000), S. 14. Das Krankenhausumfeld
kann durch eine Chancen-Risiken-Analyse bestimmt werden. Fur die Identifizierung der internen
Potenziale bietet sich die Stirken-Schwichen-Analyse an. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse die-
ser Analysen werden Globalziele im Leitbild festgehalten. Da sich sowohl die internen als auch die
externen Rahmenbedingungen dndern, muss ein Leitbild bei einschneidenden Verinderungen ange-
passt werden.

% Vgl. Heinen, E. (1976), S. 45 und 49 ff.; Adam, D. (1996), S. 99 f. Allerdings mussen globale Ziele
durch Neben- und Unterziele konkretisiert werden. Denn eine Beurteilung kann nur auf der Grund-
lage operationaler Ziele erfolgen, das heil3t, dass die ZielgroB3e, das Zielniveau und der Zeitbezug ex-
plizit formuliert werden. Vgl. dazu Adam, D. (1996), S. 100.
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Abbildung 2-4: Zusammenhang zwischen Leitbild, Zielen und Strategien
Quelle: In Anlehnung an Adam, D. (1996), S. 140.

Die Ziele eines Krankenhauses lassen sich in drei verschiedene Komponenten einteilen.
Die leistungswirtschaftliche Zielkomponente ergibt sich aus der origindren Aufgabe von
Krankenhdusern. Nach § 2 Nr. 1 KHG sind ,,Krankenhiduser Einrichtungen, in denen
durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder Kérperschiden
festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in
denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen.*
Krankenhauser dienen dementsprechend der Deckung des Bedarfs der Bevolkerung an
stationdren und semistationdren Leistungen in einer bestimmten Region.’¢ Leistungs-
wirtschaftliche Ziele beziehen sich auf die Leistungsqualitit und Leistungsmengen.s” Fi-
nanzwirtschaftliche Ziele betreffen Vorgaben tber angestrebte Kosten, Gewinn, Renta-
bilitit oder Liquiditit. SchlieBlich sind Ziele in Bezug auf die Arbeitsbedingungen, die

5 Vgl. Adam, D. (1972), S. 11; Eichhorn, S. (1987), S. 14.

5 Vgl. Eichhorn, S. (19706), S. 25. Krankenhduser miissen zwar die Vereinbarungen im Versorgungs-

auftrag berticksichtigen, konnen aber langfristig ihr Leistungsprogramm gestalten. Vgl. Schliichter-
mann, J. (1998), S. 444 f.
Nach Donabedian wird beziglich der Qualitit von Gesundheitsleistungen zwischen der Ergebnis-,
der Prozess- und der Strukturqualitit unterschieden. Die Strukturqualitit beeinflusst die Prozessqua-
litit und diese witkt sich wiederum auf die Ergebnisqualitit, das heiB3t auf den Behandlungserfolg,
aus. Die Einbeziehung der Prozess- und Strukturqualitit dient dem Zweck, die Schwierigkeiten bei
der Messung der Behandlungsqualitit zu reduzieren. Wihrend die Prozessqualitit auf den Ablauf
der Patientenbehandlung fokussiert, sind die personelle, sachliche, organisatorische, bauliche und fi-
nanzielle Ausstattung einer Einrichtung Gegenstand der Strukturqualitit. Vgl. Donabedian, A.
(1966), S. 167 sowie Donabedian, A. (1980), S. 79 ff.
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Sicherheit der Arbeitsplitze sowie Weiterbildungsméglichkeiten Gegenstand der sozia-
len Zielkomponente.

Das Krankenhausumfeld und die Krankenhauspotenziale beeinflussen wiederum die
Ziele. Der Einfluss des Krankenhausumfeldes lisst sich am Beispiel der finanzwirt-
schaftlichen und der leistungswirtschaftlichen Zielkomponente besonders gut verdeutli-
chen. Bevor das Selbstkostendeckungsprinzip aufgehoben wurde, dominierten bei 6f-
fentlichen und gemeinnttzigen Krankenhiusern leistungswirtschaftliche Ziele.’* Mit
dem Ubergang zur flexiblen Budgetierung und zu pauschalen Entgelten hat die Bedeu-
tung finanzwirtschaftlicher Ziele erheblich zugenommen.®® Denn Krankenhiduser kén-
nen ihre Existenz nur sichern, indem sie ihren Versorgungsauftrag unter Beachtung der
ithnen zur Verfiigung stehenden Mittel erfiillen.st

Um die festgelegten langfristigen Ziele zu erreichen?, muss das Krankenhausmanage-
ment Strategien formulieren.s? Eine Befragung von Krankenhiusern ergab, dass die Stra-
tegien Elemente unterschiedlicher Strategietypen beinhalten (Tabelle 2-1).64

% Vgl Peters, S., PreuB, O. (1997), S. 72. Die Ziele der einzelnen Komponenten kénnen untereinander
entweder neutral, komplementir oder konfliktir in Beziehung stehen.

% Vgl. Peters, S., Preu3, O. (1997), S. 72. Bei privaten Trigern dominiert die finanzwirtschaftliche Ziel-
komponente. Allerdings missen auch diese Krankenhduser Leistungen gemil ihrem Versorgungs-
auftrag erbringen, wenn sie gesetzlich Versicherte behandeln wollen.

60 Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 10; Schliichtermann, J. (1998), S. 435 f. Schliichter-
mann weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Erfolge privater Krankenhduser bewei-
sen, dass eine Dominanz des Finanzziels nicht zu negativen Auswirkungen auf die Sachziele fiihrt.

o1 Krankenhaustriger sehen sich zunehmend nicht mehr in der Lage, finanzielle Defizite auszuglei-
chen. Vgl. zum Beispiel Schifer, W., Raschka-Halberstadt, 1. (1999), S. 201.

62 In allen drei Kategorien gibt es Ziele mit unterschiedlicher Fristigkeit. Strategische Ziele beziehen
sich auf einen langfristigen Zeitraum, wihrend taktische Ziele mittelfristig und operative Ziele kurz-
fristig erreicht werden sollen. Vgl. Adam, D. (1996), S. 113 f. Operative Ziele beziehen sich lediglich
auf ein Quartal oder ein Jahr, wihrend taktischen und strategischen Zielen ein Zeithorizont von un-
gefahr funf Jahren beziechungsweise zehn Jahren zugrunde liegt. Die Unterscheidung von Zielen
nach ihrer Fristigkeit ist ein Beispiel fiir ein hierarchisches Zielsystem. Zielsysteme setzen sich aus
Ober-, Zwischen- und Unterzielen zusammen. Vgl. zum Zielsystem des Krankenhauses Eichhorn,
S. (1987), S. 15.

63 Hier wird der Auffassung von Chandler gefolgt, der die Zielformulierung und die Wahl geeigneter
MafBnahmen als integrale Bestandteile einer Strategie ansicht. Eine strikte Trennung des Zielbil-
dungsprozesses von der Strategieformulierung existiert demnach nicht. Vgl. Chandler, A. (1962),
S. 13. Zu den verschiedenen Strategicauffassungen vgl. Schewe, G. (1998), S. 16-39.

¢+ Die Befragung umfasste 32 Interviews mit Geschiftsfithrern bezichungsweise (stellvertretenden)
Verwaltungsleitern und Arzten mit Leitungsfunktion. Vgl. Heinzl, A., Gittler, W., Paulussen, T.
(2001), S. 17.
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Ja Nein

Strategietypen Beispiele
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

¢ Personaleinsparungen
Kosten- . R.ationalisier.ung und Outsour- 13 56,3 % 14 438 %
management cing von Leistungsprozessen

e Spezialisierung

e Neubesetzungen in vorhande-
nen medizinischen Bereichen

e Investition in neue, modernere
medizinische Apparaturen

e Kontinuierliche Qualifikations-
malBnahmen des Personals 11 34,4 % 21 65,6 %

e Erhohte medizinische For-

Qualitits-
management

schung

¢ Qualititszirkel

¢ Steigerung der Patientenzu-
friedenheit

¢ Er6ffnung neuer Stationen bzw.
Kliniken

i oreiter e Einfithrung neuer Behandlungs-

des Leistungs- 7 21,9 % 25 78,1 %
methoden
spektrums

e Angebot mobiler Pflege-
leistungen

e Offentliche Hotelrestaurants
e Mobile Versorgung mit Essen

Ertrige in o Externer Wischedienst
Randbereichen | e Angebot von Informationsver-
arbeitungs-Leistungen an Ex-
terne

6 18,8 % 26 81,3 %

Tabelle 2-1: Beispiele und Haiufigkeit verfolgter Strategietypen (Mehrfach-
nennungen)
Quelle: Heinzl, A., Giittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 26.

Gemill der Befragung verfolgen Krankenhduser Strategien, die auf Elementen des
Kostenmanagements, des Qualititsmanagements, der Verbreiterung des medizinischen
Leistungsspektrums und der Erwirtschaftung von Ertragen in Randbereichen basieren.s

Die Beispiele der verfolgten Strategietypen und die Tatsache, dass Krankenhiuser die
Strategie des Kostenmanagements am hiufigsten verfolgen, betonen den hohen Stellen-

65 Abweichungen der Summe von 100 Prozent gehen auf Rundungen der Befragungsergebnisse zu-
riick.
% Vgl. Heinzl, A., Giittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 25 f.
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wert der finanzwirtschaftlichen Ziele. Als Reaktion auf die hohere Wettbewerbsintensi-
tit verkaufen 6ffentliche und freigemeinniitzige Triger entweder ihre Krankenhduser an
private Krankenhaus-Ketten oder schlieSen mit diesen bei fortbestehender Trigerschaft
Managementvertrige.5’

Im Bereich der Organisationsstrukturen lassen sich Verdnderungen beobachten, die
ebenfalls auf das externe Umfeld und die internen Potenziale zuriickzufithren sind.s® Die
Beschreibung dieser Entwicklung ist Gegenstand der folgenden Ausfithrungen.

2.2.2 Leitung und Organisation

Dem Krankenhaustriger obliegt eine Kontroll- beziehungsweise Aufsichtsfunktion der
Krankenhausleitung, da er als Eigentiimer das Verlustrisiko trdgt und dem Krankenhaus
finanzielle Mittel zur Verfiigung stellt. Dementsprechend fallen strategische Entschei-
dungen in den Kompetenzbereich des Trigers.s

Zu dem Aufgabenbereich der Krankenhausleitung gehéren die Informationsaufberei-
tung in Bezug auf strategische Konzepte fiir den Triger und deren Implementierung.™
Dartber hinaus trifft sie taktische und operative Entscheidungen im Rahmen der ihr
tbertragenen Kompetenzen autonom.”

Die Leitungsstruktur im Krankenhaus basiert auf der Leitung durch einen Geschifts-
fithrer oder auf der kollegialen Leitung.”? Bei dem Geschiftsfithrungsmodell besteht eine
Weisungsbefugnis gegentiber den Bereichen der Verwaltung, Medizin und Pflege. Fir
die drei Hauptberufsgruppen, die Mediziner, das Pflegepersonal und das kaufminnische
Personal, gibt es jeweils einen Direktor.” Die Aufgabe der Direktoren besteht darin, die

67 Die Wettbewerbsintensitit schatzten 34 Prozent der Krankenhiduser als mittelhoch und 38 Prozent
als hoch ein. Heinzl, A., Gittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 24. Zur zunechmenden Privatisierung
vgl. aulerdem Schifer, W. (2000), S. 10; Landauer, G. (2000), S. 1074; Arthur Andersen (2000),
S. 45; Neubauer, G. (1999a), S. 175; Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 12.

% Vgl. von Reibnitz, C. (1999), S. 3; Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 8.

0 Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 24 f. und 33 f. Strehlau-Schwoll beschreibt die Auf-
gaben des Krankenhaustrigers detailliert in einem Katalog. Vgl. Strehlau-Schwoll, H. (2001),
S.91 ff; vgl. auch Eichhorn, S. (1976), S. 54 ff. Ausfiihrliche Beschreibungen der verschiedenen
Krankenhaustriger finden sich zum Beispiel bei Eichhorn, S. (1976), S. 14 £.

70 Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 22 und 33; Strehlau-Schwoll, H. (2001), S. 94 f.

T Gemil des AusmalBles der Entscheidungsdelegation treffen Abteilungsleiter operative Entscheidun-
gen selbststindig. Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 23.

72 Vgl. Heinzl, A., Giittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 30. Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001),
S. 35. Eichhorn und Schmidt-Rettig beschreiben weitere Modelle der Krankenhausleitungsstruktur.
Die Entscheidung fiir ein bestimmtes Modell hingt in diesem Zusammenhang von den spezifischen
Gegebenheiten im jeweiligen Krankenhaus ab. Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 35 ff.
Viele Landeskrankenhausgesetze schreiben fiir 6ffentliche Krankenhiuser die kollegiale Leitung vor.

73 Vgl. Eichhorn, S. (19706), S. 16 und 52; Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 38. In einigen

Krankenhidusern wird auf eine Pflegedienstleitung verzichtet.
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Krankenhausleitung zu unterstiitzen und die Interessen ihrer jeweiligen Berufsgruppe zu
vertreten.” Bei der kollegialen Fihrung nehmen die Direktoren dieser Bereiche die
Krankenhausleitung gemeinsam wahr.”> Die Dreiteilung der Leitung gemif3 den
Berufsgruppen bildet die Grundlage fiir die typische berufsstindische beziechungsweise
funktionale Orientierung der Organisation im Krankenhaus.™

Der medizinische Bereich lisst sich in bettenfiihrende, nicht-bettenfithrende Fachabtei-
lungen” und in verschiedene Funktionsbereiche unterteilen. Als bettenfithrende Abtei-
lungen werden die klassischen Abteilungen, wie zum Beispiel die Chirurgie und Gyniko-
logie, bezeichnet. Die Anisthesie gehort zu der Gruppe der nicht-bettenfithrenden
Fachabteilungen, wihrend die Radiologie der Gruppe der Funktionsbereiche zugeordnet
wird. Mitarbeiter des Pflegedienstes iibernehmen in vielen Krankenhiusern die Verant-
wortung fiir die Zentralsterilisation. Die Zentralbereiche sowie die Service- und Versor-
gungsbereiche sind in den meisten Fillen dem kaufminnischen Bereich zugeordnet. Da-
zu zihlen insbesondere Bereiche wie der Einkauf, das Controlling, die Patientenverwal-
tung oder die EDV-Abteilung, aber auch Organisationseinheiten wie die Wascherei, die
Kiiche oder die Apotheke.” Die Zuteilung der verschiedenen Bereiche unterscheidet
sich von Krankenhaus zu Krankenhaus und ist letztlich in erster Linie das Ergebnis eher
zufilliger als rationaler organisatorischer Gestaltung, die auf Interessen und Macht
zuriickzufthren ist.”

Bis vor einigen Jahren zeichnete sich die Krankenhausorganisation durch ein geringes
Maf3 an Entscheidungsdezentralisation bei einer hohen Anzahl von Hierarchieebenen
aus. Insbesondere die 6konomische Verantwortung lag bei der Krankenhausleitung.
Aufgrund der bereits beschriebenen Herausforderungen, vor allem durch die Anderun-
gen im Bereich der Vergiitungsformen, haben viele Krankenhiuser ihre Aufbauorgani-
sation an die neue Situation angepasst. Da die Kosten fiir die Behandlung durch Ent-
scheidungen des medizinischen und pflegerischen Personals determiniert werden, ist es
notwendig, diese Berufsgruppen in die 6konomische Verantwortung einzubeziehen.®
Die Ubertragung von Verantwortung setzt im Gegenzug eine Ausweitung der Kompe-

74 Vgl Trill, R. (2000), S. 124 £,; Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 38. Inwieweit den verschie-
denen Direktoren Entscheidungsbefugnisse eingeriumt werden und ob Entscheidungen nur ein-
stimmig getroffen werden diirfen, richtet sich nach den Bestimmungen eines jeden Krankenhauses.
In Abhingigkeit dieser Regelungen ergeben sich die Aufgaben der Direktoren. Vgl. Schifer, W.,
Raschka-Halberstadt, 1. (1999), S. 211 £; Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 38 ff.

75 Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 53; Naegler, H. (1992), S. 25. Die gemeinsame Leitung beinhaltet nicht
zwingend eine gleichberechtigte Zusammenarbeit. Von einer gleichberechtigten Leitung wird inzwi-
schen abgeraten. Vgl. Schifer, W. (2000), S. 17.

76 Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 77.

77 Die Leitung der Fachabteilungen wird gemeinsam, aber nicht gleichberechtigt von dem leitenden
Arzt und der leitenden Pflegekraft ibernommen. Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001),
S.41f.

8 Vgl Trill, R. (2000), S. 122.

7 Vgl Trill, R. (2000), S. 123.

80 Vgl. Eichhorn, S. (1995), S. 27; Strehlau-Schwoll, H. (1999a), S. 37.
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tenzen und somit des Entscheidungsspielraums voraus.8! Center-Strukturen werden in
diesem Zusammenhang als eine erfolgsversprechende Organisationsform diskutiert.®

Inzwischen haben einige Hauser die Organisation verschiedener Abteilungen als Cost-
oder Profit-Center erfolgreich realisiert (vgl. Abbildung 2-5).8% Der Leiter eines Cost-
Centers trigt die Kostenverantwortung fir seinen Bereich, wihrend der Leiter eines
Profit-Centers fir das Ergebnis der jeweiligen Organisationseinheit verantwortlich ist.
Die Erweiterung des Verantwortungsbereichs geht mit der Dezentralisation von Ent-
scheidungen einher.8* Die Center kénnen unter Berticksichtigung der tibergeordneten
Unternehmensziele autonom agieren.ss

Vorstand /Geschiftsfiihrung

Personal/Administration ‘ Finanzen/DV ‘ Medizin/Pflege
Zentralbereich Zentralbereich Zentralbereich Zentralbereich Zentralbereich Zentralbereich
Admnnstr_at%()n Personal It}vcstltlgn/ DV Qua]_ltat_/ I gghmk/ \

und Logistik Controlling Organisation Medizintechnik
tegische
Planung
Klinik A Kinik B w
Be- Be-
reichs- reichs- reichs-
controlling controlling g controlling

Abbildung 2-5:
Quelle:

Gesamtiiberblick iiber eine Profit-Center-Organisation
Strehlau-Schwoll, H. (1999a), S. 42.

Auch Funktionsabteilungen und Versorgungsbereiche haben einen organisatorischen
Wandel erfahren. Sie werden als Cost-Center gefiihrt, das heillt, dass die Leiter dieser

81 Vgl. Schulte-Zurhausen, M. (1995), S. 230; Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 28.

82 Vgl. Trill, R. (2000), S. 127.

8 In einigen Krankenhiusern werden die Center als Erlos/Kosteneinheit oder Ergebnisorientierte
Leistungszentren bezeichnet. Vgl. Thiex-Kreye, M. (1999), S. 43; Hoppe, A., Schmidt-Rettig, B.,
Weygoldt, J. (1999), S. 57.

8¢ Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 28.

85 Sowohl mit den Leitern der Cost-Center als auch mit den Leitern der Profit-Center werden Ziele
vereinbart, die in einem bestimmten Zeitraum erreicht werden sollen. Um eine ausreichende Anreiz-
wirkung zu gewihrleisten, miissen sowohl positive als auch negative Sanktionsmdglichkeiten festge-
legt werden.



Kapitel 2 -25-

Bereiche die Verantwortung fiir ein Budget, mit dem sie festgelegte Leistungsmengen
bei vorgegebenem Qualititsniveau erbringen, ibernehmen. 86

Eine weitere Tendenz besteht darin, die Aufbauorganisation zunehmend an Prozessen
auszurichten.’” Auch diese Entwicklung ist als eine Folge der verinderten Rahmenbedin-
gungen zu schen. Denn durch die Einfithrung pauschalierter Entgelte sind Krankenhiu-
ser daran interessiert, den Ablauf der Patientenbehandlung zu optimieren, um die Ver-
weildauer nicht medizinisch unbegriindet zu verlingern. Bemithungen in diesem Bereich
werden mit Einfiihrung des DRG-Systems voraussichtlich zunehmen.s Fiir die Behand-
lung der Patienten ist eine Vielzahl unterschiedlicher Prozesse erforderlich. Auf der Dar-
stellung dieser Prozesse liegt der Schwerpunkt der folgenden Ausfithrungen.

2.2.3 Prozesse

Die Prozesse eines Krankenhauses lassen sich gemil3 ihres Wertschépfungsbeitrages fiir
Patienten und fiir Krankenhduser in Kern- und Supportprozesse einteilen. Kernprozes-
se beinhalten einen wahrnehmbaren Nutzen fiir den Kunden und stellen einen Wettbe-
werbsvorteil gegeniiber der Konkurrenz dar, wihrend Supportprozesse den reibungslo-
sen Ablauf der Kernprozesse unterstiitzen.® Im Krankenhaus gilt die Patientenbehand-
lung als Kernprozess. Die Leistungserfassung und -abrechnung sowie Laboruntersu-
chungen werden dagegen den Supportprozessen zugeordnet.”

Aufgrund der funktionalen Organisation sind an dem Behandlungsprozess zahlreiche
organisatorische Einheiten beteiligt. Diese organisatorischen Einheiten und deren Mitar-
beiter erbringen die Teilprozesse hiufig gemil3 ihren Partikularinteressen. Fiir eine opti-
male Behandlung ist jedoch eine ganzheitliche Sicht auf den Behandlungsprozess not-
wendig.”! Einerseits miissen die verschiedenen Prozesse, bei denen der Patient anwesend
sein muss (uno-actu-Prinzip®), aufeinander abgestimmt sein. Andererseits stehen die
verschiedenen Teilprozesse untereinander in einem Zusammenhang, das heillt, be-
stimmte Prozesse miissen abgeschlossen sein, bevor ein weiterer durchgefiihrt werden

86 Vgl. Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (2001), S. 43.

87 Vgl. Eichhorn, S. (1999), S. 7; Ziegenbein, R. (2001), S. 123.

8 Vgl. Baum, G. (2001), S. 544.

8 Vgl. Ostetloh, M., Frost, J. (1996), S. 34 und 35; Gaitanides, M. (1998), S. 370. ,,Prozesse sind Abfol-
gen von zielgerichteten betrieblichen Einzelvorgingen, so genannten Aktivititen, die in einem logi-
schen inneren Zusammenhang dadurch stehen, dass sie im Endergebnis zu einem Produkt oder ei-
ner Leistung fithren, die von einem Kunden nachgefragt wird.* Eichhorn, S. (1999), S. 8.

% Vgl. Picot, A., Kotb, J. (1999), S. 18 £; Picot, A., Schwartz, A. (1995), S. 588; Strehlau-Schwoll, H.
(19992), S. 35; Eichhorn, S. (1999), S. 12.

o1 Vgl. Schifer, W. (2000), S. 10.

92 Zum uno-actu-Prinzip vgl. zum Beispiel Herder-Dorneich, P. (1994), S. 630 und 638. In diesem Zu-
sammenhang wird auch von kundenprisenzbedingten Dienstleistungen gesprochen. Vgl. Herder-
Dorneich, P., Kotz, W. (1972), S. 21 f.
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kann.” Diese Sachverhalte verdeutlicht Abbildung 2-6, indem die Prozesse, die durch
Pfeile dargestellt werden, zu unterschiedlichen Zeitpunkten starten.

Medizinisch-

technische
Ver-, Ent- Leistungs- Medizinische Pflege-
Verwaltung sorgung  bereiche Leistungsbereiche bereich

Patientenversorgungsprozess

Laboruntersuchung

therapeutische Maf3nahmen

Diagnostik

Medikamentenversorgung

Leistungserfassung und Abrechnung>

Verfiig- Fachge-
barkeit bietsziele

Abbildung 2-6: Leistungsprozesse im Krankenhaus
Quelle: Picot, A., Schwartz, A. (1995), S. 589.

Vor dem Hintergrund der Wertschépfungskette des Krankenhauses und den daraus re-
sultierenden Systembeziechungen zu anderen Leistungserbringern des Gesundheitswe-
sens muss darauf hingewiesen werden, dass die Interdependenzen zwischen den Prozes-
sen nicht auf interne Krankenhausprozesse beschrinkt sind.” Der Kernprozess des
Krankenhauses beginnt zwar mit der Patientenaufnahme und endet mit seiner Entlas-
sung.” Im Vorfeld finden aber in der Regel Prozesse im ambulanten Bereich statt, die
den Krankenhausaufenthalt vorbereiten. Zu den Aufgaben des Krankenhauses im Rah-
men der Patientenbehandlung zdhlt auch die Organisation der nachstationiren Behand-
lung vor der Entlassung. Dieses umfassende Prozessverstindnis verdeutlicht die Forde-

% Vgl. von Hiilsen, W. (1996), S. 73 und 75.
9% Zu den Systembezichungen vgl. Abschnitt 2.1.2, insbesondere Abbildung 2-2 S. 12.
% Vgl. Eichhorn, S. (1999), S. 12.
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rung, ,,[...] Klinikstrukturen zu schaffen, die, das gilt insbesondere fir Grof3krankenhiu-
ser, Uberschaubar, leistungsmilBig abgerundet und moglichst mit ambulanten und nach-
stationdren Einrichtungen verzahnt sind. %

Ein weiteres Merkmal von Krankenhausprozessen besteht darin, dass ,,[...] nahezu belie-
big viele Leistungskombinationen mdglich sind.“7 In diesem Zusammenhang muss auf
die Bemithungen der Krankenhduser hingewiesen werden, die in Abhingigkeit der
Symptome und Diagnose Leitlinien fiir die Patientenbehandlung entwickeln.? Leitlinien
legen einen Handlungsspielraum fest und bieten auf diese Weise eine Orientierungshilfe
bei der Patientenbehandlung. Bei konsequenter Anwendung und kontinuierlicher An-
passung fithren sie zu Verbesserungen der Effizienz und der Versorgungsqualitit.”

In der Vergangenheit haben sich verschiedene Untersuchungen mit den Effizienzvortei-
len der Nutzung von IuK-Technologien im Krankenhaus beschiftigt.'®® Auch fiir die
Umsetzung entwickelter Leitlinien wird eine elektronische Unterstiitzung gefordert, um
méglichst jederzeit den Zugriff zu gewihrleisten.!? Vor diesem Hintergrund schildern
die folgenden Ausfithrungen den Entwicklungsstand der IuK-Technologien in deut-
schen Krankenhiusern.

2.3 Informationstechnologische Sicht

Aufgrund der Umstellung von der Kameralistik auf das kaufminnische Rechnungswe-
sen (Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972) erhohte sich der Buchhaltungsaufwand in
Krankenhdusern. Diesem hdheren Buchhaltungsaufwand begegneten Krankenhiuser
mit dem Einsatz entsprechender EDV-Systeme im Rechnungswesen. Kurze Zeit spiter
wurden Programme eingefiihrt, die die Patientenverwaltung und betriebswirtschaftliche
Aufgaben unterstiitzten.'? Die zunehmende Leistungsfahigkeit der Hardware ermog-
lichte schlieflich den Einsatz von isolierten Abteilungssystemen in Bereichen wie dem
Labor oder der Radiologie. Die Systeme aus dem Verwaltungsbereich und aus dem me-
dizinischen Bereich existierten weitestgehend unabhingig voneinander, sodass bis heute

% Schifer, W. (2000), S. 19.

97 Von Hiulsen, W. (19906), S. 73.

%  Vgl. Conrad, H.-J. (2000), S. 256; Kersting, T., Sobhani, B. (1999), S. 312 ff. Mit der Entwicklung
von Leitlinien beschiftigt sich beispielsweise die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nihere Informationen finden sich im Internet unter
http://www.uni-duesseldotf.de/WWW/AWME/.

% Vgl. Philippi, M. (1999), S. 310.

100 Vgl. zum Beispiel von Hiilsen, W. (1996).

101 Vel. Heinrich, A. (2001), S. 154; Pfeiffer, K. P. (2001), S. 177.

102 Fine Befragung von 472 Krankenhiusern aus Nordrhein-Westfalen hat ergeben, dass Softwarean-
wendungen fiir die Patientenverwaltung und -abrechnung fiir stationdre Patienten, Finanzbuchhal-
tung, Personalwirtschaft, Personalverwaltung sowie Kostenstellenrechnung mit jeweils iiber 80 Pro-
zent der befragten Krankenhduser am haufigsten eingesetzt werden. Vgl. auch Richter, H. J. (1999),
S. 155 f. Vgl. auch Bissing, A., Lissig, A., Glaser, J. (1996), S. 20; Schneider, B. (1995), S. 62.
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Insellésungen die EDV-Landschaft charakterisieren.103 Mittlerweile bemithen sich zahl-
reiche Krankenhiuser die verschiedenen Systeme zu einem Krankenhaus-Informations-
System (KIS)' zu integrieren.!® Eine aktuelle Studie zur Ermittlung des Entwicklungs-
standes der Informationsverarbeitung in deutschen Krankenhdusern basiert auf 32 In-
terviews mit Geschiftsfithrern beziehungsweise (stellvertretenden) Verwaltungsleitern
sowie Arzten mit Leitungsfunktion.!s

Die Grundlage fir die Ermittlung des Entwicklungsstandes der Informationstechnolo-
gie bildet das Modell von VENKATRAMAN. Die Besonderheit dieses Modells liegt darin,
dass es nicht ausschlieBlich auf die Effizienzgewinne der verfiigbaren IuK-Technologie
abzielt, sondern dariiber hinaus potenzielle Mdglichkeiten bertcksichtigt, komparative
Konkurrenzvorteile zu erschliefen.’” Das Modell unterscheidet zwischen fiinf Phasen,
von denen die ersten zwei Phasen den Entwicklungsstufen und die tibrigen drei Phasen
den Umbruchstufen zugeordnet werden (vgl. Abbildung 2-7).

hoch
<5: Verinderungen des Unternchmensfokus >
<4: Elektronische Unternechmensnetzwerke >
Umfang d .
ﬂ} ang det — Jundamentale
1\.45uaus— 3: Optimierung von Geschiftsprozessen 25 % Verindernngen
richtung
<2: Funktionsiibergreifende Integration 47 “D inkrementelle
Verindernngen
<1: Funktionsbezogene Inseln 28 % >
niedrig
niedrig Wettbewerbspotenzial hoch

Abbildung 2-7: Phasenmodell nach VENKATRAMAN
Quelle: Heinzl, A., Gittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 14.

103 Vgl. Wibera Management Consult GmbH (2000), S. 27; Preufl, K.-J. (1997), S. 272; Kohler-Frost,

W. (1995), S. 55.

Ein KIS ist definiert als ,,[...] ein abgeschlossenes integriertes System der Ubertragung und Veratbei-

tung der in einem Krankenhaus entstehenden Informationen. Probst, J., Huber, S. (2001), S. 34;

zum KIS vgl. auch Haas, P., Kuhn, K. (1997), S. 66 £.

105 Vgl. Heinzl, A., Guttler, W., Paulussen, T. (2001), S. 58; Price Waterhouse Coopers (2001b), S. 14;
von Hilsen, W. (1996), S. 70 f. und 74. Auch die Einfihrung des GSG und die damit verbundenen
Anforderungen an die Kosten- und Fallzahldokumentation haben zu einem verstirkten EDV-Ein-
satz gefithrt. Vgl. Bissing, A., Lissig, A., Glaser, J. (1996), S. 34; Richter, H. J. (1999), S. 156; Ko6h-
ler-Frost, W. (1995), S. 54.

106 Zum Studiendesign vgl. ausfiihrlich Heinzl, A., Giittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 17 ff. Zu weite-
ren Studien beziiglich des EDV-Einsatzes in Krankenhiusern vgl. Biissing, A., Lissig, A., Glaser, J.
(1996), Boese, J., Karasch, W. (1994).

107 Vgl. Heinzl, A., Giittler, W. (2000), S. 1237.

104
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Die erste Phase (,,localized integration®) beinhaltet die Einfithrung von IuK-Technolo-
gien in isolierten Bereichen oder fiir einzelne Teilaufgaben, um die Effizienzvorteile die-
ser Losungen zu realisieren. In der zweiten Phase (,,internal integration®) steht die funk-
tionsiibergreifende Vernetzung von bestehenden Prozessen mittels der IuK-Technolo-
gie im Vordergrund. Die dritte Phase (,,business process redesign®) ist durch die Reor-
ganisation bestehender Abliufe charakterisiert, die erst durch den Einsatz der IuK-
Technologie erméglicht werden. Unternehmen, die der vierten Phase (,,business net-
work redesign®) zuzuordnen sind, iiberdenken die Entwicklung und den Vertrieb ihrer
Produkte. In diesem Zusammenhang wird mit Hilfe der IuK-Technologie das gesamte
Unternehmensnetzwerk, das hei3t die Einbeziehung vor- und nachgelagerter Stufen, re-
organisiert. SchlieBlich sind Uberlegungen beziiglich der angebotenen Produkte und
Dienstleistungen sowie ein verindertes Unternehmensverstindnis, das auf der Substitu-
tion bisheriger Fahigkeiten durch iuk-technologische Moglichkeiten beruht, Gegenstand
der fiinften Phase (,,business scope redefinition®). Die Folge besteht in einer Erweite-
rung oder Verinderung der traditionellen Geschiftstitigkeit. Die verschiedenen Phasen
stehen in einem sequenziellen Zusammenhang, sodass das Uberspringen einer Phase
(,,leapfrogging®) nur in Ausnahmefillen stattfindet.1s

Gemil der Interviewauswertung wurden die jeweiligen Krankenhduser den verschiede-
nen Phasen zugeordnet. Demnach befinden sich noch 28 Prozent der Krankenhiuser in
der ersten Phase, wihrend 47 Prozent der Krankenhiuser sich bereits mit Inhalten der
zweiten Phase befassen (vgl. Abbildung 2-7). Die tiberwiegende Mehrheit der befragten
Krankenhduser (75 Prozent) haben dementsprechend die Entwicklungsstufen noch
nicht abgeschlossen. Von den ibrigen Krankenhdusern (25 Prozent), die im Rahmen
der dritten Phase ihre Prozesse reorganisieren, steht jeweils nur ein Krankenhaus vor
dem Ubergang in die vierte beziehungsweise fiinfte Phase.!”

Fir den geringen Entwicklungsstand der IuK-Technologien in Krankenhiusern lassen
sich verschiedene Griinde anfihren. Eine grundlegende Ursache ist in der niedrigen In-
vestitionsquote im Vergleich zu anderen Branchen zu sehen.!® Daraus folgt, dass auch

108 Vgl. zur detaillierten Beschreibung der einzelnen Phasen Venkatraman, N. (1991), S. 127-150.

109 Vgl. Heinzl, A., Giittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 75. Das Krankenhaus, das demnichst der finf-
ten Phase zuzuordnen ist, Uberspringt entgegen den Annahmen des Modells die vierte Phase.
Auch Bott beschreibt die Integration verschiedener Systeme als das Kernproblem der Informations-
verarbeitung in Krankenhidusern. Vgl. Bott, O. J. (2001), S. 96 f. Die Ergebnisse stehen im Einklang
mit den Studienergebnissen von Kohler-Frost im Jahr 1994 und von Biissing, Lissig und Glaser im
Jahr 1995. Kéhler-Frost verwendet eine dhnliche Einordnung, wobei alle Krankenhiuser in die et’s-
ten beiden Phasen (,,Start™ und ,,Ausweitung®) eingeordnet wurden. Vgl. Kéhler-Frost, W. (1995),
S. 57. Zum Studienaufbau vgl. Schute, C. (1995), S. 95. Die befragten Krankenhiuser der Studie aus
dem Jahr 1995 verfligten zu 37,5 Prozent Uber ein zentrales Netzwerk (zweite Phase). Vgl. Biissing,
A., Lissig, A., Glaser, J. (1996), S. 18. Ein Zuwachs auf 47 Prozent beziechungsweise 58 Prozent (vgl.
Richter, H. J. (1999), S. 157) im Jahr 1998 erscheint realistisch.

110 Vgl. Bruckenberger, E. (2001), S. 10. Eine Ausnahme bilden die neuen Bundeslinder, deren Investi-
tionsquoten noch weit tiber denen der alten Bundeslinder liegen.
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fiir IuK-Technologien nur begrenzt finanzielle Mittel eingesetzt werden.!!! Diese geringe
Mittelaufbringung kann allerdings auch dadurch begriindet sein, dass die strategische
Bedeutung der TuK-Technologien noch nicht von allen Entscheidungstrigern in Kran-
kenhiusern erkannt wurde.!? Diese geringe Bedeutungsbeimessung driickt sich auch in
der GréBe der EDV-Abteilungen und den bisherigen Erfahrungen mit IuK-Technolo-
glen aus. Zum einen beschiftigt die Mehrzahl der Krankenhduser (63 Prozent) weniger
als zehn Mitarbeiter in diesem Bereich.!3 Zum anderen dulerten nur 26 Prozent der Be-
tragten ihre Zufriedenheit mit der eigenen Informationsverarbeitung, wihrend 44 Pro-
zent ihre Beurteilung ,,unentschlossen® und 31 Prozent negativ formulierten.!4

Obwohl die Entwicklungen im Bereich der IuK-Technologien im Gesundheitswesen im
Vergleich zu anderen Branchen zeitlich verzégert aufgenommen werden''s, haben be-
reits zahlreiche Krankenhiuser im Internet eine Homepage!'® oder verfiigen tiber ein In-
tranet.!” Das folgende Kapitel beschiftigt sich insbesondere mit der Entwicklung des
Internets und der zugrunde liegenden Technologien von E-Commerce.

1 Vel Rienhoff, O. (2000), S. 74. Demnach macht die Ausstattung mit IuK-Technologien im Kran-
kenhaus weniger als ein Prozent der Gesamtinvestitions- und Betriebskosten aus.

12 Vgl Kéhler-Frost, W. (1995), S. 55; Heinzl, A., Gittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 42 ff. Nur
3,1 Prozent der Befragten spricht den bestehenden ITuK-Systeme eine strategische Bedeutung zu,
wihrend ebenfalls nur ein geringer Prozentanteil mit 12,5 Prozent TuK-Losungen, die sich in der
Entwicklung befinden, eine strategische Bedeutung zugesteht. Dagegen sieht Haas in der Informa-
tionsverarbeitung einen wesentlichen strategischen Erfolgs- und Wettbewerbsfaktor fir Kranken-
hiuser. Vgl. Haas, P. (1998), S. 32.

13 Vgl. Heinzl, A., Gittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 46; Schute, C. (1995), S. 101. Krankenhduser se-
hen sich allerdings Rekrutierungsproblemen fiir EDV-Personal gegentiber. Vgl. dazu Heinzl, A,
Giittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 74.

114 Vel Heinzl, A., Guttler, W., Paulussen, T. (2001), S. 72. Zu den Einschrinkungen der Aussagefihig-
keit der Ergebnisse vgl. Heinzl, A., Glttler, W., Paulussen, T. (2001), S. 78 ff. Die Ergebnisse der
Zufriedenheit in der Studie von 1995 fielen dhnlich schlecht aus. Vgl. Biissing, A., Lissig, A., Glaser,
J. (1996), S. 29.

15 Vgl. Heinzl, A., Giittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 83 f.; Price Waterhouse Coopers (1999), S. 12.

116 Vgl. Schliichtermann, J., Sibbel, R., Prill, M.-A. (2002), S. 361; von Eiff, W. (2000a), S. 39; Richter,
H.J. (1999), S. 154.

U7 Vgl. Prokosch, H. U., Schmidt, K., Breitmeier, G. (1998), S. 52 ff.; Herr, S., Spitzer, K. (1998),
S. 29 f. Allerdings nutzen Krankenhiuser bisher die Potenziale eines Intranets zur Verbesserung der
Information und Kommunikation nicht in vollem Umfang. Vgl. Prokosch, H. U., Schmidt, K.,
Breitmeier, G. (1998), S. 59.
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3 Relevante Aspekte des Electronic Commerce

31 Electronic Commerce

3.1.1 Entstehung

Die Entstehungsgeschichte des Electronic Commerce (E-Commerce) geht auf die von-
einander unabhingigen technologischen Entwicklungen des Electronic Data Inter-
change (EDI) und des Internets zuriick. Obwohl der Begriff E-Commerce erst seit Mit-
te der 90er Jahre Verwendung findet, wird die Entstehung von E-Commerce mit den
ersten erfolgreichen EDI-Anwendungen, die eine elektronische Ubertragung von Doku-
menten auf der Basis standardisierter Formate zwischen Computern ermdglichen,
gleichgesetzt.!

Im Finanzsektor entstand bereits zu Beginn der 70er Jahre die erste auf EDI basierende
E-Commerce-Anwendung in der Form des Electronic Funds Transfer (EFT).2 EFT be-
inhaltet die elektronische Geldiberweisung auf Konten innerhalb einer Bank oder zu
anderen Banken.? Nach dem erfolgreichen Einsatz in diesem Sektor wurde EDI auch in
anderen Branchen, wie zum Beispiel in der Automobilindustrie, eingefthrt. Aufgrund
der damalig hohen Kosten fiir Hard- und Software sowie fiir die kostenintensive Imple-
mentierung und Kommunikation fiihrten jedoch nur wenige grole Unternehmen welt-
weit EDI-Losungen ein. Lediglich zugehérige Zuliefererbetriebe waren trotz ihrer hiu-
fig kleinen Unternehmensgrofle gezwungen, ebenfalls EDI einzusetzen, um ihren Zulie-
fererstatus beizubehalten.s In den folgenden Jahren wurden zahlreiche branchenspezifi-
sche EDI-Standards entwickelt, von denen Electronic Data Interchange for Administra-
tion, Commerce and Transport (EDIFACT) und ODETTE fiir die Automobilindustrie
zu den bekanntesten zihlen.s Trotz dieser Entwicklungen im Bereich der Standardisie-
rung ist die Verbreitung von EDI hinter den Erwartungen zurtckgeblieben.” Als Haupt-
ursache werden in diesem Zusammenhang die hohen Kosten angefthrt.8

1 Vgl. Zwass, V. (19906), S. 3 f.

2 Vgl. Turban, E. et al. (2000), S. 13; Kimbrough, S. O., Lee, R. M. (1998-1999), S. 3. Die Angaben
zum Ursprung von E-Commerce schwanken von 1845 bis zu Beginn der 80er Jahre. Vgl. beispiels-
weise Schmied, G. (1999), S. 107 ff.; Chesher, M., Kaura, R. (1998), S. 75; Zwass, V. (1996), S. 3.
Diese unterschiedlichen Auffassungen lassen sich auf die divergierenden Auffassungen tber die zu-
grunde liegenden Technologien des E-Commerce zuriickfithren.

3 Vgl. Turban, E. et al. (2000), S. 277 und 287.

4 Vgl. Schmied, G. (1999), S. 90.

5 Vgl. Zwass, V. (1996), S. 8; Whinston, A. B., Stahl, D. O., Choi, S.-Y. (1997), S. 6; Dorflein, M.,
Thome, R. (2000), S. 45.

6 Vgl. Chesher, M., Kaura, R. (1998), S. 78 £.; Picot, A., Reichwald, R., Wigand R. T. (2001), S. 187.

7 Vgl. Steel, K. (1996), S. 14. Es wird geschitzt, dass weltweit erst fiinf Prozent der Unternehmen
EDI betreiben. Vgl. Scheckenbach, R. (2000), S. 22; Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S. 76.

8 Vel Steel, K. (1996), S. 14; Whinston, A. B., Stahl, D. O., Choi, S.-Y. (1997), S. 6.
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Die Anfinge des Internets gehen auf militirische Uberlegungen Ende der 50er Jahte zu-
riick.” Im Rahmen eines Forschungsprojektes wurden 1969 zunichst vier Rechner mitei-
nander zum so genannten ARPA-Net (Advance Research Projects Agency-Net) ver-
netzt.!” Bis zur Offnung des Netzes fiir kommetzielle Inhalte im Jahr 1991 war das auf
dieser Basis weiterentwickelte Netz ausschlieBlich der Regierung, Universititen und
Non-Profit-Organisationen zur Nutzung vorbehalten.!! Die Ubertragung von Daten in-
nerhalb des Netzes ermdglicht das in den 70er Jahren entwickelte TCP/IP (Transmis-
sion Control Protocol/ Internet Protocol), das verschiedene, fir den Betrieb des Intet-
nets notwendige Protokolle zusammenfasst.’? Viele Definitionen beziehen sich auf die-
ses Protokoll als zentrales Charakteristikum. Demnach ,,[...] kann unter dem Begriff |, In-
ternet” die Summe aller mittels ,,TCP/IP“ [..] miteinander verbundenen Netze und
Rechner verstanden werden.“13

Fir die Nutzung des Internets stehen verschiedene Dienste zur Verfiigung. WWW
(World Wide Web), E-Mail und File Transfer Protocol (FTP) zihlen zu den bekanntes-
ten Diensten.'* Eine besondere Bedeutung kommt der Entwicklung des WWW durch
das schweizerische CERN-Institut zu, das erstmals 1992 implementiert wurde. Das
WWW in Verbindung mit dem ein Jahr spiter entwickelten Netscape Browser ermdg-
lichte aufgrund der hohen Benutzerfreundlichkeit eine sehr schnelle Verbreitung.’s Ver-
schiedene Unternehmen haben inzwischen die betrichtlichen wirtschaftlichen Vorteile
des Internets zur Kommunikation erkannt und Netzwerke fiir geschlossene Benutzer-
gruppen, so genannte Intranets und Extranets, realisiert. Beide Netze basieren auf der
Technologie und den Diensten des Internets. Ein Intranet dient der unternehmensinter-
nen Kommunikation, wihrend ein Extranet die unternehmenstibergreifende Kommuni-
kation mit Geschiftspartnern bezweckt.16

Im Gegensatz zu den eingesetzten Kommunikationsnetzen bei EDI ist das Internet
nicht im Besitz einer Organisation oder Privatperson. Somit fallen keine Kosten fiir Li-
zenzen oder Gebiihren an.’” Dementsprechend existiert auch kein Kontrollmechanis-

9 Vgl. Alpar, P. (1996), S. 13 f. Zur Zeit des Kalten Krieges war es das Ziel der US-amerikanischen
Regierung, ein Kommunikationsnetz zu schaffen, das auch nach einer partiellen Zerstérung funk-
tionsfahig sein sollte. Vgl. zum Beispiel Einsporn, T., Wiegand, R. (1999), S. 5; Bach, S., Erber, G.
(1999), S. 141; Crocker, D. H. (1997), S. 4.

10 Vgl. Lampe, F. (1998), S. 38.

11 Vgl. Lawrence, E. et al. (1998), S. 3.

12 Vgl. Deutsch, M. (1999), S. 20.

13 Lampe, F. (1998), S. 36.

4 Vgl zum Beispiel Alpar, P., S. 49 ff.; Thome, R., Schinzer, H. (1997), S. 1; Rebstock, M. (1998),
S. 265.

15 Vgl Lampe, F. (1998), S.39; Alpar, P. (1996), S. 17; Whinston, A. B., Stahl, D. O., Choi, S.-Y.
(1997), S. 10; Chesher, M., Kaura, R. (1998), S. 73. Im Vergleich zum Radio, TV und Kabelfernse-
hen wurde das Internet in erheblich geringerem Zeitraum von 50 Millionen Personen genutzt. Vgl.
Hermanns, A., Sauter, M. (2001), S. 23.

16 Vgl. Lindemann, M. A., Schmid, B. F. (1998-1999), S. 7 f.; Chesher, M., Kaura, R. (1998), S. 91 f;
Hoppe, U., Kracke, U. (1998), S. 391 und 399.

17 Vgl. Bach, S., Erber, G. (1999), S. 141.
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mus einer einzigen Organisation.'s Ein weiteres Charakteristikum des Internets besteht
in der globalen Verfiigbarkeit'” und der Offenheit des Systems, das heif3t, es konnen an-
ders als bei EDI verschiedene Dateninhalte, wie zum Beispiel Text-, Musik- und Bildda-
teien, Gibertragen werden.?

Die wesentlichen Vorteile des Internets liegen darin, dass rdumliche und zeitliche Re-
striktionen aufgrund der ubiquitiren Verfigbarkeit des Internets an Bedeutung verlie-
ren. Informationen sind weltweit unmittelbar verfiigbar und kénnen dariiber hinaus
multimedial dargestellt werden, indem Bilder, Videosequenzen oder akustische Angebo-
te textbasierte Informationen erginzen.?!

3.1.2 Begriffsbestimmung

Der Begriff E-Commerce wird in der Literatur sehr unterschiedlich definiert.2 Diese
verschiedenen Begriffsauffassungen lassen sich zum einen auf die hohe Dynamik hin-
sichtlich der Entwicklung von IuK-Technologien und zum anderen auf unterschiedliche
Sichtweisen auf diesen Bereich zuriickfithren. Aulerdem finden sich dhnliche Begriffe,
wie beispielsweise E-Business oder Digital Commerce, fiir die ebenfalls keine eindeutige
Definition und somit auch keine klare Abgrenzung der Begriffe untereinander existiert.
Insbesondere die Begriffe E-Commerce und E-Business werden hiufig synonym ver-
wendet.23

Bevor verschiedene Definitionen und ihre Unterscheidungsmerkmale vorgestellt wer-
den, wird zunichst der Markttransaktionsprozess beschrieben. Viele Definitionen unter-
scheiden sich dahin gehend, ob die Unterstiitzung des gesamten Prozesses oder nur von
Teilprozessen gefordert wird.2

Grundsitzlich liegen einer Markttransaktion vier Phasen zugrunde: die Informations-,
die Vereinbarungs-, die Durchfithrungs- sowie die After-Sales-Phase (vgl.

Abbildung 3-1).2

18 Vgl. Lawrence, E. et al. (1998), S. 2; Alpar, P. (1996), S. 6 und S. 35; Whinston, A. B., Stahl, D. O.,
Choi, S.-Y. (1997), S. 2.

19 Vgl Grover, V., Segars, A. H. (1999), S. 3; Schmied, G. (1999), S. 110; Thome, R., Schinzer, H.
(1997), S. 3.

20 Vgl. Whinston, A. B., Stahl, D. O., Choi, S.-Y. (1997), S. 6.

21 Vgl. Riggins, F. J. (1999), S. 298 f. Einen Uberblick iiber die zentralen Eigenschaften des Internets
fir Geschifte gibt Timmers. Vgl. Timmers, P. (1999), S. 9-19.

22 Vgl. Hermanns, A., Sauter, M. (1999), S. 14.

2 Vgl Wirtz, B. W. (2000), S. 27; Hermanns, A., Sauter, M. (1999), S. 4; Whinston, A. B., Stahl, D. O.,
Choi, S.-Y. (1997), S. 12.

2 Vgl. die Definitionen mit den Nummern 5, 6 und 8 in Tabelle 3-1, S. 36.

% Vgl. Schmid, B. F. (1999), S. 37 f.; Nachtmann, M. (2001), S. 295 ff. Einige Autoren vernachlissigen
die After-Sales-Phase (vgl. Definition Nr. 6). Vor dem Hintergrund der globalen Konkurrenz und
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Informations- Vereinbarungs- Durchfiihrungs- After-Sales-
phase phase phase Phase

Abbildung 3-1: Markttransaktionsphasen
Quelle: In Anlehnung an Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S. 53.

Im Anschluss an die Information tber ein Produkt oder eine Dienstleistung folgt die
Vereinbarungsphase, in der die genauen Konditionen der Transaktion vereinbart wer-
den. Es schlief3t sich die Durchfithrung der Transaktion an. In der After-Sales-Phase
steht die Kundenbindung durch zusitzlichen Service im Mittelpunkt, wie zum Beispiel
die Bereitstellung von Online-Gebrauchsanweisungen zu einem verkauften Produkt
oder kundenindividuelle Informationen.2s

HOLSAPPLE und SINGH untersuchten verschiedene E-Commerce-Definitionen und at-
beiteten funf unterschiedliche Sichten heraus.?” Sie unterscheiden zwischen Definitionen
mit dem Schwerpunkt auf

® der Handels-Sicht (,,trading view"),

® der Sicht des Informationsaustauschs (,,information exchange view*),
® der Aktivititen-Sicht (,,activity view*),

® der Effekt-Sicht (,,effects view*) sowie

® der Wertschépfungsketten-Sicht™ (,,value chain view®).”

Definitionen, die sich der Handels-Sicht zuordnen lassen, beschrianken sich auf die elek-
tronische Unterstiitzung der Durchfithrungsphase von Kauf- und Verkaufstransaktio-
nen.® Diese Definitionen vernachlissigen die tbrigen Markttransaktionsphasen und
sind im Vergleich zu den Definitionen mit dem Schwerpunkt auf eine der iibrigen Sich-
ten eng gefasst.’! Die informationsbezogene Sicht betont den hohen Stellenwert von In-

den Méoglichkeiten, die das Internet insbesondere im Hinblick auf diese Phase bietet, wird diese
Auffassung nicht geteilt.

26 Vgl. Whinston, A. B., Stahl, D. O., Choi, S.-Y. (1997), S. 13; Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000),
S. 52 ff.

27 Die von Holsapple und Singh untersuchten Definitionen beinhalten zum Teil mehrere Sichten. Vgl.
Holsapple, C. W., Singh, M. (2000), S. 152.

28 Value Chain wird als Wertkette tibersetzt. Vgl. Porter, M. E. (1999), S. 63. In dieser Arbeit wird der
Begriff der Wertschopfungskette verwendet, der sich in der deutschsprachigen Literatur hiufig als
Synonym zum Begriff Wertkette findet.

2 Vgl. Holsapple, C. W., Singh, M. (2000), S. 152.

30 Vgl. Holsapple, C. W, Singh, M. (2000), S. 152.

31 Vgl. die Definitionen Nr. 1 und 5 in Tabelle 3-1, S. 36.
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formationen, da die Ubertragung von Informationen fiir die Durchfithrung von E-Com-
merce zwingend notwendig ist. AuBerdem kénnen als immaterielle Giiter Informationen
selber Gegenstand von E-Commerce sein.’? Definitionen mit dem Schwerpunkt auf der
Aktivititen-Sicht fassen unter E-Commerce neben der Durchfiihrungsphase auch die
elektronische Unterstiitzung der anderen Transaktionsphasen zusammen.? Insbesonde-
re bei diesen Definitionen ist eine Differenzierung zwischen E-Commerce und E-Busi-
ness nicht mehr méglich.* Im Rahmen der Effekt-Sicht finden sich Definitionen, die
sich auf die Ziele beziechen, die durch den Einsatz von E-Commerce erreicht werden
koénnen.’s Als potenzielle Ziele werden beispielsweise die Senkung der Transaktionskos-
ten beim Bestellen und Verkaufen, kiirzere Reaktionszeiten auf Kundenanfragen und ei-
ne verbesserte Service-Qualitdt genannt.’ Die letzte Gruppe bilden diejenigen Definitio-
nen, die sich auf die Wertschépfungskette nach PORTER beziehen.”” PORTER unterteilt
Unternehmensaktivititen in primire und sekundire Aktivititen. Zu den primiren Akti-
vititen gehdren die Eingangslogistik, Operationen, Marketing und Vertrieb, Ausgangslo-
gistik sowie der Kundendienst. Sie werden durch die Querschnittsfunktionen eines Un-
ternehmens, den sekundiren Aktivititen, nimlich der Unternehmensinfrastruktur, der
Personalwirtschaft, der Technologieentwicklung und der Beschaffung erginzt. Die in-
terne Wertschopfungskette eines Unternehmens ist nicht isoliert zu sehen, sondern un-
ter Berlicksichtigung der vor- beziehungsweise nachgelagerten Wertschopfungsketten
weiterer Unternehmen. Alle Aktivititen sind unternehmensiibergreifend auf die Erzie-
lung zusitzlichen Nutzens auszurichten.

32 Vgl. Holsapple, C. W., Singh, M. (2000), S. 154 f. Vgl. die Definitionen mit den Nummern 2 und 4
in Tabelle 3-1, S. 36.

33 Vgl. Holsapple, C. W., Singh, M. (2000), S. 155. Vgl. die Definitionen mit den Nummern 2, 3, 5, 6
und 8 in Tabelle 3-1, S. 36.

3 Vgl. die Definitionen mit den Nummern 6 und 8 in Tabelle 3-1, S. 36.

3 Vgl die Definitionen mit den Nummern 1 und 7 in Tabelle 3-1, S. 36.

36 Vgl. Holsapple, C. W., Singh, M. (2000), S. 156 f.

37 Vgl. Holsapple, C. W., Singh, M. (2000), S. 158 f. Vgl. die Definition mit der Nummer 4 in Tabelle
3-1,S. 36.

3 Vgl. Porter, M. E. (1999), S. 66-80.
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Nr Quelle Definition
"Broadly defined, electronic commerce is a modern business methodology that addresses
the needs of organizations, merchants, and consumers to cut costs while improving
Kalakota, R., | the quality of goods and services and increasing the speed of service delivery. [...]
1 | Whinston, A. B.| More commonly e-commerce is associated with the buying and selling of infor-
(1996), S. 1. | mation, products, and services via computer networks today and in the future via any
one of the myriad of netwotks that make up the Information Superbighway |...]."
[Hervorhebungen im Original]
7 wass. V. "Electronic commerce (E-commerce) is the sharing of business information,
2 (1996) ’S 3 maintaining business relationships, and conducting business transactions by means of
> | telecommunication networks."
3 Wigand, R. T. | "Broadly speaking, electronic commetce includes any form of economic activity
(1997), S. 2. | conducted via electronic connections."
Becker, J. D., | "EC [...] is commerce, which is enabled by WWW-era technologies, to permit the
4 Farris, T, seamless integration of information, communication, and logistical technology along
Osborn, P. | the entire value chain of business processes from the suppliets of raw goods and
(1998), S. 272. | services to the final customers." [Hervorhebungen im Original]
"Wihrend sich e-Business - ein Begriff, der urspriinglich im Jahre 1998 von IBM
geprigt wurde - iiber alle Geschiftsprozesse innerbalb und aufferhalb des Unternehmens
erstreckt, hat EC sehr viel direkter mit kommerziellen Aktivititen, die sich zwischen
Marktteilnehmer abspielen, zu tun. [...| EC kann innerhalb der Organisation
stattfinden, aber auch zunehmend zwischen Unternehmen, die fiir eine gewisse Zeit
cin gemeinsames "innen" eintichten.
Merz, M. . . .
5 (1999) Elcctr(v)mcv Corr.lmcrvcc findet also V1mmer dann statt, wenn zwischen autonomen
S17 ffi Organisationseinheiten kommerzieller Austausch stattfindet. |...]
"Electronic Commerce ist der Einsatz von Kommunikationsprotokollen, Sicherheitsinfrastrukturen,
digitatem Geld, Electronic Shopping-Malls, elektronischem Datenaustansch, Smart Cards, mobilen
und) oder intelligenten Agenten, Verhandlungsprotokollen nnd -strategien, elektronischen Notaren,
Zertifizierungsantorititen, interorganisationalem Workflow Management, elektronischen 1V ertrigen
und vielen weiteren Technologien zur Anbabnung und Durchfiibrung von Handelstransaktionen im
Internet." [Hervorhebungen im Original]
Clement, M.,
6 Peters, K., "eCommerce ist die digitale Anbahnung, Aushandlung und/oder Abwicklung von
PreiBl, F. J. | Transaktionen zwischen Wittschaftssubjekten."”
(1999), S. 49.
"Electronic Commetce [...] umfaBt alle Formen der digitalen Abwicklung von Ge-
schiftsprozessen zwischen Unternehmen und zu deren Kunden tber 6ffentliche und
Thome. R. private Netze. [...]
.77 | Electronic Commerce ist nicht mehr nur Handelsdatenaustausch zwischen bestimm-
7 Schinzer, H. . . .
ten Partnern, wie er unter dem Namen EDI [...] propagiert wurde, sondern jede Art
(2000, S. 1. . . o 2 . . .
von geschiftsbezogener, digitaler Kommunikation, die 6konomisch Sinn macht, weil
sie aktueller, billiger, gezielter, schéner, bequemer, informativer oder auch nur um-
weltvertriglicher ist als die konventionellen Formen der Informationsweitergabe."
"Unter dem Begriff Electronic Business wird [...] die Anbahnung sowie teilweise
Wittz, B. W. respektive vollstindige Unte.rstiitzung, Al?wicklung und Aufrechtcrhaltung von Leis-
3 (2000), tungsaustauschprozessen mittels elektronischer Netze Verétanden. Als T seistungsaus-
S, 20, tauschprozesse sollen [...] Prozesse verstanden werden, bei denen materielle und im-
materielle Giiter sowie Dienstleistungen zumeist gegen kompensatorische Leistungen
transferiert werden."

Tabelle 3-1:

Ausgewihlte E-Commerce- und E-Business-Definitionen
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Ein Vergleich der Definitionen zeigt dartiber hinaus, dass
® bei der zugrunde liegenden Technologie,

® bei der Art der Transaktionsobjekte sowie

® bei dem organisatorischen Geltungsbereich
Unterschiede bestehen.

Wihrend einige Definitionen im Hinblick auf die Technologie auch die Kommunikation
tiber das Telefon oder Fax dem Bereich E-Commerce zuordnen, beschrinken andere
Definitionen E-Commerce ausschlieSlich auf das Internet. Wieder andere sehen die
technologische Basis in Offentlichen und privaten Netzen.® In Bezug auf die Art der
Objekte reicht das Spektrum von der Gesamtheit aller materiellen und immateriellen
Produkte bis zu der Beschrinkung auf ausschlief3lich digitale Produkte.® Denn nur bei
digitalen Produkten besteht die Moglichkeit, alle Markttransaktionsphasen, insbesondere
die Distribution in der Durchsetzungsphase, durchgingig elektronisch zu unterstiitzen.*!
Schlief3lich divergieren die Auffassungen dariiber, ob Transaktionen in einem Unterneh-
men zwischen selbststindigen Organisationsbereichen zum E-Commerce gehoren.*

Die Darstellung der Einsatzmdglichkeiten und die Beurteilung der Relevanz von
E-Commerce fur Krankenhiuser etfordert eine Definition, die weder zu weit noch zu
eng gefasst ist. Denn zum einen muss der Untersuchungsgegenstand hinsichtlich der zu-
grunde liegenden Technologien eingegrenzt werden, um insbesondere die Darstellung
innovativer Einsatzmoglichkeiten durch die Nutzung neuer IuK-Technologien zu er-
méglichen. Zum anderen besteht bei einer zu eng gefassten Definition hinsichtlich der
relevanten Markttransaktionsphasen die Gefahr, dass Synergiepotenziale nicht erkannt
werden und die Beurteilung negativ beeinflusst wird. Eine Definition, die diese Anfor-
derungen erfiillt und unter Beriicksichtigung der verschiedenen Sichten eine Synthese
der verschiedenen Auffassungen darstellt, lautet:

E-Commerce beinbaltet im Zusammenhang mit der Transaktion von materiellen und in-
materiellen Giitern die Unterstiitzung mindestens einer der Markttransaktionsphasen
siber dffentliche oder private Computernetze, insbesondere iiber das Internet, zmwischen
organisatorisch selbststandigen Einbeiten oder Subjekten einer Wertschipfungskette ur
Erreichung der Unternebmensziele.

Um diese Definition einordnen zu kénnen, muss erginzend eine Abgrenzung und der
Zusammenhang zu inhaltlich verwandten Begriffen aus dem Gesundheitswesen herge-
stellt werden. Zu dieser Kategorie gehoren die Begriffe Telematik im Gesundheitswe-

3 Vgl. die Definitionen mit den Nummern 1, 7 und 8 in Tabelle 3-1, S. 36.

40 Zu den digitalen Produkten gehéren beispielsweise Software und digitale Musik.
4 Vgl. Whinston, A. B., Stahl, D. O., Choi, S.-Y. (1997), S. 16 f.

42 Vgl. Definitionen mit den Nummern 5 und 6 in Tabelle 3-1, S. 36.
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sen, Electronic Health (E-Health) und Telemedizin. Auch diese Begriffe werden nicht
einheitlich definiert und teilweise synonym verwendet.* Tabelle 3-2 zeigt die Definitio-
nen, die fir die Darstellung des Zusammenhangs zwischen den verschiedenen Begriffen
zugrunde gelegt werden.

Quelle Definition

Telematik im Gesundheitswesen

"Gesundheitstelematik ist [...] ein Sammelbegriff fir computer- plus
telefongestiitzte Kommunikationstechniken, die sich auf verschiedene
Segmente und Leistungsbereiche des Gesundheitswesens beziehen."

Hurrelmann, K,
Leppin, A.
(2001), S. 17.

Kacher, C. M.,
Wiest, A.,
Schumacher, N.
(2000), S. 607.

E-Health
"E-Health ist ein Sammelbegtiff fir eine Vielzahl von Gesundheitsdienst-

leistungen, die tiber das Internet zur Verfligung gestellt werden."

oo oYY e

w

Telemedizin

Zipperer, M. "Telemedizin ist der Finsatz von Gesundheitstelematik zur Uberwindung
(2001b), S. 123. | einer raumlichen Trennung zwischen Patient und Arzt oder zwischen
mehreren behandelnden Arzten."

Tabelle 3-2: Definition inhaltlich verwandter Begriffe aus dem Gesundheitswe-
sen

Die allgemeinen Begriffe E-Business und E-Commerce einerseits sowie Telematik im
Gesundheitswesen, E-Health und Telemedizin andererseits stehen untereinander in ei-
nem Zusammenhang. Die hergeleitete Definition von E-Commerce dieser Arbeit ldsst
keine Differenzierung zum Begriff E-Business zu. Lediglich bei Definitionen mit dem
Schwerpunkt auf der Handelssicht beziehungsweise der Durchfithrungsphase ist eine
Abgrenzung méglich. Die Definitionen mit Bezug zum Gesundheitswesen stehen in
dhnlichem Zusammenhang. Telematik im Gesundheitswesen umfasst jegliche IuK-
Technologienutzung im Gesundheitswesen, wihrend Definitionen von E-Health sich
auf die Internet-Technologie beziehen. SchlieBlich beinhaltet Telemedizin eine spezielle
Anwendung von Telematik im Gesundheitswesen und E-Health.# Wiederum ist die Ab-
grenzung der Begriffe, insbesondere von Telematik im Gesundheitswesen und E-
Health, unscharf. Diese Abgrenzungsschwierigkeiten verdeutlichen die gestrichelten Li-
nien in Abbildung 3-2.

4 Vgl. zum Beispiel zum Begriff Telematik und Telemedizin Roland Berger & Partner (1997), S. 20 ff.
4 Vgl. zum Begriffszusammenhang auch John Mitchell & Associates (1999), S. 1 und S. 6-15.
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Telematik im Gesundheitswesen (3)

(Ef(f&iﬁﬁé{cfefﬁzfv}f ____________________ (1)
} E-Business ‘ |

Abbildung 3-2: Begriffszusammenhang

Abbildung 3-2 zeigt dariiber hinaus den Zusammenhang der Begriffe untereinander. Die
Felder 1 und 2 umfassen E-Business- beziechungsweise E-Commerce-Losungen fiir an-
dere Branchen als das Gesundheitswesen. Zu Feld 3 gehéren telefongestitzte Kommu-
nikationsformen, wihrend Feld 4 die computergestiitzte Kommunikation im Zusam-
menhang mit den verschiedenen Markttransaktionsphasen beinhaltet. Bei der eng ge-
fassten Definition von E-Commerce betrifft Feld 5 die Nutzung von Computernetzen,
mit Ausnahme des Internets, in der Durchfithrungsphase mit Bezug zum Gesundheits-
wesen. Das Feld 6 umfasst dagegen internetbasierte E-Commerce-Lésungen zur
Durchfithrung von Transaktionen und Feld 7 dartber hinaus die Unterstiitzung der
tibrigen Phasen. Gegenstand von Feld 8 ist die Internetnutzung zu nicht kommerziellen
Zwecken und somit unabhingig von Transaktionen.# Die Felder 9 bis 11 bezichen sich
schlieBlich auf telemedizinische Anwendungen, die sich hinsichtlich der genutzten Tech-
nologie voneinander unterscheiden. Zu Feld 9 zihlen internetbasierte telemedizinische
Anwendungen. Die technologische Unterstiitzung in Feld 10 besteht in Computernet-
zen, die nicht durch das Internet miteinander verbunden sind. SchlieBlich umfasst
Feld 1 telefonische Beratungen zwischen Arzten oder Arzten und Patienten.

4 Ein Beispiel stellen EDI-basierte Beschaffungen im Gesundheitswesen dar.

4 In diesem Zusammenhang ist die Kommunikation per E-Mail zu nennen, die nicht im Rahmen ei-
nes Transaktionsprozesses erfolgt. Dazu gehéren zum Beispiel per E-Mail verschickte unentgeltliche
Veranstaltungstermine.
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Mit Hilfe von Abbildung 3-2 ldsst sich auflerdem der Untersuchungsschwerpunkt dieser
Arbeit abgrenzen. Gegenstand dieser Arbeit sind demnach alle E-Commerce-Ldsungen,
die in der schwarz hervorgehobenen Markierung liegen. Die potenziellen Transaktions-
bereiche, die sich bei dieser Definition aus Krankenhaussicht fir den Einsatz von
E-Commerce ergeben, werden im nichsten Abschnitt hergeleitet.

3.1.3 Transaktionsbereiche

Wihrend intraorganisatorischer E-Commerce zwischen selbststandigen Organisations-
einheiten eines Unternechmens stattfindet, beziehen sich interorganisatorische E-Com-
merce-Losungen auf Transaktionen zwischen einem Unternehmen und externen Trans-
aktionspartnern. Grundsitzlich werden drei Gruppen von Akteuren beim E-Commerce
unterschieden, die miteinander geschiftlich in Beziehung treten konnen. Bei diesen drei
Gruppen handelt es sich um die Konsumenten (,,Consumer), die Unternchmen
(,,Business®) und die 6ffentlichen Institutionen (,,Administration®).#” Da die Akteure je-
der Gruppe sowohl als Anbieter als auch als Nachfrager einer Leistung auftreten kon-
nen, ergeben sich neun potenzielle Markt- und Transaktionsbereiche. Einen Uberblick
tber diese Bereiche und Beispiele fiir die Art der Transaktion gibt die nachstehende
Abbildung 3-3.

Nachfrager der Leistung

Consumer Business Adminstration
- Consumetr-to- Consumer-to- Consumet-to-
) . o . .
g Consumer Business Administration
=]
g B.S bwickl
Q z. B. Internet- z. B. Jobborsen mit Anzeigen 7 B steucrabwickiung von
@] . . ‘ . Privatpersonen
Kleinanzeigenmarkt von Arbeitsuchenden .
(Einkommenssteuer etc.)
Business-to- " . Business-to-
@ Business-to-Business . . .
Anbieter A Consumer Administration
der Lei £
er Leistun, 2. B. Steuerabwick :
g ;g z. B. Bestellung cines Kunden z. B. Bestellung Unternehmens U/ tB f}c]ucr\”lb\\1clqu:1j[\‘m?
in einer Internet-Shopping Mall bei einem Zulieferer per EDI o cﬂmc men (Umsatzsteucr,
Korperschaftssteuer etc.)
§ Administration-to- Administration-to- Administration-to-
5 Consumer Business Administration
-
17 .
E z. B. ,ﬁb\wclxlm‘lg von z. B. BeschaffungsmalBnahmen z. B. Transaktionen zwischen
g Unterstitzungsleistungen . X o . . . . .
N . . Offentlicher Institutionen im Offentlichen Institutionen im
3| (Sozalhilfe, Arbeitslosenhilfe
< etc) Internet In- und Ausland

Abbildung 3-3:
Quelle:

Markt- und Transaktionsbereiche des Electronic Commetce
Hermanns, A., Sauter, M. (1999), S. 23.

47 Vgl. Hermanns, A., Sauter, M. (1999), S. 22.
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Den einzelnen Transaktionsbereichen kommt aufgrund der Transaktionshdufigkeit, der
Transaktionsformen sowie des prognostizierten Transaktionsvolumens ein unterschied-
licher Stellenwert zu. Die beiden Bereiche, fiir die das grof3te Potenzial erwartet wird,
sind durch die graue Schattierung hervorgehoben.® Der Business-to-Consumer (B2C)
Bereich erfihrt seine Bedeutung durch das Internet als neuen Absatzkanal fiir Produkte
und Dienstleistungen sowie durch die neuen Produktprisentationsméglichkeiten. Darti-
ber hinaus ergeben sich neue Dienstleistungsarten durch die Charakteristika des Inter-
nets. Die Prognosen fiir das Transaktionsvolumen im Bereich B2C bleiben aber weit
hinter denen fiir den Business-to-Business-Bereich (B2B) zuriick.# Dementsprechend
wird diesem Bereich die gréfite Bedeutung beigemessen.

Um die Einsatzmoglichkeiten des E-Commerce fiir Krankenhduser abzuleiten, ist es er-
forderlich, die potenziellen Markt- und Transaktionsbereiche aus Sicht des Krankenhau-
ses zu systematisieren. Dabei ist aufgrund der Besonderheiten der Rahmenbedingungen
von Krankenhdusern im Vergleich zu den genannten Transaktionsbereichen eine de-
tailliertere Gruppeneinteilung notwendig. Als Grundlage dienen die Systembeziechungen
von Krankenhiusern.’t Auf diese Weise finden die systembedingten Besonderheiten,
insbesondere die des Zahlungsumweges®, Berticksichtigung. Die verschiedenen Trans-
aktionsbereiche von Krankenhiusern zeigt Abbildung 3-4.

Abbildung 3-4: Transaktionsbereiche von Krankenhidusern

4 Vgl. Hermanns, A., Sauter, M. (1999), S. 23.

4 Vgl. NFO Infratest (2002), S. 276 £.

50 Vgl. zum Beispiel Hermanns, A., Sauter, M. (1999), S. 23.
Fir den E-Health-Bereich wird das Volumen in den USA auf 370 Milliarden US-Dollar geschitzt,
von denen 90 Prozent auf Transaktionen im B2B-Bereich (Versicherer, Arzte und Industrie) entfal-
len. Vgl. Baur, A. et al. (2001), S. 21; Pfeiffer, K. (2001), S. 34. Es ist aber nicht ersichtlich, welche
Definfition von E-Health dieser Angabe zugrunde liegt.

51 Vgl. Abschnitt 2.1.2.

52 Vgl. Abschnitt 2.1.3.
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Die Transaktionsbereiche bilden den Rahmen fiir die Beschreibung der verschiedenen
Einsatzméglichkeiten von E-Commerce fir Krankenhiduser. Als Grundlage fiir die Be-
schreibung der Einsatzmoglichkeiten werden Geschiftsmodelle herangezogen, die sich
im Zusammenhang mit der kommerziellen Nutzung des Internets entwickelt haben.
Der Schwerpunkt der folgenden Abschnitte liegt deshalb auf den neuen Geschifts-
modellen.

3.2 Geschiftsmodelle

3.2.1 Kennzeichnung und Typisierung

Mit zunehmender kommerzieller Nutzung des Internets hat der Begriff |, Geschiftsmo-
dell“s* an Bedeutung gewonnen. Diese Entwicklung ldsst sich darauf zuriickfiihren, dass
die Charakteristika und die Verbreitung des Internets ginzlich neue Formen von Ge-
schiftsmodellen ermdglichen. Um Investoren und Kunden von den Erfolgschancen
dieser neuen Konzepte zu iiberzeugen, werden Geschiftsmodelle herangezogen, die auf
unterschiedlichem Abstraktionsniveau die wesentlichen Elemente einer Geschiftsidee
erldutern.s* Nach TIMMERS umfasst ein Geschiftsmodell

,»An architecture for product, service and information flows, including a description
of the various business actors and their roles; and

® adescription of the potential benefits for the various business actors; and
® adescription of the sources of revenues.”s

Der Vorteil dieser Definition liegt insbesondere darin, dass die Rollen und der Nutzen
aller beteiligten Akteure, also auch von Akteuren auBlerhalb des Unternehmens, bertick-
sichtigt werden.’ Aullerdem ermodglichen die genannten Kriterien eine systematische
Darstellung der verschiedenen Einsatzmoglichkeiten von E-Commerce fiir Kranken-
hiuser.5” Die verschiedenen Einsatzmdoglichkeiten stellen zwar aus Sicht eines Kranken-
hauses keine eigenstindigen Geschiftsmodelle dar. Sie kénnen aber als Partialmodelle

5 In der deutschsprachigen Literatur wird auch hiufig der englische Ausdruck ,,business model” ver-
wendet. Vgl. zum Beispiel Stihler, P. (2001a), S. 1.

> Vgl. Rentmeister, J., Klein, S. (2001), S. 354, 356.

% Timmers, P. (1999), S. 32; vgl. auch Stihler, P. (2001b), S. 1; Tapscott, D. (2001), S. 5. Timmers
weist allerdings darauf hin, dass fir die Beurteilung eines Geschiftsmodells zusitzlich die Marketing-
strategie (,,marketing model®) herangezogen werden muss. Vgl. Timmers, P. (1999), S. 32.

% Vgl. Rentmeister, J., Klein, S. (2001), S. 355. Beispielsweise vertritt Rappa die Auffassung, dass das
wesentliche Charakteristikum eines Geschiftsmodells in der Darstellung der Einnahmequellen und
somit der Existenzsicherung eines Unternehmens liegt. Vgl. Rappa, M. (2001), S. 1.

57 Stihler weist darauf hin, dass Geschiftsmodelle neben einem Beschreibungsmodell auch eine Ana-
lyseeinheit darstellen, auf der Strategien aufsetzen. Vgl. Stihler, P. (2001a), S. 1.
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aufgefasst werden, die beschreiben, wie E-Commerce das traditionelle Geschift von
Krankenhiusern erginzen kann s

Ein weiterer Ansatzpunkt fir die Identifizierung von Anwendungsszenarien des
E-Commerce fiur Krankenhduser liegt in der Typisierung bereits etablierter Geschifts-
modelle in anderen Wirtschaftsbereichen.® Im Folgenden werden deshalb zwei Syste-
matisierungsansitze dargestellt, die sich hinsichtlich ihres Abstraktionsgrades voneinan-
der unterscheiden.

® Sammlung,
e Selektion,

e Anbahnung,
o Aushandlung und/oder
® Systematisierung, o Abwicklung von Geschiftstransaktionen

o Kompilierung (Packaging) und

e Klassifikation und e Herstellung der Moglichkeit eines

® Systematisierung von im Internet verfiig- Informationsaustausches in

baren Informationen Netzwerken

T
|
|
|
|
1
1
1
]
]
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|
|
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Abbildung 3-5: Internet-Basisgeschiftsmodelltypologien
Quelle: Wirtz, B. W. (2000), S. 88.

WIRTZ unterscheidet nach dem Kriterium des Leistungsangebots zwischen vier ver-
schiedenen Basisgeschiftsmodellen: Content, Commerce, Context und Connection.
Wihrend im Bereich des Content der Schwerpunkt auf der Bereitstellung und Personali-
sierung von eigenen Inhalten liegts!, ermdglichen Geschiftsmodelle mit dem Schwer-
punkt Commerce die Durchfithrung von Transaktionen im Internet. Unternehmen, die
dem Feld Context zuzuordnen sind, bereiten die im Internet zuginglichen Informatio-

5 FEine Untersuchung des Marketing Center Munster hat ergeben, dass 90 Prozent neuer E-Business-
Geschiftsmodelle zur Erginzung des bestehenden Geschifts genutzt werden und nur 10 Prozent
existierende Geschiftsmodelle ersetzen. Vgl. Ahlert, D., Backhaus, K., Meffert, H. (2001), S. 14.

% Rappa konstatiert, dass es verschiedene Typisierungsansitze gibt, von denen aber keiner allgemein
anerkannt ist. Vgl. Rappa, M. (2001), S. 2.

60 Vel. Wirtz, B. W. (2000), S. 88. Die aufgefithrten Basisgeschiftsmodelltypologien beziehen sich so-
wohl auf den B2C-Bereich als auch auf den B2B-Bereich. Vgl. dazu Wirtz, B. W. (2000), S. 95.

Bei der Beschreibung dieser Geschiftsmodelle wird auf die Darstellung des Nutzens fiir die Beteilig-
ten und potenzieller Erlésformen verzichtet. Diese werden ausfiihrlich im Zusammenhang mit der
nachfolgenden Typisierung von Timmers beziehungsweise in den nidchsten Abschnitten geschildert.

61 Vel. Wirtz, B. W. (2000), S. 89 und 95; Rayport, J. F. (1999), S. 1.
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nen nach bestimmten Kritetrien auf. SchlieB3lich zihlen Unternehmen, die die Kommuni-
kation zwischen verschiedenen Internetnutzern erméglichen, zu den Connection-Anbie-
tern.®> Inzwischen gibt es allerdings kaum noch Unternehmen, die sich nur einem der
vier Felder in Abbildung 3-5 zuordnen lassen. Vielmehr hat eine Entwicklung zu
hybriden Geschiftsmodellen stattgefunden, das heil3t, die Geschiftsmodelle setzen sich
aus Elementen verschiedener Felder zusammen.s> Dieser Ansatz wurde modifiziert auf
das Gesundheitswesen iibertragen. Es werden flinf Kategorien unterschieden. Die
Kategorien Content, Commerce und Connectivity* wurden iibernommen und durch die

beiden Kategorien Computer Application und Care erginzt.

plattformen im
Internet, die Pa-
tienten und/oder
Arzten medizini-
sche Informationen
bieten

Transaktionen tiber
Online-Shops oder
Hlektronische
Marktplatze (z. B.
Arzneimittel, medi-
zinische Ver-
brauchsgiiter, aber
auch Krankenver-
sicherungen)

Anwendungen, die
Patienten in Bezug
auf thre Gesund-
heitsdaten (z. B.
Parametererfas-
sung) und Leis-
tungserbringer im
Rahmen ihrer Be-
rufsausiibung un-
terstiitzen (2. B.
Abrechnung)

allen Beteiligten im
Gesundheitswesen
uber geschlossene
und offene Netze
fiir den Datenaus-
tausch

E-Health
[T I 1 I 1 I
C-Content C-Commerce C-COTnpl.lter C-Connectivity C-Care
Application
o Informations- e B2C- und B2B- ® Internetbasierte ® Verbindung von o Internetbasierte

Services, die in-
tegrativer Bestand-
teil der Patientenbe
handlung sind (z B
Online-Monito-
ring, virtuelle Be-
handlungsformen)

rﬁ

Abbildung 3-6:
Quelle:

Die 5 Cs von E-Health
In Anlehnung an Kacher, C. M., Wiest, A., Schumacher, N.

(2000), S.609 und Goldmann Sachs Investment Research
1999), S. 4.

Der Bereich Computer Application beinhaltet internetbasierte Anwendungen, die Leis-
tungsempfinger bei der Verwaltung ihrer Gesundheitsdatenss und Leistungserbringer

02 Vgl. Wirtz, B. W. (2000), S. 90 ff.

03 Vgl Wirtz, B. W. (2000), S. 97 und 104. Den Grund fir diese Entwicklung siecht Wirtz in der bes-
seren 6konomischen Basis aufgrund vielfiltiger Einkommensméglichkeiten. Eine eindeutige Zuord-
nung der Geschiftsmodelle von Untermnehmen aus dem E-Health-Bereich ist ebenfalls nicht még-
lich. Vgl. John Mitchell & Associates (1999), S. 30.

64 Wirtz verwendet statt Connectivity den Begriff Connection. Vgl. Abbildung 3-5: Internet-Basisge-
schiftsmodelltypologien auf dieser Seite. Vgl. auch Parente, S. T. (2000), S. 91 f.

05 Als Vergleich ist in der Studie von Goldmann Sachs Investment Research das Software-Programm
,,Quicken® angefiihrt. ,,Quicken® ist ein Programm fiir Privatpersonen zur Verwaltung ihrer person-
lichen Finanzen. Vgl. Goldmann Sachs Investment Research (1999), S. 5.
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bei der Verwaltung finanzieller, administrativer oder klinischer Datenverarbeitung unter-
stitzen. Losungen mit dem Fokus auf dem Behandlungsprozesses werden der Kategorie
Care zugeordnet.s

Abbildung 3-6 zeigt die verschiedenen Kategorien und ihre Erliuterung im Uberblick.
Da die von WIRTZ dargestellte Typisierung aufgrund des hohen Abstraktionsgrades kei-
nen Aufschluss tber konkrete Geschiftsmodelle gibt, wird im Folgenden eine weitere
Systematisierung vorgestellt.s”

TIMMERS wihlt fiir seine Klassifizierung die Dimensionen ,,Grad der funktionalen Inte-
gration® und ,,Grad der Innovation®. Im Zusammenhang mit dem Grad der funktiona-
len Integration ist relevant, ob das Geschiftsmodell lediglich einzelne Funktionen oder
mehrere Stufen der Wertschopfungskette unterstiitzt. Der Grad der Innovation gibt an,
ob das Geschiftsmodell lediglich auf einer Ubertragung klassischer Geschiftsformen in
das Internet oder auf neuartigen Modellen, die die Charakteristika des Internets nutzen,
basiert.s

Integration vicler 4

Glieder der
Wertschopfungs-
kette

Integration ganzer
Wertschopfungsketten

Elektronische Markt-
plitze fiir Drittanbieter

Kollaborationsplattformen

Grad der ¥ V#meﬂe
funktionalen Gemeinschaften
Integration

Dienstleister fiir einzelne Glieder
der Wertschopfungskette

Elektronische Elektronische
Beschaffung Auktionen
Online- Trust Center ]
Ubernahme einer Shop Informations-
einzelnen Funktion vermittlung
Elektronifizierung Grad der Neuartige
klassischen Innovation Geschiftsmodelle

Geschiifts

Abbildung 3-7:  Klassifikation von Internet-Geschiftsmodellen
Quelle: In Anlehnung an Timmers, P. (1998), S. 7, tibersetzt von
Rentmeister, J., Klein, S. (2001), S. 359.

% Vgl. Goldmann Sachs Investment Research (1999), S. 4 ff., ausfiihrlich S. 9-20.
67 Weitere Systematisierungen finden sich bei Rappa, M. (2001), S. 3-9; Bambury, P. (1998), S. 2 ff.
% Vgl Timmers, P. (1999), S. 41 £.
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Die in Abbildung 3-7 dargestellten Geschiftsmodelle werden im folgenden Abschnitt
erlautert. Gemil3 den Kennzeichen von Geschiftsmodellen wird in diesem Zusammen-
hang die Beschreibung mit der Darstellung des Nutzens (,,added value®) fiir die Beteilig-
ten verbunden.

3.2.2 Nutzen der Beteiligten

Ein Online-Shop ermdglicht den Verkauf von Waren tber das Internet. Obwohl dieses
Modell lediglich in der Ubertragung des klassischen Geschifts auf das Internet besteht,
ergeben sich auch bei diesem Geschiftsmodell fiir die Beteiligten verschiedene Vorteile.
Der Betreiber eines Online-Shops profitiert von der globalen Prisenz zu geringen Kos-
ten und von der Chance, auf diesem Weg seinen Umsatz zu erhéhen. Der Kaufer hinge-
gen kann unabhingig von zeitlichen und rdumlichen Restriktionen aus einem groéf3eren
Angebot wihlen.® Dartiber hinaus sind Preissenkungen aufgrund der Transparenz
durch unkomplizierte Vergleichsmoglichkeiten im Internet moglich.”

Wihrend Online-Shops primar fiir den B2C-Bereich von Bedeutung sind, ist die elekt-
ronische Beschaffung’ dem B2B- und B2A-Bereich (Business-to-Administration) zuzu-
ordnen. Dieses Geschiftsmodell unterstiitzt iiber den Verkauf hinaus auch die Abgabe
von Angeboten, Verhandlungen und den Abschluss von Vertrigen. Im Vergleich zu
EDI ist bei der elektronischen Beschaffung die Auswahl zwischen einer grofleren An-
bieteranzahl moglich. Daraus resultieren fir einkaufende Unternehmen eine hoéhere
Flexibilitit und aufgrund der héheren Konkurrenz eine bessere Qualitidt oder giinstigere
Preise.” Fir Zulieferer ergeben sich, insbesondere auch fiir kleinere Unternehmen, wei-
tere Absatzchancen, da keine kostenintensiven EDI-Losungen implementiert werden
missen, um sehr groe Unternehmen beliefern zu kénnen. AuBlerdem reduzieren sich
fir alle Beteiligten die Transaktionskosten, die mit der Angebotsausschreibung, der An-
gebotsabgabe, der Verhandlung und schlieBlich mit dem Vertragsabschluss verbunden
sind, da die elektronische Unterstiitzung den administrativen und zeitlichen Aufwand
reduziert.”

Elektronische Marktplitze, die von Drittanbietern betrieben werden, beinhalten im We-
sentlichen dieselben Funktionen wie bei der elektronischen Beschaffung. Allerdings gibt
es bei diesem Modell auch auf der Kéuferseite viele Teilnehmer. Der Marktplatzbetrei-
ber bietet einen Katalog an, der direkte Produktvergleiche erméglicht und so die Preis-

0 Vgl Riggins, F. J. (1999), S. 300.

0 Vgl. Timmers, P. (1999), S. 35.

" In der Literatur findet sich auch hiufig der Begriff E-Procurement.

72 Zu den operativen und strategischen Vorteilen der elektronischen Beschaffung vgl. ausfiihtlich
Dotflein, M., Thome, R. (2000), S. 64 £.

3 Vgl Timmers, P. (1999), S. 36. Dieses Modell ist insbesondere fiir die Beschaffung von C-Artikeln,
das heiB3t fir Artikel mit einem geringen Warenwert wie Biiromaterialien, von Bedeutung. Vgl. Tho-
me, R. Schinzer, H. (2000), S. 17.
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unterschiede transparent darstellt. Dartiber hinaus kénnen Auftrige verschiedener Kiu-
fer gebtindelt werden.” Der Anbieter der Plattform erhilt von den Teilnehmern Gebiih-
ren fiir die Nutzung der Plattform. Diese Gebthren diirfen allerdings nicht die reduzier-
ten Transaktionskosten und Preise fiir den Nachfrager beziehungsweise die zusitzlichen
Erlése des Anbieters kompensieren.

Einige Elektronische Marktplitze von Drittanbietern entwickeln sich zu Unternehmen,
die im Sinne von Supply Chain Management die Integration gesamter Wertschopfungs-
ketten anstreben.” Bei diesem Modell werden Informationen iiber Transaktionen an
diejenigen Glieder der Wertschopfungskette tibermittelt, fiir die diese Informationen re-
levant sind.”” Durch die Ubermittlung dieser Informationen kann insbesondere den ne-
gativen Okonomischen Folgen des Bullwhip-Effektes entgegengewirkt werden. Der
Bullwhip-Effekt bezeichnet das Phinomen zunehmend schwankender Bestell- und La-
germengen entlang der Wertschopfungskette. Bei relativ konstanter oder einem Trend
folgender Endnachfrage nehmen die Schwankungen bis zum Zulieferer exponentiell zu.
Daraus ergeben sich Fehlmengenkosten, hohe Lager- und Kapitalbindungskosten. Eine
wesentliche Ursache fiir diese Kosten liegt in der fehlenden Informationsiibermittlung
von Verkaufszahlen am Point of Sale zu den ibrigen Stufen der Wertschopfungskette.
Wihrend das Unternehmen, das die Integration der Wertschopfungskette ermoglicht,
wiederum fiir diese Leistung bezahlt wird, resultiert der Nutzen der tibrigen Beteiligten
aus der Reduzierung der negativen Auswirkungen des Bullwhip-Effektes.”

Elektronische Auktionen entsprechen den traditionell bekannten Auktionsformen.” Ein
Unternehmen, das eine Plattform fir Auktionen anbietet, erhilt fiir die Bereitstellung
der Infrastruktur von den Teilnehmern der Auktion Gebiihren.® Der Verkaufer kann
auf diese Weise seine Ware ohne Transport vor dem Verkauf einem gréf3eren potenziel-

74 In Abhingigkeit der beteiligten Unternehmen und des Transaktionsvolumens durch die Einkaufs-
biindelung miissen kartellrechtliche Bestimmungen beriicksichtigt werden.

75 Vgl. Timmers, P. (1999), S. 39.

76 Nach von Steinaecker und Kithner ist Supply Chain Managament,,[...] die Planung und Steuerung

der Logistikkette (auch Versorgungs- oder Lieferkette genannt) eines produzierenden Unternehmens

von seinen Lieferanten (manchmal sogar Vor- und Vorvorlieferanten) bis hin zu seinen Kunden (im

Idealfall bis hin zum Endverbraucher) [...].* Von Steinaecker, J., Kihner, M. (2000), S. 39.

Vgl. Timmers, P. (1999), S. 39 f.; Kollmann, T. (2000), S. 131.

Zum Bullwhip-Effekt vgl. Lee, H. L., Padmanabhan, V., Whang, S. (1997) und von Steinaecker, J.,

Kuhner, M. (2000), S. 37. Die Integration entlang der Wertschépfungskette ist allerdings auch mit

erheblichen Abstimmungsproblemen der beteiligten Unternehmen verbunden. Auf diesen und wei-

tere Problembeteiche bei der Integration entlang der Wertschépfungskette wird hier nicht niher ein-

gegangen.

7 Einer der bekanntesten Anbieter von elektronischen Auktionen ist ebay (http://www.cbay.de). Vgl.
Rappa, M. (2001), S. 2.

80 Die Héhe der Gebiihren richtet sich in den meisten Fillen nach dem Wert der versteigerten Waten.
Vgl. Rappa, M. (2001), S. 4.

-
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len Kiuferkreis anbieten und einen hoheren Preis erzielen.’! Interessierte Kdufer konnen
unabhingig von ihrem Aufenthaltsort an Auktionen teilnehmen. Gemil3 dem individuell
angegebenen Hochstpreis werden die Gebote automatisch als Reaktion auf andere Mit-
bieter abgegeben, sodass sich der Zeitaufwand fir die Teilnahme an Auktionen redu-
ziert.82

Fir die erfolgreiche Abwicklung von Transaktionen iiber das Internet sind auch speziel-
le Anwendungen notwendig, wie elektronische Zahlungssysteme oder die Organisation
der notwendigen Logistik. In diesem Feld betitigen sich Dienstleister fiir einzelne Glie-
der der Wertschopfungskette.s® Die Anbieter in diesem Bereich werden fiir die von ih-
nen tibernommenen Leistungen bezahlt, wihrend sich die Unternehmen, die diese Leis-
tungen in Anspruch nehmen, auf ihr Kerngeschift konzentrieren kénnen. Diese An-
wendungen miussen reibungslos funktionieren, da anderenfalls Kunden den Anbieter
wechseln. Mit der Entwicklung eigener Anwendungen bis zum reibungslosen Einsatz ist
ein erheblicher Zeit- und Kostenaufwand verbunden, sodass es fur die meisten Untet-
nehmen vorteilhaft ist, diese Dienste einzukaufen.

Alle an Transaktionsprozessen Beteiligten sind daran interessiert, dass die angegebenen
Informationen iiber die Identitdt und die Befugnis der Geschiftspartner den Tatsachen
entspricht und dass die ausgetauschten Informationen nicht von Dritten eingesehen
werden konnen. Diese Rolle Gibernehmen Trust Center. Sie stellen durch die Herausga-
be von Zertifikaten die Authentizitit von Personen sicher und erméglichen durch die
Vergabe von elektronischen Schlisseln die sichere Kommunikation im Internet.$* Fir
diese administrativen Aufgaben erheben sie Gebiihren. Im Gegenzug werden fiir die
Geschiftspartner Schiaden durch falsche oder unbefugte Angaben sowie durch eine un-
sichere Datentibermittlung verhindert.ss

Die bisher geschilderten Geschiftsmodelle unterstiitzen in unterschiedlichem Umfang
Transaktionsprozesse. Dagegen stellen die Anbieter von Kollaborationsplattformen Un-
ternehmen fiir unternehmensiibergreifende Projekte eine geeignete Infrastruktur fir die

81 Diese Vorteile setzen allerdings voraus, dass die Plattform von vielen Internetnutzern besucht wird
und dementsprechend bekannt ist.

Durch die Vermeidung des Transports vor dem Verkauf ist es mdglich, auch Waren geringeren
Werts oder kleine Warenmengen iiber Auktionen zu verkaufen. Vgl. Timmers, P. (1999), S. 37; Tho-
me, R. Schinzer, H. (2000), S. 17.

82 Vgl. Timmers, P. (1999), S. 37 £,; Klein, S. (2000), S. 448 ff. Im Internet werden verschiedene Aukti-
onsformen, wie beispielsweise die Englische Auktion, die Vickrey-Auktion oder die Hollindische
Auktion, genutzt. Vgl. Reichwald, R., Hermann, M., Bieberbach, F. (2000), S. 544 ff.

8 Vgl. Timmers, P. (1999), S. 40.

8¢ Vgl. Timmers, P. (1999), S. 40. Vgl. dazu auBlerdem Abschnitt 3.3.3.2.

85 Trust Center werden auch als Trusted Third Parties bezeichnet. Trust Center mussen fiir von ihnen
falsch zertifizierte Angaben die Haftung tibernehmen. Neben der Nutzung dieser Einrichtungen
sind weitere Maf3nahmen fiir eine sichere Kommunikation notwendig, die in Abschnitt 3.3.3 be-
schrieben werden.
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Zusammenarbeit aller beteiligten Mitarbeitere zur Verfigung. Diese Plattformen kom-
men beispielsweise im Bereich der Forschung und Entwicklung zum Einsatz. Der An-
bieter der Kollaborationsplattform wird wiederum fiir die Bereitstellung der Plattform
bezahlt. Die teilnehmenden Unternehmen reduzieren den Zeitaufwand flir gemeinsame
Projekte und kénnen zeitnah auf Marktentwicklungen reagieren. AuBlerdem arbeiten un-
abhingig von ihrem jeweiligen Aufenthaltsort die geeigneten Mitarbeiter zusammen und
lassen qualitativ gute Arbeitsergebnisse erwarten. Durch die primar virtuelle Zusammen-
arbeit sinken dariber hinaus der Zeit- und der Kostenaufwand, der mit Dienstreisen
verbunden ist.t?

Auch Initiatoren Virtueller Gemeinschaften stellen gegen Gebiihren eine Infrastruktur
bereit. Diese Infrastruktur ermoglicht es Personengruppen, in Bezug auf ein gemeinsa-
mes spezifisches Interesse an einem virtuellen Ort miteinander zu kommunizieren.ss Der
Nutzen der Mitglieder besteht in dem Kontakt zu Personen mit demselben Interessen-
schwerpunkt und in dem gegenseitigen Erfahrungsaustausch.® Der Initiator profitiert
von verschiedenen Erlésquellen. Falls es sich bei den Mitgliedern der Virtuellen Ge-
meinschaft um potenzielle Kunden des Initiators handelt, entstehen zusitzlich Vorteile
auf Basis der Informationen, die sich durch die Auswertung der Beitrige und des Navi-
gationsverhaltens der Mitglieder ergeben.” Diese Informationen bieten wichtige An-
haltspunkte fiir die Steigerung der Kundenzufriedenheit.’!

Die im Internet zur Verfiigung stehenden Informationen sind zahlreich und von sehr
unterschiedlicher Qualitit. Informationsvermittler haben es sich in diesem Zusammen-
hang zur Aufgabe gemacht, Informationen zu suchen, zu systematisieren und unter Um-
stinden auch zu bewerten. Die Kunden dieser Anbieter profitieren von gezielten Infor-
mationen, die sie selber nur mit unverhiltnismif3ig hohem Zeitaufwand beschaffen
konnten. o

Bei den Einnahmen, die von den Anbietern der beschtiebenen Geschiftsmodelle erzielt
werden konnen, ist bisher nur auf die von Nutzern erthobenen Gebiihren hingewiesen
worden. Dartiber hinaus existieren weitere Etrlésformen, die im nichsten Abschnitt be-
schrieben werden.

8 Die beteiligten Unternehmen und somit auch die Mitarbeiter befinden sich unter Umstinden in ver-
schiedenen Lindern.

87 Vgl. Timmers, P. (1999), S. 38 £.

88 Vgl. Déring, N. (2000b), S. 399. Vgl. auch von Versen, K. (1998), S. 37; Schinzer, H., Steinacker, B.
(2000, S. 81.

8 Vgl Timmers, P. (1999), S. 38; Hagel, J,. Armstrong, A. G. (1997), S. 26 f.

% Vgl. Schinzer, H., Steinacker, B. (2000), S. 85 f. und 102.

91 Virtuelle Gemeinschaften werden ausfiihrlich in Abschnitt 5.3.3.1 behandelt.

92 Vgl. Timmers, P. (1999), S. 40.
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3.2.3 Etrlosformen

Als ein Charakteristikum von Geschiftsmodellen wurde die Absicht der Erzielung von
Einnahmen genannt.”> Um dieses Ziel zu erreichen, stehen den Initiatoren von E-Com-
merce-Losungen verschiedene Erlésformen zur Verfiigung. Dieses Spektrum von Er-
16sformen dient zum einen Anbietern als Grundlage fiir die Entwicklung ihres Kapital-
modells. Zum anderen sind die verschiedenen Erlésformen aus Sicht der Nachfrager in-
teressant, um konkurrierende Anbieter miteinander vergleichen zu kénnen.

Direkte Erlsgenerierung Indirekte Erl6sgenerierung
® Transaktionserlose i. e. S. ® Provisionen
¢ Verbindungsgebiihren

e Nutzungsgebiihren

transaktions-
abhingig

e Hinrichtungsgebiihren e Bannerwerbung
¢ Grundgebiihren ® Data-Mining-Erlése
¢ Sponsorship

transaktions-
unabhingig

Abbildung 3-8: Erl6smodellsystematik
Quelle: Wirtz, B. W. (2000), S. 86.

Bei der Erlosgenerierung wird einerseits zwischen direkten und indirekten Erlésen so-
wie andererseits zwischen transaktionsabhingigen und transaktionsunabhingigen Erl6-
sen unterschieden. Zu den transaktionsabhingigen direkten Erlésen zdhlen Transak-
tionserlése im engeren Sinn, Verbindungsgebiihren und Nutzungsgebiihren. Transak-
tionserlose im engeren Sinn resultieren aus dem Verkauf von Giitern oder Dienstleis-
tungen iiber Netzwerke. Fiir den Zugang und die Nutzung von Dienstleistungen wer-
den Verbindungs- sowie Nutzungsgebiihren erhoben.”* Wihrend die Verbindungs- und
Nutzungsgebithren variabel sind, da sie sich nach der zeitlichen Inanspruchnahme rich-
ten, sind Einrichtungs- und Grundgebithren einmalig oder fiir einen lingeren Zeitraum
fix. Sie werden dementsprechend den transaktionsunabhingigen direkten Erlosen zuge-
ordnet.s Die transaktionsabhingige indirekte Erlésgenerierung bezieht sich auf Provi-
sionen, die fiir die Vermittlung von Transaktionen an dritte Unternehmen anfallen. Dies
geschicht in der Regel iiber Links, die auf die Seiten eines dritten Unternehmens fithren.
Fir die auf diese Weise angebahnten Geschifte erhalt das vermittelnde Unternehmen

% Vgl. Abschnitt 3.2.1.

% Vgl. Wirtz, B. W. (2000), S. 86; Zerdick, A. et al. (2001), S. 26 f.

% Vgl Wirtz, B. W. (2000), S. 86. Zerdick, A. et al. nennen zusitzlich Subventionen als indirekte trans-
aktionsunabhingige Erlésform. Vgl. Zerdick, A. et al. (2001), S. 26.
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einen prozentualen Anteil am Umsatz.% Letztlich stehen noch transaktionsunabhingige
indirekte Erlésformen fir die Gestaltung des Erlésmodells zur Verfiigung. Zu diesen
Formen gehoéren die Bannerwerbung, Data-Mining-Erlése sowie das Sponsorship.
Wenn ein Unternehmen auf seinen Internetseiten Werbefliche fir andere Unternehmen
zur Verfiigung stellt, erhilt es fiir diese Bannerwerbung Erlése. Data Mining bezeichnet
in diesem Zusammenhang das Erstellen von Nutzerprofilen. Diese werden auf der Basis
von erthobenen Daten oder durch die Auswertung des Navigationsverhaltens auf den ei-
genen Internet-Seiten erstellt. Erlose ergeben sich aus dieser Profilerstellung bei Verkauf
an andere Unternehmen. SchlieBlich ist es méglich, fiir bestimmte Internet-Seiten Spon-
soren zu finden und fir diese exklusive Form der Werbung einen Preis zu erheben.””

Die Bedeutung der unterschiedlichen Erlésformen fir Krankenhduser ldsst sich nicht
allgemein bewerten und ist von dem jeweiligen Geschiftsmodell abhingig. Aus diesem
Grund erfolgt eine Diskussion der verschiedenen Erldsformen im Zusammenhang mit
den einzelnen Einsatzmdglichkeiten.o

3.3 Datenschutz und Datensicherheit

3.3.1 Grundwerte der Sicherheit

Der Datenschutz ist ein Grund- bezichungsweise Personlichkeitsrecht, das nach Art. 2
Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz (GG) das Recht auf informationel-
le Selbstbestimmung gewihrleistet.” Datenschutzgesetze sollen somit den Missbrauch
personlicher Daten verhindern.'® Das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) bildet zusam-
men mit den Landesdatenschutzgesetzen in diesem Zusammenhang die rechtliche

% Vgl Wirtz, B. W. (2000), S. 86. Zerdick, A. et al. bezeichnen diese Erlose als Kommissionen. Vgl.
Zerdick, A. et al. (2001), S. 28.

97 Vgl. Wirtz, B. W. (2000), S. 86 f.; Zerdick, A. et al. (2001), S. 28.

% Unternehmen beschrinken sich in der Regel nicht auf eine Erlosform, sondern entwickeln Erl6smo-
delle, die die verschiedenen Erlosformen miteinander kombinieren. Vgl. Wirtz, B. W. (2000), S. 86;
Zetdick, A. et al. (2001), S. 29; Ahlert, D., Backhaus, K., Meffert, H. (2001), S. 24.

% Vgl. Puskas, L. (1998), S. 287; Volkszihlungsurteil vom 15. Dezember 1983, (BVerfGE 65, 1).

100 Vel. § 1 Abs. 1 BDSG. Im Gesundheitswesen gilt: ,,Das generelle Verbot der Erfassung und Verar-
beitung sensitiver Daten wird nur aufgehoben, wenn eine nachpriifbare (schriftliche) Einwilligung
durch den Patienten [...] vorliegt, die Erfassung und Verarbeitung fiir medizinische oder gesund-
heitsbezogene Zwecke durch Personen erfolgt, die durch ein Berufsgeheimnis [...] oder eine gleich-
wertige Verpflichtung gebunden sind, der Schutz der vitalen Interessen die Erfassung und Verarbei-
tung notwendig macht, ein unabdingbares, rechtlich gesichertes Gemeininteresse iiber das Individu-
alinteresse zu stellen ist oder sonstige, rechtlich fixierte Ausnahmen die Erfassung und Verarbeitung
erfordern.” Blobel, B., Pommerening, K. (1997), S. 134; vgl. auch Seclos, H.-J. (1991), S. 54 ff;
GMDS (1999), S. 1.



-52- Kapitel 3

Grundlage des Datenschutzes.’! Das Bundesland sowie die Trigerschaft bestimmen,
welche gesetzlichen Vorgaben Krankenhduser beachten missen. 102

Der Datenschutz ist integraler Bestandteil der Datensicherheit. Zur Sicherstellung der
Datensicherheit werden fiir den elektronischen Geschiftsverkehr wie auch fiir das Ge-
sundheitswesen vier Grundwerte gefordert. Diese Grundwerte umfassen

® die Vertraulichkeit der Daten,
® die Verfiigharkeit der Daten,

¢ die Integritit der Daten sowie
® die Verbindlichkeit der Daten.1%

Die Vertraulichkeit der Daten erfordert, dass der Inhalt von Dokumenten nicht durch
Unbefugte gelesen werden kann. Insbesondere beim E-Commerce, bei dem vertrauliche
Daten auch tber das Internet geschickt werden, ergeben sich Risiken.!” In diesem Zu-
sammenhang muss zwischen verschiedenen Daten unterschieden werden. Am Schutz
von Daten, die Unternechmensinterna betreffen, wie Verkaufszahlen, Betriebskosten
oder ausgehandelte Preise, haben Unternehmen ein Eigeninteresse. Falls diese Daten an
die Offentlichkeit oder die Konkurrenz gelangen, schadet dies dem jeweiligen Unterneh-
men und gefiahrdet unter Umstinden sogar die Existenz.!% In Unternehmen werden da-
riber hinaus personenbezogene Daten verarbeitet.!% Dazu zihlen Kunden- oder Mitar-
beiterdaten. Bei diesen Daten finden die Datenschutzgesetze Anwendung.

Der Vertraulichkeit der Daten kommt im Gesundheitswesen eine besondere Bedeutung
zu.!"” Auch hier sind die Datenschutzgesetze mal3gebend.!% Zusitzlich findet die Forde-
rung nach Vertraulichkeit in der Schweigepflicht fiir Arzte und Angehérige anderer

101 Vgl. Vetter, R. (2001), S. 663; Georg, B. (2000), S. 266. Das Bundesdatenschutzgesetz ist subsididr
zu den Landesdatenschutzgesetzen.

102 Vgl. dazu ausfiihrlich Hermeler, A. E. (2000), S. 69-77; Seelos, H.-]. (1991), S. 49; Zipperer, M.
(2001a), S. 6. Fiir niedergelassene Arzte ist das Bundesdatenschutzgesetz maBgebend. Vgl. Dierks, C.
(1999), S. 789; Hermeler, A. E. (2000), S. 68 £.

103 Vgl. Blobel, B., Pommerening, K. (1997), S. 133, vgl. auch Puskas, L. (1998), S. 287; Whinston, A.
B., Stahl, D. O., Choi, S.-Y. (1997), S. 7. Einige Autoren fiihren die Verbindlichkeit nicht explizit
auf. Vgl. Krallmann, H., Wiegemann, B. (1993), S. 699; Barth, W. (2001), S. 8 ff. Aufgrund der be-
sonderen Bedeutung der Verbindlichkeit von Daten im Gesundheitswesen wird dieser Grundwert in
der vorliegenden Arbeit separat beschrieben.

104 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 53.

105 Vgl. Barth, W. (2001), S. 8 f.

106 Vgl. Dierks, C. (1999), S. 787.

107 Vgl. Hennies, K. (2001), S. 700. Bei den Daten im Gesundheitswesen wird zwischen Versichertenda-
ten (Daten, die auf der Versichertenkarte gespeichert werden diirfen) und Patientendaten (beschrei-
ben den Gesundheitszustand, zum Beispiel Diagnose, Medikamente, Untersuchungen und deren Er-
gebnisse) unterschieden. Vgl. Iwansky, P. (1999), S. 12. Seelos bezeichnet Patientendaten als medizi-
nische Daten. Vgl. Seelos, H.-J. (1991) S. 41.

108 Vgl. Blobel, B., Pommerening, K. (1997), S. 133.
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Heilberufe sowie in den Bestimmungen weiterer Gesetze Niederschlag.!® Diese beson-
deren Vorschriften sind notwendig, weil mit dem Missbrauch von sensiblen Patienten-
daten'to erhebliche Nachteile fiir den Betroffenen verbunden sind, die unter Umstinden
zum Verlust des Arbeitsplatzes oder zur sozialen Isolation fithren.!!!

Die Datenverfigbarkeit bezieht sich auf die Méglichkeit, alle Daten zu jeder Zeit abru-
fen zu kénnen."2 Der Ausfall oder die Beeintrichtigung der Verfiigharkeit von Netzen
oder Serversystemen verursachen Kosten, da Betriebsabliufe aufgrund der in nahezu
allen Unternehmensbereichen eingesetzten IuK-Technologien gestért werden. Diese
Kosten resultieren beispielsweise durch Stillstandszeiten oder das Abwandern unzufrie-
dener Kunden. Wihrend sich der Schaden durch Nichtverfiigbarkeit in einem Unter-
nehmen hauptsichlich monetir niederschligt, kommt im Gesundheitswesen die Gefihr-
dung von Patienten hinzu.!3 Dies ist dann der Fall, wenn zum Beispiel in einer Notfall-
situation Daten tber Medikamentenunvertriglichkeiten oder Befunde nicht abrufbar
sind und sich fiir Patienten unter Umstinden lebensbedrohliche Situationen ergeben.

Die Integritit von Daten ist gewihrleistet, wenn der Inhalt von Dokumenten nicht un-
bemerkt verindert oder ginzlich neu erzeugt werden kann.!* Im elektronischen Ge-
schiftsverkehr ist die Integritit der Daten eine wesentliche Voraussetzung fiir den Ab-
schluss von Vertrigen, die inhaltlich genau spezifiziert sind. Im Gesundheitswesen be-
ziechungsweise im Krankenhaus kommt der Datenintegritit eine besondere Bedeutung
zu.'5 Die unbemerkte Verinderung von Patientendaten fihrt unter Umstinden zu fal-
schen Behandlungsformen und gefihrdet somit die Sicherheit der Patienten.!s Aul3er-
dem miissen sich die Mitarbeiter des Gesundheitswesens aus Haftungsgriinden darauf
verlassen konnen, dass Dokumente, die von ihnen erstellt worden sind, nicht unbefugt
und unbemerkt geandert werden. Denn fiir den Inhalt ihrer Eintrige tibernehmen sie
die Haftung.17

Die Verbindlichkeit von Daten betrifft insbesondere die Authentizitit elektronischer
Dokumente, das hei3t die verldssliche Identitit der Kommunikationspartner und die da-

109 Vgl. § 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB; Blobel, B., Pommerening, K. (1997), S. 135; van Eimeren, W., Hoh-
berg, W. (1998), S. 40. Arzte und Pflegekrifte dirfen nur in besonderen, gesetzlich geregelten Fillen
Daten an Dritte ibermitteln. Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 107 f.

10 Vel. Zipperer, M. (2001a), S. 4; Probst, J., Huber, S. (2001), S. 40; Pfeiffer, K. P. (2001), S. 178;
Gaugg, H. (2001), S. 302.

1 Vel. Blobel, B. (1990), S. 43.

12 Vel Barth, W. (2001), S. 9.

113 Vgl. Blobel, B., Pommetrening, K. (1997), S. 135; Rannenberg, K., Pfitzmann, A., Miiller, G. (1999),
S. 37.

114 Vegl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 53; Abel, T. (2001), S. 3; Barth, W. (2001), S. 9.

115 Vgl. Hennies, K. (2001), S. 699.

116 Vgl. Blobel, B., Pommerening, K. (1997), S. 135; Rannenberg, K., Pfitzmann, A., Miiller, G. (1999),
S. 36.

17 Vgl. Walch, R. E. (1999), S. 6; RoBnagel, A. (1999), S. 199.
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mit verbundene Rechts- und Beweissicherheit.!'s Die Verbindlichkeit von Daten bildet
ebenfalls eine zentrale Voraussetzung fiir den elektronischen Geschiftsverkehr, da an-
derenfalls das Risiko fiir Vertragsabschlisse zu hoch wire.!” Im Gesundheitswesen
muss die Authentizitit insbesondere bei der Ubermittlung von Patientendaten sicherge-
stellt sein, da ansonsten gegen die Schweigepflicht verstoBen wird. Wenn sich jemand
unberechtigt als behandelnder Arzt ausgibe, wiirden die Daten an eine unbefugte dritte
Person iibermittelt.’20 Auflerdem miissen auch in diesem Kontext Haftungsfragen be-
riicksichtigt werden. Nur wenn zuverldssig feststellbar ist, vom wem die einzelnen Ein-
trige stammen, konnen in Haftungsfillen Verantwortliche zur Rechenschaft gezogen
werden.!2!

Das Internet weist verschiedene Schwichen auf'22) die den Datenschutz und die Daten-
sicherheit betreffen.!” Diese Defizite werden von den Beteiligten wahrgenommen und
stellen ein Hindernis fiir E-Commerce dar, da aufgrund der Sicherheitsbedenken Trans-
aktionen nicht zu Stande kommen und 6konomische Potenziale nicht ausgeschépft wet-
den.12¢

3.3.2 Defizite des Internets

Die Defizite des Internets resultieren aus Konzeptionsfehlern, wie der offenen Ubertra-
gung von Daten im Internet, Programmierfehlern, die den Missbrauch von installierter
Software ermdglichen, sowie Konfigurationsfehlern, die beispielsweise durch die Verga-
be falscher Zugriffsrechte entstehen. 125

Die Risiken in Bezug auf den Datenschutz und die Datensicherheit sind dementspre-
chend vielfiltig. ,,Prinzipiell kann jede ,,offene” Kommunikation im Internet mitgelesen,
vernichtet, vervielfaltigt, geandert oder auf sonstige Art und Weise manipuliert wer-

18 Vgl. Abel, T. (2001), S. 4; Rannenberg, K., Pfitzmann, A., Miller, G. (1999), S. 37. Pommerening
und Blobel ordnen die Authentizitit der Integritit zu. Hier wird eine andere Auffassung vertreten,
die eine Trennung von Datenintegritit und Authentizitit beinhaltet. Die Einordnung zur Verbind-
lichkeit bietet sich an, weil nur durch die Gewihrleistung von Authentizitit Beweissicherheit und
Rechtsverbindlichkeit geschaffen werden kénnen.

19 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 54.

120 Vgl. RoBinagel, A. (1999), S. 201; Blobel, B., Pommerening, K. (1997), S. 134.

121 Vgl. Blobel, B., Pommerening, K. (1997), S. 135; Schaefer, O. P. (1998), S. 26; Rannenberg, K.,
Pfitzmann, A., Miller, G. (1999), S. 37; Schulte, W. (2001), S. 10.

122 In diesem Abschnitt liegt der Schwerpunkt auf den Datenschutz- und Datensicherheitsrisiken sowie
potenziellen GegenmaBnahmen, die sich durch die Nutzung des Internets ergeben. Zur Diskussion
des Datenschutzes und der Datensicherheit bei dem internen Computereinsatz sowie dem Umgang
mit persénlichen Daten in Krankenhidusern vgl. zum Beispiel Seelos, H.-J. (1991), S. 39-73.

123 Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 49; Pommerening, K. (2000a), S. 1.

124 Vgl. Becker, L. (2001), S. 34. Dies betrifft unter anderem Vorbehalte, bestellte Waren im Internet
per Kreditkarte zu bezahlen und die dafiir erforderlichen Daten der Kreditkarte, wie Karteninhaber
und Kartennummer, zu iibertragen. Vgl. Georg, B. (2000), S. 255.

125 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 48 f.; Fuhrberg, K. (2001), S. 1; Georg, B. (2000),
S. 255.



Relevante Aspekte des Electronic Commerce -55-

den.“126 Dartiber hinaus lassen sich hdufig Passworter ohne grolen Aufwand ermitteln.
Viele Nutzer bringen zum Beispiel in ihrer unmittelbaren Arbeitsplatzumgebung Zettel
mit ithrem Passwort an. Aullerdem wihlen sie als Passworter Vornamen aus ihrem per-
sonlichen Umfeld oder Geburtsdaten, die Dritte mit geringem Aufwand in Erfahrung
bringen kénnen. Diese Art der Vorgehensweise, sich unbefugt Zugang zu einem System
zu verschaffen, wird als Social Engineering bezeichnet.!?”

Programmanomalien stellen ein weiteres Gefidhrdungspotenzial dar. Zu ihnen zihlen
beispielsweise Trojanische Pferde und Viren. Trojanische Pferde sind Programme, die
neben einer nutzlichen auch eine schidliche Funktion beinhalten, die fiir den Nutzer
unbemerkt ablduft.!? Bei einem Virus handelt es sich um ,,[...] eine nicht selbstindige
Programmroutine, die sich selbst reproduziert und dadurch vom Anwender nicht kon-
trollierbare Manipulationen in Systembereichen, an anderen Programmen und deren
Umgebung vornimmt.“12 Die Verbreitung von Viren erfolgt heutzutage in den meisten
Fillen durch E-Mail-Attachements.!3

Angreifer versuchen in der Regel, vor einem Angriff méglichst viele Informationen iiber
das System zu erhalten.’” Verschiedene Dienste, wie ,, Telnet”, ,,Ping* oder ,,Finger®,
bieten dem Angreifer aufgrund ihrer Konzeptionsmingel Moglichkeiten zur unzulissi-
gen Informationsgewinnung. Mit Hilfe dieser Dienste kénnen Rechnernamen, Betriebs-
systeme oder andere Informationen tber Rechner von Aullenstehenden ermittelt wer-
den.1

Weitere Gefihrdungspotenziale bestehen in dem Vortiuschen falscher Identititen, das
als Spoofing bezeichnet wird.!»> Aufgrund der offenen Ubertragung von Dateien im In-
ternet und den verwandten Protokollen kénnen die gesendeten Daten mitgelesen wer-
den (Sniffing).!* Mail-Spamming beinhaltet die Uberhiufung mit unerwiinschten Wer-
be-Mails. Dadurch wird Kapazitit der Postficher beansprucht, die fiir andere Nachrich-
ten nicht mehr zur Verfiigung steht.!® Denial-of-Service-Angriffe funktionieren dhnlich.
Bei dieser Angriffsform werden sehr viele Verbindungsanfragen an einen Server gestellt.

126 Becker, L. (2001), S. 34.

127 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 54 f.; Georg, B. (2000), S. 255. Diese Angriffsform
besteht unabhingig von der Nutzung des Internets auch bei der sonstigen Computernutzung.

128 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 56; Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik (2001b), S. 1 und Georg, B. (2000), S. 256.

129 Bundesamt flir Sicherheit in der Informationstechnik (2001a), S. 1.

130 Vel. Georg, B. (2000), S. 256.

131 Vegl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 58.

132 Vgl. Fuhtberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 58 f.; Fuhrberg, K. (2001), S. 3, 6 und 14 f,; Georg,
B. (2000), S. 257.

133 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 59 ff.; Fuhrberg, K. (2001), S. 5; Abel, T. (2001),
S. 7 f. Das Vortauschen falscher Identititen kann sich auler auf Personen auch auf Rechner-IPs be-
ziehen.

134 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 63 f.; Fuhrberg, K. (2001), S. 5; Georg, B. (2000),
S. 258; Pommerening, K. (1998), S. 46.

135 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 69 ff.; Georg, B. (2000), S. 258.
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Da die Kapazitit dieser Server fiir die Bearbeitung von Anfragen beschrinkt ist, kommt
es zu einer Uberlastung und schlieBlich zum Ausfall des Servers.!%

3.3.3 Mallnahmen zur Gewihrleistung von Datenschutz und Datensicherheit

3.3.3.1 Verschliisselung

Die Kryptographie gilt als die grundlegende Technik zur Gewihtleistung von Sicherheit
in Netzen und offenen Systemen.'”” Diese Technik basiert auf mathematischen Verfah-
ren, die eine Verschlisselung von Daten ermdglichen. Verschliisselungstechnologien
verbessern die Vertraulichkeit von Informationen.’® Fiir die Verschlisselung stehen
symmetrische und asymmetrische Verfahren zur Verfigung.!»

Bei symmetrischen Verfahren erfolgt sowohl die Verschlisselung als auch die Ent-
schlisselung mit demselben Schlissel. Der Vorteil symmetrischer Verfahren liegt in der
hohen Geschwindigkeit fiir die Ver- und Entschlisselung.'* Dem steht der Nachteil ge-
geniiber, dass sich symmetrische Verfahren mit geringerem Aufwand durch kryptoanaly-
tische Verfahren brechen lassen.'! Fir die Sicherheit symmetrischer Verfahren ist die
Linge des Schliissels'* und die sichere Ubertragung des Schliissels an den Kommunika-
tionspartner entscheidend.! Zurzeit werden beispielsweise DES (data encryption stan-
dard), Blowtish, RC4 (Rivest Cipher) und IDEA (international data encryption algo-
rithm) fiir die symmetrische Verschliisselung genutzt.144

Die asymmetrische Verschliisselung basiert auf zwei unterschiedlichen Schlisseln fiir die
Ver- und Entschlisselung.!*s Der 6ffentliche Schliissel wird fir die Verschlisselung ei-
ner Nachricht benutzt. Der 6ffentliche Schliissel ist somit frei zuginglich und kann von
allen Kommunikationspartnern einer bestimmten Person oder Organisation abgerufen
werden. Der Adressat einer verschliisselten Nachricht fithrt die Nachrichtenentschliisse-
lung mit seinem privaten Schliissel durch, auf den auller ihm niemand zugreifen kann.

136 Vgl. Fuhrberg, K., Higer, D., Wolf, S. (2001), S. 75 ff.; Georg, B. (2000), S. 258.

137 Vgl. Pommerening, K. (20002), S. 3.

138 Fur offene und verteilte Systeme wird gefordert, dass nur verschliisselte Daten in Netzen tibermittelt
werden sollen. Vgl. Zipperer, M. (2001a), S. 8. Zusitzlich wird empfohlen, die Patientendaten lokal
verschliisselt zu speichern. Bei der verschliisselten Ubertragung liegt auBerdem kein VerstoB der
arztlichen Schweigepflicht vor. Zipperer, M. (2001a), S. 10.

139 Vegl. zum Beispiel Ludwig, V. (2001), S. 50.

140 Vgl. Ludwig, V. (2001), S. 51.

4 Vel zum Beispiel Merz, M. (1999), S. 121 f.

142 Vegl. Ludwig, V. (2001), S. 51.

14 Vgl Merz, M. (1999), S. 121. Anderenfalls kann jeder, der unrechtmiBig den Schliissel in seinen Be-
sitz bringt, die verschliisselten Nachrichten zwischen den Partnern entschliisseln.

14 Vgl. zum Beispiel Ludwig, V. (2001), S. 51 f; Merz, M. (1999), S. 122 ff.

145 Vgl. zum Beispiel Merz, M. (1999), S. 121; Ludwig, V. (2001), S. 50 f.
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RSA (Rivest-Shamir-Adleman) und El-Gamal sind Beispiele fiir asymmetrische Ver-
schlisselungsverfahren.!4

Verschlisselungstechnologien zihlen aufgrund ihres hohen Gefidhrdungspotenzials bei
krimineller Nutzung nach dem Gesetz zu den Waffen.'#” Aus diesem Grund sind Staaten
an einer Kontrolle der Verschlisselungstechnologien interessiert. Diese staatlichen Ein-
griffe schrinken aber die Sicherheit teilweise wieder ein oder lassen sie nur in begrenz-
tem Malle zu. Zu den Eingriffsmoglichkeiten des Staates gehoren beispielsweise die
Vorgabe maximaler Schlissellingen, die Moglichkeit des Zugriffs auf gespeicherte
Schliissel durch den Staat (,,Key-Escrow®) oder die Wiederherstellung eines genutzten
Schliissels durch staatliche Organisationen (,,)Key-Recovery®).14¢ Fir die Gewihrleistung
dauerhafter Sicherheit missen die Schliissellingen und Verfahren regelmafig einer Prii-
fung unterzogen und gegebenenfalls angepasst werden. Denn Fortschritte der techni-
schen Mdglichkeiten zur Entschliisselung verringern die Sicherheit verschliisselter Do-
kumente im Zeitablauf.

Neben der Verschlisselung von Dokumenten sind weitere Mal3nahmen notwendig, um
den Defiziten des Internets in Bezug auf die Grundwerte der Datensicherheit entgegen-
zuwirken. Elektronische Signaturen leisten in diesem Zusammenhang einen wichtigen
Beitrag und werden im nichsten Abschnitt ausfithrlich beschrieben.

3.3.3.2 Elektronische Signatur

Das Signaturgesetz (SigGG) schafft die Rahmenbedingungen fiir elektronische Signatu-
ren'*, die die Authentizitit und die Integritit elektronischer Dokumente im Rechts- und
Geschiftsverkehr gewihrleisten.!s Gleichzeitig verbindet das Signaturgesetz rechtliche
Auswirkungen mit elektronisch signierten Dokumenten.’s' Im Sinne dieses Gesetzes
sind elektronische Signaturen als ,,[...] Daten in elektronischer Form, die anderen elek-
tronischen Daten beigefiigt oder logisch mit ihnen verkniipft sind und die zur Authenti-
fizierung dienen, 152 definiert.

Elektronische Signaturen basieren auf asymmetrischen Verschlisselungsverfahren, das
heif3t, fiir die Signaturbildung und die Signaturpriifung werden verschiedene Schliissel

146 Vel. Ludwig, V. (2001), S. 52 f.; Merz, M. (1999), S. 123 f.

147 Vgl. Ludwig, V. (2001), S. 54; Merz, M. (1999), S. 127.

148 Vgl. Ludwig, V. (2001), S. 54 f.

149 In der Fassung des Signaturgesetzes von 1997 wurde der Begtiff digitale Signatur verwendet. Vgl.
Hennies, K. (2001), S. 696.

150 Vgl. Regulierungsbehorde fiir Telekommunikation und Post (2001), S. 4; Brémmelmeyer, C. (2001),
S. 658; Hennies, K. (2001), S. 695.

151 Vgl. Hennies, K. (2001), S. 695. GemilB des alten Signaturgesetzes von 1997 lag die Rechtswirkung
digital signierter Dokumente lediglich im Ermessen des Richters. Vgl. dazu Walch, R. E. (1999), S. 6.

152§ 2 Nr. 1 SigG.
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genutzt.'? Bei der Signaturbildung wird nicht die Nachricht selbst, sondern ein zuvor er-
mittelter Hash-Wert signiert.!3 Dieser Wert ergibt sich auf der Basis eines kryptographi-
schen Verfahrens, das die Nachricht auf einen Wert komprimiert und dem Empfinger
der Nachricht zur Kontrolle der Datenintegritit dient.ss Die elektronische Signatur ist
der mit Hilfe des privaten Schliissels chiffrierte Hash-Wert.15¢ Dieser Schliissel muss
vom Inhaber vor dem Gebrauch durch Dritte geschiitzt werden, damit diese nicht in
seinem Namen Dokumente elektronisch signieren kénnen.’s” Durch die Nutzung der
Hash-Funktion, die integraler Bestandteil der Nachricht ist, ermittelt der Nachrichten-
empfinger zunichst den Hash-Wert der Nachricht. Mit dem 6ffentlichen Schliissel des
Absenders wird der mitgesandte Hash-Wert entschliisselt. Ein Vergleich der beiden
Hash-Werte gibt dartiber Aufschluss, ob die Nachricht unverindert den Empfinger er-
reicht hat. Wenn sich dieselben Werte ergeben, kann der Nachrichtenempfinger sicher
sein, dass die Nachricht nicht nachtriglich verdndert wurde und somit die Datenintegri-
tit gewihrleistet ist.!5

Damit der Empfinger dariiber hinaus auch die Authentizitit des Absenders prifen
kann, sieht das Gesetz Zertifizierungsdiensteanbieter'® vor.1s0 Die Aufgabe der Zertifi-
zierungsdiensteanbieter besteht darin, Schliisselpaare zu generieren und diese eindeutig
bestimmten Personen zuzuordnen.!! Neben den allgemeinen persénlichen Daten ldsst
das Gesetz auch die Aufnahme von Attributen zu, wie zum Beispiel Berufsbezeichnun-
gen oder die Zugehorigkeit zu einer Institution.!®? Diese ,,|...] elektronischen Bescheini-

153 Vgl. Regulierungsbehorde fiir Telekommunikation und Post (2001), S. 6; Brommelmeyer, C. (2001),
S. 658; Hennies, K. (2001), S. 696; Merz, M. (1999), S. 131.

15 Aus Sicherheitsgrinden mussen Hash-Werte kollisionsfrei sein, das heif3t, es darf sich fiir unter-
schiedliche Nachrichten nicht derselbe Wert ergeben. Aulerdem miissen sie im Rahmen einer Ein-
wegfunktion gebildet werden. Letzteres beinhaltet, dass sich fur einen Hash-Wert keine Nachricht
rekonstruieren lassen darf. Vgl. Regulierungsbehérde fiir Telekommunikation und Post (2001), S. 7;
Merz, M. (1999), S. 128 {.

155 Vgl. Regulierungsbehoérde fir Telekommunikation und Post (2001), S. 7; Becker, L. (2001), S. 37.

156 Vgl. Merz., M. (1999), S. 129. Eine Verschlisselung der Nachricht, wie sie in Abschnitt 3.3.3.1 be-
schrieben wurde, ist zusitzlich moglich. Vgl. Regulierungsbehérde fiir Telekommunikation und Post
(2001), S. 5; Brommelmeyer, C. (2001), S. 658; Hennies, K. (2001), S. 696.

157 Vgl. Regulierungsbehoérde fir Telekommunikation und Post (2001), S. 5 £.

158 Vgl. Regulierungsbehérde fir Telekommunikation und Post (2001), S. 8 f; Brommelmeyer, C.
(2001), S. 658.

139 Die beschriebenen Trust Center (vgl. Abschnitt 3.3.3.2) kénnen demnach bei Erfillung der Anfor-

derungen als Zertifizierungsdiensteanbieter gemill dem Signaturgesetz fungieren. Zertifizierungs-

diensteanbieter sind im Sinne des Signaturgesetzes ,,[...] natiirliche oder juristische Personen, die
qualifizierte Zertifikate oder qualifizierte Zeitstempel ausstellen.” § 2 Nr. 8 SigG. Gemil § 15 SigG

konnen sich diese Einrichtungen freiwillig akkreditieren lassen. Vgl. auch Brémmelmeyer, C. (2001),

S. 659. Seit 1999 gibt das Unternehmen TeleSec, ein Tochterunternehmen der Deutschen Telekom

AG, elektronische Zertifikate heraus. Vgl. Merz, M. (1999), S. 56.

Da sich Geschiftspartner im elektronischen Geschiftsverkehr nur selten persénlich kennen, kénnen

die Beteiligten nicht beurteilen, ob einer der Partner die Identitit nur vortiuscht. Vgl. Regulierungs-

behérde fiir Telekommunikation und Post (2001), S. 9; Brommelmeyer, C. (2001), S. 658 f.; Hen-

nies, K. (2001), S. 697; Becker; L. (2001), S. 39.

161 Vgl. Regulierungsbehorde fiir Telekommunikation und Post (2001), S. 10; § 5 Abs. 1 SigG; Brom-
melmeyer, C. (2001), S. 658.

162 Vgl. § 5 Abs. 2 SigG; Hennies, K. (2001), S. 698.

160
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gungen, mit denen Signaturpriifschlissel einer Person zugeordnet werden und die Iden-
titit dieser Person bestitigt wird, 163 werden als qualifizierte Zertifikate bezeichnet.!é4
Elektronische Signaturen, die durch die Nutzung dieser Sicherheitsinfrastruktur entste-
hen, sind in Abhingigkeit der durch den Zertifizierungsdiensteanbieter gespeicherten
Daten und der Art der Erzeugung fortgeschrittene oder qualifizierte elektronische Sig-
naturen im Sinne des Signaturgesetzes.!> Eine weitere Aufgabe der Zertifizierungsanbie-
ter besteht darin, den Zugriff auf 6ffentliche Schliissel in frei zuginglichen Schliisselver-
zeichnissen zu ermoglichen. 166

Fir die benutzerfreundliche und sichere Handhabung des beschriebenen Verfahrens
wird empfohlen, den privaten Schliissel auf Smart Cards zu speichern.!s” Die Benutzung
des privaten Schliissels wird durch eine PIN (personliche Identifikations-Nummer) ge-
regelt, die mindestens sechs Zeichen umfasst.!$8 Im Gesundheitswesen sind bereits ver-
schiedene Projekte mit der Health Professional Card (HPC) als Smart Card durchge-
fihrt worden.!® Diese Erfahrungen und die bereits aufgebauten Strukturen kénnen
Krankenhduser unter Umstidnden langfristig fiir die Einsatzmdglichkeiten des E-Com-
merce nutzen.!”

163§ 2 Nr. 6 SigG.

164 Vgl. § 2 Nr. 6 und Nr. 7 SigG und § 7 Abs. 1 SigG.

165 Vgl. § 2 Nr. 2 und Nr. 3 SigG.

166 Vgl. Regulierungsbehorde fiur Telekommunikation und Post (2001), S.10; Brémmelmeyer, C.
(2001), S. 658; Becker, L. (2001), S. 40. Die 6ffentlichen Schlissel sind wiederum mit dem privaten
Schlissel des Zertifizierungsdiensteanbieters signiert. Nur auf diese Weise kann die Authentizitit si-
chergestellt werden. Zertifizierungsdiensteanbieter erhalten ihre Schlissel von der Regulierungsbe-
hérde fiir Telekommunikation und Post. Dieser Behorde obliegt auch die Zulassung und Kontrolle
der Zertifizierungsdiensteanbieter, an die das Signaturgesetz aus Griinden der Sicherheit hohe An-
forderungen stellt. Vgl. Regulierungsbehérde fiir Telekommunikation und Post (2001), S.5
und 11 ff.; Brommelmeyer, C. (2001), S. 659; vgl auch §§ 15 und 16 SigG.

167 Vgl. Pommerening, K. (2000b), S. 4.

168 Vgl. Regulierungsbehérde fiir Telekommunikation und Post (2001), S. 7; Brémmelmeyer, C. (2001),
S. 658; Hennies, K. (2001), S. 696; Becker, L. (2001), S. 38; Vetter, R. (2001), S. 663.

Eine héhere Sicherheit besteht bei der Nutzung biometrischer Verfahren, wie dem Fingerabdruck
oder dem Bild der Netzhaut, statt einer PIN. Mit dieser Losung sind allerdings auch weitaus héhere
Kosten verbunden. Vgl. Merz, M. (1999), S. 130.

169 Vgl. Schaefer, O. P. (1998), S. 25. Auflerdem wird in Ostwestfalen-Lippe zurzeit in Bezug auf die
elektronische Unterschrift, Verschlisselung und Freigabe von Arztbriefen zwischen Krankenhiu-
sern und Rehabilitationseinrichtungen ein Projekt der Telekom und der Network Department
GmbH, Betlin durchgefiihrt. Vgl. Heinrich, A. (2001), S. 162.

Allgemein zu Karten im Gesundheitswesen und damit verbundenen Projekten vgl. Roland Berger &
Partner (1997), S. 39-47 und 88 f.

170 Zu diesen Strukturen gehéren beispielsweise das Trust Center der Deutschen Krankenhaus Trust-
Center und Informationsverarbeitung GmbH (DKTIG) und der Informationstechnischen Setvice-
stelle der Gesetzlichen Krankenversicherung GmbH (ITSG), die als Zertifizierungsdiensteanbieter
fur das Gesundheitswesen fungieren kénnen. Vgl. DKTIG (1999), S. 24; Flex, H. (2000), S. 83. Es
muss aber darauf hingewiesen werden, dass bisher keine Einigkeit dartiber besteht, wer die Schliissel
im Gesundheitswesen zertifizieren soll. Vgl. Zipperer, M. (2001a), S. 9. Zertifizierungsdienstean-
bieter erfiillen die Merkmale von Trust Centern. Vgl. Brommelmeyer, C. (2001), S. 659.
Pommerening schligt unter anderem vor, dass die HPC auch krankenhausintern vom IT-Sicher-
heitsverantwortlichen herausgegeben werden kann. Pommerening, K. (2000a), S. 5.
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Eine Rechtswirkung ist nur mit qualifizierten elektronischen Signaturen verbunden.!”
Mit dem Gesetz zur Anpassung der Formvorschriften des Privatrechts und anderer
Vorschriften an den modernen Rechtsgeschiftsverkehr ,,[...] wird die qualifizierte elek-
tronische Signatur als ,,elektronische Form* der gesetzlichen Schriftform gleichgestellt
und als Beweismittel anerkannt [Hervorhebung im Original].“172 Das Signaturgesetz und
das Textformgesetz bilden somit die Grundlage fiir rechtsverbindliches Handeln im In-
ternet.!”

Die bisher geschilderten MaB3nahmen schiitzen nicht gegen das Eindringen in das inter-
ne Computernetzwerk durch Unbefugte. In diesem Zusammenhang kommt Firewall-
Systemen eine besondere Bedeutung zu. Diese sind Gegenstand der folgenden Ausfiih-
rungen.

3.3.3.3 Firewall-Systeme

Um ein lokales Netz (Extranet, Intranet) vor ungewiinschten Zugriffen von auflen zu
schiitzen, werden Firewalls eingesetzt. Firewalls bestehen aus verschiedenen Hardware-
und Softwarekomponenten, die die einzige Schnittstelle zwischen dem lokalen Netz und
dem Internet bilden. Fiir die Konfiguration einer Firewall gibt es verschiedene Zugriffs-
kontrollsysteme, die separat oder miteinander kombiniert Anwendung finden.!

Zunichst kann eine Firewall als Paketfilter fungieren. Bei diesem Schutzmechanismus
kontrolliert eine Software ein- und ausgehende Datenpakete nach Kiriterien, wie bei-
spielsweise der Absender- und der Empfingeradresse.!”> Da bei vielen Netzteilnehmern
die Komplexitit der Filtertabellen, die in Anhédngigkeit von der jeweiligen Person zulis-
sige Regeln definieren, tiberproportional steigt und somit fehleranfillig wird, dienen Pa-
ketfilter haufig lediglich als Vorfilter.!7s

Application Gateways!” zielen auf eine Abkopplung der internen Rechner vom Internet
ab. Ein Anwender, der einen Client-Prozess ausldst, das heil3t, Daten aus dem externen
Netz abrufen moéchte, wird nicht direkt mit dem externen Informationsserver verbun-

7 Vgl. Brommelmeyer, C. (2001), S. 660.

172 Reinholz, F. (2001), S. 26. Mit dem Signaturgesetz und dem Textformgesetz wurde die EU-Signatur-
richtlinie umgesetzt und ein EU-weiter Sicherheitsstandard geschaffen. Vgl. Reinholz, F. (2001),
S. 25 und 27.

173 Vgl. Hennies, K. (2001), S. 700; Brommelmeyer, C. (2001), S. 661; Reinholz, F. (2001), S. 27.

174 Vgl. Fuhrberg, K. (2001), S. 10; Georg, B. (2000), S. 260; Abel, T. (2001), S. 12 £; Barth, W. (2001),
S. 6.

175 Im Internet werden abgerufene und versandte Nachrichten in verschiedene Pakete zerlegt und an-
schlieBend wieder zusammengesetzt. Vgl. Alpar, P. (19906), S. 25.

176 Vgl. Georg, B. (2000), S. 261.

77 Im Gegensatz zu Paket-Filtern sind Application-Gateways diejenigen Bestandteile einer Firewall,
die die Informationen der Anwendungsschicht auswerten.* Georg, B. (2000), S. 261.
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den. Seine Anfrage wird an einen Proxy-Server!”s geleitet, der den Auftrag weiterleitet.
Der Server-Prozess erfolgt analog vom Informations-Server zum Anwender. Die
Abbildung 3-9 zeigt, dass der Anwender nicht direkt mit dem Informationsserver
verbunden wird. Darin liegt ein wesentlicher Vorteil von Application-Gateways. Denn
sowohl bei der Anfrage als auch beim Abruf werden die gesendeten Daten einer
Kontrolle hinsichtlich Authentisierung und Befehlstiberpriiffung unterzogen. Aullerdem
werden im Rahmen des Proxy-Prozesses alle Vorginge automatisch protokolliert.!?

Informations-
Anwender Application-Gateway Server
Proxy-Prozess

Client- - Server-

Prozess B otisieaily Prozess
Uberpriifung der Befehle,
A Protokollierung A
Server Client
A A

Abbildung 3-9: Funktionsweise eines Proxy-Servers
Quelle: Georg, B. (2000), S. 261.

Der Filter kann sich neben Paketen auf Dienste oder Benutzer beziehen und muss je-
weils getrennt definiert werden.'® | Die Regeln sollten so formuliert werden, dal3 alle
Zuginge, die nicht explizit erlaubt werden, verboten sind.“!8! Aullerdem sollten nur die
Dienste zugelassen werden, die unbedingt bendtigt werden.’®2 Um die Komplexitit der
systematischen Verteilung von Zugriffsrechten zu begrenzen, werden hierarchische
Gruppen gebildet. Mitarbeiter erhalten aufgrund ihrer Zugehorigkeit zu einer bestimm-
ten Gruppe ihre Zugriffsrechte.'® So bendtigen Mitarbeiter des Pflegepersonals andere
Zugriffsmoglichkeiten als Arzte und ein Chefarzt muss andere Zugriffsrechte besitzen

178 Der Begriff ,,Proxy* stammt aus dem Englischen und wird mit ,,Stellvertreter* iibersetzt. Durch die

Implementierung eines Proxies als Software auf einem Server stellt der Proxy-Server die Anfrage an
den Setrver und vermittelt das Ergebnis der Anfrage an den Client. Die Proxy-Software priift in die-
sem Zusammenhang die Zugtriffsberechtigung. Vgl. Pauly, W. (2002a), S. 1 f. und Pauly, W. (2002b),
S.1 ff.

179 Vgl. Georg, B. (2000), S. 261.

180 Vgl. Fuhrberg, K. (2001), S. 10.

181 Fuhrberg, K. (2001), S. 20.

182 Vgl. GMDS (2001), S. 1; Pommerening, K. (2000a), S. 1; Abel, T. (2001), S. 10.

183 Es bietet sich an, die Zugriffsrechte Uber entsprechende Ausgestaltung der Smart Card beziechungs-
weise HPC zu steuern. Vgl. Zipperer, M. (2001a), S. 9.
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als ein Assistenzarzt. Fiir die Verteilung der Zugriffsrechte sind die Systemadministrato-
ren zustindig. 184

Da auch Firewalls keine vollkommene Sicherheit bieten'ss; ist es des Weiteren von Be-
deutung, Angriffe auf die Firewall moglichst frith zu erkennen und ihnen entgegenzu-
wirken.8s Aus diesem Grund wird gefordert, alle aufgebauten und alle abgewiesenen
Verbindungen zu protokollieren.!s”

Die beschriebenen Mallnahmen entsprechen den derzeitigen Forderungen fir sichere
Telemedizin.'® HEs muss aber darauf hingewiesen werden, dass alle beschriebenen Si-
cherheitsmaB3nahmen einer kontinuierlichen Kontrolle und Anpassung bediirfen. Ande-
renfalls kann keine Sicherheit gewihrleistet werden.!s?

3.4  Aufbau einer Kommunikationsplattform fiir das Gesundheitswesen

Vor dem Hintergrund der Entwicklungen in der IuK-Technologie wurde 1996 das Fo-
rum Info 2000 von der Bundesregierung initiiert.!” Arbeitsgruppen zu verschiedenen
Themengebieten, unter anderem die Arbeitsgemeinschaft 7 , Telematik-Anwendungen
im Gesundheitswesen®, untersuchten die Chancen und Risiken dieser Technologien.!!
Zeitgleich fihrte die Unternehmensberatung Roland Berger & Partner im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie in Zusam-
menarbeit mit dem Bundesministerium fur Gesundheit die Studie ,, Telematik im Ge-

184 Systemadministratoren realisieren die technische Umsetzung der Zugriffsmoglichkeiten auf der Basis
einer vom Krankenhausvorstand entwickelten Zugriffsmatrix. Diese Empfehlung stiitzt sich auf die
Vorgehensweise, die internen Zugriffsrechte zuzuweisen und zu verwalten. Vgl. GMDS (1999),
S. 3 f; Seelos, H.-J. (1991), S. 94; Pommerening, K. (1998), S. 42; vgl. auch Krallmann, H., Wiege-
mann, B. (1993), S. 703.

185 Vgl. Barth, W. (2001), S. 5; Vetter, R. (2001), S. 663. Roland Berger & Partner weisen darauf hin,
dass zur Zeit nur in geschlossenen Netzen ausreichend Sicherheit fiir patientenbezogene Daten ge-
wihrleistet werden kann, dass aber in absehbarer Zeit eine sichere Ubertragung auch in 6ffentlichen
Netzen moglich sein wird. Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 12.

186 Vgl. Fuhrberg, K. (2001), S. 11; Roland Berger & Partner (1997), S. 50.

187 Vgl. Fuhrberg, K. (2001), S. 10; vgl. auch Roland Berger & Partner (1997), S. 51. Die Protokollie-
rung der aufgebauten Verbindungen hat in diesem Zusammenhang im Vergleich zu abgewiesenen
Verbindungsanfragen eine hohere Prioritit
Die konkrete Ausgestaltung der Firewall muss sich an den Besonderheiten des Unternehmens bezie-
hungsweise des Krankenhauses orientieren. Vgl. Abel, T. (2001), S. 13. Es wird zwischen zentralen
und gestaffelten Firewall-Systemen unterschieden, die ein unterschiedliches Sicherheitsniveau auf-
weisen. Vgl. dazu ausfiihrlich Roland Berger & Partner (1997), S. 51 f.

188 Vgl. Zipperer, M. (2001a), S. 8 f.; Vetter, R. (2001), S. 663.

189 Vgl. Abel, T. (2001), S. 16; Roland Berger & Partner (1997), S. 51; Zipperer, M. (2001a), S. 8.

190 Vgl. Bundesministerium fiir Wirtschaft (2002), S. 1.

1 Vel. Aktionsforum fiir Telematik im Gesundheitswesen (2002a), S. 1.
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sundheitswesen — Perspektiven der Telemedizin in Deutschland“192 durch.% In dieser
Studie wird auf die Notwendigkeit der Entwicklung einer einheitlichen Kommunika-
tionsplattform fiir das Gesundheitswesen hingewiesen, an der moglichst alle Beteiligten
des Gesundheitswesens mitwirken.!9¢

Abbildung 3-10 zeigt die Grundkonzeption einer Kommunikationsplattform fiir das
Gesundheitswesen. Fiir Patienten und Haushalte stehen Versorgungskomponenten im
Vordergrund. Leistungserbringer konnen eine Gesundheitsplattform fiir die Qualititssi-
cherung sowie fiir die Abrechnung und Erstattung nutzen. Der Schwerpunkt der Platt-
formnutzung fir die Akteure der Gesundheitsverwaltung liegt dagegen auf der Gesund-
heitsberichterstattung, der Informationsbereitstellung sowie der Fort- und Weiterbil-
dung. Schlief3lich tragen Anbieter beispielsweise durch die Bereitstellung von Diensten,
Informationen und Netzen wesentlich zum Betrieb der Plattform bei.

Patienten
Haushalte "Gesundheits-
verwaltung"
Leistungs- ¢ Krankenkassen
erbringer ® Rentenver-
Versorgung ) ich
o Krankenhiuser Qualitiits- ().csundhctts— . ;c cru{lgc;li .
¢ Praxen sicherung berichterstattung &2 :Z::fngzne
1
e Labors 3 hat
. AJ :l?k Abrechnung und Information, Fort- e Krankenhaus-
)po C' n Erstattung Planung™_ynd Weiterbildung gesellschaften
¢ Pflegedienste und o Arztekammern
¢ Notfalldienste Entscheidungsfindung e Apotheker-
® sonstige "Gesundheitsplattform" kammern
¢ Ministerien
® Sonstige

Anbieter

von Diensten, Infor-
mationen, Netzen
usw.

Abbildung 3-10:  “Gesundheitsplattform*: Teilnehmer und Funktionen
Quelle: Roland Berger & Partner (1997), S. 15.

Aufgrund der Empfehlung der Telematik-Studie grindeten die Einrichtungen der
Selbstverwaltung 1999 das Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen (ATG)15, das

192 Der Titel weist darauf hin, dass in dieser Studie die Begriffe Telematik im Gesundheitswesen und
Telemedizin in der weiten Begriffsauffassung synonym verwendet werden. Vgl. auch Roland Berger
& Partner (1997), S. 21.

193 Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 2.

194 Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 15 f.

195 Eine Auflistung der Teilnehmer findet sich bei Aktionsforum fir Telematik im Gesundheitswesen
(2002¢), S. 1.
Vgl. Schwing, C. (20002), S. 46; Zipperer, M. (2001b), S. 122.
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auf den Arbeiten des Forums Info 2000 aufbaut.’ Die Teams des Aktionsforums fiir
Telematik im Gesundheitswesen beschiftigen sich zur Zeit mit den Themengebieten
»Elektronisches Rezept“’, , Elektronischer Arztbrief, ,,Sicherheitsinfrastruktur® und
,»Buropiische Dimension®.1 Die Entwicklung einer Gesundheitstelematik-Plattform
tiir Nordrhein-Westfalen verfolgt aullerdem das Zentrum fiir Telematik im Gesund-
heitswesen.!” Dartiber hinaus existieren unabhingig von diesen genannten Initiativen
zahlreiche regionale Telematik-Projekte.2

Mit diesem und dem vorherigen Kapitel wurden die Grundlagen fir die Darstellung des
Einsatzspektrums von E-Commerce fir Krankenhiuser geschaffen. Den Rahmen fiir
die Beschreibung der verschiedenen Einsatzméglichkeiten bilden die Transaktionsberei-
che von Krankenhidusern. Die Struktur der Beschreibung orientiert sich an den Charak-
teristtka von Geschiftsmodellen, indem nach der Darstellung der Ist-Situation eine
mégliche E-Commerce-Lésung vorgestellt wird und die Vorteile aller Beteiligten sowie
potenzielle Einnahmemdglichkeiten herausgearbeitet werden.

196 Vgl. Aktionsforum fiir Telematik im Gesundheitswesen (2002a), S. 1.

197 Nach Ansicht von Roland Berger & Partner eignet sich das Elektronische Rezept als ,,Schuhléffel
fur die flichendeckende Einfihrung der Telematik, da es neben dem hohen Einsparungspotenzial
einerseits eines der am hiufigsten verwendeten Formulare ist und andererseits viele Akteure (Arzt,
Apotheker, Patient, Krankenkasse, Kassenirztliche Vereinigungen) an der Ausstellung, Einlésung
und Abrechnung eines Rezepts beteiligt sind. Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 16 f. und 128.

198 Vegl. Zipperer, M. (2001c), S. 638 £.; Schwing, C. (2000a), S. 48; Aktionsforum fiir Telematik im Ge-
sundheitswesen (2002b), S. 1 ff. Erste Arbeitsberichte sind im Internet auf den Seiten des Aktionsfo-
rums fur Telematik im Gesundheitswesen (http://atg.gvg-koeln.de/) abrufbatr. Mit Fragen der Tele-
matik im Gesundheitswesen beschiftigt sich dartiber hinaus eine Arbeitsgruppe der |, Initiative
D21%. Vgl. Gesundheitsministerkonferenz (2002), S. 17.

199 Vgl. Zentrum fiir Telematik im Gesundheitswesen (2002a), S. 1. Das Zentrum fur Telematik im Ge-
sundheitswesen wurde im November 1999 von der Landesregierung Nordrhein-Westfalen und von
fithrenden Anbietern von IuK-Technologien sowie von Institutionen und Organisationen des Ge-
sundheitswesens gegriindet. Vgl. Zentrum fiir Telematik im Gesundheitswesen (2002b), S. 1.

200 Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 12. Beispiele fiir die Projekte finden sich bei Gesundheits-
ministerkonferenz (2002), S. 18 f.
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4 Einsatzspektrum

4.1 Interorganisatorischer Electronic Commerce

4.1.1 Krankenhaus und Leistungsempfinger

4.1.11 Angebot von zusitzlichen Leistungen

Verschiedene Krankenhduser haben in den letzten Jahren ihr traditionelles Leistungs-
spektrum durch zusitzliche Angebote fiir Leistungsempfinger erginzt.! Diese zusitzli-
chen Leistungen, aber auch innovative Angebote, die sich durch die Moglichkeiten des
Internets ergeben, kénnen Gegenstand von E-Commerce-Lésungen sein.

Bisher informieren Krankenhduser unter Berticksichtigung der rechtlichen Vorgaben auf
ithren Internet-Seiten iber ihr Leistungsspektrum und erginzende Dienstleistungen.?
Shop-Systeme, die Interessenten auf der Homepage eine Online-Buchung ausgewihlter
Angebote ermdglichen, existieren allerdings noch nicht. Krankenhéuser, die sich fiir den
Aufbau eines Shop-Systems entscheiden, sollten die angebotenen Leistungen differen-
ziert darstellen und die Kontaktmdglichkeit zu den jeweiligen Ansprechpartnern per E-
Mail einrichten. Die Integration einer Zahlungsfunktion mit der Auswahlmoglichkeit
verschiedener Zahlungsmoglichkeiten rundet die ganzheitliche und effiziente Transak-
tionsabwicklung ab.?

Krankenhiuser kbnnen Patienten vor ihrem Aufenthalt Leistungen, wie beispielsweise
Zimmer mit bestimmter Ausstattung oder die Wahl zwischen verschiedenen Meniikate-
gorien, anbieten.* Unabhingig von einem Krankenhausaufenthalt stellen Kurse fiir

1 Verschiedene Beispiele fiir den Aufbau erginzender Geschiftsfelder finden sich bei o. V. (2000f), S.

361 ff.
2 Vgl. Schliichtermann, J., Sibbel, R., Prill, M.-A. (2002), S. 361.
3 Neben einer Kreditkartenzahlung sollte auch der Bankeinzug méglich sein, da noch erhebliche Si-

cherheitsbedenken in Bezug auf die Ubertragung der Kreditkartennummer im Internet bestehen.
Vgl. Geisler, E. P. (2001), S. 275.

4 Zur Zimmerausstattung zdhlt beispielsweise die Bettenanzahl, aber auch die Nutzungsmoglichkeit
von Telefon-, Fernseh- oder DVD-Getriten.
In Bezug auf die Wahl eines Ein- oder Zweibettzimmers miissen Patienten allerdings auf die Hohe
der erforderlichen Zuzahlungen hingewiesen werden, wenn ihre Versicherung die Inanspruchnahme
dieser Wahlleistungen nicht ibernimmt.
Bei der Auswahl zwischen verschiedenen Mentikategorien miissen krankheitsbezogene Indikationen,
zum Beispiel bestimmte Kalorienvorgaben, beriicksichtigt werden. Die Beriicksichtigung individuel-
ler Essenswiinsche wirkt sich positiv auf die Patientenzufriedenheit aus. Vgl. Sozial- und Senioren-
wirtschaftszentrum, Wissenschaftszentrum Nordrhein-Westfalen (2002), S. 2 (Kundenbezogene Er-
gebnisse 1).
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Rickenschulungen, Erndhrungsberatungen oder auch Schwimmkurse weitere potenziel-
le Angebote fiir Leistungsempfinger dar. Diese Angebote kénnen ebenfalls im Internet
prisentiert und gebucht werden. Dariiber hinaus besteht die Mdéglichkeit, einen Service
tir die Zustellung von Genesungswiinschen einzurichten. Auf der Basis einer Online-
Bestellung von Angehérigen oder Freunden werden dem stationdr aufgenommenen Pa-
tienten beispielsweise Karten- oder Blumengriile ibermittelt. Dieser Service kann von
Krankenhdusern allein oder in Kooperation mit lokalen Anbietern, wie Blumen- oder
Zeitschriftenliden, betrieben werden. Schlief3lich ist es auch mdglich, potenziellen Pa-
tienten per Internet Leistungen anzubieten, die nicht im Leistungskatalog der GKV auf-
gefiihrt sind.’

Die Vorteile der Patienten ergeben sich aus der Mitgestaltung der Rahmenbedingungen
fir ihren Krankenhausaufenthalt gemil3 den individuellen Anspriichen und ihrer Zah-
lungsbereitschaft. Eine ungezielte, unerwiinschte Information tiber Zusatzangebote bei
der Aufnahme entfillt. Auch die internet-basierte Darstellung und Buchungsmdéglichkeit
des Kursprogramms eines Krankenhauses ermdglicht es interessierten Leistungsemp-
fingern, sich gezielt zu informieren und die Teilnahme an Kursen zu vereinbaren.

Ein Service fiir die Ubermittlung von Genesungswiinschen kann Angehérigen und
Freunden im Vergleich zu anderen Anbietern, wie Fleurop, zu giinstigeren Preisen ange-
boten werden. Wenn Krankenhduser den Service iibernehmen, entfallen Vermittlungs-
gebithren. Bei der Kooperation mit lokalen Hiandlern entscheidet das Krankenhaus, ob
beziehungsweise in welcher Hohe es Provisionen verlangt. Die Provisionshohe darf die
Forderungen kommerzieller Anbieter nicht dbersteigen. Anderenfalls gibt es fir den
Hindler keinen Anreiz, mit dem Krankenhaus zu kooperieren.

Ein wesentlicher Vorteil fiir Krankenhiduser durch das Angebot zusitzlicher Leistungen
im Internet besteht in den geringen Informationskosten bei gleichzeitig hoher Erreich-
barkeit. Erginzende Kursangebote férdern die Entwicklung von Krankenhiusern zu
Gesundheitszentren und verbessern ihr Image in der Offentlichkeit.c Die Kursangebote
tragen dartiber hinaus zur Bindung von Leistungsempfingern an das Krankenhaus bei,

5 In diesem Zusammenhang miissen die rechtlichen Bestimmungen beziiglich der Information von
Patienten tiber Leistungen beachtet werden. Dazu gehéren das Heilmittelwerbegesetz, das Gesetz
gegen unlauteren Wettbewerb und das drztliche Berufsrecht. Vgl. Braun, G. E. (1994), S. 619 f.

In den USA schreiben Versicherte Behandlungswiinsche fiir kosmetisch chirurgische Eingriffe aus
und entscheiden sich fiir ein Angebot seitens der Leistungsanbieter. Vgl. Mischenich, M. (2000),
S. 15.

6 Gesundheitszentren sind Einrichtungen ,,[...] mit ganzheitlichem, fallabschlieBendem Leistungsange-
bot [..]% Centrum fir Krankenhausmanagement (2000), S. 62. Das Centrum fiir Krankenhausma-
nagement sicht insbesondere fur Akutkrankenhiduser die Notwendigkeit, sich zu Gesundheitszentren
zu entwickeln und neue Geschiftsfelder zu erschlieBen. Vgl. Centrum fiir Krankenhausmanagement
(2000), S. 62 f.

,Unter einem Image wird die aggregierte und subjektive Form sidmtlicher Einstellungen eines Kun-
den zu einem Dienstleistungsanbieter verstanden. Das Image stellt einen wesentlichen Indikator fiir
die Qualititsbeurteilung einer Dienstleistung dar.“ Meffert, H., Bruhn, M. (2000), S. 159.
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da der Kontakt zu potenziellen Patienten unabhingig von einem stationiren Aufenthalt
aufrechterhalten wird. Alle beschriebenen Mdglichkeiten bieten Krankenhiusern das
Potenzial, aufgrund der hohen Erreichbarkeit zusitzliche Einnahmen zu erzielen.

Neben dem Angebot der genannten Beispiele gibt es zahlreiche weitere Moglichkeiten
fiir Krankenhiuser, Leistungsempfingern zusitzliche Dienstleistungen anzubieten. In
diesem Zusammenhang sind die Pflege einer Elektronischen Patientenakte’, Online-Un-
terricht fur stationdr aufgenommene Kinder® oder der Aufbau Virtueller Gemeinschaf-
ten zu nennen. Der Aufbau Virtueller Gemeinschaften wird aufgrund der vielfaltigen
Ausgestaltungsméglichkeiten und der zu erwartenden Vorteile im fiinften Kapitel de-
tailliert beschrieben.

4.1.1.2 Online-Monitoring

Das Geschiftsmodell des Online-Monitoring beinhaltet die elektronische Uberwachung
von Korperfunktionen und den entsprechenden Parametern bei kranken Menschen.’
Die Auswertung dieser Parameter und darauf basierende Therapieentscheidungen lassen
sich der Durchfithrungsphase zuordnen, da sie Bestandteil der Patientenbehandlung
sind. Zu den Patientengruppen, fiir die sich das Online-Monitoring anbietet, gehéren
beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankte und Diabetes-Patienten.!* Die priventive Uber-
wachung der Atmungsfunktion von Sduglingen im ersten Lebensjahr stellt ein weiteres
Anwendungsfeld dar.

Eine akut notwendige Parameterkontrolle erfolgt bisher im Rahmen eines stationiren
Aufenthalts (zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankte), wihrend chronisch kranke Patien-
ten die erforderlichen Werte selbststindig erfassen und in einem Journal dokumentieren
(zum Beispiel Diabetes-Patienten). Mit diesem Journal suchen sie regelmif3ig ihren be-
handelnden Arzt auf, der anhand des vorliegenden Verlaufs entsprechende Therapiefor-
men veranlasst. Es gibt aber auch Patientengruppen, fiir die bisher aufgrund fehlender
Moglichkeiten eine priventive Parameteriiberwachung nicht stattfindet (zum Beispiel
Sauglingsatmung).

-

Bei diesem Modell beauftragen Versicherte das Krankenhaus mit der Sammlung und Systematisie-

rung ihrer Gesundheitsdaten und entrichten im Gegenzug dafiir eine Gebiihr an das Krankenhaus.

Diese Aufgabe ist allerdings fir Krankenhduser mit einem hohen Aufwand verbunden und es exis-

tieren in diesem Bereich bereits kommerzielle Anbieter.

8 Fir Kinder, die tber einen lingeren Zeitraum oder wiederholt Unterricht aufgrund stationdrer Auf-
enthalte versdumen, gibt es in Minchen und in Bonn Projekte in Krankenhidusern, die diese Kinder
mit ihren Schulen vernetzten. Vgl. o. V. (2001g), S. 1 £; 0. V. (2001h), S. 1 f.

9 Vgl. Statr, P. (2000), S. 29; Schurr, M. O., Brucksch, M. M., Lenz, C. F. W. (2000), S. 634 und 636;
Roland Berger & Partner (1997), S. 60. Bisher dominieren kommerzielle Anbieter im Bereich des
Online-Monitoring.

10 Vgl. Ammenwerth, E., Bludau, H.-B., Buchauer, A. (1999), S. 242; Goldstein, D. E. (2000), S. 29 £;
Schulte, W. (2001), S. 8.

1 Vgl. Grénemeyer, D. H. W. (2001b), S. 222.
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Das Online-Monitoring wird in Abhingigkeit der Erkrankung auf unterschiedliche Wei-
se durchgefiihrt. Bei der Ubermittlung von Vitalfunktionsparametern ist der Patient wie
im Krankenhaus in seiner hduslichen Umgebung an Gerite angeschlossen, die unmittel-
bar die Werte an das Krankenhaus tibertragen. Dagegen iibermitteln Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen im Normalfall thre Daten, indem sie zu festgelegten Zeitpunkten
beispielsweise ein spezielles Blutzuckermessgerit fiir die Online-Ubermittlung an einen
Computer anschlieBen. Sobald die tbermittelten Werte Toleranzintervalle tiberschrei-
ten'?, wird der zustindige Arzt informiert. Dieser kann darauthin dem Patienten entwe-
der ebenfalls tiber das Internet Therapieumstellungen mitteilen oder aber einen Arztbe-
such empfehlen.’®

Fir Patienten ergeben sich durch das Online-Monitoring verschiedene Vorteile. Patien-
ten konnen frither als bisher in ihre gewohnte Umgebung zuriickkehren, da gegen Ende
der Behandlung die Uberwachung auch in der Wohnung des Patienten erfolgen werden
kann.'* Bei chronisch erkrankten Patienten lassen sich im Vorfeld stationire Aufenthalte
vermeiden. Im Rahmen eines Projektes fiir Diabetes-Patienten resultierte beispielsweise
aus dem Online-Monitoring eine Reduzierung der Arztbesuche und Krankenhausauf-
enthalte. Fin Grund fiir die geringere Inanspruchnahme ambulanter und stationirer
Leistungen ist in der patientenindividuellen kontinuierlichen Datenerhebung, deren re-
gelmiBige Uberwachung und der damit verbundenen Steigerung der Behandlungsquali-
tit zu sehen. Patienten fiihlen sich durch eine gute Einstellung wohler und das Risiko
fiir schwere Folgeerkrankungen, wie Nieren- und Augenschidden bei Diabetes-Patienten,
sinkt.’s Die Online-Uberwachung der Siuglingsatmung, die bei Atemstillstand umge-
hend ein Signal an die Eltern und einen Kindernotarzt sendet, bietet die Chance, die An-
zahl plétzlicher Kindstode zu verringern. 16

Krankenhiduser profitieren vor dem Hintergrund der Einfiihrung des DRG-Systems da-
von, dass sich bei akut erkrankten Patienten die Verweildauer reduzieren lisst, ohne die
Behandlungsqualitit zu beeintrichtigen.’” Behandlungskonzepte fir chronisch erkrankte
Patienten, die das Online-Monitoring der relevanten Parameter umfassen, steigern die
Behandlungsqualitit. Zeitnahe Kontrollen und effiziente Auswertungsmdoglichkeiten
elektronisch vorlegender Daten tragen zu effektiven Therapieempfehlungen bei.’# Das
Krankenhaus kann durch die Betreuung chronisch Erkrankter Giber das Einzugsgebiet
hinaus durch die Spezialisierung auf bestimmte Erkrankungen Kompetenz aufbauen.

12 Diese Toleranzintervalle konnen patientenindividuell festgelegt werden.

13 Vgl Goldstein, D. E. (2000), S. 29; Kassirer, J. P. (2000), S. 116.

4 Vgl Enste, U., Gouthier, M. (2000), S. 380.

15 Vgl. Neese, M. (2001), S. 134 ff.

16 Vgl. Lauterbach, K., Lindlar, M. (1999), S. 21.

17 Aufgrund der pauschalen Vergltung ist es aus Krankenhaussicht vorteilhaft, die Verweildauern zu
reduzieren und die Fallkosten abzusenken. Durch die Einfithrung der DRGs werden erhebliche Re-
duzierungen der Verweildauer erwartet. Vgl. Bocker, K. et al. (2001), S. 53. Vgl. auch Abschnitt
2.1.3.

18 Eintrdge in Journalen sind hiufig uniibersichtlich und Besonderheiten fallen nicht unmittelbar auf.
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Wenn die Spezialisierung in der Offentlichkeit kommuniziert wird, ergeben sich positive
Auswirkungen auf das Krankenhausimage. Weitere positive Imagewirkungen gehen un-
ter Umstidnden auch von der Erginzung des traditionellen Leistungsspektrums durch
elektronische Uberwachungsfunktionen aus. Durch die Betreuung tiber den Kranken-
hausaufenthalt hinaus ergibt sich aulerdem eine stirkere Bindung der Betroffenen an
das Krankenhaus. Die priventive Uberwachung der Siuglingsatmung als neue Dienst-
leistung und die Gesamtheit der elektronischen Datenbasis bieten die Chance, zusitzli-
che Finnahmen fiir die Dienstleistung beziechungsweise aus dem Verkauf der Daten zu
erzielen.!?

Neben den Vorteilen miissen einige Einschrinkungen berticksichtigt werden. Nachteilig
wirken sich fiir Krankenhéuser unter Umstinden geringere Fallzahlen aufgrund der Ver-
meidung von Krankenhausaufenthalten und den daraus resultierenden Erlosausfillen
aus. Bei akut erkrankten Patienten miissen Krankenhiuser neben dem Online-Monito-
ring unter Umstinden die Betreuung durch ambulante Pflegedienste organisieren. Fiir
die Betreuung chronisch Erkrankter ist dariiber hinaus eine KV-Zulassung des Kran-
kenhausarztes fiir die ambulante Betreuung von gesetzlichversicherten Patienten erfor-
derlich. Anderenfalls kénnen die Leistungen nicht abgerechnet werden.

4.1.1.3 Aufnahme und Aufklirung

Bei der Aufnahme tritt der Patient erstmals als Leistungsempfinger gegeniiber dem
Krankenhaus auf. Denn in der Regel hat der behandelnde niedergelassene Arzt oder an-
dere Mitarbeiter in Gesundheitseinrichtungen den stationdren Termin vereinbart.? Inso-
fern entspricht die Aufnahme einer Auftragsbestitigung und ist demnach der Vereinba-
rungsphase zuzuordnen.

Viele Krankenhiduser bestellen alle aufzunehmenden Patienten ohne einen festen Ter-
min fir den Vormittag. In verschiedenen Kabinen oder an Schaltern findet die Aufnah-
me statt. Gegenstand des Aufnahmeprozesses ist insbesondere die Erfassung der Pa-
tientenstammadaten, der Einweisungsformulare sowie die Vereinbarung von Wahlleis-
tungen. Dieser Prozess ldsst sich mit der Internet-Technologie elektronisch unterstiit-
zen. Nach der Terminvereinbarung teilt das Krankenhaus dem Patienten einen Benut-
zernamen und ein Passwort per E-Mail mit.2! Mit diesen Zugangsdaten hat der Patient
die Moglichkeit, den Aufnahmeprozess selbststindig tiber das Internet abzuwickeln.
Standardisierte Masken leiten die Patienten bei der Eingabe der erforderlichen Daten an.
Neben den Patientenstammdaten kann zusitzlich auf freiwilliger Basis die Eingabe per-

19 Fiir die Ubernahme der Kosten kommen die Krankenversicherungen und die Patienten in Frage.
Zu den rechtlichen Grenzen und Vorbehalten in Bezug auf Data-Mining-Erlése vgl. Abschnitt 3.2.3.
20 Vgl Kirn, S., Kimmerling, U. (1998), S. 23.
2l Eine andere Méglichkeit besteht darin, dass der behandelnde niedergelassene Arzt die Patientenda-
ten elektronisch Ubermittelt.
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sonlicher Priferenzen in Bezug auf Schlafgewohnheiten und Interessen unterstiitzt wer-
den, um Mehrbettzimmer mdglichst homogen belegen zu kénnen.?2 Dariiber hinaus
sollte die Angabe der Bankverbindung mdéglich sein, damit der Betrag fiir die Selbstbe-
teiligung sowie fiir TV- und Telefongebtihren abgebucht werden kénnen.

Bei der internet-basierten Aufnahme werden Wartezeiten aufgrund der unkoordinierten
Einbestellung vermieden. Wartezeiten, die unter Umstinden beim Zahlungsvorgang
auftreten, lassen sich durch eine elektronische Unterstitzung ebenfalls vermeiden.
AuBerdem muss der Patient nicht unbedingt bereits morgens im Krankenhaus anwe-
send sein, sondern erst zu seinem ersten Termin.?3 Ein weiterer Vorteil besteht darin,
dass Patienten den Krankenhausaufenthalt bei einer homogenen Zimmerbelegung als
angenehmer empfinden.

Aus der Perspektive des Krankenhauses ist die Entlastung des Personals, das bisher die
Aufnahme und die Abrechnung der Selbstbeteiligung durchgefiihrt hat, vorteilhaft. Die-
se Mitarbeiter konnen entweder fir andere Aufgaben eingesetzt oder aber freigesetzt
werden. Die Anderung des Aufgabenschwerpunktes kann unter Umstinden zu einer
Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit fihren. Im Fall von Freisetzungen erzielen
Krankenhiuser nennenswerte Einsparungen. Das Krankenhaus erhoht dariiber hinaus
durch die Reduzierung von Wartezeiten und die Berticksichtigung individueller Ge-
wohnheiten die Patientenzufriedenheit.2s

Insbesondere bei operativen Eingriffen ist die Aufklirung tiber Risiken und den Vor-
gang sowie ein Gesprich mit dem Anisthesisten vorgeschrieben.e Der Patient muss ex-
plizit durch seine Unterschrift die Aufklirung bestitigen und somit sein Einverstindnis
mit dem bevorstehenden Eingriff dokumentieren. Fiir Patienten, die einen aufklarungs-
pflichtigen Eingriff im Krankenhaus in Anspruch nehmen, gehort die Aufklarung somit
zwingend zur Durchfiihrungsphase. Zur Zeit erfolgt sowohl das Aufklirungsgesprich
als auch das Gesprich mit dem Anisthesisten auf der Grundlage standardisierter Bégen.
Diese werden dem Patienten zum Lesen und Ausfiillen im Krankenhaus ausgehindigt
und anschlieBend mit dem jeweiligen Arzt besprochen. Analog zur elektronischen Auf-

22 Die Beriicksichtigung von Schlafgewohnheiten erfordert allerdings, dass die Krankenhausprozesse
an die Gewohnheiten von Patienten, wie zum Beispiel das Frihstiick zu flexiblen Zeiten, angepasst
werden.

23 Eine Einbestellung zu einem spiteren Zeitpunkt setzt voraus, dass der stationdre Aufenthalt mit den
erforderlichen Voruntersuchungen und Aufklirungsgesprichen zeitlich geplant witd.

24 Eindeutige Aussagen sind nicht méglich, da die individuellen Vorstellungen der Mitarbeiter entschei-
dend dafiir sind, ob sie eine Verinderung des Arbeitsschwerpunktes positiv sehen. In diesem Zu-
sammenhang ist aullerdem zu beriicksichtigen, welche neuen Aufgaben iibernommen werden sollen
und ob die Mitarbeiter tiber die erforderlichen Qualifikationen verfiigen.

2> Zum Stellenwert von Wartezeiten hinsichtlich der Patientenzufriedenheit vgl. Helmig, B. (1997),
S. 118; Nickel, S., Hildebrandt, H., Trojan, A. (1999), S. 158.

26 Das Selbstbestimmungsrecht nach Art. 1 Abs. 1 und Art. 2 Abs. 1 GG erfordert die Aufklirung und
eine wirksame Einwilligung von Patienten. Vgl. Rehborn, M. (2000), S. 83. Die Auflirungspflicht ist
dariiber hinaus explizit in der Muster-Berufsordnung fiir Arzte dokumentiert. Vgl. § 8 MBO-A.
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nahme kann dem Patienten nach der Anmeldung per E-Mail eine Zugangsberechtigung
mitgeteilt werden.?” Dieser Zugang ermoglicht dem Patienten das Aufrufen der fir ihn
bestimmten Aufkldrungsseiten und ein Dokument zur Erfassung der relevanten Infor-
mationen fiir eine Anidsthesie. Durch Nutzung der Internet-Technologie kénnen bei-
spielsweise Fachbegriffe durch Hyperlinks mit laienverstindlichen Erklirungen hinter-
legt werden. Aullerdem lisst sich die Information iiber Eingriffe durch Videosequenzen
und dreidimensionale Animationen erginzen. In diesem Zusammenhang sollte aller-
dings auf reale Darstellungen verzichtet werden, da diese in vielen Fillen bedngstigend
auf Patienten wirken.28 Zusitzlich besteht die Méglichkeit, alle Informationen akustisch
bereitzustellen. Das persénliche Gesprich wird bei dieser Vorgehensweise nicht ersetzt,
sondern vorbereitet.

IFir Patienten ergibt sich aus einer derart gestalteten Vorbereitung der Aufklarungs- und
Anisthesiegespriche eine hohere Flexibilitdt. Sie bestimmen sowohl den Zeitpunkt, den
Ort als auch den Informationsgrad und die Informationsart. Durch die Nutzung von
Hyperlinks bestimmt der Patient den Informationsgrad.?? Durch Videosequenzen oder
dreidimensionale Animationen wirkt die Darstellung anschaulicher.® Patienten kénnen
sich besser auf die Gespriche vorbereiten und die Verstindlichkeit im Gesprich steigt.
Dies trifft vor allem fiir sehbehinderte und iltere Patienten durch die Bereitstellung
akustischer Informationen zu.3!

Die Vorteile des Krankenhauses resultieren aus einer Erhéhung der Patientenzufrieden-
heit.32 Wenn die Fragebégen Angaben zu durchgefithrten Voruntersuchungen vorsehen,
steigt die Planungssicherheit des Krankenhauses. Geplante Eingriffe miissen nicht ver-
schoben werden, weil Untersuchungsergebnisse noch nicht vorliegen und Doppelunter-
suchungen durchgefiihrt werden missen.”® Diese hohere Planungssicherheit beglinstigt
letztlich kiirzere Verweildauern.

27 Schutr, Brucksch, und Lenz gehen davon aus, dass die Anmeldung und Information iber den Be-
handlungsablauf in Zukunft die Regel sein werden. Vgl. Schurr, M. O., Brucksch, M. M., Lenz, C. F.
W. (2000), S. 637.

28 Patienten lehnen ,,blutige” und bedngstigende Bilder ab. Deshalb sollte bei visuellen Elementen auf
eine sachliche, unter Umstidnden schematische Darstellung geachtet werden. Vgl. Coulter, A., Ent-
wistle, V., Gilbert, D. (1999), S. 5.

2 Fur Patienteninformationssysteme werden derartige verzweigte Informationen gefordert. Vgl. Frie-
de-Mohrt, C. (1998), S. 52.

30 Vgl. Dippoldsmann, P. (2001), S. 114.

31 Patienten, die keinen Computer besitzen, kann im Krankenhaus der Zugang zur digital gestiitzten
Aufklirung erméglicht werden.

32 Die Bereitstellung von verstindlichen und zeitgerechten Informationen beeinflusst die Patientenzu-
friedenheit positiv. Vgl. von FEiff, W. (1999c¢), S. 57; Sozial- und Seniorenwirtschaftszentrum, Wis-
senschaftszentrum Nordrhein-Westfalen (2002), S. 3 (Kundenbezogene Ergebnisse 2).

3 In diesem Zusammenhang muss allerdings beriicksichtigt werden, ob der Patient die erforderlichen
Angaben machen kann oder ob der zustindige Arzt kontaktiert werden muss. Vgl. Ammenwerth,
E., Bludau, H.-B., Buchauer, A. (1999), S. 242. Die Durchfiihrung einer Choronarangiografie erfor-
dert beispielsweise Laborwerte, Voruntersuchungen und die Patientenaufklirung. In der Universi-
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Fir das Angebot einer online-basierten Aufklirung muss entweder die Software erwor-
ben oder es miissen in Abhingigkeit der Nutzung Gebiithren entrichtet werden. Falls
sich ein Krankenhaus entscheidet, diese Software selber zu entwickeln, kann diese ande-
ren Einrichtungen des Gesundheitswesens gegen Lizenzgebiihren angeboten werden.

4.1.1.4 Patientenbefragungen

Neben den bisher geschilderten Einsatzméglichkeiten zihlen auch Ubetlegungen zur
Ausgestaltung der After-Sales-Phase zum E-Commerce fir Krankenhiuser. Da negative
Erfahrungen weitaus hiaufiger an Dritte weitergegeben werden als positive’, kommt der
Vermeidung von Unzufriedenheit bei Patienten ein besonderer Stellenwert zu. Die Aus-
wertung von Patientenbefragungen leistet in diesem Zusammenhang als Informations-
quelle einen wichtigen Beitrag, um die Ursachen fiir negative Erfahrungen beseitigen zu
konnen.

Zur Zeit ermitteln Krankenhiuser die Zufriedenheit der behandelten Patienten auf der
Basis von Interviews oder Fragebogen.’ Die Fragebogen werden entweder generell an
alle Patienten oder im festgelegten zeitlichen Rhythmus an Patienten verteilt. Der Zeit-
punkt, zu dem die Frageb6gen dem Patienten ausgehindigt werden, variiert dement-
sprechend ebenfalls. Auch die Auswertung der Fragebdgen erfolgt auf unterschiedliche
Weise. Entweder werden die Angaben manuell oder maschinell erfasst.

Die Befragung von Patienten ldsst sich ebenfalls durch das Internet unterstiitzen. Ana-
log zu dem Aufnahme- und Aufklirungsprozess werden dem Patienten per E-Mail Zu-
gangsdaten mitgeteilt, die ihn berechtigen, einen im Internet bereitgestellten Fragebogen
aufzurufen und auszufiillen. Nach der Beantwortung der Fragen tbermittelt der Patient
den Fragebogen an das Krankenhaus. Die Befragung lisst sich mit der Aufforderung,
Anregungen oder Beschwerden in freien Textfeldern zu formulieren, kombinieren. Um
eine hohe Riicklaufquote zu erzielen, kann das Krankenhaus durch die Vergabe von Bo-
nuspunkten, ein Gewinnspiel oder das Angebot einer kostenlosen Serviceleistung, wie

titsklinik Heidelberg tiberpriift ein Kardiologe am Abend vorher, ob alle notwendigen Unterlagen
vorhanden sind und die Ergebnisse im Normbereich liegen. Der Eingriff erfolgt am nichsten Tag,
das heif3t, die Planung der Eingriffe ist in Bezug auf die Anzahl mit hoher Unsicherheit verbunden.

3 Vgl von Eiff, W. (1999b), S. 238 f.; Helmig, B. (19997), S. 112; Kirn, S., Kimmerling, U. (1998),
S. 14.

35 Bei Interviews besteht die Problematik, dass viele Patienten Kritik kaum offen duBern. Vgl. Jung-
blut-Wischmann, P. (1996), S. 676.

36 Patienten stehen verschiedene Mdglichkeiten zur Verfiigung, ihte Beschwerden zu duBlern. Neben
mindlichen Beschwerden, die hiufig dem Pflegepersonal vorgetragen werden, beschweren sich Pati-
enten per Brief oder E-Mail schriftlich bei der Leitung des Krankenhauses oder sie nutzen den in
vielen Krankenhdusern bereitgestellten ,,Kummerkasten®.

Zur Vorgehensweise durchgefithrter Patientenbefragungen in Krankenhdusern vgl. zum Beispiel
Helmig, B. (1999), S. 114 f.
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zum Beispiel eine Ernihrungsberatung, Anreize fiir die Patienten schaffen, sich an der
Befragung zu beteiligen.

FFir Patienten sind mit der Umstellung auf eine online-basierte Befragung keine direkten
Vorteile verbunden. Der Zeitaufwand fir die Beantwortung der Fragen idndert sich
nicht. Es sind aber indirekt Vorteile zu erwarten, wenn die Auswertung der Fragebogen
im Krankenhaus zu Verinderungen fithrt. Die Berticksichtigung der Beschwerden und
Anregungen fiihrt bei folgenden Aufenthalten in einem Krankenhaus zur Steigerung der
Zufriedenheit.

Fir Krankenhduser ergeben sich dagegen verschiedene Vorteile. Der wesentliche Vor-
teil liegt darin, dass sehr viele Patienten kostengtinstig erreicht werden kénnen. Die Ein-
sparungen ergeben sich durch geringere Prozesskosten aufgrund des sinkenden Bearbei-
tungsaufwands, da die Daten in maschineller Form vorliegen und automatisch ausge-
wertet werden kénnen.’” Die zustindigen Mitarbeiter kénnen sich auf die Auswertung
konzentrieren, da sie von operativen Aufgaben, wie der Eingabe, entlastet werden.
Durch die elektronische Unterstiitzung reduziert sich die Anzahl fehlerhafter, unvoll-
standiger oder nicht lesbarer Fragebogen, wenn automatische Meldungen auf unzulissi-
ge Angaben und fehlende Angaben aufmerksam machen. Ein weiterer Vorteil resultiert
aus der Moglichkeit, die Fragebogen nach verschiedenen Kriterien zu differenzieren. So
sind fiir die jeweiligen Fachabteilungen unter Umstinden verschiedene Aspekte relevant.
Da die Fragebégen auflerdem direkt automatisch ausgewertet werden kénnen, lassen
sich die bereichsspezifischen Auswertungen zeitnah den Verantwortlichen zur Verfi-
gung stellen.

Einschrinkend muss darauf hingewiesen werden, dass Krankenhiuser mit einer Online-
Befragung nicht alle Patienten erreichen, da nicht alle Patienten Zugang zu einem Com-
puter und zum Internet haben.’ Krankenhduser mussen dementsprechend tUberpriifen,
ob die Auswertung der Befragungen zu verzerrten Ergebnissen fithrt und deshalb eine
parallele Durchfiihrung von schriftlichen und online-basierten Befragungen erforderlich
ist. Eventuell beftirchten Patienten aul3erdem, dass ihre Anonymitit bei online-basierten
Fragebogen nicht gewahrt ist. Diesem Effekt muss das Krankenhaus mit ausfithrlichen
Informationen zu der Verarbeitung der Daten entgegenwirken und darauf hinweisen,
dass eine Zuordnung des Fragebogens zu einzelnen Personen nicht méglich ist.

37 Vgl. Dugas, M. (2001), S. 250. Die Reduzierung der Prozesskosten fithrt allerdings erst zu wesentli-
chen Einsparungen, wenn es gelingt, die Fixkosten zum Beispiel durch die Freisetzung von Personal
zu reduzieren.

38 Zu Ausfithrungen zur Verbreitung des Internets vgl. Abschnitt 5.3.1.3.
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4.1.2 Krankenhaus und andere Leistungserbringer

4.1.2.1 Terminvergabe

Terminvereinbarungen zihlen zum E-Commerce, weil sie einer Reservierung fiir eine in
der Zukunft liegenden Leistungsinanspruchnahme entsprechen und somit im Rahmen
der Vereinbarungsphase erfolgen. Im Gesundheitswesen wird diese Leistungsanforde-
rung fiir die Patienten grofBtenteils von den Leistungserbringern durchgefiihrt. So wer-
den in der Regel von niedergelassenen Arzten die stationiren Aufenthalte bei elektiven
Eingriffen mit einem Krankenhaus vereinbart.® Aber auch Krankenhduser mussen fiir
Patienten Termine bei anderen Leistungserbringern, wie zum Beispiel Rehabilitations-
einrichtungen, niedergelassenen Arzten oder Pflegeeinrichtungen, absprechen, um die
Anschlussbehandlung nach einem stationiren Aufenthalt sicherzustellen.* Krankenhiu-
ser vergeben dementsprechend einerseits Termine fiir Patienten und vereinbaren ande-
rerseits Termine bei anderen Leistungserbringern.

Zur Zeit erfolgt die Terminvereinbarung telefonisch. In Krankenhiusern verwaltet das
jeweilige Chefarztsekretariat die Termine, wihrend in Arztpraxen das personal der An-
meldung Termine vergibt. Hiufig werden die Terminkalender noch nicht elektronisch
gefithrt.4

Fir eine elektronische Terminvereinbarung miissen einige organisatorische und techni-
sche Rahmenbedingungen erfillt sein.* Zunichst verhindert die Vergabe von Benutzer-
namen und Passwortern einen Missbrauch durch Dritte und bildet bei Riickfragen die
Grundlage, nachvollziehen zu konnen, wer die jeweiligen Behandlungstermine eingetra-
gen hat* Aus Grinden des Datenschutzes ist es erforderlich, dass die bereits vergebe-
nen Termine in anonymisierter Form erscheinen. Aullerdem sollten vergebene Termine
gesperrt und an den Benutzernamen des Anfordernden gekoppelt sein, sodass es zu kei-
ner doppelten Terminbelegung oder einem unbeabsichtigten Loschvorgang kommt.#
Dartber hinaus ist der gleichzeitige Zugriff auf den Terminplan durch mehrere Nutzer
zu realisieren, ohne dass Systemstdrungen folgen. Eine elektronische Ubertragung der
Patientendaten aus dem jeweiligen System ist eine zentrale Voraussetzung fiir die Ver-

3 Vgl Kirn, S., Kimmerling, U. (1998), S. 23.

40 Vgl. Abbildung 2-2, S. 12.

4 Vgl. Ammenwerth, E., Bludau, H.-B., Buchauer, A. (1999), S. 243.

42 Die elektronische Anmeldung von Patienten wird von einigen Verfassern kiinftig als obligatorisch
angesehen. Vgl. Schurr, M. O., Brucksch, M. M., Lenz, C. F. W. (2000), S. 637.

4 Die elektronische Anmeldung von Patienten im Krankenhaus muss verbindlich sein. Vgl. von Eiff,
W., Hartmann, B. (2000b), S. 139.

#  Zusitelich ist der Einsatz von Transaktonsnummern empfehlenswert, damit beim Vergessen des
Ausloggens keine weiteren Aktionen durch Unbefugte méglich sind.
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meidung fehlerhafter Eingaben und fiir eine hohe Benutzerfreundlichkeit.# Die konkre-
te Gestaltung des Kalenders und die einzugebenden Daten miissen an die Besonderhei-
ten des jeweiligen Leistungserbringers beziehungsweise der jeweiligen Station angepasst
sein. Allgemeine Anforderungen liegen in der Unterstiitzung der hdufigsten Terminan-
fragen®, in der elektronischen Ubermittlung der Ein- oder Uberweisung und in der Ab-
frage von bereits durchgefithrten Voruntersuchungen.”” Eine Suchfunktion nach dem
nichsten freien Termin und die Moglichkeit zum Ausdruck von Merkzetteln sind eben-
falls empfehlenswert.

Der wesentliche Vorteil aus der Sicht der Leistungserbringer, die in einem Krankenhaus
einen Termin online vereinbaren, besteht in der Zeitersparnis und daraus resultierenden
sinkenden Prozesskosten.® Telefonate bezlglich der Terminabsprache beanspruchen
vergleichsweise mehr Zeit. Zum einen sind die Leitungen haufig besetzt oder die An-
sprechpartner nicht erreichbar, sodass der Wahlvorgang mehrmals wiederholt werden
muss. Zum anderen reduziert sich der Kommunikationsaufwand. Freie Termine lassen
sich durch die elektronische Unterstiitzung schnell finden und direkt mit dem Patienten
abstimmen. Durch die automatische Ubernahme der Patientendaten entfallen aullerdem
die telefonische Durchsage, Horfehler und eventuelle Nachfragen.

Die genannten Vorteile ergeben sich gleichermallen fir Krankenhiuser, wenn sie bei an-
deren Leistungserbringern Termine vereinbaren. Bei Terminen, die Mediziner oder Pfle-
gekrifte fiir Patienten vereinbaren, werden diese entlastet und kénnen sich auf patien-
tennahe Aufgaben konzentrieren. Die Entlastung von administrativen Aufgaben kann
dartber hinaus zu einer Steigerung der Zufriedenheit von Medizinern und Pflegekriften
tithren. Auch das Online-Angebot von Terminen im Krankenhaus ist mit Vorteilen ver-
bunden. Neben sinkenden Prozesskosten aufgrund der personellen Entlastung liegen al-
le relevanten Daten zu einem fritheren Zeitpunkt vor.# Dadurch erhdht sich die Pla-

4 In den USA ergab cine Befragung von Arzten, dass die iibergreifende Integration der Systeme gefor-
dert wird. Vgl. Deloitte Research, Fulcrum Analytics (2001-2002), S. 3.

4 Diese Differenzierung ergibt sich aus einer ABC-Analyse der verschiedenen Behandlungstermine
und entsprechend unterschiedlichem Zeitaufwand. So kénnen zum Beispiel tiber ein Reservierungs-
system der Herz- und GefiBkliniken GmbH der Rhén-Klinikum AG die sechs wichtigsten Herzein-
griffe angemeldet werden. Vgl. Mattes, R., Herbstritt, O.-M. (1998), S. 177 ff.

47 Im Rahmen einer Studie in Bezug auf Wiederholungsuntersuchungen bei kardiologischen Patienten
im Krankenhaus zeigte sich, dass 25 Prozent der Patienten keine Unterlagen und 66 Prozent nur
Arztbriefe mitbrachten; nur fir 7 Prozent der Patienten standen die  Originalunterlagen zur Verfi-
gung. Originalunterlagen sind insbesondere bei bildgebenden Verfahren erfordetlich, damit der
Krankenhausarzt nicht nur auf der Basis cines deskriptiven Arztbriefes Entscheidungen treffen
muss. Dementsprechend wurden viele Untersuchungen im Krankenhaus nochmals durchgefiihrt.
Nur bei 5 Prozent der Patienten kam es zu keiner Wiederholungsuntersuchung. Negative Effekte et-
gaben sich dariiber hinaus, dass bei 35 Prozent der Befunde ein Datum fehlte und die Befunde des-
halb nicht genutzt werden konnten. Vgl. Weltermann, B. M. et al. (1998), S. 88 ff.

4 Vgl. Mattes, R., Herbstritt, O.-M. (1998), S. 177. Fir die Realisierung der Einsparpotenziale durch
reduzierte Prozesskosten missen wiederum Fixkosten reduziert werden.

© Ve, Pjeta, O. (2001), S. 26.
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nungssicherheit des Krankenhauses und notwendige Untersuchungs- und Behandlungs-
termine kénnen intern berticksichtigt werden.® Durch die systematische Abfrage bereits
erfolgter Voruntersuchungen erhéht sich ebenfalls die Planungssicherheit und Doppel-
untersuchungen lassen sich vermeiden.’! Die Merkzettelfunktion begiinstigt dariiber hi-
naus, dass die Patienten alle erforderlichen Unterlagen mitbringen. Beide Effekte be-
glinstigen eine kiirzere Verweildauer und férdern die Patientenzufriedenheit.s2

Der beschriebene Idealablauf, der die Integration der Systeme der verschiedenen Leis-
tungserbringer voraussetzt, ist vorerst aufgrund fehlender sektorentibergreifender Stan-
dards nicht realisierbar.3 Da trotz verschiedener Initiativen keine gemeinsamen Stan-
dards existieren, sind die Systeme der Leistungserbringer nicht kompatibel.

4.1.2.2 Telemedizinische Leistungen

Gemil der zugrunde gelegten Definition beziehen sich telemedizinische Anwendungen,
die gleichzeitig dem E-Commerce zugeordnet werden, auf die Anforderung einer Bera-
tungsleistung bei Arzten.> Wie bei der Online-Betreuung von Patienten stehen demnach
Kernleistungen bei der Patientenbehandlung im Vordergrund, die iber Computernetze
nachgefragt und erbracht werden. Zu diesen telemedizinischen Anwendungen gehéren
beispielsweise die Teleradiologie, die Telepathologie und die Teledermatologie.

In der Vergangenheit wurden bereits zahlreiche Telemedizin-Projekte in Deutschland
durchgefiihrt. Trotz positiver Resultate konnten nach Beendigung der Projekte kaum
Anwendungen in den Versorgungsalltag integriert werden. Aulerdem beschrinkten sich
viele Projekte auf einzelne Regionen und wurden nicht flichendeckend implementiert.5

Auch hier muss darauf hingewiesen werden, dass Krankenhiuser lediglich Einsparungen erzielen,
wenn Mitarbeiter freigesetzt werden. Vgl. dazu auch Abschnitt 4.1.1.3.

50 Vgl. John Mitchell & Associates (1999), S. 17.

51 Wiederholungsuntersuchungen miissen aber beispielsweise bei qualitativ schlechten Aufnahmen aus
haftungsrechtlichen Griinden dennoch durchgefiihrt werden. Wenn langfristig alle Befunde digital
votliegen und bereits im Vorfeld an das Krankenhaus tbermittelt werden, kénnen erfordetliche
Wiederholungsuntersuchungen ebenfalls geplant werden.

52 Vgl. Herzog, W., Bludau, H.-B. (1999), S. 283.

3 Vgl Zipperer, M. (2001b), S. 123; Bates, D. W., Gawande, A. A. (2000), S. 109 f.; Heinrich, A.
(2001), S. 157.

Zur Ubersicht tiber nationale und internationale Standardisierungsbemithungen vgl. Roland Berger
& Partner (1997), S. 38 und zu medizinischen Kommunikationsstandards vgl. Boeker, M., Pelikan,
E. (2001), S. 268 ff.

> Vgl. Abschnitt 3.1.2, insbesondere Abbildung 3-2, S. 38.

5 Auch die Telechirurgie ist diesem Bereich zuzuordnen. Nach Ansicht verschiedener Autoren wird
diese Form der Telemedizin bei groen raumlichen Distanzen eine Ausnahme bleiben. Vgl. Grone-
meyer, D. H. W. (2001b), S. 222. Zu einem teledermatologischen Projekt vgl. Schwing, C. (2000b),
S. 42. Vgl. auch Roland Berger & Partner (1997), S. 55 ff.; Boeker, M., Pelikan, E. (2001), S. 261. Zu
einem radiologischen Projekt vgl. John Mitchell & Associates (1999), S. 45.

% Vgl. Abschnitt 3.4 und Roland Berger & Partner (1997), S. 12.
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Mit dem Internet steht eine Infrastruktur zur Verfigung, die es Krankenhidusern erlaubt,
weltweit mit anderen Einrichtungen und Experten in Kontakt zu treten. Gegeniiber
proprietaren Losungen hat die Nutzung des Internets fiir telemedizinische Anwendun-
gen den Vorteil, inkompatible Systemgrenzen bei geringen Kosten zu tiberwinden und
den weltweiten Kontakt zu erméglichen.s” Denn bei der Ubertragung radiologischer
Bilddaten ergeben sich zum Beispiel aufgrund herstellerspezifischer Formate Schwierig-
keiten, wenn die Beteiligten unterschiedliche Systeme verwenden und deshalb keine Bil-
der austauschen kénnen. Dartiber hinaus treten selbst bei identischen Herstellern, aber
abweichenden Versionen dieselben Schwierigkeiten auf.5s

Krankenhdusern bietet sich die Méglichkeit, entweder als Nachfrager telemedizinischer
Leistungen fir seine Patienten aufzutreten oder diese Leistungen fiir Externe zu erbrin-
gen. In der Rolle als Nachfrager besteht der wesentliche Vorteil eines Krankenhauses
darin, seinen Patienten durch den weltweiten Kontakt zu Experten eine Versorgung auf
qualitativ hohem Niveau zu bieten und durch Kooperationen mit Experten sein Image
sowie die Patientenzufriedenheit zu férdern.’ Diese hohe Versorgungsqualitit wird bei
geringen Kosten realisiert, da einerseits die Verbindungskosten keinen hohen finanziel-
len Aufwand erfordern und andererseits das Expertenwissen nur im Bedarfsfall einge-
holt werden muss. Die dauerhafte Vorhaltung derart qualifizierter Mitarbeiter und die
damit verbundenen Kosten und Inflexibilitit entfallen. Dieser Vorteil ist insbesondere
fir kleinere Krankenhéduser von Bedeutung. Krankenhiuser, die telemedizinische Leis-
tungen anbieten, profitieren durch eine unmittelbare Stirkung ihrer Kompetenz auf be-
stimmten medizinischen Gebieten. Uber die Krankenhausgrenzen hinaus nehmen Arzte
an der Versorgung von Patienten teil, indem ihr Wissen in die Behandlung einflief3t.5
Krankenhduser kénnen ihre globale Prisenz fiir die Spezialisierung auf bestimmte medi-
zinische Gebiete nutzen und ihr Expertenwissen nach auBlen demonstrieren. Dadurch
ergeben sich wiederum positive Auswirkungen auf das Krankenhausimage. Auflerdem
erzielen Krankenhiuser zusitzliche Einnahmen, wenn nicht nur der Arzt fiir die Bera-
tungsleistung entlohnt wird, sondern diese Beratungen auch Gegenstand seiner vertrag-
lich geregelten Aufgaben sind. Auf diese Weise ergibt sich fiir Krankenhduser unter
Umstinden die Chance, einen zusitzlichen Arzt zu beschiftigen und Beratungsleistun-
gen in Abhingigkeit der internen Belastungssituation anzubieten.t! Unter Umstinden
werden Krankenhduser, die sich auf dem Gebiet der Telemedizin betitigen, von Arzten
als attraktiver Arbeitgeber wahrgenommen. Des Weiteren steigt eventuell die Zufrieden-
heit der bereits beschiftigten Arzte. Es kann aber nicht ausgeschlossen werden, dass ei-

57 Vgl. Matzko, M. (2001), S. 130.

% Vgl Wolf, S., Lumenta, C. B. (1999), S. 267.

% Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 56 und 71.

60 Vgl. Heinrich, A. (2001), S. 149; Herzog, W., Bludau, H.-B. (1999), S. 282 f.

61 Vor dem Hintergrund der hohen Arbeitsbelastung von Krankenhausirzten erscheint es nicht még-
lich, dass diese zusitzlich Zeit fiir externe Beratungen finden ohne Beeintrichtigung ihrer kranken-

hausinternen Aufgaben. Zur Arbeitsbelastung von Krankenhausirzten vgl. Beyer-Rehfeld, A.
(2000b), S. 1008.
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nige Arzte die Teilnahme an telemedizinischen Leistungen ablehnen und sich ihre Zu-
friedenheit verschlechtert.

Uber die grundsitzlichen Vorteile, die telemedizinische Anwendung fiir die betroffenen
Patienten beinhalten$?, hinaus, ergeben sich durch die Nutzung des Internets weitere po-
sitive Effekte. Da bisher mit der telemedizinischen Anbindung hohe Kosten verbunden
sind, stellen die vergleichsweise geringen Kosten bei internetbasierten Lésungen fiir ein
Krankenhaus kein Hindernis mehr dar. Jedes Krankenhaus kann seinen Patienten dem-
entsprechend eine hohe Versorgungsqualitit bieten.¢?

Fir die weitere Zukunft ist es vorstellbar, dass sich Arzte ausschlieBlich auf die externe
Beratung von Institutionen und Patienten spezialisieren und international oder national
ihre Dienste anbieten. In diesem Zusammenhang bilden sich eventuell Portale fiir diese
Dienstleister heraus, damit der entsprechende Spezialist im Bedarfsfall umgehend gefun-
den werden kann. Ein Entwicklungsansatz in diese Richtung ist beispielsweise das erste
Virtuelle Krankenhaus Atuline in Finnland, das europaweit seine Beratungen anbietet.¢*

Neben dem bereits genannten Problemfeld fehlender Standardisierung bestehen weitere
Hindernisse in Bezug auf telemedizinische Leistungen in Haftungsfragen und fehlenden
Vergtitungsformen, die Krankenhduser in ihre Planungen einbezichen miissen.ss

4.1.2.3 Angebot von gebrauchten Geriten und Dienstleistungen

Zu weiteren potenziellen E-Commerce-Loésungen fiir den Transaktionsbereich zwischen
Krankenhdusern und anderen Leistungserbringern zihlen der Verkauf von gebrauchten
Geriten, wie beispielsweise medizinisch-technische Gerite, aber auch das Angebot von
Dienstleistungen. Fiir gebrauchte Gerite, die Krankenhduser nicht mehr bendtigen,
kommen als potenzielle Kdufer andere Leistungserbringer in Frage. In diesem Zusamm-

%2 Im Rahmen der Telepathologie werden Gewebeproben wihrend des Eingriffs von einem externen
Pathologen eine Zweitmeinung eingeholt und die Operation in Abhingigkeit des Ergebnisses im n6-
tigen Umfang fortgefiihrt. Gleichzeitig kénnen Therapien frihzeitig starten, da nicht wie bisher die
Einholung der Zweitmeinung mehrere Tage beansprucht. Vgl. Burchert, H., Miller, J.-U. (1999),
S. 44 £,; Dietel, M., Hufnagl, P. (2001), S. 597 ff.

Bei neurochirurgischen Telemedizinanwendungen werden unnétige, bei Schidel-Hirn-Verletzten
unter Umstidnden sogar gesundheitsgefihrdende Transporte vermieden. Trotzdem basiert ihre Be-
handlung auf der Erfahrung neurochirurgischer Experten. Vgl. Matzko, M. (2001), S. 131 f.

63 Heinrich, A. (2001), S. 146. Da sich die Telemedizin-Projekte bisher nicht flichendeckend durchge-
setzt haben und riumlich begrenzt sind, profitieren bisher nur Patienten von den Vorteilen, die in
einem am Projekt teilnehmenden Krankenhaus behandelt werden. Dartiber hinaus steht nur ein klei-
ner Kreis von beratenden Arzten zur Verfigung. In Anhingigkeit der patientenindividuellen Um-
stinde kann das Krankenhaus insofern vielleicht nicht den geeignetsten Experten zu Rate ziechen.

04 Vgl. den Internet-Auftritt des Unternehmens Atuline unter http://www.atuline.com/.

0 Vgl. Zipperer, M. (2001b), S. 123; Kleinke, J. D. (2000), S. 68 f.; Boeker, M., Pelikan, E. (2001),
S. 264 ff.; Ulsenheimer, K., Exlinger, R. (2001), S. 611 ff.
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enhang ist die Nachfrage nicht auf nationale Leistungserbringer beschrinkt, sondern es
ist zu erwarten, dass sich insbesondere Leistungserbringer aus Lindern mit vergleichs-
weise geringer medizinisch-technischer Geriteausstattung fir den Kauf gebrauchter Ge-
rite interessieren.’

Die bisherigen Méglichkeiten fiir die Veridullerung von gebrauchten Geriten sind auf
Anzeigen oder die Riickgabe an den Hersteller bei einem Neukauf beschrinkt. Der
Preis, der bei diesen Losungen erzielt wird, spiegelt nur bedingt die Angebots- und
Nachfragesituation wider, da nur ein geringer Anteil potenzieller Kaufer erreicht wird.s”
Inzwischen haben sich Unternechmen am Markt etabliert, die Angebot und Nachfrage
fiir gebrauchte Gerite effizient zusammenfithren.®® Ein Intermediir in diesem Bereich
ist der Anbieter Medauction. Diese Plattform bietet Leistungserbringern die technologi-
sche Basis, Angebote anonym auf der Plattform einzustellen. Fir die Bereitstellung die-
ser Infrastruktur wird eine prozentuale Vermittlungsgebithr vom Verkaufspreis erho-
ben.® Krankenhiuser kénnen sowohl als Verkdufer als auch als Kaufer diese Plattform
nutzen. Fir beide Seiten liegt der wesentliche Vorteil in einem groBeren Angebot und
einer groBBeren Nachfrage. Die Auswahl beschrinkt sich nicht mehr auf die nationale
Ebene. Potenzielle Transaktionspartner kénnen sich global finden. Der Verkiufer erzielt
aufgrund der héheren Anzahl Nachfrager Gber einen Auktionsprozess einen hoheren
Preis. Der Kaufer dagegen kann aus einem grof3eren Angebot wihlen und spart im Ver-
gleich zum Neukauf.”” Dartiber hinaus sind die Kosten fiir die Nutzung im Vergleich zu
Anzeigen in der Fachpresse als geringer einzustufen. Einschrinkend muss darauf
hingewiesen werden, dass in Abhingigkeit der GroB3e und des Gewichts eines Gerites
eventuell zu hohe Versand- und Transportkosten entstehen und fiir die Durchfihrung
der Transaktion prohibitiv sind.

Die Méglichkeiten fir Krankenhiuser, anderen Leistungserbringern zusitzliche Dienst-
leistungen anzubieten und Virtuelle Gemeinschaften aufzubauen, sind vielfiltig. Als Bei-
spiel fur Dienstleistungen sind online-basierte Fort- und Weiterbildungsprogramme zu
nennen, die alle Leistungserbringer im Gesundheitswesen betreffen.”” Der Aufbau Virtu-
eller Gemeinschaften fir Leistungserbringer bietet Krankenhiusern Chancen, die de-
tailliert im fiinften Kapitel beschrieben werden.”

66 Vgl. Centrum fiir Krankenhausmanagement (2000), S. 133.

67 Anzeigen in Fachzeitschriften erreichen in der Regel nur eine bestimmte Gruppe von Leistungser-
bringern, das heiB3t niedergelassene Arzte, Krankenhiuser oder Rehabilitationseinrichtungen. Um al-
le Gruppen zu erreichen, miissten in den verschiedenen Fachzeitschriften Anzeigen aufgegeben wet-
den. Damit sind hohe Kosten verbunden und es werden lediglich nationale bezichungsweise im
deutschsprachigen Ausland titige Leistungserbringer angesprochen.

68 Dartber hinaus besteht die Moglichkeit, Restbestinde anzubieten.

0 Vgl. den Internetauftritt von Medauction unter http://www.medauction.de.

70 Vgl. Abschnitt 3.2.2.

T Vgl. dazu insbesondere Abschnitt 4.1.4.1 und 5.3.3.2.

72 Vgl. Abschnitt 5.3.3.
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4.1.3 Krankenhaus und Kostentriger

4.1.31 Kosteniibernahmebescheid und Abrechnungsverfahren nach § 301
SGBV

Zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen fallen verschiedene Kommunikations-
prozesse an, die der Vereinbarungs- und Durchfiihrungsphase zuzuordnen sind. Denn
Antrige auf Kosteniibernahme des Krankenhauses an die Krankenkasse und die Besti-
tigung durch die Krankenkasse sind Gegenstand der Vereinbarungsphase™, wihrend im
Rahmen der Durchfithrungsphase die abschlieBende Leistungsabrechnung und die In-
formation Uber Entlassungen erfolgen. Aufgrund dieser Zuordnung sind die verschiede-
nen Kommunikationsprozesse zwischen Krankenhiusern und Krankenkassen ebenfalls
Gegenstand von E-Commerce.

Seit der Einfihrung des GSG 1993 (§ 301 SGB V) besteht fiir Krankenhduser und
Krankenkassen die Verpflichtung, die abrechnungsrelevanten Daten im Rahmen der Pa-
tientenversorgung maschinell oder auf maschinenlesbaren Datentrigern zu tibertragen.™
Darauthin erarbeiteten die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbinde
der GKV eine technische Anlage, die die Rahmenbedingungen des Datenaustausches
regelt.”” Wihrend zwischen einigen Krankenhausern und Krankenkassen die Kommuni-
kation bereits auf elektronischem Weg stattfindet’, befinden sich weitere Krankenhiu-
ser und Krankenkassen noch in der Testphase.”” Als Basis fiir die Datentbertragung die-
nen angepasste EDIFACT-Formate.”

Sowohl Krankenhauser als auch Krankenkassen erzielen bereits mit Hilfe der bisherigen
technischen Lésung zur Dateniibertragung Vorteile. Beide Seiten profitieren von gerin-
geren Verwaltungskosten, da die Kosten fiir das Drucken, Verschicken sowie Sortieren

73 Dartliber hinaus fallen auch weitere Antridge auf Kosteniibernahmebescheide in diese Phase, wenn

die bisher im Kosteniibernahmebescheid vereinbarte Verweildauer Gberschritten wird. Eine Beson-

derheit in diesem Zusammenhang besteht darin, dass die Patientenbehandlung und somit die

Durchfithrungsphase bereits begonnen wurde, wihrend die Kosteniibernahmeerklirung Teil der

Vereinbarungsphase zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen ist.

Vgl. § 301 SGB V; Koordinationsteam 301 der GKV (2001), S. 1.

Vgl. AOK Bundesverband (2001), S. 1.

Einige Krankenhduser rechneten bereits im Jahr 2000 60 bis 70 % der stationiren Fille elektronisch

ab. Vgl. GroB, D. (2000), S. 546. Eine Ubersicht des Status der Krankenhiuser und Krankenkassen

im Zulassungsverfahren fiir den elektronischen Datenaustausch nach § 301 SGB V findet auf den

Seiten des Koordinationsteams 301 der GKV (http://www.team301.de/pages/uebersicht.htm

[13.09.01]). Eine Beschtreibung des Testverfahrens nimmt Voéllink vor. Vgl. Véllink, H. (1998),

S. 40 ff.

77 Vgl. AOK Bundesverband (2001), S. 1.

8 Vgl. Flex, H. (2000), S. 81; Flex, H. (1998), S. 100; Heinrich, A. (2001), S. 148; vgl. AOK Bundesver-
band (2001), S. 1.

~ ~1 -~
SIS

=



Einsatzspektrum -81-

der Antrige und Abrechnungen entfallen.” Gleichzeitig wird der Informationsfluss be-
schleunigt und die Fehlerquote durch manuelle Eingaben der Patientendaten reduziert.
Auflerdem ergeben sich fir Krankenhduser intern bessere Steuerungsmoglichkeiten, da
sie den Stand der Erfassung von abrechnungsrelevanten Daten genauer beurteilen kén-

nen.so

Die technische Realisierung des Datenaustausches wird weiterentwickelt. Insbesondere
das Internet wird kiinftig an Bedeutung gewinnen.#! Ein Bericht der "> beschreibt bei-
spielsweise den Datenaustausch per E-Mail.#* Die Nutzung anderer Moglichkeiten auf
der Basis des Internets stehen allerdings noch aus.

Seit einiger Zeit wird der Standard Extensible Mark-up Language (XML) diskutiert. Ein
wesentlicher Vorteil im Vergleich zu anderen Standards, wie zum Beispiel EDIFACT,
liegt in dem geringen Aufwand der Schnittstellenkonfiguration. Daraus resultieren so-
wohl fiir die Krankenhduser als auch fiir die Krankenkassen geringere Kosten fiir die
Implementierung und fiir Anpassungsmal3nahmen.®

4.1.3.2 Priifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen

Die Regelungen des SGB V verpflichten Krankenkassen, in gesetzlich bestimmten Fil-
len und bei Auffilligkeiten im Rahmen der Patientenbehandlung den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) mit einem Gutachten zu beauftragen.s* Fir die Er-
stellung eines Gutachtens in Bezug auf die Notwendigkeit und Dauer eines stationiren
Behandlungsfalls ist der MDK berechtigt, die Krankenhausunterlagen einzusehen.s Die-
se Prifungen sind Bestandteil der After-Sales-Phase, da sie in der Regel durch Riickfra-
gen hinsichtlich der Behandlung einzelner Patienten ausgel6st werden. Es ist davon aus-
zugehen, dass die bisherige Zusammenarbeit von Krankenhdusern mit dem MDK auf
dem Austausch von Dokumenten, Telefonaten und personlichen Treffen basiert.

7 Auch in diesem Zusammenhang ergeben sich die h6chsten Einsparpotenziale, wenn Personalfreiset-
zungen moglich sind. Vgl. Abschnitt 4.1.1.3 und 4.1.2.1.

80 Eine elektronische Abrechnung bietet die Moglichkeit einer schnelleren Zahlungsabwicklung. Aller-
dings haben Krankenkassen in der Regel kein Interesse an einer Beschleunigung des Zahlungsvor-
gangs. Vgl. Kleinke, J. D. (2000), S. 62; Grof3, D. (2000), S. 547 ff.

81 Vgl. Flex, H. (2000), S. 82. Auch von Eiff und Hartmann sprechen sich fiir eine internetbasierte Un-
terstiitzung der Kostentibernahmeerklirung und Rechnungsabwicklung aus. Vgl. von Eiff, W., Hart-
mann, B. (2000b), S. 139.

82 Vel. ITSG (2001), S. 1. Bei dieser Losung muss fiir jeden Datensatz eine neue E-Mail verwendet
werden.

83 Vgl. Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S.76 ff.

84 Vgl. § 275 Abs. 1 SGB V.

85 Vgl. § 276 Abs. 4 SGB V. Zum MDK vgl. auch Werner, B. (1994), S. 291-299; Beske, F., Hallauer, J.
F. (1999), S. 89.
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Bisher gibt es keine Kollaborationsplattformen, die sich auf die Unterstiitzung der Prii-
fungen zwischen Krankenhidusern und dem MDK spezialisiert haben. Eine derartige
Plattform muss hohen Sicherheitsanforderungen gentigen, da insbesondere fir die Prii-
fungen durch den MDK auch personenbezogene Daten ausgetauscht werden. Die Kol-
laborationsplattform kénnen Krankenkassen selbststindig oder in Zusammenarbeit mit
Krankenhausvertretern konzipieren. Unter Umstinden eignet sich langfristig die geplan-
te einheitliche Kommunikationsplattform fiir das Gesundheitswesen fiir die Kontrolle
und Kooperation. Schlieflich sind auch unabhingige Dritte potenzielle Anbieter einer
Plattform fiir Krankenkassen und Krankenhiuser.

Aus Sicht der Krankenkasse liegen die Vorteile der elektronisch unterstiitzten Prifun-
gen durch den MDK in einer effizienteren administrativen Abwicklung. Einerseits sinkt
der Zeitaufwand und andererseits sind geringere Prozesskosten zu erwarten.s Die erfor-
derlichen Unterlagen lassen sich elektronisch in sehr viel kiirzerer Zeit ibermitteln und
die bisherigen Kosten fiir den Postversand und die Ablage entfallen.” Durch die Nut-
zung einer Plattform fiir die genannten Beispiele lassen sich persénliche Treffen nicht
ginzlich ersetzen. Der Zeitaufwand reduziert sich aber dennoch, da sich die Anzahl der
Treffen reduziert und die Treffen gut vorbereitet werden kénnen. Aufgrund der Zeitein-
sparungen ist es moglich, betroffenen Mitarbeitern zusitzliche Aufgaben zu ibertragen
oder aber die Mitarbeiterzahl zu senken.

Fir Krankenhiuser ergeben sich im Wesentlichen dieselben Vorteile. Neben der Redu-
zierung der Prozesskosten und dem damit verbundenen Einsparpotenzial durch die
Senkung von Fixkosten profitieren Krankenhiuser von der schnelleren Abwicklung des
Priifungsvorgangs und der daraus resultierenden Planungssicherheit in Bezug auf even-
tuelle Kiirzungen der Abrechnungsbetrige. Die Entlastungen der Krankenhausmitarbei-
ter von administrativen oder operativen Aufgaben ermdglicht die Konzentration auf pa-
tientenbezogene Titigkeiten bezichungsweise die Konzentration auf strategische Aufga-
ben.

Fir die Nutzung einer gemeinsamen Kollaborationsplattform fallen Kosten an. Falls
Krankenkassen und Krankenhiuser die Plattform gemeinsam betreiben, miissen die
Kosten aufgeteilt werden. Wenn sich kommerzielle Plattformen in diesem Bereich ent-
wickeln, entstehen Gebiihren. In Abhingigkeit des Erlosmodells des Anbieters zahlen
Krankenkassen und Krankenhiuser entweder ausschlieSlich nutzungsabhingige Gebiih-
ren oder zusitzlich eine Zugangsgebthr.

8 Eine wesentliche Voraussetzung liegt darin, dass die Dokumente bereits in elektronischer Form vor-
liegen. Anderenfalls steigen der Aufwand und damit die Prozesskosten.

87 Neben dem ublichen Schriftverkehr miissen Originalunterlagen an das Krankenhaus zuriickge-
schickt werden.
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4.1.4 Krankenhaus und Wirtschaft

4.1.4.1 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Krankenhiuser kénnen Mitarbeiter aus der Medizin, der Pflege, der Verwaltung und des
Funktionsdienstes aus-, fort- oder weiterbilden. Vor dem Hintergrund der sinkenden
Halbwertzeit des Wissens generell, aber insbesondere bei medizinischen Fragen®s,
kommt der Weiterbildung ein besonderer Stellenwert zu. Die Informations- beziechungs-
weise Wissensgesellschaft zeichnet sich nicht zuletzt dadurch aus, dass lebenslanges
Lernen zur Notwendigkeit und Selbstverstindlichkeit wird.® Experten weisen in diesem
Zusammenhang auf die Unterstiitzung der Aus-, Fort- und Weiterbildung durch elektro-
nische Medien hin.®® Inzwischen bieten einige Dienstleister im Gesundheitssektor ent-
sprechende Angebote an.”

Zur Zeit erfolgt die Aus-, Fort- und Weiterbildung primir durch anwesenheitspflichtige
Unterrichtseinheiten, Seminare und Konferenzen. Diese Formen der Wissensvermitt-
lung werden durch zahlreiche Fachbiicher und -zeitschriften erginzt.®2 Daraus ergeben
sich wiederum fiir den medizinischen Bereich zwei wesentliche Problembereiche. Einer-
seits wird in Biichern medizinisches Wissen mit einer Zeitverzogerung von fiinf Jahren
publiziert, das heif3t, die Behandlung der Patienten erfolgt nicht auf dem aktuellen medi-
zinischen Wissensstand.?”> Andererseits tiberfordert die Informationsflut — im medizini-
schen Bereich erscheinen tiglich ungefihr 5.500 Artikel** — viele Mitarbeiter aus zeitli-
chen Griinden. Fir die Bewiltigung dieser Informationsflut und der Notwendigkeit
des kontinuierlichen Lernens miissen effektive und effiziente Lernstrategien entwickelt
werden.%

8 Medizinisches Wissen veraltet alle vier bis finf Jahre. Vgl. Hirsch, P. (2001), S. 231. Roland Berger
& Partner gehen sogar von einer Halbwertzeit medizinischen Wissens von lediglich zwei Jahren aus.
Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 56.

8 Vgl. Déring, N. (2000c), S. 464.

%0 Vgl. Zipperer, M. (2001b), S. 123; Porsche, R. (2000), S. 216.

91 Vgl. Schurr, M. O., Brucksch, M. M., Lenz, C. F. W. (2000), S. 638.

92 Kaltenborn geht davon aus, dass Printmedien vor dem Hintergrund zunehmend elektronisch ver-
fugbarer Fachinformationen zukiinftig an Bedeutung verlieren. Vgl. Kaltenborn, K.-F. (2001), S. 45.

9 Vgl. Gronemeyer, D. H. W. (2001b), S. 216. Grénemeyer weist zudem darauf hin, dass weitere finf
Jahre vergehen, bis die neuen Erkenntnisse im Versorgungsalltag realisiert sind. Daraus folgt, dass in
die Patientenbehandlung lediglich circa 25 Prozent des verfiigbaren medizinischen Wissens ein-
flieBen. Vgl. auch Grénemeyer, D. H. W. (2001a), S. 4 f.

% Vgl. Probst, J., Huber, S. (2001), S. 38.

% Vgl. Svoboda, B. (2001), S. 286. In einer von Arthur D. Little durchgefiihrten Studie gaben 90 Proz-
ent der Arzte, die das Internet hiufig nutzen, an, die Informationsflut nicht bewiltigen zu kénnen.
Vgl. Schurr, M. O., Brucksch, M. M., Lenz, C. F. W. (2000), S. 638; Szathmary, B.(1999), S. 72;
Lauterbach, K., Lindlar, M. (1999), S. 19.

9% Vgl. Kaltenborn, I.-F. (2001), S. 47. Die Muster-Berufsordnung fiir Arzte schreibt die Weiterbil-
dung vor. Vgl. § 4 Abs. 1 MBO-A (Musterberufsordnung fiir Arzte).
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Innovative Online-Lehrangebote oder Informationsangebote stellen eine Moglichkeit
dar, diesen Anforderungen gerecht zu werden. Diese Form des Lernens kann sehr un-
terschiedliche Lésungen beinhalten. Das Spektrum reicht von Online-Kursen, die sich
an traditionellen Kursen orientieren und durch multimediale Darstellungen erginzt wer-
den?”, virtuellen Konferenzen® bis zu kommerziellen Informationsvermittlern?, das
heiBt, es werden nach individuell definierten Kriterien selektive Informationen zur Vet-
figung gestellt.100

Fir den Mitarbeiter, der sich in der Aus-, Fort- oder Weiterbildung befindet, liegen die
wesentlichen Vorteile in der Flexibilitit und der Zeitersparnis. Die Flexibilitit resultiert
daraus, dass die Vielzahl der Angebote nicht an bestimmte Zeiten gebunden ist.!! Ein
geringerer Zeitaufwand ldsst sich auf die Vermeidung von Wegezeiten zurtickfithren.102
Insbesondere bei der Weiterbildung kommt diesen beiden Aspekten ein besonderer
Stellenwert zu, da die Weiterbildung mit dem reguliren Arbeitsalltag in Einklang ge-
bracht werden muss. Des Weiteren kann der Mitarbeiter die zur Verfiigung stehenden
Angebote seinem Lerntyp und Lerntempo entsprechend nutzen. Die Anwendung multi-
medialer Elemente fithrt zudem zu einer interessanteren Darstellung der Lerninhalte.103
AuBerdem lassen sich neue Erkenntnisse online schneller zur Verfiigung stellen, sodass
sich Mitarbeiter im Vergleich zu Biichern in einem geringeren Malle bereits veraltetes
Wissen aneignen. 104

Aus Sicht des Krankenhauses sind mit der Nutzung dieser Online-Angebote geringere
Kosten verbunden. Dies gilt vor allem fiir die Substitution der Angebote, die bisher mit
hohen Reisekosten verbunden sind.!%5 Fir Online-Angebote fallen lediglich Gebtihren
fir die Nutzung und die Verbindung an. Die Patientenbehandlung auf der Basis aktuel-
leren medizinischen Wissens fihrt dariiber hinaus zu Qualititsverbesserungen. Inwie-
weit sich dadurch ebenfalls die Kosten der Patientenbehandlung beziehungsweise die
Verweildauer reduzieren lassen, kann nicht eindeutig beantwortet werden, da neue Dia-
gnose- oder Behandlungsverfahren nicht zwingend kostengiinstiger sind. Vor dem Hin-

97 Zu diesen multimedialen Darstellungen zdhlen beispielsweise dreidimensionale Bilder, Videosequen-
zen und gesprochene Texte. Fine weitere Moglichkeit besteht in der Nutzung virtueller Realititen,
die wiederum vor allem den medizinischen Bereich betreffen. Auf der Basis Virtueller Realititen
kénnen Operationen trainiert werden. Dabei erfolgt der Eingriff zwar mit den tiblichen Instrumen-
ten, aber nur als Simulation in einer Virtuellen Umgebung und bereitet so auf Eingtiffe am Patienten
vor. Vgl. Gronemeyer, D. H. W. (2001b), S.224; Déring, N. (2000a), S. 349; Roland Berger &
Partner (1997), S. 58.

%8 Vgl. PreuB, K.-J. (1997), S. 281. Zu den Erfahrungen mit Virtuellen Konferenzen fiir Arzte in Au-
stralien vgl. John Mitchell & Associates (1999), S. 23 £.

% Vgl. Abschnitt 3.2.2.

100 Vel. auch Lehner, F. (2001), S. 986 ff.; Gesundheitsministerkonferenz (2002), S. 9 f.

101 Vel. Déring, N. (2000c¢), S. 462; John Mitchell & Associates (1999), S. 12.

102 Vgl. Déring, N. (2000c), S. 456.

103 Vgl. Déring, N. (2000c), S. 443; Szathmary, B.(1999), S. 124.

104 Vgl. Grénemeyer, D. H. W. (2001b), S. 216 f.

105 Vgl. Geisler, E. P. (2001), S. 278; Lang, R. (2000), S. 69.
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tergrund der beschriebenen Vorteile aus Sicht der Mitarbeiter ergeben sich zusitzlich
positive Auswirkungen auf die Mitarbeiterzufriedenheit. SchlieBlich kénnen Kranken-
hiuser auch eigene Losungen in diesem Bereich entwickeln und anderen Leistungser-
bringern anbieten. Durch die Entwicklung dieser Angebote ergeben sich fir Kranken-
hiuser zusitzliche Erléspotenziale und das Krankenhaus kann sich tber besondere
Kompetenz in bestimmten Fachgebieten profilieren.% Dariiber hinaus ist wie bei den
Mitarbeitern eine héhere Zufriedenheit der Leistungserbringer und eine Bindung an das
Krankenhaus zu erwarten.

Ein wesentlicher Nachteil dieser Angebote besteht darin, dass anders als bei Konferen-
zen oder Seminaren kaum personliche Kontakte zu Stande kommen. Diese Online-An-
gebote sollten dementsprechend die traditionellen Formen der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung nicht vollstindig ersetzen, sondern auf geeignete Weise miteinander kombinie-
ren.

4.1.4.2 Personalrekrutierung

Zahlreiche Unternehmen nutzen zunehmend das Internet fiir den Rekrutierungsprozess
von Mitarbeitern.!” Gegenstand des E-Commerce ist somit die Suche nach geeigneten
Mitarbeitern. Zur Zeit schalten Krankenhiuser Stellenanzeigen in den klassischen Print-
medien. Dabei handelt es sich um Anzeigen in regionalen oder iiberregionalen Zeitun-
gen oder aber in Fachzeitschriften. Zum Teil stellen diese Printmedien die Stellenanzei-
gen zusitzlich auf ihren Internetseiten ein.!% Einige Krankenhiuser bieten dariiber hin-
aus eine Rubrik fiir offene Stellenangebote auf ihren eigenen Internetseiten an. Die Be-
werbung der Interessenten erfolgt traditionell in schriftlicher Form.

Mit der Ubertragung der klassischen Stellenanzeige ins Internet werden die Méglichkei-
ten des Internets allerdings nur unzureichend genutzt. Denn viele Stellensuchende sind
nicht bereit, aufwendig auf allen Homepages insbesondere kleinerer Unternehmen nach
Stellenangeboten zu suchen.!” Die Reichweite der Stellenanzeigen ist deutlich hoher,

106 Bei der Beschreibung der Einsatzmoglichkeiten fiir den Transaktionsbeteich zwischen Krankenhaus
und Wirtschaft werden die Vorteile des Anbieters nur geschildert, wenn das Krankenhaus diese Rol-
le ibernehmen kann. In den tbrigen Fillen wird der Schwerpunkt auf kommerzielle Interessen un-
terstellt.

107 Vgl. Rust, U., Parages, V. (2002), S. 24.

108 Vgl. Vollmer, R. (2002), S. 22.

109 Vgl. Vollmer, R. (2002), S. 20 f. Einige Autoren vertreten die Auffassung, dass Online-Stellenange-
bote auf den unternehmenseigenen Internetseiten zu einem Imagegewinn fithren. Vgl. zum Beispiel
Vedder, G., Mehring, 1. (2002), S. 48; Migula, C., Alewell, D. (1999), S. 600. Dieser Vorteil verliert
allerdings an Bedeutung, da inzwischen zahlreiche Unternehmen Stellenangebote auf ihrer Home-
page veroffentlichen und sie sich somit auf diese Weise nicht mehr von anderen Unternechmen un-
terscheiden.
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wenn Krankenhduser Intermediire bezichungsweise Job-Plattformen nutzen.!* Einer-
seits konnen Krankenhduser bei diesen Dienstleistern gegen eine Gebiihr eigene Stellen-
angebote aufgeben, andererseits besteht auch die Moglichkeit, mit Hilfe von Profilen ge-
zielt in Bewerberdatenbanken nach geeigneten Mitarbeitern zu suchen. Neben diesen
verschiedenen Alternativen, potenzielle Mitarbeiter anzusprechen, sollte auch der weite-
re Bewerbungsprozess elektronisch unterstiitzt werden. Diese Aufgabe erfiillen Inter-
netldsungen, die dem Bewerber beispielsweise strukturiert das Ubertragen seiner Bewer-
bungsunterlagen oder die Teilnahme an einem Online-Assessment-Center ermdgli-
chen.m

Fir den potenziellen Mitarbeiter resultieren die Vorteile aus der vereinfachten Such-
funktion. AuBerdem sind per Link schnell und unkompliziert weitere Informationen
tber das jeweilige Krankenhaus abrufbar. Dartiber hinaus reduziert sich der Aufwand
fir die Erstellung einer Bewerbung. Denn sobald die Bewerbungsdokumente elektro-
nisch erfasst sind, entfallen Kosten fiir Bewerbungsfotos, Kopien, Bewerbungsmappen
und Versand. Es entstehen lediglich Gebiihren fiir die elektronische Ubermittlung der
Unterlagen, die aber vergleichsweise gering sind.!?

Auch Krankenhduser profitieren von der Online-Personalrekrutierung. So ist es bei-
spielsweise moglich, durch die Profilabfrage bei Jobborsen vielversprechende Mitarbei-
ter aktiv anzusprechen, die in anderen Branchen beschiftigt sind und sich deshalb ver-
mutlich nicht auf eigene Initiative bei Krankenhdusern bewerben wiirden.!'> Die Aufga-
be von Stellengesuchen bei einer Job-Plattform ist im Vergleich zu Stellenanzeigen in
Printmedien bei einer grof3eren Reichweite glinstiger.!!* Das gréBte Einsparungspoten-
zial und eine zeitnahe Reaktion auf Bewerbungen ergeben sich, wenn der Bewerbungs-
prozess in elektronischer Form unterstiitzt wird.!’s Zum einen lassen sich bei Stellen, auf
die sich erfahrungsgemil} sehr viele Bewerber melden, Kriterien definieren, die die ein-
gehenden Bewerbungen vor einer weiteren Bearbeitung filtern.!t6 Aber auch bei den
tbrigen Bewerbungen ist ein geringerer Bearbeitungsaufwand zu erwarten. Wenn die
Bewerbungen nach einem selbst entwickelten Schema strukturiert vorliegen, sind be-
stimmte Informationen gezielt auffindbar. Aulerdem entfallen die Ablage der Bewer-
bungsunterlagen und der Aufwand fiir das Zurticksenden der Unterlagen abgelehnter

110 In Deutschland existieren zur Zeit ungefihr 300 Job-Plattformen im Internet. Vgl. Bruns, 1. (2002),
S. 16. Zu den bekanntesten Job-Plattformen zihlen u. a. Job-Pilot, Jobfair24 und monster.de.

1 Vel Bruns, 1. (2002), S. 18; Grimm, A., Lehner, H. (2002), S. 35 f.

112 Vel. Migula, C., Alewell, D. (1999), S. 602.

113 Dieser Vorteil gilt allerdings nicht fiir den medizinischen und den pflegerischen Bereich.

114 Vgl. Rust, U., Parages, V. (2002), S. 25.

115 Vel. Kerkow, H., Kipker, I. (1999), S, 61. Die Hohe des Einsparpotenzials hingt wiederum entschei-

dend davon ab, ob das Krankenhaus Mitarbeiter freisetzt.

Das Filtern von Bewerbungen ist zwingend notwendig, um den Bearbeitungsaufwand in den Perso-

nalabteilungen nicht zu erhéhen. Denn die ersten Erfahrungen von Unternehmen mit Online-Be-

werbungen haben aufgrund zunehmender Bewerberzahlen bei geringerer Qualitdt der Bewerbung zu

einem hoherem administrativen Aufwand gefiihrt. Vgl. Rust, U., Parages, V. (2002), S. 25.

116
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Bewerber. Gleichzeitig kénnen Bewerbungen mit geringem Aufwand an betreffende
Abteilungen weitergeleitet werden."'” Die Entlastung der Mitarbeiter von den operativen
Aufgaben ermdglicht die Konzentration auf strategische MaBnahmen. Beispielsweise
lasst sich langfristig auf der Basis der elektronisch vorliegenden Bewerbungen eine kran-
kenhausindividuelle Bewerberdatenbank einrichten. Initiativbewerber oder andere Be-
werber, mit denen eine spitere Zusammenarbeit nicht ausgeschlossen ist, kénnen auf
diesem Weg bei zu besetzenden Stellen aktiv auf ihr Interesse angesprochen werden.!s
Zusitzlich erhoht sich die Zufriedenheit der Mitarbeiter der Personalabteilung, wenn
diese gemil} ihren Vorstellungen fiir operative oder strategische Aufgaben eingesetzt
werden. !

Grundsatzlich weisen Studien eine hohe Akzeptanz der Bewerber von Job-Plattformen
und Online-Bewerbungen nach.’0 Allerdings miissen Krankenhiuser beriicksichtigen,
dass nicht alle Berufsgruppen Jobbérsen gleichermallen nutzen. Auch innerhalb von Be-
rufsgruppen existieren Unterschiede in Bezug auf die Hierarchieebene. Geschiftsfiihrer
mit langjdhriger Berufserfahrung sind in Jobbérsen derzeit kaum zu finden. Insofern ist
es zur Zeit noch nicht ratsam, jede Stellenausschreibung ausschlieBlich Giber das Internet
aufzugeben. Vor dem Hintergrund der sich dndernden Internetdemographie wird aber
davon ausgegangen, dass mittel- bis langfristic potenzielle Bewerber fir alle Stellen on-
line angesprochen und gefunden werden kénnen.'?! Eine weitere Finschrinkung ergibt
sich aus der strukturierten Online-Bewerbungsmaske. Krankenhiuser mussen einen ge-
wissen Grad an Flexibilitdt gewihrleisten, um individuelle Besonderheiten der Bewerber
berticksichtigen zu kénnen.122

17 Vgl. Migula, C., Alewell, D. (1999), S. 601.

118 Vgl. Giesen, B., Jide, P. (1999), S. 67. Diese Vorgehensweise eignet sich auch fiir bereits beschiftig-

te Mitarbeiter an, um die interne Besetzung von Stellen zu unterstiitzen. Grundsitzlich bietet es sich

an, Stellenausschreibungen auch im Intranet zu veréffentlichen, um alle Mitarbeiter zu informieren.

Vgl. Rust, U., Parages, V. (2002), S. 26.

Eine Entlastung von operativen Aufgaben zugunsten strategischer Aufgaben empfindet nicht jeder

Mitarbeiter als vorteilhaft. Ein Grund fiir diese Einstellung ist darin zu sehen, dass sich einige Mitat-

beiter tiberfordert fithlen, wihrend andere neue Herausforderungen als Anreiz auffassen. Diese un-

terschiedlichen Auffassungen sollten bei der Aufgabenverteilung berticksichtigt werden, um die Mit-

arbeiterzufriedenheit zu erhchen und nicht zu beeintrichtigen.

120 Vgl. Bruns, 1. (2002), S. 17.

121 Vgl. Heinrich, A. (2001), S. 149; Vollmer, R. (2002), S. 21.

122 Ein geringer Grad individueller Gestaltungsméglichkeiten wird von Bewerbern kritisiert. Vgl. Bruns,
1. (2002), S. 18.

119
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4.1.4.3 Einkauf von Produkten und Dienstleistungen

Ein weiterer Gegenstandsbereich von E-Commerce besteht in dem Online-Einkauf von
Produkten und Dienstleistungen, die fiir die Patientenbehandlung unmittelbar oder mit-
telbar notwendig sind.!23

Die potenziellen Vorteile, die sich durch den Online-Einkauf von Produkten ergeben
konnen, setzen bestimmte Produkteigenschaften voraus. Zu den geforderten Produkt-
charakteristika zihlen ein hoher Standardisierungsgrad und ein hohes Transaktionsvolu-
men bei geringem Einzelwarenwert bezichungsweise tberproportional hohen Transak-
tionskosten im Vergleich zum Warenwert.!2* Diese Voraussetzungen erfiillen die so ge-
nannten C-Artikel, wie beispielsweise Medicalprodukte, Arzneimittel'2s und Biirobedarf.
Da das Beschaffungsvolumen dieser Artikel einen sehr hohen Anteil an den Gesamtkos-
ten von Krankenhdusern hat, werden die Mdglichkeiten des Online-Einkaufs, insbeson-
dere von Medicalprodukten, bei der Darstellung ausgewihlter Einsatzmoglichkeiten de-
tailliert untersucht. A-Artikel, zu denen Investitionsgliter wie medizinisch-technische
Grol3gerite gehoren, sind dagegen durch eine hohe Produktkomplexitit und eine gerin-
ge  Beschaffungshiufigkeit ~bei hohem  Warenwert gekennzeichnet. Diese
Beschaffungsprozesse lassen sich nur bedingt elektronisch abbilden und werden nach
Auffassung von Experten auch weiterhin konventionell erfolgen.?¢ Allerdings nutzen
Krankenhauseinkiufer das Internet zur Informationsrecherche, um den Kauf dieser
Produkte vorzubereiten und Prozesskosten zu reduzieren.!2?

Im Folgenden wird die Fernwartung von Geriten als eine besondere Form der Inan-
spruchnahme von Dienstleistungen iiber das Internet beschrieben. Im Gegensatz zu
Wartungen vor Ort, die zu bestimmten Zeitpunkten oder in Stérungsfillen von Fach-
kriften durchgefiihrt werden, erfolgt die Fernwartung durch die Ubermittlung aufge-
zeichneter Parameter. Sobald UnregelmilBigkeiten auftreten, benachrichtigt das System
das mit der Wartung beauftragte Unternehmen, das darauthin die Reparatur vor-
nimmt.128

123 Vgl. Abschnitt 2.1.1, Abbildung 2-1, S. 10.

124 Vgl. von Eiff, W. (2000b), S. 170; Dérflein, M., Thome, R. (2000), S. 55; Price Waterhouse Coopers
(2001a), S. 64.

Die Beschaffung von Arzneimitteln auf der Basis einer E-Commerce-Losung fithrte in einem Kran-
kenhaus zu Einsparungen in Héhe von circa 25.000 Euro im Jahr. Vgl. Garbe, G. (2000b), S. 223 ff.
126 Vgl. Beyer-Rehfeld, A. (2000a), S. 1041; o. V. (2001i), S. 53 und 56; o. V. (2001¢), S. 44.

127 Die Zugangsmoglichkeiten zu Informationen verschiedener Hersteller und die daraus resultierende
Transparenz tragen beispielsweise zu einer Reduzierung der Prozesskosten bei. Fiir die USA liegen
Prognosen verschiedener Forschungsinstitute vor, die davon ausgehen, dass im Jahr 2004 15 Pro-
zent der medizinischen Gerite tiber Einkaufsplattformen beschafft werden. Das Kostensenkungs-
potenzial wird auf 10 bis 20 Prozent geschitzt. Vgl. Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S. 75.
Die Fernwartung ist vom Prinzip her mit dem bereits beschriebenen Online-Monitoring fiir Patien-
ten vergleichbar. Vgl. Abschnitt 4.1.1.2.

Zur Online-Wartung der Soft- und Hardware bei digitalen Geriten vgl. o. V. (2002¢), S. 46.

125
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Das Krankenhaus profitiert von der Fernwartung auf zweifache Weise. Zum einen redu-
zieren sich die mit der Wartung verbundenen Kosten. Denn die Hiufigkeit der perso-
nal- und damit kostenintensiven Wartungen vor Ort sinkt und unnétige Anfahrtskosten
werden vermieden. Fachkrifte miissen nur zu Reparaturen und unter Umstinden zu
Generalwartungen an den Geriten im Krankenhaus arbeiten. Alle Wartungen vor Ort
lassen sich nicht vermeiden, da sich nicht jeder Verschleif3 digital erfassen ldsst. Zum an-
deren verringern sich zusitzlich stérungsbedingte Geriteausfille und daraus resultieren-
de Wartezeiten fiir Patienten und somit eine Verzégerung der Behandlung, die unnétig
zu lingeren Verweildauern fithrt. Da die Parametererfassung frihzeitig auf zu ersetzen-
de Teile hinweist, kénnen diese umgehend bestellt, vom Facharbeiter direkt mitgebracht
und das Gerit repariert werden. Aufgrund der Vermeidung von Wartezeiten erhoht sich
auBlerdem die Patientenzufriedenheit.’? Den beschriebenen Einsparungen stehen die
Gebiihren fiir die Parameteriiberwachung gegentiber.

4.1.5 Sonstige Transaktionsbereiche

4.1.5.1 Ubermittlung auskunfts- und meldepflichtiger Daten

Verschiedene Gesetze verpflichten Krankenhduser zur Auskunft und Meldung be-
stimmter Daten. Analog zu den Bestimmungen des § 301 SGB V zihlt die Ubermittlung
diesetr Daten zum E-Commerce, weil sie fur Krankenhiuser im Rahmen der Patienten-
behandlung verbindlich sind. Zu den Rechtsgrundlagen gehéren in diesem Zusammen-
hang die Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV), die Landeskrankenhausgesetze,
das Infektionsschutzgesetz (IfSG) sowie das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG).

Zu den Daten, die der Bund erhebt, zihlen Angaben tiber die organisatorischen Einhei-
ten, die personelle Besetzung und sachliche Ausstattung, die Leistungen, die Kosten, die
Krankenhauspatienten und die Art ihrer Erkrankungen sowie die Ausbildungsstitten an
Krankenhdusern.’® Die zu erhebenden Daten sind im § 3 KHStatV aufgefithrt. Der
Bund verarbeitet die Daten im Rahmen der Erstellung des Statistischen Jahrbuchs und
der Gesundheitsberichtserstattung. Die Linder fordern Auskunft iber Daten, die die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses sowie eine fundierte Kranken-
hausplanung und Investitionsprogrammplanung erméglichen. 3!

129 Zum Einfluss der Wartezeiten auf die Patientenzufriedenheit vgl. Helmig, B. (1997), S. 118.

130 Vel. § 1 Abs. 1 KHStatV. Auflerdem existieren verschiedene so genannte Abweichungsregister, wie
zum Beispiel fiir Krebserkrankungen, Fillen von Schwerbehinderung oder AIDS sowie Abtreibun-
gen, die ebenfalls eine Datentibertragung erfordern. Vgl. Dippoldsmann, P. (2001), S. 110.
Diese Statistikverordnungen und -gesetze fithren zu Netzstrukturen zwischen Krankenhdusern, Be-
hérden und Amtern. Vgl. Heinrich, A. (2001), S. 148.

131 Vgl. zum Beispiel § 8 LKHG M-V; § 32 SichsKHG; § 35 LKG Rheinland-Pfalz; § 28 LKG Betlin.
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Aufgrund der beschriebenen Heterogenitit der EDV-Systeme in Krankenhdusern miis-
sen die zu tibermittelnden Daten aus verschiedenen Systemen zusammengetragen wet-
den.? Der damit verbundene Aufwand wird zusitzlich durch die Uberpriifung von In-
konsistenzen, die zum Beispiel durch Doppelerfassungen in verschiedenen Systemen
verursacht werden, erhoht. Die Ubermittlung der zusammengestellten Daten erfolgt in
der Regel tiber Datentriger, die per Post an das zustidndige Statistische Landesamt oder
an andere Behorden des Gesundheitswesens versandt werden. Die Statistischen Landes-
dmter fithren diese Daten der an sie gerichteten Meldungen zusammen und ibermitteln
sie wiederum an das Bundesamt fiir Statistik.!33

Die Vorschriften des Infektionsschutzgesetzes verpflichten Krankenhduser!®, bestimm-
te Krankheiten und den Nachweis von Krankheitserregern an das zustindige Gesund-
heitsamt des Betroffenen zu melden.””> Der Nachweis ausgewihlter Krankheitserreger
muss dem Robert Koch-Institut mitgeteilt werden.!* In Abhingigkeit des zu meldenden
Tatbestands ist entweder der feststellende Arzt, der Leiter des Krankenhauslabors oder
der Pathologie zustindig.3” Die erforderlichen Angaben regelt § 9 IfSG.

Mit der Einfiihrung des DRG-Systems ergeben sich fiir Krankenhauser weitere Pflich-
ten der Datentibermittlung. Die in § 21 Abs. 2 KHEntgG aufgefiihrten Daten sind in
maschinenlesbarer Form an die DRG-Datenstelle beziehungsweise das DRG-Institut zu
tbermitteln.’® Das DRG-Institut wurde im Jahr 2001 gemeinsam von den Spitzenver-
bianden der Krankenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gegriindet.!?

Mit Hilfe des Internets ist eine kostengiinstige Datentibertragung an die zustindigen
Amter und Institute méglich. Sowohl auf der Krankenhausseite als auch auf der Emp-
fingerseite miissen allerdings die Voraussetzungen fiir eine automatische Weiterverar-
beitung geschaffen werden. Denn bei den Amtern und Instituten reduziert sich der Be-

132 Vgl. Abschnitt 2.3.

133 Vgl. § 5 KHStatV. Vgl. auch Jaeschke, B. (1994), S. 278.

134 Vgl § 1 Abs. 2 IfSG.

135 Die Vorschriften zu meldepflichtigen Krankheiten und zum Nachweis von Krankheitserregern fin-
den sich in §§ 6 und 7 IfSG. Krankenhduser miissen das zustindige Gesundheitsamt iiber nament-
lich zu meldende Krankheiten innerhalb von 24 Stunden informieren. Vgl. § 9 Abs. 3 IfSG. Zu den
meldepflichtigen Krankheiten gehéren beispielsweise Cholera und Diphterie sowie zu dem melde-
pflichtigen Nachweis von Krankheitserregern Hepathitis-Erkrankungen und Gelbfieber.

136 Vgl. § 10 Abs. 4 IfSG. Die Ubermittlung erfolgt mit Hilfe eines vom Robert Koch-Institut erstellten
Formblatts oder durch Verwendung eines geeigneten Datentrigers.

137 Vgl. § 8 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 und 5 IfSG.

138 Vel § 21 Abs. 1 KHEntgG.

139 Die offizielle Bezeichnung fiir das DRG-Institut lautet ,,Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus®. Das Aufgabengebiet umfasst die Fallgruppenpflege, Fragen der Kodierung, die Zusammenar-
beit mit anderen Institutionen, Gremien und Organisationen, die Kalkulation von Relativgewichten
und Zu- und Abschligen sowie die Erstellung von Abrechnungsregeln. Vgl. DRG-Institut (2002),
S. 1.



Einsatzspektrum -91-

arbeitungsaufwand erst, wenn die tibertragenen Daten iiber geeignete Schnittstellen au-
tomatisch weiterverarbeitet werden kénnen. Auch bei Krankenhidusern ergeben sich erst
nennenswerte Rationalisierungspotenziale, nachdem ein einheitliches Informationssys-
tem geschaffen wurde, die Datenzusammenstellung automatisch erfolgt und manuelle
Kontrollen entfallen. Auf diese Weise reduziert sich der personelle Aufwand fiir die Zu-
sammenstellung der Daten und es steht mehr Zeit fir andere Aufgaben zur Verfiigung.
Daraus resultiert wiederum die Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit, wenn individu-
elle Priferenzen bei der Neuverteilung der Aufgaben berticksichtigt werden.

Da bei meldepflichtigen Tatbestinden personenbezogene Daten tbermittelt werden, ist
ein hohes Sicherheitsniveau fiir die Ubertragung erforderlich. Diese Vorgehensweise hat
somit nur Aussicht auf Erfolg, wenn geeignete Verschlisselungsverfahren eine sichere
Datentibertragung gewihrleisten.

4.1.5.2 Forschungskooperationen

Die Aufgabe von Universititskliniken besteht neben der Versorgung von Patienten mit
Gesundheitsleistungen in der Forschung.!* Die Forschungsprojekte finden nicht aus-
schlieBlich krankenhausintern statt, sondern kénnen auch in Kooperationen mit extet-
nen Instituten durchgefiihrt werden.!*! Es ist davon auszugehen, dass zur Zeit die Zu-
sammenarbeit auf traditionellen Kommunikationsformen und E-Mails zwischen Kran-
kenhdusern und Forschungseinrichtungen basiert.

Uber eine auf Forschungsprojekte zugeschnittene Kollaborationsplattform lisst sich die
Zusammenarbeit effizienter gestalten. Wie bei den Priifungen von Krankenhdusern
durch den MDK bietet eine Kollaborationsplattform geeignete Softwareprogramme und
eine Ubersicht iiber alle zentralen Ergebnisse. Wenn auBerdem die Plattform fiir die
Kommunikation genutzt wird, kénnen auch Forscher aus dem Krankenhaus oder dem
Institut, die sich erst spiter an dem Projekt beteiligen, alle bisherigen Ubetlegungen
nachvollziehen.!2 Auflerdem finden Diskussionen zeitnah statt und kénnen umgehend
bei dem weiteren Vorgehen beriicksichtigt werden. Denn der wissenschaftliche Diskurs
tber Fachzeitschriften erfolgt in der Regel erst ein bis zwei Jahre spiter, wenn der For-
scher sich unter Umstinden bereits mit anderen Themengebieten beschiftigt.!#> For-
schungseinrichtungen werden sich allerdings nur gegeniiber vertrauenswiirdigen Dritten
nach aullen 6ffnen, da die Gefahr besteht, dass Forschungsergebnisse von diesen unbe-
rechtigt verwendet werden.

140 Vel. Goll, E. (1992), S. 21 ff.

141 Ein Beispiel fiir ein externes Forschungsinstitut ist das Max-Planck-Institut fiir medizinische For-
schung.

142 Vgl. Déring, N. (2000c), S. 459.

143 Vgl. Déring, N. (2000a), S. 369.
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Fir Universitdtskliniken sinkt der Aufwand fiir die Teilnahme an Forschungsprojekten,
insbesondere auch im internationalen Kontext. Sie konnen auf diese Weise wissen-
schaftliche Diskussionen verfolgen und beeinflussen.!* Die Zufriedenheit der beteiligten
Mitarbeiter erhéht sich unter Umstinden, da eine geeignete Kollaborationsplattform die
Arbeit unterstiitzt oder erst ermdglicht. Wenn diese Zusammenarbeit von Experten ei-
nes Krankenhauses mit renommierten Instituten kommuniziert wird, ergeben sich posi-
tive Effekte auf das Krankenhausimage. Dartiber hinaus kénnen die Erfahrungen und
Umsetzung der Forschungsergebnisse die Behandlungsqualitit beeinflussen. Inwieweit
die Forschungsarbeit iiber Kollaborationsplattformen auch die Einbindung kleinerer
Krankenhiduser begiinstigt, muss im Einzelfall geprift werden.

Zur Zeit wird ein Projekt des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung mit einer
Telematikplattform fiir medizinische Forschungsnetze (TMF) durchgefiihrt. Neben
neun Kompetenznetzen, die interdisziplindr zu einem bestimmten Krankheitsbild for-
schen, gehoren verschiedene Koordinierungszentren fiir klinische Studien, Infektions-
epidemiologische Forschungsnetze sowie weitere Forschungsverbiinde der Plattform
an.'s Wenn die Plattform nach dem Projektende im Jahr 2003 fortgefithrt und weiter-
entwickelt wird, kénnten gegebenenfalls auch Krankenhduser die Plattform nutzen und
somit an Forschungsprojekten teilnehmen.

Schlief3lich muss sich die Forschung nicht ausschlief3lich auf medizinische Fraugestellun-
gen beziehen. Es besteht beispielsweise auch die Moglichkeit, mit einer Institution zu-
sammenzuarbeiten, die Krankenhiduser beim Benchmarking unterstiitzt. Zunichst gibt
die Erhebung und Auswertung definierter Kennzahlen anderer, auch internationaler
Krankenhauser, Anregungen fiir Verbesserungspotenziale.16 Da sich aber gezeigt hat,
dass Krankenhiuser auch von Unternehmen anderer Branchen lernen kénnen!+’, sollte
auch der Zugang zu weiteren branchenfremden Auswertungen angeboten werden.

4.2  Intraorganisatorischer Electronic Commerce

Aufgrund der Spezialisierung in Unternehmen ergeben sich durch die internen Leis-
tungsverflechtungen auch innerhalb einer Organisation Anbieter-Nachfrager-Beziehun-
gen.'* Diese organisatorischen Finheiten sind héufig als Center organisiert.' Um eine
optimale Beurteilung und Steuerung der einzelnen Center zu erzielen, ist eine moglichst

144 Vgl. Déring, N. (2000¢), S. 455.

145 Vgl. Fellien, A. (1999), S. 5. Vgl. auch Fraunhofer-Institut fur Software und Systemtechnik (2001),
S. 1 f. Die Leitung und Organisation des TMF-Projektes tibernimmt das Fraunhofer-Institut.

146 Vgl. Heinrich, A. (2001), S. 148; Szathmary, B. (1999), S. 141. Beispiele fiir durchgefithrte Bench-
marking-Projekte finden sich bei Conrad, H.-J. (1999b), S. 75-81.

147 Vgl. von Eiff, W. (2000c), S. 95 f.

148 Vgl. Merz, M. (1999), S. 26; Hess, T, Schumann, M. (2000), S. 557.

149 Vgl. Abschnitt 2.2.2.



Einsatzspektrum -93-

genaue Verrechnung innerbetrieblicher Leistungen mit den entsprechenden Verrech-
nungspreisen erforderlich.!s

Grundsitzlich lassen sich viele der bereits beschriebenen Einsatzmoglichkeiten von
E-Commerce im interorganisatorischen Bereich auf den intraorganisatorischen Bereich
tibertragen. Beispielsweise zihlen die interne Personalbeschaffung, Online-Fortbildungs-
moglichkeiten fiir Mitarbeiter und der Verkauf rezeptfreier Arzneimittel an die Mitarbei-
ter auf der Grundlage eines Online-Shop-Systems zu intraorganisatorischen E-Com-
merce-Losungen. Im Gegensatz zu den interorganisatorischen Transaktionsbereichen,
die mit Hilfe des Internets miteinander kommunizieren, bildet fiir die intraorganisatori-
schen Einsatzfelder ein Intranet die Grundlage.

Nach HESS und SCHUMANN fiithren interne Elektronische Mirkte zu Senkungen der
Transaktionskosten ,,[...] fiir Produkte und Dienstleistungen,

® deren Figenschaften einfach und zuverlissig kommuniziert werden konnen,
® die hinreichend oft im Unternehmen ausgetauscht werden und

® fir die als Anbieter oder Nachfrager auch langfristig eine grof3e Zahl von Einheiten
einer Organisation in Frage kommen. 15!

Im Folgenden wird untersucht, ob die Leistungsverflechtungen zwischen medizinischen
Abteilungen, das heil3t zwischen Fachabteilungen und Funktionsbereichen, auf der Basis
von E-Commerce unterstiitzt werden kann. Um Untersuchungen oder Konsile anderer
medizinischer Abteilungen erbringen zu lassen, muss bei der jeweiligen Abteilung ein
Termin fiir den Patienten vereinbart werden.’2 Aufgrund der heterogenen EDV-Syste-
me in den verschiedenen Bereichen und der daraus resultierenden Inkompatibilitit gibt
es bisher nur in Ausnahmefillen fir die verschiedenen Abteilungen die Méglichkeit, auf
die Terminplanung anderer Abteilungen zuzugreifen. Insofern sind diese internen Leis-
tungsanforderungen mit der Terminvereinbarung zwischen dem Krankenhaus und ex-
ternen Leistungserbringern vergleichbar.!3 Neben den bereits herausgearbeiteten Vortei-
len der Beteiligten bei einer Online-Terminvergabe ergeben sich fiir das Krankenhaus
durch eine gezielte Gestaltung weitere Chancen zur Optimierung der internen Abstim-
mung.!54

150 Die Wahl des Verrechnungspreises hingt von der Art des Centers, aber auch von der Zielsetzung
des Krankenhauses ab. Grundsitzlich werden kosten- und marktorientierte Verrechnungspreise un-
terschieden. Vgl. dazu ausfiihrlich Strehlau-Schwoll, H. (1999b), S. 73 ff.

151 Hess, T., Schumann, M. (2000), S. 562.

152 Zur mangelhaften Terminsteuerung in Krankenhiusern vgl. von Hiilsen, W. (1996), S. 75.

153 Vgl. Abschnitt 4.1.2.1.

154 Vgl. Zipperer, M. (2001b), S. 122.
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Die interne Online-Terminplanung sollte mit der Auswahl der angeforderten Leistung
verkniipft werden. Eine Analyse der erbrachten und angeforderten Leistungen in den
Centern bildet die Grundlage fiir die hinterlegten Leistungen, die von der anfordernden
Abteilung ausgewahlt werden kénnen. Auf diese Weise lisst sich ein hoher Prozentanteil
des Leistungsspektrums abdecken. Diese Leistungen kénnen direkt mit errechneten
Verrechnungspreisen oder aber mit Verrechnungspreisen, die sich durch die Anwen-
dung der Gebiihrenordnung fiir Arzte, des Einheitlichen BewertungsmalBstabs oder des
DKG-NT"5 ergeben, verkniipft werden. Daraus folgt, dass ein GroB3teil der innerbe-
trieblichen Leistungsverrechnung automatisiert wird. Neben einer besseren Datenquali-
tit durch die Vermeidung manueller Eingaben und einer Entlastung des Personals liegen
zeitnahe Budgetinformationen fiir die Abteilungen vor. Bisher werden die Center-Leiter
hiufig erst nach vier Wochen iiber ihre Budgetsituation in Kenntnis gesetzt.'*¢ Aul3et-
dem koénnen auf diese Weise auch diejenigen internen Leistungsverflechtungen
beriicksichtigt werden, die bisher aus Wirtschaftlichkeitsgriinden nicht erfasst wurden.'s”

Ein weiterer Vorteil resultiert aus einer differenzierteren Verrechnungspreisgestaltung.
Unter Umstidnden treten in einigen Abteilungen unerwiinschte und vermeidbare Auslas-
tungsschwankungen auf. Diesen Schwankungen wirken zeitabhingige Verrechnungs-
preise entgegen. Erginzend ist es moglich, die Verrechnungspreise in Abhingigkeit von
der Vorlaufzeit einer Leistungsanforderung zu erheben. Bei der Belastung des Centers
mit héheren Verrechnungspreisen bei kurzfristiger Leistungsanforderung ergeben sich
Anreize, moglichst frith gewlinschte Termine anzumelden und somit die Planungssi-
cherheit bei der leistungserbringenden Organisationseinheit zu erhéhen.'* Insbesondere
bei Untersuchungen, die Umrilistungen eines Gerites erfordern, lisst sich auf diese
Weise eine bessere Kapazititsauslastung erzielen. Nicht zuletzt wirkt sich die bessere
Abstimmung verschiedener Abteilungen auch auf die Patientenzufriedenheit aus und
medizinisch unndtige Verlingerungen der Verweildauer aufgrund unzureichender inter-
ner Behandlungsplanung werden vermieden.!s”

Die Beispiele zeigen, dass sich Krankenhdusern bei der Gestaltung des hinterlegten Ver-
rechnungspreissystems verschiedene Méglichkeiten bieten. Es muss aber darauf hinge-
wiesen werden, dass die Problematik der Bestimmung geeigneter Verrechnungspreise
bestehen bleibt.160

155 Im Universitatsklinikum Marburg wird der am DKG-NT orientierte ,,Marburger Leistungskatalog®
zugrunde gelegt. Vgl. Conrad, H.-J. (1999a), S. 96.

1% Vgl. Conrad, H.-J. (1999a), S. 97.

157 Vgl. Conrad, H.-J. (1999a), S. 96.

158 Vgl. Hess, T., Schumann, M. (2000), S. 561.

159 Eine Befragung von 5.100 Patienten ergab, dass die Abstimmung verschiedener Abteilungen die Zu-
friedenheit beeinflusst. Vgl. 0. V. (2000¢), S. 962.

160 Allerdings stehen durch die elektronische Dokumentation der internen Leistungsbeziehungen besse-
re Daten fiir die Verrechnungspreisbestimmung zur Verfiigung.
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5 Ausgewihlte Beispiele fiir die Nutzung und das Angebot von

Electronic Commerce-Losungen

5.1 Ausgangsiibetlegungen

Im vorangegangenen Kapitel wurde das Einsatzspektrum von E-Commerce dargestellt.
Die Bestimmung der Aufgaben eines Krankenhauses bei der Realisierung und weitere
Ausgestaltungsméglichkeiten von E-Commerce-Losungen erfordern eine differenzierte-
re Darstellung der zugrunde liegenden Geschiftsmodelle.

Als Beispiel fir die Nutzung von E-Commerce-Lésungen dient die Beschaffung von
Medicalprodukten auf Elektronischen Marktplitzen. Im Jahr 1998 entfielen von den
16,6 Milliarden Euro 49,7 Prozent auf die Beschaffung medizinischen Bedarfs
(8,2 Milliarden Euro).! Im Vergleich zu anderen C-Artikeln wie Wirtschafts- oder Biiro-
bedarf, bei denen die durchschnittliche Artikelanzahl 310 bezichungsweise 406 betrigt,
liegt die Medicalprodukteanzahl um ein Vielfaches hoher.2 Es wird deshalb davon ausge-
gangen, dass die Beschaffung von Medicalprodukten auch in erheblichem Umfang Per-
sonalressourcen bindet. Krankenhdusern stehen verschiedene Marktplitze fiir den Ein-
kauf von Medicalprodukten zur Auswahl. Bisher werden diese Elektronischen Markt-
plitze aber trotz hoher propagierter Einsparpotenziale nicht genutzt.

Die Initiierung von E-Commerce-Angeboten durch Krankenhiuser erfolgt am Beispiel
Virtueller Gemeinschaften. Aus Sicht des Krankenhauses kommt Leistungsempfingern
und niedergelassenen Arzten eine besondere Bedeutung zu, da diese beiden Gruppen
erheblich bei der Auswahl eines Krankenhauses Einfluss nehmen.? Bei der Auswahl ei-
nes Krankenhauses folgen ungefihr 50 Prozent der Patienten dem Rat ihres behandeln-
den niedergelassenen Arztes, wihrend 25 Prozent ihre Entscheidung selbstindig tref-
fen.* SchlieBlich beeinflussen Patienten wiederum das Einweiserverhalten, indem sie die
niedergelassenen Arzte iiber ihre Erfahrungen im Krankenhaus informieren.s Der Auf-
bau Virtueller Gemeinschaften wird fiir diese beiden Zielgruppen separat beschrieben,
da unterschiedliche Interessenschwerpunkte zu erwarten sind. AuBlerdem sind die ge-
setzlichen Restriktionen beztiglich der Informationsbereitstellung fiir Patienten strenger

1 Vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (2002), S. F 14.

2 Vgl. Medvantis Medical Business Solutions (2001), S. 68. Diese Untersuchung ergab eine Durch-
schnittsanzahl fiir Medicalprodukte von 3064 Artikeln.

3 Vgl. Braun, G. E. (1994), S. 618.

4 Vgl. Jungblut-Wischmann, P. (1996), S. 676. Diese Umfrageergebnisse entsprechen den Einschit-
zungen, nach denen bei der Krankenhauswahl 40 bis 80 Prozent der Patienten dem Rat ihres Arztes
folgen. Vgl. Doerfert, H.-J., Sadowski, D., Latz, A. (1999), S. 28. Zur Schliisselrolle von niedergelas-
senen Arzten fiir Krankenhiuser vgl. auch Liithy, A. et al. (2000), S. 31.

5 Vgl. Bihr, K., van Ackern, K. (1999), S. 221; Kirn, S., Kimmerling, U. (1998), S. 15.
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als fiir Arzte.c In Bezug auf Virtuelle Gemeinschaften fiir Leistungsempfinger werden
insbesondere Konzeptionen fiir Leistungsempfinger in ihrer Rolle als Patient oder An-
gehoriger vorgestellt.”

5.2  Einkauf von Medicalprodukten auf Elektronischen Marktplitzen

5.2.1 Externe und interne Rahmenbedingungen

5.2.1.1 Markt fiir Medicalprodukte

Die Behandlung von Patienten erfordert den Einsatz von Medizinprodukten.® Dazu ge-
héren beispielsweise Medicalprodukte, elektromedizinische Gerite sowie medizinisch-
technische Produkte. Das gesamte Angebotsspektrum setzt sich aus ungefihr 400.000
Produkten zusammen.? Die weltweite Nachfrage nach diesen Produkten belduft sich auf
etwa 102,3 Milliarden Euro. Das Volumen des europiischen Marktes liegt mit einem
Anteil am Weltmarkt von 25 Prozent bei circa 25,6 Milliarden Euro. Diese Nachfrage
decken zu einem GrofBteil (76 Prozent) die 5.500 tiberwiegend mittelstindischen europi-
ischen Unternehmen. Deutschland ist mit einem Markt von ungefihr 12,8 Milliarden
Euro weltweit der drittgroBte und europaweit mit Abstand der groBte Markt.! In
Deutschland finden sich wiederum circa 1.200 nationale, ebenfalls hauptsichlich mittel-
stindische Anbieter von Medizinprodukten.!!

Ein bedeutendes Teilsegment der Medizinprodukte mit einem Umsatzanteil von 21 Pro-
zent in Deutschland bildet die Gruppe der Medicalprodukte. Zu den Medicalprodukten

0 Vgl. Abschnitt D Nr. 1 und Nr. 5 MBO-A sowie Bundesirztekammer (1999), S. A-228.

Grundsitzlich zihlt die gesamte Bevolkerung zu den Leistungsempfingern. Es wird davon ausge-

gangen, dass sich Leistungsempfinger hinsichtlich ihres Interesses an Virtuellen Gemeinschaften

voneinander unterscheiden.

8 Vgl. dazu auch Abschnitt 2.1.1, Abbildung 21, S. 10.

K Vgl. Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1997), S. 40 £, Zif-
fer 55; Bundesministerium fiir Gesundheit (2002), S. 1. Vgl. auch §3 MPG (Medizinproduktege-
setz).

10 Der Sachverstindigenrat beziffert den deutschen Markt fiir das Jahr 1996 noch mit 10,28 Milliarden
Euro. Hier wird der aktuellere Wert nach Aussagen des Bundesministeriums fiir Gesundheit von
12,8 Milliarden Euro aus dem Jahr 2002 angefiihrt. Fiir diesen Anstieg in den letzten Jahren spricht
das insbesondere in Deutschland hohe Wachstumspotenzial. Vgl. Bundesministerium fiir Gesund-
heit (2002), S. 1; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1997),
S. 42, Ziffer 57.

Frankreich ist als zweitgroBter Markt in Europa nur halb so grof3 wie der deutsche. Vgl. Sachver-
stindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1997), S. 41, Ziffer 57.
1 Vgl. Knappe, E. et al. (2000), S. 18; vgl. auch Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S. 107.
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zihlen beispielsweise medizinische Einmalprodukte, Verbandmittel und Implantate.!?
Diese Produkte weisen als so genannte C-Artikel kein hohes Beschaffungsrisiko auf.'s
Der fragmentierte Markt mit mehr als 180.000 Medicalprodukten, die wegen fehlender
Standardisierung untereinander kaum vergleichbar sind, ist durch Intransparenz charak-
terisiert.!* Aufgrund der bestimmenden Rolle der Industrie gilt der Medicalprodukte-
markt als Verkdufermarkt.’s Derzeit nutzen Krankenhiuser fir die Beschaffung haupt-
sichlich den nationalen Markt.!6 Mit Einfihrung der CE-Kennzeichnung auf europii-
scher Ebene, die als Giitesiegel eine Voraussetzung fiir den europaweiten Vertrieb von
Medizin- und somit auch von Medicalprodukten darstellt, ergeben sich internationale
Beschaffungsmdoglichkeiten.!” Die Euro-Einfithrung beglnstigt durch die erthohte Preis-
transparenz ebenfalls diesen internationalen Handlungsspielraum.!s

Die bisherigen Ausfithrungen beziehen sich ausschlieflich auf die externen Rahmenbe-
dingungen fir den Einkauf von Medicalprodukten. Um entscheiden zu kénnen, ob aus
ciner Beschaffung von Medicalprodukten tiber Elektronische Marktplitze fiir Kranken-
hiuser Vorteile resultieren, ist eine Untersuchung der internen Rahmenbedingungen der
Beschaffung erforderlich.

5.2.1.2 Charakteristika der Beschaffungssituation im Krankenhaus

Um die Beschaffungssituation im Krankenhaus zu beschreiben, sind

e die Anzahl der Lieferanten,

® der Umfang und die Zusammensetzung des Artikelsortiments sowie
e die Anzahl und Art der Bestellungen

relevante Merkmale.

Krankenhiuser stehen in Abhingigkeit von ihrer Versorgungsstufe mit unterschiedlich
vielen Lieferanten in Beziehung. Abbildung 5-1 zeigt die Ergebnisse einer Studie des
Zentrums fir Logistik und Unternehmensplanung hinsichtlich der Lieferantenanzahl.®®
Bei einem Vergleich der Ergebnisse von Krankenhiusern derselben Versorgungsstufe

12 Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1997), S. 41, Ziffer 55;
Centrum fir Krankenhausmanagement (2000), S. 25.

13 Vgl. auch Abschnitt 4.1.4.3.

4 Vel o. V. (2001j), S. 56.

15 Vgl. Schlichtermann, J. (2002), S. 153; o. V. (2001k), S. 61.

16 Vgl o. V. (2001k), S. 61.

17 Vgl. Knappe, E. et al. (2000), S. 18.

18 Vgl. Oberender, P., Hacker, J., Schommer, R. (2001), S. 56.

19 Die Studie enthilt keine Angaben zum Studiendesign.

(s - B
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fillt bei Krankenhdusern der Regel- und Maximalversorgung die grofle Spannweite von
150 bis 600 Lieferanten pro Krankenhaus auf. Es bestehen demnach Unterschiede hin-
sichtlich der Lieferantenanzahl von bis zu 400 Prozent in Bezug auf Krankenhauser der
Maximalversorgung. Da sich eine Einteilung nach Versorgungsstufen an den vorgehalte-
nen Fachabteilungen und somit am Leistungsspektrum orientiert, lassen sich die Unter-
schiede innerhalb derselben Versorgungsstufe nicht ausschlieBlich auf die Breite des
Leistungsspektrums zuriickfihren. Dieser Argumentation liegt die Annahme zugrunde,
dass bei einem umfangreicheren Leistungsspektrum die benétigten Medicalprodukte nur
bei einer groBBeren Anzahl Lieferanten bezogen werden kénnen.

25 Minimum
Regel- o1 D
versorgun, .
S 108 D Durchschnitt
250 Maximum
Zentral- 2ds .
versorgung 300
_ 150
Maximal- S0
versorgung 600

0 100 200 300 400 500 600 700

Abbildung 5-1:  Anzahl der Lieferanten fiir Medicalprodukte
Quelle: Zentrum fiir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 18.

Unter derselben Pramisse fihrt ein Vergleich der Zentral- und der Maximalversorgung,
das heif3t der verschiedenen Versorgungsstufen untereinander, zu folgendem Ergebnis:
Einige Krankenhiuser der Maximalversorgung arbeiten trotz ihres umfangreicheren
Leistungsspektrums mit einer geringeren Anzahl von Lieferanten zusammen als Kran-
kenhiuser der Zentralversorgung. Beide Vergleiche weisen darauf hin, dass viele Kran-
kenhduser die Anzahl ihrer Lieferanten in erheblichem Umfang reduzieren kénnen.? Ei-
ne Reduktion der Lieferantenanzahl ist von Vorteil, da mit zunehmender Anzahl das
durchschnittliche Einkaufsvolumen sinkt und der Bearbeitungsaufwand fir die Bestel-
lungen sowie fiir die Rechnungsabwicklung steigt.?! Dartiber hinaus fihren grof3ere Ein-

20 So arbeiten Krankenhduser teilweise fiir die Bestellung gleicher Artikel mit zehn verschiedenen Lie-
feranten zusammen. Emmermann, M., Matthiass, P., Risse, J. (2001), S. 100; Schlichtermann, J.,
Sibbel, R. (2002), S. 274.

21 Eine Studie von Medvantis, in der fiinf Akutkrankenhauser mit 300 bis 1000 Betten untersucht wut-
den, ermittelte einen Durchschnitt von 261 Lieferanten (Minimum: 236, Maximum 286). Bei einem
durchschnittlichen Einkaufsvolumen von 6,44 Millionen Euro pro Krankenhaus liegt das Einkaufs-
volumen pro Lieferant lediglich bei 24.500 Euro. Vgl. Medvantis Medical Business Solutions (2001),
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kaufsvolumina zu einer besseren Verhandlungsposition des Krankenhauses gegeniiber
seinen Lieferanten.

Im Rahmen der Studie des Zentrums fiir Logistik und Unternehmensplanung wurde ne-
ben der Lieferantenzahl auch die Anzahl unterschiedlicher Medicalprodukte in Kran-
kenhdusern untersucht. Analog zu dem versorgungsstufeniibergreifenden Vergleich in
Bezug auf die Lieferantenanzahl fillt wiederum auf, dass die durchschnittliche Anzahl
Medicalprodukte bei Krankenhdusern der Regelversorgung mit 6.005 Produkten erheb-
lich hoher liegt als in Krankenhdusern der Maximalversorgung (vgl. Abbildung 5-2). Die
Ursachen fiir dieses umfangreiche Artikelsortiment liegen unter anderem in substituti-
ven Bezichungen der Artikel untereinander, die sich aufgrund der fehlenden externen
und internen Standardisierung ergeben.22 Die fehlende externe Standardisierung resul-
tiert aus der unzureichenden Vergleichbarkeit der Artikel gleicher Funktion verschiede-
ner Hersteller.> Eine Ursache fiir die Defizite der internen Standardisierung liegt darin,
dass die im Krankenhaus beschiftigten Arzte unterschiedliche Artikel bevorzugen und
deshalb haufig funktionsgleiche Produkte verschiedener Hersteller bestellt werden.2*

Regel-
1949
versorgung
Zentral- 6005
versorgung
Maximal- 1045
versorgung
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
Abbildung 5-2:  Artikelsortiment fiir Medicalprodukte
Quelle: Zentrum fiir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 19.

Fir die Beschaffung von Medicalprodukten bei den verschiedenen Lieferanten geben
Krankenhiuser im Durchschnitt 4.718 Bestellungen im Jahr auf. Aufgrund dieser hohen
Bestellanzahl umfasst jede Bestellung im Durchschnitt lediglich 2,6 Positionen und jeder
Lieferant erhilt durchschnittlich nur 18 Bestellungen von einem Krankenhaus pro

S. 67, 71 und 77; vgl. auch Zentrum fir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 21; Emmer-
mann, M., Matthiass, P., Risse, J. (2001), S. 100.

22 Vgl. Zentrum fiir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 21.

2 Vgl o. V. (2001j), S. 56.

2 Vgl. von Eiff, W., Goedereis, K. (1997), S. 25.
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Jahr.»s Neben den zahlreichen Kleinsendungen besteht ein weiteres Merkmal der Bestel-
lungen in dem hohen Anteil an Eilsendungen.2

Die Studienergebnisse zeigen, dass die Beschaffungssituation in Krankenhidusern Ratio-
nalisierungspotenziale bietet. Bevor untersucht wird, ob Elektronische Marktplitze zur
Realisierung dieser Potenziale beitragen kénnen, folgt zunichst die Darstellung des Ein-
kaufsprozesses in Krankenhausern.

5.2.1.3 Einkaufsprozess im Krankenhaus

Der Einkaufsprozess fiir Medicalprodukte beginnt mit der Feststellung eines Bedarfs an
bestimmten Artikeln, die fur die Durchfithrung der Patientenbehandlung notwendig
sind. Die Art und Menge der zu bestellenden Artikel werden auf einem Blanko-Formu-
lar oder einem standardisierten Vordruck vom Stationspersonal erfasst.” Der Verant-
worttliche fiir Materialbestellungen muss darauthin die Anforderung genehmigen, bevor
ein Durchschlag der Bestellung abgeheftet und das Original zum Lager gebracht wird.
Der Lagerverantwortliche kontrolliert wiederum die Anforderung und korrigiert die An-
gaben bei Unvollstindigkeit nach Riickfragen mit dem Besteller. Falls die angeforderten
Artikel im Lager verfiigbar sind, veranlasst der Lagerverantwortliche die Ausfithrung der
Bestellung. Anderenfalls reicht er das Anforderungsformular an den Einkauf weiter. Die
Mitarbeiter des Einkaufs prifen die Anforderung, erfassen und genehmigen die Bestel-
lung. SchlieBlich wird die Bestellung per Fax, Telefon oder Brief an den jeweiligen Liefe-
ranten Gbermittelt, der nach einer letzten Priifung die Bestellung erfasst.8 Abbildung 5-3
stellt diesen konventionellen Anforderungs- und Bestellungsprozess im Uberblick dar.

Aufgrund der Mehrstufigkeit und der wiederholten Erfassung von Auftrigen ist dieser
Prozess durch eine hohe Personalintensitit geprigt.? Die Medienbriiche aufgrund pa-
piergebundener Bestellformulare und die notwendigen manuellen Eingaben in das je-

2> Dieses Ergebnis stammt aus der von Medvantis durchgefithrten Studie, in der nicht zwischen Kran-
kenhiusern verschiedener Versorgungsstufen unterschieden wurde. AuBlerdem muss darauf hinge-
wiesen werden, dass sich diese Angaben nicht nur auf Medicalprodukte, sondern auch auf Wirt-
schafts- und Biroartikelbedarf beziehen. Diese beiden Produktgruppen machen circa 23 Prozent al-
ler drei Artikelgruppen aus. Vgl. Medvantis Medical Business Solutions (2001), S. 69.

26 Vgl. Zentrum fir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 21.

27 Die Anzahl der Anforderungen liegt in kleinen bis mittelgroen Krankenhdusern zwischen 30.000
und 40.000 pro Jahr. Vgl. Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1052. Die Bestellanforderungen haben ei-
nen Anteil von 20 Prozent an den Bestellkosten. Vgl. Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1058.

28 Vgl. Zentrum fiir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 22; von Eiff, W., Goedereis, K.
(1997), S. 24; Brandt, E. (2001), S.9; Emmermann, M., Matthiass, P., Risse, J. (2001), S. 96 ff;
Garbe, G. (2000a), S. 218; Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1052. Aus diesen Arbeiten resultieren
40 Prozent der Beschaffungskosten. Vgl. Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1058.

2 Vgl. Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1052; Zentrum fiir Logistik und Unternehmensplanung (2001),
S.21. An diesem Prozess sind bis zu neun Mitarbeiter beteiligt. Vgl. Lithy, A., Heyer, R. (2000),
S. 166.
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weilige ERP-System (Enterprise Resource Planning-System)® sind zudem potenzielle
Fehlerquellen im Bestellprozess.’!

Anwender Lager Einkauf Lieferant
interner interner ﬁ
Belegtransport Belegtransport
-—p -—p -

1. Bedarfserklirung, 1. Anforderungs- 1. Anforderungs- 1. Bestellpriifung

Produktanfrage prifung prifung

s 2. Bestellerfas-

2. Anforderungser- 2. Bedarfsanforde- 2. Bestellerfassung sung

stellung (Blanko- rung fiir Lager-

Formular oder artikel 3. Bestellgenehmi-

Standardartikel- gung

vordruck) 3. Disposition fiir

Lagernachschub 4. Bestellversand

3. Anforderungsge-
nehmigung

Abbildung 5-3: Konventioneller Anforderungs- und Bestellprozess
Quelle: Zentrum fiir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 22.

Eine Vielzahl der Krankenhiuser unterstiitzt den Einkauf mit einem elektronischen Ma-
terialwirtschaftssystem.3? Diese Systeme vergeben in der Regel fiir die Produktstammda-
ten individuelle Artikelnummern, das heil3t, die Artikelnummern unterscheiden sich in
den meisten Krankenhdusern voneinander.> Auch bei den Produktbezeichnungen fin-
den sich Abweichungen.’ Weitere Merkmale dieser Systeme bestehen darin, dass nur in
Ausnahmefillen die Verpackungseinheiten der Lieferanten hinterlegt sind und die Pflege
der Stammdaten unregelmiBig erfolgt.

Aus diesen Systemmerkmalen resultieren weitere Fehlerquellen. Diese Fehler driicken
sich in falschen Artikel- oder Mengenanforderungen aus und fithren zu aufwendiger und

30 ERP-Systeme sind ,,[...] Softwatresysteme fir die Integration und Automatisierung von Geschifts-

prozessen eines Unternehmens (z. B. SAPR/3).“ Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S. 248. Ein
ERP-System besteht aus verschiedenen Modulen fiir spezielle Unternehmensbereiche, wie beispiels-
weise dem Einkauf.

31 Vgl. Ammenwerth, E., Bludau, H.-B., Buchauer, A. (1999), S. 239.

32 Bereits 1995 verfligten mehr als die Hilfte der in einer Studie befragten Krankenhduser tiber ein Ma-
terialwirtschaftssystem. Vgl. Bussing, A., Lissig, A., Glaser, J. (1996), S. 24.

33 Vgl. Siemens, Paperless Communication (2001), S. 2. Der Anteil der Krankenhiuser, die die Artikel-
nummern der Lieferanten verwenden, liegt lediglich bei 5 Prozent. Vgl. 0. V. (2001e), S. 45.

3 Vgl o. V. (2001e), S. 45.

3 Vgl Garbe, G. (20002), S. 218. Die Hilfte aller Warengutschriften beruht auf fehlerhaften Bestellun-
gen durch falsche Artikelnummern.
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kostenintensiver Lagerhaltung sowie zu Riicksendungen. Untersuchungen zufolge miis-
sen 25 Prozent der Bestellungen nachbearbeitet werden.

Angaben fur die Kosten eines Bestellvorgangs, die in unterschiedlichen Studien ermittelt
wurden, weichen in erheblichem Mal3 voneinander ab. Die Spannweite der Kosten
reicht von 7,70 Euro bis 255,65 Euro pro Bestellvorgang.’” Weitere Analysen ermittelten
Kosten von 58,65 Euro zuziiglich 7,40 Euro pro Anforderungsposition fiir die interne
Bereitstellung.3® Diese divergierenden Ergebnisse lassen sich einerseits auf krankenhaus-
individuelle Gegebenheiten und andererseits auf die Berilicksichtigung unterschiedlicher
Kostenkomponenten zuriickfithren. Unabhingig von den genauen Kosten fiir die Be-
stellung von Medicalprodukten wird deutlich, dass auch in Bezug auf den Einkaufspro-
zess Rationalisierungspotenziale bestehen. Die elektronische Unterstiitzung erfolgt bis-
her nicht durchgingig. Vor diesem Hintergrund werden im folgenden Abschnitt Elek-
tronische Marktplitze dargestellt, die Krankenhduser mit ihren Lieferanten verbinden.

5.2.2 Elektronische Marktplitze fiir Medicalprodukte

5.2.2.1 Entwicklung und Status Quo

Im Zeitraum von Ende 1999 bis Ende 2000 wurden zahlreiche Elektronische Marktplat-
ze fur Medicalprodukte gegriindet. Wihrend einige Marktplitze noch im Entstehen be-
griffen waren, mussten andere bereits einen Insolvenzantrag stellen. Krankenhduser
stehen den neuen Anbietern zuriickhaltend gegeniiber. Aus diesem Grund sahen bereits
verschiedene Kapitalgeber von der Bereitstellung weiterer finanzieller Mittel ab, weil die
Elektronischen Marktplitze die erforderlichen Transaktionsvolumina nicht realisieren
konnten. Das Krankenhausportal, pedion, smartmission, gmps.net und Praxisline sind
Beispiele fur insolvente Elektronische Marktplitze.* Andere Anbieter zogen sich vor-
laufig vom deutschen Markt zuriick und konzentrieren sich derzeit auf andere europii-
sche Mirkte, wie beispielsweise Medstoxx.*! Ein weiterer Marktplatz, GloMediX fusio-

36 Vgl. 0. V. (2001j), S. 56.

37 Vgl o. V. (2001i), S. 54.

3 Vgl. Medvantis Medical Business Solutions (2001), S. 70. Diese Kosten enthalten anteilige Personal-,
Flichen- und Bestandskosten.

¥ Vgl. Zentrum fir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 34.

40 Vgl. 0. V. (2001j), S. 54 f. Diese Unternechmen mussten einen Insolvenzantrag stellen, obwohl bei-
spielsweise pedion einen Jahresumsatz von 50 Millionen Euro erzielte (vgl. Pouska, M. (2001), S. 27)
und smartmission mit der Deutschen Post Ventures GmbH einen bedeutenden Partner gewinnen
konnte (vgl. o. V. (2001d), S. 1). Fur das Scheitern der Marktplatzanbieter gelten unter anderem
tbertriebene Provisionsforderungen, die teilweise bei 12 bis 15 Prozent lagen, und fehlende Schnitt-
stellen zur Anbindung der ERP-Systeme an die Plattform. Vgl. o. V. (2001i), S. 53 f.

41 Medstoxx war auf der Medica 2000 vertreten und verfiigte auch tber einen deutschsprachigen Inter-
netauftritt. Inzwischen gibt es von Medstoxx nur noch eine italienischsprachige Internetprisenz.
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nierte mit dem Konkurrenten vamedis*. Inzwischen ist wiederum vamedis* Global
Healthcare Exchange (GHX) beigetreten.2 Von den chemals zahlreichen Anbietern
Elektronischer Marktplitze existieren derzeit nur noch wenige.*> Im Folgenden werden
zwei neutrale und ein herstellerbetriebener Marktplatz vorgestellt, die sich seit einiger
Zeit am Markt behaupten.

Der unabhingige Plattformanbieter Medical Columbus bietet seine Services seit 1999
an. Bereits 1997 wurde mit der Entwicklung eines Katalogs begonnen, der die Ver-
gleichbarkeit zwischen den Produkten verschiedener Lieferanten herstellt. Ein Preisver-
gleich zwischen Produkten verschiedener Hersteller ist nicht mdglich. Dieser Katalog,
der Medical Columbus Navigator, umfasst inzwischen iiber 300.000 Medicalprodukte
und Artikel des Wirtschaftsbedarfs. Ungefihr 300 Krankenhiuser nutzen diesen Navi-
gator zum Teil unabhingig von einem Elektronischen Marktplatz. Medical Columbus
tbernimmt die Pflege der Herstellerdaten. Krankenhduser geben lediglich ihre individu-
ellen Preise ein. Die Plattform ermdglicht innerhalb von Einkaufsgemeinschaften die
Abstimmung und Kommunikation.* Nach der Anbindung an die Plattform konnen Be-
stellungen von der Station unter Beibehaltung der bisherigen Eingabemasken aufgege-
ben werden. Die angebotenen Ldsungen unterstiitzen eine vollstindige Bestell- und
Rechnungsabwicklung. Des Weiteren verfolgt Medical Columbus eine internationale
Ausrichtung und ist inzwischen in Frankreich, Osterreich, der Schweiz, Luxemburg und
Belgien vertreten.

Ein dhnliches Konzept verfolgt das Unternehmen medicforma, das im Dezember 1999
gegrindet wurde. Auch bei diesem Marktplatz steht ein neutraler Produktkatalog mit
ungefihr 250.000 Artikeldaten im Mittelpunkt, die online aktualisiert werden. Medicfor-
ma sieht ebenfalls die Anbindung an Warenwirtschaftssysteme vor und erméglicht die
Kommunikation zwischen den Krankenhidusern einer Einkaufsgemeinschaft. Preisfin-
dungsmechanismen, Ausschreibungen, Auktionen und Auftragsbiindelungen gehéren
nicht zum Angebotsspektrum.4

Die Griindung von Global Healthcare Exchange erfolgte im Mirz 2000. Mehr als
100 Hersteller sind inzwischen Mitglied bei Global Healthcare Exchange. Das Unter-

42 Vgl. Global Healthcare Exchange (2002a), S. 1; Goslich, L. (2002), S. 60 f.

4 Im Sommer 2000 fand ein Bundestreffen verschiedener Internet-Handelsplattformanbieter fir
Krankenhiuser statt, die sich auf die Grindung eines Bundesverbandes einigten. Eine wesentliche
Aufgabe des Verbandes sollte darin bestehen, Krankenhduser umfassend iiber Online-Handelsme-
chanismen zu informieren. Vgl. o. V. (2000c), S. 36. Bisher gibt es keine weiteren Informationen
uber diesen Bundesverband. Ein Grund ist vermutlich in den zahlreichen Insolvenzen zu sehen.

4 Vgl. Schmitz, A. (2000), S. 44; Baur, A. et al. (2001), S. 25.

4 Vgl 0.V. (2001b), S.62ff. Neben der Transaktionsplattform betreibt Medical Columbus die
Auktionsplattform Medauction, auf der Krankenhduser nicht mehr benétigte Gerite oder Restpos-
ten ausschreiben kénnen. Vgl. http://www.medauction.de und Abschnitt 4.1.2.3.

46 Vgl. 0. V. (2001f), S. 62.
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nehmen sieht sich aufgrund seiner Offenheit fiir alle Hersteller als neutrale Plattform."
Durch die Anbindung an die ERP-Systeme der Hersteller an die Plattform sollen sich
die Kataloge automatisch aktualisieren.*

Bisher gibt es nur wenige Krankenhiuser, die Elektronische Marktplitze nutzen. Unab-
hingig von einzelnen Marktplitzen begriinden Krankenhausvertreter diese Zurtickhal-
tung beispielsweise mit fehlendem krankenhausspezifischem Know-How in Bezug auf
die relevanten Ablaufprozesse und die zu beachtenden Gesetze.# Schliefllich konnten
auch die zugrunde gelegten Konzepte zur Datensicherheit, die insbesondere die Ver-
traulichkeit krankenhausindividuell ausgehandelter Preise betreffen, nicht tiberzeugen.s

Die beschriebene Entwicklung verdeutlicht die Problematik, die sich mit der Auswahl
eines Elektronischen Marktplatzes ergibt. Zum einen verfolgen die unterschiedlichen
Anbieter voneinander abweichende Geschiftsmodelle.’’ Zum anderen bindet sich ein
Krankenhaus mit der Entscheidung fiir eine bestimmte Plattform, weil die Anbindung
und Mitarbeiterschulungen spezifische Investitionen erfordern.s Bei der Auswahl eines
Elektronischen Marktplatzes miissen Krankenhduser verschiedene Kriterien berticksich-
tigen, die im Folgenden dargestellt werden.

5.2.2.2 Beurteilungskriterien

Die Beurteilungskriterien fiir die Auswahl eines Elektronischen Marktplatzes werden ei-
nerseits auf der Basis der bisherigen Ausfilhrungen hergeleitet. Andererseits geben die
Kritikpunkte der Krankenhausvertreter an Elektronischen Marktplitzen Aufschluss
tiber relevante Kriterien. Eine Ubersicht tiber die Beurteilungskriterien gibt Tabelle 5-1.

47 Vgl. Global Healthcare Exchange (2002b), S. 1.

4 Vgl 0. V. (2001f), S. 63.

4 Vgl. 0. V. (2001i), S. 53.

50 Vgl o. V. (2001i), S. 54.

51 Eine Systematik fur Elektronische Marktplitze unterscheidet zwischen dem Hindler-, dem Broker-,
dem Marketplace-Operator- und dem Community-Builder-Modell. Wihrend Hindler Figentiimer
der zu verkaufenden Waren sind, vermitteln Broker zwischen Kiufer und Verkidufer. Marketplace-
Operator stellen neben der erforderlichen technologischen Infrastruktur teilweise auch Logistik-
oder Versicherungsleistungen an. Der Schwerpunkt bei Community-Buildern liegt auf Kommunika-
tion und Wissenstransfer. Vgl. Brunner, U. (2000), S. 70. Die Systematik erméglicht keine eindeutige
Zuordnung der Anbieter, da die jeweiligen Geschiftsmodelle Charakteristika aus mehr als einem
Modell aufweisen. Es ldsst sich aber feststellen, dass die noch am Markt agierenden Anbieter
schwerpunktmaBig die Charakteristika des Marketplace-Operator-Modells erfiillen und die insolven-
ten Anbieter vornehmlich die tbrigen Modelle verfolgten (zum Beispiel Praxisline als Hindler,
Krankenhausportal als Broker und DeutschlandMed als Community-Builder). Angebote fiir nieder-
gelassene Atzte basieren dagegen primir auf dem Hindlermodell. Vgl. Schmitt, J. M., Beeres, M.
(2000), S. 42; Getlof, H. (2000), S. 12 ff.

52 Vgl. 0. V. (2001i), S. 54.
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Beurteilungskriterien
e Anzahl der vertretenen Hersteller e FErlosmodell
e Transaktionsvolumen e Neutralitit
e Branchenspezifisches Know-How e Technologisches Konzept
e Katalogqualitit und -umfang e Datenschutz- und Datensicherheitskonzept
e Leistungsspektrum des Marktplatzbetreibers ® Kapitalgeber

Tabelle 5-1: Beurteilungskriterien fiir die Auswahl eines Elektronischen Markt-
platzes

Die Hauptaufgabe eines Elektronischen Marktplatzes liegt in der Zusammenfithrung
von Angebot und Nachfrage.’* Das Zustandekommen von Geschiften auf einem
Marktplatz hingt dementsprechend entscheidend von der Anzahl der vertretenen Her-
steller ab. Aus Sicht des Krankenhauses sind diejenigen Marktplitze von Interesse, die
ithnen bei der Beschaffung eine groe Auswahl und somit die Moglichkeit bieten, alle
Bestellungen tber nur einen Marktplatz abzuwickeln. Krankenhduser miissen in diesem
Zusammenhang priifen, ob die Artikel bei den gewiinschten Herstellern bezogen wer-
den kénnen oder alternative Beschaffungsméglichkeiten auf dem Marktplatz bestehen.5

Neben der Anzahl vertretener Hersteller stellt das Transaktionsvolumen eines Markt-
platzes ein Beurteilungskriterium eines Elektronischen Marktplatzes dar.5® Denn viele
Elektronische Marktplitze finanzieren sich iiber Provisionen am Transaktionsvolumen.
Das Transaktionsvolumen bestimmt somit entscheidend den Erfolg eines Marktplatzes.
Des Weiteren fordern Krankenhausvertreter branchenspezifisches Know-How des
Marktplatzbetreibers. Dieses Know-How ist fiir eine optimale Prozessunterstiitzung er-
forderlich. Als Indikatoren fir dieses Know-How eignen sich der berufliche Hinter-
grund der Griinder, die Mitarbeiterstruktur sowie Kooperationen mit anderen Unter-
nehmen aus dem Gesundheitswesen.’ Ein besonderer Stellenwert kommt Kooperatio-
nen mit Logistikunternehmen zu, da die bestellten Waren rechtzeitig in das Zentrallager
oder in ein Stationslager im Krankenhaus geliefert werden miissen.’” Auflerdem sehen
Experten im Bereich der Krankenhauslogistik erhebliche Rationalisierungspotenziale,
die im Rahmen einer ganzheitlichen Prozessoptimierung berticksichtigt werden sollten.s

5 Vgl. Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 64.

5 Vgl. Emmermann, M., Matthiass, P., Risse, J. (2001), S. 98.

5 Vgl. Schlichtermann, J., Sibbel, R. (2002), S. 277; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65.

5 Vgl. Laskewitz, E. (2001), S. 16.

57 Krankenhiuser verfiigen neben einem Zentrallager iiber dezentrale Stationslager. Die bestellten Wa-
ren werden zum Teil direkt auf die Station geliefert. Vgl. von Eiff, W., Goedereis, K. (1997), S. 24.

% Die Logistikkosten fiir Krankenhiuser werden auf 6,14 Milliarden Euro geschitzt und haben an den
Gesamtkosten im Krankenhausbereich einen Anteil von 10 Prozent. Das Einsparpotenzial der Lo-
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Das Kernstick eines Elektronischen Marktplatzes ist ein Katalog, der moglichst viele
Produktstammdaten umfasst und somit die Grundlage fiir die Zusammenfithrung von
Angebot und Nachfrage darstellt.? Alle noch existierenden Marktplitze verfiigen inzwi-
schen tber umfangreiche Kataloge, die jeweils eine grole Anzahl medizinischer Ver-
brauchsartikel umfassen.«® Die Qualitit eines Katalogs stellt ein wichtiges Kriterium fiir
die Beurteilung eines Marktplatzes dar. Denn die Aktualitidt der Daten im Katalog, ver-
schiedene Suchméglichkeiten, entscheidungsorientierte Produktinformationen und eine
hohe Benutzerfreundlichkeit bilden wesentliche Voraussetzungen fir eine effiziente
Nutzung des Marktplatzes.st Das Leistungsspektrum des Marktplatzbetreibers stellt ein
weiteres Kriterium fiir die Beurteilung eines Elektronischen Marktplatzes dar. In diesem
Zusammenhang sind beispielsweise die Katalogpflege, Unterstiitzung bei der Nachfra-
gebiindelung, Ausschreibungsmaglichkeiten oder erginzende Dienstleistungen, wie Lo-
gistikkonzepte, zu nennen.s

Fir die Anbindung an einen Elektronischen Marktplatz, aber auch fir die Nutzung ei-
ner Plattform mussen Krankenhiuser an den Marktplatzbetreiber ein Entgelt oder Ge-
bthren entrichten. Die Héhe dieser Kosten beeinflusst das Einsparpotenzial bei Kran-
kenhdusern, sodass das zugrunde liegende Erlésmodell ebenfalls als ein Beurteilungskri-
terium gilt. Dartiber hinaus ist die Neutralitit eines Marktplatzbetreibers ein Beurtei-
lungskriterium fir Elektronische Marktplatze.* In Bezug auf herstellerbetriebene Platt-
formen besteht die Befiirchtung, dass diese Krankenhidusern im Vergleich zu unabhin-
gigen Marktplitzen weniger Vorteile bieten.® Denn Hersteller haben kein Interesse da-
ran, dass ihre Produkte untereinander vergleichbar sind und die Markttransparenz fiir
Krankenhduser ethoht wird. In den USA nutzen Einkaufsgemeinschaften (,,Group Pur-
chasing Organizations®) schwerpunktmafig die unabhingigen Plattformen Neoforma
und MediBuy an Stelle der von Herstellern betriebenen Plattform Global Healthcare
Exchange.ss Hersteller kénnen den Erfolg von unabhingigen Marktplitzen allerdings er-

gistikkosten betrigt demnach ungefihr 1,23 Milliarden Euro. Vgl. Zentrum fiir Logistik und Unter-
nehmensplanung (2001), S. 24.

% Vgl. Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1057; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 64.

60 Vgl. 0. V. (2001j), S. 56.

61 Vgl o. V. (2001a), S. 18.

02 Die Pflege des Katalogs ist mit erheblichem Aufwand verbunden. Einige Marktplatzbetreiber bieten
die Aktualisierung des Katalogs Krankenhiusern als Service an. Das Krankenhaus tibernimmt bei
der Katalogpflege hiufig nur die Aktualisierung der krankenhausindividuellen Preise. Die Unterstiit-
zung von Ausschreibungen ist fiir 6ffentliche Krankenhduser von Bedeutung, da diese in Abhingig-
keit des Bestellwertes an die Vergabebestimmungen fiir 6ffentliche Auftrige (Vergabeverordnung —
VgV) und die Verdingungsordnung fir Leistungen — ausgenommen Bauleistungen (VOL/A) gebun-
den sind. Eine Beschreibung einer Plattform, die auch Ausschreibungen unterstiitzt, findet sich bei
Schneider und Schnetkamp. Vgl. Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S. 85 ff.

6 Einige Krankenhausvertreter schen in der Neutralitdt cines Marktplatzes, im Sinn der Unabhingig-
keit von Herstellern, eine Grundvoraussetzung. Vgl. Schaudwet, C. (2000), S. 136; o. V. (2001¢),
S. 42.

64 Vgl. Beyer-Rehfeld, A. (2000a), S. 1042; 0. V. (2001i), S. 54; 0. V. (2001¢), S. 57.

65 Herstellerbetriebene Plattformen verhindern den Wandel vom Verkiufer- zum Kiufermarkt. Dari-
ber hinaus wird die Position der Hersteller gestirkt, wenn sich Marktplitze von Herstellern durch-
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heblich beeintrichtigen, indem sie diesen Anbietern ihre digitalen Kataloge nicht zur
Verfiigung stellen.s

Ein zusitzliches Kiriterium, das Krankenhduser bei der Beurteilung Elektronischer
Marktplatz heranziehen kénnen, ist das technologische Konzept. In diesem Zusammen-
hang sind die Technologie, auf der die Plattform basiert, bereits realisierte Schnittstellen
fiir die Anbindung an bestechende ERP-Systeme und die Skalierbarkeit von Bedeutung.s”
Diese Aspekte sind zentrale Voraussetzungen fiir die elektronische Prozessunterstiit-
zung von der Station bis zum Lieferanten. Ein Marktplatzbetreiber muss aulerdem ein
tberzeugendes Datenschutz- und Datensicherheitskonzept vorlegen. Denn Kranken-
hiuser fordern die Vertraulichkeit verhandelter Preise und bezogener Mengen. Des Wei-
teren wirken sich Mingel in Bezug auf die Systemstabilitit und -verfiigbarkeit negativ
aus, da sie die Durchfithrung von Transaktionen beeintrichtigen.®® Schlief3lich ist vor
dem Hintergrund der zahlreichen Insolvenzen eine Beurteilung seitens der Kapitalgeber
cines Elektronischen Marktplatzes relevant.

Krankenhduser konnen auf Basis der genannten Beurteilungskriterien verschiedene
Elektronische Marktplitze miteinander vergleichen. In Abhingigkeit der Bedeutung, die
Krankenhiduser den verschiedenen Kriterien beimessen, ist eine entsprechende Gewich-
tung der Kriterien vorzunehmen.

5.2.3 Perspektiven

5.2.3.1 Vorteile

Durch den Einkauf von Medicalprodukten auf Elektronischen Marktplitzen ergeben
sich fiir Krankenhduser zahlreiche Vorteile. Diese Vorteile werden im Folgenden vor
dem Hintergrund der in den beiden vorangegangenen Abschnitten beschriebenen inter-
nen Rahmenbedingungen im Krankenhaus aufgezeigt. Tabelle 5-2 zeigt die herausgear-
beiteten Charakteristika und Problemfelder im Uberblick.

setzen. Denn die Fithrerschaft im Bereich der Technologieplattformen bedeutet einen strategischen
Wettbewerbsvorteil. Vgl. o. V. (2001k), S. 61.

6 Auf diese Weise boykottieren derzeit einige Hersteller unabhingige Elektronische Marktplitze in
Deutschland. Vgl. Oberender, P., Hacker, J., Schommer, R. (2001), S. 56.

67 Vgl. Zentrum fiir Logistik und Unternehmensplanung (2001), S. 36; o. V. (2001j), S. 5; Price Water-
house Coopers (2001a), S. 64. Die Skalierbarkeit bezieht sich auf die Fihigkeit eines Systems bezie-
hungsweise einer E-Commerce-Losung, sich groleren Datenmengen mit geringem Aufwand anpas-
sen zu lassen. Vgl. Dormanns, M. (2001), S. 2.

% Vgl. Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 64.
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Beschaffungssituation Einkaufsprozess

* hohe Licferantenanzahl e hohe Personalintensitit aufgrund zahlreicher

e umfangreiches, zum Teil substitutives Medienbriiche und manueller Eingaben
Artikelsortiment e krankenhausindividuelle Artikelnummern

e ahlreiche Bestellungen mit geringem
durchschnittlichem Bestellvolumen und hohem
Anteil Eilsendungen

e unvollstindige Hinterlegung der Licferanten-
Verpackungsgrofien

e unregelmiBige Pflege der Stammdaten

Tabelle 5-2: Charakteristika und Problemfelder der Beschaffungssituation und
des Einkaufsprozesses

Krankenhduser koénnen die héhere Markttransparenz aufgrund der Vergleichbarkeit der
Artikel untereinander fiir interne StandardisierungsmaB3nahmen nutzen.® Falls es gelingt,
die internen Widerstinde zu Uberwinden, lassen sich die Lieferantenanzahl und das Arti-
kelsortiment reduzieren.” Durch die Euro-Einfithrung kénnen europaweit Lieferanten
berticksichtigt werden, die Krankenhiusern gunstigere Konditionen bieten.”! Gunstigere
Konditionen ergeben sich dariiber hinaus aus der Zusammenarbeit mit einer geringeren
Anzahl Lieferanten, da die Verhandlungsposition von Krankenhiusern gestirkt wird.”
Des Weiteren trigt eine Verkiirzung der Bearbeitungszeiten durch die elektronische
Prozessunterstiitzung zu einer Verringerung des Anteils an Hilbestellungen bei, da die
bestellten Artikel zu einem friheren Zeitpunkt auf der Station zur Verfigung stehen.”
Die Verkiirzung der Bearbeitungszeit bietet dariiber hinaus die Chance, die Lagerbestin-
de im Krankenhaus abzubauen und die Kapitalbindung zu reduzieren.”

Die fiir den konventionellen Einkaufsprozess charakteristische Personalintensitit verrin-
gert sich dadurch, dass nach der Umstellung auf einen automatisierten Prozessablauf
keine wiederholten manuellen Eingaben der Bestellung und das Abheften der zugehéri-

0 Vgl. Bischoff, R., Berner, M. (2000), S. 180; Beyer-Rehfeld, A. (2000a), S. 1044; o. V. (2001b), S. 63.
Von Eiff weist allerdings darauf hin, dass die Definition von Standards nur wenige Krankenhiuser
bewiltigen konnen. Vgl. von Eiff, W. (1999a), S. 653.

0 Vgl von Eiff, W. (2000b), S. 169; Oberender, P., Hacker, J., Schommer, R. (2001), S. 56; Beyer-
Rehfeld, A. (2000a), S. 1041; Porsche, R. (2000), S. 214; Détflein, M., Thome, R. (2000), S. 54 und
58.

1 Vgl allgemein Schneider, D., Schnetkamp, G. (2000), S. 73.

72 Vgl. Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65; Brandt, E. (2001), S. 14. Fur Medicalprodukte wird
eine potenzielle Preisreduktion von 25 bis 40 Prozent fiir méglich gehalten. Vgl. von Eiff, W.,
Hartmann, B. (2000a), S. 132.

3 Vgl. Détflein, M., Thome, R. (2000), S. 64; Oberender, P., Hacker, J., Schommer, R. (2001), S. 56;
Brandt, E. (2001), S. 14. Das setzt allerdings voraus, dass der Bedarf rechtzeitig gemeldet wird.

7 Vgl. Dorflein, M., Thome, R. (2000), S. 65; Brandt, E. (2001), S. 14; Beyer-Rehfeld, A. (20002),
S. 1043; Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1059; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65.
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gen Belege notwendig sind.”> Auch Aufgaben im Rahmen der Rechnungsbearbeitung
und der Zuordnung von Bestellungen zu bestimmten Stationen erfolgen automatisch.”
Auflerdem entlasten die automatischen, auf Regeln basierenden Bestellgenehmigungen
die Mitarbeiter des Einkaufs von der Freigabepriifung. Freigabepriifungen sind nur
noch notwendig, wenn Besonderheiten im Bestellverhalten auffallen oder aber Bestel-
lungen aufBerhalb der Kompetenz eines Nutzers anfallen.” Diese Entlastung der Mitar-
beiter des Einkaufs von operativen Aufgaben erméglicht die Konzentration auf die Be-
schaffung strategischer Produkte. Diese Produkte besitzen fiir Krankenhiuser einen ho-
heren Stellenwert. Derzeit steht aber nur ein Bruchteil der Zeit fiir die Auswahl dieser
Produkte zur Verfiigung.”® Dartiber hinaus verringert sich durch eine automatische Be-
stellgenerierung der administrative Aufwand des Stationspersonals um ungefihr 25 Pro-
zent.”

Dutrch die elektronische Unterstlitzung werden Medienbriiche vermieden. Daraus resul-
tiert eine Verringerung der fehlerhaften Bestellungen aufgrund von Ubertragungsfehlern
bei manuellen Eingaben.# Die Fehlerquote der Bestellungen und Lieferungen reduziert
sich zusitzlich durch die aktuellen und vollstindigen Datensitze. Entweder iibernehmen
die Hersteller oder aber der Marktplatzbetreiber die Pflege der Hersteller-Stammdaten,
die auf dem Elektronischen Marktplatz hinterlegt sind. Krankenhduser fithren demnach
jederzeit ihre Bestellungen auf Basis der aktuellen VerpackungsgroBen und korrekten
Artikelnummern durch.®!

Elektronische Marktplitze bieten auBlerdem die Méglichkeit, Kommunikationsprobleme
innerhalb von Einkaufsgemeinschaften aufgrund der krankenhausindividuellen Artikel-
nummern zu 16sen. Dadurch erhoht sich die Transparenz innerhalb des Einkaufsver-
bunds und die verbundinterne Nachfragebtiindelung wird vereinfacht.s

Verschiedene praxisorientierte Untersuchungen haben versucht, das Einsparungspoten-
zial durch diese Prozessoptimierung zu beziffern. Diese Untersuchungen kommen wie
bei den ermittelten Prozesskosten zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. Die konserva-
tiven Schitzungen gehen von Einsparungen durch den Online-Einkauf fir Medicalpro-

75 Vgl. Dérflein, M., Thome, R. (2000), S. 64; Oberender, P., Hacker, J., Schommer, R. (2001), S. 56;
Brandt, E. (2001), S. 14.

76 Vgl. Brandt, E. (2001), S. 14.

77 Vgl. Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1057; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65.

78 Vgl. Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1052; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65.

7 Vgl. von Eiff, W., Hartmann, B. (2000a), S. 132.

80 Vel. Tenge, A. (2001), S. 755.

81 Vgl. Beyer-Rehfeld, A. (2000a), S. 1043; Meyer-Vogelsang, U. (2000), S. 1058 f.

82 Vgl. Brandt, E. (2001), S. 14; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65. Gemil3 einer Befragung von
265 Krankenhidusern, die von der Kienbaum Management Consultants GmbH durchgefiihrt wurde,
kooperieren 64 Prozent der Krankenhiuser bei dem Einkauf medizinischer Verbrauchsgiiter mit an-
deren Hiusern. Vgl. 0. V. (1999), S. 346.
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dukte von 10 Prozent der Prozesskosten aus.s3 Optimistische Schitzungen stellen dage-
gen Einsparungen bei den Prozesskosten in Hohe von 60 bis 80 Prozent in Aussicht.®

5.2.3.2 Nachteile

Die beschriebenen Vorteile stellen sich bei der Nutzung eines Elektronischen Markt-
platzes nicht zwangsliufig ein. Fiir Krankenhiuser ergeben sich unter Umstidnden sogar
negative Effekte. Aufgrund des Investitionscharakters der Anbindung an einen Elektro-
nischen Marktplatz muss die Vorteilhaftigkeit dieser Investitionen im Rahmen einer
Kosten-Nutzen-Analyse oder der Ermittlung des Return on Investment (ROI) tbet-
prift werden.®s Die Hohe der Investitionen fiir die Anbindung und die laufenden Zah-
lungen fiir die Nutzung des Marktplatzes lassen sich gut prognostizieren.’® Die Ermitt-
lung der Einsparungen gestaltet sich wesentlich diffiziler. Die internen Rahmenbedin-
gungen beeinflussen die Hohe der krankenhausindividuellen Einsparpotenziale in Bezug
auf die Prozesskosten.8” Deshalb kénnen die propagierten Einsparpotenziale lediglich als
Orientierung, nicht aber als Berechnungsgrundlage dienen.®® Die grof3ten Schwierigkei-
ten entstehen bei der Quantifizierung der indirekten Vorteile, wie der Konzentration auf
den strategischen Einkauf. Diese miissen aber ebenfalls bei der Beurteilung Berticksich-
tigung finden.

Neben den Schwierigkeiten, die mit der Beurteilung der Investition verbunden sind und
den daraus resultierenden méglichen Fehleinschitzungen, sind die Ergebnisse der Inves-
titionsbeurteilung durch weitere Uberlegungen zu erginzen. Aufgrund der hohen Dyna-
mik in der Entwicklung Elektronischer Marktplitze fiir Krankenhiduser besteht die Ge-
tahr, dass ein ausgewihlter Anbieter in Konkurs geht. Da jeder Marktplatz auf unter-
schiedlichen technologischen Konzepten basiert, erfolgt die Anbindung an einen Markt-
platz anbieterindividuell und lédsst sich dementsprechend nicht fiir andere Marktplitze
nutzen. Krankenhduser gehen demnach mit der Anbindung an einen Marktplatz ein In-
vestitionsrisiko ein. Unabhingig von der Insolvenz eines Marktplatzbetreibers stellen die
Investitionen fiir die technologische Integration fiir Krankenhduser eine Barriere fiir
den Wechsel zu anderen Anbietern dar.

83 Vgl. Medvantis Medical Business Solutions (2001), S. 77.

8¢ Vgl. Bischoff, R., Berner, M. (2000), S. 180; von Eiff, W., Hartmann, B. (2000a), S. 132.

85 Vgl. Beyer-Rehfeld, A. (2000a), S. 1041; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65.

86 Marktplatzbetreiber konnen aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen Aufschluss tber die Hohe der
Anbindungskosten geben. Vgl. 0. V. (2001b), S. 63.

87 Vgl. Laskewitz, E. (2001), S. 17.

8 Die Unterschiede bei den ermittelten Prozesskosten und den Einsparpotenzialen zeigen, dass kran-
kenhausindividuelle Gegebenheiten zu berticksichtigen sind.

8 Krankenhausvertreter fordern die Entwicklung einer gemeinsamen Schnittstelle, die Krankenhiu-
sern die Nutzung verschiedener Marktplitze ermdglicht. Ob die Marktplatzanbieter dieser Forde-
rung nachkommen, bleibt abzuwarten. Vgl. o. V. (2002a), S. 55.
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Mit der Entscheidung fiir einen Elektronischen Marktplatz legen sich Krankenhiuser
auBerdem auf das Artikelsortiment der dort vertretenen Lieferanten fest. Die Flexibilitdt
bei der Lieferantenauswahl ist somit eingeschrankt. Grundsitzlich kénnen Krankenhédu-
ser zwar unabhingig von einem Elektronischen Marktplatz auch weiterhin bei anderen
Lieferanten Produkte bezichen. Diese Bestellungen erfordern aber einen héheren Bear-
beitungsaufwand und konterkarieren die angestrebten Vorteile durch den Einkauf tiber
einen Elektronischen Marktplatz. Deshalb muss der Anteil dieser Bestellungen még-
lichst gering gehalten werden.

Falls Krankenhiuser es versiumen, zunichst ihre internen Prozesse zu optimieren, fihrt
dariiber hinaus eine technologische Unterstitzung der suboptimalen Prozesse unter
Umstinden zu einer Kostensteigerung.® Die Anbindung an einen Elektronischen
Marktplatz erfordert deshalb im Vorfeld reorganisatorische Malnahmen, damit die Pro-
zessineftizienzen nicht beibehalten und die Potenziale des elektronischen Einkaufs in
vollem Umfang realisiert werden kénnen.”!

Krankenhduser miissen zwischen den beschriebenen Vor- und Nachteilen abwigen,
wenn sie sich fir einen Elektronischen Marktplatz entscheiden. Diese Entscheidung
sollte aber auch die weiteren Entwicklungsmdglichkeiten Elektronischer Marktplitze be-
ricksichtigen.

5.2.3.3 Entwicklungsszenarien

Fur die weitere Entwicklung bleibt abzuwarten, inwieweit in den nichsten Jahren Kran-
kenhausketten oder Einkaufsgesellschaften eigene E-Commerce-Lésungen entwickeln.’
Bisher verfiigt nur das Universitatsklinikum Freiburg tber einen selbst entwickelten Ka-
talog (50.000 Produkte).?”? Falls keiner der neutralen Marktplitze seine Existenz sichern
kann, behilt sich das Rhon-Klinikum die Realisierung eigener Konzepte vor.% Da die
Nutzung Elektronischer Marktplitze sowohl Krankenhdusern als auch Herstellern Ein-
sparungspotenziale bietet, ist zu erwarten, dass die Transaktionsabwicklung mittelfristig
Gber diese Plattformen erfolgt. Anbieter aus dem Ausland, die auch in Deutschland ver-
treten sind, stellen eine weitere Alternative dar. In diesem Zusammenhang sollten Kran-

%0 Vgl. Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65.

o0 Vgl. Schlichtermann, J. (2002), S.149; o. V. (2001i), S.53 und 56; Oberender, P., Hacker, J.,
Schommer, R. (2001), S. 59; Price Waterhouse Coopers (2001a), S. 65; 0. V. (2001e), S. 44; Tenge, A.
(2001), S. 753 und 755; Dérflein, M., Thome, R. (2000), S. 78.

92 Glombig hilt die Entwicklung eigener E-Commerce-Lsungen in einem Zeitraum von drei bis finf
Jahren fir méglich. Vgl. o. V. (2001i), S. 56. In den USA gibt es etfolgreiche von Krankenhiusern
gegrindete Elektronische Marktplitze. Dazu gehéren Medibuy und Neoforma. Vgl. Goslich, L.
(2002), S. 60.

% Vgl o. V. (2001e), 45.

% Vgl 0. V. (2001c), S. 57.
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kenhiuser insbesondere die Entwicklungen in Frankreich, dem zweitgroBBten europii-
schen Markt fiir Medizinprodukte, verfolgen.

Eine weitere zukiinftige Nutzungsform Elektronischer Marktplitze besteht in der Zu-
sammenarbeit zwischen Krankenhdusern und Lieferanten bei der Produktentwicklung
oder der Weiterentwicklung von Produkten.®s In diesem Zusammenhang weisen Fach-
leute darauf hin, dass der Einkauf vor dem Hintergrund der DRG-Einfithrung zuneh-
mend qualititsorientiert gepragt sein wird, da die glnstigsten Produkte unter Umstin-
den eine lingere Verweildauer nach sich ziehen.® Die Nutzung oder der Aufbau geeig-
neter Kollaborationsplattformen bieten gute Mdéglichkeiten, spezifische Probleml6sun-
gen in Kooperation zu entwickeln. Diese Kooperationsformen werden durch strategi-
sche Uberlegungen seitens der Hersteller begiinstigt. Hersteller ziehen in diesem Zusam-
menhang die Entwicklung von Eigenmarken mit Gro3kunden in Erwigung. Diese Ko-
operation durch die Verzahnung der Wertschépfungsketten bietet durch innovative
Produktlésungen fiir beide Seiten strategische Vorteile.””

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Online-Terminvergabe lassen sich die so ge-
wonnenen Informationen ebenfalls fir den Online-Einkauf nutzen.” Das Krankenhaus
erhilt auf diese Weise fur elektive Eingriffe zu einem frithen Zeitpunkt Informationen
tber durchzufiihrende Untersuchungen und Eingriffe sowie Uber arzneimittelpflichtige
Nebendiagnosen. Der dadurch verbesserte Informationsstand in Verbindung mit der
zunehmenden Standardisierung klinischer Prozesse ermoglicht es, den Bedarf an Medi-
zinprodukten und Arzneimitteln zu prognostizieren.” Fiir die Behandlung von Patienten
besteht zwar keine deterministische ,,Produktionsfunktion®, aber die Nutzung von Leit-
linien impliziert den Einsatz bestimmter Medizinprodukte in Abhingigkeit des Krank-
heitsbildes. Der Vorteil fiir Krankenhduser aus dieser frihzeitigen Bedarfsschitzung
liegt insbesondere in der Vermeidung unnétiger Lagerkosten und in einer besseren Ver-
handlungsposition mit den jeweiligen Lieferanten. Denn die Lieferanten profitieren
ebenfalls von einer moglichst frihzeitigen Bestellung, weil der Produktionsprozess bes-
ser geplant werden kann. Vor diesem Hintergrund gewihren Hersteller unter Umstan-
den Nachlisse fiir Bestellungen mit einem bestimmten zeitlichen Vorlauf. Die Integra-
tion der patientenbezogenen Informationen in den Bestellprozess fiihrt zu einer ganz-
heitlichen Prozessoptimierung, das heil3t zum Supply Chain Management vom Kunden
bis zum Hersteller beziehungsweise seinen Zulieferern.!o

% Vgl. Schliichtermann, J. (2002), S. 153; Meier, B. (2000), S. 26.

% Vgl o. V. (2001i), S. 54.

97 Vgl. Oberender, P., Hacker, J., Schommer, R. (2001), S. 56.

% Vgl. Abschnitt 4.1.2.1.

% Vgl. Schliichtermann, J. (2002), S. 151; Schurr, M. O., Brucksch, M. M., Lenz, C. F. W. (2000),
S. 635.

100 Vgl. auch Abschnitt 3.2.2.
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5.3 Virtuelle Gemeinschaften

5.3.1 Rahmenbedingungen

5.3.1.1 Kennzeichen Virtueller Gemeinschaften

Zu den charakteristischen Merkmalen Virtueller Gemeinschaften, die von Unternehmen
organisiert werden!?!, bestehen in

® cinem dauerhaften spezifischen Interessenschwerpunkt,
® der Konzentration auf Informationen, die Mitglieder bereitstellen,

® ciner Infrastruktur, die die Integration von Inhalt und Kommunikation ermdéglicht,
und

® ciner kommerziellen Orientierung des Initiators der Virtuellen Gemeinschaft.0?

Ein gemeinsamer spezifischer Interessenschwerpunkt bildet die Basis fiir die Kommuni-
kation der Mitglieder einer Virtuellen Gemeinschaft. Damit sich im Zeitablauf die Mit-
gliederanzahl der Gemeinschaft erhoht, sollten sich die Mitglieder fiir den gewihlten
Themenschwerpunkt dauerhaft interessieren. Sowohl die Grof3e als auch die Beziehun-
gen innerhalb einer Virtuellen Gemeinschaft beeinflussen wesentlich ihren Erfolg. Denn
cinerseits hingt die Anzahl der Beitridge und somit der Informationsgehalt einer Virtuel-
len Gemeinschaft von der Mitgliederanzahl ab. Andererseits bewirken die Beziehungen
der Mitglieder untereinander eine Bindung an die Gemeinschaft, da sie bei einem
Wechsel der Gemeinschaft aufgebaute Beziehungen aufgeben miissen. Die Anzahl der
Beitrdge ist auch im Zusammenhang mit dem zweiten konstituierenden Merkmal Vir-
tueller Gemeinschaften von Bedeutung. Denn der Initiator einer Virtuellen Gemein-
schaft stellt Inhalte nur in einem geringen Umfang zur Verfigung. Die Konzentration
liegt auf den von den Mitgliedern bereitgestellten Informationen. Der Wert Virtueller
Gemeinschaften begrindet sich demnach nicht auf Expertenwissen, sondern auf die

101 Virtuelle Gemeinschaften, die von neutralen Dritten initiiert werden, unterscheiden sich von diesen
Virtuellen Gemeinschaften dadurch, dass sie auBerdem die Auswahl zwischen konkurrierenden An-
bietern ermdéglichen. Darin liegt gemdl Hagel und John das funfte Charakteristikum Virtueller Ge-
meinschaften. Vgl. Hagel, J., Armstrong, A. G. (1997), S. 9. Dieses Merkmal findet im Folgenden
keine Berilicksichtigung, weil der Informationsaustausch und nicht die Abwicklung von Transaktio-
nen, wie beispielsweise auf Elektronischen Mirkten, im Mittelpunkt stehen.

102 Vgl. Hagel, J., Armstrong, A. G. (1997), S. 26-33.
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Kombination zahlreicher Erfahrungen und Perspektiven verschiedener Personen.!%3 Die
Gesamtheit der auf diese Weise zusammengetragenen Informationen ist einmalig.

Die computergestiitzte Kommunikation der Mitglieder und die Informationssammlung
als drittes Merkmal Virtueller Gemeinschaften erfordern eine entsprechende technologi-
sche Infrastruktur.1¢ Diese Infrastruktur muss zum einen fir die Kommunikation be-
nutzerfreundlich sein und zum anderen eine systematische Speicherung der Informatio-
nen sowie die Informationssuche unterstiitzen. Im Vergleich zu Virtuellen Gemein-
schaften ermdglichen traditionelle Medien, wie Zeitschriften oder Bicher, dagegen
lediglich die Prisentation von Inhalten.!% SchlieBllich besteht das vierte Merkmal Virtuel-
ler Gemeinschaften in der kommerziellen Orientierung des Organisators. Organisatoren
konnen ihr kommerzielles Interesse direkt durch die Erlése aus einer Virtuellen Ge-
meinschaft oder indirekt verfolgen, indem sie die Gemeinschaft als Teil ihrer Marketing-
strategie zur Kundengewinnung und -bindung einsetzen.

5.3.1.2 Aufgaben und Ressourcenaufwand des Krankenhauses

Die Aufgaben fir das Krankenhaus und der damit verbundene Ressourcenaufwand er-
geben sich aus den beschriebenen Charakteristika einer Virtuellen Gemeinschaft. Zu-
nichst muss die Zielgruppe und der Interessenschwerpunkt der Virtuellen Gemein-
schaft festgelegt und eine geeignete Infrastruktur ausgewiahlt werden.!% In der Aufbau-
phase einer Virtuellen Gemeinschaft muss das Krankenhaus dartiber hinaus erste Inhal-
te prisentieren!”’, den Erfahrungsaustausch moderieren und die Beitrdge nach definier-
ten Regeln systematisieren. Zusitzlich besteht die Notwendigkeit, die Beitrige zu tber-
wachen!% und gegebenenfalls einzelnen Mitgliedern den Zugang zu entziehen.!® Auller-

103 Vgl. Scheiber, A., Griindel, M. (2000), S. 165. Déring sieht in der Publikation von Informationen
durch Patienten und in dem Austausch iiber Dienstleistungen im Gesundheitswesen einen wichtigen
Beitrag zu mehr Selbstbestimmung und Transparenz im Gesundheitswesen. Vgl. Déring, N.
(2000d), S. 512.

104 Vgl. Déring, N. (2000b), S. 398; Madara, E. J. (1997), S. 21.

105 Vgl. Hagel, J., Armstrong, A. G. (1997), S. 27.

106 Es gibt verschiedene Software-Anbieter fir Virtuelle Gemeinschaften. Krankenhiuser kénnen auch
eigene Losungen entwickeln. Diese Alternative bietet sich aufgrund der hohen Entwicklungskosten
allerdings nur in Ausnahmen, zum Beispiel fur Krankenhausketten, an.

107 Diese Inhalte sollten die geforderten Kriterien fiir Online-Informationen erfiillen. Dazu gehéren die
Angabe von Informationsquellen, Glaubwurdigkeit, Bedeutung und Genauigkeit. Auflerdem mussen
die Inhalte fiir Nicht-Mediziner gut lesbar sein. Vgl. Shepperd, S., Charnock, D., Gann, B. (1999),
S. 4.

108 Fiir die Uberwachung der Beitriige und eine Selektion im Vorfeld findet sich aufgrund des Aufwands
bei Virtuellen Gemeinschaften, die von Betroffenen organisiert werden, in der Regel niemand. Vgl.
Déring, N. (2000d), S. 522. Die Untersuchung von Beitrdgen eines virtuellen schwarzen Brettes
ergab beispielsweise, dass auch unkonventionelle Empfehlungen gegeben wurden. Vgl. Culver, J. D,
Gerr, F., Frumkin, H. (1997), S. 469. Im Rahmen einer Untersuchung verschiedener Gesundheits-
portale fanden sich Empfehlungen, Tumorerkrankungen mit Spinnenpulver und Haifischknorpel zu
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dem miissen die Beitrige und das Navigationsverhalten ausgewertet sowie potenzielle
Sponsoren kontaktiert werden.

Aus den beschriebenen Ausgaben resultiert ein finanzieller Aufwand. In Abhingigkeit
der vorhandenen EDV-Ausstattung muss das Krankenhaus unter Umstinden in ergin-
zende Hardware-Komponenten investieren. Fir den Betrieb der Virtuellen Gemein-
schaft entstehen ferner Betriebskosten in Form von Leitungs- und Lizenzgebiihren fiir
die Nutzung einer geeigneten Plattform. Fine weitaus groflere Bedeutung kommt den
personellen Ressourcen zu. Zum einen mussen IT-Fachleute, wie zum Beispiel Web-
Master, die Virtuelle Gemeinschaft technisch betreuen.!’® Zum anderen erfordern die
Prisentation von Inhalten, die Moderation, Systematisierung und Uberwachung der Bei-
trige insbesondere spezifisches medizinisches Know-How.!1! Arzte miissen dementspre-
chend bei der Erfilllung dieser Aufgaben eingebunden werden. Vor dem Hintergrund
der hohen Arbeitsbelastung von Arzten ist es fraglich, ob sie diese Aufgaben erfiillen
koénnen.n2 Die Einstellung von Mitarbeitern zur Betreuung und Koordination der Virtu-
ellen Gemeinschaft ist mit hohen Kosten verbunden, die sich durch den Betrieb nur ei-
ner Virtuellen Gemeinschaft nicht rechtfertigen. Einzelne Krankenhéuser sollten sich
demnach zum Aufbau verschiedener Gemeinschaften entschlieBen. Denn die Kosten
fiir den Betrieb mehrerer Virtueller Gemeinschaften steigen nur unterproportional. Ei-
nerseits ermoglicht die technologische Infrastruktur den Betrieb mehrerer Gemeinschaf-
ten. Andererseits sind Erfahrungen im Hinblick auf die Moderation sowie auf die Syste-
matisierung durch das Betreiben einer Virtuellen Gemeinschaft iibertragbar. Kranken-
hiuser, die einem Verbund angehdren, bietet sich unter Umstinden die Moglichkeit,
Synergieeffekte durch den gemeinsamen Betrieb und die Nutzung zentraler IT-Ressour-
cen zu erzielen.

Neben den Aufgaben und dem Ressourcenaufwand von Krankenhdusern beim Aufbau
Virtueller Gemeinschaften stellt die Internetnutzung von Patienten und niedergelasse-
nen Arzten eine weitere Rahmenbedingung fiir die Konzeption entsprechender Ange-
bote dar. Das Nutzungsverhalten dieser beiden Gruppen steht deshalb im Mittelpunkt
der folgenden Ausfithrungen.

behandeln. Auf derartig fragwiirdige Empfehlungen sollte das Krankenhaus mit entsprechenden
Stellungnahmen reagieren.

109 Der Ausschluss von Mitgliedern ist notwendig, wenn diese in ihren Beitrigen gegen festgelegte Re-
geln verstoBen oder andere Mitglieder personlich beleidigen. Vgl. Scheiber, A., Grindel, M. (2000),
S. 173; Madara, E. J. (1997), S. 25.

110 Vgl. Thiel, W. (2001), S. 255.

11 Vgl. Scheiber, A., Grundel, M. (2000), S. 180. Scheiber und Griindel fordern dariiber hinaus auch
von Pflegekriften und psychosozialen Mitarbeitern eine konstruktive Mitarbeit.

112 Vgl. Beyer-Rehfeld, A. (2000b), S. 1008.
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5.3.1.3 Internetnutzung von Patienten und niedergelassenen Arzten

In Deutschland nutzen derzeit 20,41 Millionen Personen das Internet. Das entspricht ei-
nem Anteil von 40,1 Prozent der Gesamtbevolkerung.'> Weitere 12,52 Millionen Buirger
(24,6 Prozent der Gesamtbevélkerung) planen, innerhalb der nichsten zwei Jahre einen
Online-Zugang zu realisieren.!* Die demographische Zusammensetzung der Internet-
nutzer hat sich in den letzten Jahren gewandelt. Der typische Internetnutzer war noch
1998 minnlich, jung, hochgebildet und berufstitig.!’> Inzwischen nimmt der Anteil der
Frauen kontinuierlich zu und liegt zur Zeit bei ungefihr 35 Prozent. AuBlerdem steigt
der Anteil der iber 50-]Jdhrigen tiberproportional. SchlieBlich lassen sich Relativierungen
in Bezug auf den Bildungsstand beobachten. Demnach hat sich der Anteil der Internet-
nutzer mit einer abgeschlossenen Lehre oder Ausbildung seit 1995 auf 43,2 Prozent ver-
doppelt.1's Die Beschreibung der derzeitigen Internetdemographie verdeutlicht, dass es
nicht mehr den klassischen Online-Nutzer gibt, sondern zunehmend alle Bevolkerungs-
schichten im Internet vertreten sind.

Im Vergleich zu dem Online-Verhalten anderer Internetnutzer, die eine geringe Anzahl
ausgewihlter Seiten direkt aufrufen, nutzen Patienten und Arzte bekannte Suchmaschi-
nen, um gewinschte Informationen zu finden.!”” Aufgrund der zahlreichen Ergebnisse,
die Suchmaschinen in den meisten Fillen liefern, ldsst sich nicht vorhersehen, welche
Seiten letztlich besucht werden.!"® Dementsprechend ergeben sich fiir Informationsan-
bieter im Internet Schwierigkeiten, Patienten und Arzte gezielt zu erreichen.'” Aller-
dings zeichnet sich eine Entwicklung dahin gehend ab, dass auch Arzte und Patienten,
die eine sehr aktive Rolle in Bezug auf ihre Gesundheit iibernehmen, bevorzugte Seiten
regelmiBig und direkt aufrufen.’20 Bei der Suche nach Informationen konzentrieren sich
Patienten und Arzte auf bestimmte Krankheitsbilder.”?t Neben der Spezifitit ist die

13 Vgl. Stern (2001), S. 15. Dieses Ergebnis basiert auf der Auswertung von circa 10.000 Interviews, die
von Ende Mirz bis Ende Mai 2001 durchgefiihrt wurden. Zum Untersuchungsaufbau vgl. Stern
(2001), S. 5 ff.

14 Vgl. Stern (2001), S. 19.

115 Vgl. van Eimeren, B. et al. (1998), S. 6.

116 Vgl. Fittkau & Maaf3 (2001), S. 1 f; van Eimeren, B., Gerhatd, H., Frees, B. (2001), S. 383 f.

U7 Vgl. HarrisInteractive (2001a), S. 3; Boston Consulting Group (2001b), S. 11. Diese Studie ist in den
USA durchgefithrt worden. Auch Gesundheitsportale sind nur in wenigen Fillen Ausgangspunkt fiir
weitere Recherchen.

118 Nach Baur et al. gibt es zu dem Stichwort Gesundheit im Internet 1,3 Millionen Seiten. Vgl. Baur, A.
et al. (2001), S. 22. Bei Anfragen zu bestimmten Erkrankungen ist zwar eine geringere Anzahl Such-
ergebnisse zu erwarten, die aber in den meisten Fillen ebenfalls sehr hoch ausfallen wird.

119 Vgl. Boston Consulting Group (2001c), S. 1 und 3.

120 Vgl. Boston Consulting Group (2001d), S. 1.

121 Vgl. Boston Consulting Group (2001a), S. 8. Diese Studie basiert auf Untersuchungen in Deutsch-
land und Schweden. Fir allgemeine Gesundheitsinformationen besteht gemil3 den Ergebnissen die-
ser Studie keine Nachfrage. Vor dem Hintergrund des gestiegenen Interesses fiir Gesundheit der Be-
volkerung und den zahlreichen Gesundheitsplattformen scheinen aber dennoch zahlreiche Nutzer
auch allgemeine Informationen abzurufen. Vgl. Bates, D. W., Gawande, A. A. (2000), S. 107; Kassi-
rer, J. P. (2000), S. 117; Deloitte Research (1999), S. 9.
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Quelle der Informationen fiir die Akzeptanz von Informationsangeboten von entschei-
dender Bedeutung. Das héchste Vertrauen bringen Arzte und Patienten Universititskli-
niken und wissenschaftlichen Institutionen entgegen. Wihrend Informationsangebote
von Krankenversicherungen noch einen mittleren Platz bei der Einstufung der Vertrau-
enswirdigkeit einnehmen, werden Informationen von Pharmaunternehmen und kom-
merziellen Anbietern kaum akzeptiert.!22

Die Zahlungsbereitschaft fiir Informationen ist bei Patienten und Arzten gleichermaf3en
gering, da es zur Zeit noch zahlreiche kostenlose Informationsangebote gibt.1 Erst mit
zunehmender Spezifitit der Informationen dndert sich diese Einstellung.!>* Bei Patienten
beeinflusst dartiber hinaus die Schwere der Erkrankung die Zahlungsbereitschaft.’s Es
wird deutlich, dass Patienten und Arzte in Bezug auf ihr Online-Verhalten und ihre Et-
wartungen Gemeinsamkeiten aufweisen. Um die spezifischen Anforderungen herauszu-
arbeiten ist es dennoch notwendig, zwischen Patienten und Arzten zu unterscheiden
und die Gruppe der Patienten differenzierter zu betrachten.

Patienten, die im Internet nach Gesundheitsinformationen recherchieren, lassen sich in
drei Gruppen einteilen, die sich hinsichtlich ihrer Nutzung des Internets und ihrer Er-
wartungen voneinander unterscheiden.? Die erste Gruppe umfasst alle gesunden Perso-
nen. Diese Gruppe sucht im Internet nur sporadisch nach Gesundheitsinformationen,
die beispielsweise Fragen des Lebensstils betreffen.'?” Bei der zweiten Gruppe handelt es

122 Vgl. Boston Consulting Group (2001a), S. 8 . Die Problematik von Informationen, die von Pharma-
unternchmen bereitgestellt werden, liegt in der Einseitigkeit und der damit verbundenen fehlenden
Darstellung von Alternativen. In den USA vertrauen Patienten dagegen primir den Informationen,
die sie auf den Seiten von Pharmaunternchmen finden. Der Grund fur diese unterschiedlichen Ein-
stellungen liegt in den verschiedenen Gesundheitssystemen.

123 Vgl. Boston Consulting Group (2001a), S. 10.

124 Vgl. Hermann, R. (2001), S. 128, Deloitte Research (2000), S. 9 f.

125 Vgl. Boston Consulting Group (2001b), S. 14.

126 Vgl. Deloitte Research (1999), S. 8; Institute for the Future (2000), S. 9. Eine Studie der Boston
Consulting Group identifiziert auf der Basis des HarrisInteractive 10,000 Patients Survey in Abhin-
gigkeit von dem Schweregrad der Erkrankung und der Einstellung gegeniiber Arzten vier verschie-
dene Patientengruppen. Patienten, die an einer leichten Erkrankung leiden und fiir die Arzte Autori-
titen sind, verlassen sich ausschlieBlich auf die Informationen, die ihnen ihre Arzte vermitteln
(accepting™, in den USA 11 Prozent der Internetnutzer, die nach Gesundheitsinformationen
suchen). Die iibrigen drei Patientengruppen weisen einen mittelschweren bis hohen Schweregrad der
Erkrankung auf. Patienten, die ihren Arzt als Partner sehen, informieren sich nach einem Arztbe-
such im Internet, um nicht die Zeit ihres Arztes zu verschwenden (,,informed®, 57 Prozent). Die
dritte Gruppe nutzt das Internet auch vor Arztbesuchen und kontaktiert ihre Arzte iiber das Inter-
net. Diese Patienten fassen ihren Arzt als Informationsquelle auf und besuchen hiufig WebSites, die
ihnen ihr Arzt empfiehlt (,involved®, 23 Prozent). Die vierte Patientengtruppe vertraut ihrem behan-
delnden Arzt nur bedingt. Aus diesem Grund nutzen sie auch Angebote zur Selbstdiagnose und
schlagen bei einem Atrztbesuch konkrete BehandlungsmaBnahmen vor (,in control®, 9 Prozent).
Vgl. Boston Consulting Group (2001b), S. 13 f.; HarrisInteractive (2001b), S. 4 f. Fir die beiden
letzten Gruppen wird mit zunehmender Aktivitit der Patienten in Bezug auf ihre Gesundheit ein
Wachstum prognostiziert. Vgl. Boston Consulting Group (2001b), S. 15.

127 Vgl. Institute for the Future (2000), S. 9. In den USA lag der Anteil der Internetnutzer, die nach Ge-
sundheitsinformationen suchen, im September 1999 bei ungefihr 70 Prozent. Davon nutzten wiede-
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sich um Patienten, die gerade mit einer neuen Diagnose konfrontiert wurden. In Abhin-
gigkeit der Schwere der diagnostizierten Erkrankung und den damit verbundenen Impli-
kationen fur die bisherige Lebensweise, suchen diese Patienten nach spezifischen Infor-
mationen aus unterschiedlichen Quellen. Die Haufigkeit, mit der diese Gruppe das In-
ternet fir die Informationssuche nutzt, wird wiederum von der Art der Erkrankung be-
einflusst.’?8 Wenn es sich bei der Erkrankung um eine chronische Erkrankung handelt,
zihlen diese Patienten, nachdem sie ihren ersten Informationsbedarf gedeckt haben, zu
der dritten Gruppe. Diese Gruppe charakterisiert die hiufige Nutzung des Internets.
Dartber hinaus werden Angehdrige und Freunde, die in die Pflege chronisch Kranker
involviert sind, aufgrund ihres vergleichbaren Internetverhaltens dieser Gruppe zuge-
ordnet.’?? Ein abweichendes Verhalten von der Zugehorigkeit zu einer Gruppe und die
nicht immer eindeutige Abgrenzung zwischen den Gruppen lassen sich auf die grund-
sitzliche Einstellung der Patienten zuriickfithren. Das Kontinuum der Einstellungen
reicht in diesem Zusammenhang von sorglos (,,carefree®) bis beunruhigt (,,concerned®)
und fahrt dazu, dass sich unter Umstinden chronisch Kranke wie Gesunde verhalten
und umgekehrt.’ In diesem Zusammenhang lassen sich geschlechtsspezifische Unter-
schiede beobachten. Demnach sind Minner in der Regel eher als sorglos und Frauen
cher als beunruhigt einzustufen. AuBlerdem suchen Frauen hiufig auch fiir andere Fami-
lienmitglieder nach relevanten Informationen.!3!

Niedergelassene Arzte interessieren sich neben der Informationsrecherche fiir die po-
tenziellen Kostenersparnisse, die sie durch die Nutzung des Internets fiir administrative
Prozesse erwarten.!®? Bisher nutzen Arzte das Internet nicht wihrend der Behandlung
von Patienten, sondern primir in ihrer Abwesenheit. Eine Befragung deutscher Arzte

rum 60 Prozent der Gesunden das Internet fiir Recherchen zu Gesundheitsthemen. Vergleichbare
Zahlen liegen fiir Deutschland bisher nicht vor und eine Ubertragung ist insbesondere aufgrund der
Unterschiede in den Gesundheitssystemen nicht méglich. Vgl. Institute for the Future (2000), S. 11.

128 Vgl. Institute for the Future (2000), S. 11. Diese Gruppe umfasst in den USA lediglich 5 Prozent der
nach Gesundheitsthemen Suchenden. In Anhingigkeit der Erkrankung ergreifen Patienten in unter-
schiedlichem Ausmal} eine Eigeninitiative. In den USA sind beispielsweise Diabetiker aktiver als Pa-
tienten, die unter Depressionen leiden. Vgl. Boston Consulting Group (2001b), S. 13.

129 Vgl. Institute for the Future (2000), S. 12. Bei dieser Gruppe liegt der Anteil in den USA bei 35 Pro-
zent. Im Folgenden werden Freunde nicht mehr explizit erwihnt, sondern unter die Angehdrigen
subsumiert.

130 Vgl. Institute for the Future (2000), S. 10 und 13; vgl. auch Dierks, M.-L., Schwartz, F.-W. (2001),
S. 296.

131 Vgl. Boston Consulting Group (2001b), S. 14; Goldstein, D. E. (2000), S. 6. Nach Zipperer treffen

Frauen 80 Prozent aller Entscheidungen in Bezug auf die personliche Gesundheit. Vgl. Zipperer, M.
(2001b), S. 125.
Weitere Untersuchungen zur Nutzung des Internets fiir die Recherche nach Gesundheitsthemen fin-
den sich auf den Seiten der Health On the Net Foundation (HON). Health On the Net Foundation
ruft Internet-Nutzer zweimal jahtlich auf, sich an einer Befragung zu beteiligen. Zu den letzten Be-
fragungsergebnissen vgl. Health On the Net Foundation (2002). Mehr als die Hilfte der Teilnehmer
stammt aus den USA. Zu deutschen Internet-Nutzern liegen keine Ergebnisse vor.

132 Vgl. Boston Consulting Group (2001b), S. 9 und 18; Deloitte Research, Fulcrum Analytics (2001-
2002), S. 2. Diese Studien wurden in den USA durchgefiihrt.
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ergab, dass im Jahr 2000 mehr als 50 Prozent der Ansicht waren, dass sich das Internet
zum wichtigsten Informationsmedium entwickeln wird. Zu diesem Zeitpunkt verfiigten
ebenfalls 50 Prozent der niedergelassenen Arzte iiber einen Internetzugang, wobei aller-
dings nur 13 Prozent diesen Zugang ,,hdufig* bis ,,sehr oft* nutzen.!s

Es wird deutlich, dass Krankenhduser bei dem Aufbau Virtueller Gemeinschaften zwi-
schen Angeboten fiir Patienten sowie deren Angehérigen und Arzten unterscheiden
sollten. Denn einerseits nutzen Patienten und Angehérige das Internet bei der Suche
nach Gesundheitsinformationen in vergleichbarer Weise und andererseits miissen Infor-
mationen fiir diese Gruppe in anderer Form aufbereitet werden als fiir Arzte. Deshalb
werden im Anschluss die Konzeptionsméglichkeiten fiir Virtuelle Gemeinschaften fiir
Patienten und Angehorige auf der einen Seite und niedergelassenen Arzten auf der an-
deren Seite separat diskutiert.

5.3.2 Virtuelle Gemeinschaften fiir Patienten und Angehérige

5.3.2.1 Potenzielle Interessenschwerpunkte

Fir Patienten und Angehorige bieten sich als Themenschwerpunkte, die die Vorausset-
zung eines lingerfristigen Interesses erfiillen,

® chronische Erkrankungen,

® besondere dauerhafte L.ebensumstinde sowie
® allgemeine Themen

an.

Vor dem Hintergrund des hohen Informations- und Erfahrungsaustauschsbedarfs und
der daraus resultierenden intensiven Internetnutzung chronisch Kranker und ihrer An-
gehorigen stellen diese Erkrankungen einen potenziellen Themenschwerpunkt dar. Fir
die Wahl eines Schwerpunktes aus diesem Bereich spricht auch die Zunahme chroni-
scher Erkrankungen. Diabetes mellitus, Allergien und Rheuma als Beispiele fiir hiufige
chronische Erkrankungen, gelten als die Zivilisationskrankheiten des 21. Jahrhunderts.134
In Abhingigkeit der Art und Schwere der Erkrankung miissen Betroffene ihre bisheri-
gen Lebensgewohnheiten umstellen. Diese Anderungen der Lebensgewohnheiten, bei-

133 Vgl. Krtiger-Brand, H. (2000), S. B-259. Kacher, Wiest und Schumacher gehen dagegen davon aus,
dass lediglich 30 Prozent der Arzte das Internet nutzen. Vgl. Kacher, C. M., Wiest, A., Schumacher,
N. (2000), S. 608. Vgl. auch Deloitte Research, cyber dialogue (2000), S. 7.

134 Vgl. Badura, B. (1993), S. 29.
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spielsweise aufgrund einer besonderen Ernidhrungsform oder durch die Notwendigkeit
der Hilfestellung bei Erkrankungen wie Epilepsie, wirtken sich auch unmittelbar auf die
Angehérigen aus.

Besondere dauerhafte Lebensumstinde ergeben sich zum Beispiel aufgrund einer Behin-
derung nach einem Unfall oder durch physische oder psychische Einschrinkungen.!3s
Fir den Betroffenen selber geht mit den Einschrinkungen die Umstellung bisheriger
Lebensgewohnheiten einher. Eventuell missen neue Fahigkeiten, wie der Umgang mit
einem Rollstuhl, erlernt werden oder die Fortfithrung der bisherigen Berufstitigkeit ist
nicht mehr moglich. Daraus resultieren psychische Belastungen, die die Betroffenen be-
wiltigen missen. Eltern oder Lebenspartner werden ebenfalls mit neuen Anforderungen
konfrontiert. Zum einen sind sie gefordert, den Betroffenen bestmdglichst zu unterstiit-
zen, zum anderen miissen auch sie sich an die neue Situation gewohnen. Eine dauerhaf-
te Pflegebediirftigkeit oder der Verlust eines Menschen stellen die Angehérigen vor
groBe Herausforderungen, die einen Einschnitt in ihr bisheriges Leben bedeuten.!’
Auch in diesem Fall kann davon ausgegangen werden, dass die Angehérigen an medizi-
nischen Innovationen und an einem Austausch mit anderen Menschen in einer ver-
gleichbaren Situation interessiert sind. SchlieBlich sollten aufgrund des steigenden Inte-
resses der Bevolkerung an Gesundheit bezichungsweise gesunder Lebensfihrung allge-
meine Themen, wie Wellness und Ernihrung, in Betracht gezogen werden.” Als The-
menschwerpunkte bieten sich unter anderem die Umstellung auf eine gesunde Ernih-
rung oder die Abgewéhnung des Rauchens an.'3 Derartige Virtuelle Gemeinschaften
richten sich an die gesamte Bevélkerung. Im Vergleich zu den beiden erstgenannten
Themenfeldern weisen diese Virtuellen Gemeinschaften eine hohere Heterogenitit auf.
Die Zahl der potenziellen Teilnehmer ist hoher als bei den anderen Interessenschwer-
punkten. Allerdings ist auch eine héhere Fluktuation zu erwarten. Denn einerseits kon-
kurrieren Krankenhiuser bei diesem Themenschwerpunkt mit zahlreichen anderen An-
bietern und andererseits ist die medizinische Kompetenz hier in weit geringerem Mal3e
fir die Auswahl einer Virtuellen Gemeinschaft relevant. Deshalb eignen sich insbeson-
dere diese beiden Themenfelder als Schwerpunkt fiir Virtuelle Gemeinschaften.

135 Beispiclsweise stellt eine Beinamputation oder der Verlust eines Angehdrigen keine andauernde
Krankheit dar. Fir den Betroffenen ergeben sich aber dauerhaft neue Lebensumstinde. Auch fiir
chemals Suchtkranke bietet sich der Aufbau Virtueller Gemeinschaften an. Vgl. King, S. A. (1994),
S. 47.

136 Zu Virtuellen Gemeinschaften fiir Trauernde vgl. Gary, J. M., Remolino, L. (2000), S. 1 £.

137 Vgl. Bihr, K, van Ackern, K. (1999), S. 218. Dafiir sprechen auch die Uberlegungen des Zukunfts-
forschers Nefiodow, der Gesundheit mit dem neuen Gebiet Wellness als einen potenziellen Bereich
fiir den nichsten Kondratieff nennt. Vgl. Nefiodow, L. A. (2000), S. 118 ff.

138 Seminare zur Rauchentwéhnung und Gewichtsreduktion stuften in einer Befragung die Hilfte aller
Patienten als wiinschenswert ein. Vgl. Hatzack, A. et al. (2000), S. 376.
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5.3.2.2 Vorteile aus Sicht der Patienten und Angehoérigen

Fir Patienten und Angehorige, die sich fiir eine Teilnahme an einer Virtuellen Gemein-
schaft entscheiden, liegen die Vorteile in

® der Moglichkeit einer anonymen Kommunikation,

® dem Kontakt mit anderen Betroffenen unabhingig von zeitlichen und raumlichen
Restriktionen und

o der Information aus verlidsslicher Quelle.

In Abhingigkeit des Interessenschwerpunktes priferieren Patienten und Angehérige ei-
ne anonyme Kommunikationsmdglichkeit.!® Fiktive Benutzernamen ermoglichen die
Wahrung der Anonymitit in der Virtuellen Gemeinschaft sowie einen offeneren und
chrlicheren Austausch als in den traditionellen Selbsthilfegruppen. Dariiber hinaus ste-
hen nur die Beitrige fiir die Beurteilung einer Person zur Verfiigung, wihrend Merkma-
le wie Aussehen und Auftreten an Bedeutung verlieren.14

Die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe ist nur bei geringen Entfernungen und gege-
bener Mobilitit méoglich.#! Patienten, die in einem lindlichen Umfeld wohnen, physisch
in ihrer Mobilitit eingeschrinkt sind oder an sehr seltenen Krankheiten leiden'#, bieten
Virtuelle Gemeinschaften den Kontakt mit anderen Betroffenen.#3 Auch die zeitliche
Unabhingigkeit ist fiir die Mitglieder vorteilhaft, da sie zu jeder Zeit, insbesondere in
Krisensituationen, andere Mitglieder kontaktieren kénnen.!# Falls die angesprochenen
Patientengruppen aufgrund ihrer Erkrankung hiufig stationdre Aufenthalte in Anspruch
nehmen mussen, ist aus ihrer Sicht eine Nihe zu den Krankenhiusern winschenswert,

139 Virtuelle Gemeinschaften stellen fiir Patienten und Angehérige, die eine Teilnahme an traditionellen

Selbsthilfegruppen ablehnen, eine Alternative dar. Es zeichnet sich beispielsweise ab, dass insbeson-
dere Minner Virtuelle Gemeinschaften zur Krankheitsbewiltigung nutzen. Aussagekriftige Studien
liegen derzeit aber noch nicht vor. Vgl. Scheiber, A., Griindel, M. (2000), S. 176 f.; Déring, N.
(2000b), S. 392; Madara, E. J. (1997), S. 22; Thiel, W. (2001), S. 254.

140 Vgl. Madara, E. J. (1997), S. 23; Déring, N. (2000a), S. 355 f. und 367; Déring, N. (2000b), S. 380,
383 und 391; Kaltenborn, K.-F. (2001), S. 53. An Multiple Sklerose erkrankte Patienten gaben als
Grund gegen das Treffen mit anderen Betroffenen an, dass sie nicht mit dem Gesundheitszustand
der anderen Teilnehmer konfrontiert werden wollten. Vgl. Vass, K. (2001), S. 265.

141 Vel Madara, E. J. (1997), S. 22; Thiel, W. (2001), S. 254.

142 Osheroff nennt als Beispiele fur seltenere Krankheiten Albinismus und Multiple Sklerose. Vgl.
Osheroff, J. A. (1997), S. 3.

143 Vgl. King, S. A. (1994), S. 51; Scheiber, A., Griindel, M. (2000), S. 175 £.; Déring, N. (2000b), S. 390;
California HealthCare Foundation (1999), S. 27 f. Auch fiir Personen, die unter Depressionen leiden
und sich nicht zutrauen, das Haus zu verlassen, bieten Virtuelle Gemeinschaften eine gute Alternati-
ve, soziale Kontakte zu pflegen und ihre Isolation zu tiberwinden. Vgl. Déring, N. (2000d), S. 523 f.

14 Vgl. King, S. A. (1994), S. 50. Eine Auswertung der Beitrige in einer Virtuellen Gemeinschaft fiir
Patienten mit Essstérungen zeigte, dass 32 Prozent der Nachrichten zwischen 19.00 und 23.00 Uhr
und 31 Prozent zwischen 23.00 und 7.00 Uhr geschickt wurden. Vgl. o. V. (2000a), S. 1.
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die sich auf diese Erkrankungen spezialisiert haben. Auf diese Weise kénnen medizini-
sche Entwicklungen und neue Therapieangebote ohne groflen Aufwand verfolgt wet-
den.

Der wesentliche Vorteil Virtueller Gemeinschaften von Krankenhiausern gegeniiber den
Angeboten kommerzieller Gesundheitsplattformen besteht in der Verldsslichkeit der In-
formationsquelle. In Deutschland existieren verschiedene Gesundheitsplattformen wie
Lifeline, Netdoktor, Gesundheitsscout24 und Almeda.1#> Wihrend diese Anbieter in Un-
tersuchungen beztglich der Qualitit relativ gut abschneiden!, sind Vorbehalte gegen-
tber anderen kommerziellen Anbietern in einigen Fillen begrindet.'” Diese angebote-
nen Informationen stammen zum Teil aus unseriésen Quellen und die Befolgung der
gegebenen Empfehlungen gefihrdet unter Umstinden Patienten.!#s Da Patienten in der
Regel die Informationsqualitit nicht einschitzen kénnen'*, gibt es inzwischen verschie-
dene Initiativen, die sich mit der Bewertung der Informationsqualitit beschiftigen.!50 So-
lange diese Problematik nicht zufriedenstellend gel6st ist, sind aus Patientensicht Infor-
mationen, die von einem Krankenhaus zur Verfigung gestellt oder tiberwacht werden,
vorteilhaft. AuBlerdem existieren fiir Patienten kaum neutrale Informationen zu den
Vor- und Nachteilen therapeutischer Behandlungsmethoden oder Entscheidungshilfen
tiir operative Eingriffe. Inwieweit Krankenhéuser als neutrale Informationsquelle akzep-
tiert werden, muss tberpriift werden. Da Patienten aber Informationen von Kranken-

145 Vgl. Schmitt. J. M., Beeres, M. (2000), S. 39; o. V. (2000d), S. 47; Meding, M. (2000), S. 9 ff,; o. V.
(2000b), S. 25. Die Angebote finden sich unter http://www lifeline.de, http://www.netdoktor.de,
http://www.gesundheitsscout24.de, http://www.almeda.de. Nur fiir den Anbieter Lifeline liegen
Zahlen tber die Anzahl der Zugriffe und Siteimpressions vor. Die Zugriffszahlen beziehen sich auf
die Anzahl der Personen, die ein Internetangebot nutzt. In der Regel werden bei einem Internetan-
gebot verschiedene zugehorige Seiten, unter Umstinden auch mehrfach aufgesucht. Daraus ergibt
sich die Anzahl der Siteimpressions. Demnach lag bei Lifeline die Zugriffsanzahl im Juni 2002 bei
ungefihr einer halben Million mit circa drei Millionen Pageimpressions. Vgl. Informationsgemein-
schaft zur Feststellung der Verbreitung von Werbetrigern e. V. IVW) (2002). Der IVW ermittelt fiir
Online-Dienste als unabhingiger Verein nach festgelegten Kriterien Zugriffszahlen.

146 Vgl. Bank, B., Eckstein, D. (2000), S. 2.

147 Vgl. Scheiber, A., Griindel, M. (2000), S. 169.

148 Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1997), S. 35 Ziffer 43;
Eysenbach, G., Jadad, A. R. (2001), S. 291 und 297; Starr, P. (2000), S. 29; Schwing, C. (2001a),
S. 69; Doring, N. (2000d), S. 522. Déring konstatiert, dass in einer funktionierenden Gemeinschaft
schnell falsche Informationen auffallen und entsprechende Hinweise etfolgen.

Fur einen ausfiihtlichen Bericht zur Informationsqualitit im Internet vgl. RAND Health (2001).

149 Vgl. Scheiber, A., Grindel, M. (2000), S. 165.

150 Vgl. Eysenbach, G., Jadad, A. R. (2001), S.302 f. Eysenbach und Jadad beschreiben die
Bemithungen der Health On the Net Foundation (HON-Siegel), das DISCERN-Projekt und das
MedCERTAIN-Projekt. Vgl. auch Shepperd, S., Charnock, D., Gann, B. (1999), S. 2 ff.; Heben-
streit, S., Guntert, B. (2001), S. 280 ff.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit initiierte dartiber hinaus das ,,Aktionsforum Gesundheitsin-
formationssystem® (afgis) (http://www.afgis.de), dessen Aufgabe datrin besteht, Qualititskriterien
fur Gesundheitsinformationen zu entwickeln.
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hiusern und insbesondere von Universititskliniken als vertrauenswiirdig einstufen?s!,
koénnen Krankenhiduser dazu beitragen, diese Informationsliicke zu schlieB3en.!s2

5.3.2.3 Vorteile aus Sicht des Krankenhauses

Der Ressourcenaufwand fur die Organisation einer Virtuellen Gemeinschaft ist nur zu
rechtfertigen, wenn auch fiir den Initiator mit der Virtuellen Gemeinschaft Vorteile ver-
bunden sind.

Fur Krankenhiuser resultieren die Vorteile aus

® dem Kontakt zu Patienten und Angehorigen iber den stationiren Aufenthalt
hinaus,

® Informationen tiber potenzielle Patienten,
® der Angleichung des Informationsstandes von Arzten und Patienten sowie

® der Spezialisierung und dem Kompetenzaufbau in ausgewihlten medizinischen Ge-
bieten.

Bisher nutzen Krankenhiuser allenfalls Patientenzeitschriften oder Newsletter, um Pati-
enten nach einem stationiren Aufenthalt zu erreichen und eine Bindung zum Kranken-
haus aufzubauen. Eine direkte Reaktion von den Patienten bildet die Ausnahme, das
heil3t, eine Kommunikation zwischen Patienten und dem Krankenhaus und anderen Be-
troffenen wird nicht erméglicht. Aulerdem sind sowohl Patientenzeitschriften als auch
Newsletter so konzipiert, dass sie moglichst alle Patienten und Angehorigen ansprechen.
Individuelle Informationsbediirfnisse finden keine Beriicksichtigung. In Virtuellen Ge-
meinschaften basiert dagegen die Kommunikation auf individuellen Informationsbe-
dirfnissen, da die Beitrige und Fragen primir von den Mitgliedern stammen. Wenn
Krankenhduser auf Anfragen mit gezielten und verstindlichen Informationen reagieren,
erhoht sich die Zufriedenheit der Patienten. 53

Die Auswertung der Beitrdge und des Navigationsverhaltens in der Virtuellen Gemein-
schaft liefern Krankenhdusern wertvolle Informationen, die zur Stirkung der Wettbe-
werbsposition genutzt werden konnen.'s* Der Aussage eines amerikanischen Arztes zu-

151 Vgl. Abschnitt 5.3.1.3.

152 Vegl. Dierks, M.-L., Schwartz, F. W., Walter, U. (2000), S. 159. In den USA sind 58 Prozent der In-
ternet-Nutzer an Online-Informationen von Krankenhidusern interessiert. Vgl. Deloitte Research
(2000, S. 12.

153 Vgl. Dierks, M.-L. et al. (2001), S. 203.

154 Ein Neurochirurg berichtet, dass er erst in einer Diskussionsgruppe fiir Patienten im Internet erfuhr,
wie sehr diese sich tiber bleibende Narben beschwerten. Seitdem bemiiht er sich, die Einschnitte so
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folge, sind die Informationen in einer diagnosespezifischen Online-Gemeinschaft ,,[...]
in der Regel allem, was Sie gedruckt bekommen kénnen, weit iiberlegen — manchmal so-
gar dem, was Thnen Ihr Experte sagen kann.“1% Eine wesentliche Voraussetzung besteht
in diesem Zusammenhang in der Einbeziechung der jeweiligen medizinischen Fachabtei-
lungen, damit die Verbesserungshinweise im Versorgungsalltag umgesetzt und auf diese
Weise die Patientenzufriedenheit gesteigert werden kann.

Patienten haben inzwischen Zugang zu denselben Informationsquellen wie Arzte.!5 Da
sich Patienten zunehmend selbst im Internet tiber ihr Krankheitsbild und mégliche The-
rapiemal3nahmen erkundigen und ihrem Arzt die gefundenen Informationen vorlegen!s7,
liegt ein weiterer Vorteil in der Realisierung einer identischen Informationsbasis zwi-
schen Arzten und Patienten sowie ihren Angehdrigen. Denn die bisherige Informations-
asymmetrie zwischen Arzten und Patienten kehrt sich teilweise ins Gegenteil, da Patien-
ten sich bei der Informationssuche in der Regel auf eine bestimmte Krankheit konzen-
trieren und Informationsquellen zum Teil intensiver als Arzte nutzen.!s Insbesondere
Informationen tber Therapien oder Medikamente, die aus unseriésen Quellen stammen,
sind Arzten hiufig nicht bekannt.!® Durch die Auswertung der Beitrige in Virtuellen
Gemeinschaften werden sie auf derartige Fehlinformationen aufmerksam und kénnen
nach Priifung der Informationen im Gesprich dem Patienten gegeniiber kompetent auf-
treten. Auf diese Weise kénnen auch wissenschaftliche Informationen in einer laienver-
standlichen Form prisentiert und Patienten vor unseriésen Informationen geschiitzt
werden. Daraus resultiert eine verstirkte Patientenorientierung.

SchlieBlich profitiert das Krankenhaus von der Méglichkeit, sich durch thematisch spe-
zifische Virtuelle Gemeinschaften zu spezialisieren und auf diesen Gebieten eine beson-
dere Kompetenz aufzubauen. Die Spezialisierung und der Kompetenzaufbau lassen sich
auf den hohen Qualititsanspruch von Krankenhdusern an ihre Arbeit zurtickfithren.
Denn unzufriedene Patienten kénnen die anderen Mitglieder der Virtuellen Gemein-
schaft innerhalb kiirzester Zeit iiber ihre Erfahrungen informieren. Deshalb werden sich

zu setzen, dass sie moglichst nicht zu sichtbaren Narben fithren. Vgl. Hafner, K. (1998), S. 5. Vgl.
auch von Versen, K. (1998), S. 37 f.

155 Das Zitat von Ferguson findet sich bei Dworschak, M. (1999), S. 1.

156 Vgl. Eysenbach, G., Jadad, A. R. (2001), S. 295; Landro, L. (1998), S. 2; Herzog, W., Bludau, H.-B.
(1999), S. 282; Darmoni, S. J., Thirion, B., Leroy, J.-P. (2000), S. 25 f.

157 Vgl. Wilson, S. M. (1999), S. 2; Pemberton, P. J., Goldblatt, J. (1998), S. 1; Kober, K. (2001), S. 137;
Scheiber, A., Grindel, M. (2000), S. 167; Kassirer, J. P. (2000), S. 117.

158 Vgl. Eysenbach, G., Jadad, A. R. (2001), S. 295; Pemberton, P. J., Goldblatt, J. (1998), S. 3; Coulter,
A., Entwistle, V., Gilbert, D. (1999), S. 1; Hermann, R. (2001), S. 126. Coiera weist zusitzlich darauf
hin, dass es aufgrund dieser verschobenen Informationsasymmetrie vermehrt zu Rechtsklagen sei-
tens der Patienten kommen kann, da sie tber aktuellere medizinische Erkenntnisse verfiigen. Vgl.
Coiera, E. (1996), S. 2. AuBlerdem édndert sich das Patienten-Arzt-Verhiltnis dahin gehend, dass Pa-
tienten Arzten gegeniiber kritischer auftreten. Vgl. Goldstein, D. E. (2000), S. 2.

159 Eine Studie, die in Glasgow titige niedergelassene Arzte befragte, kam zu dem Ergebnis, dass sie
65 Prozent der von Patienten mitgebrachten Informationen nicht kannten. Wilson, S. M. (1999),
S. 4.
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nur die Krankenhiuser fur den Aufbau einer Virtuellen Gemeinschaft entscheiden, die
sich um eine hohe Patientenzufriedenheit bemithen und ihr Fehlerrisiko als gering ein-
schitzen.10 Allerdings muss auch die Gefahr beriicksichtigt werden, dass Mitglieder be-
wusst falsche Informationen tber ihre Erfahrungen weitergeben und auf diese Weise
den Ruf des Krankenhauses oder einzelner Mitarbeiter schidigen.!s! Auf diese Rufschi-
digung kann das Krankenhaus durch entsprechende offene Stellungnahmen zeitnah rea-
gleren. 162

Es wird deutlich, dass der Aufbau Virtueller Gemeinschaften fir Krankenhduser mit
verschiedenen Vorteilen verbunden ist, die primir zu einer Steigerung der Zufriedenheit
und zur Bindung von Patienten und Angehdrigen an das Krankenhaus fiihrt.

5.3.3 Virtuelle Gemeinschaften fiir niedergelassene Arzte

5.3.3.1 Potenzielle Interessenschwerpunkte

Auch fiir Arzte stehen verschiedene Themengebiete als Schwerpunkt einer Virtuellen
Gemeinschaft zur Auswahl. Zu diesen potenziellen Schwerpunkten zihlen

® medizinische Fachgebiete,

e Krankheitsbilder,

® oOkonomische und rechtliche Fragestellungen zur Praxisfithrung und
® cthische Fragestellungen.

Die medizinische Fachausrichtung niedergelassener Arzte, wie beispielsweise Neurolo-
gie, Gynikologie oder Hals-, Nasen-, Ohrenkunde, bildet den naheliegendsten Interes-
senschwerpunkt. In diesem Zusammenhang stehen neue Therapiemalnahmen, neue
Medikamente oder andere aktuelle Forschungsergebnisse fiir das jeweilige Fachgebiet im
Mittelpunkt. Dariiber hinaus kénnen schwerwiegende oder seltene Fille diskutiert wer-
den. Neben der medizinischen Spezialisierung bietet sich auch die Konzentration auf
bestimmte Krankheitsbilder, wie Allergien, Herz-Kreislauferkrankungen oder Leukimie,
an. Im Gegensatz zu den Virtuellen Gemeinschaften fiir Patienten und Angehérige ist

160 In Virtuellen Gemeinschaften finden Intetessierte zahlreiche Empfehlungen in Bezug auf Arzte,
Krankenhiuser und andere Gesundheitseinrichtungen. Vgl. Bates, D. W., Gawande, A. A. (2000),
S. 1009.

16l Vgl. Bates, D. W., Gawande, A. A. (2000), S. 112.

162 Von rufschidigenden Beitrigen in Virtuellen Gemeinschaften, die nicht vom Krankenhaus betreut
werden, erfihrt das Krankenhaus unter Umstinden nur zeitverzogert. Eine unmittelbare Reaktion
ist dementsprechend nicht méglich.
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die Auswahl der Krankheitsbilder nicht auf chronische Krankheiten beschrinkt. Denn
niedergelassene Arzte behandeln in ihren Praxen tiglich akuterkrankte Patienten und
sind somit auch tber einen lingeren Zeitraum an einem Erfahrungsaustausch zu akuten
Erkrankungen interessiert. Da diese Erkrankungen zum Teil eine fachgruppeniibergrei-
fende Relevanz haben, sind derartige Virtuelle Gemeinschaften mit verschiedenen Fach-
irzten besetzt.

Ein weiteres Interessensgebiet ergibt sich aus der Selbststindigkeit niedergelassener Arz-
te. Die Fihrung einer Praxis erfordert Kenntnisse iiber wirtschaftliche Fragestellungen,
Mitarbeiterfithrung, Praxisorganisation und -EDV, Finanzierung und Leistungsabrech-
nung. Dariiber hinaus miissen rechtliche Anderungen oder Einspriiche gegen Abrech-
nungen der Kassenirztlichen Vereinigung verfolgt werden. Bei diesem Themenkomplex
muss allerdings beriicksichtigt werden, dass niedergelassene Arzte miteinander konkur-
rieren. Aus diesem Grund muss im Vorfeld gepriift werden, ob niedergelassene Arzte
bereit sind, tiber Erfahrungen und Lésungsvorschlige zu berichten. Auflerdem muss
auch das Know-How im Krankenhaus beziiglich dieser Fragestellungen vorhanden sein,
damit das Krankenhaus zu Beginn eigene Beitrige leisten und im Zeitverlauf seine Mo-
derations- und Systematisierungsaufgabe erfiillen kann. Letztlich bilden ethische Fragen
einen potenziellen Interessenschwerpunkt. Das Spektrum dieses Themengebietes reicht
von Fragen und Erfahrungen, wie Arzte dem Patienten lebensverindernde Diagnosen
mitteilen, schwerkranke Patienten und ihre Angehorigen begleiten bis hin zu Diskussio-
nen iiber Euthanasie.

Die Auswahl der Interessenschwerpunkte sollte auf Basis von Befragungen der nieder-
gelassenen Arzte erfolgen. In diesem Zusammenhang ist es ratsam, insbesondere die Er-
wartungen derjenigen niedergelassenen Arzte zu beriicksichtigen, die einen GroBteil der
Patienten einweisen.

5.3.3.2 Vorteile aus Sicht der niedergelassenen Arzte

Die Beschreibung der Anforderungen von niedergelassenen Arzten an neue internet-ba-
sierte Angebote zeigte, dass Arzte nur an Angeboten interessiert sind, die ihnen einen
nachhaltigen Nutzen bieten.!® Krankenhduser miissen demzufolge die Vorteile, die mit
einer Teilnahme an einer Virtuellen Gemeinschaft verbunden sind, niedergelassenen
Arzten iiberzeugend aufzeigen. Das Spektrum der Vorteile fiir Arzte umfasst

® die Moglichkeit eines unbirokratischen Erfahrungsaustausches mit anderen
niedergelassenen oder stationir titigen Kollegen,

e die Unterstiitzung bei der Fortbildung und

163 Vgl. Abschnitt 5.3.1.3.
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® die Steigerung der Zufriedenheit ihrer Patienten.

Derzeit beschrinkt sich die Kommunikation zwischen Arzten primir auf ausgetauschte
Arztbriefe und erginzende Telefonate.’s* Bei Arztbriefen steht ein einzelner Patient im
Mittelpunkt. Der Austausch in Bezug auf die potenziellen Themenschwerpunkte einer
Virtuellen Gemeinschaft fiir niedergelassene Arzte findet bisher nur tiber nationale
Plattformen, wie zum Beispiel Multimedica und dem Deutschen Medizin Forum!6, statt.
Virtuelle Gemeinschaften, die von Krankenhdusern betreut werden, haben diesen An-
bietern gegeniiber den Vorteil, dass sich ein Kontakt zwischen den Arzten und dem
Krankenhaus, in das sie ihre Patienten tiberweisen, ergibt. Auf diese Weise erhalten nie-
dergelassene Arzte Einblick in die krankenhausindividuellen Abliufe und Behandlungs-
methoden. Die Kommunikation zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhiu-
sern ist insbesondere vor dem Hintergrund von Bedeutung, da ein Grof3teil der nieder-
gelassenen Arzte die bisherige Kommunikation bemingelt und an einer Verbesserung

interessiert ist.167

Ein weiterer Vorteil liegt in der Unterstiitzung bei der Fortbildung. Niedergelassene
Arzte koénnen von Recherchearbeiten fiir die Fortbildung im Krankenhaus profitieren,
indem die Mitglieder der Virtuellen Gemeinschaft iiber aktuelle Forschungserkenntnisse
informiert werden. Einer Studie zufolge dulerten 88 Prozent befragter niedergelassener
Kinderirzte Interesse an Fortbildungsveranstaltungen, die vom Krankenhaus organisiert
werden.'®® Diese Finstellung muss in Bezug auf online-basierte Angebote iiberpriift wer-
den, zeigt aber eine generell positive Grundeinstellung gegeniiber der Bereitstellung von
Informationen durch Krankenhduser zur Fortbildung. Eine Einschrinkung dieser Ein-
schitzung ergibt sich aus dem Stellenwert verschiedener Medien aus Sicht der Arzte. Im
Jahr 2000 bevorzugten noch 90 Prozent der Arzte Fachzeitschriften und 79 Prozent
Fachbiicher als wichtigste Informationsquellen.!'® Schlielich kénnen niedergelassene
Atrzte aufgrund des Erfahrungsaustausches mit Kollegen und des Fortbildungseffektes
ihren Patienten gegeniiber kompetent auftreten. Durch den besseren Informationsstand

164 Vgl. Burkowitz, J. (1999), S. 10 f. und 72; von Luckner, A. (1997), S. 563.

165 Zum Deutschen Medizin Forum (http://www.medizin-forum.de) vgl. Goetz, C. F.-J. (1998),
S. 24 ff. Multimedica findet sich im Internet unter http://www.multimedica.de.

166 Vgl. Pjeta, O. (2001), S. 29. Gespriche mit Kollegen stehen mit 72 Prozent an dritter Stelle der be-
vorzugten Informationsquellen von Arzten. Vgl. Kriiger-Brand, H. (2000), S. B-259. Eine Befragung
niedergelassener Kinderirzte fithrte zu dem Ergebnis, dass sich 88,5 Prozent der Befragten fiir In-
formationen beztglich des Krankenhausleistungsspektrums interessieren. AuBlerdem wiinschen sich
74 Prozent einen intensiven Erfahrungsaustausch mit den Kollegen im Krankenhaus und 30 Pro-
zent das Kennenlernen der Krankenhausprozesse. Vgl. Liithy, A. et al. (2000), S. 33. Kenntnisse
iiber krankenhausinterne Prozesse wirken sich positiv auf die Zufriedenheit niedergelassener Arzte
aus. Vgl. Kirn, S., Kimmerling, U. (1998), S. 30; Braun, G. E. (1994), S. 619; Thill, K.-D. (1995),
S. 605.

167 Vgl. Jungblut-Wischmann, P. (1996), S. 678; Doerfert, H.-J., Sadowski, D., Latz, A. (1999), S. 30.

168 Vagl. Liithy, A. et al. (2000), S. 33. Ahnliche Ergebnisse ergaben sich bei der von Braun durchgefiihr-
ten Studie. Vgl. Braun, G. E. (1994), S. 622.

169 Vgl. Kriiger-Brand, H. (2000), S. B-259.
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tber das Krankenhaus ist es méglich, den Patienten bei der Krankenhauswahl zu unter-
stiitzen und auf den Behandlungsablauf vorzubereiten. Auf diese Weise kénnen nieder-
gelassene Arzte die Zufriedenheit ihrer Patienten steigern.

Analog zu den Ausfithrungen zur Konzeption Virtueller Gemeinschaften werden im
Anschluss wiederum die potenziellen Vorteile fiir Krankenhiuser dargestellt.

5.3.3.3 Vorteile aus Sicht des Krankenhauses

Die Vorteile fiir Krankenhauser, die eine Virtuelle Gemeinschaft fiir niedergelassene
Arzte einrichten, bestehen in

® dem regelmiBligen Kontakt und der Integration der Einweiser,
® dem Erhalt von Informationen iiber Erwartungen niedergelassener Arzte sowie
® der Moglichkeit, fachliche Kompetenz zu demonstrieren.

Diese Vorteile entsprechen weitestgehend den Vorteilen, die sich fiir Krankenhauser aus
dem Aufbau Virtueller Gemeinschaften fiir Patienten und Angehérige ergeben. Durch
den regelmiBigen Kontakt zu den einweisenden Arzten kénnen bestehende Kommuni-
kationsdefizite reduziert werden. Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass mit zuneh-
mender Kommunikation und Information die Anzahl der Beschwerden von niederge-
lassenen Arzten sinkt.'” AuBerdem lisst sich die Infrastruktur der Virtuellen Umgebung
fir die Einbeziehung niedergelassener Arzte in Therapieentscheidungen nutzen. Niedet-
gelassene Arzte kritisieren, dass sie bisher kaum bei diesen Entscheidungen einbezogen
werden und dass Krankenhduser sie nicht als Partner bei der Patientenbehandlung anse-
hen.” Virtuelle Gemeinschaften, die diese Aspekte beriicksichtigen, verbessern somit
die Zufriedenheit niedergelassener Arzte.

Aufgrund der mangelnden Kommunikation verfiigen Krankenhduser nur in einge-
schrinktem Mal3 iber Informationen beziiglich der Anforderungen niedergelassener
Arzte. Krankenhduser fithren zwar Befragungen niedergelassener Arzte durch. Diese
Befragungen sind aber fiir die Arzte in Abhingigkeit des Umfangs mit entsprechendem
Zeitaufwand verbunden und kénnen deshalb nicht in kurzen Zeitintervallen wiederholt
werden. Krankenhiuser erhalten demnach erst mit zeitlicher Verzégerung Informatio-
nen iiber die Unzufriedenheit oder die Anforderungen niedergelassener Arzte. Die
regelmifBlige Auswertung der Beitrige in der Virtuellen Gemeinschaft ermoglicht es
Krankenhdusern dagegen, zeitnah auf Beschwerden zu reagieren und die Anforderun-
gen nach Moglichkeit zu erfillen. Wie bei Virtuellen Gemeinschaften fiir Patienten und

170 Vgl. Liithy, A. et al. (2000), S. 34.
17 Vgl. Luthy, A. et al. (2000), S. 33; Kirn, S., Kiimmerling, U. (1998), S. 29 ff.
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Angehérige kénnen Krankenhduser auch in Virtuellen Gemeinschaften fiir niedergelas-
sene Arzte ihre fachliche Kompetenz demonstrieren. Die Einschitzung der Kompetenz
eines Krankenhauses durch niedergelassene Arzte schligt sich in den Empfehlungen an
die Patienten hinsichtlich der Krankenhauswahl nieder.12

Nachdem die Grundkonzeption Virtueller Gemeinschaften vorgestellt wurde, werden
im Folgenden die Perspektiven diskutiert. Der wesentliche Unterschied zwischen Virtu-
ellen Gemeinschaften fir Patienten und Angehérige auf der einen und Virtuellen Ge-
meinschaften fiir niedergelassene Arzte auf der anderen Seite liegt in der Themenaus-
wahl und der Prisentation der Inhalte. Fiir die Darstellung der Perspektiven wird auf-
grund der zu erwartenden Gemeinsamkeiten auf eine getrennte Diskussion verzichtet.

5.3.4 Perspektiven

5.3.4.1 Weitere Ausgestaltungsmaoglichkeiten

Krankenhiuser kénnen auf der Basis der Beitridge und Auswertungen des Teilnehmer-
navigationsverhaltens mittelfristig das Angebot in Virtuellen Gemeinschaften ausbauen.
Sowohl fiir Patienten als auch fiir Arzte bietet sich die Integration weiterer Dienstleis-
tungen auf der Basis der beschriebenen Einsatzmdéglichkeiten fiir Leistungsempfinger
und Leistungserbringer an.!” Die Integration von Online-Monitoring-Systemen fiir Pa-
tienten mit chronischen Erkrankungen, die Online-Terminauswahl fiir Patienten mit
hiufigen stationdren Aufenthalten'”, der Zugang zur personlichen Elektronischen Pa-
tientenakte, aber auch Online-Kurse!”s fiir Patienten und Angehorige stellen Méglichkei-
ten fiir leistungsempfingerorientierte Gemeinschaften dar. Zu den zusitzlichen Ange-
boten fiir Arzte zihlen zum Beispiel der Zugang zum Terminvergabesystem des Kran-
kenhauses, telemedizinische Leistungen, Online-Fortbildungskurse, die Entwicklung ge-
meinsamer sektorentbergreifender Leitlinien, Qualititszirkel und mit Einverstindnis
des Patienten der Zugriff auf seine Daten. Fiir den Austausch mit Experten, die das
Krankenhaus einlidt und die zu einem festgelegten Zeitpunkt Fragen der Gemein-
schaftsmitglieder beantworten, interessieren sich sowohl Patienten und Angehorige als
auch niedergelassene Arzte.

172 Zu den Einflussfaktoren auf Einweisungsempfehlungen vgl. Braun, G. E., Schmutte, A. M. (1994),
S. 13. Die genannten Merkmale stehen in engem Zusammenhang zu ihrer Berufsausiibung.

173 Vgl. Abschnitte 4.1.1 und 4.1.2.

174 Vgl. Schurr, M. O., Brucksch, M. M., Lenz, C. F. W. (2000), S. 633. Die Terminwahl muss dabei
durch eine vorliegende Einweisung oder Uberweisung medizinisch begriindet sein.

175 Gemil einer Befragung halten 70 Prozent der Patienten krankheitsbezogene Seminare fir sehr
wichtig oder wichtig. Die Zahlungsbereitschaft liegt bei 39 Prozent. Vgl. Hatzack, A. et al. (2000),
S. 375 f. In einer Befragung niedergelassener Kinderdrzte sprechen sich 91,3 Prozent fiir Schulungen
fir Eltern mit chronisch kranken Kindern aus, die das Krankenhaus durchfithrt. Vgl. Luthy, A. et al.
(2000), S. 33; vgl. auch Miiller-Mundt, G. (2001), S. 99 ff.
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In Virtuellen Gemeinschaften kénnen dartiber hinaus Bonussysteme implementiert wer-
den, die den Mitgliedern nach bestimmten Regeln, wie beispielsweise in Abhdngigkeit
der Beitridge oder der Mitgliedsdauer, Punkte gutschreiben.!”¢ Insbesondere Bonuspunk-
te fir Beitrdge steigern die Motivation der Mitglieder zur aktiven Teilnahme in der Ge-
meinschaft.!”” Als Gegenleistung fiir gesammelte Bonuspunkte kénnen Krankenhdusern
den Mitgliedern die Teilnahme an dem angesprochenen Kursangebot oder cine Bera-
tungsleistung anbieten.

Einige Krankenhduser gestalten bereits ihre Homepage mehrsprachig, um ausldndische
Patienten und Arzte tiber ihr Leistungsspektrum zu informieren.'”s Im Kontext dieser
internationalen Ausrichtung ist auch das Angebot fremdsprachiger Gemeinschaften
moglich. Allerdings ist eine Betreuung dieser Gemeinschaften mit erheblichem Aufwand
verbunden, da bisher keine austeichend funktionsfihigen Ubersetzungssysteme existie-
ren. Fur die weitere Ausgestaltung Virtueller Gemeinschaften stehen Krankenhiusern
mit den genannten Beispielen zahlreiche Méglichkeiten zur Verfiigung. Die Auswahl der
Zusatzangebote kann neben der Auswertung der Beitrige auch auf der Basis von Befra-
gungen erfolgen. Auf diese Weise wird die Akzeptanz der Angebote seitens der Mitglie-
der bereits im Vorfeld sichergestellt.!”

5.3.4.2 Monetirer Zusatznutzen

Neben den bereits beschriebenen Vorteilen eréffnet sich fir Krankenhiuser die Chance,
einen monetiren Zusatznutzen zu erzielen. Die potenziellen Erlése ergeben sich auf der
Basis der Erlédsmodellsystematik fiir Geschiftsmodelle des E-Commerce. 8

Die Transaktionserlése im engeren Sinne gewinnen mit der weiteren Ausgestaltung
durch Kursangebote in Virtuellen Gemeinschaften an Bedeutung. Erlose durch Bera-

176 Vgl. Metz, M. (1999), S. 24 f.

17 Das Public Goods Dilemma der kollaborativen Massenkommunikation besteht also darin, daB3 die Mo-
tivation zum Beitragen hiufig gering ist, andererseits aber eine zu geringe Quantitit und Qualitit der
Beitrdge die Produktion der Public Goods verhindert.“ [Hervorhebung im Original] Déring, N.
(2000b), S. 401. Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Beitrdge entscheidend den Erfolg
Virtueller Gemeinschaften beeinflussen.

178 Vgl. Petersen, R. (2000), S. 144 f. Das Herzzentrum Berlin verfiigt iiber einen englischsprachigen In-
ternetauftritt und plant die Ubersetzung ins Russische und Chinesische. Die Klinik Sanssouci in
Potsdam bietet bereits neben deutsch- und englischsprachigen Informationen polnische und
russische Ubersetzungen an.

179 Vgl. Probst, J., Huber, S. (2001), S. 42. Fir die Beantwortung eines Fragebogens kénnten wiederum
Bonuspunkte gutgeschricben werden. Das Geschiftsmodell des Unternchmens Mediatransfer
(http:/ /www.mediatransfer.de) funktioniert nach dhnlichem Prinzip. Kunden stellen freiwillig ihr
Profil zur Verfigung und werden bei entsprechenden Anfragen dritter Unternehmen zu
Befragungen eingeladen. In Abhingigkeit des Zeitaufwandes erhalten Kunden Bonuspunkte fir das
Ausfiillen der Online-Fragebégen, die bei verschiedenen Unternehmen gegen Gutscheine oder
Waren eingelst werden kénnen.

180 Vgl. Abschnitt 3.2.3.
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tungsleistungen sind nur in geringem Umfang mdéglich. Denn zum einen ist die Zah-
lungsbereitschaft fiir Beratungsleistungen gering ausgeprigt und zum anderen miissen
die rechtlichen Restriktionen beachtet werden. In Deutschland ist es Arzten verboten,
Patienten individuell ausschlieBlich Gber Kommunikationsmedien zu beraten.!8! Die Et-
hebung von Verbindungs-, Nutzungs-, Einrichtungs- oder Grundgebithren verzégert
den Aufbau Virtueller Gemeinschaften.!s2 Denn zutr Zeit existieren noch zahlreiche kos-
tenlose Angebote Virtueller Gemeinschaften im Internet. Die Zahlungsbereitschaft
hingt dariiber hinaus von der Servicequalitit und dem Serviceumfang, wie der Zugang
zu kostenpflichtigen medizinischen Datenbanken oder die Aufbereitung von Informa-
tionen, ab.

Ein hoherer Stellenwert kommt den Formen der indirekten Erl6sgenerierung zu. Durch
das Angebot spezifischer Fachliteratur auf den Seiten der Virtuellen Gemeinschaft kon-
nen Geschifte an ein drittes Unternehmen vermittelt werden.!s3 Fiir die Vermittlung er-
hilt das Krankenhaus von diesem Unternehmen eine Provision. Fir die Mitglieder der
Virtuellen Gemeinschaften bedeuten die Literaturhinweise einen weiteren Service. Die
Hohe der Provisionserlése wird mal3geblich von der Mitgliederanzahl in der Virtuellen
Gemeinschaft beeinflusst. Aufgrund der Homogenitit der Interessen der Mitglieder ei-
ner Virtuellen Gemeinschaft kénnen Krankenhduser Sponsoren gewinnen. An der
Ubernahme einer Sponsorenschaft sind Unternehmen interessiert, die fiir diese Ziel-
gruppe bestimmte Produkte oder Dienstleistungen anbieten.'® Zur Gewihrleistung der
Akzeptanz muss allerdings darauf geachtet werden, dass mehrere Sponsoren angespro-
chen werden. Anderenfalls stellen die Mitglieder der Gemeinschaft die Neutralitit der
Inhalte in Frage. Bannerwerbung auf den Seiten einer Virtuellen Gemeinschaft bietet
sich fiir Unternehmen aus denselben Griinden wie die Ubernahme einer Sponsoren-
schaft an. Wenn Unternehmen die Mitglieder einer Virtuellen Gemeinschaft auf Initiati-
ve der Mitglieder gezielt Uber bestimmte Produkte oder Dienstleistungen informieren,
werden die Mitglieder Werbung in begrenztem Maf3e unter Umstinden als zusitzlichen
Service wahrnehmen. Die Einnahmen fiir Bannerwerbung werden ebenfalls von der
Mitgliederanzahl und der Nutzungsintensitit bestimmt.!s5 Data-Mining-Erl6se aus dem
Verkauf von Profilen der Gemeinschaftsmitglieder sind mit Vorbehalten verbunden.
Die Mitglieder miissen dem Betreiber einer Virtuellen Gemeinschaft dahin gehend ver-
trauen, dass thre Daten nicht ohne ihre Erlaubnis an Dritte weitergegeben werden. In

181 Vgl § Abs. 3 MBO-A.

182 Vegl. Schinzer, H., Steinacker, B. (2000), S. 100. In der Literatur finden sich keine konkreten Anga-
ben, wie viele Mitglieder die kritische Masse einer Virtuellen Gemeinschaft bilden. Im Hepatitis-
Channel gibt es aber beispiclsweise 60 regelmifBige Teilnehmer. Vel. Déring, N. (2000d), S. 528.

183 Vgl. Goldstein, D. E. (2000), S. 24.

184 Vel Kleinke, J. D. (2000), S. 66. Die positive Affinitit von Pharmaunternehmen zum Krankenhaus-
sponsoring konnte in einer Studie nachgewiesen werden. Vgl. Lauterbach, M. (2001), S. 276. In den
USA steigen die Zahlungen von Unternehmen fiir Werbung und Sponsorenschaft auf Webseiten,
die sich auf Gesundheitsthemen konzentrieren. Vgl. Goldstein, D. E. (2000), S. 17.

185 Baur et al. geben als Preis pro Banner bei klar definierten Zielgruppen bis zu 100 Euro pro 1.000
Besucher an. Vgl. Baur, A. et al. (2001), S. 25.
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diesem Zusammenhang sind die datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu berticksichti-
gen.

Die Finschrinkungen und die Abhingigkeit der Erl6se von der Mitgliederanzahl weisen
darauf hin, dass auch bei einer Kombination der verschiedenen Erlostypen die zu erwar-
tende Erléshéhe kurzfristio begrenzt ist. Krankenhduser profitieren demnach vor allem
von der Steigerung der Zufriedenheit von Patienten und Angehérigen sowie niederge-
lassenen Arzten sowie der Bindung dieser Gruppen an das Krankenhaus
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6 Beurteilung

6.1 Problemfelder

6.1.1 Technologische Infrastruktur

Fir die Realisierung von verschiedenen E-Commerce-Losungen liegt eine wesentliche
Voraussetzung in der Verfligbarkeit einer angemessenen technologischen Infrastruktur.
Zu den Problemfeldern in diesem Kontext zihlen eine geeignete Sicherheitsinfrastruk-
tur und eine ausreichende IuK-Ausstattung bei allen Beteiligten.

Die verschiedenen Einsatzmoglichkeiten des E-Commerce stellen unterschiedliche An-
forderungen an die Sicherheitsinfrastruktur.! Ein GroBteil der beschriebenen E-Com-
merce-Losungen erfordert ein hohes Sicherheitsniveau, das heil3t, die Vertraulichkeit,
die Verfigbarkeit, die Integritit sowie die Verbindlichkeit der Daten miissen zwingend
sichergestellt sein.2 In diesem Kontext wurde bereits auf die Anbieter von Zertifizie-
rungsdiensten hingewiesen, denen gemil3 den Bestimmungen des Signaturgesetzes eine
zentrale Bedeutung zukommt.> Die DKTIG und die ITSG haben zwar bereits Aufgaben
von Trust Centern tbernommen. Keine dieser Einrichtungen kann aber derzeit auf-
grund des Aufwands als Zertifizierungsdiensteanbieter fiir das gesamte Gesundheitswe-
sen agieren.* Alternativ konnen kommerzielle Anbieter diese Funktion iibernehmen. Im
Rahmen des Modellprojektes CHIN-OWL (Community Health Information Network-
Ostwestfalen-Lippe), das den Austausch von Patientendaten zwischen verschiedenen
Leistungserbringern erprobt, wird das Trust Center der Deutschen Telekom ,, TeleSec*
genutzt.S Bei kommerziellen Anbietern besteht allerdings die Problematik, dass die Be-
teiligten verschiedene Anbieter priferieren.s Eine flichendeckende Sicherheitsinfrastruk-

1 Alle Einsatzmdglichkeiten bzw. grundsitzlich der Zugang zum Internet setzen ein Firewall-System
voraus, um das interne Krankenhausnetz zu schiitzen. Die Konfiguration eines derartigen Systems
ist eine wesentliche Voraussetzung, die aber bereits von einigen Krankenhdusern geschaffen wurde
und dementsprechend kein Problemfeld darstellt.

2 Das gilt insbesondere fiir die Einsatzmdglichkeiten, die die Ubermittlung von patientenbezogenen
Daten beinhalten bzw. aus Haftungsgriinden die Nachvollziehbarkeit der Eintrige zwingend erfor-
dern.

3 Vgl. Abschnitt 3.3.3.2.

4 Wenn sich verschiedene Zertifizierungsdiensteanbieter im Gesundheitswesen etablieren, besteht die
Gefahr, dass die Nutzung zu komplex wird. Fiir die Kommunikation zwischen Personen oder Insti-
tutionen, die von verschiedenen Anbietern zertifiziert wurden, miissen die privaten Schliissel bei un-
terschiedlichen Anbietern eingeholt werden.

5 Vgl. Schulte, W. (2001), S. 10 ff.

6 Wenn sich verschiedene Zertifizierungsdiensteanbieter im Gesundheitswesen etablieren, kann die
Nutzung fiir die Prifung der Authentizitit und die Datenverschliisselung aufwendig werden. Denn
fur die Kommunikation zwischen Personen oder Institutionen, die von verschiedenen Anbietern
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tur fiir das Gesundheitswesen steht demnach zur Zeit nicht zur Verfiigung und stellt ein
zentrales Hindernis dar. Allerdings beschiftigt sich das Aktionsforum fiir Telematik im
Gesundheitswesen mit der Entwicklung eines Sicherheitskonzeptes fir das Gesund-

heitswesen. Zu welchem Zeitpunkt diese Sicherheitsinfrastruktur realisiert wird, ist nicht
absehbar.?

Alle Beteiligten an E-Commerce-Lésungen missen dartiber hinaus iiber eine geeignete
TuK-Infrastruktur verfigen. Dazu zihlen unter anderem ein leistungsfihiger Computer
und ein Internetzugang. Die Defizite der IuK-Ausstattung im Krankenhaus, die sich
nicht zuletzt auf die geringe Investitionsquote in diese Technologien zurtickfiithren las-
sen, wurden bereits beschrieben.® Im niedergelassenen Bereich stellt sich die Situation
ihnlich dar. Ein GroBteil der niedergelassenen Arzte verfiigt iiber einen Computer und
rechnet die erbrachten Leistungen elektronisch ab.” Die vorhandene Ausstattung ent-
spricht allerdings nicht dem aktuellen Stand der IuK-Technologie, das heil3t, auch nie-
dergelassene Arzte miissten in diese Technologien investieren.! Da die Investitionsquo-
te der Leistungserbringer fir IuKK-Technologien lediglich zwischen 0,7 und 2,4 Prozent
liegt, sind auch bei den tibrigen Leistungserbringern Defizite zu erwarten.!! Bei den Kos-
tentrigern stellt sich die Situation dhnlich dar.'2 Auf Seite der Leistungsempfinger wurde
zwar gezeigt, dass bereits ein GroBteil der Bevolkerung Zugang zu einem Computer mit
Internetzugang hat. Krankenhduser kénnen aber nicht alle Personen tiber das Internet
erreichen.

Vor dem Hintergrund dieser Problembereiche in Bezug auf die Infrastruktur missen
Krankenhiduser vor der Einfithrung von E-Commerce-Lésungen priifen, ob sie das et-
forderliche Sicherheitsniveau sicherstellen kénnen und ob die Transaktionspartner be-
reits Giber eine ausreichende IuK-Ausstattung verfiigen.

6.1.2 Personelle Ressourcen

Neben der technologischen Infrastruktur erfordern E-Commerce-Losungen den Ein-
satz personeller Ressourcen und bei allen Beteiligten die Qualifikation im Umgang mit

zertifiziert wurden, missen die privaten Schliissel bei diesen unterschiedlichen Anbietern eingeholt

werden.

In diesem Zusammenhang sind die Entwicklungen beztglich des Elektronischen Rezepts zu nen-

nen. Auch fiir das Elektronische Rezept ist eine Sicherheitsinfrastruktur notwendig, die mittelfristig

auch fiir andere Anwendungen genutzt werden kann. Das Vorprojekt zum Elektronischen Rezept

soll noch in diesem Jahr starten. Vgl. AOK Bundesverband (2002), S. 1.

8 Vgl. Abschnitt 2.3.

9 Im Jahr 1997 nutzten 90 Prozent der niedergelassenen Arzte einen Computer und 63 Prozent
fuhrten die Abrechnung iiber einen Datentrigeraustausch elektronisch durch. Vgl. Roland Berger &
Partner (1997), S. 30 und 86; Ammenwerth, E., Bludau, H.-B., Herzog, W. (1999), S. 20 f.

10 Vgl. Goetz, C. F.-J. (1998), S. 20.

1 Vgl. Salfeld, R., Spang, S. (2001), S. 125.

12 Vgl. Szathmary, B.(1999), S. 140 und 142.

-
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IuK-Technologien. Der personelle Ressourcenaufwand bezieht sich nicht ausschlieSlich
auf IT-Fachkrifte, sondern auf alle Mitarbeiter, die bei der Konzeption oder der Aus-
wahl, gegebenenfalls der Entwicklung, der Implementierung und dem Betrieb eingebun-
den sind. Die erforderliche Personalintensitit fiir diese Aufgaben wird entscheidend da-
von beeinflusst, ob Krankenhiuser einerseits am Markt angebotene E-Commerce-L6-
sungen nutzen oder eigene Losungen entwickeln. Des Weiteren variiert der Aufwand
bei verschiedenen Einsatzmdglichkeiten, sodass auch die Auswahl der E-Commerce-L6-
sungen die Aufwandshohe beeinflusst. Zunichst miissen sich die Entscheidungstriger
im Krankenhaus vor dem Hintergrund der krankenhausindividuellen Gegebenheiten ei-
nen Uberblick iiber die Einsatzmoglichkeiten und Potenziale von E-Commerce ver-
schaffen.!? Falls sie sich fir die Nutzung von E-Commerce-L&sungen entscheiden, mis-
sen sie aus der Vielzahl der Moglichkeiten Komponenten auswihlen, die die jeweiligen
Krankenhausziele bestmoglich fordern. Bereits im Vorfeld wird somit in erheblichem
Umfang Zeit der Entscheidungstriger beansprucht. Dies stellt insofern ein Problemfeld
dar, da aufgrund der Einfithrung des DRG-basierten Vergiitungssystems die Priorititen
zur Zeit auf der Realisierung der diesbezlglichen Voraussetzungen liegen.!* Dariiber
hinaus sind Informationsdefizite hinsichtlich der Méglichkeiten von E-Commerce nicht
ausgeschlossen.

Die Entwicklung, die Implementierung und der Betrieb von E-Commerce-Losungen er-
fordern den Einsatz von IT-Fachkriften. Die meisten Krankenhduser beschiftigen le-
diglich wenige Mitarbeiter in den EDV-Abteilungen.!s Die Entwicklung eigener E-Com-
merce-Losungen ist bei den gegebenen Personalkapazititen nicht méglich.'¢ Sehr kleine
EDV-Abteilungen werden unter Umstinden sogar mit der Implementierung und dem
Betrieb von Standardprodukten iberfordert. Krankenhduser kénnen diesem Engpass
mit dem Personalaufbau in EDV-Abteilungen begegnen.”” Krankenhduser hatten aber in
der Vergangenheit Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von IT-Mitarbeitern.!8 Vor dem
Hintergrund des anhaltenden Mangels an IT-Fachkriften und der Konkurrenz mit an-
deren Unternehmen um diese Fachkrifte ist zu erwarten, dass die Rekrutierungsschwie-
rigkeiten auch weiterhin bestehen.” Einige E-Commerce-Losungen erfordern fir den
Betrieb neben dem Finsatz von IT-Personal die kontinuierliche Mitarbeit von Arzten,

13 Zu Beginn der kommerziellen Nutzung des Internets kannten lediglich 5 Prozent den Begriff E-
Commerce. Vgl. von Eiff, W. (2000a), S. 38.

14 Vgl. Beyer-Rehfeld, A. (2000a), S. 1044.

15 Vgl. Abschnitt 2.3.

16 Kleinke spricht Drittanbietern bessere Erfolgsaussichten zu. Vgl. Kleinke, J. D. (2000), S. 59.

17 GemiB den Ergebnissen der ,,Kienbaum Krankenhausstudie 2002 planen Krankenhiduser die Ein-
stellung weiterer I'T-Fachkrifte. Vgl. 0. V. (2002b), S. 54.

18 Vgl Heinzl, A., Gittler, W., Paulussen, T. (2001), S. 74. Potenzielle Ursachen fiir diese Schwierigkei-
ten liegen unter anderem in einer vergleichsweise schlechteren Bezahlung im Vergleich zu anderen
Branchen. Das gilt insbesondere fiir 6ffentliche Krankenhiduser, die an den BAT gebunden sind.
Vgl. auch Salfeld, R., Spang, S. (2001), S. 133.

19 Zum Mangel von IT-Fachkriften vgl. NFO Infratest (2002), S. 58 f.



- 136 - Kapitel 6

Pflegekriften und Verwaltungsmitarbeitern.20 Auch bei diesen Berufsgruppen ist frag-
lich, inwieweit die Entlastung durch E-Commerce-Lésungen die Ubernahme neuer Auf-
gaben ermoglicht.2!

Des Weiteren stellen nicht ausreichend qualifizierte Mitarbeiter ein Hindernis fur die
Realisierung von E-Commerce-Lésungen dar22 Nach Einschitzungen der Entschei-
dungstriger in Krankenhdusern verfiigen lediglich ungefihr 50 Prozent der Mitarbeiter
Gber eine hohe oder ausreichende Qualifikation im Umgang mit dem Internet und Ge-
sundheitsportalen.?? Auch bei den Transaktionspartnern bestehen Kenntnisdefizite im
Umgang mit den IuK-Technologien. Fiir den niedergelassenen Bereich ist der Qualifi-
zierungsbedarf hinsichtlich elektronischer Kommunikationsformen bekannt.* Die
Schwierigkeiten der Mehrzahl der Krankenkassen bei der Realisierung des Datenaustau-
sches nach § 301 SGB V lassen dhnliche Defizite vermuten. Auf der Ebene der Leis-
tungsempfinger bieten die Untersuchungen iiber die Internetnutzung einen Anhalts-
punkt dber die Kenntnisse in Bezug auf neue IuK-Technologien. Analog zu der infra-
strukturellen Ausstattung der Bevolkerung mit Computern und Internetzugang gibt es
trotz der verbreiteten Nutzung des Internets immer noch zahlreiche Menschen, die das
Internet nicht nutzen.2

Es wird deutlich, dass Krankenhiduser vor der Einfiihrung von E-Commerce-Losungen
die vorhandenen Personalkapazititen sowie den internen und externen Kenntnisstand
berticksichtigen mussen. Lediglich bei Transaktionen mit der Wirtschaft wird unterstellt,
dass sich im Wettbewerb diejenigen Anbieter durchsetzen, die tiber ausreichend qualifi-
zierte I'T-Mitarbeiter verfigen und dementsprechend gut konzipierte Lésungen anbie-
ten.

6.1.3 Finanzielle Ressourcen

Mit der Realisierung von E-Commerce-Losungen ist in der Regel fiir die Transaktions-
partner ein finanzieller Aufwand verbunden. Dieser Aufwand resultiert unter anderem
aus den Defiziten der infrastrukturellen und personellen Voraussetzungen fiir die An-

20 Dazu gehoren vor allem der Aufbau Virtueller Gemeinschaften (vgl. Abschnitt 5.3) und Patienten-
befragungen (vgl. Abschnitt 4.1.1.4).

21 Bei der Auswahl von E-Commerce-Losungen sollte dieser Aspekt zusitzlicher Belastung bei gleich-
zeitiger Entlastung in anderen Bereichen bertcksichtigt werden.

22 Vgl. Rienhoff, O. (1998), S. 15.

2 Vgl. Price Waterhouse Coopers (2001b), S. 10.

2 Vgl. Kassirer, J. P. (2000), S. 122.

2> Experten weisen darauf hin, dass insbesondere Bevolkerungsgruppen mit geringem Einkommen
und Bildungsniveau das Internet mehrheitlich nicht nutzen. Vgl. zum Beispiel Eysenbach, G., Jadad,
A. R. (2001), S. 293; Dippoldsmann, P. (2001), S. 121; Madara, E. J. (1997), S. 25. Es bleibt abzuwar-
ten, ob sich die demographischen Unterschiede bei den Internetnutzern weiter nivellieren. Vgl. Ab-
schnitt 5.3.1.3.
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schaffung der erforderlichen Hardware und Software, den Betriebskosten sowie den
Mitarbeiterschulungen. Dariiber hinaus fallen Kosten fiir notwendige reorganisatorische
Mafnahmen, fiir die Implementierung und fiir die Evaluation an.2s Fur Krankenhauser,
die sich fiir die Entwicklung eigener E-Commerce-Anwendungen entscheiden, kommen
im Vorfeld Entwicklungskosten hinzu.??

Der finanzielle Handlungsspielraum von Krankenhdusern ist eingeschrinkt. Die Ursa-
chen fiir diesen eingeschrinkten Handlungsspielraum liegen zum einen in dem Investi-
tionsstau fiir Einzelférderungsantridge. Zum anderen reichen die pauschalen Fordermit-
tel und finanziellen Uberschiisse aus pauschalen Entgelten und Pflegesitzen vor dem
Hintergrund des medizinisch-technischen Fortschritts nicht fiir alle notwendigen Inves-
titionen aus. Die Investitionen in IuK-Technologien konkurrieren demnach mit zahlrei-
chen anderen Verwendungszwecken. Dariiber hinaus ergeben sich durch die Umstel-
lung auf das DRG-System fiir die Krankenhduser finanzielle Auswirkungen. Zur Zeit ist
nicht absehbar, in welchem Ausmal3 sich das Budget eines Krankenhauses verindert,
das heil}t, die zukiinftige finanzielle Situation ist derzeit unsicher. Diese Unsicherheiten
fithren dazu, dass die Entscheidungstriger in Krankenhiusern zusitzliche Unsicherheit
durch Investitionsrisiken vermeiden und Investitionen erst zu einem spiteren Zeitpunkt
dutrchfiuhren. Fur Krankenhiuser, die das Risiko bei Investitionen in ITuK-Technolo-
gien dennoch auf sich nehmen, besteht die Méglichkeit, entweder den Krankenhaustra-
ger oder Banken in die Finanzierung einzubinden.?? Es wurde aber bereits darauf hinge-
wiesen, dass Triger zunchmend die finanziellen Defizite ihrer Krankenhduser nicht
mehr decken kénnen.’ Eine Alternative kénnte in der Gewinnung von Sponsoren oder
Kooperationslésungen mit anderen Krankenhdusern oder Partnern aus der Industrie be-
stehen. Die Situation bei den tibrigen Leistungserbringern und bei den Kostentrigern ist
aufgrund der Knappheit finanzieller Mittel im Gesundheitswesen vergleichbar, sodass
auch potenzielle Transaktionspartner die erforderlichen Investitionen nicht leisten kon-
nen.? SchlieB3lich ist auch die finanzielle Situation bei einigen Leistungsempfingern ein
Grund dafiir, dass sie Uber keinen Computer mit Internetzugang verfiigen. Die Preise

26 Nach der Einfithrung ist beispielsweise durch geeignete Evaluationsverfahren der Erfolg und bei ei-
nigen Einsatzméglichkeiten auch die Qualitit der E-Commerce-Lésungen zu  Gberprifen.

27 Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 68 f.

28 Allgemein ergab eine Studie der Wibera Management Consult GmbH, dass trotz hoher Innovations-
bereitschaft der Krankenhiuser eine riicklaufige Investitionsbereitschaft fiir I'T-Investitionen zur Re-
alisierung von E-Business-Losungen besteht. Vgl. Wibera Management Consult GmbH (2000),
S.28 f.

29 Im Jahr 2000 sind von 26 bérsennotierten Unternehmen aus dem E-Health-Bereich 21 um mehr als
80 Prozent ihres Wertes gesunken, sodass externe Geldgeber sehr kritisch neuen E-Commerce-Kon-
zepten im Gesundheitswesen gegeniiberstehen. Vgl. Robinson, J. C. (2000), S. 72 f. Vgl. auch Baur,
A. etal. (2001), S. 21; Salfeld, R. (2001), S. 849.

30 Vgl. Abschnitt 2.2.1. AuBlerdem missen gemeinniitzige Krankenhduser, die als Anbieter von
E-Commerce-Losungen auftreten, beriicksichtigen, dass ihr Gemeinniitzigkeitsstatus nicht gefihrdet
wird.

31 Pouska stellt beispielsweise fest, dass niedergelassene Arzte keine finanziellen Mittel fiir ITT-Investiti-

onen haben. Vgl. Pouska, M. (2001), S. 26.
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tir Hardware und Internetnutzungsgebithren sind zwar in den letzten Jahren kontinu-
ierlich gesunken, aber fiir einige Personen trotzdem noch prohibitiv.

6.1.4 Akzeptanz der Beteiligten

Fir den Erfolg von E-Commerce-Losungen ist die Akzeptanz der Beteiligten mal3geb-
lich. Der Innovationsgrad der Einsatzmoglichkeiten, die Einschitzung der Beteiligten in
Bezug auf ihren individuellen Nutzen sowie Sicherheitsbedenken stellen in diesem Zu-
sammenhang wichtige Einflussfaktoren auf die Akzeptanz dar.?

Mit der Einfithrung von E-Commerce-Losungen sind aufgrund des innovativen Charak-
ters der Losungen bei den Beteiligten Widerstinde zu erwarten. Diese Widerstinde re-
sultieren aus den Verinderungen ihrer bisherigen Arbeitsweise und neuen Anforderun-
gen.® Krankenhiuser mussen diesen Widerstinden auf der Basis der Konzepte des
Change-Managements und der Organisationsentwicklung entgegenwirken. Als weiteres
Instrument zur Uberwindung interner Widerstinde kénnen Machtstrukturen genutzt
werden, wihrend sich bei externen Widerstinden beispielsweise gezielte Anreize fiir die
Beteiligten anbieten.>

Der individuelle Nutzen fiir die Beteiligten stellt eine weitere Voraussetzung fiir die Ak-
zeptanz von E-Commerce-Lésungen dar. Einer Befragung zum Thema ,,Gesundheits-
portale® zufolge stuften nahezu alle Entscheidungstriger die Themen Gesundheitspor-
tale, E-Health und Internet fir ihr Krankenhaus als wichtig ein.’s Allerdings kénnte die-
se positive Einschitzung auch darauf zuriickzufithren sein, dass nur diejenigen Ent-
scheidungstriger an der Befragung teilgenommen haben, die sich fiir dieses Themenge-
biet interessieren.’ Hs kann somit nicht ausgeschlossen werden, dass viele Entschei-
dungstriger die Bedeutung dieser Themen fur ihr Krankenhaus gering einschitzen und
deshalb den Einsatzmoglichkeiten von E-Commerce kritisch oder ablehnend gegen-
tberstehen.

32 Zur Notwendigkeit des individuellen Nutzens vgl. Szathmary, B. (1999), S. 376; Roland Berger &
Partner (1997), S. 148.

33 Der innovative Charakter wird in der Systematik von Timmers deutlich. Vgl. Abschnitt 3.2.1, Abbil-
dung 3-7, S. 45. Vgl. auch Rienhoff, O. (1998), S. 15. Verinderungen aufgrund von Einsparungen
fuhren beispielsweise bei denjenigen Beteiligten zu Widerstinden, zu deren Nachteil die Einsparun-
gen realisiert werden. Vgl. Cunningham, R. (2000), S. 36.

3 Vgl. Hauschildg, J. (1997), S. 135 ff.

35 Uber 20 Prozent maBen den Themen eine sehr wichtige Bedeutung und 70 Prozent eine wichtige
Bedeutung bei. Als weitere Kategorien standen ,,weder noch®, ,,eher unwichtig und ,,unwichtig®
zur Auswahl. Kein Entscheidungstriger entschied sich fiir eine der letzten beiden Antwortmdglich-
keiten. Vgl. Price Waterhouse Coopers (2001b), S. 14.

3 Die Ricklaufquote lag mit einer Teilnahme von 52 von 510 Krankenhiusern bei 10,2 Prozent. Vgl.
Price Waterhouse Coopers (2001b), S. 7.
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Der Erfolg von E-Commerce-Lésungen, die das Krankenhaus initiiert und gegebenen-
falls auch selbststindig entwickelt, wird von konkurrierenden Initiativen beeinflusst.
Neben Initiativen im Gesundheitswesen sind auch kommerzielle Anbieter in die Vor-
tberlegungen einzubezichen. Im Gesundheitswesen sind die Bestrebungen des Aktions-
forums fiir Telematik im Gesundheitswesen und des Zentrums fiir Telematik im
Gesundheitswesen fiir den Aufbau einer einheitlichen Kommunikationsplattform zu be-
riicksichtigen.’” Einige der vorgestellten Einsatzmdglichkeiten, wie zum Beispiel die Tet-
minvergabe, aber auch entscheidende Rahmenbedingungen, wie die erforderliche Si-
cherheitsinfrastruktur, sollen in den nichsten Jahren durch die gemeinsame Kommuni-
kationsplattform unterstiitzt werden. Nach den Vereinbarungen der eEurope-Initiative
haben sich alle teilnehmenden Staaten verpflichtet, bis Ende des Jahres 2002 eine Kom-
munikationsplattform fiir das Gesundheitswesen bereitzustellen.’®® In Deutschland wird
dieser Zeitrahmen nicht eingehalten und es gibt noch keine Aussagen dartiber, in wel-
chem Zeitraum die Plattform realisiert wird.»

In Abhingigkeit davon, wann Krankenhiauser Nutzungsmoglichkeiten der Plattform er-
warten und welchen Zeitraum sie fiir die Amortisation® prognostizieren, werden sie ei-
gene Losungen entwickeln oder die Nutzungsméglichkeiten der Kommunikationsplatt-
form abwarten. Denn wenn der Amortisationszeitpunkt frither erreicht werden kann, als
mit der Nutzung der Kommunikationsplattform gerechnet wird, ist aus Sicht des Kran-
kenhauses die Entwicklung einer individuellen Losung vorteilhaft. Allerdings miissen
Krankenhiduser in diesem Zusammenhang auch die Einschitzungen der Transaktions-
partner einbeziehen. Zum einen muss aus Sicht der Transaktionspartner die Nutzung
dieser Losung vorteilhaft sein, insbesondere wenn die Nutzung der E-Commerce-Lo6-
sung Investitionen seitens der Transaktionspartner erfordert.# Zum anderen arbeiten
Leistungserbringer oder Kostentriger mit einer Vielzahl anderer Leistungserbringer zu-
sammen. Niedergelassene Arzte haben in der Regel Kontakt zu drei bis fiinf Kranken-

37 Vgl. Abschnitt 3.4.

3 Vgl Zentrum fiir Telematik im Gesundheitswesen, Deutsches Zentrum fir Luft- und Raumfahrt-
technik (2001), S. 1; Gesundheitsministerkonferenz (2002), S. 16. Bis Ende 2005 sollen alle Versor-
gungsteilnehmer miteinander vernetzt sein und Online-Gesundheitsdienste fir Birger zur Verfi-
gung stehen. Vgl. Kommission der Europdischen Gemeinschaften (2002), S. 15 f.

3 Aufgrund der unterschiedlichen Interessen der Beteiligten und des gleichzeitigen Anspruchs, kon-
sensfihige Losungen zu finden, ist mit einer kurzfristigen Umsetzung nicht zu rechnen. Zeitliche
Verzdgerungen bei der Einfihrung des Elektronischen Rezepts gehen nicht zuletzt darauf zuriick,
dass die Vertreter der Arzte (Kassenirztliche Bundesvereinigung) und die Vertreter der Apotheker
(Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde) unterschiedliche Lésungen favorisieren. Vgl
Gertz, W. (2000), S. 82. Die Verfahren, das Server- und das Kartenmodell, schildern zum Beispiel
Holstein und Grénemeyer. Vgl. Holstein, J., Grénemeyer, D. H. W. (2001), S. 327 ff.

40 Investitionen sind amortisiert, sobald die Einsparungen bzw. Einzahlungen die kumulierten Auszah-
lungen (inklusive Zinsaufwendungen) kompensieren. Vgl. Adam, D (1997b), S. 103.

4 FEin Hindernis bei der Einfithrung des Elektronischen Rezepts besteht unter anderem darin, dass
sich Einsparungen primir bei den Krankenkassen ergeben, wihrend die Investitionen fiir die erfor-
derliche Infrastruktur groBtenteils bei den niedergelassenen Atzten anfallen. Vgl. Rienhoff, O.
(1998), S. 16; Haux, R., Ammenwerth, E., Buchauer, A. (1999), S. 278.
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hiusern.#2 Deshalb werden sie nicht von jedem dieser Krankenhduser individuelle L6-
sungen zur Terminvereinbarung akzeptieren, weil sich dadurch die Praxisabliufe unno-
tig komplizieren. Darliber hinaus beeinflussen konkurrierende kommerzielle Anbieter
die Erfolgsaussichten von Angeboten, die Krankenhiuser entwickeln. Wenn es kom-
merziellen Anbietern gelingt, einen Standard flichendeckend zu etablieren, werden L6-
sungen von Krankenhdusern nur genutzt, wenn sie ebenfalls auf diesem Standard basie-
ren. In diesem Zusammenhang sind zum Beispiel die Entwicklung einer Elektronischen
Patientenakte und Online-Monitoring-Systeme zu nennen.

Weitere negative Finfliisse auf die Akzeptanz gehen von den Erfahrungen der Leis-
tungserbringer mit dem bisherigen Einsatz von IuK-Technologien aus. Hiufig wurden
prognostizierte Einsparungen nicht erreicht.* Niedergelassene Arzte zweifeln aufgrund
dieser Erfahrungen potenzielle Kosteneinsparungen als Nutzen an.* Dartiber hinaus
schitzen iiber 75 Prozent der niedergelassenen Arzte die Bedeutung der IuK-Technolo-
gie fir ihren zukiinftigen beruflichen Erfolg als gering ein.*s Vor diesem Hintergrund ist
seitens der Leistungserbringer mit Zuriickhaltung bei der Einfihrung von E-Com-
merce-Losungen zu rechnen.

SchlieBlich beeinflussen subjektive Bedenken beziiglich des Datenschutzes und der Da-
tensicherheit aus Sicht der Beteiligten die Akzeptanz von E-Commerce-Lésungen. Die
zur Verfiigung stehenden Ma3nahmen zur Gewihrleistung des Datenschutzes und der
Datensicherheit bieten zwar bei professioneller Konzeption objektiv ein ausreichendes
Sicherheitsniveau.* Diese Sicherheit wird aber von den Betroffenen subjektiv als nicht
ausreichend wahrgenommen und verhindert somit die Nutzung von E-Commerce-L6-
sungen.*’

Krankenhduser mussen alle der beschriebenen grundsitzlichen Problemfelder in ihre
Uberlegungen beziiglich der Realisierung von E-Commerce-Losungen einbeziehen. Die
Bereitschaft von Krankenhiusern, an der Uberwindung der Problemfelder mitzuwirken,
hingt von ihrem individuellen Nutzen ab. Dieser Nutzen driickt sich im Zielbeitrag, der
Gegenstand des folgenden Abschnitts ist.

42 Vel. Jungblut-Wischmann, P. (1996), S. 677.

4 Vagl. Starr, P. (2000), S. 29.

4  In einer Befragung duBerten 42 Prozent der niedergelassenen Arzte, dass sie Kosteneinsparungen
anzweifeln. Vgl. Meding, M. (2000), S. 11.

4 Vgl. Deloitte Research, Fulcrum analytics (2001-2002), S. 5. Diese Studie basiert allerdings auf einer
Befragung amerikanischer Arzte.

46 Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 79; RoBnagel, A., Miller, G. (1999), S. 291 f.; Heinrich, A.
(2001), S. 162 und 170; Geisler, E. P. (2001), S. 275.

47 Vgl. Schurr, M. O., Brucksch, M. O., Lenz, C. F. W. (2000), S. 634; Information Technology Asso-
ciation of America (2001), S. 24.
In einem Projekt zur Nutzung mobiler IuK-Technologien in Krankenhiusern wurde im Rahmen ei-
ner Befragung teilnehmender Arzte und Pflegekrifte festgestellt, dass das Vertrauen in elektronische
Signaturen gering ausgeprigt ist. Vgl. Ammenwerth, E., Bludau, H.-B., Buchauer, A. (1999), S. 233
und 238.
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6.2  Zielbeitrag

6.2.1 Systematisierung potenzieller Vorteile

6.2.1.1 Systematisierungskriterien

Im Zusammenhang mit der Darstellung der verschiedenen Einsatzméglichkeiten von
E-Commerce wurden aus Sicht des Krankenhauses die potenziellen Vorteile herausgear-
beitet. Diese Vorteile bilden die Grundlage fir die Beurteilung der verschiedenen
E-Commerce-Lésungen, indem ihre Auswirkungen auf die Zielkomponenten des Kran-
kenhauses untersucht werden.* Aufgrund ihrer Vielzahl und auffilliger Gemeinsamkei-
ten wird zunichst eine Systematisierung der Vorteile vorgenommen, um Redundanzen
bei der anschlieBenden Beurteilung weitestgehend zu vermeiden.

Fir die 6konomische Evaluation telemedizinischer Projekte und Anwendungen haben
VON DER SCHULENBURG ET AL. fiir alle Beteiligten verschiedene Nutzenkategorien defi-
niert.* Aus der Sicht von Krankenhausern werden als potenzielle Nutzenkategorien

® die Steigerung der Versorgungsqualitat,

® die Senkung von Kosten,

® die Steigerung der organisatorischen Effektivitit und Effizienz,
e die Stirkung der Wettbewerbsfihigkeit und

® die Steigerung der Effektivitit und Effizienz von Forschung, Aus- und Weiter-
bildung

unterschieden.5

Gemil3 der empirischen Untersuchung von HEINZL, GUTTLER UND PAULUSSEN ver-
folgt eine Vielzahl der Krankenhiduser Strategien des Kosten- und Qualitdtsmanage-
ments.> Um beurteilen zu kénnen, ob E-Commerce-Lésungen die Verfolgung dieser
Strategien férdert, werden die Kriterien ,,Steigerung der Versorgungsqualitit und ,,Sen-

4 Zu den Zielkomponenten vgl. Abschnitt 2.2.1.

4 Vgl. von der Schulenburg et al. (1995), S. 79 ff. Diese Nutzenkategorien wurden von Roland Berger
& Partner fiir die Telematik-Studie tibernommen. Vgl. Roland Berger & Partner (1997), S. 72.

50 Vgl. von der Schulenburg et al. (1995), S. 92 ff.

51 Vgl. Abschnitt 2.2.1, Tabelle 2-1, S. 10.
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kung von Kosten® fiir die Systematisierung der Vorteile ibernommen.5? Die Kategorien
»oteigerung der organisatorischen Effektivitit und Effizienz® sowie ,,Steigerung der Ef-
tektivitit und Effizienz von Forschung, Aus- und Weiterbildung® lassen sich den ersten
beiden Nutzenkategorien zuordnen. Denn einerseits wirken sich Steigerungen der orga-
nisatorischen Effektivitit und Effizienz auf die Prozessqualitit und -effizienz aus. Ande-
rerseits fiihren Steigerungen der Effektivitit von Forschung, Aus- und Weiterbildung zu
einer verbesserten Strukturqualitit und zu sinkenden Kosten.’3 Diese beiden Gruppen
werden deshalb nicht fiir die Systematisierung der Vorteile in dieser Arbeit verwendet.
Der Nutzenkategorie ,,Stirkung der Wettbewerbsfihigkeit” ordnen von der SCHULEN-
BURG ET AL. verbesserte Einkommenschancen und Reputationsgewinne zu.5* Die Nut-
zenkategorie ,,Stirkung der Wettbewerbsfihigkeit™ wird als Systematisierungskriterium
nachfolgend ebenfalls nicht genutzt, da alle anderen genannten Kategorien in hohem
Maf3e die Wettbewerbsfihigkeit beeinflussen. Stattdessen bieten sich die genannten Un-
terpunkte als weitere Systematisierungskriterien an. Da die Geschiftsmodelle des
E-Commerce innovative Formen der Einkommenserzielung ermoglichen, wird die ,,Ge-
nerierung zusitzlicher Einnahmen® als Systematisierungskriterium gewihlt. Die Reputa-
tion ist aus Krankenhaussicht von Bedeutung, weil bei Dienstleistungsunternehmen das
Image als Indikator fir die Qualitdt gilt.’s Die Patienten, die in der Regel die medizini-
sche Qualitit eines Krankenhauses nicht beurteilen kénnen, treffen ihre Entscheidung
fir ein Krankenhaus nicht zuletzt aufgrund des Images. Das Kriterium ,,Férderung des
Images® berticksichtigt diese Bedeutung des Krankenhausimages.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen erfolgt die Systematisierung auf der Basis
der Kiriterien

® Steigerung der Versorgungsqualitit,

® Senkung von Kosten,
® Generierung zusitzlicher Einnahmen und
[ ]

Forderung des Images.>

52 Bei der Steigerung der Versorgungsqualitit wird zwischen der Struktur- und Ergebnisqualitit nach
Donabedian differenziert. Vgl. Abschnitt 2.2.1.

5 Die Qualifikation von medizinisch titigen Mitarbeitern wird der Strukturqualitit zugeordnet. Vgl.
von der Schulenburg et al. (1995), S. 92.

5 Darlber hinaus werden auch Skaleneffekte aufgrund der Moglichkeiten der Leistungskonzentration
der Kategorie ,,Stirkung der Wettbewerbsfihigkeit® zugeteilt. Vgl. von der Schulenburg et al. (1995),
S. 93. Skaleneffekte durch Spezialisierung lassen sich aber ebenso der Qualitits- oder der Kostenka-
tegorie zuordnen. Denn einerseits steigt mit zunechmender Spezialisierung die Qualitidt und anderer-
seits sinken die durchschnittlichen Fallkosten.

% Vgl Meffert, H. (1998), S. 1076.

% Hs muss darauf hingewiesen werden, dass auch diese Systematisierungskriterien untereinander nicht
unabhingig sind. Beispielsweise wirken sich Optimierungen der Behandlungsprozesse nicht nur auf
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6.2.1.2 Einordnung potenzieller Vorteile

6.2.1.2.1 Steigerung der Versorgungsqualitit

Die potenziellen Vorteile, die zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat fithren, zeigt

Tabelle 6-1.

Systematisierungskriterium Potenzielle Vorteile

e  Behandlung auf Basis aktueller medizinischer Erkenntnisse
¢  Nutzung von medizinischen Kompetenznetzwerken
e Vermeidung von Doppeluntersuchungen und

Stei d . .
e Medikamentenwechselwirkungen

Versorgungsqualitit . . Lo
gungsq ¢  Konzentration auf patientenbezogene Titigkeiten

e  Entwicklung innovativer Behandlungskonzepte und
Produkte

Tabelle 6-1: Systematisierung potenzieller Vorteile nach dem Kriterium ,,Stei-
gerung der Versorgungsqualitat*

Eine Patientenbehandlung auf Basis aktueller medizinischer Erkenntnisse trdgt zu einer
Steigerung der Versorgungsqualitit bei. Denn zum einen ergeben sich durch medizini-
sche Forschungserkenntnisse Therapieformen fir Erkrankungen, die bisher nicht be-
handelt werden konnten. Zum anderen kénnen Krankheiten unter Umstinden frither
erkannt oder aber mit geringeren Belastungen fiir den Patienten behandelt werden. Die
Umsetzung von Forschungserkenntnissen erfordert eventuell Investitionen in spezielle
Gerite und entsprechende Qualifikationen des Personals. Krankenhéuser, die diese Ge-
rite aus strategischen oder finanziellen Grinden nicht anschaffen, kénnen zu einer Ver-
besserung der Versorgungsqualitit beitragen, indem sie Patienten an die entsprechenden
Leistungserbringer verweisen.

Die Integration von externem Expertenwissen in die Patientenbehandlung fithrt eben-
falls zu einer Steigerung der Versorgungsqualitit. Das Internet erméglicht Krankenhdu-
sern weltweit den Kontakt zu Experten. Bei seltenen Erkrankungen oder unklaren Be-
funden kénnen Krankenhiuser den jeweiligen Experten auf dem entsprechenden Ge-
biet kontaktieren und die eingeholte Meinung bei weiteren Therapieentscheidungen be-
ricksichtigen.s?

die Prozessqualitit, sondern auch positiv auf die Kosten aus. Diese Zusammenhinge werden in Ab-
schnitt 6.2.2 berticksichtigt.

57 Zum Problembereich der Haftung bei dieser Form der Zusammenarbeit wurde in Abschnitt 4.1.2.2
hingewiesen.
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Wenn Krankenhiusern rechtzeitig Ergebnisse tiber bereits durchgefithrte Untersuchun-
gen bei anderen Leistungserbringern vorliegen, lassen sich Doppeluntersuchungen ver-
meiden. Da Untersuchungen hidufig mit negativen Effekten fiir Patienten verbunden
sind, wie die Strahlenbelastung bei Rontgenaufnahmen, verbessert die Vermeidung me-
dizinisch unnétiger Untersuchungen die Versorgungsqualitit. Die Steigerung der Quali-
tit resultiert auBerdem aus der frithzeitigen Information tber verordnete Medikamente
und patientenindividuelle Unvertriglichkeiten, sodass Wechselwirkungen zwischen Me-
dikamenten oder Nebenwirkungen nicht auftreten.

Die Entlastung des medizinischen und pflegerischen Personals von administrativen Auf-
gaben erméglicht die Konzentration auf patientenbezogene Titigkeiten. Aus Sicht des
Patienten erhoht sich die Prozessqualitit, wenn zum Beispiel mehr Zeit fiir Fragen hin-
sichtlich durchzufiihrender Untersuchungen oder bei Visiten zur Verfiigung steht.
SchlieBlich kénnen Krankenhiduser die Versorgungsqualitit verbessern, indem die elek-
tronisch vorliegenden Daten als Grundlage fiir die Entwicklung fundierter Behand-
lungskonzepte genutzt oder gemeinsam mit der Wirtschaft Produkte konzipiert werden.
Auch auf diese Weise ergeben sich positive Effekte auf die Prozessqualitit, da der Hei-
lungsprozess beschleunigt wird und im Idealfall nur nachweisbar effektive Ma3nahmen
vorgenommen werden.5s

Diese potenziellen Vorteile sind mit verschiedenen der beschriebenen Einsatzmdglich-
keiten von E-Commerce verbunden. Auf der Grundlage der herausgearbeiteten Vorteile
aus Sicht des Krankenhauses zeigt, welche Einsatzmdglichkeiten des E-Commerce ei-
nen oder mehrere der beschriebenen Vorteile beinhalten. Der Aufbau der Tabelle orien-
tiert sich an der Reihenfolge der dargestellten Einsatzmdglichkeiten. Die verschiedenen
Transaktionsbereiche sind durch die verstirkten Trennlinien gekennzeichnet. Die Uber-
sicht zeigt, dass es fir alle Transaktionsbereiche Einsatzmdglichkeiten gibt, die
potenziell die Versorgungsqualitit steigern. Die durch Klammern gekennzeichnete
Zuordnung weist auf Entwicklungspotenziale hin. Zum Beispiel ergeben sich im
Zusammenhang mit der Elektronischen Beschaffung durch gemeinsame Produktent-
wicklungen weitere Qualititsverbesserungspotenziale.

Diese Potenziale sind vor dem Hintergrund der empirisch ermittelten Strategietypen
von Krankenhidusern von besonderer Bedeutung. Den Krankenhiusern, die Qualitits-
management als Strategie verfolgen, bieten sich durch E-Commerce verschiedene Mog-
lichkeiten zur Unterstiitzung dieser Strategie. Das gilt insbesondere fiir kontinuierliche
QualifikationsmaB3nahmen des Personals und intensivierte medizinische Forschung.s

58 Die Entwicklung derartiger Behandlungskonzepte sollte sich an den Erkenntnissen der evidenzba-
sierten Medizin orientieren. Zu den Erfahrungen mit evidenzbasierter Medizin im stationdren Sektor
vgl. Zielinski, W., Goldstein, M., Kénig, U. (2001), S. 413 ff.

% Vgl. dazu Abschnitt 5.2.3.3.

60 Vgl. Abschnitte 4.1.4.1 und 4.1.5.2.
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Behandlung V errgeidunig Entwickl
auf Basis | Nutzung " PRSI onzentrglE .
untersu- i innovativer
aktueller von tion auf
. chungen und ¥ Behand-
medizini- | externem ! patienten-
Medi- lungskon-
scher Experten- . ... bezogene B e il
Erker;:tms— wissen - Titigkeiten i
wirkungen
Angebot von zusitzlichen
Leistungen
Online-Monitoring v
1
Aufnahme und Aufklirung 4
Patientenbefragungen
Terminvergabe v v
2 | Telemedizinische Leistungen v
Angebot von gebrauchten Ge-
riten und Dienstleistungen
Kostentibernahmebescheid /
3 Abrechnung nach § 301 SGB V
Priifungen durch den MDK )
Aus-, Fort- und Weiterbildung v
4 Personalrekrutierung
Einkauf von Produkten und
Dienstleistungen
Ubermittlung auskunfts- und v
5 meldepflichtiger Daten
Forschungskooperationen v
6 Intraorganisatorischer Vv
E-Commerce
7 Elektromsc.he Beschaffung von v ( /)
Medicalprodukten
8 Virtuelle Gemeinschaften 4 (\/ )
Legende:
1 Krankenhaus und Leistungsempfinger 5 Krankenhaus und sonstige Transaktionspartner
2 Krankenhaus und andere Leistungserbringer 6 Intraorganisatorischer E-Commerce
3 Krankenhaus und Kostentriger ektronische Beschaffung von Medicalprodukten
g 7 Elektronische Beschaffung Medicalproduk
4 Krankenhaus und Wirtschaft 8 Virtuelle Gemeinschaften

Tabelle 6-2: Uberblick iiber die Einsatzméglichkeiten und potenzielle Vorteile
in Bezug auf die Steigerung der Versorgungsqualitit
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6.2.1.2.2 Senkung von Kosten

Die Senkung von Kosten resultiert aus den in Tabelle 6-3 aufgefiihrten Vorteilen.

Systematisierungskriterium Potenzielle Vorteile

e  Senkung der Verweildauer
e  Senkung der Prozesskosten

Senkung von ¢  Entlastung der kaufminnischen Mitarbeiter von operativen
Kosten Aufgaben
e  Zeitnahe Budgetkontrolle
° Geringere Kosten fiir Produkte und Dienstleistungen

Tabelle 6-3: Systematisierung potenzieller Vorteile nach dem Kriterium ,,Sen-
kung von Kosten“

Mit der Reduzierung der Verweildauer sinken die variablen Kosten eines Krankenhauses
fir die Patientenbehandlung. Von gréflerer Bedeutung ist allerdings der langfristige Ab-
bau von Fixkosten, zum Beispiel von Personalkosten.s' Die Reduzierung von Verweil-
dauern wird mit der Einfihrung des DRG-Systems fir Krankenhiuser zu einem we-
sentlichen Erfolgsfaktor, weil das Krankenhaus tiberwiegend pauschalierte Entgelte un-
abhingig von der Verweildauer der Patienten erhilt. Zur Zeit beschrinkt sich das Inte-
resse der Krankenhiuser in Bezug auf die Reduzierung von Verweildauern auf den Fall-
pauschalenbereich.®> Des Weiteren ergeben sich bei verschiedenen E-Commerce-Losun-
gen positive Auswirkungen auf die Prozesskosten. Die Prozesskosten sinken unter an-
derem aufgrund der Steigerungen der Prozessqualitit durch die Vermeidung von Dop-
peluntersuchungen und Medikamentenwechselwirkungen und dem langfristigen Perso-
nalabbau insbesondere im Verwaltungsbereich.

Die Entlastung des kaufminnischen Personals von operativen Aufgaben ermdglicht die
Konzentration auf strategische Aufgaben. Wihrend mit operativen Aufgaben primir die
Verwaltung von Kosten verbunden ist, ermdglicht die Konzentration auf strategische
Aufgaben eine aktive Kostengestaltung. Durch strategische MaBinahmen lassen sich
Kosten somit stirker beeinflussen als durch operative Mal3nahmen bei gegebenen Rah-
menbedingungen.® Auch das Kostensenkungspotenzial durch zeitnahe Budgetkontrol-
len geht auf proaktive Handlungsmoglichkeiten zuriick. Die frithzeitige Information
tber Budgetiiberschreitungen ermoglicht den Einsatz geeigneter Gegenmalinahmen.

61 In diesem Zusammenhang muss aber beachtet werden, dass bei einer Verkiirzung der Verweildauer
nur die weniger pflege- und somit weniger personalintensiven Behandlungstage entfallen.

62 Vgl. dazu Abschnitt 2.1.3.

65 Vgl. Adam, D. (1997a), S. 253 ff. Zu den strategischen Aufgaben gehéren zum Beispiel Uberlegun-
gen beziiglich des Leistungsprogramms. Die getroffenen Entscheidungen bestimmen somit das Aus-
maf, inwiefern sich durch Spezialisierungen die durchschnittlichen Fallkosten aufgrund von Skalen-
effekten, wie Erfahrungskurveneffekten und Fixkostendegression, realisieren lassen.
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Auf diese Weise kann weiteren Kostensteigerungen entgegengewirkt werden. Weitere
positive Auswirkungen auf die Kosten resultieren aus den sinkenden Transaktionskos-
ten und der globalen Konkurrenz im Internet. Die Preise fiir Produkte und Dienstleis-
tungen, die iber das Internet beschafft werden, sind im Vergleich zum traditionellen
Einkauf niedriger.

Eine Ubersicht iiber die Einsatzmoglichkeiten, die ein Kostensenkungspotenzial aufwei-
sen, gibt Tabelle 6-5. Die Tabelle verdeutlicht, dass nahezu alle Einsatzmoglichkeiten die
Senkung von Kosten beglinstigen. Lediglich bei Virtuellen Gemeinschaften sind Kos-
tensenkungen erst mdéglich, wenn die Infrastruktur auch administrative Prozesse, wie
Terminvereinbarungen, unterstiitzt. Grundsitzlich lisst sich feststellen, dass das grof3te
Potenzial zur Kostensenkung von geringeren Prozesskosten ausgeht. Haufig sind mit
den Einsatzmoglichkeiten zusitzlich weitere potenzielle Vorteile beztiglich der Senkung
von Kosten verbunden.

Analog zu den vorherigen Ausfithrungen zur Steigerung der Versorgungsqualitit gewin-
nen die Ergebnisse wiederum vor dem Hintergrund der empirisch nachgewiesenen Stra-
tegietypen an Bedeutung. Die Strategie des Kostenmanagements wurde von den befrag-
ten Krankenhdusern am hidufigsten genannt.s* E-Commerce kann demnach in diesem
Zusammenhang einen wichtigen Beitrag bei der Verfolgung dieser Strategien leisten.

6.2.1.2.3 Generierung zusitzlicher Einnahmen

Die potenziellen Vorteile, die zur Generierung zusitzlicher Einnahmen fiihren, sind in
Tabelle 6-4 aufgefiihrt.

Systematisierungskriterium Potenzielle Vorteile

Einnahmen aus Dienstleistungen und Produkten

e ricrung Zusiolich Einnahmen durch Werbung und Sponsoring

Einnahmen Data-Mining-Erlose

Steigerung der Zufriedenheit und Kundenbindung
(Leistungsempfinger und -erbringer)

Tabelle 6-4: Systematisierung potenzieller Vorteile nach dem Kriterium ,,Gene-
rierung zusétzlicher Einnahmen*

Das Angebot von erginzenden Dienstleistungen und Produkten fiir Leistungsempfin-
ger und -erbringer Uber das Internet fithrt zu zusitzlichen Einnahmen. Dazu zidhlen un-
ter anderem Kurs- oder Fortbildungsangebote. Aullerdem besteht fir Krankenhiuser
bei der eigenstindigen Software-Entwicklung fiir E-Commerce-Losungen die Mog-
lichkeit, durch den Vertrieb der Software Lizenzgebithren zu erzielen.

64 Vgl. Abschnitt 2.2.1.
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Entlastung
der kauf- Geringere
Ser;lklrmg Ser;lklrmg minnischen| Zeitnahe | Kosten fiir
. V Mitarbeiter | Budget- Produkte
Verweil- Prozess- J 4
von operati-| kontrolle |und Dienst-
dauer kosten y
ven Aufga- leistungen
ben
Angebot von zusitzlichen v
Leistungen
Online-Monitoring v
1
Aufnahme und Aufklirung 4 v
Patientenbefragungen v v
Terminvergabe v v
2 | Telemedizinische Leistungen v
Angebot von gebrauchten Ge- v v
riten und Dienstleistungen
Kostentibernahmebescheid / v
3 Abrechnung nach § 301 SGB V
Priifungen durch den MDK v ('/ )
Aus-, Fort- und Weiterbildung v
4 Personalrekrutierung v v
Einkauf von Produl<ten und v v v
Dienstleistungen
Ubermittlung auskunfts- und v v
5 meldepflichtiger Daten
Forschungskooperationen v
6 Intraorganisatorischer v v v v
E-Commerce
- Elektronisc.he Beschaffung von v v v v
Medicalprodukten
8 Virtuelle Gemeinschaften
Legende:

1 Krankenhaus und Leistungsempfinger

2 Krankenhaus und andere Leistungserbringer
3 Krankenhaus und Kostentriger
4 Krankenhaus und Wirtschaft

5 Krankenhaus und sonstige Transaktionspartner

6 Intraorganisatorischer E-Commerce

7 Elektronische Beschaffung von Medicalprodukten
8 Virtuelle Gemeinschaften

Tabelle 6-5: Uberblick iiber die Einsatzméglichkeiten und potenzielle Vorteile
in Bezug auf die Senkung von Kosten
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Zu den direkten Erlésen kommen indirekte Erl6se aus Werbe- und Sponsoringeinnah-
men oder Data-Mining hinzu. Einerseits sprechen E-Commerce-Losungen, die Kran-
kenhduser fiir Leistungsempfinger und Leistungserbringer initiieren, fir die Pharma-
und Medizinprodukteindustrie relevante Zielgruppen an. Aufgrund der geringen Streu-
verluste ist zu erwarten, dass sich die Pharmaindustrie und Anbieter von Medizinpro-
dukten fiir Werbung oder Sponsoring bestimmter Internet-Seiten interessieren. Ande-
rerseits verfigen Krankenhduser durch die Dokumentation des Navigationsverhaltens
und der Profilentwicklung, beispielsweise von Mitgliedern Virtueller Gemeinschaften,
uber eine Datenbasis, die den Unternehmen Hinweise auf Bedurfnisse oder Unzuftie-
denheit der Kunden geben. In diesem Zusammenhang kénnten Krankenhduser Data-
Mining-Erlése erzielen.ss

Verschiedene E-Commerce-Lésungen steigern dariiber hinaus die Zufriedenheit von
Leistungsempfingern und -erbringern und stirken die Bindung dieser Gruppen an das
Krankenhaus. Die Zufriedenheit dieser beiden Gruppen beeinflusst entscheidend das
Patientenaufkommen. Denn auf der Basis ihrer Erfahrungen mit einem Krankenhaus
sprechen sie Empfehlungen fiir oder gegen eine Einrichtung aus. Die Bindung von Leis-
tungsempfingern und -erbringern zielt darauf ab, die Zufriedenheit dauerhaft aufrecht-
zuerhalten. Diese Bindung fithrt dazu, dass sich Patienten bei erneut notwendigen Kran-
kenhausaufenthalten wiederum fiir dasselbe Krankenhaus entscheiden und dass andere
Leistungserbringer kontinuierlich Patienten in das jeweilige Krankenhaus tberweisen.
Vor diesem Hintergrund kénnen Krankenhduser ihre Umsitze steigern.s

Tabelle 6-6 dient dem Uberblick iiber die Einsatzméglichkeiten von E-Commerce-1.6-
sungen, die die Generierung zusitzlicher Einnahmen begiinstigen. Die Ubersicht zeigt,
dass fur die Generierung zusitzlicher Einnahmen insbesondere der Transaktionsbereich
zwischen dem Krankenhaus und den Leistungsempfingern und -erbringern ausschlag-
gebend sind. Die beschriebenen E-Commerce-Losungen bieten verschiedene Moglich-
keiten, diesen beiden Transaktionsgruppen erginzende Dienstleistungen und Produkte
anzubieten. Dariiber hinaus féllt auf, dass alle Beispiele die Zufriedenheit von Leistungs-
empfingern und -erbringern steigern beziehungsweise den Aufbau der Bindung dieser
beiden Gruppen an das Krankenhaus unterstiitzen. Zusitzlich wirken sich intraorganisa-
torische Mallnahmen positiv auf die Zufriedenheit der Patienten aus. Auch in diesem
Zusammenhang ldsst sich die praktische Relevanz belegen. Denn Krankenhauser haben
im Rahmen einer Befragung die Steigerung der Patientenzufriedenheit explizit als Be-
standteil ihrer Strategien genannt.s’.

65 Zu den Vorbehalten beziiglich Data-Mining-Erlésen vgl. Abschnitt 3.2.3.

% In diesem Zusammenhang missen allerdings Budgetrestriktionen beachtet werden, die durch die
Erlésbudgets auch bei dem DRG-System kiinftig bestehen.

67 Vgl. Abschnitt 2.2.1. In dieser Studie wird die Steigerung der Patientenzufriedenheit dem Qualitits-
management zugeordnet.
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Einnahmen aus
Dienst-
leistungen und
Produkten

Einnahmen
durch
Werbung und
Sponsoring

Data-Mining-
Erlose

Zufriedenheit
und Bindung
(Leistungs-
empfinger und
-erbringer)

Angebot von zusitzlichen
Leistungen

v

v

Online-Monitoring

v

Aufnahme und Aufklirung

Patientenbefragungen

Terminvergabe

Telemedizinische Leistungen

Angebot von gebrauchten Ge-
riten und Dienstleistungen

™)

DN IR NI N B N I N AN

Kosteniibernahmebescheid /
Abrechnung nach § 301 SGB V

Prifungen durch den MDK

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Personalrekrutierung

Einkauf von Produkten und
Dienstleistungen

™)

Ubermittlung auskunfts- und
meldepflichtiger Daten

Forschungskooperationen

Intraorganisatorischer
E-Commerce

Elektronische Beschaffung von
Medicalprodukten

8

Virtuelle Gemeinschaften

v

v

v

Legende:
5 Krankenhaus und sonstige Transaktionspartner
6 Intraorganisatorischer E-Commerce

1 Krankenhaus und Leistungsempfinger

2 Krankenhaus und andere Leistungserbringer
3 Krankenhaus und Kostentriger

4 Krankenhaus und Wirtschaft

7 Elektronische Beschaffung von Medicalprodukten
8 Virtuelle Gemeinschaften

Tabelle 6-6: Uberblick iiber die Einsatzmoglichkeiten und potenzielle Vorteile
in Bezug auf die Generierung zusitzlicher Einnahmen
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Beziiglich der Einnahmen durch Werbung, Sponsoring und Data-Mining ist
festzustellen, dass ihr Stellenwert gering ist. Allerdings hingen diese Erlésformen von
der konkreten Ausgestaltung der E-Commerce-Losung ab und sollten bei der
Konzeption der Losung beriicksichtigt werden.s SchlieSlich ergeben sich bei einigen E-
Commerce-Lésungen auch positive Effekte auf die Mitarbeiterzufriedenheit. In diesem
Zusammenhang sind die individuelle Unterstiitzung bei der Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie die Entlastung von administrativen Aufgaben zu nennen.

6.2.1.2.4 Forderung des Images

Die letzte Gruppe der potenziellen Vorteile fithrt zu einer Férderung des Krankenhaus-
images und ist in Tabelle 6-7 dargestellt.

Systematisierungskriterium Potenzielle Vorteile

¢  Demonstration von Expertenwissen

e  Kompetenzaufbau durch Spezialisierung

A e  Angebot erganzender Dienstleistungen

Forderung des Images = e . =
¢  Kooperationen, Projekte, Behandlungskonzepte

e  Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit

e Wahrnehmung als attraktiven Arbeitgeber

Tabelle 6-7: Systematisierung potenzieller Vorteile nach dem Kritetium ,,For-
derung des Images*

Die Demonstration von Expertenwissen fiithrt zu einem verbesserten Image. In diesem
Zusammenhang sind unter anderem Beratungen von Krankenhausirzten auf Anfrage
von Leistungsempfingern oder anderen Leistungserbringern unter Berticksichtigung der
rechtlichen Rahmenbedingungen zu nennen.® Einige E-Commerce-Losungen tragen
dariiber hinaus zur Spezialisierung auf bestimmte medizinische Gebiete bei. Diese Spe-
zialisierung fordert das Krankenhausimage, da mit der Spezialisierung ein Kompetenz-
aufbau verbunden wird. Durch das Angebot erginzender Dienstleistungen kénnen sich
Krankenhduser zu Gesundheitszentren entwickeln. Wenn ein Krankenhaus als Gesund-
heitszentrum wahrgenommen wird, sind ebenfalls positive Auswirkungen auf das Image
zu erwarten. BE-Commerce ermdglicht aulerdem die Kooperation von Krankenhiusern
mit renommierten Einrichtungen des Gesundheitswesens oder die Teilnahme an Projek-
ten und Konzeptentwicklungen. Auch daraus koénnen Verbesserungen des Kranken-
hausimages resultieren.

% Bei dem Angebot von Dienstleistungen fiir andere Leistungserbringer sind Fortbildungskonzepte
vorstellbar, fiir die das Krankenhaus Sponsoren oder Werbepartner gewinnt.

0 Beispielsweise kénnen Patienten unter Angabe ihrer Diagnose bei Krankenhiusern per E-Mail An-
fragen stellen.
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POy Angebot K?opera— Demon- | Steige- ray
petenz- y tionen, ) nehmung
ergin- g stration | rung der
aufbau Projekte, ] . |als attrak-
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durch 3 Behand- ) tiven
. Dicnsts Experten-| terzufrie- 4
Speziali- |, . lungs- . ) Atbeit-
: leistungen wissen | denheit
sierung konzepte geber
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Leistungen
Online-Monitoting v v
1
Aufnahme und Aufklirung )
Patientenbefragungen (\/ )
Terminvergabe (\/ )
2 | Telemedizinische Leistungen 4 v v (\/ ) v
Angebot von gebrauchten Ge-
raten und Dienstleistungen
Kostentibernahmebescheid / v
3 Abrechnung nach § 301 SGB V ™)
Prifungen durch den MDK )
Aus-, Fort- und Weiterbildung v v v
4 Personalrekrutierung (\/ ) v
Einkauf von Produkten und
Dienstleistungen
Ubermittlung auskunfts- und v
5 meldepflichtiger Daten ™)
Forschungskooperationen v v v
6 Intraorganisatorischer ( \/)
E-Commerce
7 Elektronische Beschaffung von v
Medicalprodukten )
8 |  Virtuelle Gemeinschaften v ) ) v
Legende:
1 Krankenhaus und Leistungsempfinger 5 Krankenhaus und sonstige Transaktionspartner
2 Krankenhaus und andere Leistungserbringer 6 Intraorganisatorischer E-Commerce
3 Krankenhaus und Kostentriger 7 Elektronische Beschaffung von Medicalprodukten
4 Krankenhaus und Wirtschaft 8 Virtuelle Gemeinschaften

Tabelle 6-8: Uberblick iiber die Einsatzméglichkeiten und potenzielle Vorteile
in Bezug auf die Férderung des Images
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Bei den bisher genannten Vorteilen ist die Kommunikation nach auflen entscheidend
tir die Férderung des Krankenhausimages. Denn nur wenn das Krankenhausumfeld
zum Beispiel iber Kooperationen mit renommierten Einrichtungen informiert ist, erge-
ben sich positive Auswirkungen auf das Image von Krankenhausern. Weitere potenziel-
le Vorteile hinsichtlich des Krankenhausimages liegen in der Steigerung der Mitarbeiter-
zufriedenheit und der Wahrnehmung des Krankenhauses als attraktiven Arbeitgeber. Ei-
nerseits prigen Mitarbeiter durch Informationen iiber ihr Arbeitsumfeld das Image eines
Krankenhauses in der Offentlichkeit. Da die Mitarbeiterzufriedenheit aber entscheidend
von subjektiven Einstellungen abhingt, lassen sich nicht in allen Fillen eindeutige Aus-
sagen treffen. Diese Unbestimmtheit kennzeichnen die Klammern in Tabelle 6-8. Ande-
rerseits beeinflussen verschiedene E-Commerce-Losungen die Wahrnehmung des Kran-
kenhauses als attraktiven Arbeitgeber. Bei diesem Vorteil dominiert somit die Sichtweise
von potenziellen Mitarbeitern.

Tabelle 6-8 gibt eine Ubersicht tiber die Einsatzméglichkeiten, die potenzielle Vorteile
beziiglich der Forderung des Krankenhausimages beinhalten. Mit Ausnahme des Trans-
aktionsbereichs von Krankenhidusern und der Wirtschaft sowie des intraorganisatori-
schen E-Commerce finden sich fiir alle Transaktionsbereiche Beispiele, die das Kran-
kenhausimage férdern. Vor dem Hintergrund des besonderen Stellenwertes des Images
tir Krankenhéuser leisten verschiedene Einsatzmdglichkeiten des E-Commerce auch in
diesem Zusammenhang einen wichtigen Beitrag. Auffillig ist wiederum, dass mit Virtu-
ellen Gemeinschaften eine Vielzahl der potenziellen Vorteile verbunden ist.

6.2.2 Zusammenhang zwischen den Systematisierungskriterien und den

Zielkomponenten

Um die Bedeutung von E-Commerce aus Krankenhaussicht beurteilen zu kénnen, ist es
notwendig, den Zusammenhang zwischen den Systematisierungskriterien und den Ziel-
komponenten des Krankenhauses herzustellen.” In diesem Kontext lassen sich direkte
und indirekte Zusammenhinge unterscheiden. Die indirekten Zusammenhinge resultie-
ren aus den Beziehungen der Systematisierungskriterien untereinander.

Die Steigerungen der Behandlungsqualitit wirken sich unmittelbar auf die leistungswirt-
schaftliche Zielkomponente aus. Die Verbesserung der Qualitit aufgrund der Konzen-
tration auf wertschopfende Titigkeiten des medizinischen und pflegerischen Personals
kann dariiber hinaus zu einer steigenden Mitarbeiterzufriedenheit fithren. Die Steigerung
der Mitarbeiterzufriedenheit ist Bestandteil der sozialen Zielkomponenten. Ein indirek-
ter positiver Zusammenhang besteht aullerdem zwischen der Steigerung der Behand-
lungsqualitit und der finanzwirtschaftlichen Zielkomponente. Denn eine hohe Behand-

70 Zu den Zielkomponenten von Krankenhiusern vgl. Abschnitt 2.2.1.
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lungsqualitit ethoht die Zufriedenheit der Leistungsempfinger und -erbringer und be-
cinflusst die Empfehlung fir die Behandlung in einem bestimmten Krankenhaus.

Kostensenkungen weisen einen direkten Zusammenhang zu der finanzwirtschaftlichen
Zielkomponente auf, da sie finanzwirtschaftliche Kennzahlen, wie beispielsweise die
Wirtschaftlichkeit, positiv beeinflussen. Allerdings muss in diesem Zusammenhang da-
rauf hingewiesen werden, dass nicht alle Kostensenkungen Einsparungen bewirken.
Denn reduzierte Prozesskosten aufgrund eines geringeren Personaleinsatzes fithren nur
zu Einsparungen, wenn Personalfreisetzungen realisiert werden.”” Anderenfalls kommt
es lediglich zu Umschichtungen, indem die Mitarbeiter ihre Arbeitszeit fiir andere Auf-
gaben nutzen. Vor diesem Hintergrund sind negative Auswirkungen auf die sozialen
Ziele zu erwarten, da die Krankenhausmitarbeiter ithre Arbeitsplatzsicherheit in Frage
stellen. Diesem negativen Effekt konnen Krankenhiuser entgegenwirken, indem der
Stellenabbau im Rahmen der natiirlichen Fluktuation erfolgt und Mitarbeiter frithzeitig
tber die geplante Vorgehensweise informiert werden. SchlieBllich fithren sinkende Pro-
zesskosten im Rahmen der Patientenbehandlung zu positiven Auswirkungen auf die
leistungswirtschaftliche Zielkomponente. Denn in der Regel resultiert aus diesen sinken-
den Prozesskosten gleichzeitig eine héhere Prozessqualitit, die wiederum positiv mit der
Ergebnisqualitit korreliert.”

Die Generierung zusatzlicher Einnahmen wirkt sich ebenfalls positiv auf die finanzwirt-
schaftliche Zielkomponente aus, da sich wiederum positive Auswirkungen auf finanz-
wirtschaftliche Kennzahlen ergeben. Indirekte Zusammenhinge sind davon abhingig,
fiir welchen Verwendungszweck der zusitzlichen finanziellen Mittel sich Krankenhiuser
entscheiden. Krankenhauser kénnen die zusitzlichen Einnahmen zum Beispiel in medi-
zinisch-technische Gerite oder in die Entlohnung von Mitarbeitern investieren und so-
mit die Strukturqualitit oder die Mitarbeiterzufriedenheit verbessern. Zusitzliche positi-
ve Auswirkungen auf die leistungswirtschaftlichen und die sozialen Ziele sind dabei zu
erwarten.

SchlieBlich lasst eine Verbesserung des Krankenhausimages ebenfalls positive Auswir-
kungen auf die finanzwirtschaftlichen Ziele erwarten, da dem Krankenhausimage bei der
Auswahl eines Krankenhauses ein hoher Stellenwert zukommt. Die finanzwirtschaftli-
chen Ziele werden zudem von dem Kompetenzautbau durch Spezialisierung beeinflusst.
Denn durch eine Spezialisierung erzielen Krankenhiuser Skaleneffekte. Da die leistungs-
wirtschaftliche Komponente neben der Qualitit auch Ziele hinsichtlich der angestrebten
Leistungsmengen umfasst, ergeben sich ebenfalls im Fall der Spezialisierung positive
Auswirkungen auf die leistungswirtschaftliche Zielkomponente. Aulerdem kénnen

7t Vgl. Schliichtermann, J., Sibbel, R. (2002), S. 275.
72 Es wird davon ausgegangen, dass Krankenhiuser nur im medizinisch vertretbaren Ausmall Kosten
bei der Behandlung einsparen.
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Krankenhiuser soziale Ziele durch die Einsatzmdglichkeiten positiv beeinflussen, die zu

einer hoheren Mitarbeiterzufriedenheit fithren.

- coruns R Senkung von Ger16 T Forderung des
Versorgungs- - zusitzlicher -
qualitit Einnahmen g
Angebot V.Ol’l zusitzlichen v v v
Leistungen
Online-Monitoting v v v v
1
Aufnahme und Aufklirung v v v (\/ )
Patientenbefragungen v v (\/ )
Terminvergabe v v v
2 | Telemedizinische Leistungen v v v
Angebot von gebrauchten Ge- v v
riten und Dienstleistungen
Kosteniibernahmebescheid / v
3 Abrechnung nach § 301 SGB V
Prifungen durch den MDK (\/ ) v (\/ )
Aus-, Fort- und Weiterbildung v v v v
4 Personalrekrutierung v v
Einkauf von Produkten und v ( ‘/)
Dienstleistungen
Ubermittlugg al}skunfts— und v v ( ‘/)
5 meldepflichtiger Daten
Forschungskooperationen v v v
6 Intraorganisatorischer v v v
E-Commerce
7 Elektronisc.he Beschaffung von v v ( /)
Medicalprodukten
8 Virtuelle Gemeinschaften v (\/ ) v v
Legende:

1 Krankenhaus und Leistungsempfinger 5 Krankenhaus und sonstige Transaktionspartner

2 Krankenhaus und andere Leistungserbringer 6 Intraorganisatorischer E-Commerce
7 Elektronische Beschaffung von Medicalprodukten

8 Virtuelle Gemeinschaften

3 Krankenhaus und Kostentriger
4 Krankenhaus und Wirtschaft

Tabelle 6-9: Ubersicht iiber die Einsatzméglichkeiten und die Systematisie-
rungsgruppen
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Auf der Basis der Ubersichtstabellen in den vorangegangenen Abschnitten zeigt Tabelle
6-9 zusammenfassend die Vorteile der Einsatzmdoglichkeiten beziiglich der entwickelten
Systematisierungsgruppen. Eine Differenzierung nach der Anzahl der potenziellen
Vorteile in einer Systematisierungsgruppe wird nicht vorgenommen. Da die potenziellen
Vorteile von der konkreten Ausgestaltung der jeweiligen E-Commerce-Lésung
abhingen, ist eine konkrete Beurteilung und somit eine Differenzierung nicht méglich.

Im Folgenden wird auf Basis der Tabelle 6-9 sowie auf Basis der beschriebenen
Zusammenhinge zwischen den Systematisierungskriterien und den Zielkomponenten
der Beitrag der Einsatzmoglichkeiten auf die Zielkomponenten der Krankenhiuser
dargestellt.

6.2.3 Zusammenhang zwischen den Einsatzméglichkeiten und den

Zielkomponenten

Die Zusammenfiihrung der Ubersichten iiber die einzelnen Einsatzméglichkeiten und
die zugehdrigen potenziellen Vorteile mit den dargestellten Auswirkungen der Vorteils-
gruppen auf die Zielkomponenten ermoglicht die Beurteilung der Einsatzméglichkeiten
von BE-Commerce auf die Zielkomponenten eines Krankenhauses. Diese Zusammen-
fithrung ist in Tabelle 6-10 dargestellt.

Fir alle Transaktionsbereiche finden sich Einsatzmdglichkeiten, die sich positiv auf die
leistungswirtschaftlichen Ziele auswirken. Positive Auswirkungen auf den Transaktions-
bereich zwischen Krankenhdusern und Kostentrigern sind auf die leistungswirtschaftli-
chen Ziele allerdings erst zu erwarten, wenn gemeinsame Projekte zur Verbesserung der
Qualitdt durchgefthrt werden. Beztglich der finanzwirtschaftlichen Zielkomponente
fillt auf, dass mit allen beschriebenen Finsatzmoglichkeiten verschiedene finanzwirt-
schaftliche Ziele erreicht werden kénnen. Dieser positive Zusammenhang muss aber im
Kontext mit den Investitionsrisiken gesechen werden, die Krankenhiuser bei der Reali-
sierung von E-Commerce-Losungen eingehen. Die Realisierung einzelner E-Commerce-
Lésungen ist nur in Ausnahmefillen als Investition vorteilhaft. Die Investitionen in die
erforderliche Hardware und Mitarbeiterschulungen lassen sich aber fiir verschiedene
Einsatzmdglichkeiten nutzen. Krankenhduser kénnen dementsprechend das Investi-
tionsrisiko reduzieren, indem sie aus der Vielzahl der Méglichkeiten mehr als eine
E-Commerce-Loésung auswihlen und auf diese Weise Synergieeffekte erzielen. Diese
ausgewihlten Einsatzmoglichkeiten missen nicht gleichzeitig umgesetzt werden, son-
dern sollten zunichst in einer E-Commerce-Strategie festgehalten und bei der Beurtei-
lung der Investitionen einbezogen werden.
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Leistungs- Finanz- Sozial
wirtschaftliche wirtschaftliche e
) . Zielkomponente
Zielkomponente Zielkomponente
Angebot von zusitzlichen n
Leistungen
Online-Monitoring + +
1
Aufnahme und Aufklirung + + +/-
Patientenbefragungen + +/-
Terminvergabe + + +/-
2 | Telemedizinische Leistungen + + +/-
Angebot von gebrauchten Ge- n
riten und Dienstleistungen
Kostentibernahmebescheid / n
3 Abrechnung nach § 301 SGB V
Prifungen durch den MDK + +/-
Aus-, Fort- und Weiterbildung + + +
4 Personalrekrutierung + +/-
Einkauf von Produkten und n
Dienstleistungen
Ubermittlung auskunfts- und
+ + +/-
5 meldepflichtiger Daten /
Forschungskooperationen + + +/-
Intraorganisatorischer
+ + +/-
6 E-Commerce /
Elektronische Beschaffung von
+ + +/-
7 Medicalprodukten /
8 Virtuelle Gemeinschaften + + +/-
Legende:

1 Krankenhaus und Leistungsempfinger
2 Krankenhaus und andere Leistungserbringer

3 Krankenhaus und Kostentriger
4 Krankenhaus und Wirtschaft

Tabelle 6-10:
ten

5 Krankenhaus und sonstige Transaktionspartner

6 Intraorganisatorischer E-Commerce

7 Elektronische Beschaffung von Medicalprodukten
8 Virtuelle Gemeinschaften

Auswirkungen der Einsatzmdglichkeiten auf die Zielkomponen-

Die Auswirkungen der Einsatzmoglichkeiten von E-Commerce auf die sozialen Ziele

des Krankenhauses lassen sich in den meisten Fillen nicht eindeutig beurteilen. Die Be-
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urteilung hingt entscheidend von krankenhausindividuellen Entscheidungen und von
grundsitzlichen Einstellungen der Mitarbeiter ab.™ Lediglich bei E-Commerce-Losun-
gen, die die Aus-, Fort- und Weiterbildung betreffen und somit die Qualifikation von
Mitarbeitern verbessern, sind Giberwiegend positive Effekte zu erwarten.”

Die Ubersicht verdeutlicht dariiber hinaus, dass viele Einsatzmdglichkeiten gleichzeitig
mehrere Zielkomponenten férdern. Somit lassen sich mit verschiedenen E-Commerce-
Lésungen Vorteile der unterschiedenen Systematisierungsgruppen erreichen. Eine wei-
tergehende allgemeine Beurteilung der Einsatzmdglichkeiten von E-Commerce ist nicht
méglich. Zum einen beeinflussen die krankenhausindividuellen Gegebenheiten und zum
anderen die vielfiltigen Ausgestaltungsméglichkeiten die Beurteilung. Die getroffenen
Aussagen zeigen aber, dass sich Krankenhédusern durch den Einsatz von E-Commerce-
Losungen insbesondere Potenziale fir die leistungswirtschaftlichen und finanzwirt-
schaftlichen Ziele bieten. Fiir Krankenhduser kann die beschriebene Beurteilung als
Grundlage fiir die Auswahl oder die Konzipierung von Einsatzmdoglichkeiten dienen.

Neben den Problemfeldern und dem Zielbeitrag der Einsatzmdglichkeiten von Kran-
kenhidusern miissen die zu erwartenden Auswirkungen fir Krankenhiduser beriicksich-
tigt werden. Denn Krankenhiuser, die sich fiir die Realisierung von E-Commerce-L6-
sungen entscheiden, miissen diese Auswirkungen in ihre Ubetlegungen einbeziehen.

6.3  Auswirkungen

Mit den Einsatzmdglichkeiten von E-Commerce sind fiir Krankenhduser verschiedene
Auswirkungen verbunden. Nach dem Phasenmodell von VENKATRAMAN ergeben sich
durch den Einsatz von IuK-Technologien fiir Unternehmen Auswirkungen in unter-
schiedlichem Ausmaf.”s Da alle Einsatzmoglichkeiten des E-Commerce auf ITuK-Tech-
nologien basieren, werden sie zunichst in das Phasenmodell eingeordnet. Diese Einord-
nung zeigt Abbildung 6-1.

Ein GroBteil der beschriebenen Einsatzmoglichkeiten beinhaltet die Optimierung von
Geschiftsprozessen. Die E-Commerce-Losungen, die andere Krankenhiuser ohne gro-
Ben Aufwand imitieren kénnen oder fiir alle Krankenhiuser verpflichtend vorgeschrie-
ben sind, stellen lediglich ein geringes Wettbewerbspotenzial dar. Dazu zdhlen die Ein-
satzmoglichkeiten, die in Feld I liegen. Die Einordnung hingt wiederum entscheidend

73 Vgl. dazu ausfiihtlich Abschnitt 2.3.
74 Diese Aussage trifft nur zu, wenn Mitarbeiter freiwillig entsprechende Angebote nutzen kénnen.

75 Vgl. Abschnitt 2.3, Abbildung 2-7, S. 27.
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von der konkreten Ausgestaltung ab. Deshalb lassen sich einige Einsatzmdglichkeiten

auch nicht ausschlieB3lich einem Feld zuordnen.

Dagegen ist das Wettbewerbspotenzial der E-Commerce-Lésungen in Feld II hoher ein-

zustufen. Denn diese Einsatzmaglichkeiten begiinstigen eine Reduzierung der Verweil-

dauer, eine Steigerung der Patientenzufriedenheit und des Krankenhausimages. Auf den

besonderen Stellenwert dieser Faktoren wurde bereits mehrfach hingewiesen.

Phasen der
Neuausrichtung

Verinderung des
Krankenhaus-
fokus

Elektronische
Unternehmens-
netzwerke

Optimierung von
Geschifts-

prozessen

Feld
v

Konzeption und Angebot
von E-Commerce-Lésungen

Virtuelle Gemeinschaften
fiir niedergelassene Arzte

Virt.uclle Gemeinschaften fur

Patienten und Angehorige

Feld

Kooperationen mit
Forschungseinrichtun

(5}

n

111

Telemedizinische
Leistungen

Online-Einkauf von
Medicalprodukten

Online-Einkauf von Produk-

Feld I

ten und Dienstleistungen

 Feld II

Angebot von gebrauchten
Geriiten und Dienstleistungen

—
On]_ine-MonitoringJ

‘ Prifungen durch den MDK ‘

‘ Online-Personalbeschaffung ‘

-Aufklirung

Online-Aufnahme und

Patientenbefmgungen]

Ubermittlung melde-
pflichtiger Daten

Online-Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Kosteniibernahmebescheid/
Abrechnung nach § 301 SGB V

Intraorganisatorischer

E-Commerce

niedrig

Abbildung 6-1:

Wettbewerbspotenzial

hoch

Einordnung der Einsatzmdéglichkeiten in das Phasenmodell
von VENKATRAMAN?"?

76 Zum Beispiel beinhaltet der Online-Einkauf von Produkten und Dienstleistungen entweder die
Optimierung von Geschiftsprozessen oder aber den Aufbau elektronischer Unternechmensnetzwer-

ke.

77 Da sich keine der Einsatzmdglichkeiten den ersten beiden Phasen zuordnen ldsst, wurden in der Ab-
bildung nur die Phasen drei bis fiinf berticksichtigt.
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Elektronische Unternehmensnetzwerke ergeben sich bei den Einsatzmoglichkeiten in
Feld III. Auch diese Einsatzmdoglichkeiten beinhalten ein hoheres Wettbewerbspoten-
zial, da sie in besonderer Weise die Versorgungsqualitit, die Patientenzufriedenheit so-
wie das Image von Krankenhdusern beeinflussen. SchlieBlich beinhalten die E-Com-
merce-Losungen im Feld IV eine Verinderung des Krankenhausfokus bei hohem Wett-
bewerbspotenzial. Diese Einsatzmdglichkeiten lassen sich nur mit sehr hohem Aufwand
von anderen Krankenhiusern imitieren und fithren primir zur Bindung von Patienten,
Angehérigen und niedergelassenen Arzten sowie zur Stirkung der finanziellen Ressout-
cen.

Da alle beschriebenen Einsatzmdoglichkeiten von E-Commerce entweder der Optimie-
rung von Geschiftsprozessen (Phase drei), dem Aufbau elektronischer Unternehmens-
netzwerke (Phase vier) oder der Verinderung des Unternehmensfokus (Phase fiinf) den
Phasen drei bis funf zuzuordnen sind, ergeben sich fiir Krankenhduser fundamentale
Verinderungen.”® Aus der Optimierung von Geschiftsprozessen (Feld I und II) domi-
nieren erwartungsgemil3 Verinderungen auf der Prozessebene. Durch die zunehmende
elektronische Prozessunterstiitzung werden Mitarbeiter von administrativen oder opera-
tiven Aufgaben entlastet. Diese Entlastung fihrt zu verdnderten Arbeitsinhalten.” Zum
Beispiel liegt der Aufgabenschwerpunkt fir Krankenhauseinkdufer aufgrund der Entlas-
tung durch den elektronischen Einkauf von operativen Aufgaben zukiinftig auf dem
strategischen Einkauf. Neben der Verlagerung von Aufgabenschwerpunkten ergeben
sich fiir einige Krankenhausbereiche durch die Einfithrung von E-Commerce-Lésungen
neue Aufgabenfelder. Beispielsweise miissen durch Controlling-Instrumente die
E-Commerce-Aktivititen iiberwacht und gesteuert werden. Eine weitere Verianderung,
die sowohl Feld I und Feld II betrifft, resultiert aus den reduzierten Transaktionskosten.
Aufgrund dieser neuen Rahmenbedingungen miissen Krankenhiuser getroffene Make-
or-Buy-Entscheidungen iiberpriifen. Zum einen kann es aus Sicht eines Krankenhauses
vorteilhaft sein, die Leistungstiefe durch das Outsourcing weiterer Bereiche zu reduzie-
ren. Zum anderen ermoglichen sinkende Transaktionskosten aber auch die Ausweitung
des Leistungsspektrums, indem das Internet als Absatzkanal, zum Beispiel fir telemedi-
zinische Anwendungen, genutzt wird.

Durch die Zusammenarbeit von Krankenhdusern mit ihren Transaktionspartnern auf
der Basis elektronischer Netzwerke (Feld I1I) wird die klare organisatorische Trennung
zwischen Krankenhiusern und den Beteiligten aufgehoben. Dieses Phinomen wird in
der Literatur auch als ,,Blurt® bezeichnet.8 Zu diesem Phinomen tragen unter anderem
die Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern und die Betreuung von Patienten

78 Dagegen fihrt der Einsatz von TuK-Technologien im Rahmen der Phase eins oder zwei lediglich zu
inkrementellen Verdnderungen. Vgl. wiederum Abschnitt 2.3, Abbildung 2—7, S. 27.

7 Diese verinderten Arbeitsinhalte ergeben sich fiir die Mitarbeiter, die auch weiterhin im Kranken-
haus beschiftigt sind.

80 Vgl Merz, M. (1999), S. 67 f.
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durch Online-Monitoring bei. Zur Zeit treffen in der Regel die im Krankenhaus ange-
stellten Arzte die Therapieentscheidungen. Zwar basieren diese Entscheidungen auch
auf Berichten und Befunden anderer Leistungserbringer, es gibt aber eine klare organisa-
torische Trennung. Durch die zunehmende elektronische Integration anderer Leistungs-
erbringer wihrend der stationdren Behandlung wird diese klare Trennung aufgehoben.
Das gilt ebenfalls fir die Unterstiitzung der Patientenbehandlung durch Formen des
Online-Monitoring. Obwohl Patienten nicht personlich im Krankenhaus anwesend sind,
nehmen Krankenhiuser an ihrer Behandlung teil. Wihrend sich bei der Optimierung
von Geschiftsprozessen die Auswirkungen primir auf die krankenhausinternen Prozes-
se bezogen, bezichen sich die Auswirkungen durch elektronische Unternehmensnetz-
werke auf die Wertschopfungskette von Krankenhausern.

Fir Krankenhéduser sind mit der Verdnderung des Unternehmensfokus (Feld IV) weite-
re Auswirkungen verbunden. Falls die Neuausrichtung die Konzentration auf neue Ge-
schiftsfelder beinhaltet, miissen Krankenhiuser nicht nur ihre Ziele und Strategien, son-
dern auch das Leitbild an die verdnderten Rahmenbedingungen anpassen. Die Kon-
zeption und das Angebot dieser E-Commerce-Lésungen werden aber zunichst die Aus-
nahme bleiben. Uber diese Auswirkungen hinaus deutet die Einordnung beziiglich des
Wettbewerbspotenzials auf eine Intensivierung des Wettbewerbs hin. Diese verinderte
Wettbewerbssituation betrifft alle Krankenhduser unabhingig davon, ob das einzelne
Krankenhaus E-Commerce-Losungen realisiert. Denn von den Kundenbindungsmal3-
nahmen und der Patientenansprache iiber das bisherige Einzugsgebiet hinaus sind auch
die Krankenhiuser betroffen, die sich bei dem Einstieg in E-Commerce zuriickhalten.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Fir Krankenhduser ist es aufgrund der Entwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen auch weiterhin zwingend erforderlich, Rationalisierungspotenziale bei gleichzeitig
hoher Versorgungsqualitit zu realisieren und somit ihre Wettbewerbsfihigkeit zu si-
chern. Die Einfithrung des DRG-basierten Verglitungssystems stellt Krankenhduser vor
weitere Herausforderungen und wird zu erheblichen Umgestaltungen der Krankenhaus-
landschaft fithren. Als Reaktion auf die Entwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen waren in den letzten Jahren in Krankenhiusern einige Verinderungen zu beobach-
ten. Als wesentliche Verinderungen sind die zunehmende Bedeutung finanzwirtschaftli-
cher Ziele, explizite Strategieformulierungen sowie ein organisatorischer Wandel zu
Center-Strukturen und Prozessotientierung zu nennen. Die Nutzung von IuK-Techno-
logien zum Aufbau von Wettbewerbsvorteilen ist dagegen bisher nicht ausgeschépft.
Das gilt gleichermallen fiir die Potenziale, die sich durch die Nutzung oder das Angebot
von E-Commerce-Losungen ergeben.

Die Diskussion um E-Commerce wurde insbesondere durch die zunehmende Verbrei-
tung und kommerzielle Nutzung des Internets ausgelost. Die Definitionenvielfalt und
die unterschiedlichen Sichtweisen auf E-Commerce erforderten die Herleitung einer De-
finition, um die Einsatzmoglichkeiten und die Bedeutung von E-Commerce fiir Kran-
kenhiuser erarbeiten zu kénnen. In dieser Arbeit wurde E-Commerce als die Unterstiit-
zung mindestens einer der Markttransaktionsphasen iiber 6ffentliche oder private Com-
puternetze, insbesondere tiber das Internet, zwischen organisatorisch selbststindigen
Einheiten oder Subjekten einer Wertschopfungskette zur Erreichung der Unterneh-
mensziele im Zusammenhang mit der Transaktion von materiellen und immateriellen
Giitern definiert. Auf der Grundlage dieser Definition finden sich fiir alle Transaktions-
bereiche, das heillt fir Leistungsempfinger, Leistungserbringer, Kostentriger, Wirt-
schaft und sonstige Transaktionspartner, wie zum Beispiel staatliche Institutionen und
Forschungseinrichtungen, sowie fir den intraorganisatorischen Bereich Einsatzmoglich-
keiten von E-Commerce. Mit diesen Einsatzmoglichkeiten sind nicht nur fiir Kranken-
hiuser, sondern fir alle Beteiligten verschiedene Vorteile verbunden. Die detaillierte Be-
schreibung der Beschaffung von Medicalprodukten auf Elektronischen Marktplitze so-
wie der Aufbau Virtueller Gemeinschaften verdeutlichten, dass sowohl die Nutzung als
auch das Angebot von E-Commerce-Losungen zunichst den Einsatz finanzieller und
personeller Ressourcen erfordern. Insbesondere bei der Beschaffung von Medicalpro-
dukten auf Elektronischen Marktplitzen wurde deutlich, dass zunichst die organisatori-
schen und technischen Voraussetzungen zu schaffen sind, da die elektronische Abbil-
dung ineffizienter Prozesse zu Kostensteigerungen anstelle von Kostensenkungen fiihrt.
Das Potenzial Virtueller Gemeinschaften liegt dagegen auf der Intensivierung der Bin-
dung von Leistungsempfingern und niedergelassenen Arzten.

Die in dieser Arbeit vorgestellten Einsatzmdoglichkeiten zeigen das weite Einsatzspek-
trum von E-Commerce fiir Krankenhiuser auf. Dabei handelt es sich allerdings nicht
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um eine vollstindige Enumeration, da sich einerseits beliebig viele Ausgestaltungsmog-
lichkeiten bieten und sich andererseits die TuK-Technologien kontinuierlich weiterent-
wickeln.

Bei der Realisierung von E-Commerce-Losungen miissen Krankenhduser verschiedene
Problemfelder beriicksichtigen. In diesem Zusammenhang stellen die technologische In-
frastruktur, die personellen und finanziellen Ressourcen sowie die Akzeptanz der Betei-
ligten zentrale Problemfelder dar. Da Krankenhiuser keine Machtposition, wie bei-
spielsweise Automobilhersteller gegeniiber ihren Zulieferern, innehaben, um E-Com-
merce-Losungen durchzusetzen, sind sie vor allem fiir die Transaktionsbereiche mit
Leistungserbringern und Kostentrigern auf systemweite Losungen fiir das Gesundheits-
wesen angewiesen. Von der Realisierung einer einheitlichen Kommunikationsplattform
mit einer entsprechenden Sicherheitsinfrastruktur fiir das Gesundheitswesen werden er-
hebliche Impulse ausgehen, insbesondere wenn die Nutzung der Plattform fiir Leis-
tungserbringer und Kostentriger verpflichtend ist. Gré3ere Handlungsspielrdume bieten
sich Krankenhdusern im intraorganisatorischen Bereich sowie bei E-Commerce-L&sun-
gen fiir Leistungsempfinger und bei Zusatzangeboten flir Leistungserbringer, die die
Bindung dieser Gruppen an das Krankenhaus férdern. Auch fiir den Transaktionsbe-
reich von Krankenhiusern und Wirtschaft bestechen Handlungs- und Gestaltungsspiel-
raume. Des Weiteren stellen die erheblichen Sicherheitsbedenken der Beteiligten hin-
sichtlich des Datenschutzes und der Datensicherheit ein Hindernis fiir die Realisierung
von E-Commerce-Losungen dar. Diese Sicherheitsbedenken sind tbertrieben, da der
Einsatz von Verschlisselungsmechanismen, elektronischen Signaturen und Firewall-Sys-
temen bei entsprechender Konfiguration ein hohes Sicherheitsniveau von Datenschutz-
und Datensicherheit gewihrleistet.

Die Ausfithrungen zum Zielbeitrag von E-Commerce-Lésungen zeigten, dass sich die
potenziellen Vorteile hiufig in Kombination auf die finanzwirtschaftliche und leistungs-
wirtschaftliche Zielkomponente auswirken. Da sich viele Einsatzmoglichkeiten von
E-Commerce insbesondere positiv auf die Kosten und die Versorgungsqualitit auswir-
ken, konnte gleichzeitig die praktische Relevanz von E-Commerce fiir Krankenhiuser
hervorgehoben werden. Denn gemil3 einer Befragung verfolgen Krankenhiduser in
Deutschland primir Strategien des Kosten- und Qualititsmanagements. In Bezug auf
die soziale Zielkomponente waren keine eindeutigen Aussagen moglich. Zum einen sind
in diesem Zusammenhang individuelle Einstellungen der Mitarbeiter zu beriicksichtigen.
Zum anderen beeinflussen die Entscheidungen des Krankenhauses hinsichtlich der Art
des Personalabbaus die sozialen Ziele. Der positiven Beurteilung hinsichtlich der finanz-
wirtschaftlichen Zielkomponente miussen die Investitionsrisiken gegeniibergestellt wer-
den, die auf die beschriebenen Problemfelder zurtckzufiihren sind. Grundsitzlich ist
festzustellen, dass die Investitionen etst vorteilhaft sind, wenn die Infrastruktur fur ver-
schiedene Einsatzmdglichkeiten genutzt wird und somit Synergiepotenziale erzielt wer-
den. Aufgrund krankenhausindividueller Gegebenheiten waren allerdings keine Aussa-
gen beziiglich konkreter Einsparungspotenziale moglich.
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Des Weiteren sind mit der Realisierung von E-Commerce-Losungen in Krankenhiusern
verschiedene Auswirkungen auf die Arbeitsinhalte, die Prozesse, die Wertschopfungs-
kette und die Ausrichtung von Krankenhdusern verbunden. Auch diese Verinderungen
missen Krankenhiuser im Vorfeld beriicksichtigen und ithnen durch geeignete Mal3nah-
men des Changemanagements und der Organisationsentwicklung Rechnung tragen.
Von den Verinderungen sind nicht nur diejenigen Krankenhiuser betroffen, die
E-Commerce-Lésungen nutzen oder anbieten. Durch die héhere Wettbewerbsintensitit
ergeben sich ebenfalls fiir diejenigen Krankenhduser Verdnderungen, die sich hinsicht-
lich der Einsatzmdglichkeiten von E-Commerce passiv verhalten.

Vor dem Hintergrund der Potenziale sollten Krankenhiuser in ihren Strategien die
Moglichkeiten von E-Commerce beriicksichtigen und auf diese Weise ihre Wettbe-
werbsposition verbessern. Die vorliegende Arbeit bietet Krankenhdusern die Moglich-
keit, aus den verschiedenen Einsatzmoglichkeiten diejenigen auszuwihlen, die die kran-
kenhausindividuellen Ziele bestmdglich férdern.

Weiterer Forschungsbedarf ist insbesondere beziiglich der Erwartungen von Leistungs-
empfingern und Leistungserbringern an E-Commerce-Lésungen, die von Krankenhau-
sern initiiert werden, zu sehen. Die meisten Studien wurden in den USA durchgefiihrt
und geben aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme und kulturell bedingter
Verhaltens- und Erwartungsunterschiede nur eingeschrinkt Hinweise fiir die konkrete
Ausgestaltung von E-Commerce-Losungen. Neben den konzeptionellen Voriiberlegun-
gen miissen wieterhin Implementierungsstrategien erarbeitet werden, um insbesondere
die Akzeptanz der Beteiligten sicherzustellen und negative Einfliisse auf die soziale Ziel-
komponente zu vermeiden.

Schlief3lich ist der Einsatz von elektronischen Agenten im Zusammenhang von E-Com-
merce-Losungen fiir Krankenhduser zu untersuchen. So ist beispielsweise vorstellbar,
dass langfristig viele Transaktionen ausschlieSlich von Agenten der Transaktionspartner
verhandelt und veranlasst werden. Verhandlungen zwischen Krankenhiusern und Kran-
kenkassen Uber Leistungsmengen beziehungsweise Erlosbudgets konnten auf der Basis
von hinterlegten Qualititsmerkmalen, wie Komplikations- und Mortalititsraten sowie
den geforderten Preisen, ausschlieBlich tber die Agenten erfolgen.
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