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Vorwort des Herausgebers 

Die zunehmende Ökonomisierung im Gesundheitsbereich und gleichzeitig wach-

sende  Ansprüche von Patienten rücken ein zielgruppenspezifisches Health Care 

Marketing in den Vordergrund des Interesses. Die Messung und Erklärung der Le-

bensqualität von Patienten als übergeordnetes Versorgungsziel stellt in diesem 

Zusammenhang einen bedeutenden Ansatzpunkt zur bedürfnisgerechten Gestal-

tung von Versorgungsmaßnahmen dar. Während sich bestehende Forschungsar-

beiten primär mit der Messung der Lebensqualität auseinandersetzen, fehlt es bis-

lang an validen Erklärungs- sowie zielgruppenspezifischen Marketingansätzen. 

Vor diesem Hintergrund hat sich Friederike Rohn das Ziel gesetzt, am Beispiel der 

Altersabhängigen Makuladegeneration (AMD) einen integrierten Ansatz zur Erklä-

rung der Lebensqualität von Patienten zu erarbeiten und darauf aufbauend ein 

bedürfnisgerechtes Konzept zur Segmentierung von Patienten zu entwickeln. 

Hierzu werden auf Basis von explorativen Patienteninterviews und Erfahrungen 

empirischer Arbeiten aus unterschiedlichen Krankheitsbereichen potenzielle Ein-

flussfaktoren identifiziert und in einem integrierten Erklärungsmodell in einen Ge-

samtzusammenhang gebracht. Zur Überprüfung der hypothesengestützten Wir-

kungszusammenhänge wurden über 200 persönliche Patienteninterviews geführt. 

Mittels kausalanalytischer Verfahren gelingt es der Verfasserin, zentrale Einfluss-

größen der physischen, psychischen und sozialen Lebensqualität zu ermitteln. Da-

rüber hinaus analysiert sie im Rahmen einer weiterführenden Tiefenuntersuchung 

mit knapp 60 Patienten den Einfluss bislang wenig beachteter psychographischer 

Merkmale auf die Lebensqualität. Hierbei kann ein Einfluss bestimmter Persön-

lichkeitsausprägungen, aber auch gesundheitlicher Kontrollüberzeugungen nach-

gewiesen werden. Die kausalanalytischen Ergebnisse dienen der Autorin als 

Grundlage für die Erarbeitung eines Segmentierungsansatzes. Mit Hilfe 

explorativer Methoden werden vier verschiedene Patientencluster identifiziert, die 

sich hinsichtlich ihres Bedarfs an Informations- und Therapiemaßnahmen unter-

scheiden. Für diese werden differenziert für die am Versorgungsprozess beteilig-

ten Akteure Handlungsempfehlungen zur Steigerung bzw. zum Erhalt der Lebens-

qualität von AMD-Patienten abgeleitet.  

Die vorliegende Arbeit stellt eine deutliche Bereicherung wissenschaftlicher Health 

Care Marketing-Ansätze und ihrer Implikationen für die Gesundheitsversorgung 
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dar. Maßgeblich trägt hierzu der interdisziplinäre und innovative Ansatz zur Erklä-

rung der Lebensqualität und Segmentierung von Patienten bei. Friederike Rohn 

gelingt mit der Untersuchung ein Brückenschlag zwischen Marketing und Versor-

gungsforschung, indem sie zentrale Einflussgrößen der Lebensqualität von Patien-

ten identifiziert und bedürfnisgerechte Versorgungsmaßnahmen aufzeigt. Insofern 

stellt die Arbeit nicht nur eine Bereicherung für die wissenschaftliche Diskussion 

dar, sondern sie bringt auch einen praktischen Nutzen für die Versorgung von Pa-

tienten. Es bleibt zu wünschen, dass diese Arbeit aufgrund ihrer hervorragenden 

konzeptionellen und empirischen Qualität weite Verbreitung in Wissenschaft und 

Praxis findet.  

Die Forschungsarbeit ist im Zusammenhang mit der Gestaltung eines medizinisch-

sozialen Netzwerks entstanden. Mein Dank gilt hierbei insbesondere der Dr. Wer-

ner Jackstädt-Stiftung. Ohne ihre finanzielle Unterstützung wäre die empirische 

Untersuchung in dieser Form nicht möglich gewesen.  

Münster, im Januar 2012              Prof. Dr. Dr. h. c. mult. H. Meffert 
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Vorwort der Verfasserin 

Das Gesundheitswesen ist von einem wachsenden Effizienzdruck und einer zu-

nehmenden Forderung nach patientenorientierten Versorgungskonzepten geprägt. 

Damit gewinnen zielgruppenspezifische Health Care Marketing-Ansätze an Be-

deutung. Von besonderer Relevanz ist hierbei die Erklärung und Messung der Le-

bensqualität von Patienten. Ihre Erfassung bildet die Grundlage für die Ableitung 

bedürfnisgerechter Versorgungsmaßnahmen. Bislang mangelt es jedoch an vali-

den Erklärungsmodellen der Lebensqualität sowie Segmentierungsansätzen für 

eine zielgruppengerechte Patientenversorgung. 

Angesichts dieses Forschungsdefizits werden mit der vorliegenden Arbeit zwei 

wesentliche Zielsetzungen verfolgt: Zum einen wird ein integrierter Ansatz zur Er-

klärung der Lebensqualität von Patienten entwickelt. In diesem Zusammenhang 

erfolgt eine differenzierte Betrachtung einer physischen, psychischen sowie sozia-

le Dimension der Lebensqualität. Darauf aufbauend wird ein Konzept zur bedürf-

nisgerechten Segmentierung von Patienten erarbeitet.  

Als empirische Basis dienen über 250 persönliche Interviews mit AMD-Patienten. 

Mit Hilfe kausalanalytischer Verfahren werden die zentralen Einflussfaktoren der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität identifiziert. Über soziodemographische 

und krankheitsspezifische Einflussfaktoren hinaus werden hierbei auch psycho-

graphische Variablen, wie z. B. Persönlichkeitsmerkmale von Patienten, unter-

sucht. Die kausalanalytischen Ergebnisse bilden den Ausgangspunkt für die Ent-

wicklung des Segmentierungsansatzes. Unter Rückgriff auf explorative Verfahren 

werden vier Patientencluster ermittelt, für die Handlungsempfehlungen für ziel-

gruppengerechte Informations- und Versorgungsmaßnahmen abgeleitet werden. 

Dabei werden die wesentlichen am Versorgungsprozess von AMD-Patienten be-

teiligten medizinischen und nicht-medizinischen Versorger berücksichtigt. Im Fo-

kus der Handlungsempfehlungen steht das übergeordnete Versorgungsziel der 

Steigerung bzw. des Erhalts der Lebensqualität, aber auch individuelle bzw. orga-

nisationsbezogene Zielsetzungen einzelner Versorger werden kritisch beleuchtet.  

Die vorliegende Arbeit wurde im November 2011 von der Wirtschaftswissenschaft-

lichen Fakultät der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster als Dissertation 

angenommen. Ohne die Unterstützung zahlreicher Personen und Institutionen wä-

re die Durchführung des Forschungsprojekts in dieser Form nicht möglich gewe-
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sen. Mein besonderer Dank gilt zunächst meinem akademischen Lehrer und Dok-

torvater, Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Heribert Meffert, der mein Interesse für die 

Marketingwissenschaft bereits bei Anfertigung meiner Diplomarbeit nachhaltig ge-

weckt hat. Dieser Dank bezieht sich nicht nur auf seine stetige fachliche Unterstüt-

zung und sein Commitment während allen Phasen der Promotion, sondern auch 

auf die Förderung meiner persönlichen Entwicklung. Herrn Prof. Dr. Dr. Wilfried 

von Eiff danke ich an dieser Stelle für die Übernahme des Zweitgutachtens und 

seine Anregungen zur Konzeption des Forschungsprojekts. 

Der Dr. Werner Jackstädt-Stiftung danke ich für die finanzielle Unterstützung des 

Dissertationsprojekts. Ohne ihren Beitrag hätte die Forschungsarbeit nicht in die-

ser Form durchgeführt werden können. 

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit stützt sich auf Daten der Befragung 

von in (Uni-)kliniken und niedergelassenen Arztpraxen betreuten AMD-Patienten. 

Hierbei gilt der Dank dem hohen Engagement des mitwirkenden ärztlichen und 

nicht-ärztlichen Personals. In diesem Zusammenhang möchte ich darüber hinaus 

Herrn Prof. Dr. Daniel Pauleikhoff für die Vermittlung relevanter Partner sowie 

Frau Dipl.-Kffr. Katharina Meffert und Frau Dipl.-Sozialpäd. Ursula Witt für die hilf-

reiche Unterstützung bei der Erhebung der Datenbasis danken.  

Weiterhin möchte ich meinen Kollegen aus dem Team Meffert für ihre stetige Mo-

tivation, tatkräftige Unterstützung sowie Entlastung von anderweitigen Verpflich-

tungen danken. Neben Frau Dr. Hanna Lena Deitmar und Herrn Dr. Christian 

Rauch gebührt mein Dank insbesondere Herrn Dr. Martin Wistuba sowie Herrn 

Dipl.-Kfm. Philipp Sepehr für fachliche Diskussionen und mehrfache Durchsichten 

des Manuskripts. Ferner gilt mein Dank Herrn Dr. Florian Böckermann für die Hilfe 

bei methodischen Fragen. Der große Zusammenhalt im Team und die Ablenkung 

abseits der Arbeit, sei es bei sportlichen oder sozialen Aktivitäten jeglicher Art, ha-

ben dazu beigetragen, dass ich meine Promotionszeit in sehr guter Erinnerung 

halte. 

Ein besonderer Dank gilt meinem Freund Henning, der von Beginn an mich ge-

glaubt hat, mich während der gesamten Promotionszeit liebevoll unterstützt hat 

und auch in fachlicher Hinsicht immer ein offenes Ohr für mich hatte. Damit hat er 

maßgeblich zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen.  



Vorwort der Verfasserin  XI 

Schließlich möchte ich meiner Familie, meinen Eltern und meinem Bruder, für ihre 

Unterstützung in jeglicher Weise danken. Sie haben mir die Promotion erst ermög-

licht und mir stets den notwendigen Rückhalt gegeben. Meinem geliebten Vater, 

der die Fertigstellung dieser Arbeit nicht mehr erleben durfte, mich aber kurz vor 

seinem Tod zur Promotion ermutigt hat, widme ich diese Arbeit.  

Münster, im Januar 2012                    Friederike Rohn 
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NEO-FFI Neo-Fünf-Faktoren-Inventar 
Nr. Nummer 
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p. page 
PLS Partial-Least-Squares 
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S.   Seite 
SGB V Sozialgesetzbuch V 
sog. sogenannte 
SPSS Superior Performing Software Systems 
 
Tab. Tabelle 
 
u. a. unter anderem 
 
VF-14 Visual Function Questionnaire 
Vgl.  Vergleiche 
VIF Variance Inflation Factor 
Vol.   Volume 
 
WHO World Health Organisation 
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A.  Lebensqualitätsforschung als Herausforderung für das 
Health Care Marketing 

1. Bedeutung der Versorgungsforschung für das Health Care Marketing 

Der deutsche Markt für Gesundheitsleistungen ist von einer zunehmenden 
Ökonomisierung geprägt.1 Nicht nur der medizinische Fortschritt verbunden mit 
dem demographischen Wandel führt zu einem wachsenden Kostendruck, auch die 
Einführung des Fallpauschalen-Systems für Krankenhäuser und Budgetbeschrän-
kungen von Arztpraxen zwingen zu effizientem Wirtschaften. Einer aktuellen Stu-
die zufolge droht ca. 200 Krankenhäusern in Deutschland die Schließung.2 Die 
dadurch intensivierte Wettbewerbssituation wird durch steigende Ansprüche des 
Patienten verschärft. Der einst „unmündige Nachfrager“ ist zum informierten, mit-
bestimmenden Kunden geworden.3 Vor diesem Hintergrund gewinnt das Health 
Care Marketing an Bedeutung.4 Anbieter von Gesundheitsleistungen stehen vor 
der Herausforderung, ihre strategischen und operativen Entscheidungen stärker 
an den Markterfordernissen auszurichten.  

Im Zuge dieser Entwicklungen ist das übergeordnete Ziel der Gesundheitsförde-
rung zu bewahren – dies ist gemäß der World Health Organisation (WHO) die Er-
haltung bzw. Erhöhung der Lebensqualität von Patienten.5 D. h., im Mittel-
punkt stehen die Interessen und Wünsche der Patienten, was eine stärkere Pati-
entenorientierung seitens der Leistungserbringer erfordert.6 Hierbei sind hetero-
gene Bedürfnisse und Erwartungen von Patienten zu berücksichtigen, die von ei-

                                            

1  Vgl. SIBBEL, R., Rahmenbedingungen für mehr Patientensouveränität – das Arzt-Patienten-
Verhältnis als Ausgangspunkt, in: FISCHER, A., SIBBEL, R. (Hrsg.), Der Patient als Kunde und 
Konsument, Wie viel Patientensouveränität ist möglich?, Wiesbaden 2011, S. 187 ff. 

2  Vgl. RWI 2011, URL: http://www.rwi-essen.de/presse/mitteilung/61/ [Abruf am 18.05.11]. 
3  Vgl. BIENERT, M. L., Marktorientierung und Strategiefindung – Ein Leitfaden für Gesund-

heitsunternehmen zur erfolgreichen Positionierung im Wettbewerb, in: HELLMANN, W. 
(Hrsg.), Krankenhausmanagement professionell, Landsberg/Lech 2004, S. 87. 

4  Unter Health Care Marketing wird in diesem Zusammenhang die Übertragung des Marke-
ting-Gedankens auf den Gesundheitsbereich verstanden. Vgl. hierzu MEFFERT, H., ROHN, F., 
Medizinmarketing – Marktorientierte Führung im Gesundheitsbereich, in: Thielscher, Ch. 
(Hrsg.), Medizinökonomie, Wiesbaden 2012, S. 33 f. sowie MEFFERT, H., ROHN, F., Health 
Care Marketing – Eine kritische Reflexion, in: Marketing Review St. Gallen, Nr. 6, 2011, S. 8 
ff. 

5  Vgl. WHO 2005, Bangkok Charta für Gesundheitsförderung in einer globalisierten Welt, 
URL: http://www.who.int/healthpromotion/conferences/6gchp/BCHP_German_version.pdf, 
[Abruf am 19.06.11]. 

6  Vgl. SCHÜLLER, A. M., DUMONT, M., Die erfolgreiche Arztpraxis – Patientenorientierung – Mit-
arbeiterführung – Marketing, 3. Aufl., Heidelberg 2010 sowie KLEMPERER, D., Patientenorien-
tierung im Gesundheitssystem, in: Newsletter der Gesellschaft für Qualitätsmanagement in 
der Gesundheitsversorgung e. V. (GQMG), Band 7, Heft 1, 2000, S. 15. 
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ner Vielzahl von Einflussfaktoren abhängen. Je nach Informationsstand, sozialem 
Umfeld und Hintergrund bedürfen Patienten unterschiedlicher Versorgungskon-
zepte, die dem Anspruch einer ganzheitlichen Versorgung gerecht werden. Die 
Kenntnis der heterogenen Bedürfnisse ist zentrale Voraussetzung für ein an den 
differenzierten Patientenwünschen orientiertes und damit zielgruppenspezifi-
sches Health Care Marketing.  

Das Marketing kann sich hierbei auf den gesamten Prozess der gesundheitlichen 
Versorgung beziehen – von der Prävention über die medizinische Behandlung bis 
zur Nachsorge. Abb. 1 stellt den Versorgungsprozess sowie die daran wesentlich 
beteiligten Akteure graphisch dar.7  

 

Abb. 1:  Prozess der gesundheitlichen Versorgung8 

An der ersten Phase des Prozesses, der Vorsorge/Prävention, partizipieren neben 
medizinischen Versorgern vor allem gemeinnützige Organisationen, wie z. B. Stif-
tungen, aber auch gesundheitspolitische Einrichtungen, wie z. B. die Bundeszent-

                                            

7  Vgl. hierzu MEFFERT, H., ROHN, F., Medizinmarketing – Marktorientierte Führung im Gesund-
heitsbereich, in: Thielscher, Ch. (Hrsg.), Medizinökonomie, a. a. O., S. 34. 

8  Eigene Darstellung in enger Anlehnung an ebenda, S. 34. 
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rale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA). Während die Phase der eigentlichen 
medizinischen Versorgung, die Diagnose und Therapie, durch Arztpraxen und 
Krankenhäuser dominiert wird, sind an der Nachsorge von Patienten neben Reha-
bilitationseinrichtungen auch bspw. soziale Versorger, wie Selbsthilfegruppen oder 
soziale Beratungsstellen, beteiligt. Darüber hinaus sind prozessübergreifend vor 
allem Pharmaunternehmen, die Medizintechnik, aber auch übergeordnete, 
sektorübergreifende Netzwerke sowie Leistungsfinanzierer und Kostenträger zu 
berücksichtigen. 

Für die einzelnen am Versorgungsprozess beteiligten Akteure sind unterschiedli-
che Marketingziele von Relevanz, die nicht in gleicher Weise zur übergeordneten 
Zielsetzung der Steigerung bzw. des Erhalts der Lebensqualität von Patienten bei-
tragen. Grundsätzlich lassen sich ökonomische und psychographische Zielset-
zungen unterscheiden.9 So besteht für medizinische und soziale Versorger sowie 
gemeinnützige Organisationen bspw. eine ökonomische Zielsetzung darin, ihre 
Leistungen kostenwirtschaftlich zu erbringen.10 Kommerzielle nicht-medizinische 
Versorger, wie z. B. Pharmaunternehmen oder Rehabilitationstrainer, verfolgen 
darüber hinaus auch Gewinnziele. Neben diesen ökonomischen Zielsetzungen 
bestehen psychographische Ziele, wie die Erhöhung des Bekanntheitsgrades ei-
ner Organisation, die Erhöhung von Präferenzen, die Erreichung eines bestimm-
ten Images oder die Zufriedenheit und Loyalität der Patienten. 

Zwischen den einzelnen Marketingzielen können vielfältige Beziehungen beste-
hen. So bestehen die Möglichkeiten einer Zielkomplementarität (die Erreichung ei-
nes Ziels impliziert zugleich eine bessere Erfüllung eines anderen Ziels), einer 
Zielneutralität (die Erreichung eines Ziels wirkt sich nicht auf die Erreichung eines 
anderen Ziels aus) und eines Bestehens von Zielkonflikten (die Erreichung eines 
Ziels wirkt sich negativ auf die Erreichung eines anderen Ziels aus).11 Aus medizi-
nischer Perspektive können bspw. das ökonomische Ziel der Kostenwirtschaftlich-
keit des Versorgungsprozesses und das psychographische Ziel der Patientenzu-
friedenheit in einem konfliktären Verhältnis zueinander stehen.  

                                            

9  Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing – Grundlagen marktorientierter 
Unternehmensführung, 11. Aufl., Wiesbaden 2012, S. 256 f. 

10  Diese ökonomische Zielsetzung ist hierbei für medizinische und soziale Versorger, die Ver-
sorgungsaufträge erfüllen, als Nebenbedingung zu sehen (ausgenommen sind privatwirt-
schaftliche Anbieter). Im Vordergrund steht die qualitative und quantitative Erfüllung des Be-
darfs an Versorgungsleistungen. Vgl. hierzu auch MEFFERT, H., ROHN, F., Medizinmarketing 
– Marktorientierte Führung im Gesundheitsbereich, in: Thielscher, Ch. (Hrsg.), Medizinöko-
nomie, a. a. O., S. 36. 

11  Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing – Grundlagen marktorientierter 
Unternehmensführung, a. a. O., S. 258 f. 
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Für eine bedürfnisgerechte Ausrichtung der Aktivitäten entlang der Versorgungs-
kette bildet die Marktsegmentierung, d. h. die Aufteilung des Gesamtmarktes in 
intern homogene und untereinander heterogene Untergruppen, einen bedeuten-
den Ansatz. Im Rahmen der Marksegmentierung wird zunächst aus instrumen-
tell-methodenorientierter Perspektive die Informationsbasis für eine erfolgreiche 
Ansprache der Zielgruppen und eine entsprechende Ausgestaltung der Versor-
gungsleistungen geschaffen. Darüber hinaus umfasst die Marktsegmentierung aus 
strategisch-managementorientierter Sicht die gezielte Bearbeitung von Markt-
segmenten, weshalb sie auch als integriertes Konzept der Markterfassung und 
Marktbearbeitung bezeichnet wird.12 

Die Voraussetzung für die Ermittlung spezifischer Patientenbedürfnisse sind valide 
und glaubwürdige Messkonzepte. An dieser Stelle kommt der Versorgungsfor-
schung eine Schlüsselfunktion zu. Versorgungsforschung lässt sich definieren als 
ein „grundlagen- und anwendungsorientiertes fachübergreifendes Forschungsge-
biet, das die Inputs, Prozesse und Ergebnisse von Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung einschließlich der auf sie einwirkenden Rahmenbedingungen mit quanti-
tativen, qualitativen, deskriptiven, analytischen und evaluativen wissenschaftlichen 
Methoden beschreibt, Bedingungszusammenhänge soweit möglich kausal erklärt, 
zur Neuentwicklung […] oder zur Verbesserung vorhandener Versorgungskonzep-
te beiträgt, die Umsetzung dieser Konzepte begleitend oder ex post erforscht und 
die Wirkungen von Versorgungsstrukturen und -prozessen oder definierten Ver-
sorgungskonzepten unter Alltagsbedingungen mit validen Methoden evaluiert“13. 
Die Versorgungsforschung greift Theorien und Methoden beteiligter Disziplinen 
auf. Im Kern entstammen diese der Medizin, den Sozialwissenschaften, der Psy-
chologie sowie der Ökonomie.14 

Im Rahmen der Versorgungsforschung wird eine Patientenorientierung auf drei 
Ebenen abgebildet:15 

                                            

12  Vgl. zur Marktsegmentierung MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing –
Grundlagen marktorientierter Unternehmensführung, a. a. O., S. 186 ff. sowie PERREY, J., 
Nutzenorientierte Marktsegmentierung, Ein integrativer Ansatz zum Zielgruppenmarketing im 
Verkehrsdienstleistungsbereich, Wiesbaden 1998, S. 4 ff. 

13  WISSENSCHAFTLICHER BEIRAT DES ARBEITSKREISES VERSORGUNGSFORSCHUNG DER 
BUNDESÄRZTEKAMMER, Definition und Abgrenzung der Versorgungsforschung, 2004, S. 1, 
URL: http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Definition.pdf [Abruf: 08.06.2011]. 

14  Vgl. PFAFF, H. ET AL., Memorandum III: Methoden für die Versorgungsforschung (Teil 1), in: 
Das Gesundheitswesen, 71. Jg., Nr. 8/9, 2009, S. 507. 

15  Vgl. PFAFF, H., SCHRAPPE, M., Einführung in die Versorgungsforschung, in: PFAFF, H. et al. 
(Hrsg.), Lehrbuch der Versorgungsforschung, Systematik – Methodik – Anwendung, Stutt-
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� Patient Reported Outcomes (PRO): Als Endpunkte von Versorgungsmaß-
nahmen werden nicht nur klinische und sozioökonomische Parameter, sondern 
auch vom Patienten subjektiv zu beurteilende Parameter (z. B. Lebensqualität 
oder Zufriedenheit) herangezogen. 

� Patient als Co-Therapeut: Dem Patienten wird eine Rolle als aktiver Partner 
im Versorgungsprozess zu Teil. 

� Health Consumerism: Dem Patienten wird die Fähigkeit zugesprochen, seine 
Wahl entsprechend der Optimierung seines Nutzens zu treffen. 

PFAFF unterscheidet verschiedene Teilgebiete der Versorgungsforschung (vgl. 
Abb. 2).16 So werden bspw. im Rahmen der Organisationsforschung Versor-
gungsstrukturen und -prozesse analysiert, während sich Forschungsarbeiten im 
Bereich der Versorgungsökonomie auf die Kosten und Nutzen von Versorgungs-
strukturen,  
-prozessen und -technologien beziehen.  

 

Abb. 2:  Bereiche der Versorgungsforschung17 

Im Fokus der sog. Bedarfsforschung steht unterdessen die Ermittlung des sub-
jektiven und objektiven Bedarfs und seiner Bestimmungsfaktoren. Damit bilden 
insbesondere Forschungsbemühungen in diesem Bereich die notwendige Basis 

                                                                                                                                    

gart 2011, S. 6. 
16  Vgl. ebenda, S. 6 sowie PFAFF, H., Versorgungsforschung – Begriffsbestimmung, Gegen-

stand und Aufgaben, in: PFAFF, H. et al. (Hrsg.), Gesundheitsversorgung und Disease Ma-
nagement, Grundlagen und Anwendungen der Versorgungsforschung, Bern 2003, S. 13-23. 

17  Eigene Darstellung in Anlehnung an die aufgezeigte Systematik nach PFAFF. 
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