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E d i t o r i a l

Mit prozessorientierten Lösungen die Zukunft planen

Das Schweizer Krankenversicherungsge-
setz (KVG) sowie die Verordnung über die 
Kostenermittlung und die Leistungserfas-
sung durch Spitäler und Pflegeheime in der 
Krankenversicherung (VKL) verlangen eine 
einheitliche und transparente Methode der 
Kostenermittlung und Leistungserfassung. 
Dieser Anspruch wird durch das neue Tarif-
system SwissDRG seit dem 1. Januar 2012 
unterstützt. Es fördert auch den Leistungs-
wettbewerb im Gesundheitswesen, der un-
ter anderem durch die sich wandelnde Rolle 
der Patienten an Bedeutung gewinnt. Der 
hilfebedürftige Kranke ist zu einem kriti-
schen und selbstbestimmten Kunden ge-
worden, der eine optimale medizinische Ver-
sorgung nicht nur erhofft sondern erwartet.

In Österreich einigten sich Bund, Länder 
und Sozialversicherung auf eine Gesund-
heitsreform, um das System vor dem finan-
ziellen Kollaps zu bewahren. Sie soll Anfang 
2013 in Kraft treten. Es werden Ausgaben
obergrenzen festgeschrieben: Die Kosten-
steigerung soll bis 2016 auf 3,6 Prozent ge-

senkt werden, was dem durchschnittlichen 
Wirtschaftswachstum entspricht, und dann 
auf diesem Niveau bleiben. Nebenher muss 
gespart werden. Bis 2016 rechnen die Sys-
tempartner mit 3,43 Milliarden Euro, 2020 
sollen es bereits 11,0 Milliarden sein. 

In Deutschland, Österreich und der 
Schweiz schaffen diese Reformen, Gesetze 
und Verordnungen neue Rahmenbedingun-
gen für alle beteiligten Akteure im Gesund-
heitswesen. Welche Lösungen zur Umset-
zung sind die richtigen?

Wir beschäftigen uns seit mehr als zehn 
Jahren mit Fragen zum Prozess- und Work-
flow-Management. Die prozessorientierte 
Planung gehört zweifelsohne zu den Er-
folgsfaktoren für die Gestaltung der Patien-
tenversorgung. Abläufe strukturieren und 
zeitlich ordnen, Handlungsschritte gestalten 
und schriftlich dokumentieren und damit 
Orientierung schaffen. Potenziale früh er-
kennen und realistische Wege finden, das 
sind die Ansätze die wir verfolgen. Im Rah-

men unserer Forschung und Entwicklung 
haben wir erfolgreich 50 nationale Projekte 
in Deutschland durchgeführt. Insgesamt 
wurden 300 Behandlungsprogramme erar-
beitet und 250 Patientenbehandlungspfade 
mit der Prozesskostenrechnung kalkuliert. 
Es sind 30 Bücher und 50 Beiträge veröf-
fentlicht worden und wir haben 7 Auszeich-
nungen sowie Innovationspreise erhalten. 
In 7 Ländern sind internationale Projekte 
durchgeführt und unsere Lösungen werten 
die Prozessergebnisse in 8 Sprachen aus. 
Außerdem geben wir diese Fachzeitschrift 
seit dem Jahr 2008 heraus, um Sie auf dem 
Laufenden zu halten. 

Mit der neuen Web-Applikation ClipMed® 
werden wir in Zukunft unsere Partner befä-
higen, selbständig Ihre eigenen Projekte 
durchzuführen. Die prämierte Qualifizie-
rung Ihrer Mitarbeiter mit Hilfe des Blended 
Learning soll dafür sorgen, dass Sie die Ver-
änderungen der Zukunft meistern. Dafür 
entwickeln wir die Lösungen.

Das Gesundheitswesen wird wie keine andere Branche durch po-

litische und rechtliche Einwirkungen stark reglementiert. Aktuell 

ist durch den Referentenentwurf des Patientenrechtegesetzes in 

Deutschland die Transparenz und Rechtssicherheit für Patienten neu 

geregelt worden. Das Gesetz soll Anfang 2013 in Kraft treten. Das Ziel 

der Gesundheitspolitik ist es, umfassende Informationen zur Verfü-

gung zu stellen, um eigenverantwortliche Entscheidungen zu ermög-

lichen. Der Patient muss in die Lage versetzt werden, Behandlung und 

Therapie konstruktiv zu begleiten. Sei es, um mit dem entsprechenden 

Wissen kritische Nachfragen zu stellen, die Auswahl des geeigneten 

Krankenhauses und Arztes oder für eine langfristig planbare Operati-

on eine Wahl zu treffen.

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber
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Effiziente und bedarfsgerechte Geschäftsmodelle für den  
dynamischen Gesundheitsmarkt

Das Gesundheitswesen befindet sich in einem elementaren Wandel. Insbesondere vor dem 

Hintergrund des steigenden Kostendrucks werden Gesundheitsreformen und Anpassungs-

prozesse nachhaltig beschleunigt. Neue Strukturen, neue Technologien und neue Geschäfts-

modelle werden den Gesundheitsmarkt der Zukunft gestalten. Wie können Krankenhäuser 

in diesen turbulenten Zeiten am Markt bestehen? Herr Lauenstein, Geschäftsführer des 

Herz-Jesu-Krankenhauses Münster-Hiltrup spricht über Hintergründe, Strategien und Chan-

cen. Die Fragen stellte Verena Muszynski, Redaktion „Professional Process“. 

sich mit diesen identifizieren kann, wird er 
seine Arbeit langfristig mit Motivation und 
Engagement leisten können. Ein weiteres 
Ziel ist es daher, die Mitarbeitermotivation 
durch Information und Kommunikation zu 
unterstützen. Wir haben Regelungen für die 
Informationsweitergabe festgelegt, bei-
spielsweise für die strukturierte Nutzung 
verschiedener Kommunikationsinstrumente 
wie Hausmitteilungen, Versammlungen 
oder E-Mails. Daneben haben wir im Kran-
kenhaus ein umfangreiches Besprechungs-
wesen etabliert.

Gemäß des Leitbilds streben wir die Um-
setzung des Konzepts eines „therapeuti-
schen Teams" an: Jeder Mitarbeiter, unab-
hängig davon, an welcher Stelle und mit 
welcher Tätigkeit, leistet einen wichtigen 
Beitrag zur Patientenversorgung und ist da-
mit Bestandteil des „therapeutischen 
Teams". Er verdient damit, unabhängig von 
seiner Funktion und hierarchischen Stellung, 
die gleiche Wertschätzung und Respekt.

Zur Konkretisierung unseres Leitbildes im 
Hinblick auf die Mitarbeiterorientierung ha-
ben wir Führungsgrundsätze formuliert. In 
diesen wurden weitere Ziele wie der positive 
Umgang mit Fehlern, die Entscheidungsbe-
teiligung und Eigenverantwortung der Mit-
arbeiter und der Umgang mit Konflikten 
festgelegt. Durch strukturierte Mitarbeiter-
gespräche möchten wir unseren Kollegen 
die Möglichkeit geben, Ziele und Ergebnisse 
ihrer Arbeit und insbesondere die mit ihrem 
Aufgabengebiet verbundenen Probleme, 
Fragen der Zusammenarbeit sowie der be-
ruflichen Entwicklung anzusprechen.

Herr Lauenstein, was sind die wichtig­
sten Ziele, die Sie als Krankenhausge­
schäftsleitung realisieren möchten?

Die wichtigsten Ziele sind eine gute Pati-
entenversorgung und damit eine gute Posi-
tionierung sowie ein gutes Image bei Pati-
enten und Mitarbeitern. Unser Ziel ist es, 
durch hohe fachliche Kompetenz und per-
sönliche Zuwendung eine Atmosphäre und 
Bedingungen zu schaffen, in denen der Pa-
tient sich sicher, gut versorgt, respektiert 
und integriert fühlt, um ihm eine aktive 
Auseinandersetzung mit seiner individuel-
len Situation zu ermöglichen.

Das christlich motivierte Leitmotiv des 
Herz-Jesu-Krankenhauses "Kompetenz und 
Zuwendung" fasst unsere Grundhaltung 
zusammen, mit der wir den kranken Men-
schen begegnen möchten. Die kontinuierli-
che Vermittlung der aus dem Leitbild abge-
leiteten Qualitätspolitik und -ziele ist uns ein 
wichtiges Anliegen.

Kontinuierliche Verbesserung der  
Patientenzufriedenheit

Im zukünftigen Gesundheitsmarkt wird 
der Patient eine zentrale Rolle einnehmen. 
Wir möchten die direkte Kommunikation 
mit dem Patienten optimieren und unsere 
Lösungen bestmöglich auf seine Bedürfnis-
se ausrichten. Der offene Dialog mit unse-
ren Mitarbeitern soll dazu beitragen, ein 
genaues Bild des Gesundheitszustandes 
und der notwendigen Behandlung zu er-
zeugen. Durch die so vermittelte Transpa-
renz möchten wir die Selbständigkeit des 

Patienten und damit seine Eigenverantwor-
tung und sein Selbstbestimmungsrecht 
bestmöglich unterstützen. Ein wichtiges 
Aufgabengebiet ist daher die Beratung und 
Anleitung zur Selbsthilfe. Zusätzlich möch-
ten wir dem Patienten ein Umfeld schaffen, 
in dem er sich wohlfühlen kann. Der laufen-
den Sanierung und Modernisierung der Pa-
tientenzimmer und der übrigen Ausstat-
tung des Hauses wird daher in der Unter-
nehmensplanung eine hohe Priorität einge-
räumt.

Um die Zielerreichung zu überprüfen, 
wurde ein strukturiertes Beschwerdema-
nagement eingeführt, zudem finden regel-
mäßig Patientenbefragungen statt.

Stetige Verbesserung der  
Mitarbeiterzufriedenheit

Patienten, die sich in die Obhut des Herz-
Jesu-Krankenhauses begeben, müssen sich 
darauf verlassen können, dass sie auf einem 
hohen fachlichen Niveau kompetent und 
umfassend behandelt werden. Dieser hohe 
Anspruch wird sowohl bei der Mitarbeiter-
auswahl als auch im Rahmen der Ausbil-
dung berücksichtigt. Die Personalentwick-
lung beispielsweise durch interne Fort- und 
Weiterbildung sowie die Unterstützung der 
Teilnahme an externen Veranstaltungen 
sind daher wichtige Bestandteile unserer 
Personalpolitik.

Zufriedene Mitarbeiter sind die Basis ei-
nes jeden funktionstüchtigen Unterneh-
mens. Nur wenn dem Mitarbeiter die Ziele 
des Krankenhauses bekannt sind und er 

W i s s e n s c h a f t

Verena Muszynski
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gilt es, das Krankenhaus so zu führen, dass 
die Leistungserbringung auch zukünftig 
möglich bleibt und die Arbeitsplätze der 
Mitarbeiter gesichert sind. 

Trotz gesellschaftlicher und politischer 
Zwänge und zunehmendem Wettbewerbs- 
und Konkurrenzdruck möchte ich unser 
Haus so führen, dass es wirtschaftlich arbei-
tet, sich an den Bedürfnissen der Patienten 
orientiert und einen hohen Qualitätsstan-
dard erreicht. Diese Aspekte dürfen sich 
nicht gegenseitig ausschließen.

Organisationsentwicklung

Ziel des Qualitätsmanagements im Herz-
Jesu-Krankenhaus ist eine patienten- und 
mitarbeiterorientierte Prozessoptimierung 
unter Beachtung der Gebote der Effektivität 
und Wirtschaftlichkeit. Qualitätsmanage-
ment als Instrument der Organisationsent-
wicklung ist daher Aufgabe des Trägers und 
der Geschäftsführung. Auf Basis des Leit-
bilds und in Abstimmung mit den übrigen 

Kontinuierliche Verbesserung der  
Leistungserbringung 

Der Weg zum Erfolg ist nicht allein die 
einmalige oder sprunghafte Verbesserung 
durch Innovation, sondern vor allem die 
kontinuierliche und schrittweise Annähe-
rung an eine optimale Leistungserbringung. 
Unser Ziel ist es daher, Verbesserungspoten-
ziale zu identifizierten und diese umzuset-
zen. Wir arbeiten an der frühzeitigen Erken-
nung von Risiken, um Zwischenfälle mög-
lichst effektiv zu vermeiden. 

Durch die Nutzung unserer Qualitätsma-
nagementinstrumente und die regelmäßige 
Reflektierung der (all-) täglichen Arbeitsab-
läufe suchen wir nach Ansatzpunkten für 
Verbesserungen. Die fachlichen Kompeten-
zen und Erfahrungen der Mitarbeiter sind 
hierbei die Grundlage für das Erkennen von 
Schwachstellen / Verbesserungspotenzialen 
und damit des Prozesses der kontinuierli-
chen Verbesserung.

Zur Unterstützung dieses Prozesses gilt 
es, eine Kultur der Offenheit zu schaffen, in 
der Fehler und Kritik konstruktiv verstanden 
werden. Die aktive Beteiligung der Mitarbei-
ter trägt dazu bei, strukturelle Probleme 
und Schwachstellen im System möglichst 
frühzeitig zu erkennen und Strategien und 
Maßnahmen zur Ihrer Vermeidung zu ent-
wickeln und umzusetzen.

Welche Aufgaben übernehmen Sie als 
Geschäftsführer um diese Ziele zu errei­
chen?

Als Krankenhausgeschäftsführung liegt 
es in meiner Verantwortung, die Selbststän-
digkeit des Hauses zu erhalten und unsere 
Einrichtung zukunftsfähig am Markt zu po-
sitionieren. Es müssen effiziente Strategien 
gefunden werden, die das Krankenhaus 
langfristig überlebensfähig und erfolgreich 
machen. 

Um unsere sozial-caritative Aufgabe an-
haltend und verlässlich erfüllen zu können, 

W i s s e n s c h a f t
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W i s s e n s c h a f t
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wichtig. Ein Tool zur inhaltlichen und grafi-
schen Aufarbeitung der Behandlungsabläu-
fe würde gute Dienste leisten.

Welche Bedrohungen und Risiken se­
hen sie als Geschäftsführer? 

Dass durch die politischen Rahmenbedin-
gungen eine ausreichende Refinanzierung 
nicht möglich ist! Im Personalbereich und 
bei Sachkosten gibt es Steigerungsraten.
Neben den laufenden Kosten sind auch die 
Investitionskosten unzureichend durch För-
dermittel refinanziert. Eine Bedrohung des 
Klinikgeschäftsführers ist, dass die personel-
len und technischen Ressourcen für den Kli-
nikbetrieb nicht in ausreichendem Maße 
beschafft werden können.

Wir sind auf qualifiziertes und motiviertes 
Personal angewiesen, das Freude an der Ar-
beit hat und gut miteinander und mit dem 
Patienten umgeht. Deshalb darf die gute 
Kommunikation, die wir jetzt aktuell hier 
haben nicht abbrechen. Man hat eine knap-
pe Ressource Personal: ärztliche Fachkräfte, 
pflegerische Fachkräfte. Dementsprechend 
ist die Geschäftsführung mit Sonderwün-
schen konfrontiert Hier gilt es, einen Inter-
essenausgleich zu finden. Der Geschäfts-
führer ist eine Art „Kummerkasten“ des 
Hauses und es gibt immer wieder Situatio-
nen, in denen man die unangenehme Auf-
gabe hat darauf hinzuweisen, dass die An-
liegen zwar subjektiv nachvollziehbar sind, 
wir jedoch nicht alle Wünsche erfüllen kön-
nen.

Aspekten der Unternehmenspolitik legen 
wir die grundlegende Ausrichtung und Stra-
tegien fest. Die Krankenhausbetriebsleitung 
ist verantwortlich für die operative Umset-
zung, Steuerung, Koordinierung und Reali-
sierung erarbeiteter Maßnahmen in Bezug 
auf das Qualitätsmanagement. Beraten 
wird sie durch unsere QM-Lenkungsgruppe.

Durch Teilnahme der Krankenhausbe-
triebsleitung, Geschäftsführung und Träger-
vertretung an der QM-Lenkungsgruppe 
können Entscheidungsabläufe optimiert 
werden. Die QM-Lenkungsgruppe stimmt 
im gemeinschaftlichen Konsens die Projekt-
planung ab, stellt Projektgruppen zusam-
men und ist verantwortlich für die Umset-
zung und Kontrolle der Projektergebnisse. 
Sie unterstützt die Implementierung und 
informiert die Mitarbeiter des Hauses über 
Schnittstellen zur Leitungskonferenz, Stati-
onsleitungssitzung und Abteilungsleitersit-
zung sowie über Hausmitteilungen und das 
Intranet. Je nach Thematik und Aufgaben-
stellung, wird eine projektgebundene, inter-
disziplinäre, berufgruppen- und hierarchie-
übergreifende Arbeitsgruppe (Qualitätszir-
kel) gebildet, die alle vom Projekt betroffe-
nen Bereiche des Hauses einbezieht.

Wie werden die Ziele in Ihrem Haus um­
gesetzt?

Wir sichern unsere Zukunftsfähigkeit 
durch wirtschaftliches Handeln, Engage-
ment, Flexibilität und aktive Auseinander-
setzung mit den Anforderungen des Wan-
dels im Gesundheitswesen.

Die Kliniken in unserem Haus arbeiten 
eng zusammen. Die passgenaue Zusam-
menführung der für den individuellen Pati-
enten notwendigen fachlichen Kompetenz 
ist eine unserer besonderen Stärken. Unser 
Handeln ist geprägt durch ein hohes fachli-
ches Niveau in allen Bereichen. Dabei orien-
tieren wir uns an den neusten Erkenntnissen 
der Wissenschaft und an den aktuell aner-
kannten Standards. 

Auftrag aller Beteiligten ist es, sich unter 
Beachtung des wirtschaftlichen Prinzips der 
optimalen Patientenversorgung kontinuier-
lich und nach besten Kräften immer weiter 
anzunähern. Dabei steht das Wohl der Pati-

enten im Mittelpunkt unseres beruflichen 
Handelns und Interesses.

Dies gelingt nur durch ein gutes Mitein-
ander und ein gemeinsames Handeln als 
„therapeutisches Team". Fachliche Kompe-
tenz, Wertschätzung, Sensibilität und Of-
fenheit müssen ein Arbeitsklima schaffen, 
das Motivation, Freude an der Arbeit und 
Identifikation mit den Zielen des Kranken-
hauses ermöglicht. 

Durch ein praxisbezogenes Qualitätsma-
nagement gestalten wir die Zusammenar-
beit innerhalb unseres Hauses sowie außer-
halb mit Politik, Verwaltung und Kostenträ-
gern konstruktiv und verantwortungsbe-
wusst. 

Auch räumen wir der Sicherung und Ver-
besserung der Qualität unserer Arbeit eine 
hohe Priorität ein. Neben der gesetzlich vor-
geschriebenen Qualitätssicherung beteili-
gen wir uns freiwillig an weiteren Qualitäts-
sicherungsprojekten. 

Auch stellen wir uns bewusst unserer Ver-
antwortung und unseren Pflichten gegen-
über der Gesellschaft. Wir möchten junge 
Menschen auf dem Weg in den Beruf aktiv 
unterstützen und nehmen daher unseren 
Auftrag zur Aus- und Weiterbildung ernst. 
Wir bewahren Sorgsamkeit in Umweltfra-
gen und versuchen so unseren Beitrag zur 
Bewahrung der Schöpfung zu leisten. Als 
Wirtschaftsfaktor in der Region gilt es diese 
durch Zusammenarbeit mit kleinen und mit-
telständigen Unternehmen zu unterstützen.

Das Herz-Jesu-Krankenhaus findet bei Pa-
tienten und niedergelassenen Ärzten eine 
hohe Akzeptanz und Zufriedenheit, die sich 
im deutlich überregionalen Einzugsgebiet 
widerspiegelt.

Und was würde den größten Nutzen 
stiften, was würde aktuell am besten hel­
fen? 

Wichtig ist die Kommunikation auf Au-
genhöhe und die gegenseitige Wertschät-
zung für die Arbeit des Anderen. Die Bereit-
schaft, sich in die Prozesse mit einzudenken 
muss vorhanden sein. Ein strukturiertes und 
differenziertes Berichtswesen ist hierfür 
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Das OP-Effi zienz-Programm 
von Mölnlycke Health Care

Für die wirtschaftliche Zukunft einer Klinik ist ein effi zienter OP-Betrieb ein 

entscheidender Erfolgsfaktor, denn der OP ist in der Regel nicht nur der 

kostenintensivste Bereich sondern auch ein wichtiger Erlösbringer in der 

Patientenversorgung.

Mit dem OP-Effi zienz-Programm unterstützt Sie Mölnlycke Health Care bei 

der Erreichung Ihrer individuellen Ziele, zum Beispiel:

Steigerung der Operationen mit • 

gleichen Ressourcen 

Wirtschaftliche Prozessabläufe • 

Reduzierung Ihrer CO2 Bilanz • 

Zufriedene Patienten und • 

Mitarbeiter

Das OP-Effi zienz-Programm 

basiert auf einer europaweiten 

multizentrischen Studie von Prof. 

Dr. Michael Greiling vom Institut 

für Workfl ow-Management 

im Gesundheitswesen. Diese 

belegt eine deutliche Effi zienz-

verbesserung im OP durch 

den Einsatz von ProcedurePak 

kundenspezifi schen Trays. 

34038                            

Mölnlycke Health Care GmbH, Wagenseilgasse 14, A-1120 Wien. Tel +43 1 278 85 42-0. Fax +43 1 278 85 42-199. Email: info.at@molnlycke.com www.molnlycke.com
Mölnlycke Health Care AG, Heimstrasse 18, CH-8953 Dietikon, Schweiz. Tel: +41 (0)44 744 54 00. Fax: +41 (0)44 744 54 11. Email: info.ch@molnlycke.com www.molnlycke.com

Name und Logo von Mölnlycke Health Care und das Markenzeichen ProcedurePak® sind eingetragene Warenzeichen der Mölnlycke Health Care AB.
Copyright (2010)
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Was leistet OP-Personal zusätzlich zu den Kernprozessen?

Laut einer Medienmitteilung vom 26.08.2009 der Schweizer Stiftung Carenum in Zusammen-

arbeit mit dem Schweizer Gesundheitsobservatorium Obsan, werden in den nächsten zwan-

zig Jahren so viele Gesundheitsfachleute in der Schweiz fehlen, wie heute hier in diesem 

Sektor arbeiten. Damit werden die im Frühjahr 2009 veröffentlichten Prognosen des Obsan 

bestätigt. Die Spitäler haben in der Zukunft umfangreiche Aufgaben zu bewältigen. Einer-

seits wird dies deutlich an den durch Rahmenbedingungen begrenzten finanziellen Ressour-

cen, leistungsorientierter Budgetierung und Einführung der Swiss-DRG 2012. Andererseits 

ergeben sich umfassende Veränderungen durch den Fachkräftemangel in den nächsten fünf 

bis zehn Jahren. Dieser zeigt sich durch eine deutlich abnehmende Zahl der Schulabgänger, 

zunehmende Teilzeitarbeit, viele Berufsaussteiger und die ab 2020 verdoppelte Pensionie-

rungsrate. Laut einer Erhebung, die der schweizerische Spitalverband H+ in Auftrag gegeben 

hat, konnten in Spitälern und Pflegeinstitutionen bereits 2009 16% der Stellen definitiv nicht 

besetzt werden und bei 70% der Einrichtungen war es ein großes bis sehr großes Problem. 

Kerstin Behrend

sicherung in der Regel dokumentiert, bisher 
gibt es aber für diese Leistungen kein ad-
äquates Erfassungssystem. Aufbauend auf 
diesem Projekt entschied sich die Autorin 
2011 zur Durchführung einer empirischen 
Fragebogenstudie mit 60 OP-Leitungen in 
verschiedenen Spitälern der Deutsch-
schweiz, um zu erfahren, wie die Verteilung 
dieser nichtpatientenbezogenen Tätigkei-
ten in den dortigen OP-Abteilungen ist, wel-
che Berufsgruppe dafür zuständig ist und 
ob es vielleicht bereits in anderen Spitälern 
eine Dokumentation und/oder Leistungser-
fassung gibt. Unterstützt wurde sie dabei 
von LOPS, der Vereinigung für leitendes OP-

Auch die OP-Bereiche sind von dieser Ent-
wicklung betroffen. Deshalb ist eine Prozess-
analyse im OP unumgänglich, um Arbeits-
abläufe und den damit verbundenen Perso-
naleinsatz sowie Kosten optimieren zu kön-
nen. Es gibt zwar schon seit einigen Jahren 
verschiedenste Methoden und Systeme der 
Leistungs- und Zeiterfassung im OP, diese 
beziehen sich aber überwiegend auf die 
Prozesse der direkten Patientenversorgung. 
Daneben gehören aber auch gerade die 
nichtpatientenbezogenen Tätigkeiten in ei-
ne Prozessanalyse, da sie für einen reibungs-
freien Ablauf eines OP-Betriebes unum-
gänglich sind. Welche Ressourcen werden 

dafür gebraucht? Wie ist die Verteilung die-
ser Tätigkeiten auf die verschiedenen Be-
rufsgruppen innerhalb des OP-Pflegeteams? 
Welche Möglichkeiten der Optimierung 
gibt es hier? Sind diese Tätigkeiten doku-
mentiert? Diese Fragen veranlassten die Au-
torin von September 2009 bis August 2010 
zur Durchführung des Projektes der Evalua-
tion nichtpatientenbezogener Tätigkeiten in 
einer OP-Abteilung einer Schweizer Klinik 
mit 3 OP-Sälen, einer eigenen Aufbereitung 
und Sterilisation und ca. 2.100 Operationen 
im Jahr, wo die Autorin als stellvertretende 
Leiterin OP-Pflege tätig war. Diese Tätigkei-
ten werden zwar im Rahmen der Qualitäts-

Abb.1: Berufsgruppenverteilung Reinigungsarbeiten 
Quelle: Reinigungspläne OP-Abteilung 2009

Abb. 2: Statistik Notfälle am Abend-/Pikett
Quelle: Notfallstatistik 2010
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Personal in der Schweiz, deren Mitglied die 
Autorin ist. LOPS wurde vor 10 Jahren von 
OP-Leitungen verschiedener Spitäler mit 
dem Ziel gegründet, sich aktiv für die Belan-
ge der OP-Bereiche einzusetzen.

Ergebnisse der Evaluation

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, 
dass der Anteil der Reinigungsarbeiten mit 
43,6 Stunden im Monat nach der Aufberei-
tung und Sterilisation mit täglich 10 bis 11 
Stunden den zweithöchsten Aufwand an 
Zeit und Personal erfordert. Wie Abbildung 1 
zeigt, wurden diese Reinigungsarbeiten zu 
52% vom diplomierten Fachpersonal durch-
geführt. Das Hilfspersonal hatte daran le-
diglich einen Anteil von 30%, die restlichen 
Reinigungen wurden von Auszubildenden 
erledigt.

Als Maßnahme wurde von der Autorin 
und ihrer Vorgesetzten für 2010 ein Reini-
gungsplan erarbeitet, in dem die Zuständig-
keiten zum größten Teil an das Hilfspersonal 
/ Pflegeassistenz verteilt wurden. Wie die 
Gesamtergebnisse zeigten, war der Anteil 
der Fortbildungen mit 0,8% und Teamsit-
zungen mit 1,2% am geringsten. Vor allem 
bei Fortbildungen sollte der Anteil mit stän-
dig neuen medizinischen Materialien, wei-
terentwickelten OP-Techniken und immer 
mehr technischen Geräten wesentlich hö-
her liegen. Ebenso bei der zur Verfügung 
stehenden Zeit für Teamsitzungen, die eine 
sehr große Bedeutung im Rahmen der Team
entwicklung haben. Mit ca. 10 Stunden im 
Monat ist der Zeitanteil von Ausbildungs-
verantwortlichen zur praktischen Anleitung 
von Auszubildenden ebenfalls sehr gering. 
Hier muss wesentlich mehr Zeit zur Verfü-
gung stehen. Die Auswertung der Daten für 
Logistik ergab 22,7 Stunden, die im Monat 
für die Bestellungen aufgebracht werden 
müssen. Hier ist aufgrund voraussichtlich 
steigender Patientenzahlen und immer neu-
er Medizinprodukten eher noch mit einer 
Verlängerung der Bestellzeiten zu rechnen. 
Dazu kamen noch die routinemäßigen 
Fachbereichsarbeiten wie Kontrollen des 
sterilen Materials und die kontinuierliche 
Anpassung von Checklisten mit 27,4 Stun-
den pro Monat. Die Ergebnisse zeigen deut-
lich, dass diese Tätigkeiten einen enormen 
Aufwand und Umfang an Zeit und Personal 

Abb. 3: OP-Saalreinigung am Abend und Nachts 
Quelle: Fragebogenstudie

Abb. 4: Zuständigkeiten für die Aufbereitung und Sterilisation 
Quelle: Fragebogenstudie

Abb. 5: Verantwortlichkeiten für die Bestellung von Verbrauchsmaterialien
Quelle: Fragebogenstudie
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erfordern. Zudem werden diese Tätigkeiten 
zum größten Teil von hochqualifiziertem 
Personal erbracht und führen zu einer sehr 
hohen Belastung, vor allem im Abend- und 
Wochenenddienst, wo zum Teil auch noch 
zusätzlich berufsfremde Leistungen in Form 
von Saalreinigungen und Müllentsorgung 
erbracht werden, was auf Dauer enorme 
Kosten verursacht. Für 2010 ergab die Eva-
luation 704 Notfälle, von denen 371 Notfäl-
le abends und nachts operiert wurden. Die 
Reinigung der OP-Säle und Müllentsorgung 
durch diplomiertes OP-Fachpersonal erfolg-
te an 109 Tagen im Jahr. Das entspricht ei-
nem Anteil von 29,7% (Abbildung 2). Das 
heißt, ein Drittel des Jahres erbringt das 
Fachpersonal Leistungen, die eigentlich 
vom Reinigungsdienst erbracht werden 
müssten.

Durch Optimierung von Arbeitsabläufen 
und Umstellung von teurer Mehrwegwä-
sche auf Einwegprodukte konnte bereits in 
der Projektphase eine Zeitersparnis von 
15,25 Stunden und eine Kostenersparnis 
von CHF 17.055.00 erreicht werden. Vor 
allem im Hinblick auf den zu erwartenden 
Fachkräftemangel und die durch Rahmen-
bedingungen begrenzten finanziellen Res-
sourcen eines Spitals besteht auf jeden Fall 
noch ein erheblicher Optimierungsbedarf, 
um vorhandene Ressourcen effizienter zu 
nutzen und das Personal entsprechend ihrer 
Qualifikationen einzusetzen. Hier könnten 
die Ergebnisse Impulse für zukünftige Skill 
Grade Mix verschiedener Berufsgruppen 
geben, wodurch das qualifizierte Fachper-
sonal entlastet werden kann und muss, da-
mit es für die Kernprozesse der Patienten-
versorgung zur Verfügung steht.

Fragebogenstudie 

Mit dieser Fragebogenstudie sollte aufge-
zeigt werden, welche Berufsgruppen in den 
OP-Pflegeteams der teilnehmenden Spitäler 
vertreten sind, wer überwiegend für die 
Ausführung nichtpatientenbezogener (indi-
rekter) Tätigkeiten im OP zuständig ist, ob in 
allen OP-Bereichen die gleichen nichtpati-
entenbezogenen Tätigkeiten durchgeführt 
werden oder ob es da Unterschiede gibt. Ein 
weiteres Ziel ist die Kenntnis über die Doku-
mentation und eine eventuell bereits vor-
handene Leistungserfassung für diese Tätig-
keiten in anderen Spitälern und eine Validie-

6

Für welche Tätigkeiten gibt es eine adäquate 
Leistungserfassung?

7

Können die Teamsitzungen wie geplant durchgeführt 
werden?

8

Abb. 6: Verantwortlichkeiten für die Versorgung von  
geliefertem Verbrauchsmaterial/Implantaten, Quelle: Fragebogenstudie

Abb. 7: Tätigkeiten mit adäquater Leistungserfassung, Quelle: Fragebogenstudie

Abb. 8: Können die Teamsitzungen wie geplant durchgeführt werden?, Quelle: Fragebogenstudie
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Fazit

Die Ergebnisse der Fragebogenstudie zei-
gen in allen OP-Bereichen eine hohe Beteili-
gung des hochgeschulten OP-Fachpersonals 
bei der Durchführung nichtpatientenbezoge-
ner Tätigkeiten. Diese Tätigkeiten sind für 
einen reibungslosen OP-Betrieb sehr wichtig. 
Aber müssen sie unbedingt von hochgeschul-
tem Fachpersonal ausgeführt werden? Diese 
Tätigkeiten bedeuten für das diplomierte Per-
sonal neben der direkten Patientenversor-
gung eine enorme Belastung. In Hinblick auf 
den oben beschriebenen zu erwartenden 
Fachkräftemangel durch eine deutlich abneh-
mende Zahl der Schulabgänger, zunehmende 
Teilzeitarbeit, viele Berufsaussteiger und die 
ab 2020 verdoppelte Pensionierungsrate ist 
hier eine Optimierung der Personalressour-
cen und ein Einsatz des hochgeschulten di
plomierten Personals entsprechend der Quali-
fikationen unumgänglich. Bereits jetzt gibt es 
in den OP-Bereichen vieler Spitäler unbesetz-
te Stellen und die Besetzung offener Stellen 
ist nicht einfach. Die direkte Versorgung der 
Patienten wird sich auf immer weniger Fach-
personal verteilen, wodurch es immer schwie-
riger wird, eine kontinuierliche Versorgung 
unter Einhaltung hoher Qualitätsstandards 
aufrecht zu erhalten. Gerade Tätigkeiten im 
Bereich Reinigung, Desinfektion, Kontrolle, 
Materialversorgung sowie Aufbereitung und 
Sterilisation können hauptsächlich auch von 
nichtdiplomierten Berufsgruppen ausgeführt 
werden, um das diplomierte OP-Fachperso-
nal zu entlasten. Wie die Ergebnisse der Be-
fragung zeigen, gibt es bereits einige Spitäler, 
die bestimmte Bereiche wie Aufbereitung 
und Sterilisation oder die Logistik außerhalb 
der OP-Abteilung zentral organisiert haben, 
wodurch das OP-Fachpersonal entlastet wur-
de und sich gezielter auf die Patientenversor-
gung als Kernarbeit konzentrieren kann. Vor 
allem begrenzte finanzielle Ressourcen der 
Spitäler, leistungsorientierte Budgetierung 
und die Einführung der Swiss-DRG 2012 wer-
den eine lückenlose Dokumentation und 
Leistungserfassung aller im OP anfallenden 
Tätigkeiten in der Zukunft unumgänglich ma-
chen.

Im Bereich Logistik sind sowohl für die 
Bestellungen als auch für die Versorgung 
der gelieferten Materialien hauptsächlich 
die diplomierten OP-Fachpersonen ein-
schließlich der OP-Leitungen und deren 
Stellvertretungen verantwortlich, wie in Ab-
bildung 5 und 6 ersichtlich wird.

Mit einem Anteil von 76,9% bis 96,1% 
werden nichtpatientenbezogene Tätigkei-
ten in den OP-Abteilungen dokumentiert, 
womit auch die Fragestellung zur Doku-
mentation beantwortet werden konnte. Ei-
ne adäquate Leistungserfassung dieser Tä-
tigkeiten gibt es aber nur bei weniger als 
der Hälfte dieser Tätigkeiten. Lediglich bei 
der Aufbereitung und Sterilisation konnte 
eine Leistungserfassung mit 50% festge-
stellt werden, wie in Abbildung 7 darge-
stellt.

Positive Ergebnisse zeigte die Befragung 
zum Thema Fort- und Weiterbildung. Die 
Mehrheit der OP-Leitungen findet die Teil-
nahme ihrer Mitarbeitenden an Fortbildun-
gen sehr wichtig. Die Teilnahme an inter-
nen und externen Fortbildungsveranstal-
tungen liegt bei 84,6% bis 96,1%. 88,5% 
der diplomierten Fachkräfte und OP-Leitun-
gen / Stellvertretungen nehmen regelmäßig 
an Fortbildungen teil. Einen deutlichen Un-
terschied gibt es im Bereich Informations-
fluss. Wie die Abbildung 8 zeigt, kann nur 
bei 46,1% eine Teamsitzung wie geplant 
durchgeführt werden, während bei 53,8% 
wegen fehlender Zeitressourcen und lan-
gen OP-Programmen die Teamsitzungen 
nicht wie geplant durchgeführt werden 
können.

Im Themenbereich Ausbildung liegt hier 
selbstverständlich die Hauptverantwortung 
bei dem diplomierten Fachpersonal bezie-
hungsweise ausgebildeten Instruktoren/In-
nen, welche ebenfalls diplomierte OP-Fach-
kräfte sind. Die Ergebnisse zeigen deutlich, 
dass hochgeschultes OP-Fachpersonal ne-
ben der direkten Versorgung der Patientin-
nen und Patienten auch noch für viele nicht-
patientenbezogene (indirekte) Tätigkeiten 
zuständig ist. Vor dem Hintergrund der 
DRG-Abrechnung ist daher eine vollständi-
ge und lückenlose Dokumentation und Leis-
tungserfassung auch dieser nichtpatienten-
bezogenen Tätigkeiten wichtig. 65,4% der 
befragten OP-Leitungen sind auch dieser 
Meinung.

rung der Projektergebnisse. Befragt wurden 
60 OP-Leitungen verschiedener Spitäler. Die 
Rücklaufquote betrug 43,3%. Mit den Er-
gebnissen der Fragebogenstudie konnte 
sowohl die Beantwortung der Fragestellung 
als auch das Ziel der Befragung erreicht 
werden. Alle OP-Bereiche haben als Ge-
meinsamkeit einen hohen Anteil von 92,3% 
bis 100% an diplomierten OP-Fachkräften. 
Der Anteil der nicht diplomierten Berufs-
gruppen variiert zwischen 53,8% und 
96,1%. Bei den Auszubildenden gibt es 
deutliche Unterschiede. Der Anteil der Aus-
zubildenden OP-Pflege / OT HF war zum 
Zeitpunkt der Befragung mit 76,9% doch 
deutlich höher als der Anteil der Auszubil-
denden FAGE ( Fachangestellte Gesundheit) 
mit 26,9%, was vermutlich mit der noch 
verhältnismäßig kurzen Ausbildungsmög-
lichkeit für diese Berufsgruppe zu begrün-
den ist. Die Ausbildung zur FAGE wird erst 
seit 2007 angeboten und ein Einsatz dieser 
Auszubildenden im OP-Bereich ist nicht in 
allen Spitälern Teil der Ausbildung. Auch der 
Anteil der diplomierten OP-Fachkräfte bei 
der Durchführung der nichtpatientenbezo-
genen Tätigkeiten Reinigung / Desinfektion 
/ Kontrolle ist im Vergleich zu den vorhande-
nen anderen Berufsgruppen am höchsten. 
Hausdienst / Reinigungspersonal ist in 
84,6% der befragten OP-Abteilungen vor-
handen. Trotzdem liegt der Anteil des diplo-
mierten Personals bei der Reinigung der OP-
Säle in den Abend- und Nachstunden mit 
61,5% über dem des Hausdienst / Reini-
gungspersonals mit 53,8%, wie in Abbil-
dung 3 zu sehen ist.

Diese Tätigkeiten sind berufsfremd und 
das hochgeschulte diplomierte Personal ist 
hier nicht seiner Qualifikation entsprechend 
eingesetzt. Zudem fallen dadurch zusätzlich 
teure Überstunden an. Auch die Mehrheit 
der befragten OP-Leitungen ist mit 73% der 
Meinung, dass die OP-Saalreinigung nicht 
zu den Aufgaben des diplomierten Fachper-
sonals gehört. Auch in dem Themenbereich 
Aufbereitung und Sterilisation setzt sich die-
ser Trend fort. 19,2% der OP-Bereiche ha-
ben eine externe Aufbereitung und Sterili-
sation. Die anderen OP-Abteilungen führen 
diese Arbeiten zu 61,6% komplett selber 
durch und in 19,2% der Fälle erfolgt nur die 
Aufbereitung in der eigenen Abteilung und 
die Sterilisation extern. Wie Abbildung 4 
zeigt, ist auch hier der Anteil des diplomier-
ten Personals mit 72,3% am höchsten.

Kontakt
Kerstin Behrend
LOPS Vereinigung für leitendes OP-Personal
Tel.: +41 (0)62 771 37 71
E-Mail: kerstin.behrend@lops.ch
www.lops.ch
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Vorankündigung Handbuch OP - Effizienz  

Die zunehmenden Kosten in der Gesundheitsversorgung und das unausgewogene Verhältnis 

von finanziellem Aufwand und erbrachter medizinischer Leistung haben gesundheitspoliti-

sche Maßnahmen und eine eingeschränkte Bereitstellung finanzieller Mittel zur Folge. Den-

noch müssen Krankenhäuser trotz geringer Ressourcen und einem eng geschnürten Kosten-

rahmen die geforderten medizinischen Leistungen in bestmöglicher Qualität zur Verfügung 

stellen. Dazu müssen sie ihre Organisationsstrukturen an die aktuellen Rahmenbedingun-

gen anpassen. Hierbei spielt der Gedanke der Effizienz eine wichtige Rolle.

Carmen Fromme

meidung von Fehlentwicklungen. Die Be-
trachtung von Einzelkennzahlen reicht 
hierfür allerdings nicht aus, da sie das kom-
plexe System OP nicht ausreichend erfas-
sen und eine aussagekräftige Interpretati-
on nicht zulassen. Mit der Erarbeitung ei-
ner Balanced Scorecard speziell für den OP, 
kurz OP-BSC, können Kliniken die Wert-
schöpfung im OP vollständig abbilden und 
messen. Die OP-BSC betrachtet das System 
OP als Ganzes und berücksichtigt alle Ursa-
chen, Wirkungen und Abhängigkeiten. Sie 
analysiert den aktuellen Ist-Zustand, zeigt 
Verbesserungspotenziale auf und steuert 
die OP-Abläufe. Hierfür ist eine gut durch-
dachte Auswahl der richtigen Kennzahlen 
von entscheidender Bedeutung, da nur so 
eine objektive Darstellung der Prozessleis-
tung entsteht. Berücksichtigt werden ne-
ben den eigentlichen Kennzahlen auch die 
einfache Anwendbarkeit im praktischen 
Alltag sowie die Möglichkeit eines über-
sichtlichen Management-Reports. Auf-
grund der so verbesserten Transparenz 
können wichtige organisatorische und 
strategische Entscheidungen hinsichtlich 
der Prozessabläufe schnell getroffen und 
umgesetzt werden. 

Die methodische Entwicklung  
einer Balanced Scorecard für  
den OP

Der Bedarf nach mehr Wissen rund um 
das Thema OP-Effizienz brachte für den Ex-
pertenkreis die Notwendigkeit mit sich, 
sich intensiv mit dessen Inhalten auseinan-
der zu setzen. In umfangreichen Work-

Die Bedeutung einer effizienten Steue-
rung steht im Hinblick auf die kritische 
wirtschaftliche Situation vieler Kranken-
häuser und in Anbetracht des zunehmen-
den Kostendrucks außer Frage. Dies gilt 
insbesondere für den OP-Bereich, einem 
der material-, zeit- und schnittstelleninten-
sivsten Bereiche des Krankenhauses. Den-
noch gestaltet sich die Etablierung eines 
erfolgreichen OP-Managements im Alltag 
häufig problematisch. Abläufe sind meist 
nicht vollständig oder fehlerhaft dokumen-
tiert. Hinzu kommen Interessenskonflikte 
und ein erhöhter Abstimmungsbedarf zwi-
schen den Akteuren der verschiedenen Be-
rufsgruppen und Fachbereichen im OP. 
Auch fehlt es an Orientierungsmöglichkei-
ten zur Messung, Bewertung und Doku-
mentation der eigenen Arbeitsleistung und 
Erfolge. Der ausgefüllte Arbeitsalltag lässt 
wenig Zeit für die Auseinandersetzung mit 
neuen Managementmethoden, in vielen 
Fällen ist auch das hierfür notwendige Ex-
pertenwissen nicht vorhanden. Eine ineffi-
ziente Ressourcennutzung und wirtschaft-
liche Defizite sind die Folge.

Der „Expertenkreis OP-Effizienz“ be-
schäftigt sich seit 2010 mit dem Thema 
Effizienz als Schlüsselbegriff des OP-Ma-
nagements. 

Neben seiner beratenden Tätigkeit hat es 
sich der Expertenkreis zum Ziel gesetzt, die 
Möglichkeiten von Prozessoptimierungen 
im OP-Bereich zu evaluieren, beratend tä-
tig zu sein und allen Beteiligten konkrete 
Handlungsempfehlungen zur Verfügung 
zu stellen.

Das Expertenkreis-Gremium setzt sich 
aus einer ausgewählten Konstellation von 
Mitgliedern aus verschiedenen Bereichen 
zusammen. Vertreter aus Kliniken, Hoch-
schulen, Verbänden, Beratungsunterneh-
men und Industrie bringen das Wissen ih-
rer täglichen Arbeit ein und beleuchten die 
vielschichtigen Aspekte zum Thema 
OP-Wirtschaftlichkeit aus verschiedenen 
Perspektiven.

Die Besonderheit des Expertenkreises ist 
seine aktive Kommunikation mit den betei-
ligten Berufsgruppen und Hierarchieebe-
nen eines Krankenhauses. Die Erkenntnisse 
dieses kontinuierlichen Austausches von 
Erfahrungen bilden die Grundlage für die 
Erarbeitung von Lösungsoptionen sowie 
die Bereitstellung von Handlungsempfeh-
lungen und Instrumenten zur Erfassung 
und Bewertung von Prozessen, speziell im 
OP-Bereich.

Kennzahlen zur Messung der  
OP-Effizienz

Das aktuelle Projekt des Expertenkreises 
beschäftigt sich mit der Entwicklung eines 
eigens für den OP entwickelten Kennzah-
lensystems.

Das moderne Krankenhausmanagement 
ist auf aussagekräftige Kennzahlen ange-
wiesen. Sie machen Prozesse messbar, do-
kumentieren und bewerten Leistungen 
und unterstützen als wichtige Informati-
onsquelle das Management bei der Ent-
scheidungs- und Zielfindung sowie der Ver-



Professional Process 02·2012 • 13 

W i s s e n s c h a f t

kenhausleitung oder an Erfahrungswerten 
aus der Vergangenheit orientieren und las-
sen sich auf den Gesamtzeitraum oder ein-
zelne Zeitabschnitte beziehen. 

Die Umsetzung der strategischen Ziele 
wird durch die Erarbeitung konkreter Maß-
nahmen unterstützt. Die Auswahl der 
Handlungsschritte erfolgt sowohl im Hin-
blick auf die zuvor definierten Ziele als 
auch unter Berücksichtigung von Zielab-
weichungen im Laufe der Messung. Im Fal-
le aufgetretener Abweichungen müssen 
die Ursache-Wirkungs-Vermutungen, Stra-
tegien, Ziele und Zielwerte überdacht und 
gegebenenfalls angepasst werden. Die Teil-
nehmer profitieren somit von einem strate-
gischen Lernprozess.

Der Arbeitsprozess des Expertenkreises 
wurde von insgesamt drei Veranstaltungen 
begleitet, an denen mehr als einhundert 
OP-Leitungen, OP-Manager und Verant-
wortliche aus der Wirtschaftsabteilung teil-
genommen haben. In unterschiedlichen 
Workshops wurden die Arbeitsergebnisse 
analysiert und kommentiert. Somit wurden 
die Praxiserfahrung und das Know-how 
vieler erfahrender Führungskräfte im Kran-
kenhaus berücksichtigt.

shops wurde ein Entwicklungskonzept für 
eine OP-BSC erarbeitet. Das Projekt wird 
vom „Expertenkreis OP-Effizienz“ in einem 
neuen Handbuch vorgestellt, das Anfang 
2013 erscheinen wird. Es beschreibt die 
einzelnen Entwicklungsschritte einer OP-
BSC und informiert den Leser sowohl mit 
theoretischem Fachwissen als auch mit 
wertvollen praxisbezogenen Inhalten zur 
Entwicklung eines speziell auf den OP-Be-
reich zugeschnittenen Kennzahlensystems 
mit ganzheitlichem Ansatz.

Das Handbuch beschreibt die Arbeitsme-
thodik zur Erstellung einer BSC in einzel-
nen Schritten. Am Anfang steht die Ent-
wicklung eines Entwurfes von Visionen 
und Strategien. Die komplexen Prozessab-
läufe sind hier ausschließlich auf den OP-
Bereich begrenzt. Betrachtet wird somit 
nur der Prozessabschnitt zwischen Ein-
schleusung in den OP und Ausschleusung 
des Patienten. Anschließend stellt das 
Handbuch die Arbeitsergebnisse verschie-
dener Workshops vor, die sich mit der Ent-
wicklung und exakten Formulierung von 
strategischen Zielen beschäftigt haben. 

Berücksichtigt werden hierbei vier Per
spektiven, die durch ihre Ursache-Wirkungs-
Vermutungen miteinander in Beziehung 

stehen. Die Finanzperspektive, die Prozess-
perspektive, die Kundenperspektive sowie 
die Lern- und Entwicklungsperspektive bil-
den den mehrdimensionalen Ansatz der 
vorgestellten OP-BSC.

Folgende Regeln werden bei der Aus-
wahl der Ziele beachtet:

• Inhaltliche Klärung des Zielvorschlages
• �die gemeinsame Zuordnung des Zieles 

zur entsprechenden Perspektive
• �Der Logik der Perspektiven folgen
• �Bei der Durchsprache von Zielen mit der 

Ausgangsperspektive beginnen
• �die Festlegung des Konkretisierungsgra-

des
• �das Hinterfragen der Bedeutung für den 

medizinischen Praxiszweck

In einem nächsten Schritt werden geeig-
nete Messgrößen identifiziert, über welche 
die Operationalisierung der festgelegten 
Ziele erfolgt. Sie setzen sich zusammen aus 
quantitativen und qualitativen Kennzah-
len, monetären und nichtmonetären Kenn-
zahlen sowie Leistungstreiber- und Ergeb-
niskennzahlen. Jedes Krankenhaus wird 
angehalten, seine individuellen Zielwerte 
festzulegen. Diese können sich beispiels-
weise an der Erwartungshaltung der Kran-

Kennzahlendefinitionsblatt

3.0.1 Morgendlicher OP-Beginn Perspektive: Prozesse |  Ziel:  Ablauforganisation 
               verbessern

Definition der Kennzahl: 

Morgendlicher OP-Beginn und Abweichung von der vereinbarten Zeit 

Berechnung der Kennzahl: 

- Erste dokumentierte Schnittzeit pro Saal und Tag 

- Differenz zwischen Start und Vereinbarung

Einheit der Kennzahl:

Uhrzeit, Abweichung in Minuten

Erhebungshäufigkeit:   

monatlich 

Messgrößen / Messdaten: 

Quellen: OP-Dokumentation Datenquelle im KH: OP-Dokumentation 

Betroffene Unternehmensbereiche:   

Kliniken, Anästhesie, KH-Leitung, OPM 

Vorhandene Vergleichsdaten:   

Darstellung der Kennzahl(en): 

Pro Saal und Fachabteilung 

Verantwortlich im KH:  OP-Management 

Was spricht für diese Kennzahl als Messgröße für OP-Effizienz?

Effizienz- und Disziplin-Parameter 

Sonstiges:  

Abb. 1: Kennzahlendefinitionsblatt 
Quelle: Eigene Darstellung Abb. 1: Kennzahlendefinitionsblatt

Quelle: Eigene Darstellung
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Die praktische Umsetzung einer 
BSC mit Hilfe einer Software-
Anwendung

Um eine sorgfältige und kontinuierliche 
Planung und Steuerung gewährleisten zu 
können, sollte die Erarbeitung und Umset-
zung einer BSC optimal koordiniert und 
aufgezeichnet werden. Dadurch können 
die vereinbarten Zielwerte verfolgt, Strate-
gie und Vision geprüft und gegebenenfalls 
überarbeitet werden.

Die Erarbeitung von Vision, Strategie, 
Zielen und Zielwerten, Maßgrößen, Kenn-
zahlen und Aktionen können problemlos 
mit den im Haus vorhandenen Textverar-
beitungsprogrammen erfolgen. Die Arbeit 
mit der aufgestellten BSC sollte jedoch mit 
einer Software durchgeführt werden, die 
alle erforderlichen Aufgaben, insbesondere 
ein schnelles und einfaches Reporting, op-
timal unterstützt. Sinnvoll ist auch die re-
gelmäßige Rückmeldung von vereinbarten 
Zielwerten durch die verantwortlichen Mit-
arbeiter. Dies erfordert ein systematisch 
aufgebautes Rechtekonzept, das einerseits 
eine unkomplizierte und wenig zeitauf-
wendige Bedienung anhand der zugewie-
senen Aufgaben gewährleistet, und ande-
rerseits den Datenschutz sicherstellt. So 
wird beispielsweise verhindert, dass Mitar-
beiter die Werte ihrer Kollegen einsehen 
und verändern können. 

Eine Software, die speziell zur Erstellung 
und Umsetzung von BSC’s in Gesundheits-
einrichtungen entwickelt wird, sollte ver-
mehrt als Web-Applikation programmiert 
werden. Sie wird nicht wie vergleichbare 
Software auf ausgewählten Rechnern ein-
zeln installiert, sondern zentral auf einem 
Hochsicherheitsserver zur Verfügung ge-
stellt und gewartet. Jeder Anwender kann 
so mit dem von ihm verwendeten Internet-
browser auf die Software zugreifen, nach-
dem er sich mit seinen persönlichen Zu-
gangsdaten angemeldet hat. Dies gewähr-
leistet eine Zugangsmöglichkeit von jedem 
Rechner, an jedem Ort und zu jeder Zeit, 
sowohl mit dem PC, als auch per Smart-
phone und Tablet PC.

Die Software sollte den Krankenhausmit-
arbeitern einen zentralen Zugriff auf Kenn-
zahlen ermöglichen. Entscheidend ist hier-
bei, den Eingabe- und Bearbeitungsauf-
wand so gering wie möglich zu halten. 
Zudem sollte der Nutzer jederzeit notwen-
dige weiterführende Informationen abru-
fen können, beispielsweise zur Berechnung 
von Kennzahlen oder zur Erläuterung von 
Unternehmenszielen. 

Als Informations-, Kommunikations- und 
Interaktionsmedium sollte die Software die 
Möglichkeit bieten, Statusmeldungen ein-
zustellen und über derzeitige Zielwerte zu 
berichten. Denn nur der informierte Mitar-

beiter hat die Möglichkeit schnell, flexibel 
und effektiv auf die aktuelle Situation zu 
reagieren und ggf. Korrekturmaßnahmen 
zu ergreifen.

Eine für die Erstellung einer BSC optima-
le Software zeichnet sich jedoch auch da-
durch aus, dass jedem Mitarbeiter nur ge-
nau die Informationen und Funktionen zur 
Verfügung gestellt werden, die für die er-
folgreiche Durchführung seiner Arbeit not-
wendig sind. Dies gewährleistet eine einfa-
che Bedienbarkeit entsprechend der vorge-
gebenen Aufgaben und der Nutzer wird 
nicht mit der Komplexität der Anwendung 
überfordert. 

Zentrale Daten innerhalb einer Hierarchie 
aus mehreren Mandanten setzen die Ent-
wicklung eines ausgeklügelten Rechtekon-
zeptes voraus, dass die Zuweisung und Ein-
schränkungen der verschiedenen Soft-
warefunktionen und den Zugriff auf sensible 
Daten entsprechend der Verantwortlichkei-
ten regelt. Dies gilt sowohl für die verschie-
denen Häuser als auch innerhalb der klinik
internen Organisationshierarchie für die 
einzelnen Benutzer. 

Fazit

Alle Kennzahlen sind von der Einrichtung 
selbst beeinflussbar und direkt mit dem Er-
folg der Klinik verbunden. Sich ändernde 
Rahmenbedingungen lassen sich zeitnah 
erfassen und eine Anpassung der Strategie 
lässt sich durch eine kontinuierliche Daten-
analyse schnell vornehmen. Die Mitarbeiter 
können ihren Erfolg an den Kennzahlen der 
BSC messen und bewerten. Die BSC hilft 
dabei, die Unternehmensstrategie mit be-
stimmten Kennzahlen zu verbinden und ist 
Kommunikationsmittel für alle am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen.

Kontakt
Carmen Fromme
Universitätsklinik Tübingen
Geschäftsführung und Pflegedienstleitung
Mitglied des Expertenkreises OP-Effizienz
Tel.: 07071/298 64 52
E-Mail: Carmen.Fromme@med.uni-tuebingen.de
www.medizin.uni-tuebingen.de
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Neue Gestaltung für Komfort und Wohlbefinden
St. Marien-Hospital Lüdinghausen investierte in den Neubau einer Wahlleistungsstation mit Hotelcharakter

Im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes nicht auf Komfort verzichten: Diesem Wunsch 

von Seiten der Patientinnen und Patienten sehen sich Entscheidungsträger von Kliniken zu-

nehmend gegenübergestellt. So war es auch im St. Marien-Hospital Lüdinghausen, einem 

Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung im Münsterland. Nicht nur die Ergebnisse 

der Patientenbefragung, sondern auch die bauliche und wirtschaftliche Notwendigkeit wa-

ren entscheidend dafür, dass sich die Verantwortlichen für den Bau einer Wahlleistungsstati-

on im Hotelcharakter entschieden haben.

Monika Kleingräber-Niermann

Optimierte Dienstleistungs-  
und Pflegeprozesse

Mit einem Gesamtvolumen in Höhe von 
7,6 Millionen Euro investierten die Träger in 
den 40m x 40m großen Neubau, der neben 
der 30-Betten-Wahlleistungsstation im Ober-
geschoss auch 30 Betten der Klinik für Geri-
atrische Rehabilitation im Untergeschoss be-
herbegt. Die Wahlleistungsstation wird fach-
übergreifend geführt und verfügt über zehn 
Einzelzimmer, zehn Zweibettzimmer, eine 
Lounge, diverse Arbeits-, Dienst- und Thera-
pieräume sowie über Warte- und Aufent-
haltsbereiche.

Ursprünglich befanden sich eingestreute 
Wahlleistungszimmer auf jeder Station in-
nerhalb des Krankenhauses. Durch die Plat-
zierung der Wahlleistungsstation auf einer 
Ebene bildet diese jetzt eine für sich räumli-
che als auch organisatorisch separate Ein-
heit, was zu einer deutlichen Optimierung 
der Prozessabläufe führt. Insbesondere die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Wahl-
leistungsservice profitieren davon: Sie ha-
ben kürzere Wegezeiten, die Bevorratung 
für den Wahlleistungsbereich wie zum Bei-
spiel Bademäntel, DVDs oder das Kosmetik-
set für Patienten werden an einem Ort be-
vorratet und auch die Kommunikation und 
Koordination mit den Pflegenden konzen
triert sich lediglich auf ein Team und erfolgt 
innerhalb nur einer räumlichen Einheit.

Bei der Planung wurde auf die Schaffung 
von „Wohlfühlatmosphäre“ geachtet, was 
durch eine ansprechende Einrichtung auch 
tatsächlich gelungen ist. Jeder Patient ver-

Die Idee als unternehmerische 
Notwendigkeit

Eine auf die Zukunft ausgerichtete Unter-
nehmenspolitik und damit auch die Stär-
kung der Erlösseite, damit beschäftigt sich 
auch das Unternehmen Krankenhaus stetig. 
Bereits als sich die Idee für den Neubau ei-
ner „High-End-Wahlleistungsstation“ ent-
wickelte war deshalb klar, alle vom Verband 
der privaten Krankenversicherung (PKV) 
ausgeschriebenen Komfortelemente zu er-

füllen und dadurch langfristig den Höchst-
preis für die Komfortunterbringung zu si-
chern. Eine gute Entscheidung, denn unab-
hängig vom Versicherungsstatus wurde das 
neue Unterbringungsangebot in den ersten 
12 Monaten von rund 1.000 Patientinnen 
und Patienten angenommen, Tendenz stei-
gend. Neben der unternehmerischen Grund-
verantwortung der Wirtschaftlichkeit ist die 
Schaffung von Qualitätsangeboten jedoch 
auch im Leitbild des Krankenhauses festge-
schrieben.

Abb.1: Neubau des St. Marien-Hospitals Lüdinghausen mit der Wahlleistungsstation  
im ersten Obergeschoss, Quelle: St. Marien-Hospital Lüdinghausen
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fügt über einen eigenen Kleiderschrank mit 
separater Kofferablage. Die modern einge-
richteten Zimmer verfügen über große, fast 
bodentiefe Fenster und bieten bereits im 
Zugangsbereich ausreichend Rangierfläche 
für Patienten, die auf einen Rollstuhl ange-
wiesen sind. Der großzügige Sanitärbereich 
präsentiert sich mit einer bodengleichen 
Dusche, einem Waschtisch mit beidseitiger 
Ablagefläche, WC, einem geneigten Spie-
gel, der besonders für sitzende Patienten 
praktische Vorteile bietet. Davon profitieren 
nicht nur die Patientinnen und Patienten  
sondern auch die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter. Insbesondere der große Badbereich 
vereinfacht die Hilfestellung bei der Körper-
pflege des Patienten und die bereits zur Ver-
fügung stehende funktionale Ausstattung 
muss nicht erst organisiert werden (Abb. 2). 

Neben den fachlichen und organisatori-
schen Prozessen stand von Beginn an ein 
weiterer Aspekt im Fokus: Die Vorbereitung 
des auf der Komfortstation tätigen Perso-
nals im Hinblick auf geschulte Umgangsfor-
men. Bereits vor der Inbetriebnahme der 
Station wurden Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter aller Berufsgruppen von einem Un-

ternehmen, das sich auf die Weiterbildung 
von Personal für das Hotel- und Gaststät-
tengewerbe spezialisiert hat, diesbezüglich 
geschult.

Optimale Zusammenarbeit in der 
Patientenversorgung

Pflegerische Aufnahme- und Aufenthalts-
bereiche befinden sich räumlich getrennt 
vom Service- und Loungebereich, dadurch 
sind die unterschiedlichen Zuständigkeiten 
von Pflege- und Servicebereich für Patienten 
und Angehörige leichter zu differenzieren. 
Der Patient kann sich mit seinen Anliegen 
direkt an den dafür verantwortlichen An-
sprechpartner wenden. Das wirkt sich posi-
tiv auf die Effizienz der Behandlungsprozes-
se aus, zudem ermöglicht die räumliche und 
funktionale Abgrenzung ein konzentriertes 
Arbeiten im jeweiligen Bereich. Während 
sich die Pflegenden  ihren pflegerischen 
Kernaufgaben widmen ist der Wahlleis-
tungsservice ausschließlich für den „Ser-
vice- und Dienstleistungsbereich“  verant-
wortlich.

Die Aufgaben und beruflichen Verant-
wortlichkeiten für den Wahlleistungsservice 
wurden dafür bereits vor dem Echtbetrieb 
exakt definiert. „Es handelt sich um nicht-
ärztliche, nichtpflegerische sowie nichtreini-
gungstechnische Aufgaben, die durch 
Wahlleistungsassistenten ausgeführt wer-
den. Im Vordergrund steht die „Dienstleis-
tung“ für den Patienten und damit eine 
„Serviceleistung“ zum Wohl des Patienten. 
Diese Serviceleistung kann von jedem Wahl-
leistungspatienten sowie von jedem Mitar-
beiter, im Auftrag des Patienten, angefor-
dert werden.“ Es hat sich gezeigt, dass die 
Festlegung der genauen Zuständigkeit des 
Wahlleistungsservices für eine komplikati-
onslose Zusammenarbeit der an der Patien-
tenversorgung beteiligten Berufsgruppen 
von besonderer Bedeutung ist.

Einmal täglich besucht die Wahlleistungs-
assistentin jeden Wahlleistungspatienten 
und hinterfragt individuelle, persönliche 
Wünsche sowie die Notwendigkeit von Erle-
digungen innerhalb und außerhalb des 
Krankenhauses, wie zum Beispiel Besorgun-
gen vom Kiosk, Post- und Botengänge. Zu-
dem beinhaltet der Besuch das tägliche Ab-

Abb. 2: Einbettzimmer auf der Wahlleistungsstation des St. Marien-Hospitals Lüdinghausen
Quelle: St. Marien-Hospital Lüdinghausen
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das zusätzliche Verpflegungsangebot und 
damit über eine Vielzahl an zusätzlichen 
Einzelkomponenten. Täglich kann aus vita-
ler, mediterraner, bürgerlicher oder auch 
gehobenem Kostangebot ausgewählt wer-
den.

Trägerschaft und Unternehmen

Das St. Marien-Hospital Lüdinghausen ist 
ein Krankenhaus in katholischer Träger-
schaft. Hauptgesellschafter der St. Marien-
Hospital Lüdinghausen GmbH ist die St. 
Franziskus Stiftung Münster (51%). Weitere 
Gesellschafter sind die Vestischen Caritas-
Kliniken Datteln GmbH (39%) sowie das 
Kuratorium Stiftung St. Marien-Hospital Lü-
dinghausen (10%). Jährlich versorgt das 
Hospital mit seinen 158 Betten rund 17.000 
Patienten stationär und ambulant in den 
Fachabteilungen Chirurgie und Innere Me-
dizin, dem Zentrum für Akutgeriatrie und 
Geriatrische Rehabilitation sowie der nicht 
bettenführenden Abteilung Anästhesie und 
Intensivmedizin. Zudem erfolgen ambulan-
te Operationen und stationsersetzende Ein-
griffe.

Fazit

Das Einzelzimmer zum Preis von 150,00 
Euro und das Zweibettzimmer zum Preis 
von 80,00 Euro stehen jedem, ob privat ver-
sicherter Patient oder Selbstzahler, zur Ver-
fügung. In der Öffentlichkeit musste den-
noch zunächst das Bewusstsein geschaffen 
werden, dass es sich bei der Komfortstation 
lediglich um das Angebot einer Zwei-Klas-
sen-Unterbringung und nicht um das Ange-
bot einer Zwei-Klassen-Medizin handelt. 
Nach einem Jahr Betrieb zeigt sich, dass die 
Schaffung der Wahlleistungsstation im Ho-
telcharakter für das St. Marien-Hospital Lü-
dinghausen als ein Krankenhaus der Grund- 
und Regelversorgung zukunftsentschei-
dend war. Die Erlöse auch aus diesem Be-
reich sichern die Existenz des Unternehmens 
und tragen dazu bei, dass auch in Regelleis-
tungsbereiche investiert werden kann.

und Kritikkarte, Schreibblock, Kugel-
schreiber, Visitenkarte, Fragebogen „Klei-
ne Patientenbefragung“

•	� Aktualisierung und Kauf von Zeitschriften 
für die Lounge

•	� Weiterleitung von Störmeldungen an die 
technische Abteilung

•	� Prüfung der Umsetzung der von ihr be-
auftragten Leistungen (zum Beispiel Lie-
ferung der gewünschten Brotsorte)

•	� Sichtung der Patientenzimmer sowie der 
Nebenbereiche mit Blick auf Sauberkeit, 
Ordnung, Funktion des Heißgetränkeau-
tomaten sowie Abräumen von benutz-
tem Geschirr in der Lounge

•	� Besorgung und Auslage von Informati-
onsmaterial über die Stadt Lüdinghausen, 
Fahrpläne ÖPNV.

Unabhängig von der tatsächlichen Not-
wendigkeit erfolgt jeden zweiten Tag ein 
Bettwäschewechsel durch das Pflegeperso-
nal. Es wurde hochwertige Wendebettwä-
sche angeschafft, die sich farblich an das 
Raumkonzept anlehnt. Wahlleistungspati-
enten sind grundsätzlich von der Grundge-
bühr für das Telefon befreit. Auch die Stel-
lung des Fernsehgerätes sowie eine DVD-
Auswahl werden kostenfrei angeboten. Ei-
ne eventuell dringend erforderliche 
Reparatur kann der Wahlleistungspatient 
immer direkt und eigenständig in Auftrag 
geben. Die Beauftragung erfolgt durch das 
Aufhängen eines „Türhängers“, der dann 
vom Personal direkt an die technische Ab-
teilung weitergeleitet wird.

Guten Appetit

Die Vorhaltung einer hauseigenen Küche 
ermöglicht ein Verpflegungsangebot der 
Extraklasse mit regionalen, jahreszeitlich be-
dingten und kontinuierlich wechselnden 
Speisen. Alle Ansprüche der Deutschen Ge-
sellschaft für Ernährung eine ernährungs-
physiologische Kost herzustellen, werden 
dabei berücksichtigt. Da überwiegend fri-
sche Produkte zur Anwendung kommen, ist 
der Einsatz von Convenience-Produkten – 
das sind Fertigprodukte der Stufen 1 bis 4 - 
im Vergleich zur Regelversorgung deutlich 
reduziert. Die EDV gestützte Menüerfas-
sung gewährleistet einen reibungslosen Ab-
lauf von der Essensbestellung bis zur Auslie-
ferung der Speisen. Diese Erfassung ermög-
licht es, dass individuelle Wünsche, Sonder-
kostformen, spezielle Allergien oder 
Unverträglichkeiten unmittelbar mit der 
Aufnahme und für den Gesamtaufenthalt 
berücksichtigt werden. Eine Speisekarte in 
jedem Wahlleistungszimmer informiert über 

Kontakt
Monika Kleingräber-Niermann
St. Marien-Hospital Lüdinghausen GmbH
Verwaltungsdirektorin
Tel.: 02591/231-391
E-Mail: monika.kleingraeber-niermann@smh-luedinghausen.de
www.smh-luedinghausen.de

fragen der einzelnen Komfortelemente. 
Durch ihre Dienstkleidung (Hosenanzug / 
Kostüm) ist die Wahlleistungsassistentin für 
jeden als „Hostess“ erkennbar. Als persönli-
che Ansprechpartnerin besitzt sie eine be-
sondere Schlüsselfunktion.

Aufgaben der Wahlleistungsassistentin

•	� Informationsaustausch mit den Mitarbei-
tern der Patientenaufnahme sowie mit 
dem Pflegepersonal

•	 Druck der aktuellen Belegungsliste
•	��� Aufsuchen des Patienten:
-  �Beratung, Versichertenstatus klären, 

Wahlleistungsvereinbarung  unterschrei-
ben lassen, gegebenenfalls Rückmeldung 
einer Belegungsänderung an den Mitar-
beiter der Patientenaufnahme, vereinbar-
te Wahlleistungen  (Chefarztbehandlung) 
klären, Änderungswünsche erfragen, 
Unterbringung klären und gegebenen-
falls auf bestehende Mehrkosten hinwei-
sen,

- ��	�Anmeldeformalitäten ergänzen, Anmel-
den des Telefons, Erklären der Funktionen 
von Außenjalousie, Fernseher, Patienten-
bett, Schelle, Tresor, individuelle Wünsche 
erfragen (zum Beispiel Bademantel, DVD, 
überregionale Tageszeitung, Vereinba-
rung Friseurtermin, Wäschereinigung), 
Erklärung sowie Übergabe des Fragebo-
gens „Kleine Patientenbefragung“

•	� Kontakt zu Sozialdienst, Seelsorge, The-
raNet NRW herstellen

•	� Beschwerden beziehungsweise Zufrie-
denheitsäußerungen, soweit möglich, 
klären, bei Bedarf Weiterleitung an den /
die AbteilungsleiterIn, gegebenenfalls 
Dokumentation in die Software „Kriti-
kom“

•	� Sofern der Patient während des Aufent-
haltes Geburtstag hat, Übergabe eines 
kleinen Präsentes (zum Beispiel Rose)

•	� Bei fehlender Unterschrift auf der Wahl-
leistungsvereinbarung gegebenenfalls 
Anschreiben an den Patienten oder an 
dessen Angehörigen

•	� Dokumentation, Evaluation der Patien-
tenkontakte

•	� Abholung der Tageszeitung an der Kran-
kenhausinformation und Ausgabe an die 
Patienten (täglich)

•	 Auslage der Speisepläne (wöchentlich)
•	� Auslage der Programmzeitschrift (wö-

chentlich)
•	� Auslage der Freizeitangebote des hausei-

genen „Gesellschaftsdienstes“
•	� Vorbereitung und Verteilung der Ver-

tragsmappen an die aufnehmenden Be-
reiche. Inhalt: Verträge und dazugehörige 
Anlagen, Flyer Wahlleistungsservice, Lob- 

wi  s s e n s c h a f t
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Der Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen: 
Für eine gute medizinisch-pflegerische Versorgung im demografischen Wandel

Der Gesundheitscampus NRW ist lokal in Bochum verankert, seine Aktivitäten sind aber 

an das ganze Land NRW gerichtet. In einer Kultur der Partnerschaft leistet der Gesund-

heitscampus einen Beitrag dazu, die Brüche und Grenzen zwischen Versorgungsprozessen, 

Berufsgruppen und zwischen Wissenschaft, Versorgung und Gesundheitswirtschaft in einer 

gemeinsamen Anstrengung zu überwinden und stärkt NRW im demografischen Wandel als 

Land einer qualitativ hochwertigen und bedarfsgerechten medizinischen und pflegerischen 

Versorgung für alle Bürgerinnen und Bürger. 

Arndt Winterer

tragte des Landes und der Landeskoordina-
tor Bildung und Gesundheit NRW. Das künf-
tige elektronische Beruferegister für Ge-
sundheitsfachberufe sowie ein Forschungs-
bau für molekulare Proteindiagnostik (ProDi) 
in der personalisierten Medizin komplettie-
ren das Programm.10 

Für diese Partner des Gesundheitscampus 
NRW in Bochum entsteht derzeit ein Neu-
bau-Ensemble, das an den Komplex aus 
Ruhr-Universität, Technologiezentrum, Bio-
medizinzentrum und -park anschließt. Der 
Grundstein für die Neubauten der HSG wur-
de Ende September 2012 gelegt. Die Pla-
nung für das Gebäude des LZG.NRW und 
seine Partner wird derzeit mit Hochdruck 
vorangetrieben. Der Forschungsbau für 
ProDi ist beantragt. Angesichts der schwie-
rigen Finanzlage der Öffentlichen Kassen 
unterstreichen diese beträchtlichen Investi-
tionen gleichermaßen die Ernsthaftigkeit 
und den Stellenwert des Gesundheitscam-
pus. Das Gleiche gilt für das Engagement 
der Stadt Bochum, die zehn Millionen Euro 
für Infrastrukturmaßnahmen bereitstellt.

Gleichwohl liegt auf der Hand, dass dieser 
örtliche Baustein des Gesundheitscampus 
NRW nur als Teil eines weit größeren Netz-
werks Wirkung entfalten kann. Das gilt in 
Bochum selbst unter anderem hinsichtlich 
der Ruhr-Universität Bochum und ihrer de-
zentralen Kliniken sowie des Biomedizin-
Zentrums und  Parks. Über die Stadtgrenzen 
hinaus kommen im Ruhrgebiet beispiels-
weise die Universität Duisburg-Essen und 
ihr Uniklinikum, die Technische Universität 
Dortmund oder die Universität Witten-Her-

Konzentration und Vernetzung

Die Idee des Gesundheitscampus NRW ist 
seit ihren Anfängen 2006/2007 durch das 
Spannungsverhältnis von lokaler Konzen
tration und dezentraler Vernetzung geprägt.

Für Konzentration stand dabei insbeson-
dere die ursprüngliche Bezugnahme auf die 
National Institutes of Health der USA (NIH)1 
mit insgesamt 27 Instituten und Zentren, in 
Vollzeitkräften gerechnet gut 18.000 Be-
schäftigten sowie einem Gesamtbudget 
von knapp 31 Mrd. $.2 Der strategische Ge-
genpol fand seinen ersten Ausdruck im I. 
Forum Gesundheitswirtschaft NRW am 
13.12.2007. Dort stand die Vernetzung de-
zentraler Kompetenzen unter dem Dach 
„NRW.Gesundheit“ mit einem kleinen 
organisatorischen Kern im Mittelpunkt.3 
Der Grundsatzbeschluss der damaligen 
Landesregierung vom 17.6.2008 zur Errich-
tung eines Gesundheitscampus im Ruhrge-
biet4 und die Standortentscheidung am 
12.5.2009 für Bochum5 setzten wieder stär-
ker auf ein örtlich konzentriertes Konzept. 

Seit dem Beschluss der neuen Landesre-
gierung am 28.9.2010, an der Errichtung 
des Gesundheitscampus Nordrhein-Westfa-
len festzuhalten6, geht es vor allem darum, 
beide Elemente inhaltlich und praktisch mit-
einander zu verbinden. Die von Beginn an 
wenig realistische Bezugnahme auf die NIH 
spielt dabei keine Rolle mehr. Ziel ist „ein 
ausgewogenes Verhältnis von Konzentra
tion am Standort und starker Vernetzung 
mit den Gesundheitsregionen des Landes“7 
beziehungsweise „eine neue Balance zwi-

schen regionaler und landesweiter Vernet-
zung und lokaler Konzentration“.8 Dieses 
neue Gleichgewicht ist vor allem deshalb zu 
erreichen, weil sich der scheinbare Wider-
spruch zwischen Konzentration und dezen-
traler Vernetzung vergleichsweise einfach 
auflösen lässt.

Leitidee des  
Gesundheitscampus NRW

Die Leitidee des Gesundheitscampus ist, 
„dass die medizinischen und pflegerischen 
Herausforderungen unserer alternden Ge-
sellschaft nur in einer partnerschaftlichen 
Anstrengung von Versorgung, Wirtschaft 
und Wissenschaft über die Grenzen der ein-
zelnen Versorgungssektoren hinweg und 
gemeinsam mit den Patientinnen und Pa
tienten bewältigt werden können“.9 Mit all 
seinen Aktivitäten richtet sich der Gesund-
heitscampus daher an das ganze Land 
Nordrhein-Westfalen. 

Bochum ist und bleibt für diese landes-
weite Initiative ein besonderer Ort, weil die 
Landesregierung dort im Sinne eines Teil-
clusters eigene Kräfte mit denen wichtiger 
gesundheitspolitischer Partner bündelt. Da-
zu gehören die Hochschule für Gesundheit 
(HSG), das Landeszentrum Gesundheit 
NRW (LZG.NRW) und das Landesinstitut für 
Arbeitsgestaltung NRW (LIA.NRW), das Epi-
demiologische Krebsregister NRW, das Zen-
trum für Telematik im Gesundheitswesen 
und das regionale Gesundheitswirtschafts-
netzwerk MedEcon Ruhr. Hinzu gekommen 
sind zwischenzeitlich die Patientenbeauf-
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gefächertes Spektrum einzelner Gutachten, 
von der umfassenden Bestandsaufnahme 
der Versorgungslage bis zu Einzelfragen der 
psychiatrischen Versorgung oder der Spät-
schäden bei Contergan-Geschädigten. Die-
se Aktivitäten sollen künftig in engem Dia-
log mit der Versorgungsforschung und der 
Versorgungspraxis stärker auf mittelfristige 
Themenschwerpunkte konzentriert wer-
den.

Ebenso wichtig ist die Identifikation, Ver-
netzung und Unterstützung der praktischen 
Innovationsansätze, die von einzelnen Leis-
tungserbringern oder Kostenträgern, aber 
auch von den Akteuren der Selbstverwal-
tung im Gesundheitssystem entwickelt wer-
den. Als Bochumer Campuspartner können 
dabei beispielsweise die Patientenbeauf-
tragte des Landes und das Kompetenzzen
trum Frauen und Gesundheit wichtige Ak-
zente zur Patientinnen und Patienten- und 
auch  zur Gender-Orientierung setzen. Auch 
für den Städteverbund Medlands Ruhr11 

und MedEcon Ruhr haben versorgungspoli-
tische Fragestellungen große Bedeutung. 
Das durch EU und Land geförderte Projekt 
„Hospital Engineering“ unter Leitung des 
Fraunhofer ISST in Dortmund ist hierfür ein 
wichtiges Beispiel.12 Das durch das LZG.
NRW geförderte Projekt „Regionales Ver-
sorgungsmanagement Geriatrie“ in Ost-
westfalen-Lippe13 oder das von der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe der-
zeit engagiert entwickelte regionale Versor-
gungsmanagement in Siegen14 sind weitere 

decke, das Fraunhofer-Institut für Software- 
und Systemtechnik (ISST) oder das Max-
Planck-Institut für molekulare Physiologie in 
Dortmund sowie die leistungsstarke Versor-
ger- und Unternehmenslandschaft der Ge-
sundheitswirtschaft mit MedEcon Ruhr als 
strukturbildendem regionalen Netzwerk 
hinzu. Das Gleiche gilt über das Ruhrgebiet 
hinaus beispielsweise für die weiteren medi-
zinischen Fakultäten und Universitätsklini-
ken des Landes, außeruniversitäre For-
schungseinrichtungen wie das Deutsche 
Zentrum für Neurodegenerative Erkrankun-
gen der Helmholtz-Gemeinschaft sowie die 
unzähligen Akteurinnen und Akteure des 
Gesundheitslands NRW von der ambulan-
ten über die stationäre Versorgung und 
Pflege bis zu den vor- und nachgelagerten 
Produktionsbereichen. Auch hier wirken die 
weiteren fünf Gesundheitsregionen in Ost-
westfalen-Lippe, im Münsterland, in Süd-
westfalen, in Köln-Bonn und in Aachen als 
wichtige Moderatoren und Treiber.

Partnerschaftliche  
Campusentwicklung  
durch das LZG.NRW

Die Entwicklung des Gesundheitscampus 
NRW am Standort Bochum und als landes-
weites Netzwerk ist eine der Aufgaben des 
LZG.NRW. Das LZG.NRW wurde als Zusam-
menschluss zum 1.1.2012 gegründet  aus 
dem Bereich „Öffentliches Gesundheitswe-
sen“ des ehemaligen LIGA.NRW (Landesin-
stitut für Gesundheit und Arbeit) in Münster 
und Bielefeld und dem im Jahr 2009 ge-
gründeten Strategiezentrum Gesundheit in 
Bochum, das unter anderem für die Cam-
pusentwicklung zuständig war. Der verblei-
bende Teil des LIGA bildet das ebenfalls 
neue LIA.NRW. Sowohl LZG.NRW als auch 
LIA.NRW werden voraussichtlich Mitte 2016 
vollständig nach Bochum ziehen. 

Das LZG.NRW betreibt die Entwicklung 
des Gesundheitscampus zum Einen mit ei-
genen Analysen, der Förderung von Gut-
achten, Forschungsprojekten, Modellpro-
jekten oder ihrer landesweiten Adaptionen. 
Es steht dabei in engem Dialog mit seinem 
vorgesetzten Ministerium für Gesundheit, 
Emanzipation, Pflege und Alter. Zum Ande-
ren und mindestens ebenso wichtig wie die 
projektbezogene Bereitstellung von Res-
sourcen ist es aber, die Innovationskultur im 
Gesundheitssektor zu stärken, Partner für 
Innovationen zusammenzubringen. Das 
LZG.NRW übernimmt insoweit Informa-
tions- und Kommunikationskosten, die an-
dernfalls Innovationspartnerschaften und 

die Verbreitung und Umsetzung von Inno-
vationen verhindern oder erschweren wür-
den.

Dabei stehen drei Themen im Mittelpunkt: 
(1) �Die Entwicklung demografiefester Ver-

sorgungsstrukturen, 
(2) die Sicherung des Fachkräftebedarfs und 
(3) �die nutzerorientierte Unterstützung von 

E-Health und medizinischer Informati-
onstechnik.

Thematische Schwerpunkte

Entwicklung demografiefester  
Versorgungsstrukturen 

Mit versorgungsrelevanten Fragestellun-
gen beschäftigen sich verschiedene Fachbe-
reiche des LZG.NRW schon seit langem un-
ter dem Blickwinkel des öffentlichen Ge-
sundheitswesens, beispielsweise mit den 
Themen Prävention, Gesundheitsfolgenab-
schätzung, Sozialpharmazie und Gesund-
heitsberichterstattung. Diese Kompetenz-
felder werden durch die Fachbereiche Cam-
pusentwicklung, Versorgungsstrukturent-
wicklung und Gesundheitswirtschaft in der 
Nachfolge des ehemaligen Strategiezent-
rums Gesundheit NRW erweitert und ver-
tieft. Der noch junge Bereich Versorgungs-
strukturentwicklung finanziert und betreut 
derzeit in enger Abstimmung mit dem Ge-
sundheitsministerium ein thematisch breit 

Abb. 1: Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen 2016 
Quelle: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
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Kontakt
Arndt Winterer
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
Leitung
Tel.: 0234/91535-1001
E-Mail: arndt.winterer@lzg.gc.nrw.de
www.lzg.gc.nrw.de

1. 	S o z.B. noch in der Regierungserklärung am 14.11.2007, 
Landtag Nordrhein-Westfalen, Plenarprotokoll 14/73, S. 
8374. 

2. 	 http://www.nih.gov/about/ und http://officeofbudget.
od.nih.gov/pdfs/FY13/Vol%201%20Tab%203%20-%20
Supplementary%20Tables.pdf, abgerufen am 26.10.2012.

3. 	 Pressemitteilung des MAGS NRW vom 13.12.2007, http://
www.nrw.de/presse/1-forum-gesundheitswirtschaft-nor-
drhein-westfalen-3920/, abgerufen am 26.10.2012.

4. 	 http://www.gc.nrw.de/index.php?id=62&tx_ttnews[tt_
news]=1&cHash=399ce20fe4, abgerufen am 26.10.2012.

5. 	 http://www.gc.nrw.de/index.php?id=62&tx_ttnews[tt_
news]=5&cHash=d0c10b71bc, abgerufen am 26.10.2012.

6.	 http://www.nrw.de/meldungen-der-landesregierung/
gesundheitscampus-kabinett-gibt-gruenes-licht-9767/, 
abgerufen am 26.10.12.

7. 	 Koalitionsvertrag 2010 http://www.nrwspd.de/db/docs 
doc_30009_201252317330.pdf, S. 67 oder http://www.
gruene-nrw.de/fileadmin/user_upload/gruene-nrw/
aktuelles/2010/koalitionsvertrag/Koalitionsvertrag_
Rot-Gruen_NRW_2010-2015.pdf, S. 67, abgerufen am 
26.10.2012.2.

8. 	 Koalitionsvertrag 2012 https://www.dropbox.com/s/wlo-
cij3894z8vhp/Koalitionsvertrag_2012-2017.pdf, S. 127 
oder http://www.gruene-nrw.de/fileadmin/user_upload/
gruene-nrw/politik-und-themen/12/koalitionsvertrag/
Koalitionsvertrag_2012-2017.pdf S. 89, abgerufen am 
26.10.2012.

9.	 Koalitionsvertrag 2012 http://nrwspd.de/db/docs/doc_
40518_201261417438.pdf, S. 127 f. oder http://www.
gruene-nrw.de/fileadmin/user_upload/gruene-nrw/
politik-und-themen/12/koalitionsvertrag/Koalitionsver-
trag_2012-2017.pdf S. 89, abgerufen am 26.10.2012.

10. 	vergl. www. http://www.gc.nrw.de/
11. 	http://www.medlands-ruhr.de
12.	http://www.isst.fraunhofer.de/Images/Fraunhofer-ISST_

Hospital-Engineering_Innovationspfade_fuer_das_Kran-
kenhaus_der_Zukunft-www_tcm81-98567.pdf, abgeru-
fen am 28.10.2012

13. 	http://www.zig-owl.de/projekte/reha-der-zukunft-brue-
ckenschlaege/, abgerufen am 28.10.2012.

14.	http://www.kvwl.de/arzt/kv_dienste/info/berichte/
2012_06_18/praes_mueller.pdf, abgerufen am 28.10.2012.

15. 	Statistische Ämter des Bundes und der Länder, Demo-
grafischer Wandel in Deutschland, Heft 4: Auswirkungen 
auf die Zahl der Erwerbspersonen, Ausgabe 2009. https://
webshop.it.nrw.de/gratis/B559%20200952.pdf, abgeru-
fen 28.10.2012.

16.	Siehe zu diesem Themenbereich grundsätzlich bereits 
die Entschließung der 12. Landesgesundheitskonferenz  
zur Lage und Zukunft der Heil- und Pflegeberufe vom 
4.12.2003: http://www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/
gesundheit/landesgesundheitskonferenz4_12_2003.pdf, 
abgerufen am 28.10.2012

17.	www.docjobs-nrw.de
18.	Fachhochschule Bielefeld, Fliedner Hochschule in Grün-

dung, Düsseldorf, Katholische Hochschule NRW / Ab-
teilung Köln, Fachhochschule Münster, Mathias Hoch-
schule Rheine, http://www.mgepa.nrw.de/pflege/pflege
berufe/modellstudiengaenge/index.php, abgerufen am 
28.10.2012.

19. 	http://www.medeconruhr.de/
20.	http://www.medecon-telemedizin.de/, abgerufen am 

26.10.12.
21.	http://medeconruhr.de/files/einladung_presse.pdf, abge-

rufen 28.10.2012.

Literatur		 Beispiele für die  räumliche und thematische 
Bandbreite der Praxisprojekte.

Sicherung des Fachkräftebedarfs  

Auch wenn die Ausrichtung der gesund-
heitlichen und pflegerischen Versorgungs-
strukturen auf die alternde Gesellschaft ge-
lingt, werden ärztliche und nicht-ärztliche 
Fachkräfte knapp sein. Denn die Zahl der 
Erwerbspersonen wird 2030 um voraus-
sichtlich 800.000 Personen (9 Prozent), 
möglicherweise sogar um 1,4 Millionen Per-
sonen ( 16 Prozent) unter der Zahl des Jah-
res 2005 (8,9 Millionen) liegen.15

Für den Gesundheitscampus NRW erge-
ben sich hieraus Herausforderungen und 
Chancen unter mindestens drei Aspekten16: 
Erstens muss es darum gehen, Arbeit in ge-
sundheitlichen und pflegerischen Berufen 
attraktiv und nachhaltig zu gestalten. Das 
betrifft die teils hohen physischen und psy-
chischen Arbeitsbelastungen ebenso wie 
beispielsweise die Frage der Vereinbarkeit 
von Beruf und Familie. Zweitens ist es wich-
tig, den steigenden Anforderungen an die 
Gesundheitsberufe durch neue Berufsbilder 
und neue Muster der Arbeitsteilung und Zu-
sammenarbeit zwischen ärztlichen und 
nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen ge-
recht zu werden. Und drittens muss die Ar-
beit in nordrhein-westfälischen Gesund-
heitsberufen auch für Fachkräfte aus ande-
ren deutschen Ländern und dem Ausland 
attraktiv sein.

Das LZG.NRW wird hierzu verstärkt eige-
ne Kompetenzen in einem neuen Arbeits-
schwerpunkt des Fachbereichs Gesund-
heitswirtschaft aufbauen, wie beispielswei-
se im Kontext der Gemeinschaftsinitiative 
„docjobs NRW“.17 Nicht nur dabei zeigen 
sich die Vorteile eines partnerschaftlich ver-
standenen Gesundheitscampus NRW. Denn 
mit dem LIA.NRW und der HSG sind Fragen 
der Arbeitswelt im Gesundheitssektor und 
die Entwicklung neuer Berufsabschlüsse in 
nicht-ärztlichen Heilberufen bereits promi-
nent auf dem Gesundheitscampus NRW 
vertreten. Im Zusammenspiel mit der Aescu-
lap Akademie und dem Kompetenzzentrum 
für Gesundheitsfachberufe auf dem be-
nachbarten Biomedizinpark und der Karrie-
re- und Ausbildungsmesse JOBMEDI in Bo-
chum entsteht hiermit ein zukunftsweisen-
der Profilschwerpunkt „Qualifizierung“. 

Landesweit gehören zu diesem Themen-
schwerpunkt unter anderem auch die wei-
teren Modellstudiengänge in den Pflege- 
und Gesundheitsfachberufen18 und Versor-

gungsmodelle unter Einsatz von nicht-ärzt-
lichen Entlastungskräften, wie im bereits 
genannten geriatrischen Versorgungsma-
nagement in Ostwestfalen-Lippe.

E-Health und medizinische  
Informationstechnik 

Auch im Bereich E-Health profitiert der 
Gesundheitscampus NRW bereits heute von 
seinem partnerschaftlichen Ansatz. So ist 
das Zentrum für Telematik im Gesundheits-
wesen als einer der Campuspartner bereits 
seit Jahren mit der Koordination der Landes-
initiative eGesundheit.NRW betraut. Mit der 
Gesundheitswirtschaftsregion MedEcon 
Ruhr19 steht ein weiterer Partner für die 
praktische Realisierung umfangreicher Ko-
operationsprojekte, namentlich der Telera-
diologieverbund Ruhr20 und das darauf auf-
setzende Projekt telemedizinische Bildda-
tenkommunikation (TebiKom.Ruhr).21 Ge-
meinsam mit den genannten Partnern 
entwickelt das LZG.NRW dieses Zukunfts-
feld vor allem hinsichtlich der versorgungs-
politischen Analyse und Bewertung. Neben 
den beachtlichen E-Health-Kompetenzen 
im Ruhrgebiet bezieht dies in landesweiter 
Perspektive vor allem auch die Modellregion 
Telemedizin in Ostwestfalen-Lippe ein.

Offen für Partner

Querschnittartig zu diesen drei Themen-
schwerpunkten trägt der Gesundheitscam-
pus NRW dazu bei, einerseits Innovations-
dynamik und Innovationstransfers im Ge-
sundheitssektor zu stärken, andererseits die 
Leistungsstärke des Gesundheitslands 
Nordrhein-Westfalen zu kommunizieren.

Mit dem bisher Genannten sind die Her-
ausforderungen und Chancen des Gesund-
heitscampus NRW allenfalls angedeutet. Ein 
weiterer Grund dafür, warum nur ein part-
nerschaftliches Verständnis des Gesund-
heitscampus erfolgreich sein kann. Und für 
hoffentlich möglichst Viele ein Grund, sich 
aktiv an diesem Vorhaben zu beteiligen und 
Agenda und Wege für ein dauerhaft leis-
tungsstarkes Gesundheitsland NRW mitzu-
gestalten.
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In Gesamtprozessen denken und optimieren 
Die neue Herausforderung für Krankenhäuser in der DRG Welt

Seit der Einführung der Fallpauschalen werden im Krankenhaus nicht mehr Einzelleistungen 

oder Behandlungstage sondern Behandlungsabläufe von der Aufnahme bis zur Entlassung 

des Patienten im DRG – System bewertet und vergütet. Dieses stellt neue Anforderungen 

an Prozesse, Strukturen und das Denken der Mitarbeiter(-innen) im Krankenhaus. Durch die 

Rahmenbedingung wird im Krankenhaus ein abteilungsübergreifendes interdisziplinäres 

und interprofessionelles Fallmanagement (überlebens-) notwendig. 

Prof. Dr. Hans-Peter Busch

Dieser mühevollen Vorarbeit vor der Grün-
dung einer Arbeitsgruppe und vor dem Ein-
treffen eines Unternehmensberaters, die 
viel Zeit für persönliche Gespräche erfor-
dert, wollen und können sich häufig Klinik- 
und Abteilungsleitung nicht stellen (der 
Unternehmensberater oder die Arbeits-
gruppe wird das positive Klima schon schaf-
fen – ein Irrtum).

Bereitschaft und Motivation für Ver-
änderungen in der Verwaltung und den 
Abteilungen sind Voraussetzungen für 
eine erfolgreiche Prozessoptimierung.

Als Vorbedingung für erfolgreiche Pro-
zessoptimierungen und hilfreiche Gutach-
ten von Unternehmensberatern müssen 
zunächst die (ungünstigen) Rahmenbedin-
gungen akzeptiert werden. Der Wettbe-
werb der Krankenhäuser im Fallpauscha-

Aus dem Blickwinkel des Gesamtprozes-
ses erfordern die Optimierung und Koordi-
nierung der Einzelleistungen und Schnitt-
stellen neue Prozessstrukturen und -abläu-
fe mit effizienten EDV-Handwerkzeugen. 
Neben den strukturellen und organisatori-
schen Voraussetzungen ist für eine erfolg-
reiche Umsetzung das Bewusstsein der Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen ausschlagge-
bend, in Gesamtprozessen zu denken, zu 
handeln und zu optimieren. Dies stellt ei-
nen Paradigmenwechsel dar von der Be-
trachtung ausschließlich der eigenen Hand-
lung und der eigenen Fachinsel zur Opti-
mierung der eigenen Leistungen im Kon-
text von Gesamtprozessen. Am Ende zählt 
nur der Gesamterfolg und nicht der Erfolg 
der einzelnen Teilleistung. Im zukünftig si-
cherlich wachsenden „Einkaufsmarkt“ von 
Gesamtprozessen und Leistungsketten 
wird dasjenige Krankenhaus einen Wettbe-
werbsvorteil haben, welches sich durch ge-
eignete Prozesse und Strukturen auf diese 
Herausforderung besser einstellt als die an-
deren Wettbewerber im Gesundheitsmarkt.

Ansätze für eine Weiterentwicklung im 
strukturellen Bereich gibt es bereits durch 
Zentrenbildung, Ansätze zur Prozessop
timierung im medizinischen Bereich durch 
Behandlungspfade, im Servicebereich 
durch Patientenmanager und im Bereich 
der Wirtschaftlichkeit durch eine Prozess-
kostenrechnung als Pfadkostenrechnung 
und ein Benchmarking an Fallpauschalen 
und DRG-Anteilen. Entsprechend der zu-
künftigen Herausforderung (eine Abschaf-
fung der Fallpauschalisierung ist nicht in 
Sicht) muss sich der Leitgedanke:

Wie belohne ich die gemachte Leistung 

zum Leitgedanken:

Wie belohne ich zusätzlich die vermiedene 
(unnötige) Untersuchung oder die Wahl der 
medizinisch gleichwertigen, aber kosten-
günstigeren Untersuchung.

verändern oder zusammengefasst: 

Wie belohne ich das wirtschaftliche Denken 
im Fallpauschalensystem des Krankenhau-
ses ohne die medizinische Versorgungsqua-
lität zu vermindern. 

Ein erfolgreiches Changemanagement 
erfordert klare und für alle transparente 
Ziele. Zunächst müssen bei den Betroffenen 
Verständnis, Bereitschaft und Motivation 
für Veränderungen geschaffen werden. 

Abb. 1: Wirtschaftlichkeit von Behandlungsprozessen im 
DRG System, Quelle: Eigene Darstellung
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Als Beispiel für einen bestehenden Ima-
ging Pathway soll der Prozess „Staging 
Rektum Karzinom“ im Krankenhaus der 
Barmherzigen Brüder Trier dargestellt wer-
den. Dieser Imaging Pfad beginnt mit der 
entsprechenden diagnostischen Aufga-
benstellung an das Imaging Center und 
endet mit einer Zusammenfassung der ein-
zelnen Befunde zu einer Gesamtbeurtei-
lung.

Vor der Einführung des Pathway „Sta-
ging Rektum Karzinom“ wurden sämtliche 
Untersuchungen (Computertomographie 
Abdomen, Becken, Thorax – MRT Becken 
– Endosonographie – Sonographie Abdo-
men, Becken, evtl Lungenaufnahme) mit 
höchster Qualität parallel durchgeführt. 
Der Weg, einen gemeinsamen Imaging 
Pathway zu definieren und zu organisieren, 
war schwierig und zeitaufwendig.

Das Monitoring und die Optimierung des 
Imaging Pathways stellen hierbei hohe An-
forderungen an die Qualität der Abläufe im 
Imaging Center. Die Untersuchungen wer-
den vom Imaging Center ausgewählt und 
durchgeführt entsprechend dem mit den 
Klinikern verabredeten Imaging Pathway – 
am Anfang steht die MRT-Untersuchung! 
Die Ablauforganisation erfordert eine tag-
gleiche Befundung und teilweise eine di-
rekte Überleitung des Patienten zu einer 
weiteren Untersuchung im Imaging Center. 
Zum Beispiel ordnet bei einem fraglichen 
CT Befund der Leber der Radiologe direkt 
die Sonographie an (eine neue Dimension: 

lensystem ist ein Qualitäts- und Kosten-
wettbewerb von häufig abteilungsüber-
greifenden Gesamtprozessen. In diesen 
Rahmenbedingungen begründet sich der 
Erfolg eines Krankenhauses nicht mehr aus-
schließlich durch die Summe medizinisch 
und ökonomisch erfolgreicher einzelner 
Fachabteilungen sondern durch eine er-
folgreiche Vernetzung von Abteilungen in 
Gesamtbehandlungsprozessen. Im System 
der Fallpauschalen wird für das Kranken-
haus ein abteilungsübergreifendes, inter-
disziplinäres und interprofessionelles Fall-
management überlebensnotwendig. In 
Gesamtprozessen zu steuern und zu opti-
mieren ist eine neue Herausforderung, für 
die in der alten organisatorischen Inselwelt 
des Krankenhauses (Verwaltung, Pflege, 
Fachabteilungen) häufig eine entsprechen-
de Denkweise, in der Regel auch geeignete 
Strukturen und Personen fehlen.

In Gesamtprozessen zu denken und zu 
optimieren erfordert standardisierte Be-
handlungsabläufe – nicht für alle Behand-
lungen, aber für häufig gleich ablaufende 
Behandlungen.

Behandlungspfade müssen einfach, 
klar, pragmatisch und mit geringem 
Aufwand einzusetzen und zu monito-
ren sein.

Die Wirtschaftlichkeit eines Gesamtbe-
handlungsablaufes (Differenz von Fallpau-
schale und zugeordnetem Ressourcenver-
brauch) setzt sich zusammen aus der Effizi-
enz (Produktivität) der Erbringung einzelner 
Leistungen (Wurde die CT Untersuchung 
kostengünstig erbracht?) und der Effektivi-
tät im Behandlungsablauf (War das CT 
überhaupt notwendig oder hätte es bei 
gleichem medizinischen Ergebnis durch ei-
ne kostengünstigere Untersuchung, zum 
Beispiel Sonographie, ersetzt werden kön-
nen?).

Medizinische Untersuchungen, die mit 
hoher medizinischer Qualität und hoher Ef-
fizienz durchgeführt werden, aber nicht 
effektiv, das heißt medizinisch im Ge-
samtablauf nicht notwendig sind, stellen 
eine unnötige Belastung des Patienten aber 
auch der Wirtschaftlichkeit des Kranken-
hauses dar.

Prozessoptimierung am Beispiel 
radiologischer Behandlungs-
pfade (Imaging)

Erst die im Wettbewerb geforderten Pro-
zesse definieren, dann die notwendigen 
Strukturen schaffen, dann geeignetes Per-
sonal finden und entwickeln!

Die Optimierung für den Gesamtbe-
handlungsprozess „Imaging“ erfordert für 
die diagnostische Bildgebung eine Gesamt
organisation / Gesamtstruktur – das „Ima-
ging Center“. 

Die Verantwortung für einen gesamten 
Imaging Pathway benötigt andere organi-
satorische und damit strukturelle Voraus-
setzungen als die Durchführung zahlrei-
cher Einzelleistungen. Gesamtverantwor-
tung kann nur in einem Imaging Center 
übernommen werden, in dem sämtliche 
Methoden der Bildgebung (Röntgen, CT, 
MRT, Nuklearmedizin, Sonographie) auf 
hohem medizinischem Niveau integriert 
sind. Die Steuerung und Optimierung von 
Gesamtprozessen erfordert Zeit und Kön-
nen, das heißt Personalstellen für das Mo-
nitoring und die Optimierung der Prozess-
qualität im Zentrum. Diese zusätzlichen 
Stellen werden sich nicht direkt für die Leis-
tungserbringung des Zentrums rechnen 
(Kennzahlen zum Beispiel Anzahl der CT 
Untersuchungen pro Facharzt). In diesem 
Fall wird in die Optimierung der Prozess-
qualität investiert – ein Vorteil für den Patien-
ten und die Ökonomie des Krankenhauses.

Abb. 2: Patientenmanagement im Imaging Center 
Quelle: Eigene Darstellung
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die Grundlage für ein Verständnis der an 
den Rahmenbedingungen ausgerichteten 
Prozesse geschaffen. Die Worte Effizienz, 
Effektivität, Produktivität und Wirtschaft-
lichkeit treffen bei Führungskräften nicht 
auf Unverständnis und lösen keine Aller
gien aus. Ausdruckvolles Klagen über un-
geeignete Rahmenbedingungen wandelt 
sich zu einer pragmatischen kreativen Mit-
arbeit an der Zukunft der Klinik, bei der an-
erkannt ist, dass ein Krankenhaus im Quali-
täts- und Kostenwettbewerb von Gesamt-
prozessen sich einem kontinuierlichen 
Zwang zur Steigerung von Produktivität 
und Wirtschaftlichkeit stellen muss.

Anforderungen innerhalb des Imaging 
Centers passen nicht zur alten Verrech-
nung von Einzelleistungen mit den Zuwei-
sern). Der Patient wird direkt in die Sono-
graphie-Abteilung weitergeleitet und um-
gehend untersucht. Der Radiologe kann 
das Ergebnis in seinen CT Befund einflie-
ßen lassen. Direkt nach Festlegung des lo-
kalen Stadiums im MRT erfolgt die Ent-
scheidung, ob die „prophylaktisch“ ange-
meldete Endosonographie durchgeführt 
werden muss. Am Ende des Imaging Pa-
thway steht der Gesamtbefund des Ima-
ging Centers (eine Fragestellung – ein Ter-
min – eine Antwort). 

Ein Ausblick in die Zukunft

Zunehmend sind oder machen sich er-
folgreiche Krankenhäuser und insbesonde-
re private Krankenhauskonzerne auf den 
Weg einer kontinuierlichen strukturierten 
Optimierung der Prozesse und Strukturen 
mit qualifizierten und erfahrenen Füh-

rungskräften. Ansätze hierfür sind die Ein-
richtung abteilungsübergreifender Zentren 
(zum Beispiel Kopfzentrum, Imaging Cen-
ter) mit einer Leitung und einer medizini-
schen und ökonomischen Verantwortung. 
Eigene Spezialisten in der Krankenhauslei-
tung unterstützen die Abteilungen bei der 
Definition und Einführung von Behand-
lungspfaden und übernehmen das syste-
matische Monitoring, aber auch das zuge-
hörige Informationsmanagement. Behand-
lungspfade werden im Zentrum und damit 
abteilungsübergreifend professionell ge-
steuert und optimiert. Eigene Stabsstellen 
oder Stabsabteilungen beschäftigen sich 
mit der Positionierung des Leistungsspek
trums im Gesundheitsmarkt und begleiten 
Abteilungen und Zentren auf dem Weg der 
Prozessoptimierung. Sowohl in der Zusam-
menarbeit mit externen Beratern aber auch 
in einer Qualifizierung eigener Mitarbeiter 
werden Kompetenzen für die Prozessopti-
mierung geschaffen. Durch eine systemati-
sche Personalentwicklung der Führungs-
kräfte, insbesondere der Chefärzte, wird 

Kontakt
Prof. Dr. med. Dipl. Phys. Hans-Peter Busch
Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Trier
Zentrum für Radiologie, Neuroradiologie, Sonographie  
und Nuklearmedizin
Ärztliche Zentrumsleitung 
Barmherzige Brüder Trier e.V., Koblenz
Leiter Stabsstelle Medizin
Tel.: 0651/208-2841
E-Mail: h-p.busch@bk-trier.de
www.bk-trier.de
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Veränderungen im Markt Schweiz durch die  
Einführung der Swiss Diagnosis Related Groups 

Mit Einführung der SDRG (Swiss Diagnosis Related Groups) haben sich für die Spitäler und 

Kliniken in 2012 viele Änderungen ergeben. Grundsätzlich kann man eine Nähe zur Vorlage, 

dem deutschen AP-DRG System erkennen, doch ein 1:1 Vergleich erscheint nicht wirklich 

möglich. Neben den großen Unterschieden in der Base Rate, dem Fehlen von Sonderentgel-

ten für teure Implantate und Medikamente ist zwischen den beiden Gesundheitsmärkten 

festzuhalten, dass es sich bei dem SDRG System um ein Erlös-Deckelungssystem und bei der 

Deutschen DRG um ein Erlös-Verteilungssystem handelt. 

Frank Brüggemann

vorhanden? Wie können die Spitäler ihre 
Kernkompetenzen auch kantonsübergrei-
fend besser im Wettbewerb positionieren? 
Welche Auswirkungen kann man in der 
Zusammenarbeit mit den primären und se-
kundären Versorgungsinstanzen unter 
SDRG erwarten? Wie können die Spitäler 
ihre Kernprozesse so gestalten, dass bei 
gleichbleibender Versorgungsqualität ein 
positives wirtschaftliches Ergebnis ent-
steht?

Spitäler und Kliniken müssen unter dem 
Druck der Kostensenkung und dem Ziel der 
Vergleichbarkeit der Leistungen sowohl die 
eigene Positionierung im Markt, als auch 
die Differenzierung für die verschiedenen 
Anspruchsgruppen neu organisieren. Ei-
nerseits müssen die Spitäler für die An-
spruchsgruppe der privat, oder halbprivat 
versicherten Patienten die Herausforde-
rung meistern, ihr Angebot gut zu positio-
nieren, denn bei einer vorausgesetzten 
gleichen medizinischen Leistung, die durch 
den Kostendruck auf die genutzten Medi-
zinprodukte kaum mehr unterschiedlich 
sein kann, verbleibt schlussendlich der Un-
terschied im Bereich der Pflege, der Hotel-
lerie – einem Einzel- oder Zweibettzimmer 
– beziehungsweise in der Chefarztbehand-
lung. Andererseits darf der Kostendruck 
keinesfalls allein auf das Personal abge-
wälzt werden, sondern muss durch einen 
optimalen Ressourceneinsatz aufgefangen 
werden. Die eigenen Prozesse – dazu zäh-
len neben den primären Leistungsprozes-
sen auch die sekundären Prozesse in der 
Administration – müssen so effektiv gestal-
tet sein, dass mit den bestehenden Mitteln 

Die Leistungen der Spitäler werden mit 
den Versicherern und den kantonalen Ver-
waltungen abgerechnet, oftmals mit un-
terschiedlichen Ansprüchen an die Rech-
nungslegung – ein durch das System unnö-
tiger Zusatzaufwand für die Spitäler. Zu-
dem ist durch die provisorische Festlegung 
der Base Rates zu Beginn des Jahres in vie-
len Kantonen noch offen wohin sich die 
Base Rate entwickeln wird. Jede Änderung 
der Base Rate, ob nun nach oben, oder un-
ten zieht eine unkalkulierbare Menge an 
administrativen Vorgängen nach sich, denn 
jede bereits abgerechnete Leistung muss 

bei Veränderung der Base Rate korrigiert 
werden und dem Kanton und dem Versi-
cherer erneut berechnet werden.

Der administrative Aufwand in den Spi-
tälern steigt aber nicht nur im Bereich der 
Finanzadministration, sondern auch in an-
deren Bereichen. Für den Schweizer Ge-
sundheitsmarkt entstehen neue, zuvor 
nicht benötigte Berufe, wie zum Beispiel in 
den Spitälern der des Medizincontrollers, 
des Codierers und in den Verwaltungen 
der Versicherer und der Kantone entstehen 
Prüfungsabteilungen, die sich mit der Co-
dierung und Abrechnung der medizini-
schen Leistungen der Spitäler beschäfti-
gen. 

Zu erwarten ist auch, dass sich durch die 
duale Finanzierung einerseits höhere Kos-
ten beim Kanton ergeben und andererseits 
die Versicherer positive wirtschaftliche Er-
folge erzielen, wobei der Prämienanstieg 
für den Versicherten weiter bestehen 
bleibt. Das System wird also administrativ 
teurer und die Spitäler und deren Lieferan-
ten müssen die Mehrkosten durch Einspa-
rungen und Preisverfall tragen. 

Bei allen Unterschieden zwischen den 
beiden deutschsprachigen DRG Systemen 
bleiben für die Schweizer Kliniken und Spi-
täler zusätzlich noch viele Fragen offen, die 
sich aus dem kantonal/förderalen Ansatz 
des Gesundheitssystems Schweiz ergeben. 
Ist der kantonsübergreifende Wettbewerb 
zwischen den Spitälern unter dem Einfluss 
von kantonalen Spitalplanungen und bei 
unterschiedlichen Base Rates überhaupt 
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unter Beibehaltung der Leistungsqualität 
nachhaltig ein solides wirtschaftliches Er-
gebnis für die Spitäler entsteht.

Die primären Kernkompetenzen der ver-
schiedenen Leistungsgruppen innerhalb 
eines Spitals müssen gestärkt werden und 
von Tätigkeiten entlastet werden, die nicht 
innerhalb der Kernkompetenz liegen. So 
müssen zum Beispiel Einkaufsabteilungen 
die Beschaffung so organisieren, dass die 
Pflege von diesem sekundären Prozess ma-
ximal entlastet wird. Hierzu gehört sicher 
neben qualitativ guten Stammdaten die 
Zentralisierung des Einkaufs, die Nutzung 
von elektronischen Prozessen und die Ein-
führung von automatisierten Systemen. 
Die Ärzte  müssen in der zusätzlich not-

wendigen Dokumentation einerseits ent-
lastet werden, anderseits aber auch so ein-
deutig dokumentieren, dass die Codierer 
eine korrekte Zuordnung der Leistung zur 
SDRG vornehmen können und das Spital 
nicht durch fehlende, oder falsche Infor-
mationen in der Codierung geringere Erlö-
se verzeichnet. Aus korrekter und sachge-
rechter Dokumentation muss eine Daten-
qualität über die Leistungsdaten in Verbin-
dung mit den Verbrauchs- oder 
Einkaufsdaten im Spital entstehen, die eine 
kritische Beurteilung der Leistung für alle 
Stakeholder transparent macht. Gerade für 
die Ärzte ist das geforderte Kostenbe-
wusstsein nur dann zu erreichen, wenn ei-
ne zielgerichtete Information über die ver-
wendeten Produkte erfolgt. 

Kontakt
Frank Brüggemann
Unternehmensberatung Frank Brüggemann
MBA (FH),  Arzt
Tel.: +41 (0)79 935 14 00
E-Mail: frankbrueggemann@me.com

Fachwissen.

Nur wer seine Handlungsschritte im Vorfeld plant, kann seine Ziele auf direktem Wege erreichen. 
Ein Plan gibt der Klinik Sicherheit und den Abläufen eine stringente Richtung. Er zeigt Chancen 
und Risiken der wirtschaftlichen Entwicklung auf, legt Verbesserungspotenziale offen und macht 
den Handlungsbedarf transparent. Treten bei der praktischen Umsetzung Abweichungen von 
der Soll-Situation auf, können diese rechtzeitig erkannt und optimiert werden. Der Ansatz der 
prozessorientierten Planung erfolgt in mehreren Phasen mit dem Ziel einer Beteiligung aller 
am Leistungsprozess betroffenen Personen. So kann ein nachhaltiger und langfristiger Nutzen 
erreicht werden.

Die Neuerscheinung unterstützt Unternehmen in der Gesundheitsbranche, Prozesse entlang der 
gesamten Wertschöpfungskette zu planen und hieraus Ziele und Lösungswege zu definieren. 

Sichern Sie sich dieses Handbuch und bestellen Sie direkt in unserem  
Online-Shop unter ku-gesundheitsmanagement.de 

Der Prozessmanager
Prozessorientierte Planung für das 
erfolgreiche Klinikmanagement

Neuerscheinung

Prof. Dr. Michael Greiling/ Michael Osygus
Der Prozessmanager
Fachbuch, 1. Auflage 2012
ISBN 978-3-942320-55-9

49,80 Euro 

Mediengruppe Oberfranken –
Buch- und Fachverlage GmbH & Co. KG
E.-C.-Baumann-Str. 5 · 95326 Kulmbach

Tel. 09221 / 949-311
Fax 09221 / 949-377
bfv.kontakt@mg-oberfranken.de

Praxis-Tipp

Matchentscheidend ist nicht nur die be-
reichsübergreifende Kommunikation unter 
Verwendung von tagesaktuellen Kennzah-
len, sondern auch das eigene Verständnis 
der verschiedenen Stake Holder vom Leis-
tungsprozess. Transparente Prozesse – wer 
macht was und können sich andere darauf ver-
lassen – bedeutet, dass man gemeinsam Pro-
zesse versteht, gegebenenfalls anpasst und 
fortlaufend überprüft. Nur so kann eine nach-
haltige Leistung effizient durchgeführt werden.
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Prozessorientierung als Instrument zukunftsfähiger Organisationsgestaltung: 
Qualität, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit aus einem Guss

In einem Szenario sich beständig verändernder Rahmenbedingungen und Anforderungen an 

eine qualitativ hochwertige, sichere und effiziente Leistungserbringung gewinnt die durch-

gängige Prozessgestaltung aller Versorgungsprozesse eine zentrale Bedeutung. Das enorme 

Potenzial des prozessorientierten Ansatzes muss aber voll ausgeschöpft werden. Prozess

orientierung als Grundkonzept einer zukunftsfähigen Unternehmensgestaltung bedeutet 

weitaus mehr, als die täglichen Abläufe zu organisieren. Es geht um die nachhaltige Sicher-

stellung stabiler, qualitätsfähiger, kennzahlengestützer Behandlungsprozesse, es geht um 

Markenbildung, Qualitätsgarantie und Sicherheit als künftig bedeutsame Alleinstellungs-

merkmale im Qualitätsbewerb. Und: es geht um Arbeitsfreude für die Beschäftigten und 

wirtschaftlichen Erfolg für die Organisation. Diese auf Nutzen gerichtete Systematik muss 

die Führungsebene der Gesundheitseinrichtungen mehr als bisher konsequent umsetzen.

Dr. Brigitte Sens

um Behandlungsabläufe über Abteilungen 
und Sektoren hinweg optimal zu gestalten:
•	 optimal in der Qualität,
•	 optimal in der Effizienz,
•	 optimal in der Patientenorientierung
also ein „Qualitätsversprechen“.4 Schonen-
der Umgang mit Ressourcen, das Wirt-
schaftlichkeitsgebot, das beste verfügbare 
medizinische Wissen (Evidence-based Medi-

Das Potenzial des konsequenten, prozess
orientierten Ansatzes, die proaktive Gestal-
tung evidenzbasierter Behandlungspfade, 
ist bislang von den Organisationen der Ge-
sundheitsversorgung, insbesondere den 
Krankenhäusern als komplexen Leistungs-
erbringern, bei weitem nicht ausgeschöpft 
worden: zu zögerlich, zu langwierig, zu iso-
liert waren häufig die Ansätze. Die zielge-
richtete, durchgängige Analyse und Doku-
mentation der wesentlichen Kernleistungen 
der Patientenversorgung als Grundprinzip 
der Unternehmensführung stellt immer 
noch die Ausnahme dar – dementspre-
chend selten sind, auf Deutschland bezo-
gen, die Erfolgsmeldungen dazu.

Die Zukunftsszenarien der Gesundheits-
versorgung (Preis- und Qualitätswettbe-
werb, sektorübergreifende Versorgungsmo-
delle, selektive Vertrags- und Vergütungs-
gestaltung), werfen jedoch noch mehr als 
bisher die Frage auf, wie man Gesundheits-
einrichtungen OHNE prozessorientierte Un-
ternehmensgestaltung steuern und lenken 
kann.1

Bereits heute sind die Anforderungen an 
die Versorgungsleistung einer differenzier-
ten Expertenorganisation derart komplex, 
der wirtschaftliche Druck so hoch, dass ein 
weiterer Zeitverzug – auch zur Hebung von 
Effizienzreserven in häufig unkoordinierten 
Abläufen – nicht tolerierbar ist.

So ergibt sich aus den aktuellen Rahmen-
bedingungen und den strategischen Über-
legungen die Indikation für eine durchgän-
gige Unternehmensgestaltung, für eine in-
tegrierte Organisations- und Prozessmodell-
architektur. Die Führungsebene agiert bei 
der konsequenten Prozessorientierung so-
mit proaktiv gestaltend: Prozessmanage-
ment als Investition in die Zukunft, in der 
der ständige Wandel Programm ist.2

Die GQMG hat hierzu ein 10-Punkte-Posi-
tionspapier veröffentlicht, welches diese 
Zielrichtung besonders betont: „Prozessma-
nagement ist ein Instrument zur Umsetzung 
der Unternehmensstrategie! Nur so kann 
sich die Organisation flexibel an die sich dy-
namisch wandelnden Anforderungen an-
passen.“3 

Erarbeitung eines  
prozessorientierten Ansatzes

Konsequentes Prozessmanagement wird 
somit aus der Unternehmensstrategie abge-
leitet: die relevanten Kernleistungen erge-
ben sich aus dem Versorgungsauftrag, aus 
Vision und Leitbild der Einrichtungen sowie 
aus der Unternehmensstrategie, die mittel-
fristig die Leistungsfähigkeit sicherstellen 
soll (Abb. 1). Die Gestaltung und Weiterent-
wicklung des Leistungsportfolios als Füh-
rungsaufgabe erfordert eine strategische 
(Neu-)Ausrichtung. Hier setzt das systemati-
sche Konzept des Prozessmanagements an, 

Dr. Eva Cloppenburg

Dr. Martin Kramer
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cine), Leitlinien und Handlungsanweisun-
gen finden ihre Entsprechung in der Gestal-
tung der täglichen Abläufe. Weitere Kom-
ponenten wie spezifische Aspekte von Pa
tientensicherheit und Risikomanagement, 
von Umweltmanagement, Arbeits- und 
Gesundheitsschutz können in die Prozesse 
eingebettet werden.

Zur Realisierung wurde im Klinikum Ol-
denburg der Weg mit Prozess-Workshops 
beschritten (Abb. 2). Die Erarbeitung einer 
strukturierten Prozessdarstellung innerhalb 
einer klar strukturierten Arbeitsgruppe 
führt direkt zur interprofessionell abge-
stimmten Darstellung. Alle Implikationen 
praktischer Art (wer macht wann was mit 
wem) werden klar definiert und dargestellt 
und mit vorhandenen Vorgaben, Leitlinien 
sowie Prozess- und Ergebniskennzahlen 
verknüpft. Nach kurzer Zeit (8-10 Wochen) 
können die Kernprozesse zumeist in die Pi-
lotphase der Umsetzung gehen.

Leistungsoptimierung durch  
bewusst gestaltete Prozesse

Beispielhaft sei hier – ausgehend vom 
Leitbild des Klinikums Oldenburg „Wir ar-
beiten alle zusammen, bereichsübergrei-
fend und interdisziplinär. Wir setzen uns 
Qualitätsstandards, messen uns daran und 
entwickeln sie weiter.“ einer der zahlrei-
chen Kernprozesse dargestellt, der die An-
forderungen an stabile, qualitätsfähige, 
kennzahlengestützte Prozesse besonders 
verdeutlicht: 

Die Neonatologie, die insbesondere das 
Hochrisikokollektiv der kleinsten Frühgebo-
renen <1500 g Geburtsgewicht bzw. <32 
Wochen Schwangerschaftsdauer zu versor-
gen hat, muss hohen Anforderungen genü-
gen. Die Neonatologische Intensivstation 
(NICU) ist demzufolge ein Hochleistungsbe-
reich, gleichzeitig ein Hochrisikobereich der 
Versorgung.

Die Prämisse „Das Richtige am richtigen 
Kind mit dem richtigen Personal zum richti-
gen Zeitpunkt richtig tun!“ stellt hier, pla-
kativ vereinfacht, das Anforderungsprofil 
an den Prozess der neonatologischen inten-
sivmedizinischen Versorgung dar. Die kriti-
sche Phase der Erstversorgung unmittelbar 

Prozessorientierung als Instrument zukunftsfähiger Organisationsgestaltung: 
Qualität, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit aus einem Guss

Praxisbeispiel:

Mission Wir sind als Schwerpunktkrankenhaus mit breitem Spektrum DAS 
Zentrum der stationären und integrierten Versorgung in der Region.

Vision: Wir wollen umfassende, hochwertige, patientenorientierte 
Behandlungskonzepte anbieten und dabei neue Wege gehen.

Leitmotto: „Das Wohl des Patienten ist das Maß für die Qualität unserer Arbeit. ...
Wir handeln nach höchsten medizinischen, pflegerischen und
psychosozialen Standards. ... Unsere Versorgungsleistung folgt dem
Gebot höchster Wirtschaftlichkeit, um die Leistungsfähigkeit unserer
Kliniken auszubauen und die Zukunft aktiv zu gestalten. ...“ 

Unternehmens- ● Medizinische-pflegerische Versorgung auf höchstem
strategie: Qualitätsniveau

● mittelfristiger Ausbau elektiver Eingriffe als
Produktlinien mit Fallzahlsteigerung um 30% bei höherem
Radius des Einzugsgebietes

● Intensivierung der Kooperation mit dem ambulanten Sektor
durch sektorübergreifende Behandlungsangebote

● …

Kernprozess „Elektive chirurgische Versorgung“
[Versorgung akuter Myocardinfarkt
Schlaganfallversorgung Stroke Unit
elektive Wirbelsäulenchirurgie    …   Perinatalzentrum Level 1   …   geriatrische Versorgungskonzepte   …   usw.  

Für die ausgewählte Kernleistung analysiert ein kleines Team kompetenter Mitarbeiter
(der an der Behandlung beteiligten Berufe und Bereiche) den Behandlungsablauf  (SOLL-Konzept)      
mit Schnittstellen/Zuständigkeiten/Verantwortlichkeiten. Das Anforderungsprofil wird  zielorientiert umgesetzt.

Zusatzinformationen und Recherche-Ergebnisse werden integriert, der 
Informationsfluss dokumentiert, qualitative und ökonomische Kennzahlen
werden eingebettet, die Feinjustierung wird vorgenommen. 

Die Endabstimmung beinhaltet einen virtuellen Patientendurchlauf, die Bewertung
aus Spezialistensicht (Risikomanagement, Ökonomie, Technik) 
und die Überprüfung auf praktische Umsetzbarkeit. 

„Prozesseigner“ (oder das Team!)  leiten und lenken den Prozess.

Für die ausgewählte Kernleistung analysiert ein kleines Team kompetenter Mitarbeiter
(der an der Behandlung beteiligten Berufe und Bereiche) den Behandlungsablauf  (SOLL-Konzept)      
mit Schnittstellen/Zuständigkeiten/Verantwortlichkeiten. Das Anforderungsprofil wird  zielorientiert umgesetzt.

Zusatzinformationen und Recherche-Ergebnisse werden integriert, der 
Informationsfluss dokumentiert, qualitative und ökonomische Kennzahlen
werden eingebettet, die Feinjustierung wird vorgenommen. 

Die Endabstimmung beinhaltet einen virtuellen Patientendurchlauf, die Bewertung
aus Spezialistensicht (Risikomanagement, Ökonomie, Technik) 
und die Überprüfung auf praktische Umsetzbarkeit. 

„Prozesseigner“ (oder das Team!)  leiten und lenken den Prozess.

Pilotphase

Prozess-
abnahme

Virtueller
Patient

Prozess-
design
(fein)
Kenn-
zahlen

Prozess-
design
(grob)

Arbeits-
pakete

. Treffen . Treffen . Treffen

½ Tag½ Tag½ Tag

Prozesse modellieren und gestalten

Abb. 1: Ableitung der relevanten Kernprozesse im Akutkrankenhaus aus dem 
Versorgungsauftrag und der Unternehmensstrategie (Beispiele)
Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 2: Erfolgreiches Konzept zielorientierter Prozessgestaltung („3 halbe Tage“) 
Quelle: Eigene Darstellung



28 • Professional Process 02·2012

P r a x i s

nach Geburt mit Sicherstellung der Vital-
funktionen wird von den neonatologischen 
Fachexperten als essentiell für das gesunde 
Überleben dieser kleinsten Frühgeborenen 
betrachtet. Dies impliziert hohe Anforde-
rungen an die Struktur- und Prozessquali-
tät.

Den Prozess der „Primärversorgung von 
Frühgeborenen <1500 g Geburtsgewicht“ 
zeigt Abb. 3a.

Gemäß dem hohen Anspruch an Quali-
tät, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung sind alle Elemente eingebettet, 
die die Umsetzung in Alltagshandeln („qua-
litätsfähige, stabile, kennzahlengestützte 
Prozesse“ im Sinne der Unternehmensstra-
tegie) sicherstellen (Abb. 3b): 

1.) Gemäß Checkliste erfolgt die struktu-
rierte Information von der Geburtshilfe an 
die Neonatologie, wie viele Frühgeborene 
(Zwillinge? Drillinge?) in welchem Schwan-
gerschaftsalter mit ggf. welchen Komplika-
tionen zu erwarten sind; diese Informatio-
nen sind als Input grundlegende Vorausset-
zung für die entsprechende Vorbereitung 
der Erstversorgung.

2.) Nach Arbeitsanweisung wird die Erst-
versorgung systematisch vorbereitet und 
überprüft. 

3.) Eine hausinterne Leitlinie beschreibt 
exakt das Vorgehen durch mindestens einen 
erfahrenen Neonatologen und mindestens 
eine erfahrene Pflegekraft bei der Erstver-
sorgung der Hochrisikokinder.

 
(...)

6.) Die hinterlegte S2-Leitlinie der Gesell-
schaft für Neonatologie und Pädiatrische 
Intensivmedizin (GNPI) „ Surfactanttherapie 
des Atemnotsyndroms Frühgeborener“ ist 
Bestandteil der Versorgung im Prozess; so-
mit wird nach dem besten verfügbaren Wis-
sen (Evidence-based Medicine) gehandelt.

7.) Im weiteren Verlauf sind diverse weite-
re hausinterne Leitlinien, wie zum Beispiel 
zur parenteralen Ernährung, als Regelwerke 
hinterlegt. 

Als Kennzahlen für den Prozess der Erst-
versorgung werden 
•	� Aufnahmetemperatur auf der neonatolo-

gischen Intensivstation,

Neonatologischen Intensivstation      Klinikum Oldenburg

Primärversorgung von Frühgeborenen < 1500 g
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Neo.-Arzt

Patientin/Eltern
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Einstellung 
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sorgung

weitere
neo.Ver-
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(Ärzte/Hebamme)

Erhalt Info

ggf. 
vorbereitendes 
Elterngespräch

-

Herstellung 
Erstkontakt 

Vater

Patientenakte

Befunde
Mutterpass
Befunde

Abb. 3a: Prozessdarstellung: Primärversorgung Frühgeborener < 1500 g Geburtsgewicht 
in der Neonatologischen Intensivstation des Klinikums Oldenburg 
Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 3b: Einbettung aller relevanten Informationen, Dokumente, Kennzahlen und Aktivitäten zur 
Sicherstellung von Qualität, Patientensicherheit und Wirtschaftlichkeit im Versorgungsprozess 
Quelle: Eigene Darstellung
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Nach Checkliste 
- SSW, ggf. Erkrankung des Feten
- Geburtsmodus
- Einling / Mehrling
- Lungenreife?     usw.

-

Nach Leitlinie NEO.0 001
- mindestens 1 Pfllegekraft. + 2 Ärzte
- Wärmeverlust vermeiden  
- Blähen der Lunge  
- KEIN Ambubeutel  (erst ab 33. SSW!)
- O2-Gabe NICHT initial, erst nach 3-4 min
- prophylaktische Surfactant-Gabe …
- sonstiges  (ggf. NVK / NAK / Infusion / 

BGA, BB, ggf. CRP   … ) usw.   

Herstellung 
Erstkontakt 

Vater

Patientenakte

Kennzahlen für die Prozessleistung:
Aufnahmetemperatur
BPD
Nosokomiale Infektionen (NEO-KISS)

keine „critical incidents“ !  

[QS‐Neonatologie:
diverse Indikatoren der
Prozess- und Ergebnisqualität]

Patienten-(Eltern-)zufriedenheit
Mitarbeiterzufriedenheit 
...

Prozess-FMEA

C I R S (NEO-AINS) Teamtraining 

Trigger Tools

AWMF-Leitlinien-
Register 024/021: 
Surfactanttherapie
des Atemnotsyndroms 
Frühgeborener (RDS)
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•	 Bronchopulmonale Dysplasie (BPD),
•	 Nosokomiale Infektionen (NEO-KISS),
•	� Kritische Zwischenfälle/Ereignisse/Kom-

plikationen (criticial incidents)
für alle versorgten Frühgeborenen doku-
mentiert. Weitere Kennzahlen beziehungs-
weise Qualitätsindikatoren werden im Rah-
men der Qualitätssicherung Neonatologie 
erhoben (Abb. 3b). Mögliche weitere (qua-
litative) Kennzahlen sind die ElternA1 – und 
die Mitarbeiterzufriedenheit mit dem neo-
natologischen Versorgungsprozess sowie 
(ökonomisch) die Prozesskosten, ggf. auch 
Fehlerkosten. Letztlich gilt die Rate „ge-
sund“, also ohne potenzielle Folgeschäden 
oder Handicaps, nach Hause entlassener 
Frühgeborener als relevanter Indikator der 
Prozess- und Ergebnisqualität.

Der unmittelbare, untrennbare Zusam-
menhang zwischen den Aspekten Qualität, 
Patientensicherheit und Wirtschaftlichkeit 
ist in Tabelle 1 dargestellt: 
•	� Information und Einbindung der Eltern in 

das zu erwartende (Angst auslösende) 
Geschehen unterstützt später den Bin-
dungsaufbau und zielt auf Elternzufrie-
denheit;

•	� nur eine optimale Vorbereitung der Erst-
versorgung hinsichtlich struktureller/ap-
parativer/ personeller RessourcenB2,  das 
Einbetten des besten verfügbaren Wis-
sens aus den aktuellen Leitlinien, garan-
tiert hohe Qualität und maximale Sicher-
heit im Hochrisikoprozess der Erstversor-
gung und vermeidet unnötige Folgekos-
ten;

•	� nur das Einhalten festgelegter Regeln in 
einem trainierten, sicherheitsbewussten 
Team stellt dauerhaft stabile, qualitätsfä-
hige Prozesse sicher, vermeidet im folgen-
den Versorgungsprozess Komplikationen 
sowie kurz-, mittel- und langfristige Fol-
ge-(Fehler-)kosten;

•	 usw. 

Damit ist der einmal gestaltete Prozess nicht 
nur Basis abgestimmten Handelns, sondern 
kann als zukunftsfähige Grundlage um wei-
tere Komponenten ergänzt werden (Abb. 
3b):
•	� der gezielte Einsatz von Simulation kann 

bedarfsgerecht implementiert werden,5

•	� die Verwendung sogenannte Trigger 
Tools zur Identifikation unerwünschter Er-
eignisse (adverse events) kann die Prozess
qualität erhöhen,6, 7

•	� gezieltes Teamtraining zur Erhöhung der 
Sicherheit im Medikationsprozess kann 

zur Steigerung von Qualität und Patien-
tensicherheit beitragen,8

•	� Elemente wie Critical Incident Reporting-
Systeme (CIRS) und insbesondere die 
Fehler-Möglichkeits- und Einflussanalyse 
(Prozess-FMEA) tragen durch die systema-
tische Nutzung durch die Teams zur Ent-
wicklung von Präventivmassnahmen bei 
und unterstützen so die Risikostrategie 
der Organisation,

•	� einrichtungsübergreifendes Benchmarking 
in einem offenen, kollegialen Prozess un-
terstützt die ständige Verbesserung durch 
„Lernen von den Besten“.

Über Kosten- und insbesondere Fehler-
kostenanalysen in der Neonatologie liegen 
bislang keine Studien vor, die den wirt-
schaftlichen Benefit (durch vermeidbare 
Zwischenfälle / Ereignisse / Komplikationen) 
für das Krankenhaus (und ggf. darüber hin-
aus mittel- und langfristig für Krankenkas-
sen und volkswirtschaftlich betrachtet für 
die Gesellschaft) belegen. C3

Jedoch zeigen diverse Studien das Ein-
sparpotenzial in der medizinischen Versor-

Qualität Sicherheit              Wirtschaftlichkeit   

Vorbereitendes Elterngespräch Abbau der Ängste
bonding-Probleme 

Checkliste Informationen an Neonatologie optimale Vorbereitung optimale Sicherheit

Optimal vorbereiteter Erstversorgungs- optimale Qualität der Gerätesicherheit Komplikationen 
raum Erstversorgung Arzneimittelsicherheit Vermeidung längere

Verweildauer

Adäquate Strukturqualität Personal (OA) Neonatologe + 1 trainiertes Komplikationen 
Fach-Pflegekraft Team Outcome 

Leitliniengerechte Erstversorgung optimale Qualität der Gerätesicherheit Komplikationen 
Erstversorgung Arzneimittelsicherheit Vermeidung längere 

trainiertes Team Verweildauer
Händehygiene Outcome 

KEIN Ambubeutel  ≤ 32 SSW (Vermeidung Broncho- (Vermeidung Broncho- Outcome 
pulmonale Dysplasie pulmonale Dysplasie)

…

Leitliniengerechte  parenterale Ernährung beste Voraussetzungen regelmäßige Kontrollen Vermeidung längere 
für das Gedeihen mit Verweildauer 
allen erforderlichen Outcome 
Komponenten

… usw.
Neonatologischen Intensivstation      Klinikum Oldenburg

Primärversorgung FG <1500 g

gung durch systematische Fehlervermei-
dung auf:
•	� In den ersten sechs Monaten der Kampa-

gne „Getting to zero“, in der 68 Kran-
kenhäuser in Michigan (USA) sich zum 
Ziel gesetzt hatten, Zentralvenenkatheter 
(ZVK)-Infektionen vollständig zu eliminie-
ren (null!), wurden 1.578 Leben gerettet, 
81.000 Krankenhaustage und insgesamt 
$ 165.000.000,- gespart;10

•	� durch den konsequenten Einsatz der 
WHO-Surgical Safety Checklist wurden in 
der ersten, internationalen Studie in acht 
großen Krankenhäusern signifikante Ef-
fekte nachgewiesen: die perioperative 
Mortalität wurde von 1,5% auf 0,8% hal-
biert (27 Leben gerettet), die Rate statio-
närer Komplikationen von 11% auf 7% 
um gut ein Drittel gesenkt (158 Kompli-
kationen vermieden).11 In einer Folgestu-
die wurde nachgewiesen, dass jede nur 
durch die Checkliste eingesparte Kompli-
kation einem Gegenwert von durch-
schnittlich 8.600,- US$ (rund 6.300,- Eu-
ro) entspricht: In einem Krankenhaus mit 
4.000 (nicht-kardiochirurgischen) Opera
tionen/J., einer Komplikationsrate von 

A1  Erhebung durch Spezial-Fragebogen für Neonatologie im Rahmen der Picker-Elternbefragung. 
B2  �einschl. Einhaltung der G-BA-Strukturvorgaben für Perinatalzentren Level 1 im Sinne der  

gerichtsfesten Organisation.
C3  �In einer Arbeit  zur Reduktion der Medikationsfehlern auf der Neonatologischen Intensivstation 

wurden Kosten nicht explizit betrachtet; es ist jedoch davon auszugehen, dass die Reduktion 
schwerer Medikationsfehler auch wirtschaftliche Effekte hat.9

Tabelle 1: Auswirkungen auf Qualität, Patientensicherheit und Wirtschaftlichkeit bei der 
Erstversorgung von Frühgeborenen <1500 g Geburtsgewicht
Quelle: Eigene Darstellung
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3% und einer Senkung dieser Rate um 
relativ 10% (also von 3% auf 2,7%) führt 
die Checkliste zu jährlichen Kostenein-
sparungen von 104.000,- US$.12

Es gibt noch eine weitere Dimension, die 
die systematische Prozessgestaltung als un-
erlässliche Grundlage einer gerichtsfesten 
Organisation geboten erscheinen lässt: die 
haftungsrechtliche Sicht. In einem aktuellen 
Übersichtsartikel weist der renommierte 
Medizinrechtler Prof. Dr. Dieter Hart darauf 
hin, dass die Gesundheitseinrichtungen zur 
Prozessorganisation quasi verpflichtet sind 
(„Patientensicherheitsmanagement“), da sie 
das entsprechende Handwerkszeug ken-
nen: „Es geht darum, medizinische Prozesse 
auf ihre Fehler und Fehleranfälligkeit zu 
analysieren, erkannte Risiken abzuschätzen 
und zu bewerten und Empfehlungen zu ih-
rer Verminderung beziehungsweise Vermei-
dung zu entwickeln.“13 Das Nichtbeachten 
kann ggf. als Organisationsverschulden ge-
wertet werden.

Fazit

Ist die Unternehmensstrategie einer Ge-
sundheitseinrichtung auf die zukunftsfähi-
ge Weiterentwicklung gerichtet, ist eine 
konsequente, durchgängige Prozessorien-
tierung unabdingbar.14 Die systematische 
Prozessgestaltung durch berufsgruppen-
übergreifende Teams („3 halbe Tage“) mit 
einem verbindlichen Anforderungsprofil 
und die zügige Implementierung mit einem 
verantwortlichen Prozesseigner muss ange-
gangen werden. Hier ist den häufig eher 
halbherzigen Ansätzen in unseren Gesund-
heitseinrichtungen zuzuschreiben, dass die-
ses erfolgversprechende Konzept nicht 
längst breit umgesetzt worden ist.

Das Ergebnis des durchgängigen prozess-
orientierten Ansatzes sind stabile, qualitäts-
fähige, kennzahlengestützte Versorgungs-
prozesse, die die Unternehmensstrategie 
(„Patientenorientierung – Qualität – Patien-
tensicherheit – Wirtschaftlichkeit …“) in 
Alltagshandeln übersetzen. Sie bilden die 
Grundlage für ständige Verbesserung, aber 
auch für Veränderung, für Innovation, für 
Kreativität. Die Einbettung aller relevanten 
Informationen, Dokumente, Expertensyste-
me usw. im Arbeitszusammenhang, als op-
timale Lösung IT-unterstützt, sorgt für rei-
bungsloses Arbeiten, für mehr Effizienz und 
Schnittstellenbeherrschung, für Sicherheit 
im Umgang mit Hochrisikosituationen, für 
Transparenz und Akzeptanz, für mehr Ar-

beitsfreude. Damit ist der Nutzen auf der 
operativen Ebene bereits enorm.

Prozesskennzahlen (zu den Zielkategorien 
Qualität/Sicherheit, Zeit, Kosten) finden ide-
alerweise Eingang in eine Balanced Score-
card (BSC), mit der die Organisation die 
Umsetzung ihrer Strategie überwacht und 
steuert. Die nachhaltig in die Kernleistun-
gen integrierte Qualitätsfähigkeit ist glei-
chermaßen Basis für Zertifizierung und 
Qualitätsbewertung wie für Risikomanage-
ment, Arbeits- und Gesundheitsschutz, Um-
weltmanagement usw., für zukunftsfähige 
integrierte Managementsysteme. Nicht zu-
letzt vor dem Hintergrund der stärkeren Fo-
kussierung auf Patientensicherheit und Risi-
komanagement als unverzichtbare Elemen-
te qualitätsorientierter Unternehmensfüh-
rung (vgl. DIN EN 15224:2012) ist ein 
solcher Ansatz notwendig. Aber nur durch 
konsequente Umsetzung und Weiterent-
wicklung können die Gesundheitseinrich-
tungen den Nutzen für Patienten, für Mitar-
beiter und die Organisation vollumfänglich 
ausschöpfen: „der große Wurf“!

Den Kernsatz „Die Patientenversorgung 
der Zukunft ist prozessorientiert, prozess-
strukturiert und workflowbasiert“, wie der 
Herausgeber treffend formuliert,15 sollte 
man durchaus noch verstärken:

Die durchgängig prozessorientierte Un-
ternehmensgestaltung (das „lernende Un-
ternehmen“ auf dem Weg zur ständigen 
Verbesserung) ist Voraussetzung für die 
Hochleistungsorganisation der Zukunft!3
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Moderne Radioonkologie – Signifikanzsteigerung  
für neue Endpunkte im Logistik-Bereich

Die Strahlentherapie stellt im Konzert der multimodalen, onkologischen Therapiekonzepte 

eine wichtige Behandlungsoption dar. Aktuell werden während ihrer „Patientenkarriere“ 

bis zu zwei Drittel der Krebserkrankten strahlenbehandelt. Ferner steigt insbesondere durch 

die rasche Alterung der Population die Bedeutung der Onkologie in Relation zu den übrigen 

Feldern der Medizin. Etwa jeder Dritte wird im Verlauf seines Lebens an Krebs erkranken, 

jeder Vierte wird an dieser Erkrankung sterben. Da Tumorerkrankungen mit zunehmendem 

Alter eine ansteigende Inzidenz (Auftretenshäufigkeit) erfahren, zeigen Extrapolationen der 

derzeitigen Trends, dass in einigen Jahren die malignen Erkrankungen die Herz-Kreislauf-

Erkrankungen als führende Todesursache ablösen werden. Priv.-Doz. Dr. Razvan Galalae

wichtige Studie von Umberto Veronesi und 
Mitarbeiter1 bei 579 Patientinnen wurde 
1993 dieses Therapieprinzip bewiesen und 
eingeführt. Diese Transition von einer ag-
gressiven und mit Integritätsverlust behafte-
ten Chirurgie hin zum nahezu kompletten 
Funktionserhalt, welche bei der Behandlung 
des Brustkrebses bereits stattgefunden hat, 
ist in der Onkologie beispielgebend und re-
präsentativ für einen wichtigen Trend in die 
Zukunft einer sanften Krebsmedizin. Die Ra-
diotherapie ist seitdem integraler Bestand-
teil des brusterhaltenden Therapiekonzep-
tes. Die perkutane Radiotherapie (das heißt 
von außen über die Haut eingestrahlt) er-
streckt sich allerdings über einen Zeitraum 
über 6 Wochen und belastet die Haut. Die 
Notwendigkeit einer Teilbrust-Dosiseskalati-
on auf kumulativ 65 bis 66 Gy wurde ferner 
in einer weiteren wichtigen Studie doku-
mentiert. Die Europäische Organisation für 
Forschung und Behandlung von Krebs, die 
EORTC (European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer), führte diese Stu-
die2 bei 5318 Patientinnen durch und konn-
te die Notwendigkeit eines Boostes (das 
heißt Steigerung der Dosis in dem tumortra-
genden Teilbereich der Brust) beweisen. Da-
mit konnte die Häufigkeit des erneuten Tu-
morwachstums in der Brust (Lokalrezidiv) 
nahezu halbiert werden (auf cirka 5 bis 6 
%). Diese Studie und zahlreiche andere 
konnten ferner zeigen, dass die Technik des 
Boostes beziehungsweise der Strahlenthe-
rapie auch relevant für die Langzeitergeb-
nisse ist. Eine solche innovative Technik zur 
Behandlung der Brust ist die interstitielle 
Brachytherapie (Behandlung von innen über 
intraoperativ eingeführte Spezialapplikato-

Bedeutung der Radioonkologie 
im Kontext der multimodalen 
Krebsbehandlung

In der modernen Onkologie verdankt na-
hezu die Hälfte aller definitiv geheilten Pati-
enten diesen Erfolg auch beziehungsweise 
insbesondere der Strahlentherapie. Dies ge-
schieht meist im Rahmen multimodaler Be-
handlungskonzepte, bei einigen Tumor- En-
titäten aber auch durchaus im Sinne einer 
alleinigen Radiotherapie. Die Strahlenbe-
handlung wird insbesondere dann einge-
setzt, wenn der Tumor ausreichend strah-
lenempfindlich ist und bei gleicher Hei-
lungsaussicht ein besseres funktionelles und 
kosmetisches Ergebnis erwartet werden 
kann, weshalb generell in der Radioonkolo-
gie das funktionelle Outcome eine wichti-
gere Rolle spielt. Als Methode zur lokalen 
Tumorsanierung beziehungsweise Heilung 
lebt die Strahlentherapie von ihrer Präzision 
in der Planung und Applikation. Daher fällt 
der exakten Bestrahlungsplanung eine er-
hebliche Bedeutung zu.

Technologische Fortschritte im Bereich 
der Strahlerzeugungstechnologie und ganz 
allgemein in der Computerentwicklung 
konnten in die klinische Praxis umgesetzt 
werden. Diese in den letzten Jahren entwi-
ckelten und realisierten technischen Voraus-
setzungen haben die Möglichkeiten und 
Optionen der Bestrahlungsplanung bezie-
hungsweise der Strahlapplikation erheblich 
erweitert und geradezu revolutioniert. Die 
so genannte konventionelle Bestrahlungs-
planung, welche auf Durchleuchtungsver-
fahren und knöcherner Referenz- Rönt-

genanatomie basierte, wurde in den 1990er 
Jahren durch die neu aufkommende Com-
putertomographie-basierte Technologie ab-
gelöst. Die Attribute dieser neuen CT-basier-
ten, dreidimensionalen virtuellen Simulation 
sind insbesondere: Volumenplanung, präzi-
se geometrische Vermessung und lückenlo-
se Dichte-Information in dem untersuchten 
Körperabschnitt. Ferner wurde deutlich die 
Präzision bei der Planung beziehungsweise 
Strahlentherapie erhöht, in dem ein exter-
nes Laser-System, standardisierte Immobili-
sation und Lagerung in Behandlungspositi-
on auf einem rigiden Tisch bereits bei der 
Bestrahlungsplanung eingeführt wurden. 
Somit konnte der tägliche Lagerungsfehler 
bei der Strahlentherapie minimiert werden. 

Endpunkte der Zukunft in der 
Onkologie

Transition zum Funktionserhalt und zur 
Wahrung der Lebensqualität

Moderne Linearbeschleuniger oder ande-
re Maschinen zur Strahlerzeugung der neu-
esten Generation verbessern weiterhin die 
Genauigkeit der Stahlapplikation und ma-
chen diese auch schonender in der kurzfris-
tigen aber auch in der langfristigen Betrach-
tung der Ergebnisse nach einer Krebsthera-
pie. Dies wird insbesondere deutlich bei der 
routinemäßigen Bestrahlung der Brust nach 
einer so genannten brusterhaltenden Ope-
ration bei Brustkrebs. Diese wurde Anfang 
der 1990er Jahren eingeführt und ersetzte 
die bis dahin führende komplette Entfer-
nung der Brust (Mastektomie). Durch die 
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nung / Dosimetrie und gegebenenfalls die 
konventionelle Verifikation. Ferner wurden 
interindividuelle Vergleiche in verschiede-
nen, involvierten Arbeitsgruppen (MTRA, 
Ärzte, Medizinphysik) durchgeführt. In der 
3-monatigen Testphase wurden ebenfalls 
die gesamte Ausfallzeit und der Archivie-
rungsaufwand erfasst.

Die Datenberechnung ergab eine sehr 
kompakte Gesamtplanungszeit der CT- ba-
sierten Technologiekette von insgesamt 109 
Minuten. Das bedeutet, in der modernen 
Onkologie ist die Erstellung von komplexen 
Behandlungsplänen in weniger als 2 Stun-
den möglich. Ferner konnte eine ausgespro-
chene Robustheit des Planungsprozesses 
dokumentiert werden. Die Planung erfolgte 
im Wesentlichen störungsfrei und ohne pa-
tientenbezogene Probleme in 89%. Die 
Ausfallzeit war insgesamt gering mit nur 3,5 
Stunden. Der Archivierungsaufwand der 
nicht mehr benötigten Patientendaten war 
ebenfalls limitiert und wurde mit 2 Stunden 
und 37 Minuten beziffert. 

Der Allgemeinzustand der Patienten hat-
te keinen Einfluss auf die Planungszeit. Kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede er-
gaben sich im Vergleich der Patienten nach 
dem Karnofsky-Index (p = 0,715). Auch in 
den spezifischen Prozessschritten mit expli-
ziter Patientenpräsenz (CT- Akquisition und 
konventionelle Verifikation) konnte kein sig-
nifikanter Einfluss des Allgemeinzustandes 

ren). Diese Behandlungsmodalität bietet ein 
schonenderes, präziseres und effektiveres 
Alternativ-Boost-Verfahren bei der Erstbe-
handlung von Brustkrebs. Die Lokalrezidiv-
rate kann somit noch einmal deutlich auf 
2,5 % gesenkt werden.3 Diese Techniken 
können aber auch als Salvage („rettende“ 
Behandlung) bei Rezidiven der Brust nach 
einer Vorbestrahlung in Rahmen einer en-
gen, interdisziplinären Kooperation mit den 
chirurgisch tätigen Senologen eingesetzt 
werden. Diese wichtige und vertrauensvolle 
Zusammenarbeit zwischen Strahlentherapie 
und Chirurgie schafft erst die notwendigen 
Voraussetzungen für hohe Qualität und ex-
zellente Langzeitresultate bei der Brust-
krebsbehandlung.

Am Bespiel der modernen Behandlung 
beim Brustkrebs wird deutlich, dass die klas-
sischen Endpunkte in der Onkologie – Ge-
samtüberleben beziehungsweise tumorfrei-
es Überleben und lokalrezidivfreies Überle-
ben – durch Funktionserhalt und gesund-
heitsbezogene Lebensqualität ergänzt 
werden.

Endpunkt Logistik

Die moderne Radioonkologie kann je-
doch zusätzliche Wertigkeit beitragen. Sie 
kann bei exzellenter technischer Ausfüh-
rung sehr schonend und extrem Nebenwir-
kungsarm appliziert werden. Diese sehr ge-
ringe Nebenwirkungsrate konnten wir im 

Rahmen einer prospektiven Studie bei 109 
Patientinnen nachweisen.4 Wir konnten fer-
ner zeigen, dass die Strahlentherapie auch 
bei älteren Frauen ohne signifikante Unter-
schiede zu der jüngeren Population durch-
geführt werden konnte. Dies ist natürlich 
wichtig bei immer älter werdenden Patien-
ten bei Diagnose- und Behandlungsbeginn. 
Auch die gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität wurde durch die Strahlenbehandlung in 
einer weiteren eigenen prospektiven Studie 
nicht wesentlich belastet.5

Diese oder ähnliche Ergebnisse sind na-
türlich nur zu erzielen, wenn moderne und 
komplexe Techniken in der Strahlenbehand-
lung verwendet werden. Eine systematische 
Detail-Analyse der Computertomographie 
(CT)-basierten virtuellen Simulation in der 
modernen Radiotherapie mit prospektivem 
Studiendesign erfasste in der Studienzeit 
von 3 Monaten 158 konsekutive Patieneten 
(108 Männer und 50 Frauen) mit 20 unter-
schiedlichen Tumorentitäten.6 Das Durch-
schnittsalter war auch hier typisch hoch und 
betrug 64,7 Jahre. Der Karnofsky-Index als 
allgemein anerkanntes Maß für den Allge-
meinzustand wurde in 5 Graden nach der 
WHO/ ECOG/ Zubrod-Klassifikation gemes-
sen und für univariate Analysen verwendet. 
Sämtliche Schritte des virtuellen Planungs-
prozesses wurden inkludiert: die initiale CT-
Akquisition, der Datentransfer zum Pla-
nungsrechner, die klinische virtuelle Pla-
nung/Konturierung, die physikalische Pla-

Abb. 1: Außenansicht der Evangelischen Kliniken Gelsenkirchen, Quelle: Evangelische Kliniken Gelsenkirchen
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tuell ohne obligatorische Patientenpräsenz 
realisiert werden.

Insgesamt könnten Ergebnisse solcher 
Detail-Analysen der Logistikkette naviga-
torisch genutzt werden, um mit Hilfe von 
mathematischen Algorithmen planerisch 
bei der Erstellung von Businessplänen für 
neue Projekte oder in bestehenden Institu-
tionen zur Optimierung eingesetzt zu wer-
den. Die Herstellung einer hochwertigen 
Navigations-Software ist jedoch hierzu 
zwingend notwendig, weil die Zusammen-
hänge zu komplex sind, um mit konven
tionellen Mitteln gelöst und bewertet zu 
werden.

chen Schritte der Planungskette können po-
tentiell für eine Re-Organisation des Abtei-
lungs-Workflow genutzt werden, um die 
Logistik der beteiligten Arbeitsgruppen zu 
optimieren und die Zeiteffizienz einer gege-
benen Radiotherapie- Institution zu verbes-
sern. Die Ausbildung neuer Mitarbeiter wird 
so erleichtert und kann ohne zwingende 
Patientenpräsenz durchgeführt werden. Die 
übermäßige Belastung der Patienten im Pla-
nungsprozess kann gesenkt werden. Lern-
kurven werden sichtbar und quantifizierbar 
gemacht. Patientenorientierte und wohl 
auch interessantere Lerninhalte können in 
die studentische Lehre eines modernen Uni-
versitätsspitals transportiert werden und vir-

der Patienten zum Zeitpunkt der Planung 
demonstriert werden (p = 0,637 und 0,282). 

Weitere wichtige Erkenntnisse konnten 
durch interindividuelle Analysen gewonnen 
werden. Diese identifizierten Lernkurven in 
den Arbeitsgruppen der Ärzte beziehungs-
weise Medizinphysiker mit Kollegen in der 
Einarbeitungsphase (p < 0,05). Beim Einsatz 
von erfahrenem Personal konnten jedoch 
keine signifikanten interindividuellen Unter-
schiede gefunden werden. 

Diese kalkulierten Messergebnisse der 
prospektiven Analyse mit jetzt bekannter 
durchschnittlicher Dauer der unterschiedli-
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Ablaufoptimierung und Effizienzsteigerung der Kataraktchirurgie 
durch tagesklinische Patientenversorgung 

Die Kataraktoperation gilt als eine der effektivsten Behandlungen und als häufigste Opera-

tion der Medizin überhaupt. Die verbesserte Behandlung und rapide Patientenrehabilitation 

ermöglichen, dass der Eingriff in vielen Fällen auch ambulant durchgeführt werden kann. 

Vor einem Jahr wurde an der Augenabteilung des Hanusch Krankenhauses in Wien eine 

Tagesklinik implementiert, mit dem Ziel, die Operationszahlen langfristig zu steigern, die 

Wartezeiten und Kosten zu minimieren und den Komfort und Rehabilitation der Patienten 

zu optimieren. 

Prim. Univ.-Prof. Dr. Oliver Findl

chen Ressourcen für die Einrichtung einer 
Augentagesklinik bereitgestellt. Das vorran-
gige Ziel war es, möglichst rasch einen gro-
ßen Anteil der Kataraktoperationen tages-
klinisch abzuwickeln. Um den hohen Anfor-
derungen der Qualitätssicherung und Pati-
entenzufriedenheit gerecht zu werden, 
wurde neben den beachtlichen baulichen 
Investitionen auch die Ablauforganisation 
neu konzipiert, mit dem Ziel, die Operati-
onszahlen langfristig zu steigern, die Warte-
zeiten und Kosten zu minimieren und den 
Komfort der Patienten zu optimieren. 

Konzept und Ablauforganisation 
der tagesklinischen Patienten-
versorgung

Die Augentagesklinik wurde baulich in 
den stationären Trakt der Augenabteilung 
integriert, jedoch organisatorisch als eine 
Einheit konzipiert. Die neue Tagesklinik er-
streckt sich über mehr als 200 Quadratme-

Die Katarakt (Grauer Star) ist eine nahezu 
physiologische Veränderung der Augenlinse 
mit einer fortschreitenden Trübung im hö-
heren Lebensalter. Die Linsentrübung führt 
in unterschiedlichem Ausmaß zu zuneh-
mendem Sehverlust, verminderter Kontrast- 
und Farbwahrnehmung und vermehrter 
Blendungsempfindlichkeit. Die Verbreitung 
der Katarakt nimmt mit dem Alter sukzessi-
ve zu, sodass laut Schätzungen weltweit bei 
50 Prozent der Bevölkerung über 60 Jahren 
und bei beinahe 100 Prozent der Bevölke-
rung über 80 Jahren eine gewisse Linsentrü-
bung vorliegt.1 Allein in Deutschland wer-
den jährlich über 400.000 Operationen des 
grauen Stars durchgeführt, in Österreich 
über 70.000. Nach den Ergebnissen der ak-
tuellen Prognose wird der Anteil der über 
65 jährigen Bevölkerung Österreichs auch in 
Zukunft weiterhin auf nahezu das Doppelte 
der derzeitigen Zahl von 18 Prozent der Ge-
samtbevölkerung wachsen.2 Demzufolge 
wird mit einer entsprechenden Zunahme an 
Kataraktoperationen langfristig gerechnet.
Bei der Kataraktoperation wird in örtlicher 
Betäubung die getrübte Linse mittels Ultra-
schall verflüssigt, abgesaugt und anschlie-
ßend durch eine künstliche Linse ersetzt. 

Aufgrund des relativ geringen Operations
traumas findet in den meisten Fällen eine 
sofortige visuelle und körperliche Rehabili-
tation des Patienten statt.

Damit ist die Kataraktoperation eine äu-
ßerst effektive und körperlich relativ wenig 
belastende Operation. 

Trend zur tagesklinischen  
Kataraktoperation

Während in zahlreichen EU-Ländern die 
ambulante Durchführung von Kataraktein-
griffen seit längerem überwiegt, gab es in 
Österreich bis vor 7 Jahren praktisch keine 
ambulante Abwicklung der Kataraktopera-
tionen.3 Der Grund dafür war die späte Auf-
nahme der Kataraktoperation als tagesklini-
sche Leistung im leistungsorientierten Kran-
kenhausfinanzierungs (LKF)-System (=Ös-
terreichisches DRG-System). 

Nach einer intensiven Phase der Planung 
wurde im Hanusch Krankenhaus in Wien 
seitens des Krankenhausbetreibers, der 
Wiener Gebietskrankenkasse, die erforderli-

Abb. 1: Offene und übersichtliche Gestaltung der Augen-Tagesklinik im Hanusch Krankenhaus 
Quelle: Hanusch-Krankenhaus

Dr.  Ana Prinz
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PC interaktiv über den Ablauf der Operation 
und mögliche Komplikationen vor dem per-
sönlichen Aufklärungsgespräch informieren 
können (Abb. 3). Bei dem anschließenden 
ärztlichen Gespräch wird konkret auf die 
individuellen Fragen und Bedürfnisse des 
Patienten eingegangen. 

Um die potenziellen Vorteile der neuen 
Aufklärungsmethode zu evaluieren, wurde 
eine Wissensbefragung der Patienten im 
Rahmen einer prospektiven, randomisierten 
Studie nach erfolgter Patientenaufklärung 
mit und ohne Multimedia-Programm durch-
geführt. Die Ergebnisse zeigten einen ein-
deutigen Wissensvorsprung und ein besseres 
Verständnis der Multimedia-Gruppe gegen-
über der konventionell aufgeklärten Gruppe, 
wobei die älteren Patienten am meisten von 
dem Programm profitieren konnten.4

ter und verfügt über einen direkten Zugang 
zu den zwei Operationssälen der Augenab-
teilung. Durch die freundliche und offene 
Gestaltung sowie durch die moderne Aus-
stattung der Tagesklinik wird dem Patienten 
der kurze Aufenthalt möglichst angenehm 
gestaltet (Abb. 1). Von der Voruntersu-
chung und Administration, über die eigent-
liche Operation bis hin zu Nachsorge und 
Entlassung werden alle Prozesse in der Ta-
gesklinik abgewickelt. Bei der räumlichen 
Planung wurden unter anderem die zurück-
gelegten Wege der Mitarbeiter und Patien-
ten analysiert und optimiert. Bei der Pla-
nung der Abläufe wurden zuerst die einzel-
nen Schritte und deren Bearbeitungszeiten 
auf Berufsgruppen bezogen ermittelt. Hier-
für wurde durch ein Team von drei Beobach-
tern, die nicht direkt mit den Prozessen zu 
tun hatten und diese im Detail nicht kann-
ten, die Abläufe beobachtet, zeitlich erfasst 
und protokolliert. Danach wurden, im Rah-
men von interdisziplinären Workshops, die 
unterschiedlichen Prozesse genauer defi-
niert und im System ARIS modelliert. Hierbei 
werden auch die betroffenen MitarbeiterIn-
nen der verschiedenen involvierten Berufs-
gruppen den jeweiligen Prozessen zugeord-
net (siehe Beispiel Abb. 2). Der gesamte 
Prozessablauf wurde in der Gruppe noch-
mals überprüft und diskutiert. Optimie-
rungsmaßnahmen konnten gleich hier ge-
setzt werden. Potenzielle Engpässe in den 
Abläufen konnten damit  vorzeitig identifi-
ziert und durch gezielte Ablaufsmodellie-
rung vorbeugend eliminiert werden. Durch 
die Implementierung eines neu definierten 
zweiphasigen Ablaufs der Tagesklinik mit 
Vorverlagerung des Aufnahmeprozesses, 
laufen die Voruntersuchungen und Aufnah-
men beziehungsweise Entlassungen der Pa-
tienten zudem deutlich strukturierter und 
somit schneller ab.

Terminvergabe

Die OP-Terminvergabe wurde neu gestal-
tet. In den meisten Fällen werden zwei Ope-
rationstermine für beide Augen in einem 
Abstand von einer Woche vergeben. Eine 
„Spontanliste“ von Patienten die kurzfristig 
einspringen wollen im Falle von Fernbleiben 
geplanter Patienten ermöglicht es, eine gu-
te Auslastung sicherzustellen. 

Patientenvoruntersuchung

Die Voruntersuchung mit der genauen 
Vermessung des Auges findet eine Woche 
vor dem Operationstermin statt. Patienten 

mit einer weiten Anreise wird eine ‚One-
Stop’-Variante angeboten, bei der die Auf-
nahmeuntersuchungen am Tag der Operati-
on gemacht werden. Seit 2009 brauchen 
unsere Patienten keine internistische Opera-
tionsfreigabe mehr, sofern sie an keiner Er-
krankung leiden, die den Allgemeinzustand 
beeinträchtigt. Unterstützt durch die ständi-
ge Anwesenheit eines Anästhesisten im 
Augenoperations-Bereich ist die höchst-
mögliche Patientensicherheit gewährleistet. 

Patientenaufklärung

Die Verbesserung der Aufklärung zur 
Operation erreichen wir mithilfe des an un-
serer Abteilung entwickelten Multimedia-
Programms ‚CatInfo’, bei welchem sich die 
Patienten mittels eines Touchscreen Tablet-

Abb. 2: Beispiel der Prozessdarstellung 
in ARIS

Abb. 2: Beispiel der Prozessdarstellung in ARIS, Quelle: Eigene Darstellung
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Abb. 4: Prozentueller tagesklinischer Anteil an Katarakt-Operationen 2010-2012

 Jan I  Feb I  Mär I  Apr I  Mai I  Jun I  Jul I  Aug I  Sep I  Okt I  Nov I  Dez I
2010 9,13% 11,33% 10,81% 6,06% 12,50% 33,88% 49,83% 43,20% 54,64% 50,18% 56,83% 89,22%
2011 92,51% 94,55% 95,68% 95,87% 96,92% 96,31% 95,92% 96,71% 94,65% 94,65% 94,49% 96,65%
2012 94,74% 95,65% 95,37%
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Abb. 4: Prozentueller tagesklinischer Anteil an Katarakt-Operationen 2010-2012 
Quelle: Eigene Darstellung
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Aufnahmetag

Am Operationstag kommen die Patienten 
gestaffelt morgens und im Laufe des Vor-
mittags an die Augentagesklinik. Die Pati-
enten müssen sich nicht umziehen, sondern 
werden im Operationsvorraum in speziellen 
Operationssesseln vorbereitet und anschlie-
ßend in den Operationssaal eingeschleust. 
Für die Vor- und Nachsorge der Patienten 
wurde ein eigener Aufenthaltsraum mit ent-
sprechenden Sitzmöglichkeiten bereit ge-
stellt, in dem sie sich in Ruhe auf die Opera-
tion vorbereiten beziehungsweise nach der 
Operation ausruhen können. Der verglaste 
Schwesternstützpunkt der Tagesklinik be-
findet sich unmittelbar vor dem Warteraum, 
so dass die Patienten hier gut überwacht 
und betreut werden können. Nach ca. einer 
Stunde werden sie erneut untersucht und 
bei Wohlbefinden entlassen. Die Nachkon
trollen erfolgen eine Woche später bei den 
niedergelassenen Augenärzten.

Positive Jahresbilanz der  
Augentagesklinik

Nach einer fünfmonatigen Umbauzeit 
wurde die neue Augentagesklinik im Mai 
2011 eröffnet. Mit Beginn der Augenta-
gesklinik ist die Zahl der Kataraktoperatio-
nen deutlich gestiegen: die ursprüngliche 
Zahl von jährlich 3.500 durchgeführten Ka-
taraktoperationen konnte innerhalb eines 
Jahres auf 4.200 erhöht werden. Zudem 
konnte der prozentuelle Anteil der tageskli-
nischen Kataraktoperationen von 10% auf 
97% enorm gesteigert werden und somit 
der höchste Prozentsatz österreichweit er-
reicht werden (Abb. 4). Diese deutliche Leis-
tungssteigerung konnte einerseits durch die 
Vorverlagerung und Vereinfachung des Auf-
nahmeprozesses, anderseits durch die opti-
mierten Umlagerungszeiten im Operations-
bereich erreicht werden. Im Schnitt dauert 
eine Kataraktoperation in der neuen Tages-
klinik einschließlich Vorbereitung, Operation 
und Nachsorge nur zwei bis drei Stunden.

Die tagesklinische Abwicklung wird von 
Seite der Patienten äußerst positiv bewertet. 
Die persönliche und effiziente Patientenbe-
treuung äußerte sich in hoher Patientenzu-
friedenheit, was wiederum zu einer spürba-
ren Zunahme der externen Zuweisungen 
führte. 

Die Einführung der Augentagesklinik brach-
te zahlreiche Vorteile:
•	� Steigerung der Struktur- und Leistungsqualität
•	� Verweildauersenkung von ca. zwei Tagen auf 

wenige Stunden
•	� Effizienzsteigerung und verkürzte Wartezeit 

auf die Operation
•	� Arbeitsplatzattraktivität und gute Team-Zu-

sammenarbeit durch klar definierte Prozesse, 
verbesserten Ablauf und erhöhte Effizienz

•	 Senkung der Prozesskosten
•	 Anhaltende Patientennachfrage

Auf diese Weise wurde eine Optimierung 
der klinischen und wirtschaftlichen Ergeb-
nisse und auch der Erhöhung der Attraktivi-
tät innerhalb des lokalen Gesundheitsmarkts 
erreicht. Die rasche Umstellung von statio-
när auf tagesklinischen Betrieb wird von den 
Autoren als der beste Weg der Umstellung 
in dieser Situation befunden, da damit Unsi-
cherheiten auf Seiten der Patienten und Mit-
arbeiter minimiert werden konnten. Alle 
stellten sich rasch auf die neue Situation ein, 
was bei einem „Mischbetrieb“ viel schwieri-
ger möglich ist.

Abb. 3: CatInfo Programm mit Touchsreen: Multimedia assistierte Patienteninformation  
Quelle: Hanusch Krankenhaus
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Kostentransparenz ausgewählter Krankheitsbilder mit Hilfe  
der Prozesskostenrechnung in der Schweiz

Die Durchführung einer Prozesskostenrechnung bietet neue Perspektiven in der Kalkulation 

und Betrachtung von Fallkosten, ohne dabei die klassische Kostenträgerrechnung ersetzen 

zu wollen. Einheitliche Rahmenbedingungen in der Kosten- und Erlösrechnung sorgen dabei 

für eine Minimierung des Kalkulationsaufwandes und garantieren gleichzeitig die Kompara-

bilität identischer Swiss-DRGs unterschiedlicher Spitäler.

Andrea Rytz

dazu die Personaldaten, die Leistungsdaten 
und die Sachmitteldaten. 

Als umfangreichster und im Grunde auch 
elementarster Teil enthalten die Kostenda-
ten eine Auflistung aller gebuchten DRG-
relevanten Aufwendungen unterteilt nach 
Kostenstellen und Kostenarten. Damit spä-
ter im Zuge der späteren Kalkulation die 
Organisationseinheiten des Pfades eindeu-
tig den Kostenstellen zugeordnet werden 
können, ist bereits an dieser Stelle ein gut 
strukturierter Kostenstellen- und Kostenar-
tenrahmen (Kontenrahmen) hilfreich. Die 
deutsche Krankenhausbuchführungsver-
ordnung (KHBV) macht die Kosten- und 
Leistungsrechnung für deutsche Kranken-
häuser die unter das Kranken-hausfinanzie-
rungsgesetz fallen zur Pflicht und liefert 
genaue Vorgaben, beispielsweise in der Un-
terteilung der Kostenstellen in gemeinsame 
Kostenstellen, Versorgungseinrichtungen 
und medizinische Institutionen, beziehungs-
weise im Kostenstellenplan als Ganzes. Die 
InEK Fallkostenkalkulation baut auf diesen 
Daten auf und kommt im Verlauf weiterer 
kalkulatorischer Schritte, wie zum Beispiel 
der Abgrenzung nicht-DRG-relevanter Kos-
ten und der Durchführung einer innerbe-
trieblichen Leistungsverrechnung (ILV) / Um-
lage, zu einer Verdichtung der Kostendaten, 
aufgeteilt nach Kostenstellen- und Kosten-
artengruppen, der sogenannten InEK-Kos-
tenmatrix. Die Vorgehensweise der Kosten-
trägerrechnung nach InEK bietet mit den 
kalkulatorischen Vorgaben und der Verdich-
tung der Daten somit ideale Vorraussetzun-
gen für das Anknüpfen einer Prozesskosten-
rechnung, denn ähnlich wie die Kostenträ-
gerrechnung benötigt auch die Prozesskos-

Eine der unumstrittenen Grundvorausset-
zungen für eine aussagekräftige Kosten-
rechnung ist ein systematisches Rechnungs-
wesen, das für eine möglichst fehlerfreie 
und unmissverständliche Datenbasis sorgt. 
Die ungenaue Kalkulation von Kosten- und 
Leistungsdaten kann nicht nur das betriebli-
che Ergebnis verzerren, sondern auch zu 
nicht unerheblichen strategischen Fehlent-
scheidung führen. 

Mit dem Regelwerk REKOLE® steht den 
Schweizer Spitälern ein Modell zur Revision 
der Kostenrechnung und Leistungserfas-
sung zur Verfügung. Ähnlich wie die Kran-
kenhausbuchführungsverordnung und die 
InEK Fallkostenkalkulation in Deutschland 
existiert somit eine einheitliche Grundlage, 
um sich den Herausforderungen der leis-
tungsbezogenen Fallpauschalen des 2012 
eingeführten Swiss-DRG-Systems stellen zu 
können. Zwar sind diese Kostenrechnungs-
modelle keine Mindestvoraussetzung für 
die Prozesskostenrechnung, jedoch können 
Sie den damit verbundenen Aufwand redu-
zieren.

In einem Pilotprojekt mit der Hirslanden 
Klinik Belair in Schaffhausen wurde die Ver-
wendbarkeit der vorhandenen Kostendaten 
für eine Prozesskostenrechnung in Zusam-
menarbeit mit dem IWiG untersucht und 
erfolgreich umgesetzt. Ein wesentlicher Be-
standteil des Projektes bestand darin, die 
Kostendaten für die Prozesskostenrechnung 
aufzubereiten und dabei zu analysieren, 
welche Vereinfachungen eine Strukturie-
rung der Kostendaten nach REKOLE®-
Vorgaben mit sich bringen würde. 

Ausgangspunkt des Projektes war die 
Modellierung eines klinischen Behand-
lungspfades zur Hüft-TEP mit der Web-
Applikation ClipMed® PPM, mit welcher 
auch die anschließende Prozesskostenrech-
nung durchgeführt wurde. Im Pfad wurden 
alle für das Krankheitsbild relevanten Ab-
läufe detailliert auf der Ebene der Teilpro-
zesse abgebildet, erweitert um die Infor-
mation der durchführenden Organisations-
einheit und der Durchführungszeit, zum 
Beispiel Teilprozess: „Operativen Eingriff 
stationär vorbereiten“ – Organisationsein-
heit: „Pflege Orthopädie“ – Durchfüh-
rungszeit: „12 Minuten“. Somit enthielt 
der Pfad bereits alle Leistungsangaben für 
den ersten und größten Kostenblock, die 
Personalprozesskosten. Ergänzt wurden 
diese Angaben um die Auflistung der Sach-
mittel, die einen signifikanten Anteil der 
direkten Sachkosten ausmachen, das heißt 
die verabreichten Arzneimittel, der medizi-
nische Bedarf des OP und die Implantate 
der Hüft-TEP. Diese Sachmittel wurden den 
im Pfad enthaltenen Teilprozessen direkt 
zugeordnet und lieferten so die verursa-
chungsgerechte Kalkulationsbasis für den, 
zumindest im Fall der Hüft-TEP, zweitgröß-
ten Kostenblock, die direkten Sachkosten. 
Die Kalkulation der übrigen Kostenblöcke 
ist ebenfalls basierend auf den Leistungs-
angaben im Pfad hinreichend möglich, al-
lerdings sind dazu neben den reinen Kos-
tendaten noch einige weitere Controlling-
daten bereitzustellen.

Umfassend betrachtet lassen sich die für 
die Prozesskostenrechnung erforderlichen 
Controllingdaten in vier Bereiche unterglie-
dern. Neben den Kostendaten selbst zählen 
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werden von den direkten leistungserbrin-
genden Kostenstellen nur die in die Kalkula-
tion einbezogen, die im Zusammenhang mit 
der ausgewählten DRG auch tatsächlich 
Leistungen erbringen. Würde die DRG also 
beispielsweise eine internistische Behand-
lung beinhalten und somit im klinischen Be-
handlungspfad auch keine Leistungen durch 
OP und Anästhesie erbracht werden, dann 
würden auch die dazugehörigen Kostenstel-
len logischerweise nicht berücksichtigt.

Neben den Kostenstellen enthalten die 
Kostendaten die darauf gebuchten Kosten-
arten. Da Spitäler über mehr als 100 unter-
schiedliche Kostenarten verfügen können, 
ist im Rahmen der Prozesskostenrechnung 
vorgesehen, die Kostenarten zu Kostenar-
tengruppen (Ressourcen) zusammenzufas-
sen und somit die Kalkulation und die Aus-
wertung der Ergebnisse deutlich zu verein-
fachen. Eine mögliche logische Aufteilung, 
wie sie vom IWiG angewendet wird, ist die 
folgende:

1.	 Ärztlicher Dienst
2.	 Pflegedienst
3.�	 Funktionsdienst /  

	 Medizinisch-technischer Dienst
4.	 Sonstige Mitarbeiter
5.	 Arzneimittel
6.	 Medizinischer Bedarf
7.	 Implantate Blut
8.	 Honorare, Untersuchungen
9.	 Medizinische Infrastruktur
10. Nicht-medizinische Infrastruktur

tenrechnung lediglich die bereinigten 
DRG-relevanten Kosten der medizinischen 
Institutionen, im Idealfall nach erfolgter Um-
lage.

An dieser Stelle setzt auch das Modell 
REKOLE® an, und auch wenn der Aspekt 
der DRG-Relevanz noch nicht enthalten ist, 
bietet es dennoch ebenfalls gute Vorraus-
setzungen für eine aussagekräftige Prozess-
kostenrechnung wie KHBV und InEK.

Die Prozesskostenrechnung ist wie die 
Kostenträgerrechnung eine Ist-Kostenrech-
nung auf Vollkostenbasis. Damit die Ergeb-
nisse der Kostenkalkulation dem DRG-Erlös 
gegenüber gestellt werden können, ist es in 
einem ersten Schritt notwendig alle nicht-
DRG-relevanten Kostenstellen und Kosten-
arten abzugrenzen, da sonst Kostenanteile 
die über andere Abrechnungsarten vergütet 
werden in die Rechnung mit einfließen wür-
den. Die sich daraus ergebende Auflistung 
ist die Kostengrundlage für alle weiteren 
kalkulatorischen Schritte.

Folgt man den Vorgaben der Kostenrech-
nungsmodelle lassen sich die Kostenstellen 
in zwei grundlegende Gruppen unterteilen: 
die dienstleistenden Kostenstellen (gemein-
same Kostenstellen / Versorgungseinrich-
tungen) und die leistungserbringenden Kos-
tenstellen (medizinische Institutionen), oder 
in allgemeiner Form auch als indirekte und 
direkte Kostenstellen bezeichnet. 

Die dienstleistenden Kostenstellen sind in 
vollem Umfang zu berücksichtigen, wobei 
die Prozesskostenrechnung dabei zwei 
mögliche Verfahrensweisen erlaubt. Entwe-
der eine Umlage beziehungsweise innerbe-
triebliche Leistungsverrechnung der dienst-
leistenden Kostenstellen auf die leistungs-
erbringenden Kostenstellen oder aber eine 
Zuschlagskalkulation, jeweils über passen-
de Bezugsgrößen / Verrechnungsschlüssel 
(Kostentreiber). Während die Umlage / ILV 
mit einem nicht unerheblichen Aufwand 
verbunden ist, erreicht Sie jedoch aufgrund 
ihrer spezifischen Bezugsgrößen eine relativ 
hohe Verursachungsgerechtigkeit. Die ver-
einfachte Zuschlagskalkulation hingegen ist 
mit einem deutlich geringeren Aufwand 
verbunden, da sie mit weniger Bezugsgrö-
ßen auskommt und auch die Leistungsbe-
ziehungen zwischen den Kostenstellen 
nicht berücksichtigt werden, gleichzeitig 
wird sie dadurch aber auch pauschaler. 
Während nach erfolgter ILV / Umlage die 

dienstleistenden Kostenstellen in die leis-
tungserbringenden überführt sind, werden 
bei der Zuschlagskalkulation die Kosten der 
dienstleistenden Kostenstellen als Zuschlag 
auf die übrigen Kosten des klinischen Be-
handlungspfades aufgeschlagen.

Aus der Verwendung eines Kostenstel-
lenrahmens, so wie er durch das Modell 
REKOLE® als verpflichtende Muss-Ebene 
vorgegeben wird, resultieren insbesondere 
in Bezug auf die Zuschlagskalkulation und 
die ILV / Umlage weitere Vorteile. So ist zum 
Beispiel die „Zentralsterilisation“ als Muss-
Kostenstelle vorgegeben, wodurch über die 
passende Bezugsgröße „Anzahl der Steril-
güter“ (Chargen) eine verursachungsge-
rechte Verteilung der Kosten ermöglicht 
wird. Dadurch lassen sich die anteiligen 
Kosten für die Sterilisation als Leistung in 
einem klinischen Behandlungspfad relativ 
genau bestimmen. Sind die entsprechen-
den Kosten allerdings auf einer anderen 
Kostenstelle verbucht, zum Beispiel „Ope-
rationssaal“, müssten die Kosten der Steri-
lisation unter höherem Aufwand zunächst 
abgegrenzt werden. Ansonsten bliebe nur 
die Möglichkeit die nicht weiter zu untertei-
lenden Kosten über eine gemeinsame Be-
zugsgröße umzulegen, zum Beispiel 
„Schnitt-Naht-Zeit“ oder „Anzahl der Ope-
rationen“, und dies wäre deutlich weniger 
verursachungsgerecht.

Während die indirekten dienstleistenden 
Kostenstellen somit voll berücksichtigt sind, 

Abb.1: Darstellung eines Behandlungspfades in ClipMed® PPM
Quelle: Eigene Darstellung
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Als zweiter Bereich der Controllingdaten 
liefern die Personaldaten die notwendigen 
Informationen für die Kalkulation der Perso-
nalprozesskosten, also der direkten Perso-
nalkosten für alle am Pfad beteiligten Orga-
nisationseinheiten. Dabei handelt es sich 
um Angaben zur Zahl der Vollkräfte und 
Nettojahresarbeitszeit der am Pfad beteilig-
ten Organisationseinheiten, um in Verbin-
dung mit den Bruttopersonalkosten aus den 
Kostendaten (zum Beispiel Kostenstelle: 
„Anästhesie“, Kostenart: „Personalkosten 
Ärzte“) die Bruttostundensätze für die je-
weiligen Organisationseinheiten (zum Bei-
spiel „Arzt Anästhesie“) zu kalkulieren und 
dann letztlich mit den Durchführungszeiten 
im Pfad die Personalprozesskosten zu ermit-
teln (zum Beispiel Teilprozess: „Narkose vor-
bereiten“, Durchführungszeit „10 Minu-
ten“, Personalprozesskosten: „x,xx CHF“).

Die Personalprozesskosten beinhalten so-
mit alle pfadrelevanten Kosten der Kosten-
artengruppen 1 – 4, wobei „sonstige Mitar-
beiter“ sowohl direkt über die Personalpro-
zesskosten verrechnet werden können, 
wenn Sie direkt am Pfad beteiligt sind, oder 
aber auch indirekt über die Zuschlagskalku-
lation, wenn es sich um Organisationsein-
heiten der dienstleistenden Kostenstellen 
handelt.

Die Leistungsdaten liefern die notwendi-
gen Informationen zur Bildung von Kosten-
treibern, das heißt die Bezugsgrößen um 
daraus Verrechnungsschlüssel für die Zu-
schlagskalkulation zu bilden. Dazu zählen 
beispielsweise Belegtage, Anästhesieminu-
ten, Aufwachraumminuten, SNZ inkl. Rüst-
zeit oder auch Leistungspunkte von unter-
schiedlichen diagnostischen und therapeu-
tischen Bereichen. Die daraus kalkulierten 
Zuschlagskosten beinhalten alle pfadrele-
vanten, also anteiligen, Kosten der Kosten-
artengruppen 5 – 10, sofern diese nicht 
bereits als direkte Sachkosten dem Pfad zu-
gewiesen wurden und einzeln ausgewiesen 
sind.

Als Bezugsgröße für die Kalkulation der 
diagnostischen und therapeutischen Leis-
tungen hat sich das System der Taxpunkte 
des TARMED Tarifsystems als praktikabel 
erwiesen. Zwar handelt es sich hierbei um 
einen Einzelleistungstarif für ambulante 
ärztliche Leistungen im Spital, allerdings 
dienen die dokumentierten Taxpunkte für 
ärztliche und technische Leistungen als ide-
ale Bezugsgröße für die verursachungsge-

rechte Kostenverrechnung der pfadrelevan-
ten Leistungen.

Die Sachmitteldaten enthalten alle direk-
ten Sachmittel, deren Kosten als Einzelkos-
ten dem zugehörigen Prozess im Pfad direkt 
zugewiesen werden. Dabei handelt es sich 
idealerweise um Bruttostückpreise, oder 
auch um Pauschalbeträge oder durch-
schnittliche Fallkosten, wenn keine genaue-
re Eingrenzung eines größeren Sachmittel-
spektrums auf den konkreten Pfad möglich 
ist. Zwar ist es auch möglich die Sachmittel, 
genauer gesagt die Kostenartengruppen  
5 – 7, in der Zuschlagskalkulation zu berück-
sichtigen, allerdings führt dies zu einer eher 
ungenauen Betrachtung. Ausgenommen 
davon ist jedoch der Teil der Sachmittel, der 
nicht eindeutig zugeordnet werden kann 
und daher eher wie Gemeinkosten zu be-
handeln ist und weniger wie Einzelkosten. 
Ist diesem Fall macht die Zuschlagskalkulati-
on mehr Sinn, da der Nutzen der direkten 
Zuordnung in keinem ausgewogenen Ver-
hältnis zum Aufwand steht.

Der Aufwand der Bereitstellung von Kos-
ten-, Personal-, Leistungs- und Sachmittel-
daten für die Prozesskostenrechnung war 
im konkreten Pilotprojekt überschaubar ge-
ring, zumal ein Großteil der Daten bereits 
verfügbar war und nur anders aufbereitet 
oder in Bezug auf die konkrete DRG abge-
grenzt werden musste. Bei langfristiger Be-
trachtung und für den Fall, dass weitere 
Pfade zu unterschiedlichen DRGs kalkuliert 
werden sollen, ließe sich der Bereitstellungs-
aufwand dadurch verringern, dass einmalig 
alle verfügbaren Daten bereitgestellt wer-
den und nicht nur die für die konkrete DRG 
benötigten. Während die Kostendaten be-
reits vollständig für eine  abgeschlossene 
Periode vorliegen bedeutet dies konkret für 
die anderen Daten, dass zum Beispiel die 
Bruttostundensätze für alle Organisations-
einheiten und die Leistungsdaten aller Leis-
tungsbereiche für die gleiche Periode bereit-
gestellt werden. 

Im Unterschied zur Kostenträgerrechnung 
bietet die Kalkulation der Prozesskosten 
nicht nur die Kostenermittlung für den Fall, 
beziehungsweise die DRG, sondern gewährt 
darüber hinaus, aufgrund des klinischen Be-
handlungspfades als Grundlage, einen Ein-
blick in die Kostenstruktur unterteilt nach 
Behandlungstagen, nach Organisationsein-
heiten, oder auch nach Haupt- beziehungs-
weise Geschäftsprozessen und beantwortet 

daher Fragen wie: „Was kostet die Aufnah-
me zur DRG?“ oder „Welche Kosten entste-
hen im Zusammenhang mit der OP und allen 
vor- und nachbereitenden Prozessen?“ Die 
Prozesskostenrechnung erweitert somit den 
Raum der Kostentransparenz um einige in-
teressante neue Blickwinkel. 

Ein verpflichtendes Modell der Kosten- 
und Leistungsrechnung, wie beispielsweise 
REKOLE®, kann die Prozesskostenrechnung 
dadurch vereinfachen, dass Kalkulations-
schritte, die sonst im Rahmen der Prozess-
kostenrechnung durchgeführt werden 
müssten, bereits in der vorherigen Kosten- 
und Leistungsrechnung erfolgt sind. Darü-
ber hinaus erhöht das Modell zum Einen die 
Genauigkeit der Kostendaten und schafft 
zum Anderen eine einheitliche Grundlage 
der Kostenrechnung, was insbesondere im 
Hinblick auf einen Vergleich von Prozesskos-
tenrechnungen identischer DRGs zwischen 
verschiedenen Spitälern die Aussagekraft 
deutlich steigert und Konvergenz schafft. 
Die Analyse der Prozesskosten im Rahmen 
eines Benchmarkings ermöglicht weiterhin 
den Einstieg in die Prozessoptimierung und 
bietet somit den ersten Schritt zur Schaf-
fung einheitlicher Qualitätsstandards in un-
terschiedlichen Spitälern.
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Das neue Patientenrechtegesetz – ein praktikabler Entwurf?

Die Bundesregierung hat am 23. Mai 2012 den Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung 

der Rechte von Patientinnen und Patienten veröffentlicht. Das Gesetz soll spätestens am 

01. Januar 2013 in Kraft treten. Die Meinungen darüber, ob der Gesetzgeber die ursprüng-

lich gesteckten Ziele mit dem Referentenentwurf erreichen wird, sind geteilt. Zwar hat die 

angestrebte Normierung der bisher größtenteils durch die Rechtsprechung entwickelten 

Vorgaben Vorteile, sie wird jedoch auch zu einer weiteren Bürokratisierung und damit Ver-

komplizierung des Praxisalltages führen.

Melanie Neumann

schaftlichkeit ist lediglich bei lebensbedroh-
lichen Erkrankungen im Falle eines soge-
nannten „Systemmangels“, wenn also an-
erkannte, dem medizinischen Standard 
entsprechende Behandlungen nicht zur 
Verfügung stehen, möglich (BVerfG, NJW 
2006, 891; 2008, 2700).

Sinnvoll ist hier, sofern im Gesetzestext 
diesbezüglich keine weitere Klarstellung er-
folgt, wenn der behandelnde (Zahn)Arzt 
den Patienten über eventuelle Behand-
lungsalternativen aufklärt, diesen jedoch 
darauf hinweist, dass diese im Rahmen der 
vertrags(zahn)ärztlichen Versorgung nicht 
in vollem Umfang zur Verfügung stehen.

 Informationspflichten, § 630 c (E)

Nach dem Gesetzesentwurf ist nun eine 
umfassende Information der Patienten ge-
setzlich über § 630 c II (E) vorgesehen: Hier-
nach ist der Behandelnde, der den konkre-
ten Eingriff vornimmt verpflichtet, den Pati-
enten umfassend über Diagnose, Therapie, 
Maßnahmen, Behandlungsalternativen etc. 
aufzuklären. 

Nach § 630 c III BGB gilt diese Aufklä-
rungspflicht insbesondere auch für die Kos-
tenübernahme durch die Krankenkassen 
bezüglich einer Behandlung. 

Problematisch ist hierbei insbesondere, 
dass es sich um einen einseitigen Pflichten-
katalog für die Behandlerseite handelt. Dies 
steht im Widerspruch zum zweiseitigen Be-
handlungsvertrag mit gegenseitigen Rech-
ten und Pflichten. Auch die Verpflichtung 
des Behandlers, „zu Beginn der Behand-

Überblick

Der Referentenentwurf verfolgt das Ziel, 
die bisher größtenteils von der Rechtspre-
chung entwickelten Grundsätze des Arzt-
haftungsrechts zu normieren und dadurch 
mehr Rechtssicherheit für alle Beteiligten, 
also für Patienten und Ärzte, zu schaffen. Es 
wird dafür der Untertitel 2 – „Der Behand-
lungsvertrag“ – in das BGB eingefügt. Das 
Arzthaftungsrecht wird im Bürgerlichen Ge-
setzbuch zusammengefasst und insbeson-
dere die Verfahrensrechte der Patienten sol-
len verbessert werden. Hierfür sind Maß-
nahmen zur Verfahrensbeschleunigung, zur 
Verbesserung der Patientenbeteiligung und 
zur Einführung von Verfahren des Risikoma-
nagements und von Fehlermeldesystemen 
im Bereich der sozialen Krankenversiche-
rung vorgesehen. Diese Verfahren sollen die 
immer komplexer werdenden medizini-
schen Prozesse zum Schutz der Patientinnen 
und Patienten optimieren.

Zudem sind über die bisher von der Recht-
sprechung entwickelten Grundsätze hinaus 
gehende Verpflichtungen, beispielsweise 
hinsichtlich der Informations- und Aufklä-
rungspflichten, vorgesehen. Wichtig wäre 
hierbei jedoch, dass sichergestellt wird, dass 
für den Patienten hierdurch ein tatsächlich 
relevanter Informationsgewinn verbunden 
ist und nicht durch Formalia bei der Anbah-
nung und Gestaltung des Behandlungsver-
trags unmittelbar notwendige beziehungs-
weise vom Patienten gewünschte Behand-
lungen verhindert werden oder die für die 
Behandlung zur Verfügung stehende Zeit 
durch diese Formalia unnötig eingeschränkt 
wird. Es steht bereits jetzt fest, dass das ge-

plante Patientenrechtegesetz einen deutli-
chen Zuwachs an Bürokratie mit sich brin-
gen wird, der vor allem zu Lasten der Ärzte 
und Zahnärzte gehen wird.

Zu einzelnen geplanten Ände-
rungen im Bürgerlichen Gesetzbuch

Im Zuge der Reform sollen die Vorschriften 
der §§ 630 a ff. BGB neu normiert werden.

Normierung der vertragstypischen 
Pflichten beim Behandlungsvertrag,  
§ 630 a (E)

Problematisch ist hier, dass zwar festge-
legt werden soll, dass die Behandlung 
„nach den zum Zeitpunkt der Behandlung 
bestehenden anerkannten fachlichen Stan-
dards“ zu erfolgen hat, jedoch nicht, dass 
es sich um den „im konkreten Fall gebote-
nen medizinischen Standard“ handeln soll. 
Dies kann zum einen zur Defensivmedizin 
führen, welche den Patienteninteressen ge-
rade nicht gerecht wird. Zum anderen stellt 
sich die Frage, wie sich der Vertrags(zahn)-
arzt verhalten soll, wenn die in der gesetzli-
chen Krankenversicherung geltenden Be-
handlungs-Richtlinien dem fachlichen Stan-
dard nicht (mehr) entsprechen. Möglicher-
weise können somit einzelne Leistungen, 
die zum Zeitpunkt der Behandlung dem 
Standard des jeweiligen Fachgebiets ent-
sprechen, im Rahmen der vertrags(zahn)-
ärztlichen Versorgung nicht erbracht wer-
den, da dies durch eine Entscheidung des 
Gesetzgebers im SGB V ausgeschlossen ist. 
Eine Leistungserbringung abweichend vom 
Grundsatz der Notwendigkeit und Wirt-
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sämtliche Eintragungen und Bemerkungen 
des Zahn(Arztes) beinhalten, damit also 
auch subjektive Wahrnehmungen des Be-
handelnden und persönliche Eindrücke 
oder Bemerkungen. Das Interesse des 
(Zahn)Arztes, diese Aufzeichnungen nicht 
offenbaren zu müssen, ist jedoch begrün-
det. Sollte keine Konkretisierung des Ent-
wurfs mehr erfolgen, wird diese Vorschrift 
dazu führen, dass der (Zahn)Arzt persönli-
che Eindrücke nicht mehr aufnehmen wird, 
sodass damit auch die Individualität der 
Aufzeichnung verloren geht.

 Beweislastverteilung, § 630 h (E)

Besondere Bedeutung kommt der gesetz-
lich geregelten Beweislast zu: So ist vorge-
sehen, dass der Arzt bei groben Behand-
lungsfehlern beweisen muss, dass die Be-
handlung auch ohne den Fehler nicht er-
folgreich gewesen wäre. Insbesondere wird 
die von der Rechtsprechung entwickelte 
Fallgruppe des „voll beherrschbaren Risi-
kos“ gesetzlich normiert: Soweit sich ein 
allgemeines Behandlungsrisiko verwirklicht 
hat, das für den Arzt voll beherrschbar war, 
wird ein Fehler des Behandelnden vermutet. 
Dies stellt eine Beweiserleichterung für den 
Patienten dar. Der Arzt muss sich in diesem 
Fall entlasten können, um die Vermutung zu 
widerlegen. Insbesondere sieht § 630 h II 
nun ausdrücklich vor, dass der Behandelnde 

lung“ weitgehend über Inhalte und Um-
stände der Behandlung zu informieren, 
unter anderem auch hinsichtlich der zu er-
greifenden Maßnahmen, erscheint zumin-
dest bei geringfügigen Behandlungen we-
der möglich noch angemessen. Auch wür-
den dadurch möglicherweise Aussagen zu 
einem Zeitpunkt getroffen, zu dem eine 
bestimmte Diagnose noch gar nicht gestellt 
und somit auch keine Aussage zu einer 
möglichen Therapie möglich ist. Unbedingt 
vermieden werden müssen hier Spekulatio-
nen, die für den Patienten zu diesem Zeit-
punkt noch ohne sachlichen Informations-
gehalt sind und vielmehr zu Verunsicherung 
beim Patienten führen können.

Problematisch ist weiterhin, dass nach 
dem Gesetzesentwurf der Behandler „auf 
Nachfrage“ über erkennbare Behandlungs-
fehler informieren muss. Es besteht jedoch 
keine allgemeine Fehleroffenbarungspflicht 
für Ärzte! Es dürfen lediglich keine unwah-
ren Behauptungen gemacht oder durch 
Verschweigen wesentlicher Einzelheiten der 
Darstellung verfälscht werden. Ungefragt 
müssen Komplikationen jedoch offenbart 
werden, wenn ein bereits entstandener Ge-
sundheitsschaden behoben oder die Entste-
hung weiterer Schäden vermieden werden 
soll.

 Dokumentationspflicht, § 630 f (E)
 
Bei Streitigkeiten bleibt die Patientenakte 

nach wie vor das wichtigste Dokument: 
Maßnahmen, Befunde, Therapieversuche 
etc. müssen vom Arzt nach § 630 f II (E) 
niedergeschrieben werden. Es bleibt daher 
bei der bereits geltenden Vermutung: Fehlt 
die Dokumentation oder ist sie unvollstän-
dig, wird im Prozess zu Lasten des Behan-
delnden vermutet, dass die nicht dokumen-
tierte Maßnahme auch nicht erfolgt ist.

Klargestellt werden soll nun, dass auch 
eine elektronische Dokumentation erfolgen 
kann. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass 
Schriftproben nicht möglich sind. Daher 
kann die Frage meist nicht geklärt werden, 
wer die Eintragung vorgenommen hat. Es 
empfiehlt sich daher, mit entsprechenden 
Kürzeln zu arbeiten. Weiterhin kann nicht 
durch eine Untersuchung des Papiers über-
prüft werden, wann die Eintragung erfolg-
te. Einer EDV-Dokumentation kann somit 
bei nachträglicher Veränderung unter Um-
ständen kein voller Beweiswert zukommen. 
Sinnvoll ist deshalb, eine Software zu ver-
wenden, die alle Eintragungen, auch Ände-
rungen, unlöschbar mit dem Zeitpunkt der 
Eintragung dokumentiert. Dies ist insbeson-

dere bei Gemeinschaftspraxen anzuraten, 
hier am besten zusammen mit einem Einga-
becode, welcher dokumentiert, wer einge-
geben hat. 

Der Behandler muss sich jedoch in Zu-
kunft generell noch genauer überlegen, 
was und wie er dokumentiert. Ein weiter 
steigender bürokratischer Aufwand in der 
Praxis ist unvermeidbar, dient aber auch der 
rechtlichen Sicherheit des (Zahn)Arztes. Je 
umfangreicher die Dokumentation, desto 
besser lassen sich Honoraransprüche bewei-
sen und Haftungsansprüche zurückweisen.

 Akteneinsichtsrecht, § 630 g (E)

Weiter wird nun gesetzlich sichergestellt, 
dass Patienten in ihre Patientenakte Einsicht 
nehmen können, jedenfalls solange nicht 
therapeutische oder sonst erhebliche Grün-
de entgegenstehen. Die Akte ist vom Arzt 
10 Jahre lang aufzubewahren (§ 630 f III). 
Ein Anspruch auf Herausgabe der Original-
dokumente an den Patienten besteht übri-
gens nicht.

Problematisch im Zusammenhang mit der 
Regelung in § 630 g ist, dass dort der Begriff 
"Patientenakte" nicht definiert wird, auch 
der Referentenentwurf äußert sich hierzu 
nicht. Legt man ihn weit aus (wie der Refe-
rentenentwurf vermuten lässt), würde er 
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se Quittungen sollen neben Diagnosen und 
erbrachten Leistungen auch Behandlungs- 
und Therapieempfehlungen sowie Informa-
tionen zu Arzneimitteln enthalten.

Kritik aus den Reihen der Ärzte

Aus Ärztesicht steht insbesondere zu be-
fürchten, die Vorschriften zur Aufklärung 
ließen sich nicht mit den arbeitsteiligen Pro-
zessen vereinbaren, insbesondere kollidie-
ren die Aufklärungsanforderungen mit der 
erforderlichen Flexibilität der Arbeitsbedin-
gungen vor allem in Kliniken. Dort ist zum 
Zeitpunkt der Aufklärung beispielsweise 
häufig noch gar nicht ersichtlich, ob der 
aufklärende Arzt letztlich auch „der Behan-
delnde“ sein wird. Durch die neuen Normie-
rungen wird darüber hinaus auch ausge-
schlossen, dass schwangere Anästhesistin-
nen, die nicht mehr im Rahmen einer Ope-
ration eingesetzt werden können, 
Aufklärungsgespräche übernehmen kön-
nen. Weiterhin wird zu viel Bürokratie be-
fürchtet, wohingegen die Behandlung und 
nicht die Dokumentation im Vordergrund 
stehen müsse.

Fazit

Der Gesetzesentwurf ist als – zumindest 
vorläufiges – Ende langjähriger Diskussio-
nen zur Normierung von Patientenrechten 
ein erfreulicher Schritt. Wünschenswert ist 
jedoch ein Gesetz, das die Rechte der Pati-
enten und Patientinnen normiert, gleichzei-
tig aber auch in der Praxis und im Klinikall-
tag realisierbar bleibt und im Ergebnis tat-
sächlich Rechtssicherheit und Transparenz 
schafft. 

Über den Gesetzesentwurf wird sicher 
noch weiter verhandelt und diskutiert wer-
den, sodass hier etwaige Änderungen abzu-
warten sind und man auf die endgültige 
Fassung gespannt sein darf. 

den Nachweis der Patienteneinwilligung 
und entsprechender Aufklärung führen 
muss.

Neuerungen im SGB V

Auch im Bereich des Versicherungsrechts 
werden sich Änderungen ergeben:

Beschaffung von Leistungen

Die Versicherten sollen sich die Leistun-
gen nun selbst beschaffen können, wenn 
die Krankenkassen ohne hinreichenden 
Grund über einen Antrag auf eine Leistung 
nicht innerhalb von drei Wochen entschei-
den. Wenn die Kassen eine Stellungnahme 
des Medizinischen Dienstes (MDK) einholen 
müssen, beträgt die Frist 5 Wochen. Eine 
Erstattung der Kosten ist hierfür nun gesetz-
lich vorgesehen (§ 13 III SGB V).

Unterstützung bei  
Schadensersatzstreitigkeiten 

Nachdem es bisher im Ermessen der Leis-
tungsträger stand, sind die Kranken- und 
Pflegekassen nun verpflichtet, ihre Versi-
cherten bei der Verfolgung von Behand-
lungsfehlern zu unterstützen. Dies kann 
beispielsweise durch die Einholung medizi-
nischer Gutachten geschehen, wodurch die 
Beweisführung der Patienten erleichtert 
wird.

Förderung einer Fehlervermeidungskultur 

Als Beitrag zur Fehlervermeidung sollen 
durch den GB-A Mindeststandards für das 
medizinische Risiko- und Fehlermanage-
ment festgelegt werden. Außerdem werden 
die Krankenhäuser verpflichtet, ein Be-
schwerdemanagement für die Belange von 
Patientinnen und Patienten und deren An-
gehörigen einzurichten.

Für die Einrichtung der Fehlervermei-
dungskultur entstehen den Kassen nach 
aktueller Aussage der Bundesregierung ab 
2014 Kosten von ca. 720.000 Euro pro Jahr. 
Die Bundesregierung nimmt aber an, dass 
die zusätzlichen Belastungen durch die da-
mit erzielbare Vermeidung unerwünschter 
Ereignisse im Behandlungsprozess ausgegli-
chen werden. Zusätzlich entstehe ein jährli-
cher Erfüllungsaufwand von ca. 5,5 Millio-

nen Euro. Die Bundesregierung befürchtet 
aber keine Kostenumlegung auf die Versi-
cherungsnehmer.

Kritikpunkte und Reaktionen auf 
den Referentenentwurf

Neben der bereits oben angeführten Kri-
tik sind noch zahlreiche weitere Fragen of-
fen, die derzeit diskutiert werden.

Patientenbrief erforderlich?

Zur weiteren Stärkung der Patientenrech-
te fordert unter anderem die Opposition, 
dass neben dem vorhandenen Arztbrief 
auch ein Patientenbrief zu Diagnose, Be-
handlungsverlauf etc. erstellt wird. Dieser 
Brief soll in einer für Patienten verständli-
chen Sprache abgefasst sein, sodass Miss-
verständnisse zwischen Ärzten und Patien-
ten vermieden und insbesondere die Com-
pliance verbessert wird.

Regelung für IGeL-Leistungen notwendig?

Es häufen sich auch die Stimmen für eine 
genauere gesetzliche Regelung der indivi-
duellen Gesundheitsleistungen (IGeL). Bis-
her ist nur eine gesetzliche Regelung vorge-
sehen, die eine Information über die Kos-
tenpflichtigkeit der Leistungen vorsieht. 
Hier bestünde weiterer Handlungsbedarf, 
um Patienten vor unnötigen und teuren Be-
handlungen zu schützen. Insbesondere die 
Opposition fordert hierzu weitere Regelun-
gen im Patientengesetz, welche die Rechte 
von Patienten, die diese Leistungen in An-
spruch nehmen, sichern.

Stellungnahme des Bundesrats

Kürzlich hat nun der Bundesrat seine Stel-
lungnahme zum Entwurf abgegeben. Darin 
wird beispielsweise gefordert, die Aufklä-
rungspflichten über Behandlungen weiter 
zu verschärfen und auch den Tatbestand 
„grober Behandlungsfehler“ noch weiter 
zu fassen. Zum Thema IGeL schlägt der Bun-
desrat vor, dass eine schriftliche Zustim-
mung des Patienten für kostenpflichtige 
Leistungen erforderlich sein soll. Weiterhin 
sollen Ärzte und Kliniken zur Ausgabe von 
Patientenquittungen verpflichtet werden, 
welche ohne Aufforderung nach der Be-
handlung ausgehändigt werden sollen. Die-
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Ergonomie webbasierter Anwendungen

Die Wahl der richtigen Arbeitsmittel ist entscheidend für ein produktives Arbeiten. Dies gilt 

ebenso für den Einsatz von Computerhard- und -software. Die Qualität der eingesetzten 

Software wird dabei in erster Linie durch ihre Benutzerfreundlichkeit bestimmt. Sie soll-

te exakt auf die Arbeitsbedingungen der Nutzer ausgerichtet sein und alle Interaktionen 

und Kooperationen im Arbeitsprozess unterstützen. Die Transparenz der Arbeitsabläufe, 

das heißt die übersichtliche, eindeutige Wiedererkennbarkeit der Vorgänge erlaubt es, die 

Zusammenhänge der jeweiligen Arbeitsschritte zu erkennen und Prozessstrukturen zu de-

finieren und organisieren. Der konsequente Einsatz aussagekräftiger Daten und eine kon-

sequente Anpassung der Prozessstrukturen unterstützen eine langfristige Reduzierung der 

Kosten und eine nachhaltige Effizienzsteigerung.

Martin Dwucet

Nach wie vor arbeitet das IWiG daran, die 
Software noch anwenderfreundlicher zu 
gestalten, um das intuitive Arbeiten mit der 
Anwendung zu erweitern und komplexe 
Themen und Aufgabenbereiche benutzer
orientiert abbilden zu können.

Berücksichtigung softwareergo-
nomischer Erkenntnisse

Bei der Entwicklung von ClipMed® wur-
den die innovativen Erkenntnisse der Soft-
wareergonomie berücksichtigt, da diese 
entscheidende Vorteile mit sich bringen. Die 
vom Nutzer wahrgenommene Softwareer-
gonomie betrifft in erster Linie das Design 
der Software, also den Aufbau von Fenstern, 
Tabs und Panels mit dazugehörigen Menü-
strukturen, Text- und Auswahlfeldern sowie 
ausführenden Befehlen. Positive Auswir-
kungen sind beispielsweise ein geringer 
Aufwand bei der Einarbeitung, weil sich die 

Der Einsatz innovativer Technologien zur 
Prozessoptimierung spielt eine wichtige Rol-
le. Dabei bietet die Nutzung webbasierter 
Anwendungen Vorteile in Bezug auf Hard-
ware, Software, Sicherheit und Personalres-
sourcen. Web-Applikationen werden auf 
einem externen Hochleistungsserver instal-
liert und über den Browser des eigenen PC’s 
abgerufen. Dadurch ist es möglich, von je-
dem beliebigen Rechner aus auf die Anwen-
dung und die eigenen Daten zuzugreifen. 
Dies gilt natürlich genauso für Tablet PC’s 
und Smartphones. Eigene Speicherkapazi-
tät muss nicht zur Verfügung gestellt wer-
den. Auch eine Überwachung der eigenen 
Performance entfällt, da dies ebenfalls zen-
tral geschieht. Die vorhandene Infrastruktur 
kann wie gewohnt genutzt werden, so dass 
teure Investitionen nicht erforderlich sind. 
Viele Anwender innerhalb eines Hauses 
können auf die gleichen Daten zugreifen 
und dieselbe Anwendung benutzen, ohne 
dass ein eigener Server zur Verfügung ge-
stellt werden muss. Die Softwareinstallation 
sowie das termingerechte Aufspielen von 
Updates werden unnötig, dies geschieht au-
tomatisch für alle Anwender. Konfigurati-
onsfehler durch Versionsupdates können so 
ausgeschlossen werden. Da die Anwen-
dung über sämtliche gängige Browser ab-
gerufen werden kann, müssen keine zusätz-
lichen Programme installiert werden und die 
Benutzung der Applikation ist unabhängig 
vom Betriebssystem des Anwenders.

Server, Programm und Dateien sind in ei-
nem Hochsicherheits-Rechenzentrum un-

tergebracht. Das bedeutet eine zusätzliche 
Absicherung der Dateien und Daten. Alle 
genutzten Festplatten werden mehrfach 
gespiegelt, so kann bei Ausfall einer Fest-
platte eine Spiegelung direkt einspringen 
und eine Ausfallzeit verhindern. Für die Da-
tenbanken erfolgen täglich automatische 
Backups, sodass ein Datenverlust schnell 
und unkompliziert aufgefangen werden 
kann. Durch ein kontinuierliches Port-Moni-
toring werden die Server ständig gegen un-
befugte Zugriffe abgesichert. Die Daten-
übertragung zwischen Anwender und Ser-
ver wird mittels Secure-FTP verschlüsselt 
und per SSL-Verschlüsselung gesichert. Da-
bei enthält die Anwendung ein eigenes SSL-
Zertifikat als Verschlüsselungs- und Authen-
tifizierungsverfahren.

Bei der Auswahl einer geeigneten Soft-
ware ist auch auf die Entlastung der eige-
nen IT-Abteilung zu achten. Dies betrifft die 
Einführung der Software ebenso wie die 
Betreuung ihrer Nutzer. Eine intuitiv konfi-
gurierte Software bildet auch komplexe 
Aufgaben übersichtlich ab, ordnet diese 
sinnvoll verschiedenen Zuständigkeitsberei-
chen zu und reduziert somit den Zeitauf-
wand der IT-Abteilung für Einarbeitung und 
Support.

Die Web-Applikation ClipMed® wurde 
bereits mehrfach national und international 
ausgezeichnet. Im April dieses Jahres, er-
reichte sie eine Platzierung unter den besten 
fünf für den Innovationspreis IT auf der CE-
BiT.

Thomas Bellendorf
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oberfläche. Neben einer Erweiterung und 
Verbesserung vorhandener Funktionalitäten 
ist die Optimierung der Benutzerfreundlich-
keit, in der Fachsprache als „Usability“ be-
zeichnet, entscheidend.

Intuition und einfache Bedienbarkeit 

Der auffälligste neue Aspekt bei der Über-
arbeitung der grafischen Benutzeroberflä-
che ist die Verwendung von Icons anstelle 
von Text-Links und Buttons. Icons sind bild-
hafte Repräsentationen von Objekten, die 
an vielen Stellen nicht nur aus ästhetischen 
Gründen sinnvoll sein können. Sie helfen 
dem Betrachter, den Sinn einer Benachrich-
tigung oder einer Programmfunktion we-
sentlich schneller zu erfassen als bei der 
Verwendung von Textelementen. Dabei 
kommt es nicht darauf an, Icons so fotorea-
listisch und detailliert wie möglich zu gestal-
ten. Vielmehr steht hier die Kernaussage im 
Vordergrund, die aus dem verwendeten 
Icon deutlich hervorgehen sollte (Abb.1). 
Grundsätzlich sollte die Software so selbst-
erklärend wie möglich sein, ohne die Not-
wendigkeit einer ausführlichen Anwender-

Systeme an der gewohnten Arbeitsweise 
orientieren. Die Software ist somit von je-
dem Mitarbeiter nutzbar, nicht ausschließ-
lich von Experten die sich über Jahre in die 
komplexe Software eingearbeitet haben.1 
Anfallende Aufgaben können effizient und 
effektiv erledigt werden. Dies unterstützt 
die Motivationsmechanismen bei den Mit-
arbeitern und verhindert Frustration und 
Leistungsabfall durch Monotonie oder un-
verständliche Handlungsanweisungen.1

Sowohl auf Anwender- als auch auf Ent-
wicklerseite entstehen noch vor Entwick-
lungsbeginn der Software mentale Modelle. 
Je gleichartiger die Modelle beider Seiten 
sind, desto besser sind Qualität und Bedien-
barkeit der Anwendung. Die Realität zeigt 
jedoch selten eine sofortige Übereinstim-
mung, da die Anwender meist die Aufga-
ben der täglichen Arbeit betrachten, wäh-
rend die konzeptuellen Modelle der Soft-
wareentwickler eher die Möglichkeiten und 
Interaktionen der Computersysteme be-
rücksichtigen. Es muss daher gewährleistet 
werden, dass die Entwickler einen Einblick 
in die Anwendungsbereiche und Aufgaben 
der Nutzer erhalten. Nur so können Sie ein 
Computersystem entwickeln, dass die Ar-
beitsweise der Anwender sinnvoll unter-
stützt.1

ClipMed® als webbasierte An-
wendung für den Bereich Pro-
zessmanagement

Während der Entwicklung von ClipMed® 
erfolgte ein direkter Austausch von Nutzern 
und Entwicklern. Durch die gemeinsame 
Arbeit in zahlreichen Projekten wurden In-
formationen gesammelt, mit Anwendern 
gesprochen, Feedback ausgewertet und 
letztendlich die Software erstellt und entwi-
ckelt.

Eine erfolgreiche Unternehmensstrategie 
basiert auf optimal aufeinander abgestimm-
ten Arbeitsprozessen. Die Software unter-
stützt das ganzheitliche IWiG® 5 Phasen 
Modell und somit ein strukturiert durchge-
führtes Prozessmanagement. Zur Unterstüt-
zung bei der Erarbeitung der Pfade sowie 
bei der Durchführung eines Projektmanage-
ments und zudem aus Gründen der Verein-
heitlichung der Ausdrucksweise innerhalb 
der Prozesse ist ClipMed® bereits mit Inhal-
ten gefüllt.

ClipMed® PPM – Der Pfad – und Prozess-
kostenManager hilft dabei, Behandlungsab-
läufe transparent zu gestalten, Schnittstel-

len zu optimieren und Prozesskosten zu er-
mitteln.

ClipMed® OM – Der OptimierungsMana-
ger deckt Verbesserungspotenziale auf und 
bietet Methoden an, diese zu gewichten, 
bewertet den möglichen Lösungsaufwand 
und hilft, einen Lösungsweg aufgrund von 
Kundenanforderungen zu erarbeiten.

Mit ClipMed® ZM – Der ZielManager 
kann einerseits die Wettbewerbspositionie-
rung strukturiert erarbeitet und verfolgt 
werden und andererseits können die in den 
Phasen zuvor entwickelten Ziele mit Maß-
größen und Maßnahmen versehen und ver-
folgt werden. Hierdurch erfolgt eine struk-
turierte und konsequente Steuerung der 
Umsetzung von geplanten Veränderungen. 
Informationen und Ziele können nachhaltig 
kommuniziert werden. 

Veränderungen und Neuheiten

In der aktuellsten Version bietet ClipMed® 
eine vollständig überarbeitete Benutzer-
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dokumentation mit sich zu bringen. Den-
noch ist es schwer, einen Mittelweg zwi-
schen „Text und Bild“ zu finden. Wird dem 
Benutzer die Bedeutung eines Icons oder 
eines anderen Objektes nicht sofort ersicht-
lich, ist es deswegen darüber hinaus sinn-
voll, diese zusätzlich durch Tooltips zu er-
gänzen.2 Tooltips sind Direkthilfen, welche 
nach wenigen Sekunden sichtbar werden, 
wenn der Anwender den Mauszeiger auf 
ein Objekt bewegt (Abb. 2).

Um das Arbeiten mit den ClipMed®-
Anwendungen komfortabler und übersicht-
licher zu gestalten, wurde der Großteil der 
Text-Links und Buttons an vielen Stellen 
durch Icons ersetzt. Darüber hinaus wurde 
programmweit eine Toolbar integriert, die 
neben allgemeinen Funktionalitäten nahezu 
alle anderen Programmfunktionen des ak-
tuellen Programmmoduls enthält (Abb. 3). 
Der Anwender sieht dabei immer nur die 
Funktionalitäten, die für ihn im aktuellen 
Programmteil und im gerade ausgewählten 

Reiter relevant sind. Dabei wird grob zwi-
schen vier Funktions-Gruppen unterschie-
den:

•	� Die erste Gruppe beinhaltet allgemeine 
Funktionen wie beispielsweise die Zurück-
Navigation sowie das Anlegen, Speichern 
oder Löschen eines Objektes. Diese sind 
im gesamten Programm zu finden und 
schaffen so eine übersichtliche und ein-
heitliche Programmstruktur.

•	� In der zweiten Gruppe befinden sich spe-
zifische Funktionen, die sich für jedes Pro-
grammmodul (und teilweise sogar für je-
den darin enthaltenen Reiter) individuell 
unterscheiden können. Der Anwender 
wird so zu keiner Zeit mit unnötigen 
Funktionen und Informationen belastet 
und bekommt alle Auskünfte und Inter-
aktionsmöglichkeiten immer nur dann, 
wenn diese aktuell sinnvoll sind. Befindet 
sich der Anwender beispielsweise gerade 
in einem Reiter, in dem er die Prozesse ei-

nes Pfades anlegen, bearbeiten oder lö-
schen kann, so enthält die Toolbar hier 
auch nur diese speziellen Funktionen. 
Dass es zusätzlich in einem anderen Reiter 
noch möglich ist, einen solchen Pfad in 
Form eines Ablaufs als PDF herunterzula-
den, ist an dieser Stelle unwichtig, so dass 
diese Funktion erst im dafür vorgesehe-
nen Reiter sichtbar wird.

•	� Die dritte und vierte Gruppe beinhalten 
Funktionalitäten zum Filtern, Suchen und 
Sortieren der sich im aktuellen Programm-
modul befindenden Objekte. Der Vorteil 
dieser Funktionen zeigt sich besonders in 
den Katalog-Modulen, die in ClipMed® 
alle Objekte wie beispielsweise Prozesse, 
Kodierungen, Sachmittel etc. enthalten. 
Hier kann schnell und komfortabel durch 
eine große Menge von Objekten navigiert 
werden, sowie nach bestimmten Objek-
ten gezielt gesucht und gefiltert werden. 
Dies schafft eine deutlich höhere Arbeits-
produktivität in den Katalog-Modulen, da 
die aktuell betrachteten Objekte schnell 
gefunden und bearbeitet werden können.

Dieser Aufbau ermöglicht ein schnelleres 
und vor allem übersichtlicheres Arbeiten mit 
den ClipMed®-Lösungen, wodurch die Be-
nutzerfreundlichkeit des Programms und 
die Arbeitsproduktivität des Anwenders 
deutlich gesteigert werden können.

Interaktion und Kommunikation  
zwischen Software und Anwender 

Das überarbeitete ClipMed® beinhaltet 
als neues Feature eine Benachrichtigungs-
leiste für Fehler- und Hinweismeldungen. 
Benachrichtigungen dienen als eine Art 
Wegweiser und enthalten keine programm-
kritischen Details oder IT-spezifischen Infor-
mationen. Die Benachrichtigungen von 
ClipMed® liefern aussagekräftige Informati-
onen für die Anwender. Diese sind knapp 
formuliert, eindeutig und unterstützen so-
mit den Arbeitsfluss des Nutzers. Das Ziel ist 
es, eine verständliche Information zu ver-
mitteln, die zentral platziert ist und somit 
auffällt, ohne jedoch den Anwender bei der 
Weiterarbeit zu behindern. Erhält der Nut-
zer eine positive Rückmeldung zum Erfolg 
seiner Arbeitsleistung, kann diese Informa
tion seine Motivation steigern. Die Anwen-
dung informiert jedoch auch über Fehler 
und fordert fehlende Informationen recht-
zeitig an, wodurch Störungen im weiteren 
Arbeitsablauf vermieden werden.2

Je nach Art der Meldung wechselt die 
Leiste ihre Farbe und visualisiert ein Icon. 

Abb. 3: ClipMed® Toolbar
Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 4: ClipMed® Notification-Bar
Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 1: ClipMed® Icons
Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 2: ClipMed® Tooltip
Quelle: Eigene Darstellung



46 • Professional Process 02·2012

I n d u s t r ie

Kontakt
Martin Dwucet
Thomas Bellendorf
IWiG GmbH
Softwareentwicklung
Wissenschaftspark Gelsenkirchen
Tel.: 0209/167-1560
E-Mail: Martin.Dwucet@iwig-institut.de
Thomas.Bellendorf@iwig-institut.de
www.iwig-institut.de

1.	H erczeg, M. (2005): Softwareergonomie. 2. vollständig 

überarbeitete Auflage. München: Oldenbourg, 2005.

2.	 MSDN-Bibliothek, online im Internet unter: http://msdn.

microsoft.com/en-us/library/, zuletzt aufgerufen am 

26.10.2012

Literatur

Durch farbliche Markierungen und Icons er-
möglicht die visuelle Darstellung eine intui-
tive Wahrnehmung des Benutzers. Der Be-
trachter sieht ein Icon, das ihm aus verschie-
denen anderen Anwendungen bereits ver-
traut und eindeutig verständlich ist. Dabei 
stehen vier Varianten zu Verfügung, die je-
weils mit Icons kombiniert sind. 

Im Ausgangsmodus übermitteln Informa-
tionsmeldungen dem Benutzer allgemeine 
Hinweise zur Benutzung des Programms 
oder zu speziellen Funktionen. Die Benach-
richtigungsleiste hat dabei einen blauen 
Hintergrund und zeigt ein Info-Symbol.

Erfolgsmeldungen übermitteln dem Be-
nutzer die erfolgreiche Ausführung seiner 
getätigten Programmaktion, zum Beispiel 
einen abgeschlossenen Speichervorgang 
oder einen durchgeführten Import. Sie er-
halten einen grünen Hintergrund und ein 
Häkchen-Symbol.

Warnmeldungen informieren den An-
wender darüber, dass zwar kein Fehler auf-
getreten ist, jedoch notwendige Eingaben 
erforderlich sind oder weiterführende Akti-
onen inkonsistent sein könnten. Sie erhal-
ten einen gelben Hintergrund und ein 
Warndreieck-Symbol.

Im Falle einer nicht erfolgreich ausgeführ-
ten Aktion wird eine Fehlermeldung er-
zeugt, die den Nutzer darüber informiert, 
dass die Aktion aufgrund geltender Be-
schränkungen nicht ausgeführt werden 
kann oder dass ein gravierender Fehler im 
Programm aufgetreten ist. Diese Meldun-
gen sind rot hinterlegt und durch ein Ach-
tung-Symbol gekennzeichnet.

Die Benachrichtigungsleiste wurde pro-
grammweit integriert. Dabei wurde Wert 
darauf gelegt, dass der Benutzer nicht durch 
redundante Hinweise oder akustische Sig-
nale unnötig von seiner Tätigkeit abgelenkt 
wird.

Bildsteuerung durch Panels

Ein weiterer neuer Aspekt ist die Integra-
tion von Modal-Panels an deutlich mehr 
Stellen (Abb. 5). Modal-Panels erfreuen sich 
besonders in webbasierten Applikationen 
immer mehr Beliebtheit. Anstelle von zahl-
reichen Seiten, die für die Abarbeitung einer 
Aufgabe durchnavigiert werden müssen, 
werden an vielen sinnvollen Stellen Modal-
Panels verwendet. Diese bieten generell 
zwei Vorteile: Der Anwender muss für die 
Erledigung einer Aufgabe die aktuelle Seite 
nicht mehr verlassen, wodurch zum einen 
die Übersichtlichkeit deutlich gesteigert 
wird. Weiterhin muss an diesen Stellen nicht 
die komplette Seite, sondern nur einzelne 
Bereiche nachgeladen werden, wodurch die 
allgemeine Performance der Anwendung 
gesteigert wird.2 Beide Aspekte gestalten 
das Arbeiten mit ClipMed® dynamisch, intu-
itiv und schnell.

Wiedererkennung

Das Arbeiten mit der Software wird durch 
einen hohen Wiedererkennungsgrad er-
leichtert. Bei der Überarbeitung von Clip-
Med® wurde in zwei Belangen besonders 
auf den Aspekt der Wiedererkennung ge-
achtet. Einerseits betrifft dies die Wiederer-
kennung und den Zusammenhang von 

Icons und Bezeichnungen in der Anwen-
dung selbst, durch Verwendung von Legen-
den, Tooltips oder der gemeinsamen Dar-
stellung von Icon und Text. Andererseits 
bezieht sich der Wiedererkennungsgrad auf 
die Anpassung an gängige Anwendungen, 
welche häufig während des täglichen Arbei-
tens genutzt werden. Struktur und Anord-
nung der Interaktionselemente sowie der 
Ablauf von Interaktionen selbst orientieren 
sich stark an bekannten und gängigen Soft-
warelösungen.2

Fazit

Gedanklich gut durchdachte Software-
Modelle entlasten den Nutzer, indem sie 
visualisierte Informationen zur Verfügung 
stellen und somit die Voraussetzung für ei-
ne intuitive Bedienbarkeit schaffen. Ein gut 
modelliertes Arbeitssystem ermöglicht es, 
Aufgaben und Abläufe grafisch und sym-
bolisch darzustellen. Hilfeelemente und 
Beschreibungen, eine transparente Bild-
führung sowie ein hoher Wiedererken-
nungsgrad der Anwendung unterstützen 
den Mitarbeiter optimal bei der täglichen 
Arbeit. Durch eine dem Sinn der Aufgabe 
entsprechende Anwendung können die 
anfallenden Aufgaben effektiv und effi
zient bearbeitet werden. Bei der Entwick-
lung von ClipMed® stand die Orientierung 
an den Bedürfnissen der Nutzer ganz be-
wusst im Vordergrund, denn eine Software 
lebt von der Kommunikation und Interak
tion mit den Anwendern und immer neuen 
Erkenntnissen aus vielen verschiedenen 
wissenschaftlichen Bereichen wie Arbeits-
wissenschaft, Psychologie, Informatik und 
Design.1

Abb. 5: ClipMed® Panel
Quelle: Eigene Darstellung
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