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E d i t o r i a l

Erfolgsfaktor Qualität

Wirksamkeit von Qualitätsmanagement 
und Qualitätssicherung

In Deutschland sind Leistungserbringer im 
Gesundheitswesen durch den Gesetzgeber 
zur Umsetzung von Qualitätssicherungs-
maßnahmen und zur Einführung eines in-
ternen Qualitätsmanagements verpflichtet 
(SGB V). 

Die Erfüllung der Qualitätsansprüche von 
Patienten und Krankenhausmitarbeitern ist 
ein zentraler Bestandteil der täglichen Ar-
beit im Krankenhaus und als Unterneh-
mensziel verankert. 

Das Qualitätsmanagement dient der Or-
ganisation des betrieblichen Geschehens 
mit dem Ziel einer patientenorientierten 
Optimierung klinikinterner (Entscheidungs-)
prozesse und Abläufe. Die konstante Weiter-
entwicklung und Implementierung klini-
scher Behandlungsabläufe und Handlungs-
leitlinien verbessert die Prozessqualität. Die 
Bereitschaft der Mitarbeiter, vorhandene 
Gefüge nicht als in Stein gemeißelt hinzuneh-
men sondern zu hinterfragen und Verände-
rungen offen zu begegnen ist Voraussetzung 
für einen höchstmöglichen Behandlungs-
standard.

Die Qualitätssicherung ist zentraler Be-
standteil des Qualitätsmanagements. Sie 
beinhaltet alle Maßnahmen zur Umsetzung 
der festgelegten Qualitätsanforderungen. 
Aufgrund der immer kürzer werdenden Ver-
weildauer im Krankenhaus ist auch die an-
schließende Versorgung in den Behand-

lungsverlauf mit einzubeziehen. Bestmögli-
che Ergebnisqualität wird nur dann erreicht, 
wenn alle an der Patientenversorgung be-
teiligten Personen über die Abteilungsgren-
zen hinaus zusammen arbeiten und Versor-
gungslücken oder Inkonsistenzen zwischen 
den Sektoren vermieden werden. 

Die gesetzlichen Vorgaben finden ihre Er-
füllung in der Einhaltung der Qualitätsma-
nagment-Richtlinien und Regelungen des 
Gemeinsamen Budesausschusses (G-BA), 
beispielsweise zur Erstellung eines struktu-
rierten Qualitätsberichtes oder der Richtlinie 
über einrichtungs- und sektorenübergrei-
fende Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
(Qesü-RL).

Von Qualität profitieren

Abseits der gesetzlichen Verpflichtungen 
werden Leistungsqualität, Patienten- und 
Mitarbeiterzufriedenheit auch im Zuge des 
zunehmenden Wettbewerbs immer stärker 
zu einem Faktor des Unternehmenserfolgs, 
von dem die Häuser nachweislich profitie-
ren können.

Eine hohe Qualität überzeugt Mitarbeiter, 
Patienten und Kooperationspartner vom 
Leistungsangebot der Einrichtung. Die Visi-
on und das Leitbild „ihres“ Unternehmens 
werden von allen Mitarbeitern gelebt und 
mitgetragen, das individuelle Qalitätsbe-
wusstsein und die persönliche Motivation 
somit gefördert.

Mitarbeiter aller beteiligten Berufsgrup-
pen und unterschiedlicher Hierarchieebe-
nen arbeiten konstruktiv und teamorientiert 
zusammen und können ihre fachlichen und 
persönlichen Entwicklungen in die Arbeit 
mit einbringen.

Interne Prozessabläufe werden effizient 
und wirtschaftlich organisiert. Alle zur Verfü-
gung stehenden Ressourcen sowie techni-
sche Möglichkeiten werden bestmöglich ge-
nutzt. Die Einrichtung gewinnt Sicherheit 
durch strategische Ausrichtung, Innovation 
und Kreativität. Risiken und Optimierungspo-
tenziale können identifiziert und Fehler somit 
weitestgehend ausgeschlossen werden.

Hierfür sind eine transparente Informati-
onspolitik und klare Zielvorgaben an die 
Mitarbeiter notwendig. Angestrebte Quali-
tätsziele sowie Resultate durchgeführter 
Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung 
müssen transparent gemacht und kommu-
niziert werden. 

Zudem sollte sich das Qualitätsmanage-
ment durch regelmäßige Qualitätsprüfun-
gen stetig weiterentwickeln. So wird ein 
kontinuierlicher Verbesserungsprozess in 
Gang gesetzt der es erlaubt, frühzeitig und 
angemessen auf sich ändernde Umweltan-
forderungen reagieren zu können. 

Die deutsche Gesundheitslandschaft wird immer stärker vom Begriff Qualität geprägt. 

Qualitätssichernde und qualitätsfördernde Maßnahmen sind feste Bestandteile der Quali-

tätspolitik und Thema der führenden Leitungsebene in vielen Krankenhäusern.

Qualität beinhaltet die bedarfsgerechte und wirtschaftliche Patientenversorgung auf 

gleichbleibend hohem Niveau sowie eine regelmäßige Kontrolle und Optimierung der 

bereitgestellten medizinischen und pflegerischen Leistungen. Qualität ist dann gegeben, 

wenn die Patientenversorgung bestmöglich auf individuelle Anforderung und Bedürfnisse 

aller am Behandlungsprozess Beteiligten abgestimmt ist.

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber
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Erfolg auf Basis von Qualität

Aus dem zu Beginn des Jahres 2014 vorgelegten Koalitionsvertrag der Bundesregie-

rung ging hervor, dass die zentralen Schwerpunktthemen im Bereich ‚Gesundheit und 

Pflege’ zum einen in der Finanzierungsstruktur des Gesundheitswesens und zum an-

deren in der flächendeckenden qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung der 

Bevölkerung liegen.1

Christian Marschner

allgemeingültigen, griffigen Formel fassen 
zu wollen. Modifizierungen ergeben sich 
dabei lediglich durch die unterschiedlich ge-
lagerten Schwerpunkte.

In einem ersten Schritt erscheint es daher 
notwendig, grundlegende Qualitätsbe-
schreibungen aufzuzeigen.

Grundsätzlich stammt Qualität vom lateini-
schen ‚qualitas’, was mit den Worten ‚Beschaf-
fenheit’ beziehungsweise ‚Eigenschaft’ um-
schrieben wird. Qualität stellt sich als die Ge-
samtheit der charakteristischen Beschaffen-
heit beziehungsweise Eigenschaften einer 
Person oder einer Sache dar.4 Philosophisch 
betrachtet ist Qualität eine erkenntnistheoreti-
sche Bezeichnung für eine der formallogi-
schen Grundformen des Denkens, die auch 
die Grundstruktur des Seins bestimmt. In die-
sem Zusammenhang wird auch von einem 
System der Eigenschaften, die ein Ding zu 
dem machen, was es ist, und es zugleich von 
anderen abgrenzt, gesprochen.5 Auf wirt-
schaftswissenschaftlicher Ebene hingegen ist 
Qualität die Beschaffenheit eines Gutes oder 
einer Dienstleistung nach ihren Unterschei-
dungsmerkmalen gegenüber anderen Gütern 
beziehungsweise Leistungen. Der Begriff Qua-
lität wird dabei zum einen auf messbare 
Eigenschaften angewendet (objektive Quali-
tätselemente), zum anderen bringt Qualität 
die Eignung, das heißt die Verwendbarkeit des 
Gutes oder der Leistung aus Sicht des Konsu-
menten für den vorgesehenen, individuell be-
stimmten Zweck zum Ausdruck (subjektive 
Qualitätselemente).6 Aus den Ausführungen 
lassen sich folgende zentrale Inhalte ableiten:

Demzufolge legte das Bundeskabinett im 
März 2014 den beschlossenen Gesetzesent-
wurf für die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualität im Gesundheits-
wesen (GKV-FQWG) vor.2 Demnach soll der 
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen 
gerechter gestaltet und die Qualität der me-
dizinischen Versorgung gestärkt werden.3 
Durch bestimmte, im Gesetzesentwurf ver-
ankerte Anreize (Stichwort: Zusatzbeitrag) 
ist beabsichtigt, den Wettbewerb zwischen 
den Krankenkassen um die Versicherten 
auszubauen. Das erklärte Ziel der ange-
strebten Gesetzgebung ist laut Bundesge-
sundheitsminister Hermann Gröhe darin 
begründet, dass die Krankenkassen auf-
grund eines höheren Wettbewerbs dazu 
angehalten sind, sowohl effizient zu wirt-
schaften als auch den Versicherten eine 
qualitativ hochwertige Versorgung anzubie-
ten. Für die Krankenkassen wird es darum 
gehen, ihre Mitglieder zu behalten und 
nach Möglichkeit neue Mitglieder zu rekru-
tieren, um sich gegenüber anderen Kassen 
zu behaupten und um so am Gesundheits-
markt bestehen zu können.3

In Bezug auf die Qualität der medizi
nischen Versorgung geht der aktuell vor
liegende Gesetzesentwurf der Bundes- 
regierung noch einen Schritt weiter. Es soll 
ein wissenschaftliches, fachlich unabhängi-
ges, dem Gemeinsamen Bundesausschuss  
(G-BA) unterstelltes ‚Institut für Qualitätssi-
cherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen’ eingerichtet werden.2

Aspekte des Qualitätsbegriffs im 
Gesundheitswesen

Die Forderung des Bundesgesundheitsmi-
nisters nach mehr „Qualitätswettbewerb“3 

geht einher mit der Bestimmung der Quali-
tät durch geeignete und zuverlässige Krite-
rien, über die es möglich wird, Aussagen 
über die Qualität der Gesundheitsbereiche 
(stationär oder ambulant) und somit der Ge-
sundheitsversorgung generell treffen zu 
können.3 Mit der Initialisierung des ‚Quali-
tätsinstituts’ wird der enorme Stellenwert 
der Qualität in der medizinischen Versor-
gung und ganz allgemein im Gesundheits-
wesen offenkundig. Bevor jedoch nach ge-
eigneten Parametern zur Bewertung von 
Qualität gesucht wird, sollte vorab der 
grundsätzlichen Frage nachgegangen wer-
den, was unter Qualität im Gesundheitswe-
sen zu verstehen ist. Hierzu bedarf es einer 
grundlegenden Erörterung des Begriffes  
- QUALITÄT - im Kontext des Gesundheits-
wesens. Erst dann sind Recherchen und 
Analysen zur konkreten Erfassung der Qua-
lität sinnvoll und zielführend.

Bei intensiver Auseinandersetzung mit 
dem Thema Qualität wird deutlich, dass ei-
ne strikte Abgrenzung der Qualitätsauffas-
sung (des Qualitätsbegriffs) im Gesund-
heitswesen von anderen Bedeutungen, bei-
spielsweise im philosophischen oder auch 
im wirtschaftswissenschaftlichen Kontext 
prinzipiell nicht möglich ist. Die in den je-
weiligen Bereichen bestehenden Erläute-
rungen und Herleitungen verfolgen im Kern 
alle dasselbe Ziel, nämlich Qualität in einer 
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Qualität ist aus dem Vergleich mit Erfah-
rungen erkennbar, messbar und stellt den 
Grad einer effizienten Realisierung von An-
forderungen durch geeignete Merkmale, 
die Fähigkeit des Leistungsanbieters und die 
Einhaltung von vorgegebenen Spezifikatio-
nen im Prozess dar. 

Anforderungen an die Qualität können 
dabei sowohl subjektiver als auch objektiver 
Art sein und werden von internen und ex-
ternen Kunden (zum Beispiel Mitarbeitern, 
Patienten etc.) ausgesprochen.

Anforderungen aus Gesetzen, Richt- und 
Leitlinien stellen in diesem Zusammenhang 
besondere Anforderungen an die Qualität 
der Leistungserbringung im Gesundheits-
wesen dar.

Qualitätsmanagement im  
Gesundheitswesen

Entscheidend ist in einem nächsten 
Schritt, Qualität ‚herzustellen’, das heißt zu 
realisieren. In diesem Zusammenhang wird 
in der Praxis zur Planung, Lenkung, Siche-
rung und Verbesserung von Qualität das 
unterstützende Instrumentarium des Quali-
tätsmanagements eingesetzt.8 Für das ‚Ma-
nagen’ von Qualität im Gesundheitswesen 
bedarf es einiger grundlegender Vorausset-
zungen. 

Qualität …

…� �ist die Beschaffenheit in Bezug auf Unter-
scheidungsmerkmale zu anderen Gütern 
beziehungsweise Leistungen.

…� �besteht aus objektiven Qualitätsmerkmalen.
…� �besteht aus subjektiven Qualitätsmerkmalen.
…� �bezieht sich auf messbare (objektive)  

Eigenschaften.
…� �bezieht sich auf die individuelle (subjektive) 

Konsumentensicht.

Diese Aussagen und die in der Literatur 
anzutreffende Vielzahl an Qualitätsdefiniti-
onen lassen erahnen, dass es sich bei dem 
Qualitätsbegriff um einen sehr vielschichti-
gen Begriff handelt. Jeder Wirtschafts-
zweig, jede Branche, jedes Unternehmen, ja 
jeder Mensch hat eine spezifische und indi-
viduell geprägte Vorstellung von dem, was 
Qualität ist beziehungsweise was Qualität 
sein sollte. Konzeptionell betrachtet besteht 
Qualität (wie aufgezeigt) sowohl aus sub-
jektiven, als auch aus objektiven Elementen. 
Diese ‚Mischung’ wird in der Literatur auch als 
teleologisches Qualitätskonzept bezeichnet.7

Um für das Gesundheitswesen eine umfas-
sende und zugleich allgemein gebräuchliche 
Definition des Qualitätsbegriffs zu erarbeiten, 
ist es nach bisherigem Kenntnisstand zweck-
dienlich, auf bestehende und anerkannte 
Qualitätsdefinitionen zurückzugreifen. Ziel ist 
es, jeweils die zentralen Aspekte aus einzelnen 
Qualitätsdefinitionen aufzuzeigen und auf 
Übereinstimmung mit anderen existierenden 

Definitionen zu überprüfen. Hierzu wurde der 
Versuch unternommen, zentrale ‚Quellen’ 
(verschiedener Institutionen und Autoren) aus 
der Literatur zu identifizieren, die eine aner-
kannte und verbreitete Qualitätsauffassung 
anbieten. Die in der Tabelle 1 angegebenen 
Ziffern 1-13 werden in der dazugehörigen Le-
gende aufgeführt und beinhalten die verwen-
deten Quellen. Die Quellenauswahl ist das Er-
gebnis der Recherche, erhebt jedoch keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit.

Die Tabelle stellt den Vergleich zentraler 
Qualitätsaussagen dar. Durch die ‚X’-Mar-
kierung wird die Zuordnung von Qualitäts
aspekten zu den entsprechenden Quellen 
ersichtlich.

Bei der Formulierung eines umfassenden 
Qualitätsbegriffs für das Gesundheitswesen, 
unter Verwendung des hier durchgeführten 
Vergleichs der zentralen Qualitätsaussagen, 
wird erkennbar, wie viele Qualitätsaspekte 
insgesamt zu berücksichtigen sind. Nach 
Möglichkeit sollte bei der Definitionsabfas-
sung wenig Raum für Interpretationen ge-
lassen werden. 

Die Qualitätsdefinition soll schließlich als 
Fundament für die Entwicklung von Hypo-
thesen und Indikatoren zur Bestimmung der 
Qualität herangezogen werden und somit 
als Basis der weiteren Auseinandersetzun-
gen fungieren. Unter Beachtung dieser Ge-
sichtspunkte könnte eine Qualitätsdefinition 
für das Gesundheitswesen wie folgt lauten:

Tab. 1:  Vergleich zentraler Qualitätsaussagen verschiedener Quellen, Quelle: Eigene Darstellung

1

Einzelne Qualitätsaspekte:
Quellen: (Institutionen und Autoren) 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13)

- Objektive Qualität X X X         X X 
- Subjektive Qualität X X X         X X 

- Eignung von Merkmalen     X X X X X X  X   

- Grad der Realisierung von Anforderungen    
  zeigt gute oder schlechte Qualität   X X X X X  X X   X 

- Realisierung von Anforderungen   X X  X    X  X  
- Beschaffenheit in Bezug auf Unterschiede 
  zu anderen Gütern/Vergleich mit   
  Erfahrungen 

X             

- Qualität ist messbar X X            

- Kosten-Nutzen-Verhältnis/                    
  Effizienz bestimmt die Qualität  X X         X  

- Einhaltung von genau vorgegebenen  
  Spezifikationen im Prozess  X            

- Fähigkeit des Anbieters/Qualifikation          X  X  

- Berücksichtigung von internen und   
  externen Kundenanforderungen X X X  X  X   X X X X 

- Berücksichtigung von Gesetzen,            
  Richt- und Leitlinien             X 

	 1	 BROCKHAUS (2006)
	 2	 GARVIN (1984)
	 3	 HAIST/FROMM (1989)
	 4	� DIN 55350 und DIN EN ISO 8402  

(1987 - 2000)
	 5	� DIN EN ISO 9000:2000 und  

DIN EN ISO 9000:2005 (2000 - 2005)
	 6	 GEIGER/KOTTE (2005) 
	 7	 AHLERT/EVANSCHITZKY (2003)
	 8	 MASING/SCHMITT (2007)
	 9	� NÜLLEN/NOPPENEY, HERING 

(2007/2009)
	10	 BRUHN (2008)
	11	 KLOSTERMANN (2008) 
	12	� GMDS (Deutschen Gesellschaft für  

Medizinische Informatik, Biometrie  
und Epidemiologie e.V.) (2008)

	13	� ÄZQ (Ärztliches Zentrum für Qualität 
in der Medizin) (2009).

Legende
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Dimensionen stehen dabei nicht unabhängig 
und statisch nebeneinander, sondern wirken 
in Kombination. Gemeinsam schaffen sie 
Qualität – hier dargestellt als Schnittmenge 
der drei Qualitätsdimensionen (siehe Abbil-
dung 1).	

Näheres zu den Hintergründen der drei 
Qualitätsdimensionen und welche Rolle die-
se für die Evaluation zum Qualitätsmanage-
ment spielen, können in der für die zweite 
Jahreshälfte geplanten Neuerscheinung zum 
Thema: »Erfolg auf Basis von Qualität – eine 
Studie zum Qualitätsmanagement« nachge-
lesen werden. Neben dem theoretischen 
Background und einer detaillierten Vorstel-
lung des verwendeten Fragebogens werden 
hier insbesondere die Ergebnisse sowohl für 
den Bereich der Wirksamkeit als auch für den 
Bereich des Nutzens von Qualitätsmanage-
ment dargestellt. 

Zunächst gilt es, entsprechende Rahmen-
bedingungen, die zur Leistungserstellung 
zwingend erforderlich sind, zu schaffen. 
Rahmenbedingungen beinhalten Aspekte, 
wie etwa die Qualifikationen von Mitarbei-
tern sowie die vor Ort anzutreffende Infra-
struktur des jeweiligen Leistungsanbieters 
(Strukturqualität). Es schließt sich eine pro-
zessuale Betrachtung des Qualitätsmanage-
ments an, deren Fokus eine Optimierung 
sämtlicher Handlungen und Aktivitäten ist, 
sodass der daraus hervorgehende Prozess 
mit einer bestmöglichen Güte generiert 
werden kann (Prozessqualität). Für das 
eigentliche Tun, also der vollständigen Um-
setzung des Qualitätsmanagements in die 
Praxis, ist die Erfüllung und Berücksichti-
gung nachstehend aufgeführter Prozess-
qualitätskategorien elementar:

•  Qualitätsbewusstes Planen und Führen
•  Mitarbeiter
•  �Interne und externe Kunden-Lieferanten-

Beziehungen und Ressourcen
• � �Prozessorientierte Organisationsstrukturen
• � �Kundenzufriedenheit 
• � �Verantwortung gegenüber der Gesellschaft
•  ��Qualitätsorientiertes Controlling
•  Sicherheit

Schließlich ist es erforderlich, die über die 
Rahmenbedingungen und den Prozess er-
reichten Ergebnisse (Outcome/Output) zu er-
fassen und diese im Vergleich zu den gesetz-
ten Zielen der laufenden oder auch anderer 
Perioden zu evaluieren (Ergebnisqualität).8

Ausblick: Untersuchung der  
Wirksamkeit und des Nutzens 
von Qualitätsmanagement in  
der Praxis

Vor dem Hintergrund der politischen For-
derung nach mehr „Qualitätswettbewerb“3 
und der hier erfolgten Herleitung des Quali-
tätsverständnisses hat das Institut für Work-
flow-Management im Gesundheitswesen 
(IWiG) aus Münster eine Studie zur Umset-
zung des internen Qualitätsmanagements in 
Haus- und Facharztpraxen sowie psychothe-
rapeutischen Praxen in der Region Westfa-
len-Lippe durchgeführt.8

Basierend auf den theoretischen Abhand-
lungen zu den Themenkomplexen Qualität 
und Qualitätsmanagement, Messen, Kenn-
zahlen, Kennzahlensystemen und Indikatoren, 
kam ein eigens für die Befragung der Ärzte 
entwickelter Fragebogen zum Einsatz. Die 
durchgeführte Studie hatte zwei große Unter-
suchungsschwerpunkte. Zum einen sollte die 
Wirksamkeit von Qualitätsmanagement auf 
kollektiver Ebene in Bezug auf die allgemeine 
medizinische Versorgung dargelegt werden. 
Zum anderen sollte der Nutzen für die Quali-
tätsmanagement anwendenden Praxen auf 
individueller Ebene aufgezeigt werden. Das 
Grundgerüst des Fragebogens bildete die 
durch DONABEDIAN bereits 1966 entwickelte 
und für das Gesundheitswesen seitdem prä-
gende Unterteilung der Qualität in die drei 
Qualitätsdimensionen Strukturqualität, Pro-
zessqualität und Ergebnisqualität.9 Diese drei 

Abb. 1: Dimensionen der Qualität, Quelle: Eigene Darstellung
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Beauftragt durch das Patientenrechtegesetz 2013 hat der Gemeinsame Bundesausschuss 

(G-BA) Anfang 2014 die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qua-

litätsmanagement erweitert. § 137 des SGB V hat einen Absatz „Klinisches Risikomanage-

ment und Fehlermeldesysteme“ erhalten.  Auftrag war, einen Mindeststandard für ein Ri-

sikomanagement festzulegen und dabei das Fehlermeldesystem CIRS, mit dem schon viele 

medizinische Einrichtungen arbeiten, zu implementieren. Mit diesem neuen Paragraphen 

wird die Einführung eines Klinischen Risikomanagements für Krankenhäuser verbindlich 

vorgegeben, für die Beteiligung an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen sol-

len sogar Zuschläge bei der Krankenhausfinanzierung vereinbart werden. Die Anstrengun-

gen der einzelnen Krankenhäuser sollen in den strukturierten Qualitätsberichten nach § 137 

Absatz 3 jährlich veröffentlicht werden.

wird dazu führen, sich systematisch mit der 
Entdeckung und Bearbeitung von beste-
henden Risiken zu beschäftigen, diese 
strukturiert zu bearbeiten und ein erneutes 
Auftreten möglichst zu verhindern. Es hilft 
auch, bestehende Risiken zu beherrschen, 
wenn es strukturiert und systematisch ein-
gesetzt wird.

Ein erster Schritt bei der Implementierung 
eines Klinischen Risikomanagementsystems 
ist das Erkennen von Risiken. Hier gibt es 
verschiedene Möglichkeiten. Risikoaudits 
durch externe Begleitung bieten die Mög-
lichkeit, die Abläufe und Prozesse im eige-
nen Unternehmen aus fremder Sicht prüfen 
und beurteilen zu lassen. Als Grundlage 
dienen nahezu immer ein ausgefeilter Fra-
genkatalog oder Checklisten, die sich be-
reits bewährt haben. Aber auch intern kann 
man Risikoaudits durchführen, indem man 
sich bei jedem Prozess, jedem Ablauf, den 
man prüft, fragt, welche Risiken bestehen 
und welche Maßnahmen getroffen sind. 

Aber was heißt das für die Krankenhäu-
ser? Erfahrung mit Risiken haben alle medi-
zinischen Einrichtungen, zumindest mit den 
ökonomischen Risiken. Wenn man den Ver-
öffentlichungen der Medien aus dem No-
vember 2013 glaubt, stehen 50% der Kran-
kenhäuser tief in den roten Zahlen und da-
mit in wirtschaftlicher Schieflage. Hier gibt 
es viel zu rechnen und viel zu tun. Und nun 
noch die Auseinandersetzung mit klini-
schem Risikomanagement?

Einführung von Qualitäts
sicherungsmaßnahmen

Das Vermeiden von Fehlern in der Be-
handlung von Patienten ist jedem, der in der 
Gesundheitsversorgung arbeitet, ein per-
sönliches Anliegen. Nicht zuletzt durch den 
AOK Krankenhausreport 2014, der auf ca. 
19.000 Todesfälle aufgrund von Behand-
lungsfehlern in Krankenhäusern hingewie-
sen hat, wird immer wieder für das Thema 
sensibilisiert, wenn nicht sogar wachgerüt-
telt. Broschüren wie „Aus Fehlern lernen“ 
(Hrsg. Aktionsbündnis Patientensicherheit, 
2008) oder „Fehler als Chance“ (AOK-Bun-
desverband 2014) zeigen auf, was ein jeder 
bereits weiß: wo gehobelt wird, fallen Spä-
ne - wo Menschen arbeiten, sind Fehler 
nicht zu vermeiden. Die Verdichtung der 
Arbeit und deren Verteilung auf immer we-
niger Köpfe tut ihr Übriges. Maßnahmen 
zur Verbesserung der Patientensicherheit 
und damit auch der Mitarbeitersicherheit 

müssen ergriffen werden. Dieses erfolgt be-
reits in vielen Krankenhäusern durch Quali-
tätssicherungsmaßnahmen, zum Beispiel 
umfassende Schulungen der am Patienten 
arbeitenden Mitarbeiter in der Reanimation 
sowie die Einführung eines besonderen In
strumentariums zur Intubation. So wird auch 
bei Intubationsschwierigkeiten, beispiels-
weise verursacht durch Voroperationen im 
Mundhöhlenbereich oder durch eine verrin-
gerte anatomische Mundöffnung, die 
Handlungsfähigkeit sichergestellt und kein 
Risiko für den Patienten eingegangen. Eine 
weitere Maßnahme zur Qualitätssicherung 
ist die Einführung von einheitlichen Sprit-
zen- und Perfusoretiketten zur Kennzeich-
nung von Arzneimitteln. Diese wurden auf 
Grundlage der ISO-Norm 26825:2008 ent-
worfen und erfüllen die aktuelle DIVI-Emp-
fehlung. Patienten-Identifikationsarmbän-
der werden eingeführt, Medikamente nach 
dem Vier-Augen-Prinzip gestellt und verteilt 
und Simulationstrainings (individuelle Not-
falltrainings) zu bestimmten Szenarien wie 
zum Beispiel Traumapatienten-Erstversor-
gung angeboten. Es tut sich viel.

Implementierung eines  
Klinischen Risikomanagement
systems

Und trotzdem: Risiken oder Schwachstel-
len bestehen, Fehler passieren. Die ver-
pflichtende Einführung eines Klinischen Ri-
sikomanagements in den Krankenhäusern 

Ulrike Jung

Dr. Markus Holtel
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werden können. Ein Problem dabei ist aller-
dings, dass es einen Mitarbeiter häufig 
noch viel Überwindung kostet diese Fehler 
zu melden. Noch immer kursieren Sätze 
wie: „Ich will doch nicht petzen.“ oder „Es 
ist doch nichts passiert.“, die dazu führen, 
dass die (Beinahe)Fehler im Arbeitsalltag 
untergehen.

Nicht zuletzt können auch eingetretene 
ältere Schadensfälle strukturiert aufgear-
beitet und Maßnahmen abgeleitet werden. 
Immer sollte dabei eine Überprüfung statt-
finden, ob dieses oder ähnliches auch in 
anderen Abteilungen/Kliniken auftreten 
könnte und ob die erarbeiteten Maßnah-
men auch hier greifen würden.

Der Risikoidentifizierung und –analyse 
sollte sich immer eine Bewertung des Risi-
kos anschließen. Hier gibt es verschiedene 
Möglichkeiten. Immer sollte eine Bewer-
tung der Eintrittswahrscheinlichkeit (Wie 
häufig passiert dies?) und der Auswirkung 
(Ausmaß des möglichen Schadens?) erfol-
gen. Auch die Wahrscheinlichkeit, diesen 
Fehler, dieses Risiko vor einem Schaden zu 
entdecken, kann bewertet werden. Darge-
stellt in einer Matrix erhält man so ein über-
sichtliches Risikoportfolio, anhand dessen 
die Dringlichkeit der Bearbeitung darge-
stellt werden kann. Die Nutzung des Am-
pelschemas kann hier ebenfalls hilfreich 
sein. Es gilt zu prüfen, wie die Ursache be-
hoben wird, das Risiko vermindert oder so-
gar vermieden werden kann. Im Blick blei-
ben muss aber auch der Aufwand, der für 
die Bearbeitung oder Behebung notwendig 
ist. Aufwand und Nutzen müssen auch im 
Klinischen Risikomanagement gerechtfer-
tigt sein und sich die Waage halten. Einen 
großen Aufwand zu betreiben um ein „klei-
nes“ Risiko zu beheben ist ebenso kontra-
produktiv wie die Möglichkeit, alles Unan-
genehme als „Einzelfall“ oder „menschli-
ches Versagen“ abzutun. Hier gilt es, viele 
Informationen einzuholen und Erfahrungen 
zu sammeln. Jede Ursachenanalyse und 
Maßnahmenableitung wird zur Erhöhung 
der Patienten- und Mitarbeitersicherheit 
beitragen, und ist sie auf den ersten Blick 
auch noch so unscheinbar.

Ist ein Risiko dann bewältigt und die 
Maßnahmen greifen, ist der Prozess aller-
dings noch nicht abgeschlossen. Denn die 
Risiken müssen kontinuierlich überwacht 
und überprüft werden. Dieses gelingt nur, 
wenn alle Mitarbeiter an einem Strang zie-
hen, die Augen offen halten und sensibel 
auf Veränderungen oder Neuerungen re-
agieren.

Man kann jeder Abteilung oder jedem Be-
reich die „Hausaufgabe“ geben: „Benenne 
die drei (oder fünf) größten Klinischen Risi-
ken für deinen Bereich/deine Abteilung“. 
Diese Nennungen, schriftlich festgehalten, 
weisen schon auf viele kritische Punkte 
oder Schwachstellen in der täglichen Arbeit 
hin. Aber damit nicht genug, man muss 
sich mit diesen Risiken auch auseinander-
setzen, sie systematisch prüfen und Maß-
nahmen ableiten. Hier kann ein internes 
Risikoteam helfen, welches geschult und 
beauftragt wird, die einmal formulierten 
Punkte zu bearbeiten und – aus der Praxis 
für die Praxis – Maßnahmen abzuleiten.

Auch andere Quellen können genutzt 
werden, um eine Risikolandschaft für das 
eigene Unternehmen zu erstellen. So kön-
nen die Ergebnisse von Befragungen (Pati-
enten-, Mitarbeiter-, Einweiserbefragung) 
auf sich ergebende Risiken geprüft werden. 
Gerade aus solchen Rückmeldungen lassen 
sich viele Schlüsse ziehen. Die Beschwerden 
von Patienten können genutzt werden, ge-
nauere Analysen anzustellen. Beschwert 
sich ein Patient darüber, dass er trotz der 
Angabe seiner Allergie gegen ein Medika-
ment dieses erhalten hat (oder beinahe er-
halten hätte, wenn er nicht nochmals nach-
gefragt hätte), kann diese Beschwerde mit 

einem höflichen Entschuldigungsbrief ab-
geschlossen oder aber unternehmensintern 
komplett aufgerollt und nach der Ursache 
dieses Versehens gesucht werden. Kennt 
man die genaue Ursache, kann auch besser 
und genauer an der Vermeidung einer Wie-
derholung – zum Beispiel durch deutliche 
Kennzeichnung einer angegebenen Aller-
gie oder einem eindeutig festgelegten Do-
kumentationsort – gearbeitet werden.

Die Veröffentlichungen der Fachliteratur 
können gesichtet und darauf überprüft 
werden, ob Gleiches auch im eigenen Un-
ternehmen auftreten könnte. Maßnahmen 
können abgeleitet und eingestielt werden, 
bevor etwas passiert.

Ein eigenes Fehlerberichtssystem (CIRS – 
Critical Incident Reporting System) einzu-
führen ist dann schon ein großer Schritt. 
Hier können – sollen – Mitarbeiter die Feh-
ler oder Beinahefehler melden, die ihnen 
oder in ihrem Bereich passiert sind. Diese 
Meldungen sind für ein Klinisches Risiko-
management von unschätzbarem Wert, 
denn jede Meldung kann auch daraufhin 
überprüft werden, ob dies auch in anderen 
Bereichen oder Abteilungen vorkommen 
kann und ob – strukturiert bearbeitet – vie-
le mögliche Risiken zukünftig verhindert 
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Abb.1: Klinisches Risikomanagement, Quelle: GQMG-Positionspapier nach ONR 49000:2014
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Die Mitglieder der Arbeitsgruppe Risiko-
management der Gesellschaft für Quali-
tätsmanagement in der Gesundheitsver-
sorgung (GQMG) haben sich mit dem 
Thema „Klinisches Risikomanagement“ 
intensiv auseinandergesetzt und die 
grundlegenden Aspekte zum Thema her-
ausgearbeitet. So entstand das Positions-
papier Risikomanagement der GQMG, in 
dem nicht nur formuliert wird, was „Klini-
sches Risikomanagement“ ist, sondern 
auch Hinweise zur praktischen Umsetzung 
im eigenen Unternehmen dargestellt wer-
den. Es wird plädiert für eine aktive Ausein
andersetzung mit Risiken und dafür, Risi-
ken systematisch und umfassend zu analy-
sieren und zu bearbeiten. Eine ganz wich-
tige Rolle spielt hierbei auch die Führung 
eines Unternehmens, die Einführung eines 
umfassenden Klinischen Risikomanage-
ments ist als Teil der Unternehmensstrate-
gie zu sehen. Ziele und Verantwortlichkei-
ten müssen zentral definiert und umfas-
send kommuniziert, Ressourcen müssen 
bereitgestellt werden. Auf die Kommuni-
kation wird besonders viel Wert gelegt, 
denn nur so erreicht man eine offene Risi-
kokultur. Die Frage nach dem „Was“ steht 
im Vordergrund, um auslösende Faktoren 
oder Ursachen zu eruieren. Es wird darauf 
hingewiesen, dass das Klinische Risikoma-
nagement als ein Teil des integrierten Ma-
nagements (neben Hygiene, Arbeitsschutz, 
Qualitätsmanagement etc.) gesehen und 
verstanden werden muss. Vieles ist in den 
Krankenhäusern schon vorhanden, dies 
sollte nun nicht doppelt, sondern unter 
Ausnutzung möglicher Gemeinsamkeiten 
genutzt werden. Last but not least wird 
darauf verwiesen, dass ein Klinisches Risi-
komanagement ein kontinuierlicher Pro-
zess sein muss, immer wieder neu auftre-
tende Risiken müssen analysiert, bewertet, 
bearbeitet und nachfolgend überprüft 
werden.

Da das Klinische Risikomanagement – 
wie im Positionspapier der GQMG be-
schrieben – in allen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens anwendbar ist, richtet es 
sich auch nicht nur an die Führungskräfte 
der Krankenhäuser, sondern auch an Ent-
scheidungsträger und an alle Mitarbeiter 
in anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens, die Fachöffentlichkeit und 
andere Interessierte.

Das Klinische Risikomanagement ist ein 
kontinuierlicher Prozess, er sollte nicht an 
der Ausgangstür des Krankenhauses en-
den.

Kontakt
Ulrike Jung
St. Vincenz-Krankenhaus
Ärztliche Qualitätsmanagerin
Tel.: 05251/86-0
E-Mail: u.jung@vincenz.de
www.vincenz.de

Dr. Markus Holtel
Christophorus Kliniken
Leiter Qualitätsmanagement
Tel.: 02541/89 14123
E-Mail: markus.holtel@ctc-coesfeld.de
www.christophorus-kliniken.de

Quelle: Positionspapier Klinisches Risikomanagement: http://www.gqmg.de/Seminar_Dokumente/
Positionspapiere/GQMG_Positionspapier_klin_RM_A3_V3

Klinisches Risikomanagement …

… ist Führungsaufgabe
Systematisches Klinisches Risikomanagement ist Teil der Unternehmensstrategie. Damit liegt die konse-

quente Umsetzung in der Verantwortung der Leitung. Jedes Unternehmen entwickelt sein eigenes, maß-

geschneidertes Qualitäts- und Risikomanagement-System. Die Leitung definiert die Ziele und Verantwort-

lichkeiten und stellt die erforderlichen Ressourcen zur Verfügung. Sie überprüft regelmäßig anhand 

adäquater Kennzahlen und Berichte, ob das Risikomanagement angemessen und wirksam ist.

… benötigt eine offene Risikokultur1

Klinisches Risikomanagement braucht eine adäquate Risikokultur als essentielle Voraussetzung. Diese

muss geschaffen, gepflegt und gefördert werden. Risikobewusstes Handeln, aktives Lernen aus Zwischen-

fällen sowie eine offene und angstfreie Kommunikation über Fehler und Risiken zeichnen eine konstruktive

Risikokultur aus. Diese schließt auch den offenen Umgang mit Patienten und Angehörigen in Bezug auf 

Risiken ein. Eine erfolgreiche Risikokultur orientiert sich an Prozessen statt an Personen. Im Vordergrund

steht die Suche nach auslösenden Faktoren („Was ist schuld?“), nicht nach Schuldigen („Wer ist schuld?“).

Das erlaubt, Schwächen im System gezielt zu beheben und daraus zu lernen. Die Führungsebene hat hier

eine wichtige Vorbildfunktion und fördert durch strukturierte Einarbeitung und Schulung das Risikobe-

wusstsein jedes einzelnen Mitarbeiters. 

… ist Teil eines Integrierten Managementsystems
Alle Managementsysteme eines Unternehmens greifen ineinander. Klinisches Risikomanagement ist unver-

zichtbarer Bestandteil des Qualitätsmanagements. Umweltmanagement, Hygiene und Arbeitsschutz und

andere werden durch Klinisches Risikomanagement ergänzt und erweitert. In einem modernen prozess-

orientierten Ansatz führt der gemeinsame Blick auf Qualitäts- und Risikoaspekte zu Synergieeffekten in

allen Leistungsprozessen und wirkt sich positiv auf die Patientensicherheit aus (Sens).

… ist ein kontinuierlicher Prozess
Klinisches Risikomanagement identifiziert vorausschauend Risiken im Prozess der Patientenversorgung.

Die Verantwortlichen analysieren und bewerten diese Risiken und erarbeiten präventive Maßnahmen. 

Ein Risikocontrolling rundet den strukturierten Prozess ab, sichert die kontinuierliche Weiterentwicklung

und damit den Erfolg. 

Klinisches Risikomanagement macht Gesund-
heitseinrichtungen langfristig erfolgreicher
Patienten erwarten eine sichere Behandlung. Risiken
sind jedoch im Prozess der Patientenversorgung allge-
genwärtig, häufig unvermeidbar. Klinisches Risiko-
management hilft, diese zu beherrschen.

Die Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der 
Gesundheitsversorgung (GQMG) hat die Verbreitung
von Methoden zur Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung aller Menschen zum Ziel. 

Das Klinische Risikomanagement ist ein wichtiger 
Bestandteil des Qualitätsmanagements.

Dieses Positionspapier richtet sich an:

Entscheidungsträger in Einrichtungen des 
Gesundheitswesens,

Fachöffentlichkeit und Fachgesellschaften,

Qualitäts- und Risikomanager,

Versicherungsträger, Zertifizierungsstellen und 
Auditoren,

alle Mitarbeiter im Gesundheitswesen.

Klinisches Risikomanagement, wie es in diesem
GQMG-Positionspapier beschrieben wird, ist in allen
Einrichtungen des Gesundheitswesens anwendbar. 
In Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen ebenso
wie in Praxen und Medizinischen Versorgungszentren,
Laboren oder therapeutischen Einrichtungen.

Was ist Klinisches Risikomanagement?
Klinisches Risikomanagement definiert sich, in Abgren-
zung zum betriebswirtschaftlichen Risikomanagement,
als die Gesamtheit der Strukturen, Prozesse, Instru-
mente und Aktivitäten, welche die Mitarbeitenden
einer Gesundheitseinrichtung unterstützen, die medi-
zinisch-pflegerisch-therapeutischen Risiken bei der 
Patientenversorgung zu erkennen … und zu bewältigen
(Briner).

Nationale und internationale Normen zum Qualitäts-
und Risikomanagement fordern eine aktive Auseinan-
dersetzung mit Risiken. Klinisches Risikomanagement
beschränkt sich dabei nicht auf einzelne Instrumente,
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Risikomanagement in Krankenhäusern

Das klinische Risikomanagement befindet sich in deutschen Krankenhäusern bisher noch 

in einem frühen bis mittleren Entwicklungsstadium. Dies besagt eine Studie des Deutschen 

Krankenhausinstitutes (DKI) in Zusammenarbeit mit dem AOK-Bundesverband, dem Insti-

tut für Patientensicherheit (IfPS) der Universität Bonn und der ETH Zürich zum Entwick-

lungstand des klinischen Risikomanagements in deutschen Krankenhäusern in den Jahren 

2010 bis 2012. Optimierungspotenziale sehen die Autoren der Studie vor allem in der Syste-

matik, Strategie und Investitionsbereitschaft für das klinische Risikomanagement.1

Michael Osygus

folgspotenziale mehr aufgebaut werden. 
Mangelhafte Leistungsprozesse hingegen 
bedingen operative Risiken. So können bei-
spielsweise Gefährdungen von Personen, 
Umwelt oder Gegenständen aus einem 
nicht sachgemäßen Umgang mit Gefahr-
stoffen, wie Chemikalien oder Feuer, resul-
tieren.

Zwischen den Risikoarten existieren große 
Schnittmengen, daher schließen sie sich ge-
genseitig nicht aus. So können sich bei-
spielsweise sowohl unternehmensinterne 
als auch -externe Risiken auf die verschie-
densten Funktionsbereiche eines Kranken-
hauses beziehen.

Risiken können sich weiterhin indirekt 
oder direkt auf die finanzielle Situation aus-
wirken. Eine indirekte Wirkung resultiert 
aus der Höhe der zu erwartenden Risiken 
und wirkt sich auf die Kapitalkosten aus, da 
Kapitalgeber und Versicherungsgesellschaf-
ten die Risikohöhe bei der Berechnung von 
Zinsen und Beiträgen berücksichtigen. Di-
rekte Wirkungen von Risiken ergeben sich, 
wenn die Risiken tatsächlich eintreten 
(schlagend werden) und eine negative Ab-
weichung vom erwarteten Ergebnis eintritt. 
Die Folge können erhöhte Kosten zur Scha-
densregulierung oder geringere Einnahmen 
sein, beispielsweise durch einen Rückgang 
von Fallzahlen.3

Das Risikomanagement

Risikomanagement wird von Middendorf 
definiert als „die zielgerichtete Planung, Ko-
ordination, Ausführung und Kontrolle von 

Allgemein wird unter einem Risiko ein 
„möglicher negativer Ausgang bei einer 
Unternehmung, mit dem Nachteile, Verlust, 
Schäden verbunden sind“ oder ein „mit ei-
nem Vorhaben, Unternehmen o. Ä. verbun-
denes Wagnis“2 verstanden. Je nach Sach-
verhalt wird der Begriff unterschiedlich ver-
wendet, eine einheitliche Definition existiert 
nicht. Aus Risiken resultieren Probleme, 
wenn sie unbeachtet bleiben und keine Ge-
gensteuerungs- oder Vermeidungsmaßnah-
men erfolgen.

Die Deklarierung von Risiken

Die Strukturierung der Risikoarten ist 
ebenso wie die Definitionsmöglichkeiten 
des Begriffs sehr vielfältig und abhängig von 
der Betrachtungsweise. Unterschieden wer-
den kann, zum Beispiel ausgehend von den 
Wirtschaftswissenschaften, in
•	� unternehmensinterne und -externe Risiken
•	 funktionsbereichsbezogene Risiken
•	 Aktions- und Bedingungsrisiken
•	 Primär- und Sekundärrisiken sowie
•	� normative, strategische und operative 

Risken.

Unternehmensinterne Risiken entstehen 
durch Ereignisse innerhalb des Krankenhau-
ses und Entscheidungen des Krankenhaus-
managements, beispielsweise durch man
gelhafte Organisationsstrukturen oder eine 
zu geringe Kapitalausstattung. Unterneh-
mensexterne Risiken entstehen im Gegen-
satz dazu durch veränderte Rahmenbedin-
gungen des Betätigungsfeldes, die nicht 
unmittelbar beeinflusst werden können. Zu 
den externen Risiken zählen daher zum Bei-

spiel Veränderungen im Wettbewerbsum-
feld, der rechtlichen Bedingungen oder das 
Auftreten von Naturgewalten. Zu den 
funktionsbereichsbezogenen Risiken zählen 
innerhalb eines Krankenhauses beispiels
weise Beschaffungsrisiken, Technologierisi-
ken oder Personalrisiken.

Aktionsrisiken entstehen, wenn beispiels-
weise durch falsche Strategien oder Ineffizi-
enzen Ziele nicht eingehalten werden kön-
nen. Bedingungsrisiken entwickeln sich 
wiederum durch veränderte Rahmenbedin-
gungen (zum Beispiel politische Entschlüsse 
oder Gesetze), durch welche Ziele gefährdet 
werden können.

Primär- und Sekundärrisiken unterschei-
den sich durch die Reihenfolge. So führen 
Sicherheits- oder Vermeidungsmaßnahmen 
allein betrachtet zwar zur Verringerung ei-
nes speziellen Risikos (Primärrisiko), aber bei 
Betrachtung des Gesamtsystems eventuell 
zu Folgerisiken (Sekundärrisiken). Durch 
Vermeidungs- oder Sicherheitsmaßnahmen 
können also neue Risiken, zusätzlich zum 
Primärrisiko, entstehen. Dies ist beispiels-
weise der Fall, wenn Mitarbeiter aufgrund 
automatisierter Sicherheitssysteme durch 
ein erhöhtes Gefühl der Sicherheit unacht-
sam sind und Fehler begehen.

Normative Risiken ergeben sich aus den 
generellen Zielen, Prinzipien, Normen sowie 
Regeln und entstehen daher aus der grund-
legenden Ausrichtung des Krankenhauses. 
Strategische Risiken fokussieren die Erfolgs-
potenziale, diese sind im Falle eines strategi-
schen Risikos beeinträchtigt, gestört, 
zerstört oder es können keine neuen Er-
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sen an, um so Ursachen und Erfordernisse 
im Hinblick auf die Schnittstellen zu ande-
ren Funktionsbereichen oder Organisations-
einheiten im Blick zu haben.

Die Stufe Risikobewertung dient der Ab-
schätzung der Dringlichkeit und somit auch 
der Priorisierung der möglichen Risiken so-
wie der bereits aufgetretenen Fehler. Dieser 
Schritt ist erforderlich, um anhand der Scha-
denshöhe und der Eintrittswahrscheinlich-
keit ohne Einfluss von subjektiven Empfin-
dungen festzulegen, welche Risiken zuerst 
bewältigt werden sollten.

Die FMEA als Instrument zur  
Risikoanalyse

Zur Unterstützung der Stufen Risikoiden-
tifikation und -bewertung, zusammenge-
fasst als Risikoanalyse, empfiehlt sich die 
Verwendung der Fehlermöglichkeits- und 
Einflussanalyse (FMEA).

Die FMEA, ursprünglich für die Raum-
fahrt, das Militär und die Automobilbranche 
entwickelt,5 dient als systematisches, pro-
phylaktisches Instrument zur Erfassung und 
Bewertung möglicher Schwachstellen und 
Risiken. Das Ziel besteht darin, Probleme be-
reits vor ihrer Entstehung durch ein be-
reichsübergreifendes Team frühzeitig aufzu-
zeigen, zu bewerten und durch entspre-

Maßnahmen, die dazu dienen, dass Risiken 
nicht schlagend werden und die Systemziele 
wie geplant erreicht werden können.“3 Pri-
märes Ziel des Risikomanagements ist die 
Existenzsicherung des Krankenhauses. Sie 
ist die notwendige Voraussetzung zur Errei-
chung der unternehmerischen Ziele bezüg-
lich der Leistungswirtschaft, sowie der sozia-
len, ökologischen und finanziellen Aspekte.4

Die vorrangige Aufgabe des Manage-
ments von Risiken ist es, potenziellen Risiken 
und bereits aufgetretenen Risiken (auch Pro-
bleme, Fehler, Schwachstellen oder, positiv 
ausgedrückt, Optimierungspotenziale) durch 
einen systematischen und kontinuierlichen 
Umgang zu beherrschen beziehungsweise 
gar nicht erst oder nicht mehr auftreten zu 
lassen. Dabei ist zu beachten, dass eine ge-
samtorganisatorische Kultur zum Umgang 
mit Risiken und Fehlern geschaffen wird.4

Die Voraussetzungen für ein erfolgreiches 
Risikomanagement liegen zum einen in der 
Unterstützung und Verankerung durch die 
Klinikleitung und zum anderen in der 
Durchführung und Unterstützung durch 
interdisziplinäre und hierarchieübergreifen-
de Teams sowie in der Implementierung ei-
ner offenen Fehler- und Sicherheitskultur. 
Die genannten Themenbereiche sind es al-
lerdings auch, die sich in der Studie des DKI 
als weiterentwicklungsfähig herauskristalli-
siert haben.

Weiterhin tragen standardisierte Verfah-
ren und Prozesse (zum Beispiel Behand-
lungspfade und Checklisten) nach Meinung 
der meisten befragten Kliniken zur Verbes-
serung des klinischen Risikomanagements 
bei und werden daher dringend benötigt.1

Der Risikomanagementprozess

Die wichtigsten vier Stufen im Prozess des 
Risikomanagements liegen in der Risi
koidentifikation und -bewertung, -bewälti-
gung und dem -controlling. Die Identifikati-
on und Bewertung von Risiken kann dabei 
unter dem Begriff Risikoanalyse zusammen-
gefasst werden. Damit die Wirksamkeit und 
Nachhaltigkeit der Aktionen und Maßnah-
men zur Risikobewältigung beurteilt wer-
den kann, ist es erforderlich, dass alle vier 
Stufen regelmäßig wiederholt werden und 
somit einen kontinuierlichen Kreislauf bil-
den.3

Letztendlich kann nur ein identifiziertes 
Risiko in den Kreislauf des Risikomanage-
ments eintreten, daher gilt der ersten Phase 
des Risikomanagementprozesses besondere 
Aufmerksamkeit. Somit ist es erforderlich 
potenzielle Risiken, jedoch auch bereits auf-
getretene Fehler möglichst frühzeitig zu er-
mitteln und systematisch zu erfassen. Dabei 
bietet sich, je nach Möglichkeit, die Erfas-
sung direkt in den entsprechenden Prozes-

Abb. 1: FMEA-Med, Quelle: IWiG

Lfd. 
Nr.

Fehlerkategorie Möglicher Fehler Mögliche Fehlerfolge Kunde B Mögliche Fehlerursache
vorhandene 

Vermeidungsmaßnahme
A

vorhandene 
Entdeckungsmaßnahmen

E RPZ I

1 Dokumente Kurven sind nicht vorbereitet oder 
fehlen

Wartezeit Patient 3 Planung und Organisation 
(fehlende Absprachen)

Checkliste / Packliste 3 EDV- Eintrag (Kurve fertig) 
mit Kürzel 1 9

2 Zeitverzögerung Station 3 Personalmangel (Zivi) Arbeitsgruppe 2 2 12
3 Dokumentation (Papier und PC) 

doppelt / nicht vollständig
Wartezeit Patient

3
unklare Strukuren (wer 
dokumentiert wann wie und 
wo)

3 3 27
4 Zeitverzögerung Verwaltung 2 PC- Dokumentation reicht 

nicht aus 3 3 18
5 OP-Einverständnis ACH fehlt bei 

OP- Beginn
Rechtliche Folgen Patient

5
Einverständnisbogen wird v. 
Arzt vorher unterschrieben 
und sieht ausgefüllt aus

Leitlinien
2

Leitlinien
3 30

6 Ressourcen-verbrauch OP 3 Schichtwechsel NAD Übergabe 1 4 12
7 Image- Verlust Patient 3 Checkliste wird ignoriert (AD) OP- Checkliste 2 4 24
8 Technik PC- Probleme außerhalb 

Regelarbeitszeit
Wartezeit Patient

3
Anwenderfehler (z.B. PC wird 
nie runtergefahren - Updates)

Schulungen
2 1 6

9 Dokumentations-
aufwand

Verwaltung 2 veraltete hardware Ticketsystem (Nachricht 
an EDV) 1 2 4

10 2  fehlende Systempflege 3 1 6
11 Organisation Patientenschlange an der 

Rezeption
Datenschutz-probleme Patient 5 Einbestellung en bloc 5 Bestimmte Uhrzeiten/ 

Tage 2 50
12 Wartezeit Patient 3 wenig Personal / 

Einarbeitungszeit
Springer im 
Bettenmanagement 3 1 9

13 3 Patientenaufkommen Standards zur 
Bearbeitung 2 2 12

14 Verschiedene 
Ansprechpartner, 
Unsicherheit bei 
Patienten und 
Mitarbeitern (z.B. 
Terminvergabe)

Wartezeit Patient

3

keine zentralen 
Zuständigkeiten (z.B. 
Terminvergabe

2

15 Informations-
verlust

ndg. Arzt 4 2

Einrichtung: 

Beispiel-Krankenhaus
FMEA-Med

Projektbezeichnung: schnittstellenübergreifende Prozessoptimierung

Fehleranalyse und Risikobeurteilung 
Stand: April 2013 Datum: 22.04.2013Zu analysierender Prozessaspekt:  situative und terminierte Aufnahme
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chende Maßnahmen gar nicht erst auftre-
ten zu lassen. Genauso ist es jedoch auch 
möglich, die FMEA zur Analyse und Bewer-
tung bereits eingetretener Fehler, Probleme 
oder Schwachstellen zu verwenden. Daher 
wird die FMEA definiert als „[…] teamorien-
tierte, bereichsübergreifende, standardisier-
te und formalisierte Methode. Sie dient so-
wohl der systematischen […] Fehlerpräventi-
on als auch der Fehleranalyse und Fehlerbe-
wertung der bereits vorhandenen und 
aktuellen Schwachstellen […].“5

Aus den bisher bestehenden FMEA-Arten, 
wie System-FMEA Produkt, System-FMEA 
Prozess, Human-FMEA für die verschiedenen 
Branchen wurde die Fehler-Möglichkeits-
und-Einfluss-Analyse (FMEA) für das Opti-
mierungsmanagement des IWiG entwickelt, 
die FMEA-Med. Diese hat das Ziel „[...] vor-
handene und potenzielle Prozessfehler im 
Krankenhaus zu erkennen, zu bewerten und 
geeignete Maßnahmen zur Vermeidung die-
ser Fehler zu entwickeln.“6 Die FMEA-Med 
kann sowohl präventiv als auch zur Korrektur 
bestehender Probleme eingesetzt werden. 
Dabei wird hauptsächlich von den Risiken 
und Problemen ausgegangen, die innerhalb 
des klinischen Behandlungspfades entdeckt 
werden. Im Rahmen der Prozessanalyse wird 
sie in erster Linie als korrektive Maßnahme 
retrospektiv eingesetzt, dabei dient sie vor 
allem der Fehler- oder Risikoanalyse und -be-
urteilung und der Erstellung einer Rangliste 
der aus der jeweiligen Kundensicht wichtigs-
ten Risiken und Fehler. Ihr Einsatz ist jedoch 
genauso ohne Bezug zu einem klinischen 
Behandlungspfad möglich und kann sich 
beispielsweise auf bestimmte Abläufe inner-
halb eines Bereiches konzentrieren oder 
auch ganz unabhängig von den Abläufen 
alle Risiken und Fehler sammeln und bewer-
ten, die in einem bestimmten Themenbe-
reich auffallen. Die Erfassung in direktem 
Bezug zu den entsprechenden Prozessen ist 
jedoch dringend empfehlenswert, um da-
durch Ursachen für Probleme und auch die 
Schnittstellen zu anderen Funktionsberei-
chen in die Analyse einzubeziehen. Die Bear-
beitung der FMEA-Med wird innerhalb eines 
bereichs- und hierarchieübergreifenden Pro-
jektteams empfohlen, um möglichst viel 
Know-how und Kreativität aus unterschiedli-
chen Sichtweisen einzubinden und eine Moti-
vationsgrundlage sowie Anerkennung der Ar-
beit durch die ganze Organisation zu erhalten.

Im Rahmen der Risikoidentifikation wird in 
erster Linie das Risiko oder der Fehler be-
nannt. Im Anschluss daran werden die Fol-
gen der Risiken oder Fehler ermittelt und 
dokumentiert, dies können auch mehrere je 

B = Bedeutung 
Bewertung der Bedeutung der Fehlerfolge aus Sicht der Kunden 

Bewertung 

Es ist unwahrscheinlich, dass der Fehler irgendeine wahrnehmbare 
Auswirkung auf die Dienstleistung haben könnte. Der Kunde wird den Fehler 
nicht bemerken.

1

Der Fehler ist unbedeutend und wird dem Kunden nur geringfügig negativ 
auffallen. Der Kunde wird wahrscheinlich nur eine geringfügige
Beeinträchtigung hinsichtlich der Dienstleistung bemerken.

2

Mittelschwerer Fehler, der Unzufriedenheit bei einigen Kunden auslöst. Der 
Kunde wird die Beeinträchtigung bemerken und dadurch belästigt sein. 3

Schwerer Fehler, der den Kunden verärgert. Sicherheitsaspekte oder 
gesetzliche Überschreitungen sind aber nicht betroffen. 4

Äußerst schwerer Fehler, der den Kunden stark verärgert u./o. 
möglicherweise die Sicherheit bzw. die Einhaltung gesetzlicher 
Vorschriften beeinträchtigt.

5

A = Auftretenswahrscheinlichkeit 
Bewertung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Fehlerursache (ggf. des 
Fehlers) unter Einbeziehung vorhandener Vermeidungsmaßnahmen 

Bewertung 

Es ist unwahrscheinlich, dass der Fehler auftritt. 1 

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist eher gering: die Erbringung der 
Dienstleistung entspricht bewährten Dienstleistungsprozessen, für die 
verhältnismäßig geringe Fehlerzahlen ermittelt wurden. 

2

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist mäßig: die Erbringung der 
Dienstleistung entspricht bewährten Dienstleistungsprozessen, bei denen 
gelegentlich, aber nicht in größerem Maße, Fehler auftraten. 

3

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist hoch: die Erbringung der 
Dienstleistung entspricht bekannten Dienstleistungsprozessen, die in der 
Vergangenheit immer wieder Schwierigkeiten verursachten. 

4

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist sehr hoch: Es ist nahezu sicher, 
das Fehler in größerem Umfang in der Dienstleistung auftreten werden. 5

E = Entdeckungswahrscheinlichkeit 
Bewertung der Wahrscheinlichkeit, dass die Fehlerursache (ggf. der Fehler) 
vor Erreichen des Kunden entdeckt wird, unter Einbeziehung vorhandener 
Entdeckungsmaßnahmen. 

Bewertung 

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist sehr hoch; grundlegender 
Ablauffehler, der nahezu sicher vor dem Erreichen des Kunden bemerkt 
wird.

1

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist hoch; offensichtlicher Fehler, der 
innerhalb des Prozessschrittes geprüft bzw. bemerkt wird und so den 
Kunden wahrscheinlich nicht erreichen wird. 

2

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist mittel; leicht zu erkennender 
Fehler, der jedoch nicht automatisch geprüft bzw. nicht bemerkt wird. 

3

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist gering; nicht leicht zu 
erkennendes Fehlermerkmal, das nicht automatisch geprüft bzw. bemerkt 
wird.

4

Die Fehlerentdeckung ist unwahrscheinlich; verdeckter Fehler, der bei der 
Erbringung der Dienstleistung nicht erkannt wird, da das Merkmal nicht 
geprüft wird bzw. nicht bemerkt werden kann. 

5

B = Bedeutung 
Bewertung der Bedeutung der Fehlerfolge aus Sicht der Kunden 

Bewertung 

Es ist unwahrscheinlich, dass der Fehler irgendeine wahrnehmbare 
Auswirkung auf die Dienstleistung haben könnte. Der Kunde wird den Fehler 
nicht bemerken.

1

Der Fehler ist unbedeutend und wird dem Kunden nur geringfügig negativ 
auffallen. Der Kunde wird wahrscheinlich nur eine geringfügige
Beeinträchtigung hinsichtlich der Dienstleistung bemerken.

2

Mittelschwerer Fehler, der Unzufriedenheit bei einigen Kunden auslöst. Der 
Kunde wird die Beeinträchtigung bemerken und dadurch belästigt sein. 3

Schwerer Fehler, der den Kunden verärgert. Sicherheitsaspekte oder 
gesetzliche Überschreitungen sind aber nicht betroffen. 4

Äußerst schwerer Fehler, der den Kunden stark verärgert u./o. 
möglicherweise die Sicherheit bzw. die Einhaltung gesetzlicher 
Vorschriften beeinträchtigt.

5

A = Auftretenswahrscheinlichkeit 
Bewertung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Fehlerursache (ggf. des 
Fehlers) unter Einbeziehung vorhandener Vermeidungsmaßnahmen 

Bewertung 

Es ist unwahrscheinlich, dass der Fehler auftritt. 1 

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist eher gering: die Erbringung der 
Dienstleistung entspricht bewährten Dienstleistungsprozessen, für die 
verhältnismäßig geringe Fehlerzahlen ermittelt wurden. 

2

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist mäßig: die Erbringung der 
Dienstleistung entspricht bewährten Dienstleistungsprozessen, bei denen 
gelegentlich, aber nicht in größerem Maße, Fehler auftraten. 

3

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist hoch: die Erbringung der 
Dienstleistung entspricht bekannten Dienstleistungsprozessen, die in der 
Vergangenheit immer wieder Schwierigkeiten verursachten. 

4

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist sehr hoch: Es ist nahezu sicher, 
das Fehler in größerem Umfang in der Dienstleistung auftreten werden. 5

Tab. 1: Bewertungsrichtlinie FMEA-Med – Bedeutung  
Quelle: Greiling, M.; Muszynski, T. (2008)6

Tab. 2: Bewertungsrichtlinie FMEA-Med – Auftretenswahrscheinlichkeit,  
Quelle: Greiling, M.; Muszynski, T. (2008)6

Tab. 3: Bewertungsrichtlinie FMEA-Med – Entdeckungswahrscheinlichkeit 
Quelle: Greiling, M.; Muszynski, T. (2008)6
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tritt oder vor dem Auftreten unentdeckt 
bleibt, eine höhere Bewertung erlangen.

Die Durchführung einer FMEA in einem 
fachübergreifenden Projektteam bietet eine 
gut nachvollziehbare und objektive Bewer-
tung der Dringlichkeit von Risiken und be-
reits aufgetretenen Fehlern an, um so ohne 
subjektive Empfindungen festzulegen, wel-
che Risiken und Schwachstellen vorrangig in 
die Phasen Risikobewältigung und Risiko-
controlling Einzug finden sollten.

Fehler oder Risiko sein. Danach erfolgt die 
Festlegung der von der Folge betroffenen 
„Kunden“. Dabei ist zu beachten, dass es 
sich nicht allein um den Patienten oder ande-
re externe Kunden handelt, die von einem 
Risiko oder Fehler beziehungsweise seiner 
Folge betroffen sind, sondern auch um inter-
ne, sogenannte Prozesskunden. Der Patient 
sollte bei dieser Betrachtung als Kunde ange-
sehen werden, auch wenn die Definition des 
Kundenbegriffs aus mancherlei Sicht nicht auf 
den Patienten zutreffen mag. Weiterhin wer-
den die Ursachen für das Risiko oder den Feh-
ler dokumentiert, sowie auch bereits vorhan-
dene Vermeidungs- und Entdeckungsmaßnah-
men. Bei allen Punkten sind wiederum Mehr-
fachnennungen je Fehler oder Risiko möglich.

Innerhalb der Bewertungsphase erfolgt 
zuerst die Festlegung der Bedeutung (B) des 
Risikos oder Fehlers aus Sicht des jeweiligen 
Kunden. Hierzu wird eine genau definierte 
Skala von 1 = geringe Bedeutung, der Kunde 
bemerkt den Fehler nicht bis 5 = sehr hohe 
Bedeutung, der Kunde ist stark verärgert, 
gegebenenfalls sind die Sicherheit oder die 
Einhaltung gesetzlicher Vorschriften beein-
trächtigt. Im weiteren Verlauf wird die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit (A) unter Berück-
sichtigung der bereits vorhandenen Vermei-
dungsmaßnahmen eingeschätzt, die Skala 
reicht wiederum von 1 = geringe Auftretens-
wahrscheinlichkeit bis 5 = sehr hohe Auftre-
tenswahrscheinlichkeit.

Zuletzt schätzen die Teilnehmer, unter Ein-
beziehung der bereits vorhandenen Entde-
ckungsmaßnahmen, die Entdeckungswahr-
scheinlichkeit (E) für das Risiko oder den 
Fehler ein. Dabei liegt eine Skala von 1 = sehr 
hohe Entdeckungswahrscheinlichkeit bis 5 = 
sehr geringe Entdeckungswahrscheinlichkeit 
zugrunde.

Zur Ermittlung einer Rangfolge aus der so-
genannten Risikoprioritätszahl (RPZ) werden 
die Ergebnisse von B, A und E zusammenge-
rechnet und anschließend absteigend sor-
tiert, sodass das Risiko beziehungsweise der 
Fehler mit der höchsten Bedeutung für den 
Kunden, dem häufigsten Auftreten und der 
geringsten Entdeckung an erster Stelle steht.

Die FMEA in der Praxis

Innerhalb eines FMEA-Projektes bietet es 
sich an, durch ein feststehendes Projektteam 
mithilfe von Pinnwand und Karten die Risiko-
identifikation vornehmen zu lassen. Je nach 
Dynamik der Gruppe sollte entschieden wer-
den, ob entweder zuerst alle Teilnehmer Bei-

träge mittels der Karten leisten und anschlie-
ßend in einer Diskussion die abschließenden 
Begriffe festgelegt werden oder ob direkt in 
eine Diskussion eingestiegen werden kann, 
um Kunden, Fehlerfolgen und -ursachen so-
wie vorhandene Vermeidungs- und Entde-
ckungsmaßnahmen zu ermitteln. Die erste 
Variante stellt sicher, dass sich alle Teilnehmer 
beteiligen können und mindestens schriftlich 
zu Wort kommen, die zweite Variante bietet 
gegebenenfalls den Vorteil, dass der Vorgang 
weniger Zeit in Anspruch nimmt. Eine Mode-
ration ist auf jeden Fall zu empfehlen!

Häufige Risiken und Fehler im Klinikalltag 
sind beispielsweise fehlende Unterlagen 
oder Befunde, unklar formulierte Verant-
wortlichkeiten oder Unklarheiten im Ablauf. 
So allgemein sollten mögliche oder bereits 
aufgetretene Probleme jedoch keinen Ein-
gang in die FMEA finden, sondern deutlich 
benannt werden, zum Beispiel „OP-Einver-
ständniserklärung ACH fehlt bei OP-Beginn“ 
oder „Arzt ist gleichzeitig Notarzt und für die 
Aufnahme zuständig“.

Nach gemeinsamer Risikoidentifikation 
bewertet jeder Teilnehmer für sich die Be-
deutung des Fehlers aus Kundensicht sowie 
die Auftretens- und Entdeckungswahr-
scheinlichkeit. Dabei spielen Einfühlungsver-
mögen und die Erfahrung im Klinikalltag 
eine wesentliche Rolle. Das Fehlen einer Ein-
verständniserklärung vor OP-Beginn und da-
mit die Folge, dass die OP verschoben 
werden muss, betrifft beispielsweise in erster 
Linie den Patienten schwerwiegend, tritt je-
doch vermutlich nicht sehr häufig auf und 
kann leicht entdeckt werden. Somit wird 
wahrscheinlich ein anderer aus Kundensicht 
schwerwiegender Fehler, der häufiger auf-
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Shared Services im regionalen Krankenhausverbund

Der zunehmende Kostendruck im Gesundheitswesen und die damit verbundenen Forderun-

gen nach einer effizienteren Leistungserbringung stellen das Krankenhausmanagement vor 

eine große Herausforderung. Die gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Veränderungen 

bieten nicht nur für die regionale Politik, sondern auch für die einzelnen Organisationen 

die Möglichkeit, ihre Strategien, Strukturen und Prozesse umzugestalten.1 Mittels eines ef-

fizienten Shared Service Ansatzes kann auf die sich verändernden Rahmenbedingungen im 

regionalen Krankenhausverbund weitestgehend eingegangen werden.

Carina M. Ollmann

öffentlichem Charakter ein hoher Hand-
lungsdruck hinsichtlich einer Steigerung der 
Wirtschaftlichkeit, weshalb ein zunehmen-
der Trend zur Einführung des Shared Service 
Ansatzes erkennbar ist.3;  7 Dieser Ansatz 
zielt darauf ab, Dienstleistungen von meh-
reren Organisationen in einer zentralen Ein-
heit zu bündeln und dadurch die Leistungs-
effizienz zu erhöhen.

Bei unterstützenden Leistungen können 
Synergieeffekte gut genutzt und signifikante 
Kosteneinsparungen erzielt werden.2; 6 Durch 
die Zusammenlegung der unterstützenden 
Dienstleistungen kann aus Sicht des Kran-
kenhausverbundes der Verwaltungsapparat 
verkleinert werden, da redundante Tätigkei-
ten entfallen. Die Standardisierung der Pro-
zesse und die Vereinheitlichung der Datenla-
ge bilden zudem eine wichtige Grundlage 
für die Optimierung der zentralen Steuerung 
durch den regionalen Krankenhausverbund.

Gleichzeitig können mittels des Shared 
Service Modells die Unterstützungsprozesse 
auch qualitativ optimiert werden, denn 
durch die Standardisierung der Prozesse 
und die Reduktion der Prozessdurchlaufzei-
ten werden Transparenz und Prozessqualität 
gesteigert.3;  6 Eine effiziente Wertschöp-
fungskette kann zum Beispiel mittels schlan-
ker Prozesse, der Eliminierung von unnöti-
gem Ressourcenverbrauch und der optima-
len Nutzung von bestehenden Kapazitäten 
geschaffen werden.5 Erfahrungsgemäß 
können im Krankenhaus bereits durch die 
klare Abgrenzung der Aufgaben und Kom-
petenzen zwischen der serviceerbringenden 
Abteilung und dem Krankenhaus viele un-
nötige Tätigkeiten beseitigt werden.

Da die Optimierung von nicht-medizini-
schen Prozessen ein hohes Effizienzsteige-
rungspotenzial bietet, kommt im regionalen 
Krankenanstaltenverbund der Modifizie-
rung von Unterstützungsprozessen eine be-
deutende Rolle zu.2 Trotz der begrenzten fi-
nanziellen Ressourcen wird von den unter-
stützenden Dienstleistungen eine zuneh-
mende Professionalisierung gefordert.3 Um 
diesen qualitativen Anforderungen gerecht 
zu werden, muss auch für diese Bereiche ei-
ne klare Strategie entwickelt und die damit 
in Zusammenhang stehenden Prozesse und 
Strukturen angepasst werden.4 Durch die 
Umgestaltung der Prozesse für nicht-medizi-
nische Bereiche kann deren Wertschöpfung 
optimiert werden.5 Ein möglicher Ansatz für 
die Anpassung der Strukturen ist das Shared 
Service Modell, durch welches eine Effizi-
enzsteigerung bei der Leistungserbringung 
erzielt werden kann.2; 6 Im folgenden Beitrag 
wird dieser Ansatz in Zusammenhang mit 
den Unterstützungsprozessen im regionalen 
Krankenhausverbund diskutiert und bei-
spielhaft am Beschaffungsprozess für medi-
zinische Verbrauchsgüter dargestellt.

Unterstützungsprozesse im  
Krankenhaus

Die Unterstützungsprozesse im Kranken-
haus weisen eine starke Nähe zu den kran-
kenhausspezifischen Kernleistungen auf, 
denn die Erbringung der unterstützenden 
Dienstleistungen bedarf großteils eines sehr 
spezifischen Know-Hows. So verlangt bei-
spielsweise der Einkauf grundlegendes me-
dizinisches und pharmazeutisches Wissen 
und die Patientenabrechnung die Kenntnis 
der spezifischen Fallpauschalen. Die unter-

stützenden Dienstleistungen müssen sich 
an den Anforderungen der Leistungsemp-
fänger orientieren und den Kernprozess 
bestmöglich unterstützen.5 Die Abbildung 1 
zeigt ein Modell für die unterschiedlichen 
Unterstützungsprozesse entlang der medi-
zinischen Kernleistung.

Die starke Beziehung zum medizinischen 
Kernprozess schränkt die Auslagerungsfä-
higkeit der Dienstleistungen und deren Ver-
gabe an externe Leistungserbringer ein.6 
Der medizinische Versorgungsprozess erfor-
dert zudem von den unterstützenden 
Dienstleistungen im Bedarfsfall eine umge-
hende Leistungserbringung und Betreuung, 
weshalb die regionale Nähe der Serviceein-
richtung von Bedeutung ist.

Gerade weil die Unterstützungsprozesse 
nicht zur Kernleistung des Krankenhauses 
gehören, ist es wichtig hier effiziente Struk-
turen zu schaffen und keine unnötigen Res-
sourcen zu verschwenden.5 Den Unterstüt-
zungsprozessen wird generell ein hohes Ef-
fizienzsteigerungspotenzial zugesprochen.7 
Für den regionalen Krankenhausverbund 
kann sich aufgrund der Ähnlichkeit dieser 
Prozesse in den einzelnen Krankenhäusern, 
aber auch aufgrund der räumlichen Nähe 
der einzelnen Einrichtungen die Etablierung 
eines Shared Service Ansatzes anbieten.

Prozessmanagement im Shared 
Service Modell eines regionalen 
Krankenanstaltenverbundes

Shared Services im Krankenhausverbund
Besonders in Zeiten von begrenzten Bud-

getmitteln besteht bei Einrichtungen mit 
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hauses (in Österreich Wirtschaftsdirektion) 
und der Leitung des SSCs genau zu analy-
sieren und eine klare Abgrenzung der Auf-
gaben und Kompetenzbereiche zu schaf-
fen. Erfahrungsgemäß werden Steuerungs-
aufgaben wie beispielsweise Budgetierung 
oder Personalplanung von der Geschäfts-
führung übernommen. Das SSC übernimmt 
Unterstützungsfunktionen wie zum Beispiel 
die Aufbereitung von Finanzzahlen oder die 
Vorbereitung des Rekrutierungsprozesses.

Um eine dauerhafte Etablierung des 
Shared Service Modells sicherzustellen, kön-
nen die Rahmenbedingungen für den Leis-
tungsaustausch in Form von Service Level 
Agreements festgelegt werden. Neben ei-
ner genauen inhaltlichen Beschreibung des 
Prozesses beinhalten diese Vereinbarungen 
Angaben zur Qualität (Standards) und 
Quantität (zeitlicher Aspekt) der Leistungen, 
zur Mitwirkungspflicht des Leistungsemp-
fängers, zur internen Leistungsverrechnung 
und zu den Eskalationsmechanismen.8 In 
den SLAs werden zudem auch entsprechen-
de Leistungskriterien und -indikatoren defi-
niert, welche in Folge als Basis für das Leis-
tungscontrolling gelten.2;  6

Einführung des Shared Service Ansatzes 
im regionalen Krankenhausverbund

Prozesserhebung und Prozessanalyse
Bei der Einführung eines Shared Service 

Modells müssen die Dienstleistungsprozes-
se genau erhoben werden. Die Implemen-
tierung bedarf in erster Linie einer Abgren-
zung zwischen Kern- und Supportprozes-
sen. Für die erhobenen Unterstützungspro-
zesse gilt es mittels einer Prozessanalyse, 
anhand von festgelegten Kriterien, die 
Möglichkeit einer Verlagerung in ein Shared 
Service Center (SSC) zu klären. Die Analyse 
und Bewertung der Prozesse kann beispiels-
weise anhand folgender Kriterien durchge-
führt werden:6

•	� Relevanz des Prozesses für die einzelnen 
Organisationen

•	 Potenzial zur Steigerung der Effizienz
•	� Vergleichbarkeit des Prozesses innerhalb 

der einzelnen Organisationen
•	 Standardisierungsmöglichkeiten
•	 etc.

Erfahrungsgemäß sind die Analyse und die 
Gegenüberstellung der Prozesse oftmals An-
reiz für die Durchführung von Prozessopti-

mierungen. Zur bestmöglichen Unterstüt-
zung des Kernprozesses empfiehlt es sich, die 
Anforderungen der einzelnen Krankenhäuser 
genau zu erheben und die Wertschöpfungs-
kette darauf auszurichten.5 Für die Standardi-
sierung der Serviceprozesse gilt es zudem, 
Synergiepotenziale und zentrale Steuerungs-
möglichkeiten zu analysieren und entspre-
chend zu nutzen. Ausgehend von den Ergeb-
nissen der Prozessanalyse können Anzahl 
und Standort der SSCs festgelegt werden.6 
Die Auswahl des Standortes wird von pro-
zessrelevanten Faktoren beeinflusst. So ist 
zum Beispiel für den Beschaffungsprozess im 
Krankenhaus die Erreichbarkeit für Lieferan-
ten, aber auch die Verbindung zu den Leis-
tungsempfängern ein wichtiges Kriterium.

Definition der Verantwortlichkeiten 
und des Leistungsbedarfs

Im Zuge der Definition der neuen Aufbau-
organisation müssen noch vor der Prozess-
definition die Rollen der handelnden Akteu-
re im Sinne der Aufgaben, Kompetenzen 
und Verantwortungen definiert werden. Im 
Fall des Krankenhausverbundes hat es sich 
als wichtig erwiesen, die Schnittstelle zwi-
schen der Geschäftsführung des Kranken-

Abb. 1: Prozesslandkarte Unterstützungsprozesse im Krankenhaus, Quelle: Eigene Darstellung
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medizinischer Verbrauchsgüter aufgrund 
vergleichbarer Anforderungen in allen Häu-
sern ein hohes Potenzial für die Verlagerung 
in ein SSC.

Das SSC kann ähnlich effizient wie ein ex-
terner Betreiber agieren – von Seiten des 
Krankenhauses müssen nur mehr die ent-
sprechenden Beschaffungsimpulse kom-
men.9 Abbildung 2 stellt einen Vergleich des 
Beschaffungsprozesses, mit und ohne 
Shared Service Center, dar.

Beim klassischen Beschaffungsprozess 
werden die meisten Tätigkeiten direkt vom 
Krankenhaus übernommen. Der interne 
Einkauf legt die verfügbaren Anbieter und 
Produkte in Form eines Produktkataloges 
fest. Im Rahmen des Versorgungsprozesses 
wird vom medizinischen Personal ein pas-
sender Artikel ausgewählt und von der 
Wirtschaftsabteilung des Krankenhauses 
bestellt. Die Herstellung und Lieferung er-
folgt durch einen externen Lieferanten. Die 
Überprüfung und Abnahme der geliefer-
ten Ware, sowie die Bezahlung erfolgen 
wieder durch das Krankenhaus. Die Ware 
muss dann auch innerhalb des Kranken-
hauses gelagert, verwaltet und an die ent-
sprechenden Abteilungen übergeben wer-
den.

Controlling der Leistungserbringung
Das Leistungscontrolling bezieht sich auf 

die Planung und Überwachung der Zielver-
einbarungen im Hinblick auf Inhalt und 
Qualität. So können beispielsweise am Be-
ginn eines Jahres zwischen der Geschäfts-
führung des Krankenhauses und der Lei-
tung des SSCs konkrete Leistungsziele ver-
einbart werden. Am Jahresende wird die 
Zielerreichung – gemeinsam mit der Ge-
schäftsführung des Krankenhausverbundes 
– evaluiert. Bei gravierenden Abweichun-
gen werden über das Qualitätscontrolling 
des Verbundes entsprechende Steuerungs-
maßnahmen implementiert.6 Um auch im 
Bedarfsfall entsprechende Maßnahmen 
oder den Eskalationsprozess zeitnah veran-
lassen zu können, bedarf es zudem eines 
kontinuierlichen Controllings der definier-
ten Indikatoren und Kennzahlen durch die 
Leitung des SSCs beziehungsweise der je-
weiligen Geschäftsführung sowie einer re-
gelmäßigen Abstimmung zwischen den 
Verantwortlichen.

Durch das Prozesscontrolling wird die re-
gelmäßige Evaluierung und Weiterentwick-
lung der Unterstützungsprozesse sicherge-
stellt.6 Neben der Analyse der Prozesskos-
ten, -durchlaufzeiten und anderen Prozess-
kennzahlen bietet die Schaffung einer 

offenen Feedbackkultur eine wichtige Infor-
mationsgrundlage für Verbesserungspoten-
ziale. Durch die Orientierung an den Anfor-
derungen der Leistungsempfänger und das 
Aufgreifen vorgeschlagener Optimierungs-
möglichkeiten kann die Akzeptanz für die 
Prozesse des SSCs erhöht und gemeinsam 
an einer kontinuierlichen Anpassung der 
Wertschöpfungskette gearbeitet werden.5

Im folgenden Kapitel wird die Einführung 
eines Shared Service Ansatzes am Beispiel 
des Beschaffungsprozesses von medizini-
schen Verbrauchsgütern dargestellt.

Shared Service Organisation im 
Krankenhausverbund am Beispiel 
des Beschaffungsprozesses

Beschaffungsprozess mit und ohne SSC
Der Beschaffungsprozess eines Kranken-

hauses ist häufig noch durch die unter-
schiedlichen Trägerschaften beeinflusst. 
Während private Kliniken bereits häufig ei-
ne zentrale Einkaufsorganisation vorhalten 
und sich kirchliche Träger in größeren Grup-
pen aufstellen, haben öffentliche Einrich-
tungen Aufholbedarf. In einem öffentlichen 
Verbund bietet der Prozess zur Beschaffung 

Abb. 2: Vergleich des Beschaffungsprozesses,
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Grüb, B. (2009)9
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Besonders in Bezug auf Effizienzsteige-
rung und Prozessoptimierungen besteht 
durch die Implementierung eines Shared 
Service Modells eine gute Möglichkeit, um 
die Ressourcenallokation zu optimieren und 
so dem steigenden Kostendruck mit einem 
effizienten Lösungsansatz zu begegnen.

Bei der Beschaffung von medizinischen Ver-
brauchsgütern über das SSC können die meis-
ten Prozesse vom eigentlichen Krankenhaus-
wesen ausgelagert werden. Das Krankenhaus 
übernimmt auf Basis des Einkaufskataloges 
nur mehr die Produktauswahl und nach der 
Lieferung die Verteilung an den eigentlichen 
„point of use“. Durch die Kooperation der 
Einkaufsprozesse innerhalb des regionalen 
Krankenhausverbundes kann aufgrund der 
großen Bestellmenge und der standardisierten 
Produkte die Stellung in Bezug auf Preisver-
handlungen und Systempartnerschaften ge-
stärkt werden. Die krankenhausinternen Lager 
können durch übergreifende Vereinbarungen 
für „Just in Time“ Belieferungen und die Ein-
führung von Konsignationslagern entlastet 
werden. Die krankenhausübergreifende Be-
schaffung ermöglicht eine zunehmende Pro-
dukt- sowie Prozessstandardisierung und 
kann damit zu einer Reduktion der Komplexi-
tät sowie zu einer Verbesserung der Steue-
rung durch den Krankenhausverbund führen. 
Gleichzeitig können auch Transaktionskosten 
und Schnittstellen reduziert und die Beschaf-
fungstätigkeiten des medizinischen Personals 
vermindert werden.9 Um den Standort des 
SSCs festzulegen empfiehlt es sich organisato-
rische und logistische Rahmenbedingungen 
zu berücksichtigen. Gewöhnlich werden die 
Beschaffungsaufgaben in jenem Krankenhaus 
zusammengeführt, welches im Sinne der Er-
reichbarkeit am zentralsten liegt.

Evaluierung der Leistungserbringung des SSC
Die Evaluierung der Leistungserbringung 

hängt eng mit den vorab definierten Zielen 

zusammen. Um die Einführung des SSCs zu 
evaluieren, können sowohl Entwicklungen 
von monetären Kennzahlen, wie beispiels-
weise Kosten für ausgewählte Produktgrup-
pen oder Krankenhäuser, aber auch prozess
orientierte Kennzahlen, wie beispielsweise 
die durchschnittliche Prozessdurchlaufzeit, 
herangezogen werden. Mittels strategischer 
Instrumente so wie zum Beispiel der Zielkos-
tenrechnung und der Wertanalyse können 
aktuelle Einsparungen aufgezeigt und weite-
re Optimierungspotenziale ausgewertet wer-
den.10 Die Standardisierung der Prozesse bie-
tet eine wichtige Grundlage für die Durch-
führung von Benchmarks und für die zentra-
le Steuerung des Beschaffungswesens durch 
den regionalen Krankenhausverbund.

Neben der Evaluierung der Kennzahlen 
kann ein systematischer Feedback Prozess 
geschaffen werden, um gezielt auf Rück-
meldungen und Anforderungen der Leis-
tungsempfänger eingehen zu können.5

Chancen und Risiken des Shared 
Service Ansatzes für den regio-
nalen Krankenhausverbund 

Die Auseinandersetzung mit dem Shared 
Service Ansatz zeigt, dass dieses Modell, bei 
einer strategischen Umsetzung, viele Potenzia-
le für die Organisation der krankenhausspezifi-
schen Unterstützungsprozesse innerhalb eines 
Krankenhausverbundes bringt. Zusammenfas-
send können für die Implementierung des An-
satzes die in Tabelle 1 aufgelisteten  Chancen 
und potenziellen Risiken festgehalten werden.
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Shared Service im Krankenhausverbund 

Chancen Risiken 

Kosten 

• Kostenreduktion durch  
– Verbesserung der Ressourcenallokation 
– Nutzung von Effizienzvorteilen und Stärkung der 

Verhandlungsbasis 
– Schaffung von Kostenbewusstsein 

• Einsparungen durch Nutzung von Synergiepotenzialen 

Prozesse 

• Aufbau eines zentralen Prozess Know-Hows 
• Potenzial für die Standardisierung der 

Verwaltungsprozesse und Möglichkeit zur Durchführung 
von Benchmarks 

• Anreize und Inputs für die Verbesserung der 
Prozessqualität und -durchlaufzeit 

• Nicht kompatible und integrierbare Prozesse und 
Technologien in den einzelnen Krankenhäusern 

Organisation & 
Steuerung 

• Konzentration der Krankenhäuser auf die Kernleistung 
(medizinische Versorgung) 

• Optimierung der zentralen Steuerungsmöglichkeiten 
durch Standardisierung der Prozesse und Produkte, 
sowie durch die Schaffung einer vergleichbaren 
Datenlage 

• Verbesserung der Qualität durch Einsatz spezifischer 
Experten für krankenhausbezogene 
Unterstützungsprozesse 

• Nähe zum Krankenhaus durch regionale Organisation der 
Shared Service Center 

• Fehlende gemeinsame Vision und Strategie 
• Unterschiedliche rechtliche Rahmenbedingungen 
• Zu große räumliche Distanzen könnten zu 

Schwierigkeiten in der Erbringung der Dienstleistungen 
führen 

Menschen 

• Motivation der Verwaltungsmitarbeiter durch Erweiterung 
der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche 

• Motivation des medizinischen Personals durch freie 
Ressourcen für die Kernleistungen 

• Unterschiedliche Kulturen, Sprachen und Perspektiven 
der einzelnen Disziplinen und Professionen 

• Ängste der Mitarbeiter in Bezug auf Veränderungen 
(Machtverlust, Kontrollfunktion, Ortswechsel, etc) 

Tab. 1: Chancen und Risiken des Shared Service Ansatzes im Krankenhausverbund,
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wißkirchen, F. und Mertens, H. (1999)6
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Maßanzug Krankenhaus
Patientenorientierung in der Krankenhausplanung

Gesundheitseinrichtungen unterliegen einem ständigen Wandel und Maßnahmen der Or-

ganisationsentwicklung sind heute fixer Bestandteil des modernen Klinikmanagements. 

Dabei wird die Fachexpertise von Health Professionals zunutze gemacht, um den Anfor-

derungen der Leistungserbringer Rechnung zu tragen. Die Bedürfnisse von Kunden – also 

beispielsweise die Patienten – halten nur selten Einzug in solche Überlegungen. Ein Erfah-

rungsbericht aus Niederösterreich zeigt die Vorteile, aber auch die Herausforderung der 

konsequenten Einbindung von potenziellen Kundinnen und Kunden, am Beispiel der patien-

tenorientierten Gestaltung der Kernprozesse.

Mag. (FH) Dr. phil. Manfred Pferzinger

wurde auf eine Unterteilung in die verschie-
denen Versorgungsformen (ambulant, ta-
gesklinisch und stationär) verzichtet.

Um eine Vertiefung der bestehenden Pro-
zesslandkarte auf Ebene der Kernprozesse 
zu erreichen, wurde zunächst nach einem 
geeigneten Standort gesucht. Das Landes-
klinikum Wiener Neustadt eignete sich da-
für in besonderer Weise. Das Schwerpunkt-
klinikum bietet aufgrund seines Leistungs-
spektrums mit 15 Abteilungen, vier Institu-
ten und des bevorstehenden Neubaus, ein 
ideales Umfeld. Um die Basis für eine har-
monisierte Prozesslandschaft in Niederös-
terreich unter den Gesichtspunkten der In-
novation zu erarbeiten, war es unter ande-
rem notwendig auf die Berücksichtigung 
existierender baulicher Gegebenheiten zu 
verzichten. Nur so konnte eine uneinge-
schränkte Sichtweise bei der Erarbeitung 
der Prozesse erreicht werden.

Gesundheitsversorgung im  
Wandel

Wissenschaftliche Analysen gehen davon 
aus, dass jährlich mehr als drei Millionen 
medizinische Artikel publiziert werden.1  
Schätzungen zufolge verdoppelt sich das 
medizinische Wissen in etwa alle zehn Jah-
re.2 Die Versorgungsstrukturen sind da-
durch permanent gefordert, sich an die 
ständig neuen Möglichkeiten anzupassen. 
Gleichzeitig tragen, durch Reformen zu er-
wartende, Konsolidierungsmaßnahmen im 
Spitalsbereich das Ihre dazu bei.3 Damit un-
terliegt die gesamte Gesundheitsversor-
gung einem kontinuierlichen Wandel.

Dem daraus resultierenden Verände-
rungsdruck sind besonders Krankenanstal-
ten ausgesetzt. Das gesamte Umfeld, von 
den innerbetrieblichen Prozessen bis hin zur 
Architektur, gleicht oft schon nach wenigen 
Jahren einem Flickwerk von Kompromissen. 
Kliniken wären ohne laufende Investitionen 
in die bestehende Organisation und Infra-
struktur nicht mehr dazu in der Lage Leis-
tungen zu erbringen, die dem State of the 
Art entsprechen würden. Dies betrifft vor 
allem Bauten, deren Entstehung mehrere 
Jahrzehnte zurückliegt.

Die Aufbauorganisation einer Krankenan-
stalt spiegelt zumeist die fachlichen Schwer-
punkte der Einrichtung wider. Hinzu kommt 
eine streng hierarchische Untergliederung, 
wobei der Primus die Letztverantwortung 
dafür trägt, dass in seinem Wirkungsbereich 
alle Leistungen mit gleich hoher Qualität er-
bracht werden.4 Aus diesem Grund ist es 
wenig verwunderlich, dass bei (Re-)Organi-

sationsprojekten in Krankenanstalten übli-
cherweise die Leistungserbringer direkt ein-
gebunden werden, um den Forderungen 
einer Expertenorganisation zu genügen. 
Abseits dieser Überlegungen geraten die 
Leistungsempfänger oft ins Hintertreffen. 
Deren Forderungen werden allzu oft nicht 
im ausreichenden Maße berücksichtigt. 
Dies obwohl der Partizipation von Betroffe-
nen, also beispielsweise Patientinnen und 
Patienten, aber auch deren Vertrauensper-
sonen, eine immer größere Rolle zuge-
schrieben wird.5 Der Begriff „Kunde“ ent-
spricht in diesem Zusammenhang einer 
Klammer, die alle Betroffenen beschreibt 
und wird in der Folge immer wieder ver-
wendet.

Orientierung an den  
Bedürfnissen der Kunden

Unter dem Dach der, 2005 gegründeten, 
Niederösterreichischen Landeskliniken-Hol-
ding wurden in den vergangenen Jahren alle 
bestehenden Niederösterreichischen Lan-
deskliniken zusammengeführt. In Summe 
stehen rund 8.000 Betten und knapp 20.000 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verfü-
gung.6 Einer intensiven Konsolidierungspha-
se folgt nun die schrittweise Ausrichtung der 
heterogenen Prozesslandschaft an einem 
gemeinsamen Unternehmensstandard. In 
einem ersten Schritt hat die Landeskliniken-
Holding eine gemeinsame Prozesslandkarte 
geschaffen. Diese bildet auf der Kernleis-
tungsebene den rudimentären und klini-
kumspezifischen Querschnittsprozess der 
Versorgung von Patientinnen und Patienten 
ab. Bei der Darstellung in der Landkarte 

Dr. Daniela Herzog, M.A.
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Abb. 1: Darstellung der Zonen für elektive und ungeplante Patienten, 
Quelle: Eigene Darstellung

Die hinter dem Vorhaben stehende Vi-
sion der Niederösterreichischen Landes-
kliniken-Holding ist es, die Unternehmens
prozesse so auszurichten, dass ein 
höchstmögliches Maß an Kundenorien-
tierung gewährleistet wird. Die „Klinik 
der Zukunft“ soll dabei um die Bedürfnis-
se von potenziellen Patienten angelegt 
werden.

Dieser Vision folgend wurde die Prozess
arbeit am Landesklinikum Wiener Neu-
stadt begonnen. Nach einer Detailpla-
nungsphase des Projektes entstand ein 
Konzept, dass die Perspektive von Fachex-
perten und Kunden gleichsam und emoti-
onal erfasste. Darauf folgte die Gestal-
tung in verschiedenen Arbeitsgruppen 
innerhalb eines Jahres (Q2 2011 bis Q2 
2012).

Hands on in Kleingruppen

Bei der Erarbeitung der Kernleistungspro-
zesse wurde auf eine intensive Einbindung 
von Kunden Wert gelegt. Die Herleitung der 
Prozesse erfolgte in kleinen Arbeitsgrup-
pen, die unter verschiedenen Gesichtspunk-
ten zusammengesetzt wurden. Gezielt wur-
den Fachexperten des Landesklinikums aus 
Medizin, Pflege, Therapie und Verwaltung 
angesprochen. Um den Transfer der Ergeb-
nisse auf Ebene der Niederösterreichischen 
Landeskliniken-Holding beziehungsweise 
andere Häuser zu gewährleisten, wurden 
Personalressourcen aus der Landeskliniken-
Holding hinzugenommen oder bei Bedarf 
zurate gezogen. Die Berücksichtigung von 
potenziellen Kunden erfolgte schlussendlich 
durch die Einbindung von starken Persön-
lichkeiten, beispielsweise aus Wirtschaft 

und Wissenschaft. Diese Personengruppe 
wurde bewusst zur Teilnahme motiviert, da 
davon auszugehen war, dass der lebendige 
Diskurs, der durch die Beimengung von 
Fachexpertise und emotionalen Kundenbe-
dürfnissen entstehen sollte, ein erhöhtes 
Maß an Durchsetzungsvermögen erforder-
te.

Für die Sicherstellung der Umsetzbarkeit 
der Ergebnisse wurde eine Strategiegruppe 
etabliert. Deren Zusammensetzung folgte 
den oben beschriebenen Überlegungen, 
wobei die Fachexpertise ausschließlich von 
Personen mit Entscheidungsbefugnis einge-
bracht wurde. Beispielsweise partizipierte 
das vollständige Direktorium des Landeskli-
nikums an dieser Strategiegruppe.

Identifikation der Kernprozesse

Ausgehend von der bestehenden Pro-
zesslandkarte der Niederösterreichischen 
Landeskliniken-Holding wurde in der Stra-
tegiegruppe die Identifikation der Kern-
prozesse vorgenommen. Insgesamt acht 
Prozesse wurden erkannt, um das Leis-
tungsspektrum des Klinikums im Kernleis-
tungsbereich abzubilden. Die Prozesse 
Terminambulanzen, stationäre Behand-
lung, tagesklinische Behandlung, Betreu-
ung in einem Kompetenzzentrum am Bei-
spiel eines Comprehensive Cancer Cen-
ters, Interdisziplinäre Notfall- und Trauma-
versorgung inklusive Erstbegutachtung/
Triage und Schockraum sowie die Durch-
führung von Operationen wurden identifi-
ziert.

In einem nächsten Schritt definierten die 
Teilnehmer der Strategiegruppe die Berei-
che eines Klinikums in verschiedene Zonen. 
Ausgehend von der Überlegung, dass unge-
plante Patienten das Klinikum ausschließlich 
über die interdisziplinäre Notfall- und Trau-
maversorgung betreten sollten, in der die 
Erstbegutachtung und Triage erfolgen wird, 
wurde diesem Klientel eine eigene Zone zu-
geordnet. Das restliche Patientenaufkom-
men wäre demnach ausschließlich elektiv 
(geplant) und in einem Bereich für die 
Fachambulanzen und einer für das gesamte 
stationäre- und tagesklinische Setting vor-
gesehenen Zone zu verorten.

Abbildung 1 verdeutlicht die in die ver-
schiedenen Bereiche zugeordneten Prozes-
se. Den spezifischen Prozessen beziehungs-
weise Prozessphasen wurden die oben ge-
nannten Arbeitsgruppen zugeordnet. Die 
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die innerhalb der einzelnen Arbeitsgruppen 
nicht gefällt werden konnten oder strittig 
waren. Darüber hinaus brachten die Teil-
nehmer der Strategiegruppe, in Bezug auf 
die Realisierbarkeit einzelner Ideen, ihr 
Know-how ein.

Abstrakter Prototyp

Während der Erarbeitung der Prozess-
modelle stellten die Teilnehmenden im-
mer wieder bestehende Abläufe in Frage. 
Besonders die, oft konträre, Sichtweise 
der Patientenvertreter gab Anlass die Pro-
zesse ständig zu überarbeiten und inno-
vative Gedanken in die Ergebnisse einzu-
betten.

Um die Ergebnisse erlebbar zu machen, 
wurden die Prozessbeschreibungen in ein 
zweidimensionales Patientenstrommodell 
transformiert. Dieses Modell beinhaltete die 
in den verschiedenen Prozessbeschreibun-
gen dokumentierten Eigenschaften eines 
patientenzentrierten Krankenhauses. Die 
für die Teilnehmer teils abstrakt wirkenden 
Prozesse wurden damit plastisch. Die Dar-
stellung ähnelte dabei jener von Landkarten 
und berücksichtigte unter anderem das Vor-
handensein von Parkmöglichkeiten für Kun-
den als auch Kapazitäten für Großschadens-
fälle wie zum Beispiel nukleare Katastro-
phen.

Aufgabe der verschiedenen Teams lag zu-
nächst in der Beschreibung der Prozesse. 
Diese erfolgte im Zuge der Modellierung.

Die Organisation verstehen

Auf die Identifikation der zu bearbeiten-
den Prozesse und die Zuordnung der Pro-
zesse in die oben beschriebenen Zonen 
folgte eine intensive Auseinandersetzung 
innerhalb der Arbeitsgruppen. Hierbei 
wurden Methoden des Service Design 
Thinkings7 eingesetzt. Die iterative Vorge-
hensweise ermöglichte es den Teilneh-
mern, die Abläufe ständig zu hinterfragen 
und zu verstehen. Mit der Vorgehensweise 
wurde innerhalb der Arbeitsgruppen er-
reicht, dass während der Erarbeitung der 
einzelnen Prozesse der Blick auf das Ganze 
nicht verloren ging, oder dieser überhaupt 
erst wiedergefunden wurde.8 Hierzu war 
es vor allem notwendig, die Schnittstellen 
zwischen den einzelnen Abläufen aufzu-
zeigen und Doppelgleisigkeiten zu vermei-
den.

Träumen erlaubt

In mehreren aufeinanderfolgenden Work-
shops wurden die, mithilfe des Prozessma-
nagement-Tool-Kits ADONIS, gemeinsam 
visualisierten Prozessmodelle diskutiert und 

auf ihre Probe gestellt. Mit der ausdrückli-
chen Aufforderung an alle Teilnehmer, be-
stehende Strukturen nicht als Reglementie-
rung wahrzunehmen, wurden die so gene-
rierten Ideen während der Workshops in die 
Prozessmodelle eingebettet.

Die Patientenvertreter nahmen in den Ar-
beitsgruppen, wie erhofft, eine präsente 
Rolle ein. Entscheidungen wurden gemein-
sam mit den Fachexperten getroffen. Auf-
fällig war, dass besonders die Patientenver-
treter immer wieder innovative Wege auf-
zeigen konnten. Zurückzuführen ist dies 
wohl auf die Tatsache, dass sie die beste-
henden Strukturen nur aus Kundensicht 
kennen und diese naturgemäß anders 
wahrnehmen. In Bezug auf den gestalteri-
schen Freiraum waren sie damit klar im Vor-
teil. Patientenorientierte Impulse und Denk-
anstöße konnten so sukzessive in die Arbeit 
eingebracht werden.

Die erarbeiteten Prozessmodelle wurden 
durch das Projektmanagement laufend mit 
den Ergebnissen der anderen Arbeitsgrup-
pen abgeglichen. Dabei wurde besonders 
auf die klare Abgrenzung der einzelnen Pro-
zesse zueinander geachtet.

Während der Entwicklungsphase wurde 
die eingangs beschriebene Strategiegruppe 
zur Qualitätssicherung eingesetzt. Die 
Gruppe fällte bei Bedarf Entscheidungen, 

Abb. 2: Ausschnitt aus dem Patientenstrommodell (Zone: Akut- und Notfallpatienten), 
Quelle: Eigene Darstellung
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möglichkeiten für Traumen ausreichend 
ist. Überraschenderweise kam der Vorstoß 
vom Leiter der Abteilung Unfallchirurgie 
persönlich, der sich davon überzeugt gab, 
dass die akute Versorgung ohne eine eige-
ne Unfallambulanz auskommen kann. Aus 
den Erfahrungen weiß man, dass in der 
Vergangenheit nur ca. 20 Prozent des Pati-
entenaufkommens auf der Unfallambu-
lanz akut war. Der Rest kam demnach zur 
Nachversorgung beziehungsweise war 
nicht als akut einzustufen. Die Konzentra-
tion der Unfallkapazitäten im Bereich der 
Fachambulanzen, auf der das Patienten-
aufkommen größtenteils elektiv ist, er-
schien daher als die effizientere Lösung für 
die Zukunft.

Auswirkungen hat diese Entscheidung 
letztendlich auf den Versorgungsauftrag 
der geplanten Interdisziplinären Notfall- 
und Traumaversorgung. Die Teamzusam-
mensetzung muss aus fachlicher Sicht eine 
optimale Versorgung des Patientenauf-
kommens zulassen. Dies gilt für die perso-
nelle als auch technische Ausstattung in 
diesem Bereich.

Abbildung von  
Bedürfnissen

Die Anliegen der Patienten sind meist 
nicht rein therapeutischer und pflegerischer 
Natur. Bei der Erarbeitung eines neu einzu-
richtenden Comprehensive Cancer Centers 
wurde mithilfe des abstrakten Prototypen 
schnell klar, dass an Krebs erkrankte Perso-
nen besondere Bedürfnisse haben. So kön-
nen betroffene Patienten beispielsweise 
während der Therapie überaus geruchs-
empfindlich werden. Der Geruch von Hospi-
tälern ist für die meisten Menschen generell 
gewöhnungsbedürftig, für Krebspatienten 
jedoch mitunter unerträglich. Darüber hi
naus suchen Betroffene oft nach Rückzugs-
möglichkeiten, die in herkömmlichen Kran-
kenanstalten oft schwer zu finden sind. 
Diesen Anforderungen wurde im Patienten-
strommodell Rechnung getragen. Im Be-
reich des Comprehensive Cancer Centers 
wird es eigens einen zentral gelegenen Park 
geben. Durch die Lage wird es den Patien-
ten ermöglicht rasch Zugang zu einem Ort 
zu finden, an dem sie ungestört vom Kran-
kenhaustrubel Frischluft tanken und für sich 
sein können.

Mithilfe des zweidimensionalen Modells 
wurden auch die Naheverhältnisse zwischen 
den einzelnen Leistungseinheiten darge-
stellt. Aufbauend auf den Ergebnissen einer 
Space Adjacency Analysis wurden die stati-
onären, tagesklinischen und ambulanten 
Bereiche einander zugeordnet.9 In der Folge 
wurden verschiedene Szenarien von den 
Teilnehmern spielerisch nachgestellt. So 
konnte die Verortung der einzelnen Abtei-
lungen und Institute ausprobiert und opti-
miert werden.

Durch das Patientenstrommodell wurde 
erreicht, dass auch die Fachexperten die Ab-
läufe aus Sicht von Kunden emotional be-
griffen. Die Denkmuster folgten so einem 
nicht ausschließlich fachlichen Prinzip und 
führten zu patientenzentrierten Überlegun-
gen und Lösungsvorschlägen.

Nichts dem Zufall überlassen

Das fertiggestellte Patientenstrommodell 
wurde schließlich einem Realitätscheck un-
terzogen. Mithilfe von realen Frequenzda-
ten wurde das abstrakte zweidimensionale 
Modell einer Simulation zugeführt.10 Die 
Anwendung dieser Methode ermöglicht bei 
den weiteren Planungsphasen eine objekti-
ve Vergleichbarkeit der Architektur bezie-
hungsweise der Grundrisse. Darüber hinaus 
können geplante Kapazitäten frühzeitig ge-

prüft und gegebenenfalls angepasst wer-
den. Beispielsweise kann auf die bei der Er-
öffnung von Neubauten zu erwartende 
Anzahl an stationären Aufenthalten ad-
äquat reagiert werden.

Neue Abläufe und die Evolution 
der Organisation

Im Zuge der Arbeit am Prototyp wurde 
der Bereich für Akut- und Notfallpatienten 
besonders intensiv beleuchtet. Während 
die Funktionalität und Umsetzung einer 
vorgelagerten Triagestelle für ungeplante 
Patienten als Speerspitze eines funktionie-
renden Patientenleitsystems diskutiert wur-
de, war in der Realität ein gänzlich anderes 
Bild vorzufinden. Derzeit erfolgt die Versor-
gung von Akut- und Notfallpatienten auf 
verschiedenen Abteilungen. Eine interdiszi-
plinäre Begutachtung der Patienten findet 
am Landesklinikum in der Regel nicht statt.

Demzufolge bestand der erste Prototyp 
im Bereich für Akut- und Notfallpatienten 
aus einer bereits existierenden Abteilung 
für Unfallchirurgie und einer neu einzu-
richtenden Interdisziplinären Notfallversor-
gung. Dabei wurde den Teilnehmern an-
hand des Patientenstrommodells schritt-
weise klar, dass für die Versorgung in die-
sem Bereich eine Interdisziplinäre 
Notfallversorgung inklusive Versorgungs-
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Schrittweise  
Standardisierung

Das Landesklinikum Wiener Neustadt ver-
fügt über eine patientenorientierte Darstel-
lung des Kernleistungsgeschehens in Form 
von Prozessbeschreibungen. Die Prozesse 
wurden in einer Detailtiefe erstellt, die es 
der Niederösterreichischen Landeskliniken-
Holding erlaubt, die Resultate als Muster für 
ihre Kliniken zur Verfügung zu stellen. Die 
Prozesslandkarte der Holding wurde somit 
um eine Ebene erweitert. Die Ergebnisse be-
rücksichtigen die Erwartungen potenzieller 
Kunden und bauen gleichzeitig auf das 
Know-how von Betroffenen und Mitarbei-
tern.

Resumée

Die konsequente Einbindung von Kun-
den brachte Impulse, die für das patienten-
orientierte Krankenhaus der Zukunft von 
unschätzbarem Wert sein werden. Das ak-
tuelle Beispiel zeigt die Verwendung der 
Prozesse für architektonische Fragestellun-
gen auf und dient lediglich als kreativer 
Input für andere Aufgabenstellungen, mit 
dem Ziel Abläufe nach den Bedürfnissen 
von Kunden auszurichten. Demnach wer-
den die erarbeiteten Prozesse für unter-
schiedliche Herausforderungen von ande-
ren Kliniken der Niederösterreichischen 
Landeskliniken-Holding eingesetzt wer-
den.

Obwohl bei der Erarbeitung der Prozesse 
potenziellen Patienten eine substanzielle 
Rolle eingeräumt wurde, kann kein gene-
reller Anspruch auf Repräsentativität der 
Ergebnisse erhoben werden. Die Aussagen 
der Patientenvertreter hatten naturgemäß 
zumeist nur subjektiven Charakter. Dieser 
Aspekt wurde bewusst in Kauf genom-
men, da die Berücksichtigung einer reprä-
sentativen Anzahl von Kunden in den 
Workshops undenkbar gewesen wäre. Da-
rüber hinaus wurde zur Untermauerung 
der in den einzelnen Arbeitsgruppen ge-
nannten Bedürfnisse eine quantitative Un-
tersuchung durchgeführt. Die dabei ge-
wählte Stichprobe von n=500 ist als reprä-
sentativ einzustufen.

Das Vorgehensmodell ist für vergleichba-
re Aufgabenstellungen empfehlenswert. 
Dennoch sollte bei der Auswahl der teil-

nehmenden Kunden besonderer Bedacht 
auf das oben erwähnte Durchsetzungsver-
mögen genommen werden. Ein Mehrwert 
durch die Partizipation dieser Gruppe kann 
nur dann gewonnen werden, wenn sie sich 
auch Gehör verschaffen kann. Die Auswahl 
ist demnach sicher erfolgskritisch.

Eine besondere Herausforderung inner-
halb der Arbeitsgruppen lag im Einhalten 
der Grenzen des eigenen Handlungsberei-
ches. Durch die Zusammensetzung der 
Teams und die Devise „Träumen erlaubt“ 
wurde der eigenen Handlungsspielraum 
oft falsch eingeschätzt oder individuell aus-
gelegt. Beispielsweise waren die Teilneh-
mer in den Workshops immer wieder dazu 
verleitet gesundheitspolitische Themen 
aufzugreifen, die der gegenständlichen 
Aufgabenstellung nicht primär förderlich 
waren.

Ausblick

Die Ergebnisse werden von der Nieder-
österreichischen Landeskliniken-Holding 
eingesetzt um einen Unternehmensstan-
dard zu etablieren. Die einst heterogene 
Prozesslandschaft soll daran schrittweise 
angeglichen werden und zu mehr Transpa-
renz bei der Leistungserbringung beitra-
gen. Durch die vorgestellte methodische 
Vorgehensweise werden die Kernprozesse 
weiter an den Bedürfnissen von Kunden 
ausgerichtet.

Bei der weiteren Vertiefung der Prozess-
landschaft ist die Einbindung von Patien-
ten dennoch nicht zwingend erforderlich. 
Die zu berücksichtigenden Kunden sind 
hierbei vielmehr interne und externe Leis-
tungserbringer. Die Einbindung dieser 
Personengruppen gewinnt bei der weite-
ren Erarbeitung zunehmend an Bedeu-
tung.

Abschließend kann festgehalten wer-
den, dass es die sogenannten Touchpoints 
sind, an denen die Leistungen eines Klini-
kums gemessen werden. Diese Punkte 
werden von den Kunden besonders wahr-
genommen, da sie in Interaktion mit dem 
handelnden Personal treten. In diesen, teils 
hoch emotionalen Lebenssituationen un-
terstützen die gewonnen Prozesse dabei, 
den Bedürfnissen der Betroffenen best-
möglich zu entsprechen.
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ClipMed® PPM / Ein Erfahrungsbericht aus dem Kantonsspital Obwalden

Das Gesundheitswesen ist ein einflussreicher Sektor der Schweizer Volkswirtschaft mit ste-

tig wachsender Bedeutung. Seit 2012 erfolgt die Rechnungslegung der Schweizer Spitäler 

in der Akutsomatik nach den Regeln von SwissDRG. Am Ende des zweiten Jahres sind nun 

für alle Beteiligten die Auswirkungen sichtbar und zu beurteilen. Erstmals können ganze 

Geschäftsjahre miteinander verglichen werden und die Auswirkungen der Weiterentwick-

lung von SwissDRG 1.0 zu SwissDRG 2.0 auf die eigene Geschäftstätigkeit werden immer 

deutlicher. Auch lassen sich bereits die Auswirkungen von SwissDRG 3.0 abschätzen.

Axel Zolkos

zur Erschließung neuer Behandlungsmetho-
den.

Grenzen der Kostenrechnung mit 
REKOLE

Das Rechnungswesen des Kantonsspitals 
Obwalden ist gemäß den Vorgaben von RE-
KOLE aufgebaut. REKOLE ist das einheitliche, 
gesetzeskonforme Rechnungswesen der 
Schweizer Spitäler und formuliert Minimalan-
forderungen an eine zeitgemäße Betriebs-
führung. Die einheitliche Anwendung trägt 
zur immer wichtiger werdenden Vergleich-
barkeit von Kosten und Leistungen bei. Mit 
REKOLE wird in der Kostenrechnung der 
Schweizer Spitäler endgültig der Übergang 
von einer Kostenstellen- zu einer Kostenträ-
gerrechnung umgesetzt. Die Kostenträger-
rechnung erfolgt dabei als Vollkostenrech-
nung auf Ist- und Normalkostenbasis. Eine 
Teilkostenbetrachtung wäre erforderlich, 
wenn zum Beispiel die Fallzahlen in beson-
ders deckungsbeitragsstarken Fallgruppen 
erhöht werden sollen, ohne die Fixkosten zu 
erhöhen. In Spitälern gilt es jedoch, den ho-
hen Anteil der Fixkosten langfristig zu de-
cken. Daher ist hier eine Vollkostenrechnung 
zu bevorzugen. 

Den Kostenträgern dient REKOLE zur Er-
mittlung der DRG relevanten Kosten. Diese 
spielen bei den jährlichen Verhandlungen der 
Baserate eine entscheidende Rolle. Im Ender-
gebnis ist sie, bezogen auf den Kostenträger, 
eindeutig. In Zwischenschritten gibt es jedoch 
durchaus Unterschiede in der Kostenumlage 
der Nebenkostenstellen in den einzelnen Spi-
tälern. Dies erschwert in der Praxis zuweilen 
die Vergleichbarkeit verschiedener Spitäler 

Seit dem 1. Januar 2012 gilt in der Schweiz 
das Abrechnungssystem nach Fallpauschalen 
„SwissDRG“ und liefert wichtige Informatio-
nen für die Spitalfinanzierung. Allerdings 
müssen diese vollständig, zeitnah und in der 
erforderlichen Qualität bereitgestellt werden, 
um einen effektiven Nutzen daraus zu ziehen 
und den Erfolg der Einrichtung langfristig zu 
sichern. Gleichzeitig setzt die Vergütung nach 
SwissDRG die Spitäler einem starken ökono-
mischen Druck und harten Wettbewerbsbe-
dingungen aus. Die Herausforderungen, sich 
auf dem Gesundheitsmarkt zu behaupten, 
sind groß. Ziel ist es, den Patienten trotz 
schwieriger Rahmenbedingungen kosten-
günstige Leistungen in bestmöglicher Quali-
tät anbieten zu können.

Das Kantonsspital Obwalden in Sarnen ist 
ein Akutspital mit 83 Betten. Wie in vielen an-
deren Schweizer Spitälern, gibt es auch am 
Kantonsspital Obwalden neben dem Chef-
arztsystem, in welchem die Ärzte als Ange-
stellte des Spitalträgers arbeiten, ein leis-
tungsfähiges Belegarztsystem. Belegärzte 
sind ausgebildete Spezialärzte, die über den 
Facharzttitel FMH oder einen gleichwertigen 
Ausweis verfügen. Diese Belegärzte sind von 
der Klinik unabhängig und selbstständig. 
Meist übernehmen sie die durchgehende und 
persönliche Betreuung eines Patienten so-
wohl vor, während als auch nach dessen Spi-
talaufenthalt. Als externe Dienstleister stellen 
die Belegärzte dem Spital ihre Leistung in 
Rechnung.

Am Kantonsspital Obwalden ist, wie in vie-
len Schweizer Spitälern, der Anteil der Beleg-
arztleistungen in den operativen Fachberei-
chen steigend und es wird ein weiterer Aus-
bau angestrebt. Zu begründen ist dies einer-

seits damit, dass der Ärztemangel die 
Anstellung von Ärzten erschwert und ande-
rerseits für den einzelnen Mediziner der Gang 
in die ambulante Praxis attraktiver erscheint 
als die dauerhafte Anstellung in einem Spital. 
Zusätzlich ist zu beobachten, dass die Beleg-
ärzte nicht mehr nur Leistungen erbringen, 
welche das Angebot der einzelnen Fachrich-
tungen ergänzen. Zunehmend erbringen die 
Belegärzte auch strategisch wichtige Leistun-
gen für das Spital, sei es im Hinblick auf den 
damit verbundenen Umsatz oder die Anzahl 
der behandelten Patienten.

Das pauschalierte Vergütungssystem 
spricht dem Spital pro Fall eine Pauschale zu, 
die von den Kassen ausgezahlt wird. Um diese 
Pauschale zwischen Spital und Belegarzt auf-
teilen zu können, muss zuvor die Vergütung 
der von einem Belegarzt durchgeführten sta-
tionären Behandlungen tariflich ausgehandelt 
werden. Die Leistungsvergütung von Beleg-
ärztinnen und Belegärzten in Schweizer Spitä-
lern ist somit direkt von der Abrechnung nach 
SwissDRG betroffen und ein wichtiges Thema 
für die Kostenkalkulation der Einrichtung.

Bei den Honorarverhandlungen mit den 
verschiedenen Belegärzten zeigt sich zudem 
ein steigender Wettbewerb zwischen den 
Spitälern um die Mitarbeit des einzelnen 
Arztes. Dies zum einen im Vergleich der rein 
finanziellen Vergütung der Leistungen, zum 
anderen aber auch im Vergleich der Arbeits-
bedingungen. Hier wird, wie auch in der 
sonstigen Personalbeschaffung, die Bedeu-
tung eines ausgezeichneten Personalmarke-
tings offensichtlich. Die Konkurrenz der Spi-
täler untereinander wird dabei in den nächs-
ten Jahren zunehmen, sei es zur Sicherstel-
lung des derzeitigen Leistungsauftrags oder 
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Tariferhöhung. Auch kann die Abweichung 
des Deckungsbeitrags unterschiedlich kalku-
liert werden, beispielsweise bei Übertragung 
des Prozesses auf eine andere Berufsgruppe 
oder bei Reduzierung der Patientenverweil-
dauer um einen Tag.

Wie allgemein üblich liegt auch im Kan-
tonsspital Obwalden das größte Kostenspar-
potenzial in einer Verkürzung der Verweildau-
er. Dies geschieht über eine Optimierung der 
Behandlungsprozesse. Dabei kommt es je-
doch nicht zur kompletten Einsparung der 
Kosten eines Behandlungstages, da gewisse 
Leistungen zeitlich früher stattfinden. Diese 
Effekte können durch die detaillierte Kosten-
spaltung unter ClipMed® PPM sehr gut darge-
stellt werden.

Die Personalkosten steigen im Kanton Ob-
walden jährlich, auch wenn derzeit statistisch 
keine Teuerung vorhanden ist. Gleichzeitig 
sinken die Erlöse für die meisten Fallgruppen 
durch Katalogeffekte. Dies hat zum Teil er-
hebliche Auswirkungen auf die Deckungsbei-
träge einzelner Fallgruppen. Diese wollen wir 
vorab besser planen können. Dies ist über ei-
ne Normalkostenrechnung nicht möglich. Die 
Prozesskostenrechnung in ClipMed® PPM er-
laubt hier eine Berücksichtigung solcher Ver-
änderung und eine Plankostenrechnung für 
kommende Perioden.

Im Rahmen der Prozessoptimierung wird 
jedem Teilprozess eine Berufsgruppe zuge-
wiesen, welche diesen kostenoptimal erbrin-
gen kann. Dies ist zum Teil mit Widerständen 
in der Organisation verbunden, welche mit 
einigem Aufwand überwunden werden müs-
sen. Wir stehen vor der Frage, für welche 
Punkte sich diese Umorganisation lohnt und 
für welche nicht. Um die Potenziale abschät-
zen zu können, ermöglicht es ClipMed® PPM, 
entsprechende Szenarien zu simulieren.

Wirtschaftlichkeit des Leistungs
angebotes optimieren

Auch das Kantonsspital Obwalden möchte 
sein Leistungsangebot in wirtschaftlich sinn-
vollen Bereichen ausbauen. Im Dezember 
2013 hat die Geschäftsleitung ein Projekt zur 
EDV-gestützten Analyse der Kernkompetenz 
Totale Endoprothese des Hüftgelenks (Hüft-
TEP) initiiert. In Zusammenarbeit mit dem Ins-
titut für Workflow-Management im Gesund-
heitswesen (IWiG) erarbeiten die verantwort-
lichen Berufsgruppen einen optimalen Be-
handlungsablauf, indem inhaltlich und zeitlich 
alle Abläufe und Zuständigkeiten genau defi-
niert und transparent dargestellt werden, 

untereinander oder mit den Benchmarkdaten 
der SwissDRG AG.

Bisher wird in unserem Spital die Kosten-
rechnung nach REKOLE als einziges Kosten-
rechnungsinstrument eingesetzt. Eine Plan-
kostenrechnung wurde dabei nicht berück-
sichtigt. Diese verfolgt als Kontroll- und Füh-
rungsinstrument die Wachstumsoptimierung 
eines Unternehmens. 

Mit der Kostenrechnung nach REKOLE ist 
eine systematische Kostenplanung jedoch 
nicht möglich, da eine Budgetierung nur un-
ter Berücksichtigung von Normalkosten, wel-
che Vergangenheitswerte repräsentieren, er-
folgen kann. 

Wenn es um die Planung neuer Behand-
lungsprozesse für das Spital geht, zeigt REKO-
LE deutliche Grenzen auf. Bei der Einführung 
neuer Behandlungsmethoden beispielsweise 
kann die Kostenkalkulation nur aus den Ver-
gangenheitsdaten ähnlicher Behandlungen 
abgeleitet werden. Auch das Verhalten der 
Kosten bei einer Änderung der Verweildauer 
kann mit REKOLE nicht adäquat dargestellt 
werden.

Kostenunterschiede einzelner Leistungsbe-
standteile, wie der erste und der dritte post-
operative Tag, lassen sich nicht abbilden. So 
ist nicht ersichtlich, wie sich die tatsächlichen 
Kosten ändern, wenn die Verweildauer um 
einen Tag gesenkt wird, es ändert sich nur die 
Höhe der Kostenumlage. Eine Trennung von 
fixen und variablen Kosten wird bei einer Kos-
tenträgerrechnung nicht vorgenommen, da 
immer die Gesamtkosten einer Kostenstelle 
umgelegt werden. Daher ist es nur schwer 
möglich die Kosten für Fallzahländerungen zu 
berechnen. Außerdem lassen sich in der Kos-
tenstellenrechnung nur die Orte der Kosten-
entstehung ablesen. Eine direkte Zuordnung 
zu erbrachten Leitungen erfolgt jedoch nicht. 

In der Kostenumlage auf den Kostenträger, 
den Behandlungsfall, ist REKOLE eindeutig. 
Auf Zwischenstufen, beispielsweise der Kos-
tenumlage der OP-Minutenkosten, gibt es 
aber Gestaltungsspielraum. An einigen Stel-
len, unter anderem innerhalb der Zuordnung 
von Kosten für externe Personaldienstleistun-
gen, beispielsweise für Belegärzte, als Sach-
kosten, ist REKOLE teilweise irreführend, da 
diese Kosten durchaus Personalkosten dar-
stellen, nur in alternativer Ausgestaltung 
durch das Spital.

Eine Zuordnung alternativer Personalkos-
ten, zum Beispiel bei der Übertragung von 
Serviceleistungen von Pflegepersonal auf die 

Mitarbeiter der Hotellerie, ist uns bisher nicht 
möglich.

Die Änderung einzelner Belegarztverträge 
wirkt, außer bei einer Einzelkostenzuord-
nung, nicht unbedingt nur auf die betroffe-
nen Behandlungsfälle, sondern über die Um-
lage in Form von OP-Kosten auf alle Behand-
lungsfälle. REKOLE stellt nicht dar, wie sich 
eine Steigerung der Personalkosten auf die 
Fallkosten auswirkt.

Der Ertrag für einen Behandlungsfall kann 
für das Geschäftsjahr als gegeben betrachtet 
werden. Im Verlauf mehrerer Jahre sind durch 
Katalogeffekte mehrheitlich sinkende Erträge 
je Fall zu beobachten. Wenn man die Kosten 
der üblichen Bestandteile als gegeben be-
trachtet, dann entscheidet die Vergütung des 
Belegarztes über den wirtschaftlichen Erfolg 
der Fallgruppe beziehungsweise des Falls. Da-
für genaue Entscheidungsgrundlagen zu erar-
beiten stellt derzeit eine der größten Heraus-
forderungen in unserem Controlling dar.

Mit unserem eigenen Leistungsangebot 
nutzen wir unsere OP-Kapazitäten nur unge-
nügend aus. Daher möchten wir diese gern 
auch niedergelassenen Chirurgen für ambu-
lante Operationen anbieten. Leider fehlte uns 
bisher eine Möglichkeit, die mit bestimmten 
Leistungspaketen der Patientenbetreuung 
verbundenen Kosten kalkulieren zu können.

Lösungsansätze mit ClipMed® PPM

Die Prozesskostenrechnung des Instituts für 
Workflow-Management im Gesundheitswe-
sen (IWiG) mit ClipMed® PPM dient der Opti-
mierung einer wirtschaftlichen Leistungser-
stellung. Mithilfe des Prozesskostenrechners 
von ClipMed® PPM lassen sich die Kosten 
einer jeden durchgeführten Leistung im 
Behandlungsprozess verursachungsgerecht 
aufzeigen und analysieren. Das Ergebnis zeigt 
exakt, welche Kosten bei der Behandlung 
eines bestimmten Krankheitsbildes entstehen 
und wo genau sie anfallen. Alle wichtigen 
Informationen der Prozesskostenrechnung 
werden schnell erfasst und übersichtlich dar-
gestellt. Die beteiligten Berufsgruppen erhal-
ten einen guten Überblick und können weite-
re Analysen anstoßen. Mit der angelegten 
Prozesskostenrechnung lässt sich der Pro-
zessablauf vor und nach einer durchgeführ-
ten Änderung vergleichen. Weiterhin können 
die Kosten aufeinanderfolgender Jahre ver-
gleichend gegenübergestellt werden. Zusätz-
lich lassen sich Kostensimulationen durchfüh-
ren, beispielsweise die Höhe von Personalkos-
ten und Deckungsbeitrag bei einer möglichen 
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Kosten bilden dann eine sehr genaue Kalkula-
tionsgrundlage, in welcher auch festgesetzte 
Deckungsbeiträge oder Margen mit einflie-
ßen können.

Fazit

Mit der Einführung von ClipMed® PPM hat 
das Kantonsspital Obwalden ein vielfältiges 
Tool zur Kostenrechnung erworben. Die Pro-
zesskostenrechnung ermöglicht eine sehr ge-
naue Kostenabbildung für die einzelnen Fall-
gruppen. Die Möglichkeit einer Plankosten-
rechnung erlaubt eine genaue Kalkulation für 
Leistungen in der Zukunft. Der Preisbildungs-
prozess mit Belegärzten und Kostenträgern 
kann so sehr genau durchgeführt werden.

Die Gestaltung als eine Online-Lösung gibt 
höchstmögliche Flexibilität und erfordert kei-
ne internen IT-Ressourcen. Im Cloud Compu-
ting werden die ClipMed® Module von einem 
zentralen Server bereitgestellt und verwaltet. 
Der Nutzer hat somit keine zusätzliche Inves-
tition in eine teure Infrastruktur, Updates oder 
Wartungskosten zu tätigen. Die Kosten für 
die Software fallen anteilig in der Nutzungs-
zeit an. Die Investitionskosten bestehen aus-
schließlich in der Ausbildung der Mitarbeiter. 

Mithilfe des Blended-Learning Trainings-
programms werden die MitarbeiterInnen ak-
tiv in das Prozessmanagement eingebunden 
und ihre Kompetenzen somit stetig genutzt 
und weiterentwickelt. Das Blended-Learning 
Konzept erlaubt computergestütztes Lernen 
während des Jobs zu jeder Zeit und an jedem 
Ort. Am Ende des Trainings, als Kombination 
aus E-Learning und Präsenzphasen, sind die 
TeilnehmerInnen in der Lage, innerhalb einer 
Woche eigene Abläufe zu erstellen und mithilfe 
der Prozesskostenrechnung zu kalkulieren. 

Mit dieser Lösung sind wir in der Lage, für 
die einzelnen Behandlungsprozesse nicht nur 
die Frage zu beantworten, wo die Behand-
lung Kosten verursacht hat, sondern für wel-
che Dienstleistung Kosten verursacht wurden. 
Langfristig ist mit dieser Transparenz auch die 
Absicht verbunden, alle Prozesse, welche kei-
nen Patientennutzen haben und damit nicht 
wertschöpfend sind, zu eliminieren.

Schnittstellenproblematiken und Ineffizien-
zen können so sichtbar gemacht werden und 
erlauben die Identifizierung personeller und 
materieller Ressourcen. Auf diese Weise las-
sen sich Aussagen über die Wirtschaftlichkeit 
der Kernkompetenz Hüft-TEP treffen und al-
ternative Behandlungsabläufe darstellen. 

Für die Einführung neuer Behandlungsme-
thoden kann nicht auf Normalkosten zurück-
gegriffen werden, da keine Vergangenheits-
daten vorliegen. Für eine Anfangszeit existiert 
auch die Bereitschaft, negative Deckungsbei-
träge zu realisieren. Allerdings ist eine Anfor-
derung an das Controlling, einen realistischen 
Break Even Point zu ermitteln. Hierfür ist eine 
Plankostenrechnung für den gesamten Pro-
zess unumgänglich.

Wir möchten außerdem die Vergütungssät-
ze für Belegärzte genau kalkulieren. Einer-
seits, um keine negativen Deckungsbeiträge 
zu verursachen und andererseits im Vergleich 
mit den konkurrierenden Spitälern den Beleg-
ärzten das beste Angebot anbieten zu kön-
nen. Dies erfordert aus unserer Sicht eine Pro-
zesskostenrechnung mit Plankosten. Für die 
meisten Leistungsbestandteile kann man auf 
Normalkosten der Vergangenheit zurückgrei-
fen und diese durch Berücksichtigung von 
absehbaren Veränderungen in Plankosten 
überführen. Wenn man diese dann als gege-
ben betrachtet, ist die Vergütung des Beleg-
arztes das Kriterium, welches über den wirt-

schaftlichen Erfolg der Fallgruppe entschei-
det. Durch die Kostenaufteilung auf die ein-
zelnen Mitarbeitergruppen bietet ClipMed® 
PPM die Möglichkeit, sehr genau den verblei-
benden Spielraum zwischen Ertrag und den 
anderen anfallenden Kosten für den Behand-
lungsprozess zu ermitteln. Auch ein von der 
Geschäftsleitung erwarteter minimaler De-
ckungsbeitrag kann vorab berücksichtigt wer-
den.

Für eine wirtschaftliche Betriebsführung ist 
es von Vorteil, in den Bereichen zu wachsen, 
die schon in der Vergangenheit hohe De-
ckungsbeiträge realisiert haben. Um die Rich-
tigkeit der Ziele abschätzen zu können ist eine 
genaue Marktanalyse notwendig. Hierfür er-
geben sich aus der Statistik des BfS (Bundes-
amt für Statistik) und den darin enthaltenen 
Regionalcodes die entsprechenden Möglich-
keiten. Aber auch die Kosten für die Erstel-
lung der angestrebten Mengenausweitung 
gilt es abzuschätzen. Wenn Investitionen nö-
tig sind, müssen diese berücksichtigt werden. 
Durch die Kostenspaltung in fixe und variable 
Kosten auf allen Prozessschritten gibt Clip-
Med® PPM hier die Möglichkeit, entsprechen-
de Szenarien sehr genau zu berechnen.

Die Vermietung von OP-Kapazitäten erfolgt 
immer im Paket aus Infrastruktur und ergän-
zenden Leistungen wie OP-Pflege und Anäs-
thesie. Diese Blöcke können in ClipMed® PPM 
einzeln erstellt werden. Die entsprechenden 
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Abb 1: Säulendiagramm Kosten Organisationseinheit, Quelle: IWiG
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Die optimale Dokumentation 
Gestaltung einer Patientenkurve zur rechtskonformen Datenerfassung

Die Rechtslage im deutschen Gesundheitswesen war bislang vielfach unklar, intransparent 

und unvollständig geregelt. Wesentliche Vorschriften innerhalb des Behandlungs- und Arzt-

haftungsrechts waren nicht im Gesetz verankert und Urteile fielen unter das Richterrecht. 

Unterstützt wurde diese Entwicklung durch den technischen Fortschritt im Gesundheitsbe-

reich und immer komplexer werdende medizinische Behandlungsmöglichkeiten. Sowohl Pa-

tienten als auch deren Behandelnde waren dementsprechend nur unzureichend rechtlich 

abgesichert.

Irmgard Rawe

unerlässlich. Sie gibt Auskunft über alle ärzt-
lichen und pflegerischen erbrachten Leistun-
gen, Diagnosen und Behandlungsmaßnah-
men während des gesamten Behandlungs-
verlaufs eines Patienten von der Aufnahme 
bis zu seiner Entlassung und unterstützt so 
die Koordination der betriebsinternen Ab-
läufe. Sie legt Verantwortlichkeiten für die 
Durchführung einzelner Aufgaben fest und 
macht im Rahmen der Patientenbehandlung 
Maßnahmen, Zielsetzungen sowie den ak-
tuellen Therapieverlauf und dessen Entwick-
lung auf einen Blick ersichtlich.

Dokumentation als Mittel der 
Qualitäts- und Effizienzsicherung

Die vollständige und standardisierte Do-
kumentation sammelt, ordnet und sichert 
alle relevanten Daten und ermöglicht dem 
Qualitätsmanagement eine anschließende 
Analyse und Bewertung des gesamten Be-
handlungsprozesses. Der Ist- und der Sollzu-
stand der Patientenbehandlung lassen sich 
über die Dokumentation transparent dar-
stellen. Defizite, Optimierungspotenziale 
und vorhandene Ressourcen können identi-
fiziert und durch geeignete Maßnahmen 
genutzt beziehungsweise eliminiert wer-
den. Auf diese Weise kann die gewünschte 
Behandlungsqualität realisiert werden.

Dokumentation als Kommunika-
tionsmittel

Durch die schriftliche Dokumentation wird 
auch die mündliche Kommunikation opti-
miert. Ein zentraler Zugriff auf die 
Patientenakte verkürzt den Kommunikations-

Durch die Einführung des Patientenrech-
tegesetzes am 26. Februar 2013 ist das Be-
handlungs- und Arzthaftungsrecht nun im 
Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) in acht Pa-
ragraphen (§630a - §630h) und im fünften 
Sozialgesetzbuch (SGB V, §§ 13,66,73b) 
festgehalten.

Es dient der Stärkung der Patientenrechte 
durch verbesserte Verfahrensrechte und ein 
konkretisiertes Arzthaftungsrecht bei Be-
handlungsfehlern. Die Patienten erhalten 
umfassende Rechte im Hinblick auf Infor-
mationsgespräche und Einsichtnahme in 
ihre Patientenakten (§ 630g BGB). Weiter-
hin wird geregelt, dass die Krankenkassen 
grundsätzlich verpflichtet sind, die Patien-
ten bei Behandlungsfehlern zu unterstüt-
zen. Zuvor geschah dies lediglich auf freiwil-
liger Basis. Die Unterstützung der Patienten 
kann beispielsweise durch die Erstellung 
medizinischer Gutachten erfolgen. Des 
Weiteren werden die Vorgaben der Beweis-
last präzisiert, insbesondere die Beweislast
umkehr zugunsten der Patienten unter be-
stimmten Voraussetzungen.

Die rechtlichen Dokumentationsvorgaben 
werden durch Expertenstandards ergänzt, 
welche die Inhalte der Dokumentation, in 
Anlehnung an die vom Gesetzgeber festge-
legten Richtlinien, ebenfalls beleuchten. 
Hierzu gehören unter anderem der Ratgeber 
des Bundesministeriums für Patientenrechte, 
die Krankenhaus-Verordnungen, Kranken
hausverträge und die Broschüren der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG). Das 
Patientenrechtegesetz und die vielfältigen 
Richtlinien, die sich mit Dokumentation der 
medizinischen Versorgung befassen, zeigen 

deren Wichtigkeit, sowohl für den Patien-
ten als auch für den Behandelnden.

Funktionen der Dokumentation

Die Pflicht zur Dokumentation ist eine 
selbstverständliche Pflicht des Arztes ge-
genüber dem Patienten. Sie ist somit eine 
selbstständige vertragliche Nebenpflicht aus 
dem Behandlungsvertrag zwischen Arzt 
und Patienten.

Die Dokumentation im Krankenhausbe-
trieb erfüllt mehrere Aufgaben: Sie ist ein 
Arbeitsinstrument, welches die Kranken-
hausmitarbeiter im klinischen Alltag unter-
stützt. Durch die detaillierte Aufzeichnung 
des Behandlungsgeschehens gewährleistet 
sie eine sachgerechte Behandlung und Wei-
terbehandlung. Zudem unterstützt sie im 
Rahmen der Qualitätssicherung die Optimie-
rung der Interaktion und Information. Aus 
juristischer Perspektive ist sie zudem ein wich-
tiges Beweismittel im Falle eines Rechtsstreits.

Die Patientenakte ist ein wichtiges Doku-
ment der schriftlich fixierten Patientenbe-
handlung. Sie ist vollständig und sorgfältig 
zu führen, denn die hier festgehaltene Do-
kumentation liefert den beteiligten Perso-
nen alle notwendigen Informationen für ei-
ne erfolgreiche Behandlung des Patienten.

Dokumentation als Koordina-
tions- und Steuerungsmittel

Die schriftliche Dokumentation seitens 
der Ärzte und des Pflegepersonals ist als In-
formationsquelle im Behandlungsprozess 
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Auch wenn die Patientenkurve nicht alle 
zur Verfügung stehenden Falldaten enthält, 
werden hier alle wesentlichen Informatio-
nen des (tagesaktuellen) Behandlungsver-
laufs übersichtlich abgebildet.

Im Folgenden stellt das Institut für Work-
flow-Management im Gesundheitswesen 
(IWiG) den Aufbau einer Patientenkurve vor, 
der sich an den individuellen innerbetriebli-
chen Abläufen orientiert.

Vertragsparteien, Anamnese und 
Diagnose

Die Vertragsparteien für eine Behandlung 
im Krankenhaus sind, im Sinne des Gesetz-
gebers, der Träger des Krankenhauses und 
der Behandlungsuchende. Eine Dokumen-
tation, die den Rechtsvorgaben entspricht, 
muss die Nennung der Vertragsparteien im 
Sinne des Dienstleistungsvertrags enthal-
ten. Zwar sind die entsprechenden Anga-
ben auch auf der Patientenakte vermerkt, 
jedoch muss eine eindeutige Zuordnung der 
herausnehmbaren Patientenkurve zur ge-
samten Patientenakte gelingen. Daher ist 
die Nennung der Vertragsparteien auch auf 
der Patientenkurve notwendig. Eine vorbe-
druckte Patientenkurve enthält im Idealfall 
bereits den Namen und die Adresse des 
Krankenhauses. 

weg der einzelnen Berufsgruppen. Innerbe-
triebliche Standards innerhalb der Kommuni-
kation steigern die Effizienz des Behandlungs-
prozesses: Absprachen und Informationsaus-
tausch erfolgen auf einem einheitlichen 
Abstraktionsniveau, Rückfragen werden 
überflüssig und Missverständnisse vermieden.

Dokumentation als Rechtsmittel

Die in der Patientenakte hinterlegten In-
formationen über den Behandlungsverlauf 
haben in einem möglichen Verfahren vor 
Gericht Bestand.

Grundsätzlich wird von einer wahrheits-
getreuen und lückenlosen Dokumentation 
ausgegangen. Es wird unterstellt, dass die 
dokumentierten Leistungen vollständig, ge-
wissenhaft und mit der nötigen Sorgfalt 
durchgeführt wurden. Im Falle einer (ge-
richtlichen) Auseinandersetzung hat der Pa-
tient den Gegenbeweis zu führen. Weist er 
beispielsweise eine Aufklärungspflichtver-
letzung oder einen Behandlungsfehler 
nach, geht die Beweislast auf den Behan-
delnden über. Sofern dieser die Dokumen-
tationspflicht nicht ordnungsgemäß wahr-
genommen hat, kommt es zur Beweislast
umkehr zugunsten des Patienten.

Gemäß § 630h Absatz 3 BGB wird vermu-
tet, dass eine nicht dokumentierte Maßnah-
me auch tatsächlich nicht erfolgt ist. Zur 
Vermeidung von Rechtsnachteilen sind die 
Behandelnden dazu angehalten, insbeson-
dere im Falle einer elektronischen Doku-
mentation eine manipulationssichere Soft-
ware vorzuhalten.

Wann und wie muss  
dokumentiert werden?

Der Behandelnde ist verpflichtet, die Do-
kumentation im direkten zeitlichen Zusam-
menhang mit der Behandlung zu führen. 
Die Dokumentation kann in Papierform 
oder elektronisch erfolgen. Nachträgliche 
Änderungen, Berichtigungen oder Ergän-
zungen sind kenntlich zu machen, sodass 
der ursprüngliche Inhalt sowie der Zeitpunkt 
der Änderung nachvollzogen werden kön-
nen (auch eine verwendete Software muss 
diese Bedingung erfüllen).

Was muss dokumentiert werden?

Dokumentiert werden müssen der ge-
samte Krankheitsverlauf und dessen Be-

handlung. Hierzu gehören die Anamnese, 
Haupt- und Nebendiagnosen (etwa Herz-
infarkt und Bluthochdruck), Untersuchun-
gen (wie zum Beispiel Röntgen, Ultraschall, 
Laborwerte, EKG), und deren Befunde, 
Eingriffe, Therapien und ihre Wirkungen 
(Arzneimittel, auftretende Nebenwirkun-
gen, Operationsberichte, Narkoseproto-
kolle).

Die pflegerische Dokumentation um-
fasst bestehende und auftretende Pflege-
bedürfnisse, pflegerische Krankenbeob-
achtung, Verlaufsbeschreibung, durchge-
führte pflegerische Maßnahmen sowie 
Angaben zur subjektiven Befindlichkeit 
des Patienten.

Des Weiteren müssen Einwilligungen, 
Arztbriefe und Aufklärungsgespräche er-
fasst werden. Die Verabreichung von Arz-
neimitteln in Art und Form soll ebenfalls 
nachweisbar dokumentiert sein. Jede ge-
tätigte Dokumentation ist außerdem durch 
die zuständige Person abzuzeichnen.

Wie lange müssen die Doku-
mente aufbewahrt werden?

Die Aufbewahrungsfrist der Dokumente 
ist auf die Dauer von zehn Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung festgelegt. Im Ein-
zelfall gelten abweichende Aufbewah-
rungsfristen, zum Beispiel Aufbewahrungs-
vorschriften nach der Röntgenverordnung 
oder der Strahlenschutzverordnung.

Erstellung einer Patientenkurve

Ein wichtiges Dokument innerhalb der 
Patientenakte ist die Patientenkurve. Das 
Aufstellen einer Patientenkurve ermöglicht 
es allen Beteiligten, die wichtigsten Schritte 
des Behandlungsprozesses vollständig und 
einheitlich zu dokumentieren und die Effizi-
enz der einzelnen Abläufe zu überprüfen. 

Kennzeichnend für die Patientenkurve ist 
die Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 
Patientenbehandlung, ihre Verwendung 
von allen beteiligten Berufsgruppen zum 
Beispiel Pflege, Arzt, Labor, der Gebrauch 
von Kürzeln und die Übername komprimier-
ter Informationen aus verschiedenen ande-
ren Inhalten der Patientenakte. Das Ergeb-
nis ist eine übersichtliche Darstellung aller 
notwendigen Informationen für Behandeln-
de und Patienten zu Anamnese, Diagnose, 
Therapieplan und -verlauf, Medikation und 
Diagnostik sowie die Dokumentation der 
Korrespondenz.
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Therapieplan 

Die ärztliche und pflegerische Dokumen-
tation der Therapie ist durch Angabe des 
Datums und einer Unterschrift zu bestäti-
gen.

Sinnvoll erscheint eine Unterteilung in Ta-
gesspalten mit zusätzlicher Angabe des 
Schichtdienstes. Dieser unterteilt sich im 
Acht-Stunden Rhythmus in Nachtdienst 
(ND), Frühdienst (FD) und Spätdienst (SD), 
denn nach dem ArbZG §3 darf die Arbeits-
zeit pro Tag eine Dauer von acht Stunden 
nicht überschreiten.

Die pflegerische Dokumentation beinhal-
tet auch die Angaben zu den Vitalzeichen, 
beispielsweise: Blutdruck, Puls, Temperatur 
und zum Schmerzempfinden.

Der MDK geht im Rahmen seiner Quali-
tätsprüfungen außerdem auf die Dokumen-
tation des Therapieverlaufs ein und emp-
fiehlt die Aufnahme folgender Angaben:
•	 Gewichtsverlauf
•	 Miktionsprotokoll
•	 Ernährungsplan
•	 Wunddokumentation
•	 Trink-/Bilanzierungsplan
•	� verordnete medizinische Behandlungspflege
•	 Durchführungsnachweise.

Zusätzlich kann die Angabe eines OP-Ter-
mins mit im Therapieprotokoll angegeben 
werden. Dies dient vor allem als Steue-
rungsinstrument zwischen der Stationspfle-
ge und dem Pflegepersonal des OPs.

Der durchführenden Pflege sollte eine 
Spalte zur Verfügung stehen, in der die je-
weilige Maßnahme mittels Handzeichen als 
abgeschlossen gekennzeichnet werden 
kann.

Medikation, Diagnostik  
und Therapie

Im Abschnitt Medikation wird die Art und 
Menge der verabreichten Medikamente 
nachgewiesen, hier dokumentiert der Arzt 
Angaben zu den Medikamenten sowie den 
Zyklus der Medikation und bestätigt die Ein-
tragungen mit seinem Handzeichen. Hierbei 
sollten die Verordnung des Arztes und die 
Verabreichung durch die Pflegekraft für je-
des Medikament mit Datum und Unter-
schrift angegeben werden. Die Vorberei-
tung der Medikamente erfolgt meist durch 
eine Pflegekraft, die nicht zwingend die 
Medikamente selbst verabreicht. Deshalb 

Die Datierung und Nummerierung des 
Dokuments sind ebenfalls aufzunehmen 
und liegen der internen Dokumentations-
verwaltung des Krankenhauses zugrunde. 
Sinnvoll sind Angaben zum einweisenden 
Arzt für mögliche Rückfragen seitens des 
behandelnden Arztes.

Angegeben werden sollten auch die Per-
sonalien des aufnehmenden Arztes, um 
nachvollziehen zu können wer das Informa-
tionsgespräch geführt hat und für die Erstel-
lung der Anamnese und der Diagnose ver-
antwortlich ist. 

Angaben über den zu behandelnden Pa-
tienten können dem Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) entnommen und als Auf-
kleber auf die Patientenkurve geklebt wer-
den. Auf diese Weise wird das Risiko von 
Übertragungsfehlern minimiert. Enthalten 
sein sollte eine Angabe zur Volljährigkeit 
des Patienten, um gegebenenfalls die Vor-
mundschaft klären zu können. Die Angaben 
zu Pflegestufen, MRSA, Allergien oder HIV 
sind wichtige Informationen der Anamnese 
und sollten ebenfalls in der Patientenkurve 
enthalten sein.

ClipMed® PPM Patientenkurve, Quelle: Eigene Darstellung



Professional Process 01·2014 • 29 

P r a x i s

Kontakt
Irmgard Rawe
Krankenaus Johanneum
Qualitätssmanagementbeauftragte und  
Beschwerdemanagement
Tel.: 04431/982-9080
E-Mail: qmb@krankenhaus-johanneum.de
www.krankenhausjohanneum.de 

Implementierung einer  
Patientenkurve

Das Krankenhaus Johanneum in Wildes-
hausen ist ein Allgemeinkrankenhaus mit 
146 Planbetten, vier Fachdisziplinen und 
drei Belegabteilungen, welche die stationä-
re  und ambulante Gesundheitsversorgung 
der Patienten im Landkreis Oldenburg si-
cherstellen. 

Das Qualitätsmanagement im Kranken-
haus Johanneum wird den wachsenden 
Ansprüchen des Gesundheitswesens ge-
recht. Ziel ist eine größtmögliche Zufrieden-
heit von Patienten, Mitarbeitern und Ein-
weisern durch eine kontinuierliche Optimie-
rung der Abläufe in der Patientenversor-
gung. Transparente Behandlungsprozesse 
sind für eine konstante Verbesserung der 
Qualität entscheidend und müssen von al-
len beteiligten Mitarbeitern im täglichen 
Arbeitsablauf unterstützt werden.

Klinische Behandlungspfade sind ein In- 
strument der Qualitätssicherung. Sie stellen 
einen verbindlichen Plan zur Durchführung 
medizinischer Therapien dar und bilden da-
mit Standards, die berufsgruppen- und 
fachabteilungsübergreifend sind.

Die Behandlungsabläufe der am häufig
sten auftretenden Krankheitsbilder im Kran-
kenhaus Johanneum wurden bereits erstellt 
für die 
•	� Viszeralchirurgie: Cholecystektomie und 

Hernien
•	� Orthopädie (Endoprothetik): Hüfte und 

Knie
•	� Gynäkologie: Vaginale und abdominale 

Hysterektomie und Elektive  Sectio 
•	� Innere Medizin: Qualifizierter Entzug und 

Herzschrittmacherimplantation

Das Programm ClipMed® PPM erstellt 
durch die Erfassung von Fallgruppe, Haupt- 
und Nebendiagnosen sowie durch die Dar-
stellung von Leistungen und Medikationen 
eine angepasste Patientenkurve für das ent-
sprechende Krankheitsbild. Unseren Ärzten 
und dem Pflegepersonal steht somit eine 
individuelle Vorlage zur Verfügung, die be-
liebig aufgerufen, bearbeitet und mit Daten 
und Informationen vervollständigt werden 
kann. Derzeit wird durch die Dokumenta
tion unserer Leistungen ein Behandlungs-
standard entwickelt, der vollständig und 
übersichtlich aufzeigt wann welche Tätig-
keiten durchzuführen sind. Auf der Kurve 
müssen anschließend nur noch Abweichun-
gen und Beobachtungen erfasst werden. 
Fehlerhafte Einträge und ein erhöhter Ar-

sollte per Handzeichen nachweisbar sein, 
welche Pflegekraft die Medikamente vorbe-
reitet hat. Die durchführende Pflegekraft 
bestätigt unter Angabe ihrer Arbeitsschicht 
per Handzeichen die Vergabe des Medika-
mentes. Zur Absicherung bestätigt der Arzt 
in einer letzten Spalte die Vergabe des Me-
dikamentes pro Behandlungstag mit seinem 
Handzeichen.

Der Diagnostikplan enthält alle Angaben 
zu angeordneten Untersuchungen von Arzt 
und Pflegekraft im unmittelbaren zeitlichen 
Zusammenhang zur diagnostischen Unter-
suchung mit Angabe des Datums und 
Handzeichens. Der anordnende Arzt und 
die durchführende Pflegekraft müssen die 
zusätzliche Datumsangabe vornehmen, um 
den unmittelbaren zeitlichen Zusammen-
hang zur diagnostischen Untersuchung vor-
weisen zu können.

Der Arzt hat die Möglichkeit, aus Koordi-
nationsgründen bereits im Vorfeld anste-
hende Maßnahmen anzugeben, beispiels-
weise eine EKG-Untersuchung. Hierzu kann 
er die Maßnahme für den gleichen Tag oder 
für einen anderen Behandlungstag ange-
ben. Zusätzlich kann die Vorbereitung der 
Maßnahme durch das Pflegepersonal mit 
einem Handzeichen angegeben werden. 
Wenn die Maßnahme durchgeführt wurde, 
kann die durchführende Person dies an ent-
sprechender Stelle ebenfalls markieren.

Ebenso sollten Zusatzmedikationen doku-
mentiert werden, die auf Anordnung des 
Arztes verabreicht werden sollen. Auch hier 
greift die Gegenzeichnungspflicht. Mit der 
Angabe der Applikationsart kann der Arzt 
die Verabreichungsform zusätzlich ange-
ben.

Dokumentation der Korrespondenz

In einem Informationsfeld für den behan-
delnden Arzt sollte die Pflege sämtliche re-
levante Beobachtungen niederschreiben 
können. Dies dient einerseits der Absiche-
rung des Pflegepersonals im Falle eines 
Rechtsstreits, andererseits auch dem behan-
delnden Arzt, der aufgrund der Beobach-
tungen zusätzliche Maßnahmen einleiten 
kann.

Ebenso sollte die Patientenkurve ein Feld 
für Notizen des Arztes enthalten. Dort kön-
nen Informationen vom Arzt dokumentiert 
werden, die eine Veränderung, eine Ergän-
zung oder den Abbruch des geplanten The-
rapieverlaufs begründen.

beitsaufwand durch doppelte Dokumenta-
tionen werden vermieden. Beispielsweise 
entfällt die Angabe von Prophylaxen, wenn 
diese schon in der Pflegeplanung dokumen-
tiert werden. Zudem sind die Angaben in 
gedruckter Form immer gut lesbar, wodurch 
zeitaufwendige Rückfragen vermieden wer-
den. Unsere Mitarbeiter profitieren von der 
zeit- und kostensparenden Dokumentation. 
Die stationären Arbeitsabläufe werden 
deutlich effizienter und transparenter, was 
sich insbesondere bei der Einarbeitung neu-
er Mitarbeiter positiv auswirkt. 

Fazit

Das Patientenrechtegesetz soll dem Pati-
enten zu mehr Transparenz und Rechtssi-
cherheit verhelfen. In ihm sind die Verpflich-
tung zur Informationsweitergabe an den 
Patienten, die Aufklärungspflicht, die Be-
weispflicht und die Dokumentationspflicht 
geregelt. Die Erfüllung dieser Pflichten ist 
auch für das Krankenhaus von besonderer 
Bedeutung. Sie unterstützen die Einhaltung 
notwendiger Qualitätsstandards und sind 
Grundlage für eine qualitativ bestmögliche 
Patientenbehandlung. Zudem dient die do-
kumentierte Pflichterfüllung als Beweismit-
tel im Falle einer gerichtlichen Auseinander-
setzung und sichert das Krankenhaus somit 
rechtlich ab. 

Bei Verletzungen dieser Anforderungen ver-
lieren die entsprechenden Eintragungen ihren 
Beweiswert. Daher ist dringend zu empfehlen, 
die Dokumentation zeitnah, vollständig, nach-
vollziehbar und fälschungssicher zu erstellen. 
Ein optimal angelegtes Dokumentationsma-
nagement muss dennoch gewährleisten, dass 
der hierfür notwendige Aufwand die Ressour-
cen der Mitarbeiter nicht überschreitet und 
die Behandlungsprozesse weiterhin stringent 
und ohne zeitliche Einbußen durchgeführt 
werden können. Beispielhaft wurde hier die 
Gestaltung einer Patientenkurve vorgestellt. 
Sie kann dahingehend noch optimiert wer-
den, dass Standards für häufige Fälle automa-
tisiert vorgedruckt werden können. So wird 
die Erfassung wichtiger Behandlungsschritte 
nicht vergessen und die Dokumentation ist 
gut lesbar und zeiteffizient. 
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Medikationsmanagement in Alten- und Pflegeeinrichtungen
Eine interdisziplinäre Prozesskette

Die sichere Arzneimittelversorgung von älteren, multimorbiden Menschen in stationären 

Pflegeeinrichtungen ist ein komplexer, risikobehafteter Prozess, an dem zahlreiche Ak-

teure aus unterschiedlichen Professionen und Sektoren des Gesundheitswesens beteiligt 

sind. Der Einsatz von Leitlinien und Expertenstandards trägt zur Sicherheit und Qualität 

der Teilprozesse innerhalb der beteiligten Professionen bei. Die Vernetzung der Teilprozesse 

zwischen den Professionen ist jedoch nicht im selben Maße entwickelt, gleichwohl sie von 

elementarer Bedeutung für die Lebens-, Arbeits- und die gesamte Prozessqualität aus Sicht 

der Betroffenen ist. Das Medikationsmanagement multipharmazierter, geriatrischer Patien-

ten in Alten- und Pflegeheimen sollte deshalb in Zukunft ein professions- und sektorenüber-

greifend gesteuerter Prozess sein: dies ist der zentrale Ansatz des Projektes.

Stefanie Kortekamp

Patienten in Alten- und Pflegeheimen, die 
aufgrund eines Versorgungsvertrags gemäß 
§ 12a Apothekengesetz durch eine öffentli-
che Apotheke mit Arzneimitteln versorgt 
werden. Dadurch kann einerseits an beste-
hende Strukturen des dokumentierten und 
organisierten Versorgungszusammenhangs 

Im Unterschied zum Krankenhaus arbei-
ten die für die Arzneimittelversorgung der 
Heimbewohner Verantwortlichen, insbe-
sondere Haus- und Fachärzte, Apotheker 
und Pflegefachkräfte, nicht in einem ge-
schlossenen System unter einheitlicher 
Leitung arbeitsteilig zusammen. Ihr Zusam-
menwirken zum Wohle des Patienten 
beruht aufgrund jeweils unterschiedlicher 
gesetzlicher und vertraglicher Rahmenbe-
dingungen vielmehr auf der ungeregelten 
Selbstabstimmung der Teilnehmer unterein-
ander. Damit spiegelt die Arzneimittelver-
sorgung im Heim einerseits die individuell 
gewachsenen Strukturen der ambulanten 
Gesundheitsversorgung von Patienten 
durch niedergelassene Ärzte und Apothe-
ker wider, andererseits sind diese individuel-
len Versorgungsinstrumente in die übergrei-
fenden und tendenziell statischeren Organi-
sationsstrukturen der stationären Pflegeein-
richtung eingebettet. Häufig wird hier die 
Versorgung des Patienten durch weitere 
Akteure beeinflusst. Abbildung 1 stellt das 
beschriebene Beziehungsgeflecht mit wei-
teren Akteuren, wie zum Beispiel Angehöri-
gen, amtlichen Betreuern, Sozialarbeitern 
und Case Managern dar. Die Art und An-
zahl der involvierten Professionen und Per-
sonen variiert dabei nach dem medizini-
schen Zustand und der sozialen Einbindung 
des Patienten, aber zum Beispiel auch nach 
Region und Trägerschaft.

 

In dem Maße, in dem die Patienten alters- 
und/oder krankheitsbedingt ihre Fähigkeit 
einbüßen, ihre Angelegenheiten selbst zu 
regeln, fallen sie zunehmend als natürliche 
Kontroll- und Koordinationsinstanz ihrer Be-
handlung und ihrer Behandler aus. Der An-
satz des Patienten-Empowerment kann des-
halb in diesem Rahmen nur bedingt zielfüh-
rend sein.

Zahlreiche Studien belegen, dass sich die 
Summe dieser Faktoren negativ auf die Ver-
sorgungsqualität und die Arzneimittelthera-
piesicherheit der Patienten auswirkt; zum 
Beispiel im Hinblick auf die Wechselwirkun-
gen zwischen den von verschiedenen Ärz-
ten verordneten Arzneimitteln, die Rück-
meldung von Nebenwirkungen und die 
Kontrolle der Medikationspläne. Die Initia-
toren des Projektes gehen davon aus, dass 
eine genauere Erforschung der interdiszipli-
nären Prozessabläufe erforderlich ist um 
praxistaugliche Instrumente zur Versor-
gungsoptimierung entwickeln zu können.

Projekt zur Prozessoptimierung 
des Medikationsmanagements 
(ProMmt)

Im Unterschied zu den meisten bislang 
vorgestellten Modellprojekten zum Medika-
tionsmanagement, die sich auf Patienten 
beziehen, die selbst die öffentliche Apothe-
ke aufsuchen (können), konzentriert sich 
das Projekt zur Prozessoptimierung des Me-
dikationsmanagements (ProMmt) auf ältere 

Prof. Dr. Jan Friedemann

Prof. Dr. Hilko J. Meyer
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ren und sich so von anderen Berufsgruppen 
abzugrenzen.

Die Zusammenarbeit der involvierten Pro-
fessionen in ihrer aktuellen Form kann diese 
Defizite somit nicht immer auffangen. Das 
Denken in isolierten Prozessen steht dem ent-
gegen. Ein möglicher Ansatz besteht hier in 
der Entwicklung einer organisationsübergrei-
fenden Wertschöpfungskette,8 die eine 
verlässliche Abgrenzung der rechtlichen und 
finanziellen Verantwortungsbereiche ein-
schließt. Sie definiert sich hier als Zusammen-
spiel aller Leistungserbringer und Kostenträger 
im Medikationsmanagement zum Patienten-
nutzen. Verbunden mit einem guten Prozess-
management, können die Teilprozesse konti-
nuierlich aufeinander abgestimmt und der 
Gesamtprozess optimiert werden.

Dabei ist im Sinne eines „achtsamen Pro-
zessmanagements“9 im Rahmen der Organi-
sationsstrategie zu berücksichtigen, dass die 
Veränderung der Arbeits- und Dienstleis-
tungsprozesse für die Akteure und Leistungs-
empfänger transparent und nachvollziehbar 
strukturiert und kommuniziert werden.

Projektziel

Das Ziel ist die Entwicklung eines tragfä-
higen Prozessmodells zur strukturierten Zu-
sammenarbeit aller intern und extern Betei-
ligten an der Arzneimitteltherapie in statio-
nären Pflegeinrichtungen unter besonderer 
Berücksichtigung
•	� der Erhebung, Definition und Standardi-

sierung der bestehenden Prozesse und 
Leistungen

•	� der Definition der Strukturqualität (medi-
zinisch, pharmazeutisch, pflegerisch, or-
ganisatorisch)

•	� der Steigerung der Effizienz (ökonomi-
scher Einsatz der Arzneimittel bei gerin-
geren „Nebenwirkungen“)

•	� der Steigerung der Leistungserbringer- 
und Patientenadhärenz

•	� der Erarbeitung einer Finanzierungs-
grundlage der Schnittstellenleistungen 
bei angemessener, leistungsspezifischer 
Honorierung der Leistungserbringer, Auf-
heben widersprüchlicher Interessensla-
gen und Orientierung an optimalen (stan-
dardisierten) Abläufen

•	� der Rechtssicherheit an den Schnittstellen 
(zum Beispiel Dokumentation, Daten-
übermittlung)

•	� der Optimierung einer multiprofessionel-
len Zusammenarbeit durch

	 o �Information und Transparenz für alle 
Prozessbeteiligten und Betroffenen

zwischen Ärzten, Patienten, Heimträgern 
und Apotheken angeknüpft, andererseits 
die dort aufgrund der Patientenstruktur 
konzentriert auftretenden Medikations- 
und Abstimmungsprobleme im Medikati-
onsprozess älterer Menschen analysiert und 
strukturierte Lösungsmöglichkeiten entwi-
ckelt werden. In Abbildung 1 ist dieser Teil-
bereich rot eingerahmt.

Auf die Einbeziehung der Pflege und der 
Patienten selbst wird besonderer Wert ge-
legt, weil beide Gruppen großen Einfluss 
auf das Ergebnis der Medikation haben. Die 
Pflege hat die entsprechende Basis in ihrer 
Nähe zum Patienten und der damit vorhan-
denen Möglichkeit gesundheitliche Reaktio-
nen beziehungsweise Veränderungen direkt 
an den Arzt zu übermitteln. Die Patienten, 
beziehungsweise die betreuende Pflegefach-
kraft, nehmen Einfluss über ihre Adhärenz. 
Non-Adhärenz ist eine Herausforderung für 
alle Leistungserbringer, führt oft zu einer 
Verschlechterung der Gesundheit (bis hin zu 
einer höheren Mortalität) und bedeutet 
auch deutliche Mehrausgaben im Gesund-
heitswesen.

Die Probleme der sektorenübergreifen-
den Gesundheitsversorgung, der Kommuni-
kation und Zusammenarbeit zwischen den 
verschiedenen Berufsgruppen und der Arz-

neimitteltherapiesicherheit bei multimorbi-
den Patienten sind inzwischen Gegenstand 
der öffentlichen und fachlichen Diskussion 
und zum Teil auch regulatorischer Maßnah-
men geworden.1,2 Obwohl hierbei regelmä-
ßig auf die zentrale Bedeutung von Kom-
munikation, Kooperation und Interdiszipli-
narität hingewiesen wird,3 sind die meisten 
bekannt gewordenen Umsetzungsversuche 
bislang stark von der jeweiligen fachgrup-
penspezifischen Perspektive geprägt. Bei-
spiele hierfür sind die Modellvorhaben zur 
Übertragung ärztlicher Tätigkeiten auf An-
gehörige der Alten- und Krankenpflege,4 
die Definition des Medikationsmanage-
ments als „pharmazeutische Tätigkeit“ in 
der Apothekenbetriebsordnung5 und die 
parallele Leitlinienentwicklung für Ärzte 
und Apotheker. Hier sind besonders die 
Leitlinie zur Versorgung der Bewohner von 
Heimen der Bundesapothekerkammer 
(BAK)6, die Hausärztliche Leitlinie Multime-
dikation der Deutschen Gesellschaft für All-
gemein- und Familienmedizin (DEGAM)7 

und die krankheitsbildbezogenen Leitlinien 
der Bundesärztekammer (BÄK) zu nennen. 
Leitlinien sind Handlungsempfehlungen 
und richten sich an die jeweiligen Berufsan-
gehörigen mit dem eigentlichen Ziel, die 
Qualität der Leistungen zu verbessern. Sie 
werden jedoch ebenfalls genutzt, um Kom-
petenz- und Aufgabenbereiche zu definie-

Abb. 1: Schematische Darstellung der wichtigsten Beziehungen eines Heimbewohners im Rahmen des 
Medikationsmanagements, Quelle: Eigene Darstellung 
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lung zwischen Ärzten, Apothekern und 
Pflegefachkräften.

Ergebnisqualität

Im Zentrum der zu untersuchenden Pro-
zesse steht das Ziel einer Verbesserung der 
Lebensqualität älterer, multimorbider Men-
schen durch einen praxisorientierten Ansatz 
zum angewandten Medikationsmanage-
ment in Alten- und Pflegeinrichtungen.

Die Quantifizierung und Messung der Le-
bensqualität ist methodisch umstritten und 
insbesondere für die Frage des Medikations-
managements in Alten- und Pflegeeinrich-
tungen noch nicht abschließend geklärt.10 Da 
es hier um Fragen der Arzneimittelanwen-
dung, der Arzneimitteltherapiesicherheit und 
der Adhärenz geht, steht bei der Beurteilung 
der Lebensqualität die Auswirkung der Arz-
neimitteltherapie im Mittelpunkt.

Als Kennzahl für die Ergebnisqualität der 
Arzneimittelversorgung in Alten- und Pfle-
geheimen kommt deshalb die Zahl der 
Krankenhauseinweisungen durch uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 
und unerwünschte Arzneimittelereignisse 
(UAE) in Betracht. 

Methodik

•	� Ist-Analyse inklusive Fakten- und Schwach-
stellenanalyse, Ermittlung aller beschrie
benen Teilprozesse und Definition der 
Schnittstellenbereiche.

•	� Zusammenführung der ermittelten Pro-
zesse in einer netzplanorientierten Ab-
laufdarstellung (NOAD).

•	� 360°-Messung durch Befragung der Ärz-
te, Apotheker, Pflegefachkräfte und Be-
wohner (Interviews und Fragebögen).

•	� Entwicklung eines Modellprozesses in ei-
nem iterativen Abstimmungsverfahren 
mit ausgewählten Praxispartnern.

•	� Strukturiertes Change Management un-
ter Einbeziehung der internen und exter-
nen Akteure.

Stand und Ausblick

Die Vorstellung des Projektansatzes bei 
Ärzten, Apothekern, Heimleitungen und 
Heimträgern stieß bislang auf sehr positive 
Resonanz. Bei einem Symposium am 
26.09.2013 unter dem Titel „Medikations-
management im Heim – Solisten in Team-
arbeit“11 an der Fachhochschule Frankfurt 
am Main trugen Teilnehmer aller beteilig-
ten Leistungserbringergruppen und Pati-
entenvertreter zur weiteren Konkretisie-
rung der Fragestellung bei. Derzeit wird 
mit geeigneten Praxispartnern eine Ist-
Analyse der gelebten Prozesse durch
geführt.12

Am 23.09.2014 folgt das nächste Sympo-
sium an der Fachhochschule Fankfurt am 
Main. Unter dem Titel „Versorgungsprozes-
se in Alten- und Pflegeeinrichtungen: Alte 
Fragen – neue Ansätze?" treffen sich inte
ressierte Fachleute unter anderem zu einem 
intensiven, moderierten Fachdiskurs dieser 
Forschungsergebnisse. (Bericht und Anmel-
dung unter: http://www.vmvg.de)
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Tagesklinik optimiert Qualität und Wirtschaftlichkeit der Kataraktoperation

Die Umsetzung der Finanz- und Versorgungsziele im österreichischen Gesundheitssystem 

erfordert unter anderem eine Verlagerung bestimmter chirurgischer Eingriffe vom stationä-

ren in den tagesklinischen Bereich. Ein hierfür aus medizinischer Sicht geeigneter Eingriff 

ist die Kataraktoperation, ein sicheres und erfolgreiches Verfahren für Patientinnen und Pa-

tienten, deren Sehschärfe durch eine Trübung der Linse (Grauer Star) eingeschränkt ist.

Priv.-Doz. Dr. Ana Prinz

die Erhebung der Personal- und Sachkosten 
(zum Beispiel medizinischer Bedarf, Implan-
tate). Das IWiG erarbeitete mithilfe der 
Web-Applikaiton ClipMed® PPM einen klini-
schen Pfad, in dem die Prozessabläufe der 
Kataraktoperation grafisch dargestellt (mo-
delliert) wurden. Anschließend konnte auf 
Grundlage gruppenspezifischer Auswer-
tungsberichte eine Prozesskostenrechnung 
vorgenommen werden.

Bereits in der Planungsphase der neuen 
Tagesklinik wurden die einzelnen Abläufe 
klar definiert und im Rahmen von interdiszi-
plinären Workshops auf die involvierten Be-
rufsgruppen abgestimmt. Somit verlief die 
Einarbeitung in das Projekt für alle beteilig-
ten Personen einfach und schnell.

Die Modellierung der einzelnen Teilpro-
zesse einer Kataraktoperation erfolgte bin-
nen drei Wochen. Anschließend wurde die 
erstellte Vormodellierung im Rahmen eines 
interdisziplinären Workshops diskutiert und 
in einem nächsten Schritt der durchschnitt-
liche Zeitaufwand für die jeweiligen Tätig-
keiten von den involvierten Berufsgruppen 
geschätzt. Diese Ermittlungen fanden in 
kleineren berufsgruppenspezifischen Work-
shops statt und dauerten insgesamt fünf 
Arbeitstage.

Die beteiligten Berufsgruppen waren an 
dem Projekt mit insgesamt zehn Tagen be-
teiligt. Ein detaillierter und personalisierter 
Zeit- und Aufgabenplan, eine gesteuerte 
Kommunikation und ein gutes Berichtswe-
sen haben den verantwortlichen Mitarbei-
tern bei der Projektplanung besonders ge-
holfen.

In Österreich stieg die Anzahl der Spitals-
aufenthalte im Zuge einer Kataraktoperati-
on in den letzten zehn Jahren von 50.476 
(2001) auf 84.321 (2011). Gleichzeitig hat 
sich der Anteil der tagesklinisch erbrachten 
Kataraktoperationen in den Krankenanstal-
ten von 1 Prozent im Jahr 2001 auf 48 Pro-
zent im Jahr 2011 erhöht. Der Trend ist also 
deutlich und die Entwicklung dynamisch, 
allerdings in Österreich von den in vielen 
Ländern Europas erreichten 90 Prozent „Ta-
gesklinik-Anteil“ noch weit entfernt.1

Am 30. Mai 2011 hat die Augen-Tageskli-
nik im Hanusch-Krankenhaus (HKH) der 
Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) ihre 
Türen geöffnet. Das vorrangige Ziel war es 
möglichst rasch den größten Anteil der Ka-
taraktoperationen in der Tagesklinik abzu-
wickeln, um dadurch die Operationszahlen 
langfristig zu steigern und die Wartezeiten 
und Kosten zu minimieren. Gleichzeitig soll-
ten der Komfort und die Rehabilitation der 
Patienten optimiert werden. Um diesen An-
sprüchen gerecht zu werden, wurden so-
wohl die Räumlichkeiten als auch die 
Ablauforganisation neu konzipiert.

Vor Eröffnung der Tagesklinik wurden im 
HKH 2.380 Kataraktoperation jährlich 
durchgeführt und der prozentuelle Anteil 
an tagesklinischen Behandlungen betrug 
lediglich 10 Prozent. Heutzutage werden 
insgesamt 4.500 Graue-Star-Operationen 
im HKH jährlich durchgeführt, davon wer-
den 97 Prozent tagesklinisch abgewickelt. 

Bei einem tagesklinischen Aufenthalt ent-
fällt der Aufwand der Bettenbelegung und 
auch der Aufnahmeprozess wird stark ver-

einfacht. Die durchdachte räumliche Auftei-
lung der Augen-Tagesklinik verkürzt die 
Wege für die Patienten und das Personal, 
verbessert die Kommunikation und opti-
miert das Schnittstellenmanagement. Durch 
die effiziente Gestaltung des Gesamtab-
laufs werden die Behandlungsqualität und 
die Patientenzufriedenheit deutlich erhöht, 
was einen vermehrten Patientenzulauf un-
terstützt.

Optimierung von Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der Katarakt-
operation

Im Januar 2013 startete das Pilotprojekt 
„Prozesskostenrechnung“ in Kooperation 
mit dem Institut für Workflow-Management 
im Gesundheitswesen (IWiG) mit dem Ziel, 
die Wirtschaftlichkeit und Qualitätssiche-
rung der neuen Tagesklinik zu analysieren.

Projektinitiator war Prim. Univ.-Prof. Dr. 
Oliver Findl, Vorstand der Abteilung für Au-
genkrankheiten der Augen-Tagesklinik des 
HKH in Wien. Die Projektleitung wurde von 
Frau Priv.-Doz. Dr. Ana Prinz, Fachärztin in 
der Augenabteilung übernommen. Die Pro-
jektaufgaben bestanden darin, die Behand-
lungsabläufe standardisiert und transparent 
zu gestalten. Durchlaufzeiten und Kosten 
sollten reduziert werden. Auch sollten die 
Rahmenbedingungen für weitere, kontinu-
ierliche Verbesserungsmaßnahmen ge-
schaffen werden.

Die Augen- und Controlling Abteilung 
des HKH übernahm die Ermittlung der 
Durchführungszeiten der Teilprozesse sowie 
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nagement, Transportdienst etc.) die im Pfad 
abgebildeten Prozesse überprüft und Infor-
mationen sowie Änderungsvorschläge er-
gänzt.

Neben der Anpassung der Teilprozesse 
war deren chronologische Reihenfolge zu 
überarbeiten und gegebenenfalls die ver-
antwortliche Organisationseinheit anzupas-
sen. Neben den Durchführungszeiten für 
die Prozesse wurden auch die verwendeten 
Sachmittel sowie erhobene Schwachstellen 
dokumentiert.

Die Erhebung der notwendigen Informa-
tionen (Arzneimittel, Sachmittel und deren 
Kosten) erfolgte zunächst im Rahmen eines 
interdisziplinären Workshops. Danach wur-
den der tatsächliche Verbrauch und die da-
mit verbundenen Kosten pro Operation von 
der Projektleiterin ermittelt. 

Der zeitliche Aufwand für die Dokumenta-
tion der Arzneimittel, Sachmittel und des me-
dizinischen Bedarfs betrug fünf Arbeitstage.

Die vielfältigen Reflektions- und Diskussi-
onsmöglichkeiten erlaubten es den Mitar-
beitern, ihre tägliche Arbeit mit ein wenig 
Abstand zu betrachten. Dies ermöglichte 
eine kritische inhaltliche Auseinanderset-
zung mit den täglichen Arbeitsabläufen und 
sollte einer Verbesserung des Outputs im 
Allgemeinen und im Sinne qualitätssichern-
der Maßnahmen im Speziellen dienen.

Da innerhalb einer Fallgruppe (Österreich: 
LKF, Deutschland: DRG) häufig Unterschie-
de bezüglich der Behandlungsverfahren 
und Verweildauern der Patienten bestehen, 
empfiehlt es sich, im Vorfeld in einer „Kern-
kompetenz“ die individuelle Patientenver-
sorgung in Bezug auf ein bestimmtes 
Krankheitsbild zu definieren. Kernkompe-
tenzen bezeichnen homogene Patienten-
gruppen innerhalb einer Fallgruppe mit ver-
gleichbaren Diagnosen sowie gleichen Pro-
zeduren (Diagnostik, Therapie, Stationsbe-
legung) und identischer Behandlungsdauer. 
Die Kernkompetenz wurde in diesem Fall 
nach dem Schwerpunkt der Augentageskli-
nik, der Kataraktoperation, ausgewählt. Die 
Routineabläufe waren bereits ausreichend 
gut dokumentiert, daher hat das Projekt in 
erster Linie dazu beigetragen, die beste-
henden Prozesse einem Feinschliff zu unter-
ziehen.

Die statistischen Daten lagen in Form ei-
nes jährlichen Berichts ebenfalls vor. Des-
halb wurde die durchschnittliche Zahl tages-
bezogener Kataraktoperationen aus den 
Operationsberichten der letzten drei Kalen-
dermonate ermittelt. Der zeitliche Aufwand 
hierfür betrug fünf Stunden. Die Schwierig-
keiten bei der Bereitstellung der Informatio-
nen bestanden darin, dass nicht genügend 
personelle Ressourcen vorhanden waren, 
um die Informationen in einem kurzen Zeit-
raum zusammenzutragen.

Optimales Modellierungsergeb-
nis für den Behandlungspfad der 
Kataraktoperation

Innerhalb der Vormodellierung wurde der 
klinische Behandlungspfad aus Teilprozess-
bausteinen zusammengesetzt, die im chro-
nologischen Ablauf das komplette Behand-
lungsspektrum der dargestellten Kernkom-
petenz von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung abbildeten.

Als Ergebnis erhielt das HKH eine Prozess-
grafik, in der die gestalteten Prozesse op-
tisch ansprechend dargestellt wurden. Sie 
visualisierte in übersichtlicher Form den je-
weiligen Behandlungstag mit allen durchzu-
führenden Teilprozessen, durchführenden 
Organisationseinheiten, Durchführungszei-
ten, Bedingungen und Bemerkungen.

Das vom IWiG entwickelte ProzessRefe-
renzModell (PRM) erlaubte es, auf bereits 
hinterlegte, häufig auftretende Prozesse so-
wie Prozessbausteine zuzugreifen. Den in 
der Kernkompetenz definierten Leistungen 

für die Patientenversorgung wurden die da-
zugehörigen Prozesse von der Aufnahme 
bis zur Entlassung als Vorschlag automa-
tisch hinzugefügt. Das PRM unterstützte so 
eine einheitliche, übersichtliche Darstellung 
von Behandlungsabläufen und erleichterte 
die zeit- und ressourcenaufwendige Erstel-
lung von klinischen Pfaden.

Das Modellierungsergebnis für den Be-
handlungspfad der Kataraktoperation war 
verständlich und realitätsnah. Der Pfad
ablauf konnte mittels PRM übersichtlich, 
vereinfacht und verständlich dargestellt 
werden. Durch die optisch einfache und kla-
re Struktur wurde das Verständnis der Pro-
zessteilnehmer für die einzelnen Behand-
lungsabläufe deutlich verbessert. Da im 
Vorfeld die Prozesse und zugrunde liegen-
den Kernkompetenzen definiert wurden, 
war die Anwendung von ClipMed® PPM 
sehr einfach.

Ziel der Hauptmodellierung war es, die 
Vormodellierung an den tatsächlichen Be-
handlungsablauf anzupassen.

Um zu einem realitätsnahen Ablauf zu 
gelangen, war das Wissen der beteiligten 
Mitarbeiter erforderlich. Im Rahmen von 
Einzelinterviews und interdisziplinären 
Workshops wurden gemeinsam mit den am 
Pfad beteiligten Ärzten, Pflegekräften, Mit-
arbeitern des Funktionsdienstes sowie sons-
tigen Mitarbeitern (zum Beispiel Case Ma-
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Identifizierung von Einsparpo-
tenzialen bei den Sachkosten

Um die Kosten der Kataraktoperation mög-
lichst verursachungsgerecht ermitteln zu kön-
nen, war die Bereitstellung von Controlling-
daten notwendig. Die erforderlichen Daten 
für die Prozesskostenrechnung ließen sich 
übergeordnet in Kosten- und Leistungsdaten 
sowie in Personal- und Sachmitteldaten aus 
einer Abrechnungsperiode unterscheiden.

In der Augentagesklinik des HKH konnte 
der Großteil der Daten aus den Informati-
onssystemen einfach abgerufen werden. Da 
die LKF Abrechnungsmodalitäten jedoch 
gewissen Perioden unterliegen, musste teil-
weise auf den Abrechnungsdateneingang 
gewartet werden.

Die Strukturierung der benötigten Con
trolling-Daten stimmte nicht immer mit den 
österreichischen Kostenrechnungsvorschrif-
ten überein. Nach Klärung einiger Detailfra-
gen konnten die Personal- und Leistungsda-
ten rasch ermittelt werden. Die Sachkosten 
wurden mit dem Input des Fachbereiches 
erörtert und ermittelt.

Die Prozesskostenrechnung fragt nicht, 
wo sind die Kosten anfallen (Kostenstelle 
Station 1B) sondern wofür (Pupille erwei-
tern). Mithilfe der Prozesskostenrechnung 
ließen sich die Kosten einer jeden durchge-
führten Leistung im Behandlungsprozess 
verursachungsgerecht aufzeigen und analy-
sieren. In zielgruppenspezifischen Auswer-
tungsberichten war genau zu sehen welche 
Kosten bei der Behandlung entstanden und 
wo genau sie angefallen sind. Einsparpo-
tenziale konnten erkannt und unnötige 
Kosten eliminiert werden.

Die Vorteile der IWiG-Prozesskostenrech-
nung lagen klar in der Erhöhung der Trans-
parenz und den sich daraus ergebenden 
strategischen Möglichkeiten, die Prozesse 
hinsichtlich Qualität und Effizienz zu bewer-
ten. In einem ersten Schritt konnten durch 
die Ergebnisse der IWiG-Prozesskostenrech-
nung Einsparungspotenziale innerhallb der 
Kernkompetenz Katarakt bei den Sachkos-
ten identifiziert werden.

Eine Qualitätssicherung der angewende-
ten Methode erfolgte fortwährend bei der 
Erreichung jedes Meilensteins anhand der 
Zwischenergebnisse. Angefangen von der 
Projektorganisation, über die definierte 
Kernkompetenz, den modellierten Behand-
lungspfad, die bereitgestellten und aufbe-
reiteten Controllingdaten, bis hin zu den 

Ergebnissen der Prozesskostenrechnung 
wurde immer wieder reflektiert, ob alle Zwi-
schenergebnisse den selbst auferlegten 
Qualitätsanforderungen entsprechen. Auf 
diese Weise ließen sich Kontinuitätsfehler 
minimieren und die abschließende Quali-
tätssicherung gestaltete sich weniger auf-
wendig.

Qualitätssicherungsmaßnahmen im HKH 
wurden für den klinischen Pfad noch nicht 
durchgeführt, da die Prozesse erst vor kur-
zer Zeit implementiert wurden. In Zukunft 
ist es geplant, das Qualitätssystem ständig 
internen und externen Audits zu unterzie-
hen. Wünschenswerte qualitätssichernde 
Maßnahmen wären eine vermehrte Schu-
lung der Mitarbeiter und die Steuerung der 
Einhaltung der geltenden Prozesse.

Verbesserte Kostentransparenz 
der internen Abläufe

Zum Abschluss des Projektes wurden die 
beteiligten Mitarbeiter und die Geschäfts-
führung über die Projektergebnisse im Hin-
blick auf die Ausgangssituation, die Zielset-
zung und den Projektverlauf informiert. Das 
Projektergebnis wurde anhand des Pfad
ablaufs zum Behandlungspfad sowie an-
hand des Prozesskostenberichts dargestellt. 
Neben der Präsentation erfolgte auch eine 
kritische Reflektion der Ergebnisse. Die in 
diesem Projekt erzielten Projektergebnisse 
waren insbesondere eine verbesserte Trans-
parenz der internen Abläufe und der damit 
verbundenen Kosten. Des Weiteren wurden 
Behandlungsabläufe standardisiert, um ein 
konstant hohes Niveau zu gewährleisten.

Die Dokumente lieferten einen guten 
Leitfaden im Hinblick auf die Kosten- und 
Zeiterfassung. Ablaufbezogene Dokumente 
beziehungsweise Formulare wurden im Lau-
fe des Projektes optimiert. Die betroffenen 
Mitarbeiter wurden sensibilisiert, sich ver-
mehrt auf qualitätsrelevante Aspekte ihrer 
Arbeit zu fokussieren.

Aufgrund der kurzen Zeit seit der Imple-
mentierung sind die Ergebnisse noch nicht 
messbar. Im Rahmen des Projektes wurden 
die Mitarbeiter für die Notwendigkeit einer 
Prozessoptimierung sensibilisiert und stan-
dardisierte, transparente Prozessabläufe er-
stellt. Auf dieser Grundlage werden auch 
Benchmarks mit anderen vergleichbaren 
Abteilungen befreundeter Spitäler erstellt, 
um auch in Zukunft die Effizienz des Quali-
täts- und Prozessmanagements sichtbar zu 
machen.

Im Rahmen eines Prozess-Benchmarking 
besteht zukünftig die Möglichkeit eines di-
rekten Vergleichs mit anderen tagesklini-
schen Einrichtungen im Hinblick auf Kos-
ten-, Personal- und Zeitaufwand. Das Quali-
tätsmanagement ist etabliert, ausgerollt 
und durchgeschult. Der Erfolg wird sich in 
der Zukunft, wie oben beschrieben, messen 
lassen. Die Vorteile liegen klar in der Trans-
parenzerhöhung und den sich daraus erge-
benden strategischen Möglichkeiten, die 
Prozesse hinsichtlich Qualität und Effizienz 
zu bewerten. 

Im Weiteren erlaubt die Anwendung von 
ClipMed® PPM nicht nur eine Kostenanalyse 
der bestehenden Prozesse, sondern auch der 
zukünftig geplanten Prozessoptimierungen. 
Somit ist es möglich die Auswirkung einer 
optionalen Pfadänderung hinsichtlich des da-
mit verbundenen Personal- und Zeitaufwands 
realitätsnah zu beurteilen. Diese Szenarien-
analyse fand eine Anwendung am Beispiel 
der Kostenrechung bei unterschiedlicher Ab-
wicklung der tagesklinischen Kataraktopera-
tion: einseitige Kataraktoperation, beidseiti-
ge Kataraktoperation an unterschiedlichen 
Tagen und beidseitige Kataraktoperation im 
Rahmen eines einmaligen tagesklinischen 
Aufenthalts. Wie zu erwarten, erniedrigen 
sich die Gemeinkosten pro Patient durch die 
Operation beider Augen, anstelle nur eines, 
bei gleichbleibenden Personal- und Sachkos-
ten. Durch die einmalige Erfassung beider 
Augen an einem Untersuchungs- und Be-
handlungstag kommt es zu einer deutlichen 
Reduktion der Personalkosten, sofern beide 
Augen an einem Operationstermin operiert 
werden.
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Ergonomische Herausforderungen von Software-Lösungen 

Beruflich und privat verbringen die Menschen einen immer größeren Teil des Tages vor ih-

rem Computer. Die IT unterstützt den Anwender bei der Erfüllung der vielfältigen täglichen 

Aufgaben. Wie gut diese Arbeiten erfüllt werden, hängt wesentlich von der richtigen Aus-

wahl der eingesetzten Software ab. Die Krankenhaus-IT ist ein entscheidender Erfolgsfaktor 

für Qualität und Effizienz im klinischen Alltag. Sie optimiert die betrieblichen Abläufe und 

unterstützt die Mitarbeiter bei ihrer täglichen Arbeit mit dem Ziel einer kontinuierlichen 

Verbesserung der Behandlungsqualität.

tung und Bewertung einer Schnittstelle zwi-
schen Benutzer und System (Dialoggestal-
tung) und ersetzt den bisherigen Teil 10.

DIN EN ISO 9241.110 „Grundsätze  
der Dialoggestaltung":
•	 Aufgabenangemessenheit
•	 Selbstbeschreibungsfähigkeit
•	 Erwartungskonformität
•	 Fehlertoleranz
•	 Steuerbarkeit
•	 Individualisierbarkeit
•	 Lernförderlichkeit

Das Institut für Workflow-Management 
im Gesundheitswesen (IWiG) ist die führen-
de Forschungseinrichtung auf dem Gebiet 
des Workflow-Management im Gesund-
heitssektor und spezialisiert auf die Ent-
wicklung von Prozessoptimierungslösun-
gen. Als An-Institut der Westfälischen 
Hochschule befasst sich das IWiG, unter 
Berücksichtigung des neuesten Standes von 
Wissenschaft und Technik, mit der Erfor-

Das Software-Qualitätsmanagement be-
fasst sich mit der Planung, Lenkung sowie 
Prüfung der Qualität von Softwareproduk-
ten und -entwicklungsprozessen. Es bein-
haltet sowohl Führungsaufgaben zur Festle-
gung der Qualitätspolitik, der Qualitätsziele 
und der Verantwortung für Qualität, wie 
auch Maßnahmen zur Erfüllung vorgegebe-
ner Qualitätsanforderungen an Soft-
wareprodukte oder -prozesse.1

Normen und Standards dienen den Ent-
wicklern von Software als Leitlinie und er-
leichtern den Nutzern die Anwendung des 
Programms. Gütemerkmale wie Ergonomie 
und Gebrauchstauglichkeit beeinflussen 
entscheidend Leistungsniveau, Leistungs-
qualität sowie das Wohlbefinden der Kran-
kenhausmitarbeiter.

Software-Ergonomie

Laut offizieller Definition der internatio-
nalen ISO-Norm nutzt Ergonomie wissen-
schaftliche Erkenntnisse, um Arbeitsaufga-
ben, Arbeitsumgebungen und Produkte an 
die körperlichen und mentalen Fähigkeiten 
und Grenzen von Menschen anzupassen. 
Die DIN EN ISO 9241 beschreibt Richtlinien 
der Interaktion zwischen Mensch und Com-
puter. Sie formuliert Anforderungen an die 
Arbeitsumgebung, Hardware und Software 
mit dem Ziel, Gesundheit, Sicherheit, Wohl-
befinden und Leistungsvermögen der An-
wender zu verbessern. Die Normenreihe EN 
ISO 9241 setzt sich aus verschiedenen Ein-
zelteilen zusammen, von denen die Teile 11-
17 und 110 Aspekte der Software-Ergono-
mie behandeln. Vor allem in den Teilen EN 
ISO 9241-110 „Grundsätze der Dialogge-

staltung“ und ISO 9241-11 „Anforderun-
gen an die Gebrauchstauglichkeit“ finden 
sich einige Kriterien für die ergonomische 
Gestaltung interaktiver Systeme.

Gebrauchstauglichkeit

Die Gebrauchstauglichkeit einer Software 
wird im Teil 11 der DIN Norm EN ISO 9241 
„Anforderungen an die Gebrauchstauglich-
keit“ definiert als „Ausmaß, in dem ein Pro-
dukt durch bestimmte Benutzer/-innen in ei-
nem bestimmten Nutzungskontext genutzt 
werden kann, um bestimmte Ziele effektiv, 
effizient und zufriedenstellend zu errei-
chen.“2 Entscheidend in dieser Definition 
sind die Begriffe Effektivität, Effizienz und 
Zufriedenheit. Effektivität beschreibt die Ge-
nauigkeit und Vollständigkeit, die den Benut-
zer ein bestimmtes Ziel erreichen lässt. Effizi-
enz ist das Verhältnis von erbrachtem Auf-
wand zur Effektivität und die Zufriedenheit 
drückt die positive Einstellung des Benutzers 
in Bezug auf die Nutzung der Software aus.

Grundsätze der Dialoggestaltung

Die moderne Kommunikation ist schon 
lange nicht mehr auf lebendige Wesen be-
schränkt. Heutzutage sind unsere Dialog-
partner auch technische Geräte wie bei-
spielsweise Computer oder Handys. Oft ist 
die Interaktion kompliziert und die Reaktion 
des Systems unberechenbar. Wenn Fehler in-
nerhalb des Dialogs nicht korrigiert werden 
können, sind aufwendig angelegte Informa-
tionen unter Umständen für immer verloren. 
Der Abschnitt 110 der DIN EN ISO 9241 be-
schreibt sieben Grundsätze für die Gestal-
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bei Panels oder Reitern, erläutern den Bear-
beitungsbereich und geben dem Anwender 
eine zusätzliche Orientierung.

Insbesondere unerfahrene Software-Nut-
zer benötigen oft Unterstützung im Um-
gang mit der Anwendung. Diese kann vom 
Programm durch eine Anwenderdokumen-
tation oder Hilfetexte zur Verfügung gestellt 
werden.  Unterstützend wirken auch Er-
folgsmeldungen im Anschluss an die durch-
geführten Aktionen. Sie erzeugen ein Ge-
fühl von Sicherheit und schaffen Vertrauen 
beim Anwender.

Grundsatz 3:  
Erwartungskonformität

Ein erwartungskonformer Dialog erfüllt 
die Erwartungen der Softwarenutzer und 
entspricht anerkannten Konventionen. 
Konsistente Anwendungen unterstützen 
das Erlernen von Verhaltensmustern und 

schung und anwendungsbezogenen Um-
setzung von Prozessoptimierung mithilfe 
von IT. Die vom Institut entwickelte Soft-
warelösung ClipMed® hilft Gesundheitsein-
richtungen, Kosten zu senken und Behand-
lungsabläufe bestmöglich zu managen. Die 
Webapplikation sorgt für Transparenz in-
nerhalb der Behandlungsabläufe und er-
möglicht es, sie so zu strukturieren, dass 
vorhandene Ressourcen optimal genutzt 
werden. Der Dialog der Software mit allen 
am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen ist hierfür von besonderer Bedeu-
tung und erfordert die Einhaltung aller sie-
ben Grundsätze der Dialoggestaltung.

Grundsatz 1:  
Aufgabenangemessenheit

Die aufgabenangemessene Gestaltung 
einer interaktiven Software muss exakt auf 
die Arbeitsanforderungen des Benutzers 
ausgerichtet sein. Hieraus können wertvolle 
Hinweise bezüglich der Effektivität und Effi-
zienz der Anwendung abgeleitet werden.

Der Anwender soll darin unterstützt wer-
den, das Arbeitsziel möglichst schnell, ge-
nau und vollständig zu erreichen (Effektivi-
tät). Der hierfür eingesetzte Aufwand des 
Benutzers muss hingegen so gering wie 
möglich gehalten werden (Effizienz). Durch 
die Anwendung hervorgerufene Belastun-
gen (physisch oder auch mental) sollten ver-
mieden werden. In ClipMed®  werden die 
Arbeitsabläufe durch zuvor angelegte Ele-
mente beschleunigt und vereinfacht. Der 
Anwender kann beispielsweise vordefinierte 
Bausteine einfügen und auf verschiedene 
Kataloge zugreifen.

Grundsatz 2:  
Selbstbeschreibungsfähigkeit

Durch eine optimale Selbstbeschreibungs-
fähigkeit der Software wird der Anwender in 
die Lage versetzt, diese intuitiv richtig zu be-
nutzen. Hierfür müssen ihm bei jedem Schritt 
einer zu erledigenden Aufgabe Orientie-
rungsmöglichkeiten bereitgestellt werden, 
damit er sich in der Struktur der Anwendung 
problemlos zurechtfindet. Es sollte jederzeit 
ersichtlich sein, an welcher Stelle im Dialog 
er sich befindet und welche Navigations-
möglichkeiten ihm zur Verfügung stehen.

Die Benutzeroberfläche von ClipMed® ist 
sinnvoll und nach einem einheitlichen Sche-
ma gestaltet, sodass ähnliche Funktionen 

auch ähnlich bedient werden. Es bleibt die 
Hauptnavigation als Basis zur Auswahl des 
Moduls. Jedes Modul enthält eine Toolbar 
mit verschiedenen Funktionen, eine Notifi-
cationbar zur Anzeige von Hinweisen, War-
nungen und Fehlern sowie einen Bereich für 
den eigentlichen Inhalt (Tabellen, Grafiken, 
Formulare etc.). Viele Funktionen (vor allem 
Icons in der Toolbar) sind zur näheren Erläu-
terung mit Tooltips versehen. Diese erschei-
nen wenn der Nutzer mit der Maus über ei-
nen Icon/Button fährt. Sie dienen der Benen-
nung einzelner Funktion und an anderen 
Stellen auch der Erläuterung anspruchsvoller 
Eingaben. Komplexere Funktionen (wie bei-
spielsweise der Import oder eine Passwort-
vergabe) werden, je nach Umfang, durch 
Infoboxen oder Hinweise in der Notification-
bar erläutert. Beschränkungen über gefüllte 
Komponenten (zum Beispiel Combobox, 
Auswahlliste) unterstützen den Anwender 
im Gegensatz zu Freitextfeldern bei der kor-
rekten Befüllung einer geforderten Eingabe. 
Aussagekräftige Überschriften, zum Beispiel 

Grundsatz 1: Vormodellierte Bausteine in ClipMed®, Quelle: IWiG

Grundsatz 2: Aufbau der ClipMed® Benutzeroberfläche, Quelle: IWiG
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prägen den Umgang mit der Software. 
Wer bereits mit einer Software-Anwen-
dung gearbeitet hat verbindet bestimmte 
Symbole mit speziellen Funktionen. Solche 
bekannten Muster kann das menschliche 
Gehirn schnell erfassen. Die Strukturen der 
Software sollten sich deshalb auf jeder 
Ebene der Anwendung wiederholen, da-
mit sich der User nicht mit dem Erlernen 
unbekannter Muster aufhalten muss, son-
dern sich auf die wesentlichen Inhalte kon-
zentrieren kann.

Der Aufbau und das Design der Software 
orientieren sich an einer verbreiteten und 
bewährten Struktur von Internetseiten und 
Webanwendungen. Programmteile, die in 
der Bearbeitung stark den klassischen Desk-
topanwendungen von Windows ähneln, 
sind, soweit es sinnvoll ist, auch ähnlich 
strukturiert (beispielsweise die Darstellung 
von Panels oder Fenstern). Alle Fenster zum 
Anlegen und Bearbeiten von Elementen be-
sitzen die Buttons "OK" und "Abbrechen", 
welche die gleichen Befehle ausführen wie 
Windows Desktop Anwendungen. Effizienz 
wird durch die Reduzierung unnötiger Infor-
mationen sowie die Vermeidung überflüssi-
ger Arbeitsschritte erzeugt. Sich häufig wie-
derholende Tätigkeiten werden von der 
Software automatisch durchgeführt.

Grundsatz 4: Fehlertoleranz

Ein Produkt ist dann fehlertolerant, wenn 
unerfreuliche Probleme bei der Arbeitserledi-
gung ausbleiben. Beim Arbeiten mit einer 
Software müssen Fehler einkalkuliert wer-
den. Typische Anwenderfehler sind beispiels-
weise Navigationsfehler (ein falscher Klick) 
oder fehlerhafte Eingaben in einer Maske. 
Grundsätzlich sollten Fehler nicht zu System
ausfällen führen oder sich negativ auf die 
Aufgabenbewältigung auswirken, zum Bei-
spiel durch Löschung von Daten oder Einga-
ben. Sinnvollerweise sollte das Programm 
die Eingaben prüfen und Falscheingaben 
sofort zurückmelden. Dies kann durch eine 
verständliche Information an den Nutzer er-
folgen, dem an dieser Stelle direkt auch Kor-
rekturmöglichkeiten angeboten werden soll-
ten. Die tatsächliche Ausführung eines kriti-
schen Befehls sollte erst nach Bestätigung 
einer Eingabe erfolgen, zum Beispiel durch 
die Abfrage: „Sollen diese Dateien endgültig 
gelöscht werden?" Dennoch auftretende Feh-
ler sollten durch eindeutige Korrekturmög-
lichkeiten einfach und schnell vom Anwen-
der selbst behoben werden können.

ClipMed® überprüft alle Eingaben auf Kor-
rektheit und Vollständigkeit. Trägt der An-
wender unzulässige oder unschlüssige Werte 
ein, weist ihn die Notificationbar auf eine 

Grundsatz 3: Gestaltung der Fenster in ClipMed® in Anlehnung 
an klassische Desktopanwendungen, Quelle: IWiG

Korrektur der Eingabe an der Stelle hin, zum 
Beispiel mit einem Hinweis, welche Werte er-
wartet werden. Einige Angaben werden au-
tomatisch korrigiert (Datums- oder Jahres-
zahleneingaben). Werden beim Bearbeiten 
Daten in eine Maske eingetragen, die an-
schließend wieder verworfen werden sollen, 
können Änderungen rückgängig gemacht 
werden indem auf "Abbrechen" geklickt 
wird oder das Objekt ohne zu Speichern ver-
lassen wird. Der Anwender muss das Löschen 
von Objekten oder weitreichende Änderun-
gen zusätzlich mit "OK" bestätigen.

Grundsatz 5: Steuerbarkeit

Ein steuerbarer Dialog nimmt dem Anwen-
der die Angst vor Fehlern und gibt ihm Sicher-
heit im Umgang mit der Software. Die Steuer-
barkeit lässt sich durch viele Funktionen opti-
mieren, wie beispielsweise durch angepasste 
Navigationsmöglichkeiten, einer Möglichkeit 
Befehle rückgängig zu machen oder einen 
Vorgang abzubrechen sowie die Möglichkeit, 
jederzeit zur Startseite zurückzukehren. Dem 
Anwender soll die größtmögliche Freiheit und 
Selbstbestimmung innerhalb der Anwendung 
vermittelt werden. Dies gelingt dadurch, dass 
sich die angebotenen Funktionen und Naviga-
tionsmöglichkeiten mit den Erwartungen so 
gut decken, dass er vollständig zufrieden ist.

Grundsatz 4: Fehlerkorrektur in ClipMed®,  
Quelle: IWiG
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Ein- oder Ausblendung bestimmter Funktio-
nen oder Elemente, die Einstellung der Schrift-
größe, der Farbgebung oder des Zooms.

So nützlich Individualisierung auf der ei-
nen Seite ist, so sorgfältig sollte man sie ein-
setzen, um einen Konflikt mit der Erwar-
tungskonformität des Dialogs zu vermei-
den. Probleme ergeben sich häufig dann, 
wenn Mitarbeiter häufig wechseln oder im 
Team zusammenarbeiten. Hier müssen zu-
geschnittene Lösungen erarbeitet werden, 
die eine schnelle Umstellung auf individuel-
le Anforderungen und Gewohnheiten er-
möglichen, Frustration vermeiden und die 
Motivation der Anwender steigern. 

Grundsatz 7: Lernförderlichkeit

Keinem It-Experten wurde sein Wissen in 
die Wiege gelegt. Daher sollten Dialogsyste-
me den Benutzer im Umgang mit den vielfälti-
gen Funktionen unterstützen. Die Benutzer-
oberfläche sollte so angelegt sein, dass für 
den Anwender alle wichtigen Standardfunkti-
onen auf oberster Ebene sichtbar sind. Ent-
scheidend für den Lernerfolg sind die Bezeich-
nungen von Funktionen und Interaktionsele-
menten und gegebenenfalls deren grafischer 
Darstellung durch Icons. Die Lernförderlichkeit 
wird auch unterstützt durch die Bereitstellung 
alternativer Steuerungsmöglichkeiten des Sys-
tems, beispielsweise Tastenkombinationen an-
stelle von Menüoptionen. Neben einem struk-
turierten Seitenaufbau und logischen Abläu-
fen unterstützen auch Hilfeseiten, FAQs, ein 
Wiki oder eine Anwenderdokumentation das 
Erlernen von Dialogmustern.

Das IWiG bietet für eine produktive Arbeit 
mit der Software eine Reihe von praktischen 

Die Hauptnavigation in ClipMed® ist immer 
sichtbar, daher können Module beliebig und 
schnell gewechselt werden. Viele Bearbei-
tungs-, Such- und Anlegefunktionen werden 
durch Panels (Fenster) realisiert, wodurch 
schnell zwischen den Masken gewechselt 
werden kann. Das ständige Laden einer kom-
pletten Seite wird so verhindert. Viele Tabel-
len mit Datensätzen können nach bestimm-
ten Kriterien gefiltert werden (beispielsweise 
Jahr, Typ, Katalog). Weiterhin stehen in Lis-
tenansichten vielfach Suchfunktionen zur 
Verfügung, durch welche sich die angezeig-
ten Datensätze einschränken lassen. Objekte 
können zu jeder Zeit zwischengespeichert 
werden. Somit ist eine beliebige Unterbre-
chung und Wiederaufnahme der Arbeit 
möglich. Das Programm unterbricht den Be-
nutzer während der Arbeit nicht mit automa-
tischen Hinweisen (zum Beispiel Balloontips 
etc.) und reagiert nur auf Benutzeraktionen. 
Ausnahme ist die automatische Abmeldung 
nach einer Inaktivität von 60 Minuten.

Grundsatz 6:  
Individualisierbarkeit

Die Bedingungen, unter denen mit einem 
Programm gearbeitet wird ändern sich stetig: 
durch unterschiedliche Benutzer mit unter-
schiedlichen Erfahrungen und Gewohnheiten 
oder auch durch sich ändernde Rahmenbedin-
gungen und Aufgaben. Die Anwendung muss 
flexibel sein und sich den variierenden Anfor-
derungen anpassen können, um die Benutzer 
zufrieden zu stellen und ein effektives und 
effizientes Arbeiten zu ermöglichen. Wichtig 
ist, dass der Benutzer stets die Kontrolle über 
die Anpassungen behält. Die Software sollte 
die Möglichkeit zu bestimmten individuellen 
Anpassungen bereitstellen. Beispielsweise die 

Schulungen an, in denen die Anwender die 
Arbeitsabläufe innerhalb der einzelnen Mo-
dule kennenlernen. Zusätzlich steht ein Wiki 
zur Verfügung, das die Schulungen ergänzt.

Vorteile einer benutzer- 
freundlichen Software

Die Güte der Software wirkt sich in vieler-
lei Hinsicht positiv aus. Das Leistungsniveau 
und Leistungsvermögen der Nutzer kann 
durch eine verbesserte Qualität der Soft-
ware deutlich erhöht werden. Die Fehler-
quote sinkt, was zu mehr Sicherheit und 
höherer Motivation bei den Anwendern 
führt. Hinzu kommt die Vermeidung von 
gesundheitlichen Problemen, hervorgeru-
fen beispielsweise durch physische Belas-
tungen oder Stress. Wirtschaftliche Vorteile 
ergeben sich außerdem durch geringe 
Schulungs- und Betreuungskosten. Die Ge-
brauchstauglichkeit trägt wesentlich zur At-
traktivität einer Software und zur Zufrieden-
heit der Kunden bei und verbessert damit 
die Marktchancen der eigenen Produkte.

Entscheidend ist, dass eine Bewertung 
von Softwareanwendungen nie allgemein-
gültig, sondern kontextgebunden ist. Positi-
ve oder negative Bewertungen können im-
mer nur im Hinblick auf einen bestimmten 
Zweck oder für ausgewählte Benutzer ge-
troffen werden. Der Anspruch einer benut-
zerfreundlichen Software besteht also darin, 
die Anforderungen bestimmter Benutzer-
gruppen zu identifizieren, damit diese ihre 
Aufgaben effektiv, effizient und zufrieden-
stellend erledigen können. Unabhängig da-
von müssen weitere Qualitätskriterien wie 
Sicherheit, eine gute Wartbarkeit und eine 
ansprechende Ästhetik gewährleistet sein.

Grundsatz 5: Funktionen zur Bearbeitung von Datensätzen in ClipMed®, Quelle: IWiG
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Digitale Klinikplanung
Der Blick in die Zukunft: Probleme von morgen schon heute vermeiden

Die prozessorientierte digitale Klinikplanung ermöglicht den Blick in die Zukunft. Werkzeu-

ge wie die digitale Simulation und die virtuelle Inbetriebnahme helfen bei der Planung von 

optimalen Prozessen und Strukturen. Effiziente Abläufe und eine gesteigerte Mitarbeiter- 

und Patientenzufriedenheit sind für den nachhaltigen Unternehmenserfolg essentiell.

Meik Eusterholz

untersuchen, Engpässe zu beheben und die 
bisherige Planung kritisch zu prüfen und zu 
optimieren – bevor durch Stahl und Beton 
unumgängliche Fakten geschaffen werden.

Für die digitale Simulation gibt es in Klini-
ken verschiedene Anwendungsfälle. Der 
Klassiker ist die OP-Simulation – dort hat die 
Simulation im Krankenhaus ihren Ursprung. 
Der OP-Bereich gehört zu den sensibelsten 
und komplexesten Arbeitsgebieten in ei-
nem Krankenhaus. Viele unterschiedliche 
Berufsgruppen treffen dort aufeinander – 
und damit auch viele unterschiedliche An-
forderungen und Bedürfnisse. Darüber hi
naus gehören die operativen Eingriffe mit 
Abstand zu den teuersten und ertragreichs-
ten Prozessen und Leistungen in einer Kli-
nik, sodass sich eine optimale Planung hier 
in besonderer Weise auszahlt. Vor dem Hin-
tergrund der krankenhausindividuellen Leis-
tungs- und Eingriffszahlen können viele Fra-
gestellungen gezielt untersucht und beant-
wortet werden. Es lassen sich Prozessalter-
nativen bewerten, beispielsweise die 

Klassische Klinikplanung hat  
ausgedient

Die klassische Klinikplanung basiert auf 
statischen Berechnungen und Erfahrungs-
werten aus dem Krankenhausbau. Hierzu 
wird die aktuelle Organisation einer Klinik 
aufgenommen und versucht, diese in Raum-
strukturen abzubilden. Die Dimensionie-
rung von einzelnen Bereichen und der ge-
samten Klinik erfolgt häufig auf Basis von 
Durchschnittswerten und statischer Berech-
nungen, die die dynamische und komplexe 
Realität des Klinikalltags jedoch nicht ausrei-
chend abbilden. Dies birgt die Gefahr, dass 
klinikindividuelle Besonderheiten und die 
damit verbundenen Anforderungen nur ru-
dimentär berücksichtigt werden können. 
Der Einsatz innovativer Ansätze bleibt dem 
Bauchgefühl von Planern und Nutzern über-
lassen und wird häufig nur auf Basis gene-
reller Vor- und Nachteile besprochen, die 
jedoch im konkreten Fall nicht zwingend 
zutreffen müssen. Langwierige Diskussio-
nen ohne belastbare Bewertung der Situati-
on führen häufig zu Kompromisslösungen, 
die die Anforderungen der komplexen und 
individuellen klinischen Abläufe im späteren 
Betrieb nur bedingt erfüllen.

Zukunftsorientierter Ansatz mit 
digitaler Klinikplanung

Um kostenintensive Umbauten, Umnut-
zung und Umorganisation während des Be-
triebs zu vermeiden, müssen bereits bei der 
Planung mögliche zukünftige Entwicklun-
gen, beispielsweise für Patientenzahlen und 
Änderungen im Leistungsangebot, berück-
sichtigt werden. Aufgrund der Dynamik und 
Interdependenzen bei Aufnahme-, Behand-
lungs- und OP-Prozessen ist dies jedoch ein 
äußerst komplexes Vorhaben. Es gilt, alle 
relevanten Aspekte wie technische Entwick-
lungen, saisonale Schwankungen der Pati-

entenzahlen oder Umwelteinflüsse zu be-
trachten. Digitale Werkzeuge wie die Simu-
lationstechnik sind in der Lage, trotz der 
hohen Komplexität, eine fundierte und ab-
gesicherte Planung durchführen zu können. 
Diese ermöglicht es, ein Zukunftsmodell der 
Klinik zu erstellen und die individuellen Fra-
gestellungen einer jeden Klinik gezielt zu 
beantworten. In Abbildung 1 sind die Kern-
elemente der digitalen Klinikplanung dar
gestellt, vom Prozessmanagement über die 
Simulation bis hin zur virtuellen Inbetrieb-
nahme.

Simulation als Basis digitaler  
Klinikplanung

Zu Beginn einer jeden Klinikplanung sind 
die zukünftigen Prozesse zu definieren. Die-
se werden in einem digitalen Simulations-
modell nachgebildet, welches die Basis für 
die digitale Planung darstellt. Klinikindividu-
ell werden das Layout, die Raum-, Personal- 
und Materialressourcen abgebildet und die 
Prozesse von allen relevanten Fachberei-
chen als digitale Behandlungsschritte im 
Computer modelliert. Dies erfolgt in enger 
Abstimmung mit den entsprechenden Mit-
arbeitern (Pflege, Mediziner, Verwaltung, 
Logistik, etc.), um sicherzustellen, dass kein 
wichtiger Aspekt ausgelassen wird und alle 
Besonderheiten berücksichtigt sind. In die 
Simulation fließen neben den Prozessen als 
Ablauffolgen auch eine Vielzahl von Echtda-
ten und -zeiten ein. Es werden individuelle 
Prozesszeiten, Patientenzahlen und Patien-
tenwege sowie Behandlungs- und OP-Zei-
ten aus den eingesetzten IT-Systemen der 
Klinik übernommen und in der Simulation 
berücksichtigt. Das Ergebnis ist ein Simulati-
onsmodell, welches die realen Daten der 
einzelnen Klinik berücksichtigt und gleich-
zeitig die in der Planung festgelegten Rand-
bedingungen abbildet. Auf diese Weise ist 
es möglich, die Verhältnisse der Zukunft zu 

Moritz Schele
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kapazitätsbeschränkte Ressourcen wie bei-
spielsweise in der Radiologie, oder auch die 
personelle Besetzung an der Aufnahme ge-
zielt untersucht und unter Berücksichtigung 
aller anderen Faktoren optimal eingestellt 
werden. Dies sichert die Betriebs- und Orga-
nisationsplanung ab und gibt Sicherheit bei 
der Dimensionierung des Gebäudes. Die 
Planung oder das System können so lange 
untersucht und optimiert werden, bis keine 
Engpässe mehr vorhanden sind und ein ide-
aler Durchlauf der Patienten ermöglicht 
wird.

Virtuelle Inbetriebnahme zur  
Absicherung der Detailplanung

Die Planung von Prozessen und Gebäude-
strukturen sollte Hand in Hand geschehen. 
Abläufe benötigen räumliche Strukturen, 
um reibungslos und effizient zu funktionie-
ren. Je weiter die Planung voranschreitet, 
desto mehr Detailkonzepte zu Abläufen, 
Raumfunktionen und -anordnungen existie-
ren. Im dynamischen Verlauf einer Gebäu-
de- oder Umbauplanung kommt es vor, 
dass der Planungsstand von Layout oder 
Prozessen geändert werden muss, was Aus-
wirkungen auf andere Bereiche hat. Diese 
laufende Harmonisierung bringt einen ho-
hen Abstimmungsaufwand der beteiligten 
Parteien mit sich. Es gilt, Prozessplaner mit 
TGA-Planern, Architekten und Anwendern 
zu synchronisieren – selbstverständlich unter 
Berücksichtigung der wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen, welche von der Projekt- 
oder der Klinikleitung vorgegeben werden.

Bei der virtuellen Inbetriebnahme werden 
alle Planungsebenen in einem Modell ver-
eint, sodass Prozesse, Layout, Gebäude, 
Ausstattung und Personal gemeinsam be-
trachtet werden können. Das Gebäude wird 
mitsamt der Inneneinrichtung in einem 3D-

Auswirkung von externen Rüstplätzen zur 
Vorbereitung der OP-Instrumente oder ei-
ner zentralen Narkoseeinleitung auf die 
Wechselzeit. Solche vieldiskutierten Ansät-
ze eignen sich jedoch nicht bei jeder Kon
stellation aus OP-Layout, OP-Fallspektrum, 
personeller Besetzung und möglicherweise 
zu tätigender Investitionen, um einen Bei-
trag für einen wirtschaftlicheren OP-Betrieb 
zu leisten. Mithilfe der OP-Simulation kann 
das Aufwand-/Nutzenverhältnis individuell 
ermittelt und beziffert werden, sodass eine 
fundierte Entscheidung für oder gegen die-
se Konzepte getroffen werden kann. Neben 
Prozessvariationen lassen sich auch die 
Raum-, Material- und Personalressourcen 
mithilfe eines Simulationsmodells gezielt 
untersuchen und optimal zuteilen. Die An-
zahl der Betten im Aufwachraum hängt bei-
spielsweise von der Art und Dauer der 
durchgeführten OPs, der Dauer der Nach-
überwachung, gegebenenfalls zusätzlicher 
Patienten aus der Endoskopie und weiteren 
Faktoren ab. Diese Einflüsse lassen sich in 
einem gemeinsamen digitalen Modell un-

tersuchen, sodass die optimale Größe er-
mittelt werden kann. Abbildung 2 zeigt ein 
Simulationsmodell mit der Auswertung zur 
optimalen Dimensionierung des Aufwach-
raumes. Die Diagramme zeigen, dass sich 
zum aktuellen Zeitpunkt (11.30 Uhr) vier 
Patienten im Aufwachraum befinden. Im 
Jahresverlauf waren jedoch regelmäßig sie-
ben und acht Plätze belegt.

Auch bei der Planung von Ambulanz- und 
Untersuchungsbereichen kann durch die Si-
mulation eine Vielzahl von Fragestellungen 
beantwortet werden. Dies gilt sowohl für 
Notfallambulanzen, Elektivambulanzen als 
auch für zentrale Ambulanzstrukturen mit 
gemeinsam genutzten Bereichen. Eine der 
spannendsten Fragen ist die nach der War-
tezeit für Patienten, die zur Untersuchung in 
die Klinik kommen. Die Wartezeit hängt von 
vielen Faktoren ab, die sich nur in der dyna-
mischen Versuchsumgebung der Simulation 
gemeinsam betrachten und optimieren las-
sen. So kann eine interdisziplinäre Nutzung 
von Räumen, der gemeinsame Zugriff auf 

Abb. 1: Kernelemente der digitalen Klinikplanung, Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 2: Modell einer OP-Simulation mit Auswertungen, Quelle: Eigene Darstellung
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Inbetriebnahme als verbesserungswürdig 
identifiziert, sodass eine Umplanung durch 
die Architekten erfolgte.

Während die vorangegangene Prozess-
planung und Simulation auf einer überge-
ordneten Ebene erfolgt, um die Abhängig-
keiten zwischen den Bereichen zu untersu-
chen, werden hier abgeschlossene Bereiche 
und die interne Verknüpfung von Tätigkei-
ten geprüft. Beispielsweise wird bei der vir-
tuellen Inbetriebnahme des Rüstprozesses 
im OP der komplette Weg, von der Kommis-
sionierung über die Zwischenlagerung und 
das Rüsten der Tische bis zum Transport in 
den OP, untersucht und Anforderungen an 
die Ausstattung geprüft beziehungsweise 
definiert.

Diese Prozesse können ohne die virtuelle 
Inbetriebnahme erst bei existierendem Ge-
bäude getestet und geprüft werden. Da-
durch müssten Engpässe oder Fehlplanun-
gen entweder hingenommen oder mit er-
heblichem Aufwand nachträglich behoben 
werden.

Fazit

Die Klinikplanung mit digitalen Hilfsmit-
teln wie Simulation und virtueller Inbetrieb-
nahme sind wegweisend und führen zu 
immer genauer geplanten Kliniken. Engpäs-
se und nicht abgestimmte Schnittstellen 
werden bereits in der Planung aufgedeckt 
und verhindern böse Überraschungen nach 
der Eröffnung der Klinik. Das Gebäude un-
terstützt die Abläufe in der Klinik optimal, 
was zu zufriedeneren Mitarbeitern und Pa-
tienten führt. Durch Erkennen und Vermei-
den von Fehlern bereits in der Planungspha-
se werden Zeit und Kosten eingespart und 
auch im Betrieb eine gesteigerte Wirtschaft-
lichkeit ermöglicht. Somit ist es möglich, ein 
Vielfaches des benötigten Planungsauf-
wands innerhalb kurzer Zeit zu amortisie-
ren.

Modell nachgebildet und die geplanten Ab-
läufe von virtuellen Pflegern, Ärzten und 
weiterem Personal ausgeführt. Durch diese 
Verknüpfung von Prozessen, Gebäudepla-
nung und -ausstattung werden Planungslü-
cken augenfällig. Ein Abstimmungsbedarf 
wird so frühzeitig erkannt. Die visuelle Un-
terstützung zur Abstimmung der Nutzeran-
forderungen hilft den Nutzern, sich auch 
ohne CAD-Erfahrung sofort in ihrer neuen 
virtuellen Umgebung zurecht zu finden und 
ermöglicht somit, eine lückenlose und wi-
derspruchsfreie Planung zu erreichen.

Die Grundlagen für die virtuelle Inbetrieb-
nahme stellen das Layout des Gebäudes 
sowie die geplante Ausstattung des Berei-
ches dar. Das Architektenlayout wird als sta-
tisches Gerüst in einer 3D-Simulationswelt 
nachgebildet, sodass die Platzverhältnisse 
aus interner Perspektive bewertet werden 
können. Die Bereichsausstattung umfasst 
neben Mobiliar, Sanitär- und Lagereinrich-
tung auch medizinisches Gerät wie OP-
Tisch, OP-Ampel und -Leuchten, Narkose-
wagen und C-Bogen etc. Diese vollständige 
Abbildung der Strukturen und Inhalte eines 
Bereiches ermöglicht erstmalig die Visuali-
sierung und Bewertung der Planung aus 

Sicht der Anwender. Üblicherweise fördert 
schon die Modellierung des Planungsstan-
des Lücken und Unstimmigkeiten zu Tage, 
die im vorangegangenen Planungsverlauf 
verborgen blieben. Beispielsweise konnte 
bereits bei der Erstellung des virtuellen Mo-
dells der Sterilgutversorgung und -entsor-
gung das Fehlen eines Spülraumes für OP-
Instrumente noch während der Planungs-
phase aufgedeckt werden.

Im nächsten Schritt erfolgt die Darstel-
lung der geplanten Arbeitsschritte im 3D-
Modell. Hierzu werden die Mitarbeiter wie 
Pflegekräfte und Ärzte in das Modell inte
griert und mit den Tätigkeiten, die geprüft 
werden sollen, betraut. Dies erfolgt durch 
eine Schritt-für-Schritt-Beschreibung der 
Abläufe des jeweiligen Mitarbeiters und 
reicht wesentlich tiefer als die vorangegan-
gene Prozessbetrachtung. Es werden die 
alltäglichen Abläufe abgebildet, wie das 
Anziehen von OP-Kleidung und die chirurgi-
sche Handdesinfektion. Anforderungen, die 
speziell aus solchen Arbeitsschritten resul-
tieren, werden überprüft. In Abbildung 3 ist 
das Modell eines OP-Bereichs mit vorgela-
gertem Waschplatz zu sehen. Dieser wurde 
durch die Nutzer im Rahmen der virtuellen 
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Abb. 3: Virtuelle Inbetriebnahme eines OP-Bereichs, Quelle: Eigene Darstellung
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„Digital Operating Room“ 
Technische Innovationen verändern Prozesse in der Chirurgie

In der ACQUA Klinik in Leipzig entwickeln Mediziner, Techniker und Medizintechnikherstel-

ler den digitalen OP-Saal von morgen. In Anlehnung an die Luftfahrt werden die Prozesse im 

chirurgischen „Cockpit“ sowohl standardisiert als auch mit innovativer Medizintechnik und 

Software verknüpft. Die Betrachtung des gesamten Prozessmodells von der Anmeldung des 

Patienten bis zu seiner Entlassung sowie die wissenschaftliche Unterstützung durch das Inter-

nationale Referenz- und Entwicklungszentrum für chirurgische Technologie (IRDC) fließen in 

die Zukunftswerkstatt der ACQUA Klinik ein. Das Management der einzelnen chirurgischen Pro-

zeduren sowie allgemeines OP-Management führen in Kombination mit Training der „Crew“ zu 

optimierten Prozessen, die Patientensicherheit und Ergebnisqualität positiv beeinflussen. Prof. Dr. med. Gero Strauss

ckelt. Frühere Generationen hatten einzelne 
Gerätschaften mit hoher individueller Konfi-
guration und fehlender Interkonnektivität. 
Heute wird im OP der Zukunft mehr und 
mehr das Ziel der Automatisierung verfolgt, 
was zentrale miteinander verbundene Me-
dizintechnik und standardisierte Konfigura-
tion mit sich bringt.

An ein Cockpit aus der Luftfahrt erinnern 
die beiden OP-Säle in der ACQUA Klinik in 
Leipzig: HD-Monitore, Touchscreens und 
Navigationsgeräte prägen das Bild des chi
rurgischen Cockpits. Die Kommandozentrale 
steuert Prof. Dr. med. Gero Strauß, Senior 
Chief Surgeon. Die ACQUA Klinik wurde 
2010 in Betrieb genommen und kann jähr-
lich über 3.000 Eingriffe ohne schwere 
Komplikationen vorweisen. Sie ist ein am-
bulantes OP-Zentrum mit integrierter Fach-
arztpraxis für die Bereiche Hals-Nasen-Oh-
ren-Chirurgie, Plastisch-Ästhetische Medizin 
von Gesicht und Hals sowie Orthopädie. 
Auszeichnungen wie der Preis für Patienten-
sicherheit der DGBMT 2012 (Deutsche Ge-
sellschaft für Biomedizinische Technik im 
VDE) und der Innovationspreis-IT 2013 (Ini-
tiative Mittelstand) bestätigen die Vorreiter-
rolle im modernen OP-Management.

Zur Logistik im OP-Saal gehören Checklis-
ten für die OP-Vorbereitung, strukturiertes 
chirurgisches Training und eine Vielzahl von 
Assistenzsystemen im Operationssaal. Wäh-
rend Luftfahrt und Chirurgie bisher nur ho-
he Verantwortung und einen unerschöpfli-
chen Markt gemeinsam hatten, beginnt die 
Chirurgie in Sachen hoher Effizienz und di-
gitaler Prozessmodelle nachzuziehen. Im 
Mittelpunkt der aktuellen Projekte steht das 
Surgical Operation Handbook (SOH), wel-
ches die Abläufe von Operationen detailliert 
beschreibt und dafür sorgt, dass Eingriffe in 
konstanter Präzision und Qualität ablaufen. 
Die ACQUA Klinik setzt das Handbuch und 
die dazugehörigen Assistenzsysteme im 
Cockpit seit 2013 bei über 50% aller Ein-
griffe ein. Vor allem komplexere Operatio-

nen am Mittelohr und den Nasenneben-
höhlen profitieren von diesen positiven Ef-
fekten. Das Surgical Deck OR1 der Firma 
Karl Storz als OP-Saal der Zukunft wurde 
bereits 2011 erstmalig eingesetzt (siehe Ab-
bildung 1). 

Seitdem wurde es erprobt, evaluiert und 
weiterentwickelt und so wird in der ACQUA 
Klinik seit März 2014 weltweit einmalig mit 
dem Surgical Deck OR1-340 der III. Genera-
tion gearbeitet. Computer unterstützen 
nun den Operateur konsequent und Daten-
banken liefern ihm digitale Hinweise zu Di-
agnostik und OP-Ablauf. Die erfolgreich aus 
der Luftfahrt übernommenen Prinzipien der 
Checklisten und Sicherheitsstandards sind 
auf alle Bereiche der Crew und auch die Ab-
läufe vor und nach der eigentlichen OP aus-
geweitet worden. Das Projekt wurde nicht 
aus Steuergeldern finanziert, sondern ist 
jüngstes Kind des Tuttlinger Medizintech-
nikherstellers Karl Storz. Eines der High-
lights stellt das Primary Surgery Display dar, 
das dem Chirurgen in einer Ultra-HD-Auflö-
sung fünf Videosignale gleichzeitig und ne-
beneinander präsentieren kann. Diese Inno-
vationen verändern die Chirurgie in der 
ACQUA Klinik auf drei Gebieten – beim 
Surgical Procedure Management, General 
Operation Management und Crew Training 
Management.

Surgical Procedure Management

OP-Säle haben sich in der Vergangenheit 
von einer individuellen zu einer integrierten 
und standardisierten Umgebung entwi-

Dr. Gunter Trojandt

Simone Haubner 
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den OP-Bericht relevante Daten und Pro-
zessschritte kontinuierlich erhoben und 
schließlich automatisch in einem solchen 
zusammengefasst.

Erste interne Ergebnisse zeigen, dass der 
SPM die Operationszeit signifikant senkt. 
Dies betrifft besonders die Schnitt-Naht-
Zeit, also die reine Operationszeit zwischen 
erstem Schnitt und letzter Naht, die durch 
das effizientere Arbeiten mit der Software 
für alle bisherigen Prozeduren und bei ver-
schiedenen Operateuren deutlich sank. 
Auch die für die postoperative Nachberei-
tung in Anspruch genommene Zeit hat sich 
verkürzt, was am gesamten Zeitmanage-
ment und dem schnellen Erstellen des OP-
Berichts im direkten Anschluss an die OP 
liegen dürfte. Durch die Standardisierung 
der Prozeduren mithilfe des SPM hat sich 
auch die Variabilität der OP-Dauer zwischen 
Eingriffen der gleichen Art minimiert. Eben-
so sanken die Anzahl eingesetzter Instru-
mente und die Anzahl an Instrumenten-
wechseln während der OP. Schließlich konn-
te die Prozesssicherheit signifikant gestei-
gert und Fehler auf ein Minimum reduziert 
werden.

Gemessen wird die Ergebnisqualität in 
der ACQUA Klinik anhand von Daten, die 

Die Automatisierung in der Chirurgie be-
deutet dabei nicht gleichwohl die volle Au-
tomatisierung des Chirurgen. Eröffnen des 
Operationsgebietes, Überprüfung der Posi-
tion, Entscheidung über weitere Schritte 
und Kontrolle der Instrumente werden wei-
terhin vom Operateur gesteuert, jedoch 
kann er dabei auf eine Vielzahl von elektro-
nischen Unterstützungssystemen zurück-
greifen. „Die Technik kompensiert kleine 
Schwächen des Operateurs. Für den Patien-
ten bedeutet das mehr Sicherheit und weni-
ger Folgeschäden.“, erklärt Prof. Dr. Gero 
Strauß.

Zusammen mit Herstellern und Entwick-
lungspartnern hat die ACQUA Klinik dazu 
auch das „Surgical Management and 
Guidance System“ entwickelt. Darin wer-
den Navigation für Weg- und Verfahrens-
punkte, Kollisionswarnung und aktive In
strumentenkontrolle eingesetzt. Dr. Gunter 
Trojandt, Geschäftsführer des Surgical Pro-
cess Institute (SPI) beschreibt das System 
wie folgt: „Das ist eine ganze Familie von 
Funktionen, welche die Position der Instru-
mente bestimmen und ständig mit vorgege-
benen Routen, Grenzen und Strukturen 
abgleicht.“ Damit liegt je nach Operation 
und Einsatzmöglichkeit des Guidance Sys-
tems ein sehr hoher Automatisierungslevel 

bei Operateur und System vor. Abbildung 2 
zeigt den Chirurgen unter Verwendung von 
Navigations- und Assistenzsystemen im 
OR1 der ACQUA Klinik.

Für die Lenkung von intraoperativen Pro-
zessen wurde von SPI der „Surgical Proce-
dure Manager“ (SPM) entwickelt. Der SPM 
ist ein Softwaretool, das sowohl als Leitfa-
den als auch als Dokumentationsinstrument 
während der Operation fungiert.

Die Software begleitet den Operateur 
durch standardisierte Prozeduren und zeigt 
ihm einzelne Mikroprozessschritte, deren 
vorgesehene Dauer, Anatomiehinweise und 
Instrumente an. Der SPM besteht aus ver-
schiedenen Modulen. Diese stellen nicht 
nur den aktuellen, sondern auch vorherge-
hende und folgende OP-Schritte dar. Per 
Fußpedal oder Voice-Control arbeitet sich 
der Chirurg durch den an mehreren Moni-
toren visualisierten OP-Prozess und kann 
darüber auch Ausnahmen beziehungsweise 
vom Standard abweichende Aktionen ein-
tragen. Es werden geplante und tatsächli-
che Operationszeit sowie deren voraussicht-
liches Ende angezeigt. Dies ist ein gleich
zeitiges Informationstool für das Patienten
management und die Koordination 
nachfolgender OPs. Außerdem werden für 

Abb. 1: Surgical Deck der I. Generation 2011 Abb. 2: Verwendung von chirurgischen Assistenzsystemen in der ACQUA Klinik
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lassung und Nachversorgung eingeleitet. 
Die Software ist zudem ein lernendes Sys-
tem – Slot Zeiten werden automatisch an 
die Lernkurve der einzelnen Chirurgen an-
gepasst.

In der ACQUA Klinik wurde in Kooperati-
on mit SPI ein umfassender Katalog von 
Standards entwickelt, der einerseits für die 
Lenkung von Mikroprozessen eingesetzt 
wird und andererseits das Grundgerüst des 
Qualitätsmanagementsystems darstellt. Je 
nach Einsatzgebiet unterscheidet sich der 
Detailgrad der Standard Operating Procedu-
res (SOPs) und reicht von generellen Arbeits-
anweisungen bis hin zu Sprechtexten für die 
Rezeptionisten.

Neben den SOPs wurden auch zugehöri-
ge Checklisten erarbeitet, um die Abläufe 
gezielt zu lenken. Somit kann zum einen die 
Patientensicherheit gewährleistet werden 
und zum anderen wird eine einheitliche Be-
handlungsqualität unterstützt. Besonders 
die Lenkung und Dokumentation von intra-
operativen Prozessen werden durch den 
Einsatz der SPM-Software unterstützt. Ins-

aus der OP-Software generiert werden, 
und anhand dreimaliger Erhebung durch 
Operateur und Nachbehandler in verschie-
denen Abständen nach dem Eingriff. Im 
ersten Halbjahr 2013 wurden die Ergebnis-
se im Quality & Complication Report wie 
folgt zusammengefasst: Der Erfolgsindex 
lag bei den Top 15 Prozeduren im guten bis 
sehr guten Bereich. Gleichzeitig betrug der 
Risikoindex (also die Anzahl unerwünschter 
Ereignisse je 100 Prozeduren) trotz ver-
schiedener Risikoklassen im Durchschnitt 
weit unter einem Prozent.

Das Paket des Surgical Procedure Ma-
nagement bietet somit eine höhere Pro-
zessgüte und bessere Prozesstreue, wenn 
Übervertrauen in das System und geringere 
Flexibilität des Operateurs durch Hand-
lungsanleitungen und Training abgebaut 
werden. Um die Gestaltung der Prozessda-
tenbanken nach korrekten Prioritäten zu 
ermöglichen und neue Erkenntnisse damit 
schneller zu verbreiten, werden sie zentral 
verwaltet und von ärztlicher und techni-
scher Expertise freigegeben. Zwischen 
Sicherheit und Ökonomie wird dabei ein 

ausgewogenes Verhältnis geschaffen. 
Geringere Komplikationen und kürzere 
Dokumentationszeiten bei höherer Doku-
mentationsgüte wurden bereits nachge-
wiesen. Die aktuellen, dynamischen Zeiten, 
die das chirurgische Cockpit liefert, sorgen 
übergreifend für eine bessere Logistik. Fal-
sche Anreize und Zeitdruck werden dabei 
verhindert, indem Training und Schulung in 
Verbindung mit anderweitig gestalteten 
Erfolgsanreizen stattfindet.

General Operation Management

Über den OP-Saal hinaus werden in der 
ACQUA Klinik die Makroprozesse von Ter-
minierung bis Entlassung gesteuert. Die 
Software „General Operation Manager“ 
übernimmt dabei die schrittweise Koordi-
nation des perioperativen Prozesses. Dazu 
gehören OP- und Anästhesieaufklärung 
sowie die Terminierung für den OP. (Noch) 
unabhängig von einer technischen Steue-
rung erfolgen danach OP-Check-In, -Vor-
bereitung, und der eigentliche OP-Prozess. 
Postoperativ werden Überwachung, Ent-
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Abb. 3: Prozesslandkarte mit Patientenpfad der ACQUA Klinik
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gesamt ergeben sich aus den Arbeitsanwei-
sungen und Checklisten klare Verantwort-
lichkeiten und Kommandostrukturen, die 
zum medizinischen und ökonomischen Er-
folg der Patientenversorgung in der AC-
QUA Klinik beitragen. In Abbildung 3 ist 
die Prozesslandkarte mit 20 teilweise wei-
ter untergliederten Makroprozessen der 
ACQUA Klinik zu sehen. Die Pfeile be-
schreiben den Pfad des Patienten, wobei 
der untere Teil ab Prozessschritt 10 den OP-
Tag betrachtet.

Der Guest Handling Manager kann dies-
bezüglich diverse Bereiche der Prozessland-
schaft abdecken. Er unterstützt die Vernet-
zung mit Zuweisenden Ärzten und enthält 
Arztbriefbausteine und –vorlagen. Elektro-
nische Patientenakte, Status des Patienten 
und ununterbrochenes Patienten-Tracking 
können abgerufen und damit der Gesamt-
prozess optimiert werden. Auch was ter-
minliches Management betrifft, sorgt die 
Software für Auslastungsoptimierung von 
Räumen und Geräten, Personal- und Res-
sourcenallokation sowie optimierte Pla-
nungsgenauigkeit. Weiterhin lassen sich 
OP-Planung transparent anpassen und 
Checklisten zur Vorbereitung verwalten. 
Der Guest Handling Manager der ACQUA 
Klinik ermöglicht zudem die vollständige 
Dokumentation aller erbrachten Leistun-
gen während beziehungsweise am Ort der 
Leistungserstellung und optimiert somit 
das Dokumentenmanagement. Weiteres 
Feature ist Datenaufbereitung/Controlling 
mit Erfassung relevanter Prozessinformati-
onen zum Benchmarking.

Crew Training Management

Die Bedienung der hochmodernen Tech-
nik muss selbstverständlich erst erlernt 
werden und das System erfordert einen 
erhöhten Trainingsbedarf für alle Crew-
Mitglieder am Surgical Deck. Basierend auf 
dem Surgical Operation Handbook wer-
den den Chirurgen außerdem Video-Tuto-
rials mit endoskopischen Bildern und Pro-
zessablauf gezeigt. Zum Crew Training 
Management gehört auch ein kontinuierli-
ches Trainingsprogramm mit einem zwei-
mal jährlichen Simulationstraining für die 
OP-Crew. Der SPM Tutor dient dabei als 
Schulungsinstrument für OP-Personal und 
ist ähnlich dem SPM Operator aufgebaut, 
um sich mit dem Programm vertraut zu 

machen. Im Zeitmodul auf der rechten Seite 
des SPM besteht hierbei auch die Möglich-
keit, Signalfarben anzeigen zu lassen. Die-
se bewerten während der Simulation jeden 
einzelnen Prozessschritt und stellen dies im 
Ampelsystem farblich dar, was dem Trainee 
eine sofortige Rückmeldung und Leis-
tungseinschätzung ermöglicht.

Auf einer Skill-Test-Checklist bewertet 
der Prüfer außerdem den OP-Verlauf nach 
technischen, prozessualen und interperso-
nellen Gesichtspunkten. Durch die Vorga-
be von Makro- und Mikroprozessen durch 
das General Operation Management wer-
den eine schnelle Einarbeitung junger und 
neuer Mitarbeiter und durchgehend hohe 
Behandlungs- und Servicequalität ermög-
licht. Abbildung 4 zeigt eine Trainingssimu-
lation auf dem Surgical Deck für die endo-
skopische HNO-Chirurgie.

OP-System der III. Generation

Ein OP-System der dritten Generation, 
wie es aktuell in der ACQUA Klinik einge-
setzt wird, bietet einen standardisierten 
Arbeitsplatz für wenig Individualität und 
Ablaufvariabilität. Dabei nimmt der Chi
rurg als reiner Operateur eine andere Rolle 
ein und muss nicht mehr nur auf seine 
„Kunst“ vertrauen. Mit dem Guest Hand-
ling ändern sich auch die perioperativen 
Abläufe und können gezielter gesteuert 
werden. Punktuelle Mitarbeiterschulung 
wird zu kontinuierlichem und strukturier-
tem Training erweitert.

Das Surgical Deck mit seinem Surgical 
Cockpit kann als Prototyp für eine neue 
Generation von OP-Räumen dienen. Ist es 
bis dato grundlegend auf die HNO-Chirur-
gie ausgerichtet, so muss es auch für wei-
tere Disziplinen entwickelt werden, wofür 
schon erste Impulse aus Leipzig kommen. 
Die genannten Assistenzsysteme, wie Kolli-
sionswarnung und Software zur Prozess-
steuerung, bilden bereits die Basis für den 
zukünftigen chirurgischen Arbeitsplatz 
und die klinische Routine. Durch die Ver-
besserung der Mikro- und Makroprozesse 
auf der gesamten direkten Wertschöp-
fungskette am Patientenpfad, wird die Effi-
zienz in verschiedenen Bereichen gestei-
gert: Kosten werden gesenkt, Sicherheit, 
Qualität und Komfort für den Patienten si-
gnifikant erhöht.
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ACQUA Klinik
Facharzt für HNO-Heilkunde
Tel.: 0341/33733-0 
E-Mail: info@acqua-klinik.de
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Surgical Process Institute Deutschland GmbH
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Tel.: 0341/308674-10
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www.sp-institute.com
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Abb. 4: Chirurgisches Training auf dem Surgical Deck
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Prozessmanagement
Der Pfad- und Prozesskostenmanager für die Patientenversorgung
 
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 prozess- 
orientierten Planung erfolgt in mehreren Phasen mit dem Ziel einer Beteiligung aller am Leistungs- 
prozess 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. 

Eine kostenlose Leseprobe finden Sie online  
unter shop.ku-gesundheitsmanagement.de
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Der rote Faden für 
effiziente Prozesse
Die Abläufe im OP sind so komplex wie kostenintensiv und deshalb von besonderer Wichtigkeit 
im Krankenhaus. Wäre es da nicht hilfreich, man könnte die unterschiedlichen Kompetenzen von 
Klinik, Industrie, Beratung und Wissenschaft vereinen? Um so Prozesse reibungslos zu gestalten 
und die Ergebnisqualität und Mitarbeiterzufriedenheit zu erhöhen?
Diese Kompetenzbündelung bieten wir Ihnen mit unserem Netzwerk an. Ganz, wie es für Ihre Klinik 
sinnvoll ist. Nehmen Sie Kontakt mit uns auf und erfahren Sie mehr über unser Angebot.

www.molnlycke.de
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