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1. Beispielbild Klinik, eigene Darstellung, Kl-basiert

Vorwort
In diesem Buch betrachten wir die Entwicklungen des Gesundheitswesen in Deutschland und

der Schweiz und wollen fir Anfanger wie Fortgeschrittene, interessierte Patienten und
Angehdrige nutzliche Informationen in diesen Gesundheitssystemen geben. Wir betrachten
dabei die ambulanten und stationaren Bereiche getrennt. Zum besseren Verstandnis, um
Einblick zu erhalten sowie den Unterschied zwischen beiden Gesundheitssystemen
herauszustellen, haben wir nachfolgend eine Ubersicht verschafft. Dabei geben wir auch

einen Einblick in die Digitalisierung und verschiedenen Plattformen.
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Einfiihrung ins Gesundheitswesen: Eine umfassende Ubersicht

Starten wir mit einigen nitzlichen Statistiken und Informationen ber Kliniken in Deutschland.

Die Daten sind naherungsweise und auf den Wissensstand bis 2023 bezogen.

Deutschland verfligt Uber eine Vielzahl von Krankenhausern, die nach unterschiedlichen
Kriterien klassifiziert werden konnen.

1. Gesamtzahl der Krankenhauser: Insgesamt etwa 1.900

2. Kriterien fur die Unterteilung ist die Tragerschaft nach der Tragerschaft

Art des Tragers:

- Offentlich: Etwa 29% der Krankenh&user sind in 6ffentlicher Privat '
Hand (z.B. kommunale Krankenhauser). Frei-gemeinnutzig I

- Frei/gemeinnitzig: Ungefahr 37% der Krankenhduser offenticn (I NG0DG
werden von frei-gemeinnutzigen Tragern (z.B. Kirchen, 0%  20%  40%

Wohlfahrtsverbande) betrieben.

- Privat: Rund 34% der Krankenhauser sind in privater Hand. 2 1ragerschaft in Deutschland, eigene
Darstellung

Es gibt in Deutschland unterschiedliche Versorgungsauftrage:

- Grundversorgung: Kleine Krankenhduser mit einem Basisangebot an Leistungen.

- Regelversorgung: GroRere Krankenhauser, die ein breiteres Spektrum an medizinischen

Dienstleistungen anbieten.

- Schwerpunktversorgung: GroRRkrankenhduser, die spezialisierte Leistungen und

umfassendere medizinische Versorgung bereitstellen.

- Maximalversorgung: Universitatskliniken und grof3e medizinische Zentren, die hoéchste

Spezialisierung und komplexe Behandlungen anbieten.

Die stationare Behandlung in Deutschland ist stark von der Art und dem spezifischen

Versorgungsauftrag der Kliniken abhangig.

1. Allgemeinkrankenhguser:

- Ca. 90% der stationaren Behandlungsfalle finden in Allgemeinkrankenhausern statt. Diese

Krankenhauser bieten eine breite Palette von Dienstleistungen und sind in der Regel die erste

Anlaufstelle fir Patienten.

2. Fachkrankenhauser:

- Etwa 10% der stationaren Behandlungsfalle entfallen auf Fachkrankenhauser. Diese
spezialisierten Einrichtungen behandeln in der Regel komplexere und spezifische
Krankheitsbilder.
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Kapitel 1: Grundlagen des stationaren Gesundheitswesens
Das stationare Gesundheitswesen bildet das Fundament der medizinischen Versorgung in

Deutschland. Es besteht aus einer Vielzahl von Einrichtungen, darunter Krankenhauser,
Kliniken und Rehabilitationszentren, die Patienten mit akuten oder chronischen Erkrankungen
stationar behandeln. Diese Institutionen sind elementare Bestandteile des
Gesundheitssystems und erfiillen wesentliche Aufgaben in der medizinischen Versorgung und
Pflege. Im Folgenden werden die Strukturen und Funktionen des stationaren

Gesundheitswesens ausfihrlich dargestellt.

1.1 Definition und Bedeutung

Unter dem stationdren Gesundheitswesen versteht man
Einrichtungen, in denen Patienten Gber einen vorher nicht immer
definierbaren, kurzem bis langeren Zeitraum hinweg, { Ar;'t:‘n‘n:n
aufgenommen und betreut werden. Im Gegensatz zur
ambulanten Versorgung, wo die Patienten nach der Behandlung
wieder nach Hause gehen, bleiben die Patienten in stationaren

Einrichtungen fir die Dauer der medizinischen Behandlung.

Klinik-

disziplinen J/

Dieser Unterschied definiert den Kern der stationdren

Versorgung und unterstreicht ihre Bedeutung im Gesamtkontext
3: Patient im Mittelpunkt, eigene Darstellung

der Gesundheitsversorgung.

1.2 Struktur des stationaren Gesundheitswesens
Die Struktur des stationaren Gesundheitswesens in Deutschland ist komplex und

vielschichtig. Zu den Hauptakteuren gehdren:

¢ Krankenhauser: Hier werden akute Erkrankungen und Verletzungen behandelt.
Krankenhauser sind in der Regel multifunktionale Einrichtungen, oft auf verschiedene
Fachbereiche spezialisiert, wie etwa Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie und
Gynakologie. Sie bieten eine breite Palette von medizinischen Leistungen an, von
diagnostischen Verfahren Gber Operationen bis hin zur rehabilitativen Betreuung.

¢ Kiliniken: Diese Einrichtungen sind oft spezialisierter als allgemeine Krankenhauser
und konzentrieren sich auf spezifische medizinische Fachgebiete wie Orthopadie,
Psychiatrie oder Onkologie. Jede Klinik verfugt tGber ein Team von Facharzten,
Pflegekraften und Therapeuten, das auf die speziellen Bedurfnisse der Patienten in
diesem Bereich zugeschnitten ist.

e Rehabilitationszentren: Eine wichtige Rolle bei der Erholung und Therapie von

Patienten nach schweren Erkrankungen, Unféllen oder Operationen bieten
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Rehabilitationszentren. Diese Einrichtungen bieten maligeschneiderte Mallnahmen
zur Wiederherstellung der kdérperlichen und psychischen Gesundheit der Patienten an.
Hierzu zahlen physiotherapeutische, ergotherapeutische und psychosoziale
Angebote. Ein Rehabilitationszentrum kann beispielsweise ein umfassendes
Rehabilitationsprogramm fiir Patienten nach einem Schlaganfall anbieten, um ihnen
zu helfen, ihre motorischen Fahigkeiten wiederzuerlangen und sich in den Alltag zu

reintegrieren.

1.3 Finanzierung und Verwaltungsstruktur
Die Finanzierung des stationaren Gesundheitswesens in Deutschland basiert auf einem

dualen Finanzierungssystem, bestehend aus der Grundfinanzierung durch die 6ffentliche
Hand und der Betriebskostenfinanzierung durch die Krankenversicherungen. Dieser Ansatz
gewabhrleistet die notwendige Infrastruktur und den Betrieb der Einrichtungen.

Die Verwaltungsstruktur der Einrichtungen zeichnet sich durch eine Kombination aus
offentlicher und privater Tragerschaft aus. Offentliche Krankenhduser werden in der Regel von
Stadten oder Landkreisen betrieben, wahrend private Krankenhauser und Kliniken durch

gemeinnutzige oder privatwirtschaftliche Organisationen gefiihrt werden.
1.3.1 Kosten und Finanzierung in der Schweiz:

Die Schweiz verfligt Gber eines der kostspieligsten Gesundheitssysteme weltweit, was auf die
hohen Gesundheitskosten pro Kopf zurtickzufiihren ist. Die gute Gesundheitsversorgung und
die Vielzahl von Leistungen, die den Burgern zur Verfigung stehen, tragen zu den hohen
Gesundheitsausgaben bei. Die Finanzierung erfolgt durch die obligatorischen
Krankenversicherungspramien, die von den Versicherten bezahlt werden, sowie durch
Steuern und personliche Beitrage. Trotz der hohen Gesundheitskosten erzielt die Schweiz
gute Gesundheitsergebnisse, was auf die hohe Qualitdt und Effizienz des
Gesundheitssystems zurtickzufuhren ist. Durch die Vielfalt der Finanzierungsmoglichkeiten
wird eine breite und gerechte Verteilung der Gesundheitskosten gewahrleistet und die

Finanzierung der Gesundheitsversorgung auf einem nachhaltigen Niveau sichergestellt.

1.4 Rolle der Gesundheitsberufe

Ein umfassendes stationdres Gesundheitswesen erfordert das Zusammenspiel
verschiedenster Gesundheitsberufe. Hierzu zahlen Arzte, Pflegekréafte, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Sozialarbeiter, und viele andere Berufsgruppen, die leider immer viel zu
wenig von der Offentlichkeit und er Politik betrachtet werden (z.B. Medizinisch-technisches

Personal (MTA, Radiologie, Labor) oder auch die notwendigen unterstitzenden
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Berufsgruppen wie Hauswirtschaft. Ihr Beitrag ist unerlasslich fur die ganzheitliche Betreuung
und Behandlung der Patienten.

1.5 Herausforderungen und Zukunftsaussichten

Das stationare Gesundheitswesen steht vor einer Reihe von Herausforderungen, wie der
demografischen = Veranderung, dem  Fachkraftemangel und den  steigenden
Gesundheitskosten. Gleichzeitig bieten technologische Fortschritte und innovative
Versorgungsmodelle Chancen, diese Herausforderungen zu bewaltigen und die Qualitat der

stationaren Versorgung weiter zu verbessern.
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Kapitel 2: Strukturen und Organisation des stationaren
Gesundheitswesens

Krankenhduser und Kliniken bilden das Herzstiick, das Fundament der medizinischen
Versorgung des stationaren Gesundheitswesens. Sie sind komplexe Organisationen, die eine
Vielzahl von Dienstleistungen und Spezialgebieten unter einem Dach vereinen. lhre Struktur
und Organisation sind essenziell, um eine qualitativ hochwertige und effiziente Versorgung
der Patienten zu gewahrleisten. Diese Einrichtungen spielen eine entscheidende Rolle bei der
medizinischen Versorgung und Pflege und bieten vielfaltige Leistungen flir Patienten.
Krankenhauser und Kliniken spielen somit eine zentrale Rolle im stationaren
Gesundheitswesen. Ihre komplexe Struktur und Organisation gewahrleisten eine umfassende

und hochwertige Versorgung der Patienten.

A Ambulanter Sektor Stationéarer Sektor/Krankenhaus
[ Fachérztliche Versorgung |
B Primarversorgung
Spezialfachérztliche Versorgung

Leistungen der
C Internisten, Allgemein-
und Kinderarzte

Ambulante (spezial) fach-
arztliche Leistungen

A: Sektor B: Versorgungsebene C: Leistungsspektrum D: Versorgungsformen (Beispiele)
Krankenhaus-Report 2021

4: Stark fragmentierte Leistungserbringung in Deutschland: schematische Darstellung nach Sektoren,
Versorgungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen. Abkiirzungen: KH — Krankenhaus, MVZ — Medizinische

Versorgungszentren (aus Krankenhaus-Report 2021))

2.1 Arten von Krankenhausern und Kliniken
In Deutschland gibt es unterschiedliche Typen von Krankenhausern und Kliniken, die sich in

Tragerschaft, Grolke, Versorgungsauftrag und Spezialisierungsgrad unterscheiden:

e Allgemeinkrankenhduser: Krankenhduser sind multifunktionale Einrichtungen, die
verschiedene Fachabteilungen wie Chirurgie, Innere Medizin, Gynakologie,
Geburtshilfe, Padiatrie, Psychiatrie und mehr unter einem Dach vereinen. Sie bieten
eine breite Palette von medizinischen Leistungen an, von diagnostischen Verfahren
Uber Operationen bis hin zur rehabilitativen Betreuung. Jede Fachabteilung ist auf
spezifische Krankheitsbilder und Behandlungsmethoden spezialisiert, um eine
optimale Versorgung sicherzustellen. Zum Beispiel kann ein Patient mit einer akuten
Blinddarmentzindung in die chirurgische Abteilung eines Krankenhauses eingewiesen
werden, wo eine Notoperation durchgefihrt wird, gefolgt von einer postoperativen
Betreuung auf der Station. In der Schweiz waren es kantonale und regionale Spitaler

resp. Krankenhauser.
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Universitatskliniken: Ein Universitatsklinikum (kurz: Uniklinik) oder
Universitatskrankenhaus, ist im Allgemeinen ein Krankenhaus, das eng mit der
medizinischen Fakultat einer Universitat verbunden ist. Unikliniken sind, was die
Anzahl der Betten und Fachabteilungen betrifft, deutlich grélRer als regulare
Kliniken/Allgemeinkrankenhduser. Mit ihnrem Umfang gehdéren sie somit der hochsten
Versorgungsstufe (Maximalversorgung) der Krankenhauser an. Diese Einrichtungen
bieten sowohl Spitzenmedizin als auch Forschung und Lehre im Bereich der Medizin
an. Sie verfiigen Uber eine Vielzahl hochspezialisierter Fachabteilungen und bieten die
bestmoglichen Behandlungen bei schweren Erkrankungen sowie eine Versorgung in allen
medizinischen Fachgebieten.

Spezialkliniken: Sind spezialisierte Einrichtungen, die sich auf bestimmte
Erkrankungen oder medizinische Fachgebiete konzentrieren. Diese kdonnen Herz-
Kreislauf-Kliniken, onkologische Kliniken, neurologische Kliniken oder auch
Psychiatrie-Kliniken umfassen. Jede Klinik verfugt Gber ein Team von Facharzten,
Pflegekraften und Therapeuten, das auf die speziellen Bedirfnisse der Patienten in
diesem Bereich zugeschnitten ist. Zum Beispiel kann eine onkologische Klinik
Behandlungen wie Chemotherapie, Bestrahlung und supportive Therapien flr
Krebspatienten anbieten. Sie bieten also spezialisierte Behandlungen und zielen
darauf ab, in ihrem jeweiligen Bereich Spitzenleistungen zu erbringen.
Rehabilitationskliniken: Rehabilitationszentren spielen eine wichtige Rolle bei der
Erholung und Therapie von Patienten nach schweren Erkrankungen, Unfallen oder
Operationen. Diese Einrichtungen bieten spezialisierte Programme an, die darauf
abzielen, die koérperliche Funktion und Lebensqualitat der Patienten zu verbessern.
Dazu gehdren physiotherapeutische Ubungen, Ergotherapie, psychologische
Betreuung und soziale Unterstutzung. Ein Rehabilitationszentrum kann beispielsweise
ein umfassendes Rehabilitationsprogramm fir Patienten nach einem Schlaganfall
anbieten, um ihnen zu helfen, ihre motorischen Fahigkeiten wiederzuerlangen und sich

in den Alltag zu reintegrieren.

2.2 Interne Strukturen
Im deutschen Gesundheitswesen sind Krankenhauser und Kliniken komplexe Organisationen,

die eine Vielzahl interner Strukturen und organisatorischer Komponenten integrieren, um eine
effektive und effiziente Patientenversorgung zu gewahrleisten. Diese Komponenten und ihre
effiziente Interaktion bilden die Grundlage fur die erfolgreiche Patientenversorgung in
deutschen Krankenhausern und Kliniken. Sie alle tragen auf ihre Weise dazu bei, dass der
gesamte Betrieb reibungslos funktioniert und die hohen Standards der medizinischen

Versorgung eingehalten werden. Hier sind die wichtigsten dieser Komponenten:
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Verwaltung: Verantwortlich fur die organisatorischen und finanziellen Ablaufe,
einschlielllich Personalmanagement, Finanzen und Beschaffungswesen. Eine gut
strukturierte Verwaltung entlastet medizinisches Personal von birokratischer Arbeit
und ermoglicht es ihnen, sich voll auf die Patientenversorgung zu konzentrieren.
Medizinische Abteilungen: Diese sind in Fachbereiche unterteilt, beispielsweise
Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie und Gynakologie. Jede Abteilung wird von einem
Chefarzt geleitet, der die fachliche Verantwortung tragt.

Arztlicher Dienst: Leitende Arzte koordinieren die klinischen Abldufe und sichern die
medizinische Qualitdt. RegelmafRige Fallbesprechungen und interdisziplinare
Konferenzen garantieren, dass jede Behandlung nach den neuesten Standards und
Richtlinien erfolgt.

Pflegedienst: Die fachliche Verantwortung tragt meist die Pflegedirektion. Der
Pflegedienst ist das Rickgrat der Patientenversorgung. Er umfasst Gesundheits- und
Krankenpfleger, die rund um die Uhr eine umfassende Betreuung sicherstellen.
Pflegekrafte Uberwachen Vitalparameter, fihren arztliche Anordnungen durch und
kiimmern sich um die Grund- und Behandlungspflege. Eine enge Zusammenarbeit mit
dem arztlichen Dienst und regelmafige Fortbildungen sind essenziell fur die Qualitat
der Pflege. Sie sind fir die Betreuung und Pflege der Patienten zustandig und arbeiten
eng mit den Arzten zusammen.

Therapeutische Dienste: Umfassen Bereiche wie Physio- und Ergotherapie,
Logopadie. Therapiedienste unterstitzen die Patienten durch physiotherapeutische
und ergotherapeutische MalRnahmen. Diese Abteilungen sind entscheidend fur die
Rehabilitation von Patienten nach Operationen oder schweren Erkrankungen.
Therapeuten arbeiten auf Grundlage arztlicher Anweisungen und passen ihre
Behandlungsplane an die Bedirfnisse und Fortschritte der Patienten an.
Medizinisch-Technische Dienste: Umfasst Labor, Radiologie, Endoskopie und
weitere spezialisierte Bereiche. Diese Abteilungen flihren diagnostische und
therapeutische Verfahren durch, die flr die Behandlung der Patienten unerlasslich
sind. MTD-Mitarbeiter arbeiten eng mit Arzten und Pflegekraften zusammen, um
schnelle und prazise Diagnosen sicherzustellen und die richtigen therapeutischen
MaRnahmen zu ergreifen.

Erndhrungsberatung/Diatetik: Die Erndhrungsberatung entwickelt individuelle
Ernahrungskonzepte fir Patienten mit speziellen Bedurfnissen, wie Diabetikern oder
Patienten mit Nahrungsmittelunvertraglichkeiten. Die Diatetik arbeitet eng mit
Pflegekraften zusammen, um sicherzustellen, dass die Ernahrungsplane auch

praktisch umsetzbar sind und die gesundheitlichen Ziele unterstitzen.
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o Apotheke: Die Krankenhausapotheke versorgt den gesamten Klinikbetrieb mit
Medikamenten und berat arztliches und pflegerisches Personal bei Fragen zu
Arzneimitteln. Durch ein effizientes Management von Bestellungen und Lagerhaltung
wird die kontinuierliche VerflUgbarkeit lebenswichtiger Medikamente garantiert.
Apotheker Uberwachen auch die korrekte Verabreichung von Arzneimitteln und klaren
Uber moégliche Wechselwirkungen und Nebenwirkungen auf.

e Und noch viele weitere Dienste sind beteiligt....

2.3 Fuhrung und Management
Ein Krankenhaus oder Klinikum wird in der Regel von einem Vorstand oder einer

Geschaftsfuhrung geleitet, die flr die strategische Planung und die operative Fihrung
verantwortlich ist. Zu den zentralen Fuhrungspositionen gehéren:
o Krankenhausdirektor/Geschaftsfiihrer: Verantwortlich fir die Gesamtleitung und
die Umsetzung der strategischen Ziele.
e Arztlicher Direktor: Tragt die medizinische Gesamtverantwortung und gewahrleistet
die Qualitat der medizinischen Leistungen.
o Pflegedienstleitung: Leitet den Pflegebereich und stellt sicher, dass die pflegerische
Betreuung den festgelegten Standards entspricht.
e Verwaltungsdirektor: Zustandig fur die Geschafts- und Verwaltungsprozesse,

einschlief3lich Finanzmanagement und Personalwesen.

2.4 Qualitatssicherung und Patientensicherheit
Die Qualitdt der Versorgung in Krankenhdusern und Kliniken ist von entscheidender

Bedeutung. Im stationdren Gesundheitswesen sind strenge Qualitatsstandards einzuhalten,
um eine hochwertige medizinische Versorgung 2zu gewahrleisten. Regelmalige
Uberpriifungen und Audits dienen der Qualitatssicherung mit dem Ziel, diese Standards
sicherzustellen. Verschiedene Mechanismen und Instrumente zur Qualitatssicherung und
Verbesserung der Patientensicherheit werden eingesetzt:

e Internes Qualititsmanagement: Durch die Implementierung standardisierter
Prozesse und regelmaRiger Uberpriifungen wird die Qualitat der Dienstleistungen
kontinuierlich iberwacht und verbessert.

e Akkreditierung und Zertifizierung: Krankenhauser und Kliniken kénnen sich durch
unabhangige Institutionen akkreditieren und zertifizieren lassen, um die Einhaltung
hoher Qualitatsstandards zu gewahrleisten.

o Patientensicherheit: MalRnahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern und

Infektionen sind von hoéchster Prioritdt. Durch Hygienevorschriften, Schulungen des
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Personals und klare Kommunikationswege wird die Sicherheit und der Schutz der
Patienten gewahrleistet. Auch (anonyme) Fehlermeldesysteme, Sicherheits- und
Hygieneprotokolle tragen zur Minimierung von Risiken und zur Erhdéhung der

Patientensicherheit bei.
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Kapitel 3: Ablaufe und Prozesse in der stationaren Versorgung
Die stationare Versorgung in Krankenhausern und Kliniken ist ein gut durchdachter und

strukturiert ablaufender Prozess, der darauf abzielt, die bestmogliche medizinische
Behandlung und pflegerische Betreuung zu gewahrleisten. Von der Aufnahme bis zur
Entlassung durchlaufen Patienten verschiedene Stadien, die jeweils spezifischen Ablaufen
und Prozeduren unterliegen. Spezifische Aspekte der Krankenhaus- und Klinikorganisation
tiefergehend zu betrachten, ist wichtig, um ein detailliertes Verstandnis der Ablaufe und

Herausforderungen zu vermitteln.

3.1 Aufnahme und Erstkontakt

Der erste Schritt in der stationaren Versorgung ist die Aufnahme des Patienten. Dieser
Prozess beginnt meist mit einer Uberweisung durch einen Haus- oder Facharzt oder im
Rahmen einer Notaufnahme. Wesentliche Komponenten der Aufnahme umfassen:

¢ Anmeldung und Dokumentation: Hier werden die persdnlichen Daten des Patienten,
die medizinische Vorgeschichte sowie der Uberweisungsgrund erfasst.

e Erstuntersuchung und Anamnese: Ein erster Kontakt mit einem aufnehmenden Arzt
oder einer aufnehmenden Pflegekraft, bei dem eine umfassende Anamnese und eine
Diagnosestellung vorgenommen wird, um den Gesundheitszustand des Patienten zu
erfassen.

o Aufnahmeformular und Einverstiandniserklarungen: Patienten miussen
verschiedene Formulare ausfillen, darunter Einverstandniserklarungen fir
notwendige Untersuchungen und Behandlungen, moglicherweise auch fir die

Verwendung ihres Blutes etc. fur weitergehende Forschungsarbeiten.

3.1.1 Stationares Schweizer Gesundheitswesen

Die stationare Entwicklung des Gesundheitswesens hat sowohl positive als auch negative
Aspekte. Einerseits gibt es eine Verbesserung der medizinischen Versorgung fir
schwerwiegende Krankheiten und Notfélle, eine erhdhte Kapazitat fur die Behandlung von
Patienten, insbesondere in landlichen Gebieten, Ermdglichung von spezialisierten
medizinischen Leistungen und Operationen, Schaffung von Arbeitsplatzen im
Gesundheitssektor, Erhdhung der wirtschaftlichen Entwicklung durch Investitionen in
medizinische Einrichtungen.

Andererseits gibt es hohe Kosten flr den Bau und Betrieb von stationdren Einrichtungen,
Risiko der Uberlastung und Ressourcenknappheit in Krankenhdusern, Abnahme der

Flexibilitdt und individuellen Betreuung im Vergleich zu alternativen Gesundheitsmodellen
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und ein weiterer Nachteil ist die Zunahme von nosokomialen Infektionen und
medizinischen Fehlern in stationaren Einrichtungen.

Es ist wichtig, alle Aspekte sorgfaltig abzuwagen, um fundierte Entscheidungen Uber die
Entwicklung des Gesundheitswesens zu treffen.

Die nachfolgende Abbildung gibt einen Uberblick tiber den Prozess mit den dazugehérigen

Stakeholdern und Organisationen.

O .
Patient
)

I ZuweisungI Verlegung I Verlegung INachkontrolleI
\ Hausarzt [EEESENY Spital [N Zentrums- WSS Roha- [N Hosapzt
klinik Klinik
Apotheke

Auftrag  verordnung Anmeldung Rezept  Pflegebericht Kostengut-
Resultate Bilder sprache

5: Patientenpfad Spital

3.2 Diagnostische Phase

Nach der Aufnahme folgt die diagnostische Phase, bei der umfangreiche Untersuchungen und
Tests durchgefiihrt werden, um eine prazise Diagnose zu stellen. Fur Untersuchungen,
Behandlungen und Operationen arbeiten Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten in Deutschland
wie in der Schweiz eng zusammen. Dies ermoglicht eine ganzheitliche Betreuung und eine
effektive Therapieplanung zur Genesung der Patienten. Heutzutage wird in diesem
Zusammenhang oft von Lpersonalisierter” Medizin gesprochen.
Diese Phase wird inzwischen in vielen Elementen von der Kinstlichen Intelligenz (KI)
unterstutzt und entlastet damit vorwiegend &rztliches Personal. Hier kdnnen folgende

Elemente beinhaltet sein:

o Bildgebende Verfahren: Dazu gehdren Réntgen, MRT oder Ultraschall, die
detaillierte Einblicke in den Kdrper des Patienten ermdglichen. Durch den Einsatz von
Kl kénnen diese Bilder schneller und mit hdherer Genauigkeit ausgewertet werden. So
kann beispielsweise eine Kl-gesteuerte Analyse von MRT-Daten Tumore frihzeitig
erkennen und deren genaue Lage bestimmen. Pflegekrafte unterstiitzen dabei, indem
sie Patienten auf die Bildgebung vorbereiten und sicherstellen, dass sie ruhig und

richtig positioniert sind.
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Labordiagnostik: Blut-, Urin- und andere Proben werden analysiert, um Hinweise auf
Erkrankungen zubekommen. Kl-Systeme kdnnen in der Labordiagnostik Muster und
Abweichungen in grolen Datenmengen erkennen, die fur das menschliche Auge
unsichtbar bleiben. Diese Systeme verbessern die Diagnosetatigkeit zum Beispiel
durch die friihzeitige Erkennung atypischer Zellen in Blutproben. Pflegekrafte sind hier
oft fir die Entnahme und den Transport von Proben verantwortlich, wahrend die Ki-
gestltzte Laborauswertung prazise und schnelle Ergebnisse liefert.

Facharztliche Konsile: Bei Bedarf werden Spezialisten aus anderen Fachgebieten
hinzugezogen, um eine weiterfihrende Diagnostik zu gewahrleisten. Kl kann hier
unterstlitzen, indem sie elektronische Gesundheitsakten schnell analysiert und
relevante Informationen flr Facharzte herausfiltert. Beispielsweise kann eine KiI-
Anwendung, die auf bestimmte Krankheitsbilder spezialisiert ist, den Arzten
Vorschlage zu weiterflhrenden Tests oder Behandlungen machen. Pflegekrafte haben
hierbei die Rolle, diese Konsile zu koordinieren und sicherzustellen, dass alle

relevanten Daten und Befunde vollstéandig und korrekt zur Verfugung stehen.

Zusatzlich zur KI-Anwendung kdénnen noch weitere Aspekte die diagnostische Phase

unterstutzen:

Telemedizinische Konsultationen: Mit der wachsenden Digitalisierung im
Gesundheitswesen kénnen Telemedizin-Plattformen genutzt werden, um schneller
Konsultationen mit Spezialisten zu ermdglichen, insbesondere in landlichen oder
unterversorgten Gebieten. Pflegekrafte kdnnen dabei helfen, Telemedizin-Sitzungen
zu organisieren und die daftir notwendigen technischen Voraussetzungen zu schaffen.
Patienteniiberwachungs-Systeme: Moderne Uberwachungssysteme, die auf
Sensordaten und Kl basieren, kénnen kontinuierlich Vitalparameter tberwachen und
bei kritischen Abweichungen sofortige Alerts auslésen. Dies steuert zuverlassig zur
frGhzeitigen Erkennung von sich anbahnenden Notféllen bei, was eine proaktive
Behandlung ermdglicht. Pflegekrafte spielen eine entscheidende Rolle bei der
Anwendung und Interpretation dieser Monitoring-Ergebnisse und der anschliefenden

Intervention.

Durch diese integrative Zusammenarbeit und den intelligenten Einsatz von Kl werden

Diagnosen nicht nur schneller, sondern auch genauer gestellt, was insgesamt zu besseren

Behandlungsergebnissen und einer effizienten Nutzung der vorhandenen Ressourcen im

Gesundheitswesen flhrt.
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3.3 Behandlungsphase

In beiden Landern wird auf Basis der durchgefiihrten Diagnostik ein individueller
Behandlungsplan erstellt. Die Behandlungsphase kann verschiedene Arten der medizinischen
und pflegerischen Interventionen umfassen, die auf die spezifischen Bedirfnisse und
Diagnosen des Patienten abgestimmt sind. Diese Phase ist entscheidend flir die Genesung
und das Wohlbefinden des Patienten und erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen medizinischen Fachbereichen und dem Pflegepersonal.
¢ Medizinische Interventionen:
o Pharmakotherapie: Verschreibung und Verabreichung von Medikamenten zur
Behandlung von Krankheiten oder zur Linderung von Symptomen.
o Rehabilitationstherapien: Physiotherapie, Ergotherapie oder Sprachtherapie
zur Wiederherstellung der Funktionalitat.
e Operative Eingriffe:
o Notwendige Operationen werden von spezialisierten Chirurgen durchgeflhrt.
¢ Therapeutische MaBnahmen:
o Physiotherapie, Ergotherapie oder andere rehabilitative MalRnahmen.
o Psycho-soziale Unterstiitzung:
o Psychologische Betreuung und Sozialarbeit zur Unterstitzung des Patienten
und seiner Angehorigen. Z.B. Patientenedukation und Selbsthilfe: Schulungen
und Unterstlitzung fur Patienten und deren Angehdrige zur Bewaltigung der

Erkrankung und Férderung der Selbstpflege

3.4 Pflege und Betreuung

Wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts spielt die pflegerische Betreuung eine
zentrale Rolle. Die professionelle Pflege gewahrleistet die Kontinuitat der Versorgung. Sie
Uberwacht Vitalfunktionen, unterstitzt im Heilungsprozess und sorgt fir das Wohlbefinden der
Patienten wahrend ihres stationdren Aufenthalts. Damit ist die Unterstitzung im
Genesungsprozess gesichert. Pflegekrafte sind rund um die Uhr im Einsatz, um die
Bedurfnisse der Patienten zu erflllen:

e Grund- und Behandlungspflege: Umfasst Korperpflege, Nahrungsaufnahme,
Mobilisierung und medizinische PflegemalRnahmen wie Verbandswechsel und
Medikamentengabe.

¢ Kommunikation und Unterstiitzung: Pflegekrafte sind wichtige Ansprechpartner fir
Patienten und deren Angehdrige, stellen Informationen bereit und bieten emotionale

Unterstitzung.
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3.5 Entlassung und Nachsorge
Der Entlassungsprozess wird sorgfaltig geplant und durchgefuhrt, um sicherzustellen, dass

die Patienten optimal auf die hausliche Pflege oder eine weiterfuhrende Behandlung

vorbereitet sind:

Entlassungsgesprach: Ein abschlielendes Gesprach mit dem behandelnden Arzt, in
dem der Gesundheitszustand des Patienten, Medikationsplane und notwendige
Nachsorgemalinahmen besprochen werden.

Entlassungsbericht: Ein schriftlicher Bericht, der die wesentlichen Informationen zur
Diagnose, Behandlung und den weiteren Empfehlungen enthalt und an den
weiterbehandelnden Haus- oder Facharzt Gbermittelt wird.

Nachsorgeplanung: Planung und Organisation von weiterflihrenden MalRhahmen wie
ambulante Physiotherapie, Hauskrankenpflege oder die Organisation von

Rehabilitationsmallinahmen.

Die liickenlose Koordination zwischen den verschiedenen Phasen der stationaren Versorgung

ist essentiell, um eine nahtlose Patientenbetreuung und eine effektive Behandlung zu

gewabhrleisten. Auf die Herausforderungen und Best-Practice-Ansatze zur Optimierung dieser

Prozesse wird spater noch detaillierter eingegangen.
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Kapitel 4. Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team
Die interdisziplinare Zusammenarbeit ist ein zentraler Pfeiler in der stationdren medizinischen

Versorgung. Sie ermdglicht eine ganzheitliche und umfassende Betreuung der Patienten
durch die Blndelung unterschiedlicher Fachkompetenzen. In diesem Kapitel wird die
Bedeutung der Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team beleuchtet und aufgezeigt, wie
verschiedene Berufsgruppen im Gesundheitswesen zusammenwirken, um optimale

Behandlungsergebnisse zu erzielen.

4.1 Definition und Bedeutung des interdisziplinaren Teams
Ein interdisziplindres Team besteht aus Fachkraften verschiedener Disziplinen, die

gemeinsam an der Versorgung und

Behandlung von Patienten arbeiten.

! = Diese Teams setzen sich typischerweise

’ ; — aus Arzten, Pflegekraften, Therapeuten,

/ISIOR » J — Sozialarbeitern und weiteren
PpSte s | & _” Spezialisten wie z.B. Musik- und

2\ ”L—;;L;-R-ﬁ‘ﬂ > ﬂ Kunsttherapeuten ~ zusammen. Die
interdisziplinare Zusammenarbeit
5: Teambedeutung, eigene Darstellung, Ki-basiert gewahrleistet eine umfassende Betrachtung der

Patientenbedurfnisse und foérdert die Entwicklung
individueller Behandlungspléne. Die Zusammenarbeit im interdisziplindren Team ist von
entscheidender Bedeutung fir die ganzheitliche Behandlung und Betreuung von Patienten im

stationaren Gesundheitswesen.

4.2 Zusammensetzung des interdisziplinaren Teams
Die Zusammensetzung eines interdisziplindren Teams variiert je nach den spezifischen

Anforderungen eines Patienten und den verfugbaren Ressourcen. Die wichtigsten
Berufsgruppen umfassen:

e Arzte: Verschiedene Facharzte, darunter Internisten, Chirurgen, Radiologen und
andere Spezialisten, treffen also die diagnostischen und therapeutischen
Entscheidungen.

o Pflegekrifte: Sie Ubernehmen die Grundversorgung, verabreichen Medikamente,
unterstitzen bei der Mobilisation und sorgen fur das korperliche und seelische
Wohlbefinden der Patienten.
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o Therapeuten: Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden und andere,
unterstitzen bei der Rehabilitation und der Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit
nach Erkrankungen oder Operationen.

e Psycho-soziale Fachkrifte: Psychologen, Sozialarbeiter und Seelsorger, haben
einen wichtigen Anteil an der psychischen und sozialen Unterstlitzung und Beratung
von Patienten.

o Apotheker: Experten flr Arzneimitteltherapie, sind in interdisziplindren Teams im
stationaren Gesundheitswesen unersetzlich, da sie eine Vielzahl von Aufgaben
ubernehmen, um die Medikamentenversorgung und -therapie der Patienten zu

gewahrleisten.

4.3 Kommunikationsstrategien im Team
Effektive Kommunikation ist der Schlussel zur erfolgreichen Zusammenarbeit im

interdisziplindren Team. Hierzu gehdren regelmafRige Besprechungen, elektronische

Kommunikationsmittel und strukturierte Dokumentationsprozesse:

TEXT! RING

6: Kommunikationsstrategien im Team,
eigene Darstellung, Kl-basiert

¢ Fallbesprechungen: Regelmafige Treffen, bei denen die Angehoérigen des Teams

den aktuellen Zustand des Patienten sowie die geplanten TherapiemalRnahmen

besprechen und koordinieren.
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o Elektronische Patientenakte (EPA): Eine zentralisierte und digitalisierte
Dokumentation, die den Teammitgliedern den Zugriff auf relevante Patientendaten und
die Kommunikation erleichtert.

o Feedback-Systeme: Mechanismen zur Rickmeldung Uber durchgefiihrte
Maflinahmen und deren Ergebnisse, die helfen, Behandlungsplane kontinuierlich zu
optimieren.

e Exkurs Schweiz Elektronische Patientendossier (EPD): In der Schweiz gibt es nicht
die Patientenakte (EPA) sondern das nationale elektronische Patientendossier (EPD).
Zudem gibt es einige kleine private Anbieter, die aktuell ein Gesundheitsdossier
zusatzlich anbieten. Diese werden national derzeit noch nicht alle ganzheitlich im

digitalen und elektronischen Standardprozess unterstutzt.

4.4 Rollen und Verantwortlichkeiten
Jedes Mitglied des interdisziplinaren Teams hat klar definierte Rollen und

Verantwortlichkeiten, die aufeinander abgestimmt sind, um Uberschneidungen und Lucken in
der Versorgung zu vermeiden:

e Arzte: Sie diagnostizieren, behandeln und iberwachen den Gesundheitszustand der
Patienten, erstellen Therapieplane, fuhren Operationen und medizinische Eingriffe
durch und sind verantwortlich fur die medizinische Versorgung der Patienten. lhnen
obliegt die Festlegung der Behandlungsstrategie und die Durchfiihrung.

o Pflegekrafte: Das Pflegepersonal betreut die Patienten rund um die Uhr, gewahrleistet
die kontinuierliche Uberwachung der Patienten, Durchfiihrung von PflegemaRRnahmen
und Unterstitzung bei therapeutischen Interventionen.

o Therapeuten: Durchfiihrung spezialisierter Behandlungsprogramme zur Férderung
der Genesung und Rehabilitation. Sie erstellen individuelle Therapieplane und
arbeiten eng mit Arzten und Pflegekraften zusammen.

e Sozialarbeiter: Unterstutzung bei sozialen und rechtlichen Fragen sowie Beratung
und Koordination von nachsorgenden Maf3nahmen.

e Apotheker: Sie haben eine entscheidende Rolle bei der Sicherstellung (Verordnung
und Uberwachung) der medikamentdsen Versorgung und der Patientensicherheit, sind
somit zustandig fur das Medikationsmanagement. Apotheker sind fur die Prufung,
Verwaltung und Ausgabe von Medikamenten zustandig. Sie uberwachen die
Verschreibungen, prifen auf Wechselwirkungen und unterstiitzen bei der Dosierung,
um eine angemessene und sichere Arzneimitteltherapie zu gewahrleisten. lhre
Mitarbeit in Arbeitsgruppen und an Leitlinien sind wichtig, da sie aktiv an der

Entwicklung von Therapierichtlinien mitarbeiten, um evidenzbasierte
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Behandlungsempfehlungen zu formulieren und interdisziplindre Ansatze zu férdern.
Ein Apotheker beteiligt sich an einem interdisziplindren Team zur Erarbeitung einer
neuen Leitlinie fir die Schmerztherapie nach Operationen, um eine optimale

Behandlungsstrategie zu entwickeln.

4.5 Herausforderungen und Losungsansatze
Die Zusammenarbeit im interdisziplindren Team kann durch verschiedene Herausforderungen

beeintrachtigt werden. Hier zugehdéren Kommunikationsbarrieren, unterschiedliche
Fachmeinungen und organisatorische Schwierigkeiten. Losungsanséatze zur Uberwindung
dieser Herausforderungen umfassen:

e Fortbildung und Schulung: Regelmalige Fortbildungen und Schulungen zur
Verbesserung der Teamarbeit und zur FoOrderung einer gemeinsamen
Kommunikationskultur.

e Team-Building-MaBnahmen: Aktivitdten zur Starkung des Teamgeists und zur
Verbesserung des gegenseitigen Verstandnisses und Vertrauens.

¢ Klare Strukturen und Prozesse: Festlegung und Dokumentation klarer Ablaufe und
Verantwortlichkeiten, um Missverstandnisse und Konflikte zu vermeiden.

Die effektive Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team ist unerlasslich fir eine
patientenzentrierte und qualitativ hochwertige Versorgung im stationaren Gesundheitswesen.
Sie ermdglicht es, die vielfaltigen Bedurfnisse der Patienten optimal zu erkennen und durch
den Einsatz spezialisierter Kompetenzen ganzheitlich zu I16sen. Im folgenden Kapitel werden
wir die Bedeutung der Qualitatssicherung und der kontinuierlichen Verbesserung in der

stationaren Versorgung naher betrachten.
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Kapitel 5: Herausforderungen im stationaren

Gesundheitswesen
Das stationare Gesundheitswesen in Deutschland steht vor zahlreichen Herausforderungen,

die die Qualitdt der Patientenversorgung und die Arbeitsbedingungen der Beschaftigten

beeintrachtigen kdnnen. Zwei der gravierendsten Probleme sind der Personalmangel und die

Uberlastung des Personals. Dieses Kapitel beleuchtet die Ursachen, Auswirkungen und

maogliche Losungsansatze fir diese Herausforderungen.

5.1 Ursachen des Personalmangels
Der akute Mangel an qualifiziertem Personal im stationdren Gesundheitswesen hat vielfaltige

Ursachen:

Demografischer =~ Wandel:  Die  alternde T:_]:::;@,‘_‘;‘ .

Bevolkerung fuhrt zu einem héheren Bedarf an

medizinischer Versorgung, wahrend gleichzeitig |
viele erfahrene Fachkrafte in den Ruhestand |
gehen.

Unzureichende Ausbildungskapazitaten: Die
Ausbildungsplatze fir Gesundheitsberufe reichen

oft nicht aus, um den Bedarf zu decken, und es

fehlen qualifizierte Ausbildungsstatten und -

einrichtungen. 7: Griinde fiir den Mangel an
Fachkréften, eigene Darstellung, Ki-basiert
Berufsunattraktivitat: Niedriges Gehalt, hohe

Arbeitsbelastung und schlechte Arbeitsbedingungen schrecken potenzielle
Nachwuchskrafte ab.

Abwanderung ins Ausland: Viele gut ausgebildete Fachkrafte wandern in Lander ab,
in denen bessere Arbeitsbedingungen geboten werden. Ein Beispiel: Viele deutsche
Pflegekrafte kamen vor Jahren in die Schweiz und viele osteuropaische Pflegekrafte
nach Deutschland.

5.2 Auswirkungen der Uberlastung
Die Uberlastung des Personals hat weitreichende negative Folgen fir die Qualitat der

Versorgung und die Gesundheit der Beschaftigten:

Qualititsverlust: Uberlastete Mitarbeiter kbnnen keine optimale Patientenversorgung

gewahrleisten, was zu Fehlern und Behandlungsverzégerungen flihren kann.
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Burnout und Gesundheitsschiden: Die standige Uberbeanspruchung und der hohe
Stresspegel fuhren zu einem erhohten Risiko flr Burnout und andere gesundheitliche
Probleme bei den Beschaftigten.

Hohe Fluktuation: Die Uberlastung fiihrt zu einer héheren Fluktuation, da viele
Beschaftigte den Beruf wechseln oder vorzeitig in den Ruhestand gehen.
Mangelnde Patientenbetreuung: Eine hohe Arbeitsbelastung schrankt die Zeit und
Aufmerksamkeit ein, die Pflegekrafte den Patienten widmen kdénnen, was die

Patientenzufriedenheit und den Genesungsprozess negativ beeinflusst.

5.3 Losungsansatze und Strategien
Um den Personalmangel und die Uberlastung im stationdren Gesundheitswesen zu

bekampfen, missen umfassende Malinahmen ergriffen werden:

Ausbildungsoffensiven: Erhohung der Ausbildungsplatzkapazitaten und Férderung
der Ausbildung in Gesundheitsberufen durch finanzielle Anreize und bessere
Ausbildungsbedingungen.

Verbesserung der Arbeitsbedingungen: Durch hohere Gehalter, flexible
Arbeitszeitmodelle, bessere Arbeitsbedingungen und angemessene
Personalbesetzungen kann die Attraktivitat der Berufe gesteigert werden.
Digitalisierung und Prozessoptimierung: Der Einsatz digitaler Technologien und die
Optimierung von Arbeitsprozessen kénnen die Arbeitsbelastung reduzieren und die
Effizienz steigern.

Internationale Fachkraftegewinnung: Durch gezielte Rekrutierung und Integration
auslandischer Fachkrafte kann der Personalmangel entscharft werden.
Psychosoziale Unterstiitzung: Bereitstellung von Programmen zur psychischen

Gesundheit und zur Stressbewaltigung fur das Personal.

5.4 Politische und gesellschaftliche Verantwortung
Die Bewaltigung der Herausforderungen im stationdren Gesundheitswesen erfordert eine

enge Zusammenarbeit zwischen Politik, Gesellschaft und Gesundheitsinstitutionen. Wichtige

Ansatzpunkte sind:

Politische MaRBnahmen: Gesetzesinitiativen und finanzielle Foérderungen zur
langfristigen Stabilisierung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung.
Gesellschaftliche Anerkennung: Eine héhere Wertschatzung und Anerkennung der
Leistungen von Gesundheitsberufen in der Offentlichkeit.
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¢ Innovative Projekte: Forderung von Pilotprojekten und Best-Practice-Beispielen, die

innovative Losungen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Versorgung
aufzeigen.

Der Umgang mit Personalmangel und Uberlastung im stationdren Gesundheitswesen ist eine

komplexe und herausfordernde Aufgabe, die nur durch gemeinschaftliche Anstrengungen

aller Beteiligten bewaltigt werden kann. Die kontinuierliche Anpassung und Verbesserung der

Rahmenbedingungen ist unerlasslich, um die Qualitat der Patientenversorgung zu sichern und

die Gesundheit der Beschaftigten zu schitzen.

5.5 Trotz Fachkraftemangel: Die Pflege ist ein Beruf mit vielen

Aufstiegschancen
Der Pflegeberuf steht im Mittelpunkt des stationaren Gesundheitswesens und ist — trotz des

weitverbreiteten Fachkraftemangels — ein Berufsfeld mit zahlreichen Aufstiegsmadglichkeiten
und Entwicklungschancen. Dieses Kapitelbeleuchtet die verschiedenen Karrierewege und
Perspektiven fur Pflegekrafte und zeigt, wie der Beruf durch gezielte MaRnahmen attraktiver

gestaltet werden kann.

5.5.1 Karrierewege in der Pflege

Der Pflegeberuf bietet eine Vielzahl an Spezialisierungs- und Aufstiegsmdglichkeiten.
Pflegekrafte konnen, je nach Interesse und Qualifikation, verschiedene Karrierewege

einschlagen:

e Fachweiterbildung: Spezialisierungen in  Bereichen wie Intensivpflege,
Anasthesiepflege, Onkologiepflege oder Palliativpflege, die vertiefte Fachkenntnisse

und héhere Verantwortungsbereiche erdffnen.

¢ Studium und akademische Weiterbildung: Bachelor- und Masterstudiengange in
Pflegewissenschaften, Pflegemanagement oder Advanced Nursing Practice (ANP)
ermdglichen akademische Qualifikationen und 6ffnen Tlren zu FUhrungspositionen

und wissenschaftlichen Tatigkeiten.

o Fuhrungskarriere: Aufstieg in leitende Positionen wie Stationsleitung,
Pflegedienstleitung oder Krankenhausleitung. Diese Rollen erfordern eine

Kombination aus pflegerischer Fachkompetenz und Managementfahigkeiten.

e Lehrtatigkeit und Ausbildung: Engagement in der Ausbildung neuer Pflegekrafte,
beispielsweise als Lehrkraft an Pflegeschulen oder als Praxisanleiter in klinischen
Einrichtungen. In der Schweiz hatte man vor ein paar Jahren eine zusatzliche

Ausbildung als Fachangestellte Gesundheit ins Leben gerufen. Dies ist sozusagen ein
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verlangerter Arm der diplomierten Pflegefachfrau mit vielen aber nicht allen

Kompetenzen.

5.5.2 Mallnahmen zur Forderung der Aufstiegschancen

Um die Attraktivitat des Pflegeberufs zu steigern und Fachkrafte zu halten, sind gezielte

MafRnahmen erforderlich:

Fort- und Weiterbildungsprogramme: Forderung und Finanzierung von Fort- und
Weiterbildungsmafnahmen durch Arbeitgeber und staatliche Programme, um
Pflegekraften den Erwerb von Zusatzqualifikationen zu erleichtern.

Mentoring und Coaching: Etablierung von Mentoring- und Coaching-Programmen,
bei denen erfahrene Pflegekrafte ihre weniger erfahrenen Kollegen unterstiitzen und
férdern. In der Schweiz gibt es ebenfalls auch psychiologische Weiterbildungen und
Einzelstunden fir das Pflegepersonal und Kader im Spital als zusatzliche
Unterstitzung.

Karriereplanung: Individuelle Karriere- und Entwicklungsplane, die gemeinsam mit
den Pflegekraften erstellt werden und deren langfristige berufliche Ziele
bericksichtigen.

Attraktive Arbeitsbedingungen: Verbesserte Arbeitsbedingungen, eine faire
Bezahlung und flexible Arbeitszeitmodelle tragen wesentlich zur Berufszufriedenheit

und zur Motivation bei.

5.5.3 Herausforderungen und Losungsansatze

Obwohl der Pflegeberuf viele Aufstiegschancen bietet, gibt es nach wie vor

Herausforderungen, die Gberwunden werden missen:

Image des Pflegeberufs: Das 6ffentliche Bild des Pflegeberufs ist oft von Vorurteilen
und Missverstandnissen gepragt. Durch gezielte Offentlichkeitsarbeit und Kampagnen
kann das positive Potenzial des Berufs starker in den Vordergrund gertickt werden.
Finanzielle und zeitliche Ressourcen: Die Vereinbarkeit von beruflicher
Weiterbildung und dem oft anstrengenden Arbeitsalltag stellt eine Herausforderung
dar. Hier sind flexible und praxisnahe Weiterbildungskonzepte gefragt.
Unterstiitzung durch Arbeitgeber: Arbeitgeber spielen eine zentrale Rolle bei der
Foérderung der beruflichen Entwicklung ihrer Mitarbeiter. Durch positive Anreizsysteme
und die Bereitstellung von Ressourcen kann die Motivation zur Weiterbildung

gesteigert werden.
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5.5.4 Erfolgsgeschichten und Best Practices

Es gibt zahlreiche erfolgreiche Beispiele von Pflegekraften, die sich innerhalb ihres
Berufsfelds  weiterentwickelt und  Fihrungspositionen erreicht haben. Diese
Erfolgsgeschichten kénnen als Inspiration dienen und zeigen, dass der Pflegeberuf vielfaltige
Karrierechancen bietet.
Neben individuellen Erfolgsgeschichten ist es auch wichtig, Best Practice-Beispiele von
Kliniken und Gesundheitseinrichtungen zu betrachten, die durch gezielte Malnahmen
erfolgreiche Berufswege ihrer Pflegekrafte unterstitzen. Diese Einrichtungen setzen haufig
auf:
o Gezielte Talentforderung: MalRgeschneiderte Foérderprogramme flr besonders
motivierte und talentierte Pflegekrafte.
e Innovative Bildungsangebote: Kooperationen mit  Hochschulen  und
Fachhochschulen zur Bereitstellung hochwertiger Weiterbildungsangebote.
¢ Engagierte Fihrungsstrukturen: Fihrungskrafte, die aktiv die Weiterentwicklung
ihrer Mitarbeiter unterstitzen und férdern.
Der Pflegeberuf ist trotz Fachkraftemangels ein Beruf mit vielen Aufstiegschancen und
Entwicklungsmoglichkeiten. Durch gezielte Malnahmen zur Férderung von Fort- und
Weiterbildung sowie zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen kénnen Pflegekrafte motiviert
und langfristig im Beruf gehalten werden. Die nachsten Kapitel widmen sich weiteren
Aspekten des  stationdaren  Gesundheitswesens und  beleuchten  spezifische

Herausforderungen und Losungsansatze.
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Kapitel 6: Qualitatsmanagement und Qualitatsstandards
Qualitatsmanagement und die Einhaltung hoher Qualitatsstandards sind zentrale Aspekte, um

eine optimale Patientenversorgung im stationdren Gesundheitswesen zu gewahrleisten.

Dieses Kapitel beleuchtet die verschiedenen Komponenten des Qualitdtsmanagements, die

Bedeutung von Qualitatsstandards und die Ma3nahmen zur kontinuierlichen Verbesserung

der Versorgungsqualitat.

6.1 Definition und Bedeutung des Qualitatsmanagements

Qualitadtsmanagement im Gesundheitswesen umfasst alle
systematischen Prozesse und Aktivitaten, die dazu dienen, die
Qualitat der medizinischen Versorgung sicherzustellen und
stetig zu verbessern. Es zielt darauf ab, Patientensicherheit,
Behandlungsqualitat und Patientenzufriedenheit zu

maximieren.

8: QM -PDCA-Zyklus, eigene Darstellung

6.2 Komponenten des Qualitatsmanagements
Ein effektives Qualitdtsmanagementsystem besteht aus mehreren zentralen Komponenten:

Qualitatsplanung: Definition von Qualitatszielen und -standards sowie die Planung
der dafir notwendigen MalRnahmen.

Qualititskontrolle: Uberwachung und Messung der Qualitdt der erbrachten
Leistungen durch regelmafige Audits und Kontrollen.

Qualitatssicherung: Implementierung standardisierter Verfahren und Prozesse, um
die Einhaltung der Qualitatsstandards sicherzustellen.

Qualitatsverbesserung: Kontinuierliche Analyse und Optimierung der Prozesse und

Strukturen auf Basis von Feedback und Ergebnissen.

Qualitatsplanung
Definition von Qualitatszielen
und -standards und Planung der
notwendigen MaRRnahmen.

Qualitatsverbesserung
Kontinuierliche Analyse und Optimierung der
Prozesse und Strukturen auf Basis von
Feedback und Ergebnissen.

Plan

Beginne immer mit

einer ausfihrlichen
Planung Deines
Tuns!

Check
Kontrolliere was
agiae - getan wurde. Messe = e
Qualitatssicherung die Ergebnisse und Qualitatskontrolle
Implementierung standardisierter Verfahren prife alles! Uberwachung und Messung der Qualitat

und Prozesse, um die Einhaltung der
Qualitat: ds sicher

der erbrachten Leistungen durch
regelmafnige Audits und Kontrollen

9: Komponenten des QM, eigene Darstellung
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6.3 Qualitatsstandards im stationaren Gesundheitswesen
Qualitatsstandards sind spezifische, messbare Kriterien, die festlegen, welche Anforderungen

an die Versorgung gestellt werden. Zu den wichtigsten Qualitdtsstandards im stationaren

Gesundheitswesen gehdren:

Patientensicherheit: MalRnahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern,
Infektionen und anderen Risiken. Dazugehéren wunter anderem strikte
Hygieneprotokolle und Sicherheitschecklisten.

Behandlungsqualitat: Sicherstellung, dass medizinische Behandlungen nach dem
neuesten wissenschaftlichen Stand und den geltenden Leitlinien durchgefihrt werden.
Patientenzufriedenheit: Regelmalige Erhebungen zur Zufriedenheit der Patienten
mit der medizinischen Versorgung, der Betreuung durch das Personal und den
infrastrukturellen Bedingungen.

Ergebnisqualitit: Uberwachung von Behandlungsergebnissen und deren Vergleich
mit festgelegten Zielwerten, um die Effektivitdt und Effizienz der Versorgung zu

Uberprifen.

6.4 Instrumente und Methoden des Qualitatsmanagements
Zur Umsetzung und Uberwachung des Qualitdtsmanagements stehen verschiedene

Instrumente und Methoden zur Verfugung:

Qualititsaudits: RegelmaRige, systematische Uberpriifungen der Einhaltung von
Qualitatsstandards durch interne oder externe Prufer

Beschwerdemanagement: Strukturen und Prozesse zur Erfassung, Bearbeitung und
Auswertung von Patientenbeschwerden als Feedbackgeber far
Qualitatsverbesserungen.

Qualitatszirkel: Arbeitsgruppen, die sich regelmafig treffen, um Qualitatsprobleme zu
identifizieren und Losungen zu entwickeln.

Peer-Reviews: Fachliche Uberpriifung und Bewertung von Behandlungsmethoden
und medizinischen Entscheidungen durch Kollegen.

Benchmarking: Vergleich der eigenen Leistungen und Prozesse mit den Best

Practices anderer Einrichtungen, um Verbesserungsmadglichkeiten zu identifizieren.
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6.5 Zertifizierung und Akkreditierung

Ein wichtiger Aspekt des Qualitdtsmanagements ist die
Zertifizierung und Akkreditierung von Krankenhusern
und Kliniken. Durch diese formalen Verfahren wird die
Einhaltung hoher Qualitatsstandards  bestatigt.

Gangige Zertifizierungen im  Gesundheitswesen

umfassen:
e DIN EN ISO 9001: Diese internationale Norm
legt Anforderungen an ein

Qualitdtsmanagementsystem fest und bildet die

10: Normen, eigene Darstellung, Ki-basiert

Basis flr eine kontinuierliche Verbesserung.

o KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitidt im Gesundheitswesen): Ein
speziell fir das deutsche Gesundheitswesen entwickeltes Verfahren zur Zertifizierung
von Krankenhdusern und Kliniken.

e JCI (Joint Commission International): Eine weltweit anerkannte und die
renommierteste Akkreditierung im Gesundheitswesen, die hohe Anspriche an die
Qualitdt und Sicherheit der Patientenversorgung und umfassende Bewertung aller
medizinischen Mittel stellt.

¢ Inder Schweiz gibt es eine besondere Anforderung fur die IT- Anbieter, ISO/IEC 27001
ist erforderlich. Dies trifft in der Regel auf alle Bereiche zu. Zum Beispiel KIS,
Einkaufssoftware etc. Alle weiteren Zertifizierungen sind in den meisten Faéllen

sekundar. Die Anforderungen werden zunehmend verscharft.

6.6 Herausforderungen und Zukunftsperspektiven
Die Implementierung und Aufrechterhaltung hoher Qualitdtsstandards im stationaren

Gesundheitswesen sind mit mehreren Herausforderungen verbunden, darunter:
e Ressourcenmangel: Die Umsetzung von Qualitdtsmaflnahmen erfordert
ausreichende finanzielle und personelle Ressourcen, die nicht immer verflugbar sind.
e Kulturelle Barrieren: Ein Wandel hin zu einer Qualitatskultur erfordert eine Anderung
von Einstellungen und Verhaltensweisen innerhalb der Organisationen.

e Technologische Anforderungen: Die Einfihrung neuer Technologien zur
Unterstutzung des Qualitdtsmanagements kann komplex und kostspielig sein.
Zukunftsperspektiven zur Verbesserung des Qualitdtsmanagements umfassen die verstarkte
Nutzung digitaler Technologien, die Weiterentwicklung evidenzbasierter Leitlinien und die

kontinuierliche Fortbildung und Schulung des medizinischen Personals.
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Qualitatsmanagement und die Einhaltung hoher Qualitdtsstandards sind essenziell fir die
Sicherstellung einer hervorragenden Patientenversorgung im stationaren Gesundheitswesen.
In den folgenden Kapiteln werden spezifische Qualitatsinitiativen und die Rolle der digitalen

Transformation in der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens detaillierter untersucht.

11: Zufriedenheit mit
Gesundheitswesen sinkt, Quelle:

Pharma-Fakten

@ Q

=

Nur
der Deutschen zdhlen sind ,sehr zuversichtlich®, zahlen
ihr Gesundheitswesen dass Reformen Fachkriaftemangel
zu den Top-3-Systemen Verbesserungen zu groBten
der Welt (Tiefstand). bringen. Herausforderungen.

PHARMA
FAKTEN e.V.
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Kapitel 7: Patientensicherheit:

MalRnahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern und
Infektionen

Die Sicherheit der Patienten steht im Mittelpunkt jeder medizinischen Versorgung. In der
stationaren Versorgung ist es von besonderer Bedeutung, Mallnahmen zu ergreifen, die
Behandlungsfehler und nosokomiale Infektionen — also im Krankenhaus erworbene
Infektionen — wirkungsvoll verhindern. Wir beleuchten die verschiedenen Strategien und

Maflinahmen zur Sicherstellung der Patientensicherheit.

7.1 Grundlagen der Patientensicherheit
Patientensicherheit bezieht sich auf die Vermeidung von Schaden und Risiken im

Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung. Zentral sind dabei die Identifikation und
Minimierung von Gefahren, die potenziell zu einer Beeintrachtigung des Patienten fiihren

konnten.

7.2 Maldnahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern
Behandlungsfehler kénnen gravierende Auswirkungen auf die Gesundheit der Patienten

haben und missen daher durch gezielte MalRnahmen verhindert werden:

o Standardisierte Prozesse und Checklisten: Die Einfuhrung und strikte Einhaltung
von Checklisten, beispielsweise im OP-Bereich, um sicherzustellen, dass alle
notwendigen Schritte vor, wahrend und nach einer Behandlung durchgefihrt werden.

¢ Fehlermeldesysteme: Etablierung von Systemen zur Erfassung und Analyse von
Zwischenfallen und Beinahe-Fehlern, um daraus praventive MaRnahmen abzuleiten.

e Fort- und Weiterbildung: Regelmaflige Schulungen und Weiterbildungen des
medizinischen Personals zu aktuellen Behandlungsstandards und
Sicherheitsverfahren.

o Teamkommunikation: Férderung einer offenen und effektiven Kommunikation im
interdisziplindren Team, insbesondere mittels regelmaRiger Fallbesprechungen und
Briefings.

o Elektronische Gesundheitsakten: Nutzung digitaler Systeme zur llickenlosen

Dokumentation und Uberwachung der Patientenversorgung.

7.3 Infektionspravention und Hygienemalinahmen
Nosokomiale Infektionen stellen eine erhebliche Gefahr im stationdren Bereich dar. Eine

strikte Einhaltung von Hygienestandards und gezielte Praventionsmalinahmen sind

unerlasslich:
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Hygieneprotokolle: Implementierung und Uberwachung strenger Hygieneprotokolle,
die alle Bereiche der Klinik betreffen, von der Handhygiene bis zur Sterilisation von
Instrumenten.

IsolationsmaRnahmen: Isolierung von Patienten mit ansteckenden Krankheiten, um
die Ubertragung auf andere Patienten und das Personal zu verhindern.
Antibiotika-Stewardship-Programme: Uberwachung und Optimierung des
Einsatzes von Antibiotika zur Vermeidung resistenter Keime.

Umgebungsreinigung: Regelmalige und grindliche Reinigung und Desinfektion
aller Patientenzimmer und Gemeinschaftsbereiche.

Schulungen zur Infektionspravention: Fortlaufende Schulungen des gesamten

Personals zu aktuellen Hygienestandards und Infektionsvermeidungsstrategien.

7.4 Technologische Unterstutzung zur Erhohung der Patientensicherheit
Technologische Innovationen spielen eine entscheidende Rolle bei der Verbesserung der

Patientensicherheit:

Elektronische Uberwachungssysteme: Einsatz von Monitoringsystemen zur
standigen Uberwachung der Vitalparameter von Patienten, insbesondere auf
Intensivstationen.

Computerassistierte Entscheidungsunterstiitzung: Systeme zur Unterstitzung
medizinischer Entscheidungen durch Bereitstellung evidenzbasierter Informationen
wahrend der Behandlung.

Telemedizin: Nutzung telemedizinischer Anwendungen zur Konsultation von Experten
und zur Ferniberwachung von Patienten.

Robotic Process Automation (RPA): Automatisierung repetitiver Verwaltungs- und

Dokumentationsprozesse zur Reduktion von Fehlerquoten.

7.5 Patienteneinbindung und Aufklarung

Die aktive Einbindung der Patienten in ihre eigene Versorgung und deren Aufklarung spielt

eine zentrale Rolle in der Patientensicherheit:

Informierte Zustimmung: Sicherstellung, dass Patienten umfassend Uber geplante
Behandlungen und mdgliche Risiken informiert sind und ihre Zustimmung bewusst
erteilen.

Patientenschulungen: Schulungsprogramme zur Sensibilisierung der Patienten fur

Hygienemafinahmen und ihre Rolle in der Infektionsvermeidung.
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e Beschwerdemanagement: Einrichtung eines transparenten und
patientenorientierten Beschwerdemanagementsystems zur schnellen Reaktion auf
Sicherheitsbedenken.

Die unermidliche Konzentration auf Patientensicherheit und die Implementierung strenger
SicherheitsmalRnahmen sind unerlasslich, um die Risiken und Gefahren in der stationaren
Versorgung zu minimieren. In den folgenden Kapiteln wird ndher auf spezifische Fallstudien
und Best-Practice-Beispiele eingegangen, die erfolgreiche Ansatze zur Erhdhung der

Patientensicherheit illustrieren.
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Kapitel 8: Okonomischer Druck: Effizientes
Ressourcenmanagement und Budgetierung

Im stationaren Gesundheitswesen spielt das effiziente Management von Ressourcen und die
sorgfaltige Budgetierung eine zentrale Rolle. Okonomischer Druck, bedingt durch steigende
Kosten und begrenzte finanzielle Mittel, stellt Krankenhauser und Kliniken vor erhebliche
Herausforderungen. Schauen wir auf die Prinzipien des Ressourcenmanagements und der

Budgetierung, sowie Strategien zur Bewaltigung des 6konomischen Drucks.

8.1 Grundlagen des Ressourcenmanagements
Das Ressourcenmanagement umfasst die Planung, Steuerung und Kontrolle aller materiellen

und immateriellen Ressourcen, die fur den Betrieb einer Gesundheitseinrichtung notwendig
sind. Ziel ist es, diese Ressourcen so effizient wie mdglich einzusetzen, um eine hohe

Versorgungsqualitat bei minimierten Kosten zu erreichen.

8.2 Budgetierung im Gesundheitswesen
Die Budgetierung ist ein essenzielles Instrument des Finanzmanagements. Sie umfasst die

Erstellung, Verteilung und Kontrolle finanzieller Mittel innerhalb der
Gesundheitseinrichtungen. Wichtige Schritte im Budgetierungsprozess sind:

e Bedarfsermittlung: Analyse der bendétigten finanziellen Mittel basierend auf
prognostizierten Patientenzahlen und den erforderlichen medizinischen und
pflegerischen Leistungen.

o Budgetallokation: Zuweisung der verfugbaren finanziellen Mittel an verschiedene
Abteilungen und Projekte innerhalb der Einrichtung.

e Budgetkontrolle: Uberwachung der Mittelverwendung und Vergleich mit den

geplanten Ausgaben, um Abweichungen friihzeitig zu erkennen und gegenzusteuern.

8.3 Strategien zur Kosteneffizienz
Um den 6konomischen Druck zu bewaltigen und die Kosteneffizienz zu steigern, kénnen

verschiedene Strategien umgesetzt werden:

e Prozessoptimierung: Durch die Analyse und Optimierung interner Ablaufe kénnen
unnétige Kosten vermieden und die Effizienz gesteigert werden. Methoden wie Lean
Management und Six Sigma kénnen hierbei hilfreich sein.

¢ Infrastrukturmanagement: Effiziente Nutzung und Wartung der vorhandenen

Infrastruktur sowie gezielte Investitionen in moderne, kostensparende Technologien.
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Personalmanagement: Optimierung der Personaleinsatzplanung zur Vermeidung
von Uber- und Unterbesetzung sowie Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen zur
Steigerung der Produktivitat.

Supply Chain Management: Verbesserung der Beschaffung und Lagerhaltung durch
Verhandlungen mit Lieferanten, Minimierung von Lagerkosten und Just-in-Time-

Lieferung.

8.4 Einnahmenoptimierung
Neben der Kosteneffizienz spielt auch die Optimierung der Einnahmen eine wichtige Rolle im

Ressourcenmanagement. Mogliche MalRhahmen umfassen:

Leistungsdokumentation und -abrechnung: Sicherstellung einer vollstandigen und
korrekten Dokumentation der erbrachten Leistungen zur Optimierung der Abrechnung
mit den Krankenkassen.

Erweiterung des Leistungsangebots: Einfilhrung neuer, nachgefragter
medizinischer Dienste und Spezialisierungen, die zusatzliche Einnahmequellen
erschliel3en.

Patientenakquise und -bindung: MalRnahmen zur Gewinnung neuer Patienten und
zur langfristigen Bindung bestehender Patienten durch hohe Versorgungsqualitat und
Kundenzufriedenheit.

Private Finanzierungsmoglichkeiten: Einbindung privater Investoren oder

Partnerschaften zur Finanzierung gréf3erer Projekte und Innovationen.

8.5 Technologische Unterstutzung im Ressourcenmanagement

Der

Einsatz moderner Technologien kann das Ressourcenmanagement erheblich

vereinfachen und verbessern:

ERP-Systeme (Enterprise Resource Planning): Integrierte Softwareldsungen, die
alle relevanten Verwaltungsprozesse und den Ressourcenfluss innerhalb der
Einrichtung steuern und Uberwachen.

Data Analytics: Einsatz von Analyse-Tools zur Auswertung grofder Datenmengen, um
fundierte Entscheidungen zu treffen und Trends fruhzeitig zu erkennen.

Telemedizin und eHealth: Digitale Gesundheitsdienste, die die Effizienz steigern und

neue Einnahmemadglichkeiten eréffnen kdnnen.
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8.6 Herausforderungen und Losungsansatze im

Ressourcenmanagement
Das effiziente Management von Ressourcen stellt oft eine groRe Herausforderung dar. Einige

der wichtigsten Herausforderungen und mdgliche Losungsansatze sind:

Budgetbeschriankungen: Engpasse bei finanziellen Mitteln erfordern eine
Priorisierung und sorgfaltige Planung der verfligbaren Ressourcen. Die Einbindung
alternativer Finanzierungsmaoglichkeiten kann helfen, Engpasse zu tberwinden.
Regulatorische Anforderungen: Einhaltung gesetzlicher und regulatorischer
Vorgaben kann kosten- und zeitintensiv sein. Eine enge Zusammenarbeit mit den
Regulierungsbehérden und die Anpassung interner Prozesse kénnen hier Abhilfe
schaffen.

Technologische Anpassung: Die Einfihrung neuer Technologien erfordert oft eine
Anpassung bestehender Prozesse und Schulungen des Personals. Ein schrittweises
Vorgehen und gezielte Pilotprojekte kdnnen den Anpassungsprozess erleichtern.
Kulturelle Barrieren: Widerstdnde innerhalb der Organisation gegenlber
Veranderungen konnen eine effiziente Ressourcenverwaltung erschweren. Eine
offene Kommunikation und die Einbindung des Personals in Entscheidungsprozesse

kénnen zur Uberwindung dieser Barrieren beitragen.

Ein effizientes Ressourcenmanagement und eine sorgfaltige Budgetierung sind unerlasslich,

um den 6konomischen Druck im stationaren Gesundheitswesen zu bewaltigen und eine hohe

Versorgungsqualitat zu gewahrleisten.
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Kapitel 9: Digitalisierung und Technologie:

Integration innovativer Technologien und ihre Auswirkungen auf
die Arbeitsablaufe

Die Digitalisierung und der Einsatz innovativer Technologien haben das Potenzial, das
stationdre Gesundheitswesen nachhaltig zu transformieren. Sie bieten zahlreiche
Méglichkeiten, die Effizienz zu steigern, die Qualitdt der Versorgung zu verbessern und
Arbeitsprozesse zu optimieren. Wir schauen auf spezifische Fallstudien und Best-Practice-
Beispiele, die erfolgreiche Ansatze zur Kosteneffizienz und Ressourcenoptimierung aufzeigen
und wir beleuchten die verschiedenen Aspekte der Integration neuer Technologien und deren

Auswirkungen auf die Arbeitsablaufe in Krankenhausern und Kliniken.

9.1 Bedeutung der Digitalisierung im Gesundheitswesen
Die Digitalisierung im Gesundheitswesen umfasst die Einfiihrung und Nutzung digitaler

Technologien zur Verbesserung

e der Behandlungsqualitat

e der Patientenbetreuung

e der Effizienz interner Prozesse.

Sie bietet zahlreiche Vorteile, darunter:

o Effizienzsteigerung: Automatisierung von Routineaufgaben und Optimierung von
Arbeitsablaufen.

¢ Qualitatsverbesserung: Zugang zu evidenzbasiertem Wissen und Unterstlitzung bei
klinischen Entscheidungen durch digitale Tools.

o Patientenzentrierung: Erhdhung der Patientenzufriedenheit durch individuelle und

flexible Versorgungsangebote.

9.2 Elektronische Gesundheitsakten (EGA)

Eine der zentralen Technologien der Digitalisierung im Gesundheitswesen ist die
elektronische Gesundheitsakte (EGA). Siebietet zahlreiche Vorteile:

e Zugriff auf Patientendaten: Arzte und Pflegekréafte kénnen schnell und unkompliziert
auf wichtige medizinische Informationen zugreifen, was die Behandlung optimiert und
Verzdgerungen vermeidet.

o Dokumentation und Nachverfolgbarkeit: Lickenlose und strukturierte
Dokumentation aller Behandlungsmaflnahmen und -verlaufe.

¢ Interdisziplinare = Kommunikation: Erleichterte = Zusammenarbeit zwischen

verschiedenen Fachbereichen durch zentralisierten Datenzugriff.
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9.3 Telemedizin und virtuelle Konsultationen
Telemedizinische Anwendungen bieten die Mdglichkeit, medizinische Dienstleistungen Uber

raumliche Distanzen hinweg zu erbringen und kénnen insbesondere im stationaren Bereich
grolie Vorteile bieten:
¢ Fachkonsile: Einbindung von Spezialisten in die Behandlung ohne deren physische
Anwesenheit, was insbesondere in landlichen oder unterversorgten Regionen von
Vortell ist.
¢ Nachsorge: Virtuelle Nachsorgekonsultationen reduzieren den physischen Aufwand
und bieten den Patienten mehr Flexibilitat.
e Remote-Monitoring: Ferniberwachung chronisch kranker Patienten ermdglicht eine
frihzeitige Intervention bei Verschlechterungen und reduziert die Notwendigkeit

stationarer Aufenthalte.

9.4 Robotik und Automatisierung

Moderne Robotik und Automatisierungstechnologien kénnen eine Vielzahl von Aufgaben in
Krankenhausern und Kliniken Gbernehmen, was zu erheblichen Effizienzgewinnen flihrt:
¢ Robotergestiitzte Chirurgie: Prazise und minimalinvasive Eingriffe, die das Risiko
von Komplikationen reduzieren und die Erholungszeiten verkirzen.
o Logistikroboter: Automatisierte Transporte von Medikamenten, Verpflegung und
medizinischen Geraten innerhalb der Einrichtung.
e Automatisierte Dokumentation: Nutzung von Spracherkennung und Kl zur

automatischen Dokumentation und Kodierung medizinischer Berichte.

9.5 Kunstliche Intelligenz (KI) und Big Data

Kunstliche Intelligenz und Big Data bieten erhebliche Potenziale zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung durch:
o Diagnostik: Einsatz von KI zur Analyse medizinischer Bilddaten und zur
Unterstlitzung diagnostischer Entscheidungen.
e Prognostische Modelle: Nutzung von Big Data zur Erstellung von
Vorhersagemodellen flr Krankheitsverlaufe und Behandlungsergebnisse.
o Effizienzsteigerung: Optimierung von Behandlungsplanen und

Ressourcenmanagement durch datengetriebene Entscheidungsunterstutzung.

9.6 Herausforderungen und LOosungsansatze bei der Implementierung
Die Einfihrung neuer Technologien im stationaren Gesundheitswesen ist oft mit

Herausforderungen verbunden:
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o Finanzierung und Kosten: Die Anschaffung und Implementierung moderner
Technologien ist finanziell aufwendig. Losungsansatze konnen hier Offentliche
Forderprogramme und strategische Partnerschaften sein.

e Schulung und Akzeptanz: Um den Erfolg neuer Technologien zu gewahrleisten, ist
eine umfassende Schulung des Personals sowie die Schaffung einer offenen
Einstellung gegentiber technologischen Innovationen notwendig.

e Datenschutz und Sicherheit: Der Schutz sensibler Patientendaten vor
Cyberangriffen und die Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorgaben missen héchste
Prioritat haben.

o Kultureller Wandel: Die Integration digitaler Technologien erfordert einen Wandel in
der Unternehmenskultur hinzu einer innovationsfreundlichen und technologieoffenen
Einstellung.

Die Digitalisierung und der Einsatz innovativer Technologien im stationdren
Gesundheitswesen bieten erhebliche Chancen zur Verbesserung der Patientenversorgung
und der Effizienz interner Prozesse. In den folgenden Kapiteln werden spezifische Beispiele
und Fallstudien vorgestellt, die erfolgreiche Implementierungen und deren Auswirkungen

aufzeigen.
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Kapitel 10: Besonderheiten des Gesundheitssystems der
Schweiz

Das Gesundheitssystem der Schweiz zeichnet sich durch eine hohe Qualitat, Universalitat
und ein duales Versicherungsmodell aus. Es basiert auf einer Kombination aus obligatorischer
Krankenversicherung und freier Arztwahl fir die Birger. Insgesamt ist das Schweizer
Gesundheitssystem gepragt von hoher Qualitat, universeller Versicherung und einem starken
Fokus auf die Bedirfnisse der Patienten. Die Kombination aus obligatorischer
Krankenversicherung und freier Arztwahl gewahrleistet eine umfassende medizinische
Versorgung fir alle Biurger. Hier sind die wichtigsten Merkmale des Schweizer

Gesundheitssystems:

10.1 Dualismus von obligatorischer und optionaler Krankenversicherung:

In der Schweiz herrscht eine obligatorische Krankenversicherung fur alle Birger, die vom
Staat reguliert wird. Diese Versicherung gewahrleistet eine Grundversorgung und deckt die
Kosten fur medizinisch notwendige Leistungen. Neben der obligatorischen Versicherung
haben die Blrger die Mdglichkeit, sich durch private Zusatzversicherungen individuell
abzusichern. Diese  Zusatzversicherungen bieten erweiterte  Leistungen  wie
Komfortleistungen im Krankenhaus, Zahnbehandlungen oder alternative
Behandlungsmethoden. Dadurch koénnen Patienten ihren Versicherungsschutz an ihre
individuellen Bedirfnisse anpassen und zusatzliche Leistungen in Anspruch nehmen, die Gber
die obligatorische Versicherung hinausgehen. Diese duale Versicherungsstruktur ermoglicht
es den Bdrgern, ihren Versicherungsschutz entsprechend ihren personlichen Vorstellungen

und Bedurfnissen zu gestalten und bietet so eine vielfaltige Versorgung.

10.2 Freie Arztwahil:

Ein zentrales Element des Schweizer Gesundheitssystems ist die freie Arztwahl. Patienten
haben das Recht, ihren Arzt oder Spezialisten ohne Uberweisung direkt zu konsultieren. Diese
Madglichkeit der freien Arztwahl bietet den Patienten die Flexibilitat, den fir sie passenden Arzt
auszuwahlen, sei es ein Allgemeinmediziner, ein Facharzt oder ein Spezialist. Die freie
Arztwahl ermdglicht es den Patienten, direkt Kontakt mit einem Arzt aufzunehmen, wenn sie
medizinische Hilfe bendtigen, und tragt somit zur Starkung der Patientenautonomie bei. Durch
die freie Arztwahl konnen die Patienten selbst entscheiden, bei welchem Arzt sie sich
behandeln lassen mdchten und erhalten so eine individuelle und patientenzentrierte

Versorgung.
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10.3 Bedeutung von Gemeinschaftspraxen und Spitalern:

In der Schweiz sind Gemeinschaftspraxen und Spitaler wichtige Anlaufstellen fir die
medizinische Versorgung. Gemeinschaftspraxen ermoglichen die interdisziplinare
Zusammenarbeit verschiedener Gesundheitsberufe, wie Arzte, Pflegekréfte, Therapeuten und
Psychologen, unter einem Dach. Diese enge Zusammenarbeit gewahrleistet eine umfassende
Versorgung der Patienten, bei der verschiedene Fachkrafte ihr Fachwissen kombinieren und
ganzheitliche Behandlungsansatze verfolgen. Spitaler spielen eine entscheidende Rolle in der
akuten medizinischen Versorgung und bieten spezialisierte Dienstleistungen und
Behandlungsmoglichkeiten. Die gute Vernetzung zwischen Gemeinschaftspraxen und
Spitdlern erméglicht einen nahtlosen Ubergang zwischen ambulanter und stationarer
Behandlung und gewahrleistet eine kontinuierliche und koordinierte Versorgung der Patienten.

Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Gesundheitsberufen wird hier stark geférdert.

10.4 Starke Patientenautonomie:

Schweizer Patienten haben ein hohes Maf an Autonomie und Mitbestimmungsrecht in Bezug
auf ihre medizinische Behandlung. Gemeinsam mit dem Arzt treffen sie Entscheidungen Uber
ihre Therapie, Behandlungsmethoden und medizinische Eingriffe. Patienten haben das Recht,
Uber ihren Gesundheitszustand informiert zu werden, Behandlungsoptionen zu diskutieren
und in den Therapieprozess aktiv einbezogen zu werden. Diese starke Patientenautonomie
beruht auf dem Grundsatz der informierten Einwilligung, bei dem Patienten informierte
Entscheidungen Uber ihre Gesundheitsversorgung treffen kénnen. Die Einbeziehung der
Patienten in die Entscheidungsfindung fordert das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und
Patient, starkt die Selbstbestimmung der Patienten und tragt zur Patientenzufriedenheit und -

sicherheit bei.

10.5 Hohe Qualitat und Effizienz:

Das Schweizer Gesundheitssystem zeichnet sich durch eine hohe Qualitat der medizinischen
Versorgung und eine effiziente Gesundheitsversorgung aus. Die medizinische Versorgung in
der Schweiz ist gepragt von einem hohen Standard an medizinischer Expertise, moderner
Ausstattung und fortgeschrittenen Behandlungsmethoden. Arzte und Pflegekrafte verfligen
Uber eine qualitativ hochwertige Ausbildung und bieten eine fachkundige Betreuung der
Patienten. Die Versorgung erfolgt patientenzentriert und orientiert sich an den individuellen
Bedurfnissen und Winschen der Patienten. Die effiziente Gesundheitsversorgung basiert auf
einer gut koordinierten Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen,

klaren Behandlungsrichtlinien und einem effektiven Einsatz von Ressourcen.
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Durch die hohe Qualitdt und Effizienz des Gesundheitssystems werden gute

Behandlungsergebnisse erzielt und es die Patientenzufriedenheit wird erheblich gesteigert.
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Kapitel 11: Details zum Schweizer Markt
Als Markt fir den Bereich Institutions werden alle potentiellen Kaufer von Beratungen,

Integrationsleistungen, ICTDiensten und Fulfilment Leistungen betrachtet, welche im
Zusammenhang mit der Erfullung der EPD-Leistung nach EPDG einer Stammgemeinschaft
dienen und/oder zudienen. Dies gilt auch fir Zusatzdienste, welche basierend auf der EPD-
Infrastruktur oder Teilen davon angeboten werden. Zu den Kunden gehdren Tragerschaften
von Gemeinschaften, Stammgemeinschaften und alle Gesundheitsdienstleister, die entlang
der Behandlungskette einer erkrankten oder verunfallten Person oder schwangeren Frau im
Einzugsgebiet der Stammgemeinschaft eine Behandlung durchflihren. Als Markt fir den
Bereich Professionals werden alle ambulanten Leistungserbringer wie Allgemein
praktizierende Arzte, Spezialisten, Einzel und Gruppenpraxen, Chiropraktoren, Therapeuten
Zahnarzte und Apotheken betrachet, welche potentiell Kaufer von ICT-Diensten und
Fulfillment Leistungen sind. Betrachtet man den Zustand Gesund systematisch, so kann der
Gesundheitszustand einer Person in 4 Praventionsstufen unterteilt werden, wobei
unterschieden wird zwischen einer Gesundheitsstorung (= personliches Empfinden) und einer
Krankheit (= eine fachlich nachgewiesene Stérung eines oder mehrerer Organe, der Psyche
oder des Organismus). Abrechnungstechnisch werden noch weitere Falle unterschieden:

e Unfall: = ein durch eine pl6tzlich und von aussen einwirkendes Ereignis welches eine Stérung

eines oder mehrerer Organe, der Psyche oder des Organismus verursacht

e Schwangerschaft
Betrachtet man die Person von der Geburt bis zum Tod, lassen sich die Akteure der
Gesundheitsversorgung wie folgt zusammenfassen und in Marktsegmente und Teilmarkte

zusammenfassen.

A Ambulanter Sektor Stationdrer Sektor/Krankenhaus

| Fachdrztliche Versorgung
B Primdrversorgung
Spezialfacharztliche Versorgung

primare Ambulante (spezial) fach-
Akutversorgung arztliche Leistungen

A: Sektor B: Versorgungsebene C: Leistungsspektrum D: Versorgungsformen (Beispiele)
Krankenhaus-Report 2021

12: Ambulante fachérztliche Versorgung im Krankenhaus: schematische Darstellung nach Sektoren,
Versorgungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen in den Niederlanden und Norwegen
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Marktsegmente

Markt Primér Sekundar Tertiar Sekundér
Apotheke e o e ]
Therapeut I 1
Arzte amb. :

Labor '-'-'-'-'-I' ----------------------------
Spital I
Reha stat. :
Heim I
Pflege amb,
Dritte
Patient Geburt bis Tod

Teilmarkt B2B2C

13: Marktsegmente Schweiz, eigene Darstellung

Marktsegmente

o Marktsegment Spital (Privatklinik bis Universitatsspital)

¢ Marktsegment Reha und Heime (stationare Pflege)

e Marktsegment ambulante Arztinnen und Arzte

o Marktsegment Zahnarztinnen und Zahnarzte

o Marktsegment Chiropraktoren und Therapeuten

o Marktsegment Apothekerinnen und Apotheker

e Marktsegment ambulante Pflege

e Marktsegment Patient

e Marktsegment Dritte (Pharma, Medtech, Rega...)
Diese Valueproposition bezieht sich auf alle Marktsegmente, der Schweizer Fokus liegt jedoch

auf der sekundaren und tertiaren Pravention.

Arten der Prévention Krankheit
nicht vorhanden vorhanden
Primér Sekundar
nichtvor- | * Gesundheitsstérung | » Gesundheitsstorung
e e nicht vorhanden nicht vorhanden
s Krankheit nicht s Krankheit
varhanden vorhanden
Quartéar Tertiar
¢ Gesundheitsstorung | ¢ Gesundheitsstérung
vorhanden vorhanden
 Krankheit nicht * Krankheit
vorhanden vorhanden

14: Arten der Prédvention, eigene Darstellung
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11.1 Schweizer ambulantes Gesundheitswesen
Vorteile der ambulanten Gesundheitsversorgung sind eine verbesserte Zuganglichkeit fur

Patienten, da ambulante Versorgung oft ndher am Wohnort stattfindet. Des Weiteren kann
eine Reduzierung von Krankenhausaufenthalten, was sowohl kosteneffizienter als auch
bequemer fiir Patienten ist, hergestellt werden. Mehr Flexibilitat fir Arzte und Patienten bei
der Terminvereinbarung sowie Forderung von praventiven MaRnahmen und Friherkennung
von Krankheiten durch regelmalige ambulante Besuche, sind ebenfalls ein Vorteil.
Ausserdem tragt die ambulante Gesundheitsversorgung zur Entlastung von Krankenhausern
bei, da weniger Notfallbesuche stattfinden kénnten.

Nachteile der ambulanten Gesundheitsversorgung sind die Qualitatsunterschiede zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung, die zu einer ungleichen Behandlung fiihren kénnten.
Ebenso kénnten limitierte Ressourcen in der ambulanten Versorgung langere Wartezeiten fur
Patienten bedeuten. Ein weiterer Nachteil kdnnten Schwierigkeiten bei der Koordination von
Behandlungen zwischen verschiedenen ambulanten Anbietern sein. Eine Gefahr besteht
durch Ubersehene oder nicht angemessen behandelte medizinischen Notfallen bei
ausschlief3lich ambulanter Versorgung. Ausserdem erschwert oft mangelnde Infrastruktur in
landlichen Gebieten die ambulante Versorgung.

Insgesamt gibt es sowohl klare Vorteile als auch potenzielle Herausforderungen bei der
Forderung der ambulanten Entwicklung im Gesundheitswesen. Eine ausgewogene Strategie,

die beide Aspekte berucksichtigt, ist entscheidend fur eine erfolgreiche Umsetzung.

11.2. Finanzierung Schweizer Gesundheitswesen allgemein
Mit der Umstellung der Spitalfinanzierung auf Fallpauschalen im Jahr 2012 anderte sich das

Finanzierungsregime fir Schweizer Listenspitaler grundsatzlich. Eine Umstellung auf eine
Fallbezogene Prozesskostenrechnung wurde erforderlich, um den wirtschaftlichen Erfolg

eines Spitals zu steuern.
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O
)
I Uberweisung I Zuweisung INachkontrolle INachsorge I
Hausarzt Ny Facharzt OP - s Fach- g Hausarzt
Zentrum
Apotheke

Auftrag  Verordnung Anmeldung Rezept Verordnung Pflege-  Rezept
Resultate Bilder bericht

15: Patientenpfad_ambulante_Operationen

War es zuvor nahezu irrelevant, welche Patienten behandelt wurden, ist mit der Einflihrung
der Fallpauschalen ein Wettbewerb um «die richtigen» Patienten im Spital entstanden. Je
genauer sich ein Patient in die Spezialisierung des Spitals einfligt, umso gewinnbringender
kann ein Spital wirtschaften.

Der wesentliche Unterschied zwischen dem bis 2012 verguteten Pauschalbudget und dem
neuen Fallpauschalensystem ist, dass Gewinne und Verluste fir Infrastruktur und Betrieb des
Spitals neu im Spital verbleiben. Das Spital muss nun Gewinne erzielen, um zu tiberleben und
um zukunftige Investitionen in der Infrastruktur zu finanzieren. Da in der Anfangsphase noch
einige Investitionen aus der Pauschalfinanzierung getatigt wurden, werden nun die Folgen der
Fallpauschalenfinanzierung bezuglich der Infrastrukturinvestitionen wirksamer.

Damit aber ein Spital ,den richtigen Patienten” erhalt muss es daflir sorgen, dass méglichst
auf das Leistungsangebot des Spitals passende Patienten ,zugeliefert* werden, um die
Spezialdisziplinen gut auszulasten. Da die Patienten von niedergelassenen Arzten und
Spezialisten zugewiesen werden, ist die ,Pflege“ der zuweisenden Arzte, also eine gute

Zusammenarbeit mit ihnen, entscheidend.

11.2.1 Finanzielle Anreizsysteme fur arztliches Personal und

Pflegepersonal

Nachfolgend werden Argumente fir und gegen finanzielle Anreizsysteme erlautert.

Grundsatzlich ist es als Hypothese davon auszugehen, dass finanzielle Anreizsysteme
bendtigt werden, weil es insgesamt einen Pflegeengpass und zu wenig Arzte gibt. Dieser
Engpass geht sogar so weit, dass die Hans Bockler Stiftung empfiehlt, das DRG-

Fallpauschalensystem flir Krankenhauser wieder abzuschaffen.
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11.2.1.1 Argumente flir finanzielle Anreizsysteme
Es ist aus diesem Grund davon auszugehen, dass sich Arzte und Pflegepersonal aufgrund

finanzieller Anreize, wie zum Beispiel ein guter, wertschatzender Lohn, sicher und anerkannt
fihlen. Und das nach der Uberweisung der Miete fiir eine Wohnung oder fiir ein Haus noch
genugend bleibt fir personliche und familidare Bedirfnisse. Diese drei Aspekte werden

nachfolgend genauer erlautert.

11.2. 1.2.1 Bediirfnisse

Es gibt grundlegende Bedurfnisse eines jeden Menschen. Siehe Bedurfniskategorien nach
Maslow. Diese Kategorien werden unterteilt in Defizitar- und Wachstumsbeduirfnisse. Unter
Defizitarbedurfnisse zahlen die Existenz, Sicherheit, soziale Bedurfnisse und Anerkennung
sowie unter dem Wachstumsbedirfnis die Selbstverwirklichung. Es ist aus diesem Grund
davon auszugehen, dass Arzte und Pflegepersonal auf finanzielle Anreize, das heisst zum
Beispiel ein guter Lohn, fir gut befinden, weil sie sich dabei sicher und anerkannt flihlen. Das
heisst zum Beispiel, dass die Miete bezahlt werden kann sowie man sich materiell Vieles
leisten kann. Dadurch kénnte das Personal ausgeglichener und zufriedener sein sowie
leistungsfahiger, was einem Krankenhaus sehr entgegenkommt. Zudem koénnen finanzielle
Anreize fir Arzte auch zu Kostensenkungen fiihren, wie in einem Bericht von der Santésuisse

berichtet wird.

11.2.1.2.2 Motivation

Motivation ist ebenfalls ein wichtiger Faktor erklart das motivationspsychologische
Erwartungs-Wert-Modell  (vgl. im  Uberblick Bagozzi/Girhan-Canli/Priester 2002,
Hoyer/Maclnnis 2012). Es). Das Modell besteht aus Erwartung und Wert und kénnte dadurch
das Verhalten positiv beeinflussen. Siehe Formel M = E * V (Motivation = Erwartung * Wert).
Daraus kénnte man schliessen, dass Arzte und Pflegepersonal bei einem attraktiven
finanziellen Anreiz, zum Beispiel guter Lohn, Dienstauto, gute Sozialleistungen, etc. sehr
motiviert sind und durchschnittlich freiwillig mehr arbeiten, als es nétig ist. Auch ist die
Personalfiihrung ein wichtiger Faktor fiir Motivation, wie ein Bericht des Arzteblatts berichtet.
Auch in anderen Journalen erfolgten Artikel zu Forschungen Gber monetare Leistungsanreize

fur Arzte in kommunalen Krankenhausern.

11.2.1.2.3 Wertschétzung

Ein weiteres Argument fur einen finanziellen Anreiz kdnnte die Wertschatzung und
Anerkennung der guten Arbeit und des meist grossen Arbeitseinsatzes der Arzte und des
Pflegepersonals sein. Wertschatzung im Sinne von, dass die Arbeit gewirdigt sowie geschatzt

und dementsprechend finanziell ausgezahlt wird. Dies kdnnte beispielsweise ein guter Lohn,
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eine laufende Lohnerhéhung oder ein einmaliger Bonus fur eine bestimmte Leistung sein. Das
Wertschatzung ein sehr relevanter Faktor in Pflegeberufen ist, beschreibt auch das Editorial

von Barbara Hinding, Selda Akca und Michael Kastner.

11.3 Argumente gegen finanzielle Anreizsysteme
Nachfolgend werden Argumente gegen finanzielle Anreizsysteme beschrieben. Man spricht

hier von kurzfristigen Effekten, intrinsischen Anreizen und hohen Fixkosten.

11.3.1 Intrinsische Anreize sind besser als finanzielle Anreizsysteme

Nebst der Maslowschen Bedirfnispyramide, wie bereits erwahnt, gibt ebenfalls extrinsische
und intrinsische Anreize fur Mitarbeiter. Man geht davon aus, dass die intrinsische Motivation
stabiler und langfristiger anhalt und so einen Sinn fir den Mitarbeiter ergibt, was auch fiir Arzte
und Pflegepersonal gilt. Man kdnnte daraus schlieen, dass der Mitarbeiter aus Leidenschaft
gerne beim Arbeitgeber arbeitet und die Tatigkeit auslibt, weil es einen Sinn ergibt.
Extrinsische Anreize wie zum Beispiel Pramien sollen nur kurzfristig motivieren. Dies
beschreibt auch der Artikel von Olaf Hinz, der vor Kurzem verdéffentlicht wurde. Dieses

Argument wirden gegen ein finanzielles Anreizsystem sprechen.

11.3.2 Finanzielle Anreizsysteme sind nicht nachhaltig

Wie oben schon beschrieben, beeinflusst das Verhalten die Motivation und konnte somit auch
Einfluss auf das Anreizsystem haben. Kurzfristige Entscheide haben ungefahr eine Wirkung
von einem Jahr und langfristige Entscheidungen haben eine Wirkung von tber einem Jabhr.
Ebenso kdnnte man davon ausgehen, dass das Verlangen des Mitarbeiters nach mehr Ferien,
Lohn, etc. immer grésser wird und somit selten zufrieden ist. Aus dieser Begriindung kénnte
man schliessen, dass eine berufliche Beférderung oder Tatigkeit, die der Mitarbeiter gerne

ausfuhrt, zielfihrender ist und zufriedener macht, als ein reiner finanzieller Anreiz.

11.3.3 Krankenhauser haben hohe Fixkosten

Die Fixkosten eines Krankenhauses sind hoch und der Deckungsbeitrag sehr relevant. Wenn
die wirtschaftlich erforderliche Bettenbelegung nicht erreicht wird oder die vorgegebene
Belegungsdauer der Fallpauschale Uberschritten wird, kann das Krankenhaus die Kosten
nicht decken, die Folgen koénnen sein: Zurlckstellung notwendiger Investitionen,
Einsparungen in den Personal- und Sachkosten, hdherer Zuschussbedarf durch den
offentlichen Trager, Verringerung der Ausschittung an die Aktionare bei privatrechtlichen
Kliniken, Insolvenz. Daraus konnte man schlieRen, dass es sinnvoll ware, nicht noch mit

hohen Personalkosten die Fixkosten weiter zu erhdhen. Besser ware es mit einem speziellen
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Entgegenkommen, zum Beispiel der Arzt erhalt einen fixen OP-Saal, etc., zu motivieren. Ein

OP-Saal fallt beispielsweise auf die Gemeinkosten.

11.4 Fazit Anreizsysteme
Aufgrund der Argumentation der Pro- und Kontraerlauterungen sowie der Beispiele konnte

man zu dem Fazit kommen, dass nicht nur finanzielle Anreize bei arztlichem Personal und
Pflegepersonal zur Motivation und Zufriedenheit fihren. Viel wichtiger oder mindestens
genauso wichtig sind zum Beispiel auch Sinn in der Téatigkeit sowie das richtige
Aufgabengebiet. Diese Aspekte sollte man beachten, wenn man einen Mitarbeiter belohnen

mdchte und ihn nachhaltig im Unternehmen behalten mdchte.
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Kapitel 12: Gesundheits- Apps im Schweizer
Gesundheitssystem

Die Digitalisierung ist im Schweizer Gesundheitswesen nicht mehr wegzudenken.

Das Thema digitale Gesundheitsplattformen hat in den letzten Jahren bei diversen Akteuren
im Gesundheitswesen zunehmend an Bekanntheit und Relevanz gewonnen. Die Vielzahl an
Gesundheitsplattformen sowie die Diversitat an Plattformtypen hat das Potenzial, den
Gesundheitsmarkt massgeblich zu verandern, indem insbesondere Patienten und
Leistungserbringer zu einer effizienteren Zusammenarbeit befahigt werden. Zudem ist zu
beobachten, dass auch Versicherer sich stark im Thema engagieren und dadurch ihre Rolle
als reine Gesundheitskostentrager in Richtung eines Gesundheitspartners erweitern. Digitale
Gesundheitsplattformen versprechen Prozesse zu vereinfachen und transparenter zu machen
sowie bis anhin getrennte Sektoren innerhalb des Gesundheitswesens besser miteinander zu
verbinden. Allerdings ist aufgrund der immer noch bestehenden starken Fragmentierung des
Gesundheitswesens auch die Etablierung einer Plattformékonomie eine Herausforderung. Als
Konsequenz daraus ist in der Schweiz eine ebenfalls fragmentierte Plattformlandschaft mit
einer Vielzahl an Plattformbetreibern entstanden, was dazu flhrt, dass die Abgrenzung der
einzelnen Plattformen sowie die Mehrwerte der angebotenen Dienstleistungen insbesondere
aus Sicht der einzelnen Nutzergruppen (z.B. Patienten, Leistungserbringer, verschiedene
Dienstleistungspartner, Produktanbieter) nicht immer eindeutig nachvollzogen werden kann.
Die Fragmentierung der Plattformlandschaft fihrt zudem dazu, dass die Plattformen selbst
ebenfalls mit einigen Herausforderungen (z.B. in der Ausrichtung des Geschaftsmodells und

der damit zusammenhangenden Finanzierung) konfrontiert werden.

12. 1 Digitales Prozessbeispiel anhand des Use -Case e-Zuweisung
Vorteile der digitalen eZuweisung sind die Bereitstellung von elektronischen

Zuweisungsauftragen im Spital, Reduktion von manuellen Schnittstellen zwischen dem
System des niedergelassenen Arztes und der Klinik im Spital, Nachvollziehbarkeit von
Zuweisungsauftragen, Monitoring von Zuweisungsauftragen hinsichtlich Zuweiser, Anzahl und
Klinikzuordnung und Zuweiser kénnen tber ein Portal bzw. API-Zuweisungen an alle Spitaler
senden, die den eZuweisungs-Service haben.

Die Prozesse rund um die Zuweisung und den Berichtsversand sind aktuell heterogen,
unstrukturiert und entsprechend aufwandig und kostenintensiv. Gleichzeitig sind diese
Prozesse vergleichsweise einfach zu digitalisieren, insbesondere deshalb, weil bereits heute
mit strukturierten und einheitlichen Formularen gearbeitet wird. Nachgefragt sind Losungen

zum einfachen, sicheren und bidirektionalen Transport der Formulare sowie ein Workflow mit
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Messaging Dienst. Weiter sind Features gefragt, welche auf beiden Seiten
Prozessvereinfachung und damit Kosteneinsparungen ermaéglichen.
In weiterer Zukunft wird der Trend in Richtung eines Austausches von strukturierten und damit

maschinenlesbaren und interpretierbaren Daten gehen.

12.2 Geschaftsprozess
Mit der eZuweisung im Endausbau soll der gesamte Prozess von der Terminfindung,

Uberweisung des Patienten in das Spital und die Rickibermittlung des Austrittsberichts
mittels eBericht an den zuweisenden Arzt elektronisch erfolgen.

Die elektronische Zuweisung wird in den meisten Fallen fiur geplante Eingriffe eingesetzt
werden. Notfalle kénnen mit der eZuweisung erst erfolgen, wenn alle teilnehmenden Parteien
voll integrierte IT-Systeme haben. Zurzeit sind noch zu viele Medienbriiche im End-to-End
Prozess zu erwarten. Im Notfall werden daher andere Kommunikationsmittel (Telefon,

SecureMail) gewahlt.

12.3 An der Zuweisung sind Grundversorger wie auch Spezialarzte und
Spitaler beteiligt.

Gemass Bundesamt fiir Statistik und FMH gibt es 5.921 grundversorgende Arzte. Hiervon
arbeiten 53.7%2 also 3.180 Arzte in Einzelpraxen, 2.741 arbeiten in 652 Gruppenpraxen
(ergibt 4.2 arztliche FTE pro Praxis). Hinzu kommen 12.552 Spezialisten somit total 18.473
arztliche Zuweiser.

Die 68% der Grundversorger (ca. 4'000) arbeiten mit einer elektronischen
Patientenadministration, ca. die Halfte davon auch mit einer digitalen Krankengeschichte (ca.
2'000).

85% der Spezialisten, (ca. 10.670) arbeiten mit einer elektronischen Patientenadministration,
der Anteil der Spezialisten, welche eine elektronische Krankengeschichte flhren, ist nicht
bekannt.

Geht man von einer vergleichbaren Digitalisierung bei den Spezialisten aus, so kann von
einem Digitalisierungspotential von ca. 7000 Arzten ausgegangen werden, was ca. 38% der

ambulanten Arzteschaft entspricht.

12.3.1 Spitaler

Fir die Zuweisung als relevant werden Universitats-, Zentrums, und Akutspitéler sowie
Spezialkliniken und stationdre psychiatrische Einrichtungen betrachtet. Dies sind 227 vom
BFS erfasste privatrechtliche oder 6ffentlich-rechtliche Einrichtungen, welche im Jahr 2016
1.381.3283 Austritte, abzulglich 80.510 Geburten und zuziglich ca. 26.8004 Todesfalle im

Seite 59 von 90



Spital hatten. Von den so errechneten ca. 1.327.600 stationar eingetretenen Patienten wurden
ca. 31.5% als Notfall hospitalisiert, was zu einer Anzahl von schweizweit ca. 909.400 (68.5%)
elektiver Zuweisungen schweizweit fuhrt.

98% der Spitdler arbeiten heute mit einer digitalen Krankengeschichte. Es kann davon
ausgegangen werden, das die 2% wohl eher kleine Spezialkliniken betrifft, was bezlglich der
Verarbeitung von digitalen Zuweisungen als vernachlassigbar klein beurteilt wird.

In der aktuellen Marktsituation ist so mit einem maximalen Marktpotential von ca. 175°000-
250'000 elektive Zuweisungen pro Jahr fur stationare Einrichtungen zu rechnen.
Zuweisungen werden heute aus der Arztpraxis Uber Brief, Fax, Secure Mail ausgelost.
Meistens lauft dies nach der shoot and forget Methode. Der Zuweiser nimmt wenig bis keine
Rucksicht, wie das Spital welche Information wann braucht. Auch der Adressat ist beliebig von
der zentralen Patienten-Adminstration bis hin direkt auf dem Pult des Chef- oder Oberarztes
oder ins Kliniksekretariat. Fir den zuweisenden Arzt sind die Prozesskosten minimal (<5 CHF)

da er nur den erstellten Bericht drucken, faxen oder per Secure Mail versenden muss.

12.3.2 Zuweisung verarbeiten und Patient aufnehmen

Im Spital ist der Aufwand jedoch um ein Vielfaches hoéher. Je nach Medium muss der
Zuweisungsbrief digitalisiert, interpretiert, indexiert und archiviert werden. Danach muss der
Patient im Patientenadministrationssystem erfasst, terminlich disponiert werden. Der
medizinische Fall muss vom leitenden Arzt aufgenommen und der Fall in den Systemen
angelegt werden.

In der 2014 erstellten Studie von Swisscom Health zusammen mit PWC10 werden Kosten von
CHF 10-20 pro Fall ausgewiesen. Diese Kosten erscheinen eher tief in Anbetracht der gerade
beschriebenen Schritte.

Bei den Spitalern steht dabei weniger die Senkung der aktuellen Kosten im Vordergrund als
vielmehr die Einddammung des Kostenwachstums bei den erwarteten héheren Fallzahlen.
Weiter sind Zuweisungslésungen aus Sicht der Spitdler ein Instrument zur Bindung von

Zuweisern.

12.3.4 Austrittsbericht versenden und in der Krankengeschichte des

Patienten ablegen

Beim Austritt des Patienten wird dieser wieder durch den zuweisenden Arzt fir die
Nachkontrolle behandelt. Hierbei ist es wichtig, dass der behandelnde Arzt (Zuweiser) die
medizinischen Berichte des Spitalaufenthalts vor dem Erscheinen des Patienten hat.

Pro Tag kénnen das in Spitzentagen gut mal bis zu 40 Berichte sein, welche alle erfasst

werden mussen. Rein rechnerisch waren dies bei 1.2 Mio. Zuweisungen fir die 7.000
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elektronisch zuweisenden Arzte ca. 170 Berichte pro Jahr, welche den Patienten zugeordnet
und in der Krankengeschichte nachgefuhrt werden missen. Das Erfassen und Ablegen eines
elektronisch empfangenen Berichts bendtigt 7-8 Minuten, bis dieser in der Arztpraxis

verarbeitet ist.

12.3.5 Zuweiser

Der Prozess beim Zuweiser verandert sich kaum, anstelle des Druckers, Fax oder eMail wahlt
der Arzt den elektronischen Versand via der Software aus. Das empfangende Spital wird
ausgewahlt und die Zuweisung wird elektronisch versendet. Einziger Mehraufwand kann sein,
dass ein Bericht zuerst auf das lokale Dateisystem des Arbeitsplatzes zwischengespeichert
werden muss, bevor dieses der Zuweisung angehangt werden kann. Mit der Stufe 2 soll die
Anzahl mdglicher tiefen Integrationen auf weitere Regionen und Hersteller ausgeweitet

werden.

12.3.6 Zuweisung verarbeiten und Patient aufnehmen

Im ersten Schritt entfallt das Digitalisieren der Zuweisung. Im Weiteren missen Attribute wie
Patientennamen, Patienten Nummern nicht mehr indexiert werden, da die Daten der
Zuweisung bis auf die Angabe der Klinik elektronisch geliefert werden. Angehangte Berichte
kénnen ebenfalls Gber eine Schnittstelle oder elektronischer Anbindung in das Archivsystem
gespeichert werden. In Stufe 1 kann das Spital bereits einige Minuten Arbeitszeit pro
Zuweisung sparen.

In Stufe 2 erhéht sich das Potential fir das Spital, mit mehr elektronischen Zuweisungen
arbeiten zu kdnnen.

In Stufe 3 ist die Zuweisung auch ohne eine Software im Spital Uber ein Leistungserbringer-
Portal verarbeitbar. Da hier mehr manuelle Tatigkeiten anfallen, ist die Ersparnis an Arbeitszeit
wieder etwas geringer. Andererseits lassen sich nun komplexere Workflows mit Notifikationen
abbilden und der Austrittsbericht kann mit der Zuweisung verknlpft werden, was einen grof3en
Nutzen beim Zuweiser ergibt. Im Spital erlaubt die workflowgesteuerte Zuweisung das
Uberwachen der Patientenaufnahme. Bleiben Zuweisungen unbeantwortet, kdnnen Uber die
Workflowsteuerung Erinnerungen generiert werden, was die Prozessqualitdt bei der
Patientenaufnahme verbessert; dies fuhrt wiederum zu einer Differenzierung gegeniber den

wichtigsten Kunden des Spitals.
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12.3.7 Austrittsbericht versenden und in der Krankengeschichte des

Patienten ablegen

Indem vom Spital versendete Berichte direkt den richtigen Patienten automatisch zugeordnet
werden, entsteht ein wesentliches Nutzungspotenzial bei den zuweisenden Arzten. Teile des
Austrittsberichts lassen sich zudem automatisiert in die Krankengeschichte importieren (Bsp
Medikation, Laborwerte), der Aufwand beim Ubernehmen der Berichte kann so entscheidend
minimiert werden. Eine weitere Moéglichkeit der Aufwandsreduktion in der Arztpraxis ergibt
sich, wenn das Spital den Versand der Berichte via Schnittstelle als semantisch strukturierte

Daten vornimmt.

12.3.8 Veranderung des Werteflusses

12.3.8.1 Im Spital
Im Spital kann der Nutzen Uber die Verkirzung des Aufnahmeprozesses gemessen werden.

Die Suche nach irrgeleiteten Zuweisungen lassen sich reduzieren, die Zahl der Aufnahmen
ohne notwendige Unterlagen lassen sich minimieren. Mit Stufe 3 kann die
Prozessiberwachung und damit die Prozessqualitat (Antwortzeiten verkirzen, keine liegen
gelassenen Aufnahmen, Nachverfolgung im Workflow, wer was wann) optimiert und damit die

Kundenbindung zu den Zuweisern verbessert werden.

12.3.8.2 Fiir Zuweiser
Zuweiser, deren System nicht Uber eine Software angebunden ist, werden mit der

elektronischen Zuweisung durch Doppelerfassungen und aufwandig zuzuordnende eBerichte
einen signifikanten Mehraufwand haben.

Mit der Stufe 2 soll die Anzahl der gut integrierten Praxisinformationssysteme maximiert
werden, um Doppelerfassungen zu verhindern.

Erst mit Stufe 3 kann der Aufwand beim Zuweiser mit automatisch zugeordneten

Austrittsberichten um mehrere Minuten pro Bericht verbessert werden.

12.3.8.3 Aus Sicht Patient
Das Produkt bzw. die Losung der Zuweisung digitalisiert und integriert den

Informationsaustausch zwischen Spitdlern und ambulanten, externen Zuweisern. Der
Geschéaftsprozess, welcher digitalisiert wird, beinhaltet den Versand einer Zuweisung von der
Praxis an ein Spital einerseits und den Rickversand der Austrittsdokumentation vom Spital
an die Arztpraxis andererseits. Mittels Workflow konnen zudem beide Seiten den Stand im
Prozess erkennen. Damit wird auf beiden Seiten Nutzen durch Automation von aufwandigen,

manuellen Administrations- und Koordinationsaufgaben geschaffen.
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Die elektronische Zuweisung beginnt im Primarsystem der zuweisenden Arztpraxis. Bereits
dieser erste Abschnitt des Prozesses muss beim User einen Nutzen stiften. Alle, fur eine
Zuweisung bendtigen Informationen zu Patientin und zum Fall sollen méglichst automatisch
aus dem Primarsystem geholt und in das Zuweisungsdokument geschrieben werden. Nach
dessen Freigabe erfolgt der Transport der Formulare/Beilagen zum Spital und gleichzeitig wird
ein Workflow gestartet. Auch im Spital wird eine mdglichst tiefe Integration der
Zuweisungslésung in die Primarsysteme der Klinik angestrebt. Dabei unterstitzt das Produkt
den Zuweisungsprozess insofern, dass die Ubermittlung des Zuweisungsauftrags bis hin zur
Terminvergabe der Erstkonsultation des Patienten in der Klinik sichergestellt ist und optimiert
werden kann. Die interne Kommunikation und Prozesse beim Zuweiser bzw. in der jeweiligen
Klink des Spitals sind in den entsprechenden Kundensystemen abzubilden. Nach erfolgter
stationarer Behandlung wird der Rucktransport der Austrittsdokumente Uber einen
Berichtsversand mit dem Produkt eBericht realisiert. Hierbei werden dieselben Referenzdaten
im Bericht wie bei der Zuweisung mitgegeben. Diese treffen elektronisch im Primarsystem der
Praxen ein und kdnnen durch Fachpersonal visiert und in der eKG abgelegt werden.

Die Integration auf der Zuweiserseite kann mit Intermediare erfolgen oder per direkten
Anbindung an das Praxisinformationssystem. Bei den  Anbietern von
Praxisinformationssystemen sind Direktintegrationen noch im Aufbau, weshalb nachfolgend

die Integration mit Intermediaren beschrieben wird.

12.4 Elektronische Krankenakte

Es gibt verschiedene Anbieter auf dem Schweizer Markt, auch Intermediare genannt, wie zum
Beispiel visionary mit docbox (Notfallplanung), BlueCare mit BlueConnect
(Dokumentenaustausch), medidata (Abrechnung) oder OpenMedical mit dem MedNet
(Labordaten) oder anderen Systemen, welche vor allem die Integration in die Primarsysteme
fur Geschéaftsprozesse treiben. Diese haben aber das Problem, dass deren Lésungen in den
meisten Fallen noch nicht in die Spitalinformatik integriert sind.

Als weitere Kategorie kdnnen die EPD oder EPD nahen Plattformbetreiber aufgefuhrt werden
wie beispielsweise die Post, HIN mit BINT und OFAC mit Abilis.

Die Umstellung auf die Fallpauschale ist bei allen Spitalern erfolgt. Nun folgte die Anbindung
an das EPD, wo sich die meisten Spitaler bereits einer Gemeinschaft angeschlossen haben.
Die Spitaler sehen jedoch im EPD keinen direkten Nutzen, jedoch in der Infrastruktur und
Standardisierung, welche das EPDG mit sich bringt. So wurden die Spitéler bereits an das
EPD angebunden mit der Absicht, diese Investition ebenfalls fur B2B Prozessunterstitzung
zu nutzen. Das EPD verlangte viele Vorbereitungsarbeiten, welche sich in zukinftigen B2B

Prozessen auszahlen werden. Z.B. das Bereinigen der Patientenidentitaten, das Bereinigen
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der  Angestellten-ldentitaten, das EinfUhren einer Governance fur das
Dokumentenmanagement medizinischer Dokumente (was darf wann, validiert durch wen,

elektronisch nach auflen gegeben werden).

12.5 Vorteile eines Gesundheitsdossier aus Sicht Leistungserbringer
» Gesundheitsdaten und Dokumente des Patienten (z.B. Impfausweis, verordnete

Medikamente, Diagnosen, Rontgenbilder, Notfalldaten usw.) aus einer Hand

» Eintrage und Dokumente kdonnen mit medizinischen Informationen in autorisierten
Rubriken einfach erganzt werden.

» Einfache Verfolgung der gesundheitlichen Entwicklung des Patienten anhand von
Messdaten, die Uber elektronische Messgerate aufgezeichnet werden (z.B. Blutdruck,
Gewicht, Puls)

» Versenden von Mitteilungen an Patienten und Dokumente aus dem Dossier direkt via

Drag & Drop einfligen

12.6 Vorteile eines Gesundheitsdossier aus Sicht Patient
Ein Gesundheitsdossier ermdglicht das sichere Speichern, Aufbewahren und Austauschen

der gesamten medizinischen Unterlagen eines Patienten. Patienten koénnen Ilhr
Gesundheitsdossier oder Bereiche davon fur Sie als Vertrauensarzt freischalten.
» Medizinische Daten und Dokumente aus der persodnlichen Gesundheitsgeschichte
jederzeit griffbereit.
» Austausch medizinischer Informationen sicher, zuverlassig und kostensparend mit den
Leistungserbringern.
» SMS-Erinnerungs-Service kann an wichtige Termine (z.B. anstehende Impfungen,

Arzttermine oder die Aktualisierung ihrer Vorsorgedokumente) erinnern.

12.7 Die Digitalisierung im Schweizer Gesundheitswesen nimmt immer

mehr zu und Prozesse werden umgestelit.
Systeme wie Klinikinformationssysteme (KIS) und Patientenadministrationssysteme sind

schon Standard und Voraussetzung fiur ein EPD. Prozesskosten werden gesenkt durch
automatisierte Prozesse wie z.B. Lagersysteme, Personaleinsatz- und
Terminplanungssysteme inklusive flr Operationen und Radiologie, Warenwirtschaftssysteme
und sogar der Einkauf wird zunehmend automatisiert.

Ein weiterer groRer Schritt ist die Digitalisierung der Patientensysteme und des
Patientenpfads. Ambulant sowie stationar. Dies fangt schon ambulant an, sobald der Patient

Beschwerden hat. Hier hat der Patient die Moglichkeit, durch Videokonferenzen eine
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Patienten-Arzt-Kommunikation via Chat, eines Services oder durch eine Konsultation

durchzufuhren.
Patientenpfad und Behandlungsprozess
Aufklarung o  selbst- *  Diagnostik *  Austrittsdoku- =  Uberwachung
L * Fachliche Anamnese e Therapie mentation = Telemonitoring
medizinisch Infos e  Medikation » Befunde e  Online-
* Online- e Aufdérung =  Medikation konsultation
konsultation - Fachliche Info = Rezept

Ambulant /
stationar
Anmeldung « Anmeldung * Termin- * Termine * Follow-up
Termin- e  Termin- buchung =  Patienten- Termine
adrninlatrativ buch.ung buchung * Hotellerie befragung e«  Patienten-
*  Eintritts- = Services befragung
information

Kommunikation und Beziehung Behandlungsteam und Patient

16: Mehrwerte am Behandlungspfad danke der Digitalisierung

Beispielsweise kann der Patient bei einem auffalligen Leberfleck ein Foto an den Arzt senden
und dadurch eine erste Einschatzung erhalten. Studien haben gezeigt, dass durch die Ki
teilweise ein besseres Ergebnis als vom Arzt erzielt wird. Siehe dazu die Auswertung des
Feldexperiment als Exkurs.

Sobald der Patient, trotz ambulanter Konsultation, ins Spital muss, geschieht meistens auch
das Onboarding komplett elektronisch. Der Prozess wird grosstenteils auf den Patienten
ausgelagert und sieht wie folgt aus. Der Patient gibt seine Kontaktdaten elektronisch via Link
in einem System ein. Diese Daten werden dann an das Spital Gbermittelt. Als nachstes erhalt
der Patient einen Link oder Zugang, um seine medizinischen Daten fur die Erstanamnese
einzugeben. Dies wird ambulant sowie stationar gemacht und erspart in beiden Fallen viel
Zeit.

Nach dem Eintritt im Spital werden die gemessenen und aufgenommenen medizinischen
Daten, meistens direkt vom Patientenzimmer, tGbertragen in ein Klinikinformationssystem und
je nachdem, bei speziellen Abteilungen, in weitere Systeme Ubertragen. Zudem besteht die
Méglichkeit, diese Daten ebenfalls in das EPD oder in ein Patientendossier des Patienten zu
Ubertragen, sofern er eines hat.

Nachdem der Patient wieder nach Hause gehen kann, besteht die Méglichkeit, dass er bei
chronischen Krankheiten in ein Programm aufgenommen wird, sowie telemedizinisch von zu

Hause aus Uberwacht wird.

Seite 65 von 90



Bei kardiologischen Beschwerden sind es Blutdruck- und Zuckermessungen, EKG und
Gewicht. Diese Werte werden taglich vom Patienten zu Hause gemessen und automatisch

dem Arzt Ubermittelt. Patient und Arzt kdnnen Uber ein System auf die Daten zugreifen.

Bei rheumatischen Erkrankungen fullt der Patient taglich einen Fragenbogen zum
Wohlbefinden aus. Ebenso bei Lungenerkrankungen gibt es ein COPD Programm, wo
ebenfalls mittels einem Fragebogen gearbeitet wird. Dasselbe bei Schmerzpatienten.
Manchmal sind es auch Nachbehandlungen via Patienten-Arzt-Kommunikation mit
Fragebogen, Chat oder Videokonferenz. Physiolibungen werden oftmals Uber ein
digitalisiertes Programm dem Patienten zur Verfiigung gestellt.

Termine kénnen schon langer Uber verschiedenen Pattformen elektronisch gebucht werden,
was gerade im ambulanten Bereich schon weit verbreitet ist.

Weitere Services wie eRezept sind in Planung und werden sich nach Einschatzung auch

demnachst etablieren.

= i
€0 (=|(ip+,| O D i
EE} = q ﬁ Portal ;:l
= ? A

17: Zusammenspiel mit elektronischen Services, Patient und Leistungserbringern
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Kapitel 13: Die Rolle der Pflegekrafte: Ein umfassender Beruf
im stationaren wie im ambulanten Bereich

13.1 Aktuelle Situation der Pflegekrafte

Pflegekrafte spielen eine zentrale Rolle im deutschen Gesundheitswesen — sowohl im
stationdren als auch im ambulanten Bereich. lhre Aufgaben umfassen die Grund- und
Behandlungspflege, die patientennahe Betreuung sowie die Implementierung von
PflegemalRnahmen. Die Pflege ist ein hoch anspruchsvoller und vielseitiger Beruf, der neben
Fachwissen und technischer Kompetenz auch ein hohes Mall an Empathie und
Kommunikationsfahigkeit erfordert. Leider kampfen Pflegekrafte oft mit hohen
Arbeitsbelastungen und anspruchsvollen Arbeitszeiten, was zu einer grofden Belastung und

beruflichen Erschopfung fuhren kann.

13.2 Probleme durch Fachkraftemangel und die Auswirkungen davon fur

die Patienten
Der Fachkraftemangel im Pflegebereich ist ein akutes Problem, das weitreichende

Konsequenzen hat. Durch den Mangel an ausreichend qualifiziertem Pflegepersonal kommt
es zu einer Uberlastung der vorhandenen Pflegekrafte, die haufig zu einer Beeintrachtigung
der Pflegequalitdt flhrt. Patienten erleben langere Wartezeiten, weniger individuelle
Betreuung und héhere Fehlerquoten in der Pflege. Diese Uberlastung erschwert zudem die
korrekte und empathische Pflege, was zu Unzufriedenheit sowohl bei den Patienten als auch
bei den Pflegekraften flhrt.

13.3 Aussichten im Pflegeberuf durch Fortbildung

Die beruflichen Perspektiven im Pflegeberuf verbessern sich deutlich durch kontinuierliche
Fort- und Weiterbildungen. Pflegekrafte kénnen sich in verschiedenen Fachgebieten
spezialisieren, wie z.B. Intensivpflege, Palliativpflege oder Anasthesiepflege. Es gibt auch
Moglichkeiten zur Weiterbildung im Bereich Pflegemanagement oder Pflegepadagogik, was
die beruflichen Einsatzmdglichkeiten erweitert und bessere Karriereaussichten bietet. Im Zuge
der aktuellen Diskussionen rund um die Aufwertung des Pflegeberufs werden Fortbildungen
zunehmend gefordert und unterstitzt, was die Attraktivitat des Berufs erhoht.

13.4 Aufstiegschancen im Pflegeberuf
Der Pflegeberuf bietet zahlreiche Aufstiegsmdglichkeiten, die eine Karriere in der Pflege

lohnenswert machen. Durch zusatzliche Qualifikationen koénnen Pflegekrafte leitende
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Positionen einnehmen, beispielsweise als Stationsleitung, Pflegedienstleitung oder in der
Pflegedirektion. Auch eine akademische Laufbahn ist mdoglich, insbesondere durch
Studiengange in Pflegewissenschaften, Gesundheitsmanagement oder Public Health. Diese
erweiterten Karrierepfade bieten nicht nur bessere Gehaltsaussichten, sondern auch
Moglichkeiten zur Mitgestaltung und Weiterentwicklung der Pflegepraxis und des

Gesundheitssystems.

13.5 Akzeptanz der Pflegekrafte in der Gesellschaft

Die gesellschaftliche Akzeptanz und Anerkennung der Pflegekrafte hat in den letzten Jahren
zugenommen, insbesondere wahrend der COVID-19-Pandemie, die die Bedeutung der
Pflegeberufe ins Bewusstsein der Offentlichkeit gertickt hat. Pflegekréafte werden zunehmend
als essentielle und wertvolle Mitglieder des Gesundheitswesens anerkannt. Jedoch gibt es
nach wie vor Herausforderungen, insbesondere was die Arbeitsbedingungen und die
Entlohnung betrifft. Eine verstarkte 6ffentliche Wertschatzung kénnte dazu beitragen, die

Attraktivitat des Pflegeberufs zu erhdhen und den Berufszugang zu férdern.

13.6 Akzeptanz der Pflegekrafte bei den anderen Berufsgruppen im

Gesundheitswesen
Innerhalb des Gesundheitswesens ist die Pflege als eigenstandiger und wichtiger Berufszweig

anerkannt. Pflegekrafte arbeiten tagtaglich eng mit Arzten, Therapeuten und anderen
medizinischen Berufsgruppen zusammen und tragen wesentlich zum Behandlungserfolg bei.
Durch interdisziplinare Zusammenarbeit und regelmaflige Kommunikation wird das Vertrauen
und die Wertschatzung unter den Berufsgruppen gestarkt. Trotz dieser positiven
Entwicklungen gibt es immer wieder Spannungen und Missverstandnisse, haufig verursacht
durch unterschiedliche Rollenverstandnisse und Arbeitsbelastungen. Eine respektvolle
Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung sind zentral, um die gemeinsame

Patientenversorgung zu optimieren.

13.7 Exkurs, Verantwortung in der Pflege anhand eines Praxisbeispiel
Exkurs Jenna Kortland, Examinierte Krankenschwester und diplomierte Pflegefachfrau

(ehemalig in diesem Beruf in Deutschland und in der Schweiz gearbeitet).

»Als Krankenschwester, vor allem in der Schweiz, hat man sehr viel Kompetenzen und somit
viel Verantwortung, nicht nur fur Patienten. In der Schweiz Ubernimmt man, nebst
verschiedener Fremdsprachen, offiziell zusatzliche Aufgaben, wie zum Beispiel
Thoraxdrainigen ziehen, Viggos/Veflons legen und Blutentnahmen, etc, welche in

Deutschland nur von Arzten ausgefihrt werden dirfen.*
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Mein Alltag sah damals wie folgt aus:
o Tagesverantwortung des Pflegeteams im Frihdienst
o Umsetzung des Pflegeprozesses
¢ Verantwortung flr eine ganzheitliche und professionelle Pflege und Betreuung bis zu
20 Patienten zugleich im abwechselnden Frih-, Spat-, und Nachtdienst

« Flhren von Pflegegesprachen mit Patienten, Arzten, Therapeuten sowie Angehdrigen

Zudem hatte ich zusatzliche Flihrungsaufgaben zum Pflegealltag, die erwartet wurden:
o Vertretung Teamleitung
o Vertretung der Sektorleitung im Spat- und Nachtdienst fur vier chirurgische
Bettenstationen
o Vertretung der Bettendisposition im Spat- und Nachtdienst

e Begleitung von Lernenden

Zusatzliche interne Projekte wurden noch nebenbei durchgefiihrt
e Erstellung einer Pflegerichtlinie mit Materialtest und Evaluationsauswertung sowie
Schulung der Mitarbeiter im Rahmen Projekt- und Qualitatsmanagement

e Fachverantwortliche bei der Einfuhrung eines Klinikinformationssystems

13.8 Exkurs, Arbeiten und Verantwortung an Schnittstellen zur Pflege

anhand eines Praxisbeispiel
Exkurs Heidemarie Hille, Techn. Assistentin und Controllerin, Finanz- und Verwaltungsleitung

einer Reha-Klinik

An diversen auch in diesem Buch schon genannten Schnittstellen zur Pflege lernte ich
praxisnah die unterschiedlichen Verantwortungsbereiche auf mehreren
Verantwortungsebenen kennen. Von der Arbeit im Labor, der Forschung im Bereich der
Medikamentenwirkung uber die Finanz- und Personalverantwortung einer Klinik bis zur
Verwaltungschefin einer Reha-Klinik. In jedem dieser Bereiche war die Zusammenarbeit mit
Arzten und der Pflege eine absolute Notwendigkeit, um die diversen Aufgaben

Patientengerecht ausfihren zu kénnen.

Mein Alltag sah in jedem Verantwortungsbereich anders aus:
1. im Labor:
a. Analyse von Korperflissigkeiten als Grundlage fir die Diagnosebestatigung

und Pflegekonzepte,
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2.

3.

b. im abwechselnden Frih-, Spat-, und Nachtdienst von der Mitarbeiterin bis zur

Personalverantwortlichen
Klinische Pharmakologie:

a. Grundlagenforschung zur Wirkung von neuen Medikamenten

b. Leitung von mehreren Arbeitsgruppen

c. Nationale und internationale Kongressteilnahmen und Veréffentlichungen

Controlling:

a. Verantwortung fir die Finanzen und das Personal einer Klinik mit 4 Stationen,
einer Tagesklinik, 12 Forschergruppen und diversen Laboren unter Berticksich-
tigung der Erfordernisse von Arzten und Pflege, um die professionelle Betreu-
ung der Patienten zu gewahrleisten

b. Betreuung und Organisation von diversen nationalen und internationalen klini-

schen Studien

Zudem hatte ich zusatzliche Fuhrungsaufgaben in unterschiedlichen Ebenen:

>

Als  Verwaltungschefin den Ausgleich zwischen den Anforderungen der
unterschiedlichen Berufsgruppen finden unter Berucksichtigung der bestmdglichen
Betreuung der Patienten

Einfihrung eines Qualitdtsmanagements in den Laboren

Fachliche Verantwortung fur die Einfuhrung und Organisation eines zentralen
Bestellwesens

Sensibilisierung und Schulung der Beschaftigten fir die neu eingefihrten Strukturen

Aufbau und Finanzleitung eines Instituts fur klinische Forschung.
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Kapitel 14: Die Pflege hat viele Schnittstellen, wir schauen uns
einige davon an

Wenn in der Bevdlkerung vom Gesundheitswesen gesprochen wird, denken die meisten nur
an Arzte und Pflegepersonal. Doch es gibt noch viele weitere Berufsgruppen, im stationaren
wie im ambulanten Bereich, ohne die eine umfassende Versorgung von Kranken und Alteren
nicht mdglich ware. Viele dieser Berufsgruppen und deren Schnittstellen mit der Pflege, sind
wenig bekannt. Wir schauen mal auf einige wichtige Berufsgruppen, die jeweilige Schnittstelle
zur Pflege und betrachten positive wie negative Effekte dieser jeweiligen Zusammenarbeit

und die entsprechenden Auswirkungen auf Patienten.

14.1 Arztlicher Dienst: Partner der Pflegekrafte im Klinikalltag

Allgemein sind in der Schweiz die Arzte und die Pflege in den meisten Fallen auf Augenhéhe.
Es ist eine angenehme Zusammenarbeit und man unterstitzt sich im stressigen Alltag.
Manchmal denken die Pflegekrafte voraus und manchmal der arztliche Dienst. In Deutschland
ist die Augenhdhe so noch nicht gegeben, hier wird oft noch in Hierarchien gedacht und
gehandelt. Grundséatzlich kann man jedoch fiir beide Lander sagen: Arzte arbeiten eng mit
dem Pflegepersonal zusammen. Der arztliche Dienst stellt die medizinische Diagnose und
Behandlung der Patienten sicher. Dazu gehdren Facharzte unterschiedlicher Disziplinen, die
in funktionalen und spezialisierten Teams arbeiten.

In der nachfolgenden Abbildung 18 sind positive und negative Auswirkungen gelistet an der
Schnittstelle zwischen dem arztlichen Bereich und der Pflege. Diese Auswirkungen in beide
Richtungen haben auch Einfluss auf die Patientenversorgung und die Zufriedenheit der
Patienten.

Hier unterscheidet sich ein wesentlicher Punkt des Respektes und Anerkennung zwischen
Deutschland und der Schweiz. In der Schweiz werden die Erfahrung und Einschatzung der
Pflegekraft in den meisten Fallen wohlwollend anerkannt.

Leitende Arzte koordinieren die klinischen Ablaufe und sichern die medizinische Qualitat.
Regelmalige Fallbesprechungen und interdisziplinare Konferenzen garantieren, dass jede

Behandlung nach den neuesten Standards und Richtlinien erfolgt.
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Positive Beispiele:

Negative Beispiele:

Kommunikation

Arzte treffen zeitnahe und prazise

Entscheidungen auf Basis der
Beobachtungen des Pflegepersonals. Z.B.:
Durch die sorgfaltige Uberwachung eines

Patienten bemerkt die Pflegekraft eine

Kommunikations-

Unzureichende Kommunikation fiihrt zu
Fehlern in der Patientenversorgung. Beispiel:

Eine Pflegekraft erhalt keine Information tber

Erkenntnisse ab.

und Teamarbeit | . mangel ) ] . .
kritische Veranderung des Zustands und eine Medikamentenanderung, woraufhin der
informiert umgehend den Arzt, der sofort Patient das falsche Medikament erhalt.
reagiert, eine lebensrettende Intervention
vornimmt.

R B . . Nicht-Wertschatzung des Pflegepersonals
Arzte schatzen die Expertise und das .
. . L . durch Arzte. Beispiel: Eine Pflegekraft gibt
Wissen der Pflegekrafte. Beispiel: Ein Arzt ) o )
L ] . B . Mangelnde eine wichtige Beobachtung an den Arzt weiter,
Respekt berticksichtigt die Einschatzungen einer
. Anerkennung die aber ignoriert wird, was zu einer
erfahrenen Pflegekraft bei der
Verschlechterung des Patientenzustands
Schmerztherapie eines Patienten. .
fuhrt.
Arzte stehen fiir Riickfragen zur Verfiigung Hochqualifizierte Pflegekrafte werden fur
und férdern die Weiterbildung der routineartige Aufgaben eingesetzt. Beispiel:
. Pflegekrafte. Beispiel: Ein  Arzt halt Uberlastung des | Eine Pflegefachkraft muss administrative

Unterstitzung . . . L . .
regelmafige Fortbildungen fur Pflegepersonals | Tatigkeiten Gbernehmen und kann sich
Pflegepersonal Uber neue medizinische dadurch weniger auf die direkte

Patientenversorgung konzentrieren.

Rollenklarheit

Beide

Verantwortlichkeiten und arbeiten Hand in

Berufsgruppen kennen ihre
Hand. Beispiel: In einer multidisziplinren
Besprechung werden die Zusténdigkeiten
fur jeden Aspekt der Patientenversorgung

klar verteilt, um Doppelarbeit zu vermeiden.

Unklare
Zustandigkeiten

Uberlappende Aufgabenbereiche fiihren zu
Konflikten. Ein Arzt
Pflegekraft streiten Gber die Zustandigkeit fir
die

Verzdgerungen in der Behandlung fuhrt.

Beispiel: und eine

Anlage eines Zugangs, was zu

Interdisziplinare

Teamsitzungen

Regelmafiger Austausch in Teamsitzungen
sorgt fir einheitliche Behandlungsziele.
Beispiel: Gemeinsame Fallbesprechungen
sorgen dafirr, dass alle an der Versorgung
eines Patienten Beteiligten auf dem gleichen

Stand sind.

Fehlende
Einbindung

Pflegekrafte werden bei
Entscheidungsprozessen nicht
miteinbezogen. Beispiel: Ein

Patientenpflegeplan wird geéndert ohne

Riicksprache mit den beteiligten

Pflegekraften, was zu

Koordinationsschwierigkeiten fihrt.

18: Schnittstelle Pflege / Arzte

14.2 Medizinisch-technisches Personal: Saule der diagnostischen

Prozesse
Technisches

MalRnahmen verantwortlich.

Personal

Sie sind fir

ist fir die Durchfihrung diagnostischer und therapeutischer

eine ordnungsgemale Beurteilung der

Anforderungen und ihrer Ergebnisse auf eine umfassende Kommunikation durch die

Pflegekrafte angewiesen.
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Positive Negative
Beispiele: Beispiele:
MTAs und Pflegepersonal stimmen Termine fiir
Untersuchungen ab, um Wartezeiten fir Patienten Organisatorische Mangel fiihren zu langen
zu minimieren. Beispiel: Ein MTRA koordiniert die Wartezeiten fiir Untersuchungen. Beispiel: Ein
Computertomographie-Termine eng mit der Station, Patient liegt unbemerkt stundenlang im Gang
damit die Patienten mdglichst wenig warten der Radiologie, weil die Anforderung zur
Effiziente missen und das Pflegepersonal entsprechende Untersuchung nicht korrekt kommuniziert
Arbeitsabldufe  |Vorbereitungen treffen kann. Wartezeiten  |wurde.
Befunde gelangen verspatet oder
Technisches Personal leitet Pflegekrafte in der unvollstandig an das Pflegepersonal. Beispiel:
Handhabung neuer Gerate an. Beispiel: Ein MTA Ein kritisches Laborergebnis wird nicht
fihrt eine Schulung fir das Pflegepersonal durch, rechtzeitig an die Station weitergeleitet,
um die korrekte Vorbereitung der Patienten auf ein Informations- |[wodurch notwendige MaRnahmen zu spat
\Wissenstransfer |[MRT zu gewahrleisten. defizite eingeleitet werden.
Gemeinsame Uberpriifung von Geraten und
/Ablaufen sichert die Patientensicherheit. Beispiel: Defekte Ausriistung verzdgert Diagnosen.
Eine Pflegekraft meldet ein Problem mit einem Beispiel: Ein defektes EKG-Geréat fiihrt zu
Qualitats- Uberwachungsmonitor, das sofort vom technischen | [Technische verzogertem Therapiebeginn bei einem
kontrolle Personal behoben wird. Probleme Patienten mit Herzrhythmusstérungen.
Hoher Arbeitsdruck beim technischen
MTAs erklaren Pflegekraften die Bedeutung Personal fuhrt zu Fehlern oder schlechter
bestimmter Untersuchungen. Beispiel: Nach einer Qualitt. Beispiel: Ubermiidung eines MTRA
Interprof- Blutanalyse informiert das Laborteam die fuhrt zu einer fehlerhaften Positionierung beim
essioneller Pflegekrafte Uber auffallige Werte und die Roéntgen, so dass die Aufnahme wiederholt
Austausch moglichen Auswirkungen auf die Pflege. Uberlastung  jwerden muss.
Technisches Personal ist mit neuester
Im Notfall unterstiitzen MTAs das Pflegepersonal Technologie nicht vertraut, wodurch Pflege-
durch schnelle Durchfiihrung und Auswertung von und Patientensicherheit beeintrachtigt werden.
Untersuchungen. Beispiel: Bei einem Herzinfarkt Beispiel: Ein neues Analysegerat im Labor wird
liefert das Labor unverzuglich die Blutwerte, die fur falsch bedient, weshalb es zu inkorrekten
Unterstitzung im (die Einleitung der richtigen Therapie entscheidend Fehlende Blutwerten kommt, die zur Verwirrung beim
Notfall sind. Fortbildung Pflegepersonal und in der Behandlung fiihren.

19: Schnittstelle Pflege / techn. Personal

14.3 Physiotherapie und Ergotherapie: Bedeutung in der

Patientenrehabilitation
Physio- und Ergotherapeuten arbeiten eng mit Pflegekraften zusammen, um Patienten durch

physiotherapeutische und ergotherapeutische MalRnahmen bei der Rehabilitation zu

unterstitzen. Diese Abteilungen sind entscheidend fir die Rehabilitation von Patienten nach

Operationen oder schweren Erkrankungen. Therapeuten arbeiten auf Grundlage arztlicher

Anweisungen und passen ihre Behandlungspléane an die Bedurfnisse und Fortschritte der

Patienten an. In der nachfolgenden Tabelle Nummer 20 sind wichtige positive bzw. negative

Beispiele der Zusammenarbeit dieser beiden Berufsgruppen und deren Auswirkungen auf

Patienten gelistet.
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Positive Beispiele:

Negative Beispiele:

Kontinuierliche
Betreuung

Therapeuten stimmen sich mit
Pflegekréaften ab, um
RehabilitationsmaRnahmen in
den Pflegealltag einzubetten.
Beispiel: Nach der
physiotherapeutischen
Behandlung am Vormittag
unterstitzt das Pflegepersonal
den Patienten dabei, die erlernten
Ubungen nachmittags selbstandig
fortzufuhren.

Mangelnde Absprachen
bei Therapiezielen

Wenn Therapeuten und Pflegekrafte
nichtim Einklang uber die Therapieziele
sind, kann dies zu Verwirrung und
ineffektiven BehandlungsmaBnahmen
fuhren.

Ganzheitliche

Durch regelmafigen Austausch
wird ein holistisches Verstandnis
fur den Patienten entwickelt.
Beispiel: Ein Ergotherapeut
bespricht mit den Pflegekréaften
die Fortschritte und
Herausforderungen eines
Patienten, damit diese im
Pflegeplan berucksichtigt werden

Unklare
Aufgabenteilung bei
der

Ohne klare Festlegung der
Zustéandigkeiten zwischen
Therapeuten und Pflegekraften
kénnen Doppelarbeit entstehen und
Behandlungsablaufe ineffizient

Behandlungsplane

den Alltag

Therapieplan

Patientenversorgung | kdnnen. Patientenbetreuung gestaltet werden.

Therapeuten schulen das

Pflegepersonal in préaventiven und

reha-spezifischen MaRnahmen.

Beispiel: Ein Physiotherapeut Ein Engpass in der

zeigt Pflegekréaften Techniken, um Ressourcenausstattung kann die

bettlagerige Patienten richtig zu *Ressourcenknappheit | Umsetzung von Therapieplanen
Schulung des lagern, um Druckstellen bei therapeutischen erschweren und zu Verzdégerungen
Pflegepersonals vorzubeugen. Maflnahmen* bei der Rehabilitation fuihren.

Gemeinsame Schulung der

Patienten zur Selbsthilfe starkt die

Unabhangigkeit. Beispiel:

Ergotherapeuten und Unzureichende Dokumentation

Pflegepersonal arbeiten seitens der Therapeuten kann zu

zusammen an der Schulung eines Informationsliicken bei den

Patienten, wie er trotz Arthritis Fehlende Pflegekréften fiihren und eine

selbstandig Nahrung aufnehmen Dokumentation von konsistente Versorgung des
Patientenedukation kann. Therapiesitzungen Patienten beeintréchtigen.

Wenn Anderungen im Therapieplan
nicht zeitnah mitgeteilt werden,
Mangelnde kann es zu inkonsistenter

Gemeinsame Erstellung von Kommunikation bei Behandlung des Patienten kommen

Integrative Rehabilitationsplanen erleichtert Veranderungen im und die Therapieziele geféahrdet

werden.

20: Schnittstelle Pflege / Physiotherapie

14.4 Apothekenpersonal: Zwischen Arzneimitteltherapie und

Patientensicherheit

Weitgehend unbekannt ist die Zusammenarbeit mit dieser Berufsgruppe. Apothekenpersonal,
darunter Apotheker und pharmazeutisch-technische Assistenten/Assistentinnen (PTA),
arbeitet eng mit Pflegekraften bei der Medikamentenversorgung und -beratung zusammen.
Sie sind verantwortlich fir die korrekte Ausgabe der Medikamente und beraten das
Pflegepersonal hinsichtlich Dosierung, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen. Das
bedeutet, wenn diese Schnittstelle nicht funktioniert, hat das eklatante Auswirkungen auf die

Gesundheit der Patienten.
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Positive Beispiele:

Negative Beispiele:

Detaillierte Medika-
mentenberatung

Eine Pflegekraft erhélt eine umfangrei-
che Schulung vom Apotheker Uber die
Verabreichung eines neuen Antibioti-
kums. Durch diese Kenntnisse kann die
Pflegekraft Nebenwirkungen frihzeitig
erkennen und gegensteuern — etwa
durch die Anpassung von Fliissigkeits-
zufuhr bei einem Patienten, der Zeichen
einer Dehydratation zeigt.

Medikamentenfehler

Fehler in der Medikation kon-
nen zu schwerwiegenden Ge-
sundheitsschaden fuhren.
Wenn ein Apothekenmitarbeiter
versehentlich die falsche Dosie-
rung eines Medikaments aus-
gibt und die Pflegekraft dies bei
der Verabreichung nicht be-
merkt, kann es beim Patienten
zu einer Uberdosierung kom-
men.

Reibungslose
Medikamentenlogistik

Der Apotheker stellt sicher, dass benétigte
Medikamente stets verflighar sind. Wenn ein
Patient unvorhergesehen eine hohere Dosie-
rung eines Schmerzmittels benétigt, kann die
Pflegekraft auf die unmittelbar durch die
Apotheke bereitgestellte Dosis zuriickgreifen
und so eine durchgehende Schmerzkontrolle
gewabhrleisten.

Kommunikationsprob-
leme

Fehlende Absprachen zwischen
Apothekenpersonal und Pflegekréaf-
ten fUhren zu Missverstandnissen.
Eine Pflegekraft gibt ohne Rick-
sprache mit der Apotheke ein Medi-
kament auf Nuchternheit aus, das
jedoch mit Nahrung eingenommen
werden soll, wodurch dessen Wirk-
samkeit beeintrchtigt wird.

Unterstutzung bei
der
Medikamentenre-
duktion

Bei einem Patienten mit Polypharmazie sich-
tet der Apotheker gemeinsam mit dem Pfle-
geteam den Medikamentenplan und unter-
stlitzt beim Ausschleichen nicht mehr bené-
tigter Praparate. Folglich kann das Risiko fur
Wechselwirkungen reduziert und die Medika-
mentencompliance des Patienten verbessert
werden.

Verzdgerungen bei
Medikamentenbestel-
lungen

Verzogerte Medikamentenlieferun-
gen konnen die Patientenversor-
gung gefahrden. Ein Krebspatient
kann seine Schmerztherapie nicht
fortsetzen, da das bendtigte Opioid
aufgrund eines Bestellfehlers sei-
tens der Krankenhausapotheke
nicht vorréatig ist.

Vermittlung von
Medikamentenwis-
sen

Apothekenpersonal halt regelmaBige Fortbil-
dungen zur aktuellen Medikamentenentwick-
lung. So kdnnen Pflegekrafte ihre Patienten
besser liber neue Behandlungsoptionen in-
formieren und zum Beispiel bei einem Pati-
enten mit chronischer Herzerkrankung das
Verstandnis flr die Notwendigkeit einer The-
rapieanpassung fordern.

Unzureichende Bera-
tung zu Nebenwirkun-
gen

Mangelnde Beratung tber potenzi-
elle Nebenwirkungen kann uner-
wiunschte Ereignisse nach sich zie-
hen. Wenn eine Pflegekraft nicht
Uber die Sedierungswirkung eines
neuen Medikaments informiert
wird, kann es dazu kommen, dass
der Patient stirzt, weil er ohne Un-
terstutzung aufstehen mochte.

Notfallprotokolle

Bei plotzlichen Medikamentenengpassen
kann das Apothekenpersonal schnell reagie-
ren. Ein Apotheker ist in der Lage, bei einem
Lieferriickstand einer lebenswichtigen Arznei
eine alternative Bezugsquelle zu organisie-
ren, sodass der pflegeintensive Patient ohne
Unterbrechung weiterbehandelt werden
kann.

Informationsiberflu-
tung

Eine Ubermenge an Informationen
ohne klare Handlungsanweisungen
kann zu Verunsicherung fihren. Ein
Pflegeteam erhalt von der Apotheke
eine Flut an Daten zu einem neuen
Medikament, aber ohne prazise An-
weisungen zur Anwendung, was in
einer unsicheren Dosierung resul-
tiert.

21: Schnittstelle Apotheker / Pflege, eigene Darstellung

14.5 Krankenhaushygiene: Pravention und Management von
Infektionen; Hygienepersonal

Hygienepersonal, einschliellich Hygienefachkrafte und Krankenhaushygieniker, spielt eine
entscheidende Rolle in der Vermeidung und Kontrolle von Infektionen im Krankenhaus. Die
Uberwachung der Einhaltung von Hygienevorschriften ist von direkter Bedeutung fiir die

tagliche Arbeit des Pflegepersonals. Gleichzeitig ist die Arbeit dieser Berufsgruppe extrem
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wichtig fur die Gesundheit der Patienten. Man stelle sich vor, jeder OP-Saal ware uberflutet

von Bakterien. Wer von uns mdchte dort dann noch behandelt / operiert werden?

Positive Beispiele:

Negative Beispiele:

Einhaltung von
Hygienestan-
dards

Durch regelméaRige Schulungen
und Uberwachung gewahrleistet
das Hygienepersonal, dass Pfle-
gekrafte die erforderlichen Hygie-
nepraktiken korrekt anwenden.

Mangelnde Res-
sourcen

Begrenzte finanzielle Mittel fihren
moglicherweise zu einem Mangel
an Desinfektionsmitteln oder
Schutzausristung, was das Risiko
von Infektionslibertragungen er-
héht.

Schnelle Reak-
tion auf Infektio-
nen

Hygienepersonal erkennt friihzei-
tig infektidse Ausbriiche und un-
terstitzt das Pflegepersonal bei
der Isolierung von betroffenen
Patienten, um eine weitere Ver-
breitung zu verhindern.

Unzureichende
Schulungen

Wenn das Hygienepersonal nicht
ausreichend Zeit oder Unterstut-
zung fr Schulungen erhélt, kann
dies zu einem Informationsmangel
bei Pflegekréften fihren.

Optimierung von
Desinfektions-
mafl3nahmen

Durch die Unterstiitzung bei der
Auswahl und Anwendung von
Desinfektionsmitteln sorgt das
Hygienepersonal fir eine sichere
Umgebung fir Patienten und
Pflegekréfte.

Fehlende Kom-
munikation

Mangelnde Kommunikation zwi-
schen dem Hygiene- und Pflege-
personal kann zu Missverstandnis-
sen oder nicht einheitlichen Prakti-
ken bei der Infektionskontrolle fuh-
ren.

Schulungen zum
Infektionsschutz

Hygienefachkrafte bieten regel-
maRige Schulungen an, um das
Bewusstsein der Pflegekrafte fiir
Infektionskontrolle zu scharfen
und ihr Wissen uber neueste
Richtlinien auf dem aktuellen
Stand zu halten.

Verzogerte Um-
setzung von
Richtlinien

Wenn Hygienevorschriften nicht
konsequent umgesetzt werden, be-
steht ein erhohtes Risiko fir noso-
komiale Infektionen, die das Pfle-
gepersonal und die Patienten ge-
fahrden.

Best Practices flr
Handehygiene

Das Hygienepersonal betont die
Bedeutung der Handehygiene
und vermittelt effektive Techniken
zur Vorbeugung von Infektionen.

Ausfall von Hy-
gienemalnah-
men

Nachlassigkeiten im Hygienema-
nagement, z.B. durch mangelnde
Uberwachung, kénnen zu schwer-
wiegenden Konsequenzen fihren,
wenn Infektionsprévention nicht
ernst genommen wird.

Reduktion von
Krankenhausin-
fektionen

Regelmafige Schulungen des
Pflegepersonals durch Hygiene-
fachkrafte tragen dazu bei, die
Rate nosokomialer Infektionen zu
senken.

Hohe Infektions-
rate durch man-
gelhafte Schu-
lung

Unzureichende oder unregelmé-
Rige Schulungen des Pflegeperso-
nals durch Hygienefachkrafte kbn-
nen zu einer erhdhten Rate noso-
komialer Infektionen fihren.

22: Schnittstelle Hygiene / Pflege, eigene Darstellung
Leider werden aufgrund von Personalengpassen die regelmafRigen Schulungen zur
Handehygiene oft nur sporadisch durchgefuhrt. Das liegt oft auch daran, dass viele neue
Pflegekrafte und auch einige erfahrene Mitarbeiter mit den aktuellen Handehygienetechniken
nicht ausreichend vertraut sind. Dies flhrt dazu, dass die korrekte Handedesinfektion oft nicht
eingehalten wird, was eine erhéhte Verbreitung von Krankenhausinfektionen zur Folge hat.
Ein Patient, der nach einer kleineren Operation eine Wundinfektion entwickelt, kénnte durch
mangelnde Handehygiene des Pflegepersonals angesteckt worden sein, was sowohl die

Genesung verzogert als auch zusatzliche medizinische Kosten und Leiden verursacht.

Durch Hygienevorschriften, Aktualisierung der Schulungen des Personals und klare
Kommunikationswege wird alles getan, um die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisten.
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14.6 Interdisziplinare Zusammenarbeit: Herausforderungen und Best

Practices
Die interdisziplindre Zusammenarbeit im Gesundheitswesen umfasst die Kooperation

verschiedener Berufsgruppen: Arzte, Pflegepersonal, Therapeuten, Sozialarbeiter,
Verwaltungspersonal, technische Angestellte und viele andere. Diese Zusammenarbeit ist
unerlasslich, um die bestmdgliche Patientenversorgung sicherzustellen und medizinische
Leistungen effizient zu erbringen. Im folgenden Bericht werden die Herausforderungen der
interdisziplindren Zusammenarbeit erlautert sowie Best Practices beschrieben, die zur

Verbesserung der Zusammenarbeit beitragen.

Herausforderungen der Interdisziplindren Zusammenarbeit

Herausforderung Beispiel

Unterschiedliche Kommunikationsmittel und| Ein Arzt verwendet medizinische Fachbegriffe, die
Kommuni- |-stile zwischen den Berufsgruppen kénnen |die Pflegekrafte nicht vollstéandig verstehen, was zu
kations- zu Missverstandnissen und einer fehlerhaften Medikamentenverabreichung
barrieren Informationsliicken fihren. fihren kann.

Sowohl Pflegekrafte als auch Physiotherapeuten

Unklare Zustandigkeiten und kimmern sich um die Mobilisation eines Patienten,

Uberlappungen in der Aufgabenverteilung [ohne ihre MaRnahmen abzustimmen, was zu
Rollenun-  kdnnen Konflikte und Ineffizienzen Uberforderung und Unzufriedenheit beim Patienten
klarheit hervorrufen. fuhrt.

Zeitdruck und hohe Arbeitsbelastung Ein hektischer Stationsalltag lasst kaum Raum fur

behindern die Moglichkeit zum Austausch |gemeinsame Fallbesprechungen zwischen Arzten

und zur Planung gemeinsamer und Pflegekraften, was die Qualitat der
Zeitmangel |Behandlungsstrategien. Patientenversorgung beeintrachtigt.

\Verschiedene Berufsgruppen haben oft Wahrend ein Arzt auf die medizinische Behandlung
Unterschied-|unterschiedliche Prioritaten und fokussiert ist, kann das Pflegepersonal mehr Wert
liche Sichtweisen in Bezug auf die auf die emotionale und soziale Unterstiitzung des
Prioritdten  |Patientenversorgung. Patienten legen.

\Verschiedene Berufsgruppen haben

unterschiedliche kulturelle Hintergriinde und|Eine internationale Pflegekraft konnte
Kulturelle  |Arbeitsphilosophien, die zu Schwierigkeiten haben, sich in ein Team zu
Unter- Missverstandnissen und Spannungen integrieren, das eine andere Pflegemethode
schiede fiihren kénnen. bevorzugt.

23:Herausforderungen der Interdisziplindren Zusammenarbeit, eigene Darstellung

Seite 77 von 90



Best Practices fiur die Interdisziplindre Zusammenarbeit

Beschreibung Beispiel

Woéchentliche interdisziplinare Teambespre-
RegelmaRige Meetings und Fallkonfe- | chungen, in denen Pflegekréfte, Arzte, Thera-
RegelmaRige renzen fordern den offenen Austausch | peuten und Sozialarbeiter gemeinsam die Pati-
Interprofessio- | und koordinieren die Behandlungsan- | entenfélle durchgehen und individuelle Behand-

nelle Meetings | sétze verschiedener Berufsgruppen. lungsplane entwickeln.

Ein gemeinsamer Workshop zum Thema
Gemeinsame ~Schmerzmanagement®, an dem Pflegeperso-
Schulungen Gemeinsame Weiterbildungsmafinah- | nal, Arzteteam und Physiotherapeuten teilneh-
und Fortbildun- | men verbessern das Verstandnis und | men, um standardisierte Protokolle zu entwi-
gen die Zusammenarbeit. ckeln.
Klar definierte Einfuhrung eines klar strukturierten Pflegepro-

Rollen und Ver- | Die Festlegung klarer Zustéandigkeiten | zesses, in dem die Verantwortungen jedes
antwortlichkei- | verhindert Uberlappungen und Miss- Teammitglieds schriftlich festgehalten und re-
ten verstdndnisse. gelmafig Uberprift werden.

Einfihrung eines elektronischen Patientenakte-
Einsatz digitaler Kommunikations- und | Systems (EPA), das allen relevanten Berufs-

Dokumentationssysteme fordert die gruppen zuganglich ist und sicherstellt, dass
Nutzung von zeitnahe und transparente Informati- alle Beteiligten den aktuellen Stand jeder Pati-
Technologie onsteilung. entenversorgung kennen.

Organisieren von regelmafigen interdisziplina-
ren Team-Events, wie beispielsweise gemein-
RegelméaRige Teambuilding-Aktivitd- | same Mittagessen oder sportliche Aktivitaten,
Teambildungs- | ten starken das Vertrauen und die Zu- | um das personliche Verhéltnis zwischen den
maflnahmen sammenarbeit. Berufsgruppen zu férdern.

24: Best Practices fiir die Interdisziplindre Zusammenarbeit, eigene Darstellung

Zusammenfassung von Schnittstellen und ihren Auswirkungen

Schnittstelle | Beispiel Funktion positives Beispiel negatives Beispiel
Eine einfiihlsame und transparente Mangelnde Zeit des Arztes fiir ausfiihrliche
Arztliche Untersuchung, Kommunikation des Arztes schafft Vertrauen und |Arzt-Patienten-Gesprache kann zu
Diagnosestellung, erleichtert dem Patienten die Verarbeitung von  |Verunsicherung und
Arzte Behandlung Diagnosen Patientenunzufriedenheit fiihren

Unzufriedenheit oder Uberlastung der
Eine liebevolle und professionelle Pflegekraft Pflegekraft kann zu unzureichender

Betreuung und Pflege der  |kann dem Patienten das Gefiihl von Betreuung und Vernachlassigung des
Pflegekrafte |Patienten Geborgenheit und Sicherheit vermitteln Patienten fiihren
Freundlichkeit und Effizienz der medizinischen | Mangelnde Kommunikation zwischen
Medizinische Fachangestellten schaffen eine angenehme medizinischen Fachangestellten und
Fach- Erste Kontaktpersonen in  |Atmosphare fiir den Patienten und erleichtern den|Patienten kann zu falschen Informationen
angestellte der Arztpraxis Praxisbesuch oder Verwirrung fiihren
Ein einfihlsamer und motivierender Therapeut | Zeitmangel und hohe Arbeitsbelastung des
Durchfiihrung hilft dem Patienten, die Therapieziele zu Therapeuten kénnen zu unzureichender
therapeutischer Malnahmen [erreichen und den Genesungsprozess zu Betreuung und fehlender Individualitat in der
Therapeuten |zur Rehabilitation unterstitzen Therapie fiihren
Versorgung mit Ein kompetenter Apotheker klart den Patienten | Fehlende Verfligbarkeit von Medikamenten
Medikamenten, Beratung Uber die richtige Anwendung und Dosierung von |in der Apotheke kann zu Verzégerungen bei
iber Anwendung und Medikamenten auf und vermeidet mogliche der Behandlung und Frustration beim
Apotheker  [Wechselwirkungen Fehler Patienten fiihren

Eine enge Zusammenarbeit zwischen
Ernahrungsberatern und Diabetes-Schwestern Uneinigkeit zwischen Ernéhrungsberatern
Erndhrungs- | Erndhrungsberatung und - [fihrt zu einer individuellen Erndhrungsberatung |und Arzten kann zu widerspruchlichen

berater therapie fir Diabetiker Empfehlungen fiir Patienten filhren
Eine enge Zusammenarbeit zwischen
Hilfe bei Sprach-, Sprech-, [Logopaden und HNO-Arzten erméglicht eine Fehlende Absprachen zwischen Logopaden
Stimm- und individuelle Therapie fur Patienten mit und Pflegekraften kdnnen zu
Logopaden  [Schluckstérungen Stimmproblemen Missverstandnissen in der Therapie fiihren
Eine enge Zusammenarbeit zwischen
Psychologen und Psychotherapeuten fiihrt zu Unterschiedliche Behandlungsansétze von
Psychische Betreuung und |einem ganzheitlichen Therapieansatz fir Psychologen und Psychiatern kénnen zu
Psychologen [Therapie Patienten mit psychischen Erkrankungen \Verwirrung bei Patienten flihren
Eine gute Zusammenarbeit zwischen Mangelnde Kommunikation zwischen
H&usliche Versorgung von  [Hauskrankenpflege und Arzten erméglicht eine  [Hauskrankenpflege und Krankenh&usern
Hauskranken- chronisch kranken oder kontinuierliche Betreuung von Patienten zu kann zu fehlerhaften Entlassungsplanungen
pflege pflegebediirftigen Personen |Hause fihren

Eine enge Zusammenarbeit zwischen
Unterstiitzung bei sozialen |Sozialarbeitern und Pflegekraften ermdglicht eine | Mangelnde Absprachen zwischen
Problemen und Vermittlung [ganzheitliche Betreuung von Patienten in Sozialarbeitern und Therapeuten kénnen zu
Sozialarbeiter|von Hilfsangeboten schwierigen Lebenssituationen unkoordinierten Therapieplénen filhren

25: Zusammenfassung von Schnittstellen und ihren Auswirkungen, eigene Darstellung
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Psychologen/Psychiater

Positive Beispiele: Negative Beispiele:
Beschrei- Beispiel Beschrei- Beispiel
bung P bung P

Wenn Psychologen und Psychiater
das Pflegepersonal nicht in die Be-
handlungsplanung einbeziehen, kén-
nen wichtige Aspekte der Pflege ver-

Psychologen unterstitzen Pflegeper-
sonal in der Erstellung von individuel-

.| len Interventionsplénen fiir Patienten in
Interventi-

psychischen Krisen. Bei einem Patien- Unzu- o ; . .
onspla- 7 . . nachlassigt werden. Ein Patient mit
.| ten mit einer schweren Depression reichende - . e
nung bei ) . Schizophrenie erhélt eine neue Me-
- entwickelt der behandelnde Psycho- Einbindung | .| _..
psychi- . - . dikation, ohne dass der behandelnde
. | loge zusammen mit den Pflegekraften in Behand- . ) o
schen Kri- | L " N Psychiater die Pflegekrafte tber
einen detaillierten Verhaltensplan fiir lungsplane o - . .
sen S . mdgliche Nebenwirkungen informiert.
den Umgang mit plétzlichen Stim- - . -
mungseinbriichen wahrend des statio Daher erkennen diese verzogert die
ung Anzeichen einer Akathisie beim Pati-
naren Aufenthalts.
enten.
Elf%/cgg IO(F}]neitn sscchr\l/\lljilgrril Zﬂec%gzrfgﬁﬁ;”si Fehlende psychiatrische Unterstiit-
gang X 9 prac Uberlas- zung kann das Pflegepersonal in
tuationen und in der Kommunikation - . oo
Schulung N . . . tung des Notféllen Uberfordern. Bei einem Pa-
zur Pati mit speziellen Patientengruppen. Eine Pflegeper- | tienten mit einer Borderline-Stérun
Pflegekraft wird von einem Psychiater geper- i 9
enten- : . M O sonals bei | kommt es zu einem Selbstverlet-
.| darin unterwiesen, wie sie effektiv mit S > o
kommuni- einem autistischen Jugendlichen kom psychiatri- | zungsereignis. Das Pflegepersonal
kation 9 schen Not- | steht unter hohem Druck, da kein

munizieren kann, was die tagliche In-
teraktion und das Wohlbefinden des
Patienten verbessern kann.

Psychiatrisches Fachpersonal unter-
stutzt Pflegekréfte bei der Versorgung
Manage- |von Patienten mit ausgepragten Ver-
ment von | haltensauffalligkeiten. Ein Patient mit

fallen Psychiatrischer Bereitschaftsdienst
verfligbar ist.

Informationsdefizite Uber den psychi-
Mangelnde | schen Zustand eines Patienten be-
Kommuni- | eintrachtigen die Pflegequalitat. Ein
kation Uber | eingewiesener Psychiater versaumt

Verhal- einer Bipolar-Stérung zeigt wahrend N .
. . . Zustands- | es, das Pflegepersonal Uber die er-
tenssto- des stationaren Aufenthalts aggressive - N o . )
. i anderun- héhte Suizidgefahr eines Patienten
rungen Tendenzen, woraufhin der Psychiater : ; .
gen zu informieren, was zu einem man-

gemeinsam mit dem Pflegepersonal

Strategien zur Deeskalation erarbeitet. gelnden Monitoring fuhrt.

Ohne regelméaRige Schulungen zu

Psychologen bieten Workshops zur psychischen Erkrankungen bleibt

Stressbewaltigung fur Pflegekrafte an,

Unterstut- . : das Pflegepersonal unvorbereitet auf
. | um deren psychische Gesundheit zu Fehlende I o .
zung bei . ; . u spezifische Situationen. Eine Pflege-
férdern. Die Implementierung regelma- Schulung : : L .
der . L kraft ist unsicher, wie sie auf die Pa-
RBiger Entspannungstrainings durch des Pflege- | . : ; -
Stressbe- T . nikattacken eines Patienten reagie-
e den betriebsinternen Psychologen hilft personals . .
waltigung N . ren soll, da sie keine Schulung zur
Pflegekraften, Burnout entgegenzuwir- s L
i - - Bewaltigung solcher Situationen er-
ken und ihre Resilienz zu starken.
halten hat.
Die interprofessionelle Erstellung von Unterschiedliche Auffassungen zur
Behandlungsplanen durch Psychiater, Therapie zwischen Pflegepersonal
Psychologen und Pflegepersonal un- . und psychologischen Fachkraften
. d o Konflikte . ) -
. terstlitzt eine ganzheitliche Versorgung ; kénnen Konflikte erzeugen. Ein Pfle-
Integrative . P : : durch diver- X .
von Patienten. Bei einem Patienten mit . geteam steht einer vom Psychiater
Behand- . . - gierende : . .
einer generalisierten Angststdrung ar- empfohlenen, intensiven Medika-
lungskon- . PR Behand- . .
beitet das multidisziplindre Team aus mentenreduktion skeptisch gegen-
zepte u - lungsan- N - . ;
Psychologen und Pflegekraften an ei- Siitze Uber und fihlt sich besorgt um die
nem integrativen Plan, der sowohl Sicherheit des Patienten, da sie eine
pharmakologische als auch verhaltens- kontinuierliche engmaschige Betreu-
therapeutische Ansatze umfasst. ung fur notwendig erachten.

26: Schnittstelle Psychologen/Psychiater zur Pflege, eigene Darstellung
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Fazit

Interdisziplinare Zusammenarbeit ist unerlasslich fir eine effektive und qualitativ hochwertige
Patientenversorgung. Trotz vorhandener Herausforderungen wie Kommunikationsbarrieren,
Rollenunklarheit und Zeitmangel gibt es bewahrte Praktiken, die die Zusammenarbeit
wesentlich verbessern konnen. RegelmafRige Meetings, gemeinsame Schulungen, Kklar
definierte  Verantwortlichkeiten, der gezielte Einsatz von Technologie und
TeambildungsmalRnahmen sind entscheidende Komponenten einer erfolgreichen
interdisziplindren Zusammenarbeit. Das Vorantreiben dieser Best Practices hilft nicht nur den
Berufsgruppen, effektiver zu arbeiten, sondern verbessert vor allem die Betreuung und
Zufriedenheit der Patienten und reduziert gleichzeitig in der Gesellschaft vorhandene negative

Einstellungen.
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Kapitel 15: Exkurs KI: Einblick in ein Feldexperiment und die
Frage, fuhlt sich der Patient mit KI abgeholt?

Es ist anzunehmen, dass es Hunderte von Plattformen gibt, wo die Gesellschaft ihre
Gesundheitsdaten sammeln kann. Ebenso ist es anzunehmen, dass durch die Forschung
Trends fortschreitend zunehmen. Neue Technologien, wie 10T und Al stellen sich vermehrt in
den Vordergrund und werden in Tools eingesetzt sowie in Privacy getriebenen Markten
angeboten. Die Frage dabei stellt sich oft, ob der User dabei geschitzt und trotzdem abgeholt
ist.

In der Untersuchung wird auf viel Literaturrecherche, Modelle, einer Untersuchung sowie eine
Empfehlung eingegangen. Man stellt sich die Frage, ob die Vermenschlichung einer App mit
kinstlicher Intelligenz das Verhalten und Vertrauen beeinflusst. Dazu wurden Hypothesen und
Szenarien erstellt sowie ein eigenes Modell. Zudem wurde eine Untersuchung mit fiktiven
Usern aus dem Internet durchgefihrt. In der Untersuchung wurden drei Szenarien mit einem
Roboter, Maschine und neutralen Kontrollgruppe experimentiert. Die User sollten sich jeweils
vorstellen, ein Foto von ihrem Leberfleck auf einer App hochzuladen und anschliessend
wurden sie zu ihrem Befinden befragt. Es gab in der Auswertung keine signifikanten
Unterschiede zwischen dem Roboter-, Maschinen- und neutralen Kontrollgruppenszenario. In
der Empfehlung wird darauf hingewiesen, noch weitere Untersuchungen mit diversen
Manipulationsszenarien sowie ein empirisches Feldexperiment mit einer richtigen App
durchzufuhren.

Es wurden Datenbanken durchsucht und passende Studien und Journale mit einbezogen, um
die Fragestellungen zu beantworten. Es wurde ein eigenes theoretisches Modell mit Variablen
erarbeitet. Zudem wurden zu den Fragestellungen Hypothesen aufgestellt. Im Anschluss
wurden Manipulationsszenarien erarbeitet sowie Mockups erstellt. Mockups sind
Veranschauungsmodelle, die die Szenarien bildlich darstellen kénnen. Zusatzlich wurden
anhand Likert-Skalen Befragungen fur eine Untersuchung definiert und durchgefihrt. Weitere
Informationen zur Untersuchung sowie Ergebnisse werden im Anschluss ausgefihrt.

Es wurden viele Modelle analysiert, unter anderem das Technology Acceptance Model (TAM),
Consumer Acceptance of Technology (CAT) und Human — Machine Interaction (MMI). Es
wurde ebenso nach Journalen, Studien und Faktoren geforscht. Faktoren wurden anhand der
Modelle verknupft. Zudem wurde ein eigenes theoretisches Modell entwickelt.

Es wurde eine theoretische Basis, Literaturrecherche betrieben, auf die hier im Exkurs nicht
genauer eingegangen wird. Zudem gab es Studien, die aufgrund der Aktualitdt und des
Abstracts genauer in Betracht gezogen wurden.

Aus all den Recherchen wurde ein eigenes Modell mit Faktoren entwickelt. Das Modell zeigt

Faktoren zur empfundenen Nutzlichkeit (in Englisch: Perceived Usefulness), psychologische
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Faktoren (in Englisch: Psychologizal) und positive sowie negative Emotionen (in Englisch:
Emotions) auf. Vor allem ist es anzunehmen, dass wenn der Kunde (=User) krank ist, Artificial
Intelligence (Al) bessere Chancen zur Asnwendung bekommt. Dabei spielt auch die Einstellung
(in Englisch: Attitude) und Verhalten (in Englisch: Behavioral) eine Rolle. Es ist anzunehmen,

dass psychologische Faktoren (z.B. Empfinden) die Einstellung und Verhalten beeinflussen.

Aufgrund von all den theoretischen Herleitungen wurden Annahmen im Rahmen Hypothesen

und Manipulationsszenarien gemacht sowie ein eigenes Modell fur die Untersuchung erstellt.

15.1 Modell zur Akzeptanz - Vertrauen in die App — Anthropomorphismus
Das Modell zeigt einen Zusammenhang auf, wie sich Vertrauen und sich unwohl (unheimlich,
in Englisch: Creepiness) fuhlen auf die Akzeptanz auswirken kann. Die Vermenschlichung
(zum Beispiel einer App mit KI) kann das Vertrauen positiv oder negativ beeinflussen.

Basierend auf dem Modell lassen sich folgende Hypothesen ableiten.

15.1.1 Hypothese Anthropomorphismus
Die Hypothese des Anthropomorphismus ist die erste Prioritat fir die Untersuchung.
Je anthropomorphistischer durch Vermenschlichung die App gestaltet ist, desto grosser ist
das Vertrauen (Trust) in die Diagnose.
= Die Manipulation der App erfolgt mit Anthropomorphismus
= Die unabhangige Variable ist die Antropomorphie

= Die abhangige Variable dabei ist das Vertrauen in die Diagnose

15.1.2 Hypothese Autonomie
Eine weitere mogliche Hypothese ist die Autonomie.
Je autonomer der User bei der Anwendung der App sein kann, desto grosser ist die Akzeptanz
der Diagnose.
* Die Manipulation der App erfolgt mit Autonomitat

» Die unabhangige Variable ist die Autonomie
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+ Die abhangige Variable ist die Akzeptanz der Diagnose

Creepiness

s Akzeptanz

Anthropomorphismus » Brand Attitude

27: Modell zur Akzeptanz - Vertrauen in die App — Anthropomorphismus

15.2 Manipulationsszenarien
Ableitend von den Hypothesen wurden die Manipulationsszenarien erstellt. Die Untersuchung

fokussiert sich auf die Manipulationsszenarien des Anthropomorphismus.
Dabei gibt es drei Szenarien. Anthropomorphismus bzw. Vermenschlichung der Anwendung
zieht sich durch den ganzen Prozess des Szenario 1 und 2. Die Szenarien werden nun

genauer vorgestellt.

15.2.1 Szenario 1

Anthropomorphismus Vermenschlichung der Anwendung und
App wahrend des ganzen Prozesses. Konkret wird ein

Roboter auf der App angezeigt, der die Einleitung, nachsten

. ) Schritte und das Ergebnis anzeigt.
Hallo, hier spricht Robbie.

Ich bin ein Programm, dass lhre Leberflecke
analysiert

Laden Sie nun ein Foto Ihres Leberflecks
hoch, damit ich Ihnen in karze das Resultat
geben kann. Achten Sie auf eine gute
Qualitat der Bildaufnahme (gute Belichtung,
nahe Aufnahme - Abstand 10-15 cm,).

Eors 28: Szenario 1 Anthropomorphismus Vermenschlichung der Anwendung

Dieser Leberfleck wird analysiert. Bitte
beachten Sie, dass die Auswertung einige
Sekunden dauern kann
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15.2.2 Szenario 2

Anthropomorphismus Vermenschlichung der Anwendung
und App wahrend des ganzen Prozesses.
Konkret wird die Darstellung mit einer Maschine gemacht.

Der User soll das Gefiihl haben, mit einer Maschine zu

kommumZIeren' Bitte folgen Sie den untenstehenden
Anweisungen der Maschine. Dank der
kanstlichen Intelligenz konnen Sie Ihr Foto
vom Leberfleck hochladen und erhalten in

29: Szenario 2 Anthropomorphismus Vermenschlichung der Kuorze das Resultat. Achten Sie auf eine gute
Qualitat der Bildaufnahme (gute Belichtung,
Anwendung nahe Aufnahme - Abstand 10 -15 cm)

Foto Upload

Dieser Leberfleck wird im Folgenden mit
Hilfe eines Algorithmus der Maschine
analysiert. Dies dauert ein paar Sekunden

15.2.3 Szenario 3
Kein Anthropomorphismus durch Vermenschlichung der
= Anwendung und App. Es ist eine Kontrollgruppe ohne
Manipulation. Der Prozess auf der App wird neutral

angezeigt ohne Manipulation mit Roboter oder Maschine.

Bitte laden Sie das Foto ihres Leberflecks

hoch. Achten Sie auf eine gute Qualitat der . . .
Bildaufnahme (gute Belichtung, nahe 30: Szenario 3 Anthropomorphismus Vermenschlichung der Anwendung

Aufnahme - Abstand 10-15 cm)

Foto Upload

Sie erhalten in Kurze das Resultat. Bitte
beachten Sie, dass die Auswertung einige
Sekunden dauem kann

Es hatten insgesamt 237 User geantwortet und das Resultat ist, dass die Leute die
Manipulation nicht wirklich wahrnehmen. Es gibt Mittelwertunterschiede zwischen den drei
Szenarien (Robot, Maschine, Kontrollgruppe).

Zusammenfassend kann man sagen, dass es einige Literatur, Journale und wissenschaftliche
Studien zur kunstlichen Intelligenz gibt, die aber noch nicht ausreichend sind, um die
Fragestellungen zu beantworten. Auch mit der eigenen Untersuchung und verschiedenen
Untersuchungsszenarien konnte man keine signifikanten Unterschiede feststellen. Das heisst,

man kann davon ausgehen, dass das Roboter Szenario nicht wirklich menschlicher
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empfunden wird. Daraus kdnnte man schlieRen, dass die Manipulation nicht das gewilnschte
Resultat erzielt hat.

Es konnte nicht herausgefunden werden, wie User heute mit Al umgehen und ob sie die
Wahrheit sagen. Zudem ist weiterhin die Frage offen, ob Vermenschlichung einer App mit
kunstlicher Intelligenz Einfluss auf das Verhalten und Akzeptanz einer App hat und welche

Emotionen sie dabei begleiten.

Die wichtigsten Akteure im deutschen Gesundheitssystem und deren Einbindung. Im

nachfolgenden Schaubild ,Das Gesundheitssystem®, veroffentlicht vom
Bundesgesundheitsministerium,
Bund . . . o .
B 0 finden Sie eine Ubersicht.

cne 'de,
oo™ Gesetzgebung und Umsetzypng Srae

Die Bevolkerung soll im Mittelpunkt
des Gesundheitswesens stehen,
inwieweit das tatsachlich auch so
empfunden wird, kann jede Person
fur sich feststellen. Auch die

\ Auswirkungen bzw. die Mitsprache
Biirgerinnen . - der Europaischen Union auf unser

und Biirger

deutsches Gesundheitssystem ist
ersichtlich aus dieser Grafik. Die
wichtigsten Institutionen und
Zustandigkeiten im  deutschen
Gesundheitssystem und deren
Zusammenspiel sind hier auf einen
Blick ersichtlich.

31: Ubersicht deutsches Gesundheitswesen, Quelle: BMG
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