
Effizienz, Kostendruck und 
Wettbewerb prägen die Dis-
kussion über Versorgungs-
leistungen der Kliniken. Mit 
Case Management kann, so 
die Hoffnung, der Spagat 
zwischen knapper werden-
den Ressourcen und Anfor-
derungen an eine bestmög-
liche Patientenversorgung 
gelingen.

Naseer Khan, Leiter Stabstelle Case Manage-
ment, Klinikum der J. W. Goethe-Universität, 
Frankfurt

Die veränderten Rahmenbedingungen 
im Gesundheitswesen sind auch im 
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-
Universität in Frankfurt am Main deut-
lich spürbar. Im Jahre 2008 etablierte 
man Case Management (CM) als ein 
weiteres Instrument, um den steigenden 
Anforderungen gerecht werden zu kön-
nen. Die fallspezifische Steuerung der 
Versorgungsprozesse übernehmen im 
Klinikum der Sozialdienst und das Qua-
litätsmanagement. In einem Haus mit 
1.247 Planbetten und 220.000 ambulan-
ten Patienten (2009) zeigt aber vor allem 
die alltägliche Arbeit, dass die komple-
xen Ablaufprozesse und die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Schnittstellen 
Optimierungspotential bergen. Auf den 
Bedarf an einer effektiveren Prozess-

steuerung wurde die Methode des Case 
Managements in der Uniklinik zuge-
schnitten. Der Ansatz dafür bot sich auf-
grund seiner dezidierten Kunden- und 
Ressourcenorientierung an.

Erfahrungen mit organisations­
bezogenem Case Management

Im Herbst 2008 erhielt die Stabsstelle 
Case Management den Auftrag aus 
einer Fachklinik, die Abläufe in ihrer 
Hochschulambulanz zu reorganisie-
ren. Handlungsbedarf bestand aus 
Sicht der Verantwortlichen hinsicht-
lich langer Wartezeiten für die Patien-
ten, eines hohen Patientendurchlaufs 
und vieler zeit- und kostenintensiver 
Wiederbehandlungen.

Um die Arbeitsprozesse nachhaltig 
verändern zu können, war zunächst eine 
gründliche Ist-Analyse notwendig. Die 
Mitarbeiter des Case Managements be-
obachteten und analysierten sämtliche 
Prozesse rund um die Versorgungsleis-
tungen in der Ambulanz. Ein besonde-
res Augenmerk lag dabei auf der Zu-
sammenarbeit der Schnittstellen sowie 
der interdisziplinären Kommunikation. 
Diese Punkte erweisen sich als beson-
ders störanfällig für einen reibungslosen 
Prozessverlauf. Während der Analyse 
wurden zudem Kennzahlen erhoben, 
anhand derer das Projekt evaluiert wer-
den konnte. Hierzu zählten bspw. die 
Fallzahlen pro Quartal und die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer pro Pati-
ent und Behandlungstag. Daneben er-
folgten Befragungen der Patienten und 
Gesprächsforen mit den Mitarbeitern.

Die externe Position des CM-Teams 
ermöglichte einen vorurteilsfreien, be-
rufsgruppenübergreifenden Blick auf 
die Organisationseinheit und deren 

Abläufe. Gemeinsam mit den verant-
wortlichen Führungskräften wurden 
die Daten und Beobachtungen geord-
net und priorisiert, um eine Reduktion 
auf die Kernprobleme zu erzielen. Es 
zeigte sich, dass vor allem die hohe 
Anzahl an nicht terminierten Patien-
ten die täglichen Durchlaufprozesse in 
der Ambulanz auf vielfältige Weise be-
hinderten. Der Arbeitsanfall ließ sich 
nicht planen, und so kam es u. a. für 
die terminierten wie auch für die un-
geplanten Patienten zu langen Warte-
zeiten; außerdem führte dies zu einer 
hohen Arbeitsbelastung für die Mitar-
beiter. Dieser Zustand existierte bereits 
über viele Jahre, und die Patienten und 
Mitarbeiter hatten sich an die beste-
henden Verhältnisse adaptiert.

Die Herausforderung für das Case 
Management bestand nun darin, die 
Prozesse wirksam zu verändern und 
einen Bewusstseinswandel bei den 
Beteiligten zu erreichen. Bei der Er-
stellung der Sollkonzeption wurden 
daher die Führungskräfte und übrigen 
Akteure vor Ort intensiv einbezogen. 
Veränderungsmaßnahmen lassen sich 
nur mit Unterstützung der Leitungs-
ebene wirksam und nachhaltig um-
setzen. Zudem müssen auch den Mit-
arbeitern Ziel und Nutzen transparent 
vermittelt werden. In dem konkreten 
Fall zielte das Sollkonzept primär auf 
eine Trennung der Prozessverläufe von 
terminierten und nicht terminierten 
Patienten; damit waren zugleich An-
passungen der Arbeitsabläufe und der 
Infrastruktur nötig. Alle hierzu erfor-
derlichen Schritte organisierte und ko-
ordinierte das Case Management, die 
Akteure vor Ort konnten sich indes auf 
ihre Kernprozesse zur Patientenversor-
gung konzentrieren.

Die anschließende Implementierung 
der Sollkonzeption wurde engmaschig 
durch das Case Management begleitet. 
Hierin zeigt sich ein Unterschied zum 
gängigen Projektmanagement. Not-
wendige Anpassungen konnten zeit-
nah bearbeitet und umgesetzt werden. 
Die Mitarbeiter erfuhren dadurch, dass 
zielgerichtete Veränderungen möglich 
sind. Befürchtungen und Ängste redu-
zierten sich hierdurch, was sich positiv 
auf die Akzeptanz des Projektes durch 
die Mitarbeiter auswirkte.

Nachdem alle Maßnahmen umge-
setzt waren, zog sich das Case Ma-
nagement aus der aktiven Projekt-
begleitung zurück. Nun oblag es den 
Führungskräften vor Ort, das Projekt 
weiterzuführen. Der Grundstein dafür 
war durch die intensive Zusammenar-
beit gelegt worden.

Sechs Monate nach der Implemen-
tierung erfolgte eine Projektevaluation. 
Die erneut erhobenen Kennzahlen wie-
sen den Erfolg des Projektes aus: Die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer der 
terminierten Patienten reduzierte sich 
um 23 Min. und die Gesamtzufrieden-
heit der Patienten verbesserte sich von 
58 % auf 92 %. Das Projekt schaffte die 
notwendigen Voraussetzungen, um ei-
ne größere Anzahl neuer Patienten zu 
akquirieren und damit auch zukünftig 
wettbewerbsfähig bleiben zu können. 
Somit hat sich gezeigt, dass mit der 
Case-Management-Methode eine effizi-
ente und nachhaltige Prozesssteuerung 
durchaus möglich ist.

| www.kgu.de |
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Rehabilitationseinrichtungen stehen 
nach der Formulierung des § 20 Abs. 2a 
SGB IX und dessen Konkretisierung 
durch die Bundesarbeitsgemeinschaft 
für Rehabilitation (BAR) vor einer Zer-
tifizierungspflicht.

Kliniken, die bis zum 30. September 
2012 kein Zertifikat vorweisen kön-
nen, sollen ab dann nicht mehr von 
den Leistungsträgern belegt werden. 
Entsprechend intensiv setzen sich nun 
Rehaeinrichtungen deutschlandweit 
mit den Anforderungen der BAR aus-
einander und prüfen, welches der von 
der BAR anerkannten Verfahren am 
besten zu ihrer Einrichtung passt.

Hier bietet sich für Rehaeinrich-
tungen, die sich gern an der DIN ISO 
orientieren, eine interessante neue Al-
ternative. Am 28. September 2010 hat 
die BAR das Verfahren „QReha“ zu-
gelassen, welches die Brücke von der 
DIN ISO zu den BAR-Anforderungen 
schlägt.

Dieses Verfahren nimmt Gliederung 
und Struktur der DIN ISO voll auf und 

konkretisiert sie auf den Bereich der 
Rehabilitation. So fragt das Manual 
z. B. in Abschnitt 7 (Kundenbezogene 
Prozesse), inwieweit der Rehabilitand 
über alle Therapieschritte und -alter-
nativen ausreichend informiert wird. 
Dabei bleibt das Manual übersichtlich 
und fasst alle wichtigen Punkte in 60 
Fragen zusammen. Der Anforderungs-
katalog füllt somit kein ganzes Buch, 
sondern verteilt sich auf sechs Seiten.

Das bedeutet nicht, dass eine Zertifi-
zierung nach QReha besonders einfach 
zu erlangen ist. Das Verfahren beinhal-
tet alle Anforderungen der BAR, die für 
sich selbst genommen bereits einen ho-
hen Standard setzen. Hinzu kommt die 
starke Anlehnung von QReha an die 
DIN ISO. Hier hat der Verfahrensge-
ber einen besonderen Weg gewählt. Er 
eröffnet Einrichtungen, die sich zwar 
an die DIN ISO anlehnen wollen, aber 
nicht alle Anforderungen der DIN ISO 
erfüllen möchten, die Möglichkeit, das 
Zertifikat „QReha“ zu erlangen. Wer die 
ISO-Anforderungen vollständig erfüllt 

und eine entsprechend umfangreiche 
Prüfung veranlasst, erhält das Zertifi-
kat „QReha plus DIN ISO“. So haben 
Einrichtungen, die mit ihrem Qualitäts-
management noch am Anfang stehen, 
die Möglichkeit, einen ersten Schritt 
mit der Zertifizierung nach QReha zu 
gehen und einen zweiten Schritt mit 
einer Zertifizierung nach „QReha plus 
DIN ISO“ folgen zu lassen.

Auch die Preisgestaltung der Verfah-
ren „QReha“ und „QReha plus“ folgt 
diesem Ansatz. Während bei der „gro-
ßen“ Zertifizierung nach QReha plus 
die üblichen Kosten für eine Zertifizie-
rung nach DIN ISO anfallen, liegen die 
Zertifizierungsgebühren für die Grund-
zertifizierung nach QReha je nach Ein-
richtungsgröße zwischen 2.000 und 
4.000 €. Damit fänden nun selbst die 
kleinsten Rehabilitationseinrichtungen 
ein Verfahren, das ihre Finanzkraft 
aushält, erklärt Rüdiger Herbold, Vor-
stand der herausgebenden Stelle ZeQ. 
„Da das Verfahren die DIN ISO in sich 
aufgenommen hat, ist es aber gleichzei-

tig in der Lage, auch in großen Reha-
bilitationskliniken Organisation und 
Struktur zu schaffen“, hebt er hervor.

Die ersten Rehabilitationskliniken 
haben sich bereits gemeldet, um das 
neue Verfahren für ihre Einrichtung 
anzuwenden. Ihnen gefallen besonders 
die klare Struktur und die Konzentrati-
on auf das Wesentliche.

Geht es nach dem Verfahrensheraus-
geber, wird das Verfahren neben den 
bereits verbreiteten wie IQMP-Reha, 
DEGEMED und KTQ-Reha seinen Platz 
im Markt finden. Die ersten positiven 
Reaktionen auf die Bekanntmachung 
von „QReha“ lassen diese Prognose 
durchaus realistisch erscheinen.

Rüdiger Herbold, ZeQ AG Mannheim
Tel.: 0621/328850-0
info@zeq.de, www.zeq.de

Medica: Halle 16, Stand C 41
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Case Management: eine Methode zur Prozessentwicklung?

DIN ISO und BAR: QReha schlägt die Brücke

Sektorübergreifende Direktverträge
Der AOK-Bundesverband fordert für die Krankenkassen die Möglich-
keit von Direktverträgen, um die ambulante medizinische Versorgung 
vor Ort sektorübergreifend zu gewährleisten. „Wir brauchen eine Ver-
sorgungsplanung, die sich am Bedarf der Versicherten orientiert und 
regionale Strukturen berücksichtigt“, so der Vorstandsvorsitzende Dr. 
Herbert Reichelt. Reichelt appelliert an die Bundesregierung, den Kran-
kenkassen zumindest in Regionen mit Über- oder Unterversorgung 
Direktverträge anstelle des ausschließlichen Kollektivvertragssystems 
mit seinem Zulassungsprinzip zu ermöglichen. Demnach ist die derzei-
tige Bedarfsplanung mit ihrer Orientierung an der Zahl der Leistungs-
erbringer gescheitert. Trotz ständig steigender Zahl an berufstätigen 
Ärzten werde über Ärztemangel geklagt. Es sei nicht gelungen, Über-
versorgung in Ballungszentren abzubauen und drohender Unterversor-
gung auf dem Land wirksam entgegenzutreten.

| www.aok.de |

Ökologisch bewusste Krankenkasse
Die Betriebskrankenkasse BKK advita beschreitet diesen Weg als 
erste Krankenversicherung unter den gesetzlichen Krankenkassen in 
Deutschland und sucht fortan verantwortungsbewusste Versicherte. 
„Wir wünschen uns, dass unsere Mitglieder Verantwortung für ihre 
Gesundheit und für die Solidargemeinschaft übernehmen, und wollen 
sie dabei mit unseren Angeboten unterstützen“, so Norbert Pasternack, 
Vorstandsvorsitzender der bundesweit agierenden BKK advita. Eine be-
sondere Rolle spielt der ganzheitliche Ansatz in der Prävention, gerade 
im Bereich der gesunden Ernährung und dort insbesondere wiederum 
bei der Auswahl unbehandelter, ökologischer Produkte. Die BKK advita 
stärkt diesen Trend zur gesunden Ernährung und hält ein diesen Krite-
rien entsprechendes Ernährungsangebot – das bio-gesund-paket – vor.

| www.bkk-advita.de |

Krankengymnastik und Schmerzmittel 
schon für Kinder
Die Medizinisierung der Kindheit schreitet voran. Laut Barmer GEK 
Heil- und Hilfsmittel-Report 2010 erhielten rund 4,7 % aller Kinder im 
Alter bis 13 Jahren Physiotherapie. Gleichzeitig sind unter den häufigs-
ten Diagnosen im Verordnungszeitraum die Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems zu finden, wovon Rückenbeschwerden rund 47 % 
ausmachen. Noch auffälliger: Rund 29 % der Kinder mit entsprechen-
der Diagnose erhalten Physiotherapie, 51 % auch Schmerzmittel wie 
Ibuprofen, Diclofenac oder Paracetamol. Barmer GEK Vorstandsvize 
Dr. Rolf-Ulrich Schlenker: „Kinder mit unspezifischer Rückenschmerz-
Diagnose und Krankengymnastik-Verordnung müssen stutzig machen. 
Hier drängt sich die Frage auf, inwieweit die Gründe auch im sozialen 
Umfeld und in erzieherischen Defiziten zu suchen sind.“

| www.barmer-gek.de |

Verbraucherschutz geht vor
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat verschiedene Beschlüs-
se zur Methodenbewertung getroffen. Dabei kam es zur Übernahme 
von bisher nur in Krankenhäusern möglichen Methoden in die ambu-
lante Versorgung, aber auch zum Ausschluss bestimmter Verfahren aus 
dem GKV-Leistungskatalog aufgrund von fehlenden Nutzennachweisen 
sowie zum Aussetzen von Entscheidungen, bis relevante Studien zum 
Nutzen vorliegen. „Nur wenn Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den ihren Nutzen und ihre Unbedenklichkeit in Studien nachgewiesen 
haben, gehören sie in die Versorgung. Die Sicherheit von Patienten darf 
nicht unnötig gefährdet werden“, so Dr. Doris Pfeiffer, Vorstandsvorsit-
zende des GKV-Spitzenverbandes, einer von vier G-BA-Trägern.

| www.gkv-spitzenverband.de |

Vorsicht bei Adipositas-Chirurgie
„Operative Eingriffe bei krankhafter Fettsucht sind trotz vieler Fort-
schritte weiterhin hoch riskant“, so Dr. Ursula Marschall, Leiterin des 
Kompetenzzentrums Gesundheit der Barmer GEK. Betroffene sollten 
nicht allein Hoffnungen auf diese Alternative setzen. Viele der bundes-
weit ca. 10.000 Anträge bei den Kassen scheitere, weil medizinische 
Voraussetzungen nicht erfüllt werden. So seien oft die Möglichkeiten 
von Ernährungsberatung, Lebensstiländerungen und Verhaltensthera-
pie nicht ausgeschöpft. Die Kasse hatte 2009 für 312 Männer und Frau-
en einen bariatrischen Eingriff ermöglicht. Verglichen mit 2006 stieg 
die Zahl der Eingriffe um 267 %.

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit sei nur ein Kriterium für Kli-
niken, um das Zertifikat der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft für 
Adipositastherapie der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie zu erreichen. Die eigentliche Herausforderung bestehe 
darin, ein Versorgungskonzept zu entwickeln, das nicht die Chirurgie 
der Adipositas, sondern deren Prävention in den Fokus rücke.

| www.barmer-gek.de |

Finanzentwicklung der Krankenkassen
Die Finanzentwicklung der GKV verläuft schlechter als 2009. Während 
die Kassen im 1. Halbjahr 2009 einen Überschuss von 1,2 Mrd. € ver-
buchten, betrug der Überschuss im 1. Halbjahr 2010 nur ca. 112 Mio. €. 
Für das Jahr 2010 rechnete der Schätzerkreis mit einer Unterdeckung 
der Kassenausgaben durch die Zuweisungen des Gesundheitsfonds von 
3,1 Mrd. €. Der Gesundheitsfonds zahlte für das erste Halbjahr 2010 
Zuweisungen in Höhe von insgesamt ca. 85,16 Mrd. € an die Kassen 
aus, somit 50 % des den Krankenkassen zugesicherten Jahresbedarfs 
an Zuweisungen. Die Einnahmen des Gesundheitsfonds aus Beiträgen 
und Bundeszuschüssen lagen bei 85,33 Mrd. €. In der zeitlichen Ab-
grenzung für das 1. Halbjahr 2010 weist der Fonds einen Überschuss 
von 147 Mio. € aus. So konnte er mit den monatsübergreifenden Aus-
zahlungsverfahren seiner Verpflichtung stets nachkommen.

Die Leistungsausgaben der Kassen stiegen im 1. Halbjahr 2010 um 
4,2 % je Versichertem. In den größeren Leistungsbereichen verlief die 
Entwicklung unterschiedlich: Der Zuwachs von 5,4 % je Versichertem 
bei den Ausgaben für ambulante ärztliche Behandlung nach einem 
Zuwachs von 7,4 % im Jahr 2009 zeigt, dass sich die Honorarsituation 
für Ärzte auch 2010 nachhaltig verbessern wird. Der Anstieg bei den 
Ausgaben für die Krankenhausbehandlung lag im 1. Halbjahr 2010 je 
Versicherten bei 4,2 %. Auch dieser Zuwachs setzt bereits auf einen An-
stieg von 6,6 % im Jahr 2009 auf. Der Anstieg der Arzneimittelausgaben 
(ohne Impfkosten) lag bei rd. 4,8 % je Versichertem. Die Steigerungen 
resultieren ausschließlich aus überproportionalen Zuwächsen bei den 
Arzneimitteln ohne Festbeträge.

|www.bmg.bund.de |
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Veränderungen im Ge-
sundheitswesen betreffen 
alle Beteiligten. Doch sind 
sie bezüglich ihrer Kom-
petenzen ausreichend vor-
bereitet? Demografie und 
Feminisierung sind nur Teil-
aspekte genauso wie eine 
veränderte gesellschaftliche 
Werteorientierung.

Martina Oldhafer, Verwaltungsleiterin, 
Hannover

Hohe Personalkosten, ineffiziente Pro-
zesse, unzufriedene Mitarbeiter und 
Patienten sind bezeichnend für die 
Abwärtsspirale eines Krankenhauses. 
Dabei ist es gar nicht so schwer, diese 
Abwärtsspirale der Defizitorientie-
rung zu unterbrechen, wenn im Vor-
feld über Veränderungen mitarbeiter-
orientiert nachgedacht würde. Jede 
personelle Veränderung unabhängig 
von den Führungsebenen kann bei 
gezielter Begleitung positiv dazu bei-
tragen. Nach wie vor wird viel zu we-
nig Personalentwicklung in den Kran-
kenhäusern betrieben, und es bleibt 
in der Regel bei fachliche Fort- und 
Weiterbildung, wie es eine Experten-
organisation erwarten lässt.

Bei Neubesetzungen von Führungs-
positionen, unabhängig ob Chefarzt, 
PDL oder Verwaltungsdirektoren, 
wird mehr Wert auf fachliche Exper-
tise gelegt als auf Softskills und Füh-
rungsverständnis. In der Regel sind 
es aber genau diese Aspekte, die bei 
der Etablierung dieser neuen Funk-
tionsträger zu Reibungsverlusten. 
Kontroversen, Arbeitsverweigerungen 
und innerer Kündigung bei nachge-
ordneten Mitarbeitern, Erhöhung der 
Fehlzeiten, Weggang von Leistungs-
trägern und vielem mehr führen.

In der Medizin sprechen alle von 
Prävention, um Krankheiten zu ver-
meiden. Dies scheint aber nur für die 

Patienten zu gelten und nicht für das 
System Krankenhaus. Präventiv wäre 
es, für Mitarbeiter gezielte Maßnah-
men anzubieten, um Stärken zu stär-
ken und Schwächen zu schwächen, 
sowie für Führungskräfte ein prä-
ventives Coaching zu etablieren, um 
sie in ihrer neuen Rolle und Aufgabe 
zu unterstützen. Und zwar nicht erst 
dann, wenn es zu den ersten atmo-
sphärischen Störungen gekommen 
ist, sondern bereits im Vorfeld, damit 
diese erst gar nicht entstehen.

Im Krankenhaus haben wir es in 
der Regel mit einer hohen Ansamm-
lung von Experten zu tun. Sie zeich-
nen sich durch hohes Spezialwissen 
in einem Fachbereich aus und ha-
ben meist eine spezifische berufliche 
Sozialisation durchlaufen, die nicht 
selten mit den Aufgaben einer Füh-
rungskraft schwer in Einklang zu 
bringen sind.

Bezüglich der Sozialisation der ein-
zelnen Berufsgruppen gab es im Lau-

fe der letzten 40 Jahre, bedingt durch 
die Veränderungen im Bildungswesen 
(Bildungsreform), Zugangsverände-
rungen für Spezialisten. Wurden vor 
100 Jahren Mediziner noch in Medi-
zinerhaushalten sozialisiert, so spielt 
dieses heute nur noch eine nachge-
ordnete Rolle. Das bezieht die ge-
schlechtsspezifische Berufswahl mit 
ein, denn Medizinerinnen waren frü-
her – im Gegensatz zu heute – eher 
eine Seltenheit.

Zum Mediziner wird heute auch 
derjenige, der nach dem Leistungs-
prinzip der Besten den Numerus 
clausus erreicht hat, manchmal unab-
hängig von Eignung und Neigung zu 
diesem Beruf. Medizin wird manch-
mal auch studiert aus der Verlegen-
heit durch die gute Abitursnote und 
Bestenregelung (mehr Frauen als 
Männer), aus dem klaren Bedürfnis 
vom, nach wie vor, hohen Sozialpresti-
ge des Arztes (bei Männern höher als 
bei Frauen) und der Vorstellung, von 

dem vermeintlich erhofftem hohen 
Einkommen zu profitieren. Im Kran-
kenhausalltag wird dann aber oft ge-
nau das Gegenteil erlebt, was häufig 
zu einem inneren unausgesprochenen 
Konflikt führt.

Weiteres wesentliches Merkmal ist 
die Abgrenzung der Expertenwelt ge-
genüber anderen Gruppen. Diese Ab-
grenzung erfolgt in der Regel durch 
eine eigene Sprache und dadurch 
entstehende Sprachhindernisse. Zu-
sätzlich sind Autonomiestreben und 
Eliteempfindung auch heute noch bei 
Medizinern und Führungskräften im 
Krankenhaus weit verbreitet.

Die berufliche Sozialisation von 
Medizinern als Experten ist geprägt 
durch ein individuelles Entwickeln 
und Bearbeiten von Theorien, Hypo-
thesen und Forschungsergebnissen. 
Der Austausch erfolgt im Kreise Glei-
cher und lässt generalistische Ansätze 
eher nicht zu. Genauso wie in ande-
ren Disziplinen ist die wissenschaft-

liche Arbeit von der Interaktion mit 
Fachkollegen geprägt und abhängig 
von guter fachlicher Kommunikation, 
etwa im Zuge von Diskussionen auf 
Kongressen und Expertengremien.

Ein weiteres tragendes Element der 
modernen Wissenschaft und der Me-
dizin ist das Peer-Review-System, wel-
ches bedeutet, dass Kollegen (peers) 
anonym Projektanträge und Publika-
tionsentwürfe begutachten und mit 

ihrem Urteil entscheidend mitbestim-
men, ob ein Projekt finanziert oder 
ein Manuskript angenommen wird 
oder nicht. So soll ein hohes Niveau 
internationaler Forschung aufrechter-
halten werden. Gute Journale lehnen 
50–90 % der eingereichten Manu-
skripte ab und versuchen, auf diese 
Weise Qualitätsstandards zu setzen. 
Auch hier wird über Knappheit mo-
tiviert, was den Einzelnen in seinem 
individuellen Elitestreben unterstützt. 
So ist gut nachvollziehbar, dass wis-
senschaftliche Persönlichkeiten durch 
Zuschreibung und Anerkennung im 
sozialen Umfeld entstehen und nicht 
von Anfang an mit besonderen Ga-
ben ausgestattet sind, die sie auch für 
Führungsaufgaben prädestinieren.

Somit ist die Persönlichkeit keine 
psychologische Größe, sondern ei-
ne soziale, die geprägt ist durch die 
Rollenzuschreibung und Lösung von 
Rollenkonflikten. Zur Lösung von 
Rollenkonflikten bedarf es anderer 
Kompetenzen als derer, die bisher er-
worben und ausgebaut wurden. Hier 
geht es weniger um fachliche (exper-
tenorientierte) Themen, sondern dar
um, wie Neuerungen, Kurswechsel 
und Innovationen als Changeprozess 
geleitet und unterstützt werden kön-
nen. Vorausgesetzt werden die Bereit-
schaft zur Selbstreflexion, Kritikfä-
higkeit, Kommunikationsvermögen 
sowie eine wertschätzende Einstel-
lung zu Mitarbeitern und Kollegen 
unabhängig vom Expertentum.

| www.kfh-dialyse.de |

management-krankenhaus.de/
tags/changemanagement

Change Management im Personalwesen – gestalten statt verwalten

Die Ausbildung von Medizinern wei-
ter verbessern und dadurch qualifi-
zierte Nachwuchsärzte für die Region 
gewinnen: Dieses Ziel verfolgt eine In-
itiative des Universitätsklinikums der 
Ruhr-Universität Bochum (UK RUB). 
Fünf Kliniken, die im UK RUB ver-
bunden sind, haben sich auf die Ein-
führung eines neuen Fördersystems 
verständigt: Es richtet sich speziell an 
Medizinstudenten, die am Ende ihres 
Studiums ihre einjährige Praxisphase 
– ihr „Praktisches Jahr“ – oder Teile 
davon an einem der beteiligten Stand-
orte absolvieren. Danach erhalten alle 

Studenten während dieser Zeit für die 
Dauer ihres Einsatzes eine monat-
liche Förderung in Höhe von 400 € 
brutto. Voraussetzung ist, dass sie 
ihren Praxiseinsatz in einem der be-
teiligten Krankenhäuser des UK RUB 
absolvieren. Dazu gehören nament-
lich das Bergmannsheil Bochum, das 
Knappschaftskrankenhaus Bochum, 
das LWL-Universitätsklinikum Bo-
chum, das Marienhospital Herne und 
das St. Josef Hospital Bochum.

Das neue Fördersystem ist bereits 
in Kraft. „Die Gesundheitswirtschaft 
ist eine der Schlüsselbranchen des 

Ruhrgebietes – deshalb brauchen 
wir qualifizierte, leistungsorientierte 
Nachwuchsmediziner, die sowohl im 
klinischen wie im universitären Um-
feld optimale Bedingungen vorfinden 
sollen“, sagt Hans-Werner Kick, kauf-
männischer Vorstand des Verbandes 
Klinikum der Ruhr-Universität Bo-
chum. Dabei geht die Vereinbarung der 
Standorte des UK RUB über die Förde-
rung der PJ-Studenten noch hinaus. So 
schaffen die Krankenhäuser weitere 
Anreize, um qualifizierte Nachwuchs-
mediziner auch nach dem Praktischen 
Jahr für eine anschließende Anstellung 

zu gewinnen. Weitere Maßnahmen zie-
len z. B. darauf ab, in den beteiligten 
Kliniken spezielle Praxisräume auszu-
bauen, in denen Studenten gezielt mit 
Untersuchungsverfahren und medizi-
nischen Diagnostikgeräten vertraut ge-
macht werden können. „Eine unserer 
Stärken liegt in der vielfältigen und 
dezentralen Struktur unseres Universi-
tätsklinikums“, erklärt Kick. „Medizin-
studenten bekommen hier ein Spek
trum an Disziplinen und Kompetenzen 
geboten, das in dieser Form und Breite 
sicher einzigartig ist.“

| www.bergmannsheil.de |

Lobmanagement in der Dr. Becker Kli-
nik Möhnesee bedeutet nicht „Führen 
durch Lob“, sondern das Gegenstück 
zum Beschwerdemanagement. Bei 
Letzterem wird die geäußerte Unzu-
friedenheit von Kunden aufgegriffen, 
um die Kundenzufriedenheit wieder-
herzustellen und das Auftreten neuer 
Beschwerden zu vermeiden. Dies hat 
auch Nachteile: Erhalten doch Unzu-
friedenheit und negative Kritik einen 
hohen Stellenwert, denn jeder Patient 
weiß, dass er mit negativer Kritik viel 
Aufmerksamkeit erreicht. Die Mitar-
beiter investieren daher viel Zeit ins 
Bearbeiten von Beschwerden, befas-
sen sich also mit Unerfreulichem. Das 
wiederum hat zur Folge, dass viele 
Arbeitsabläufe, die gut und erfolg-
reich funktionieren, weniger beachtet 
werden und so die Arbeitsmotivation 
sinkt.

Mitarbeiter sind zufriedener

Lobmanagement bedeutet dagegen, 
systematische Zustimmung, positives 
Feedback, Anerkennung oder Dank-
barkeit – eben Lob – der Patienten zu 
erfassen und an die Mitarbeiter der 
Abteilung weiterzugeben. Die Dr. Be-
cker Klinik hat sich dies seit Länge-
rem auf die Fahnen geschrieben.

Die Klinik führte zu Beginn des letz-
ten Jahres eine „Lobsprechstunde für 
Patienten“ ein. Ein hierzulande bisher 
in dieser Form einzigartiges Angebot. 
In dieser Sprechstunde können Patien-
ten sich dem Chefarzt gegenüber lobend 
über alle Aspekte ihrer Behandlung 
äußern. Die positiven Rückmeldungen 
gibt er umgehend an die Mitarbeiter 
weiter – vor allem wurden immer wie-
der die der Mitarbeiter sowie die gute 
Organisation der Abteilung genannt.

Die Mitarbeiter freuen sich dar
über zu erfahren, dass Freundlichkeit, 
Kompetenz und gute Organisation 
von den Patienten gewertschätzt wer-
den und werden zufriedener … was 
wiederum die Patienten spüren.

Darüber hinaus werden die Mitar-
beiter regelmäßig über gute Ergeb-
nisse aus den Patientenfragebögen 
informiert. Persönlich in den Fragebö-
gen gelobte Mitarbeiter erhalten eine 
kopierte Version vom Chefarzt.

Beschwerdequote bei 0,3 %

Auf Patientenseite hat die neu konzi-
pierte Sprechstunde darüber hinaus 
einen therapeutischen Nutzen. Einer-
seits lenkt der Patient seine Wahrneh-
mung auf etwas Positives, er vollzieht 
so einen wertvollen „Perspektivwech-
sel“. Tenor bei den 20 Rehabilitanden, 

die im ersten Jahr die Sprechstunde 
besuchten, war, dass „man erst da-
durch merkt, dass man sonst viel 
mehr meckert als lobt“. Andererseits 
bietet die Sprechstunde Gelegenheit, 
sich im Loben zu üben. Im Gegen-
satz zur Kompetenz, Beschwerden zu 
äußern, können viele Menschen eher 
weniger gut loben.

Die Beschwerdequote in der psy-
chosomatischen Abteilung der Dr. Be-
cker Klinik Möhnesee lag in 2009 bei 
einem verschwindend geringen Anteil 
von 0,3 %. Der Chefarzt vermutet, dass 
dies evtl. auch auf die Lobsprechstun-
de zurückzuführen ist, weil sich die 
Rehabilitanden selbstkritischer sehen 
und dadurch evtl. weniger zu vor-
schneller Kritik neigen.

| www.klinik-moehnesee.de |

Ärztenachwuchs im Mittelpunkt

Das wirkt: Lobmanagement!

Demografischer Wandel und gesellschaftliche Verän-
derungen stellen das Gesundheitssystem vor große 
Herausforderungen. Ziel der Versorgungsforschung 
ist es, Wissen zur Verbesserung der Kranken- und 
Gesundheitsversorgung zu liefern und dadurch z. B. 
Über-, Unter- und Fehlversorgung zu vermeiden. Dafür 
stellt das Buch die notwendigen Wissensgrundlagen 
und methodischen Instrumente zur Verfügung. Ein 

renommiertes Autorenteam aus den Bereichen Medizin, Gesundheitswis-
senschaft, Soziologie und Pharmazie stellt die Versorgungsforschung in 
ihrer gesamten Bandbreite vor.

Bestellmöglichkeit: order@schattauer-shop.de oder www.schattauer.de/shop

Lehrbuch Versorgungsforschung. Systematik – Methodik – Anwendung. 
Hrsg. v. Holger Pfaff, Edmund A.M. Neugebauer, Gerd Glaeske, Matthias 
Schrappe. Mit Geleitworten von Peter C. Scriba, Bernhard Badura und 
Heiner Raspe. Schattauer GmbH, Stuttgart, 2011, 462 Seiten, 19 Abb., 19 
Tab., geb., € 79,– (D), ISBN 978–3-7945–2797–7

Lehrbuch Versorgungsforschung              
Systematik – Methodik – Anwendung
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