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Kapitel 1
Einleitung

In den vergangenen Jahren haben Unternehmensnetzwerke infolge des rasanten Fortschritts
der Informations- und Kommunikationstechnologien eine zunehmende Aufmerksamkeit er-
fahren. Hierdurch konnen Netzwerke in ihrer Gesamtheit erfolgversprechende Potentiale er-
schlieBen, die einem einzelnen Unternehmen nur schwer zugénglich sind. Galbraith (1998,
S. 102) beschreibt diese Moglichkeiten wie folgt: ,.,they can create the advantages of large
organziations without creating the large organizations itself'‘. Gerade fiir kleine und mittlere
Unternehmen (KMU) werden darin Chancen gesehen, sich langfristig gegeniiber gro3en Un-
ternehmen behaupten zu konnen. Die Frage, wie Unternehmensnetzwerke von KMU nach-
haltig initiiert und konzipiert werden konnen, ist Kern des von der Stiftung Rheinland-Pfalz
fiir Innovation geforderten Projektes InterWork, das von der Universitdt Koblenz-Landau in
Zusammenarbeit mit dem RheinAhr Campus Remagen durchgefiihrt wird. Mittels der Akti-
onsforschung werden dabei in einem interdisziplindren Ansatz die Perspektiven des Prozess-,
Informations- und Wissensmanagements in den unterschiedlichen Lebensphasen eines Netz-
werken untersucht. Untersuchungsobjekte sind das Wirtschaftsforum Neuwied e.V, das Brut-
Zentrum Mittelrhein und das UNESCO Welterbe Oberes Mittelrheintal, die sich derzeit in
unterschiedlichen Netzwerk-Lebensphasen befinden. Die in Tabelle 1.1 genannten Kennzah-

len von Netzwerken werden in diesem Kontext als Indikatoren fiir Nachhaltigkeit gesehen.



Innovation | (Fihigkeit zur) Entwicklung neuer Ideen, Produkte, etc.

Wettbewerbsfihigkeit \ Fahigkeit, auf einem Markt (langfristig) zu bestehen

Transparenz | Darstellung von Abldufen, Strukturen, Kommunikationwegen, etc.
Kooperationsgrad \ Intensitit der Zusammenarbeit

Kompetenz \ Qualifikation und Motivation der Organisationseinheit
Zufriedenheit \ Befriedigung der Bediirfnisse der einzelnen Partnerunternehmen

Entscheidungssicherheit | Risikoreduzierung beim Treffen von Entscheidungen

Tabelle 1.1: Indikatoren fiir Nachhaltigkeit

Im Rahmen der Aktionsforschung kommen unterschiedliche Instrumente und Methoden
gezielt zum FEinsatz. Diese gilt es, hinsichtlich ihrer Einflussnahme auf die skizzierten Pa-
rameter zu evaluieren, um im Ergebnis allgemeingiiltige Aussagen iiber ihre Interventionen,
die die Nachhaltigkeit von Netzwerken erhohen, treffen zu konnen.

Diese Arbeit richtet ihren Blick auf den Aspekt der Prozessorientierung. Gegenstand der
Untersuchung bildet dabei das BrustZentrum Mittelrhein. Dieses représentiert ein aus acht
Kliniken zusammengesetztes Netzwerk zur Behandlung von Brustkrebs. Da die Motive zur
Griindung dieses Netzwerkes auf politische, medizinische sowie betriebswirtschaftliche In-
teressen zuriickzufiihren sind, verschafft Kapitel 2 einen Uberblick iiber die Anforderungen
und Elemente von Brustzentren. AnschlieBend wird das BrustZentrum Mittelrhein vorge-
stellt und anhand seiner aktuellen Konstellation in das allgemeine Grundgeriist von Brust-
zentren eingeordnet. Da sich das BrustZentrum Mittelrhein selbst als ein virtuelles Brust-
zentrum bezeichnet, ist zu untersuchen, inwiefern dies aus betriebswirtschaftlich organisa-
torischer Sicht tatsdchlich zutrifft. Demzufolge werden in Kapitel 3 die Begriffe der Koope-
ration, des Netzwerkes als auch des virtuellen Unternehmens theoretisch fundiert, um diese
im Anschluss auf das BrustZentrum Mittelrhein zu tibertragen. Kapitel 4 diskutiert abschlie-
Bend, inwieweit die Prozessorientierung als Instrument fiir das Management von Netzwerken
gesehen werden kann. Neben den allgemeinen Grundlagen des Prozessmanagements, wer-
den Behandlungspfade als spezifisches Instrument fiir die medizinische Leistungserstellung
vorgestellt und auf ihre Anwendung im BrustZentrum Mittelrhein hin untersucht. Die Arbeit
schlieBt mit einer Zusammenfassung der Ergebnisse sowie einem Ausblick iiber die weitere

Vorgehensweise im Projekt InterWork.



Kapitel 2

Netzwerke im Gesundheitswesen:

Fallbeispiel Brustzentrum

Das im Rahmen dieser Arbeit betrachtete Fallbeispiel ist das BrustZentrum Mittelrhein.
Hierbei handelt es sich um einen Zusammenschluss von acht Kliniken aus dem GroBraum
Koblenz-Neuwied, die gemeinsam das Ziel verfolgen, entlang der Qualititsleitlinien der
Deutschen Krebgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie, eine hochqua-
lifizierte Behandlung des Brustkrebses zu gewihrleisten. Um im Rahmen des hier vorge-
stellten Projektes InterWork eine Untersuchung dieses Netzwerkes durchfiihren zu kdnnen,
sind zunidchst die grundlegenden Konzepte von Brustzentren zu beschreiben - denn deren
Etablierung basiert auf zahlreichen medizinischen, betriebswirtschaftlichen als auch politi-
schen Anforderungen. Um ein grundlegendes Verstdndnis hierfiir zu erlangen, werden im
Folgenden die Motive fiir die Bildung sowie die Anforderungen an bestehende Brustzentren
diskutiert. Darauf aufbauend folgt eine Beschreibung, wie diese Forderungen in einem drei
Saulen Konzept von Brustzentren im deutschen Gesundheitssystem umgesetzt werden kon-
nen. Den Abschluss dieses Kapitels bildet die Vorstellung des BrustZentrums Mittelrhein.
Hierbei wird analysiert, inwiefern die genannten Anforderungen im BrustZentrum bereits

zur Anwendung kommen.
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2.1 Griinde fiir Kooperationen im Gesundheitswesen

Deutschland verzeichnet im internationalen Vergleich neben den USA und der Schweiz die
hochsten Pro-Kopf Ausgaben im Gesundheitswesen, kann aber in der medizinischen Versor-
gung keinen qualitativen Vorsprung erzielen. Insbesondere im Bereich der Betreuung chroni-
scher Erkrankungen sind erhebliche Defizite in Form von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
festzustellen. Neben der Tatsache, dass im Jahr 2002 weniger als die Hilfte der chronisch
Erkrankten nach den neuesten wissenschaftlichen Standards behandelt wurden, sind Struk-
turprobleme des deutschen Gesundheitssystems als Ursache fiir diese Méngel heranzuzie-
hen. So fiihrt etwa die explizite Trennung der ambulanten und stationédren Bereiche zu einer
unabgestimmten medizinischen Versorgung und einem Anstieg der Kosten, unter anderem
verursacht durch die Wiederholung von Untersuchungen oder eine unzureichende Kommu-
nikation. Ziel ist daher die Einfiihrung eines effektiven und integrierten Krankheitsmanage-
ments, das sich auf die Kooperation der unterschiedlichen Akteure des Gesundheitssystems
stiitzt (Georg, 2005, S. 108); (Kreienberg, 2002, S. 44).

Akteure werden als Leistungserbringer bezeichnet. Klassischerweise zdhlen dazu unter
anderem niedergelassene Arzte, Krankenhiuser und Apotheken, die Leistungen zur Priaven-
tion, Diagnose, Therapie, Rehabilitation und Pflege erbringen. Im weiteren Sinne werden
auBerdem Forschungs- und Beratungseinrichtungen sowie Anbieter gesundheitsorientierter
(z.B. Pharmazie) und gesundheitsbezogener (z.B. Erndhrung) Produkte und Dienstleistungen
herangezogen (Georg, 2005, S. 109).

Im allgemeinen betriebswirtschaftlichen Sinne werden Kooperationen als Zusammenar-
beit von rechtlich und wirtschaftlich selbststindig bleibenden Unternehmen zur Steigerung
der Wettbewerbsfahigkeit bezeichnet (Wohe, 2000, S. 321). Kooperationen im Gesundheits-
system zielen auf eine strukturierte und organisierte Zusammenarbeit der unterschiedlichen
Leistungserbringer ab, um alle erforderlichen Behandlungsschritte aufeinander abzustimmen
(Kreienberg, 2002, S. 44). Durch eine mogliche Biindelung von Technik, Wissen und Finan-
zen konnen zudem Leistungen gesteigert, Erfahrungswerte ausgetauscht und Kosten gesenkt
werden (Georg, 2005, S. 107). Wesentlich dabei ist die Richtung der Zusammenarbeit, d.h.

auf welcher Ebene der Wertschopfungsstufe die Unternehmen bzw. Leistungserbringer mit-
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einander kooperieren. So lassen sich die folgenden drei Kooperationsformen unterscheiden

(Georg, 2005, S. 107ff); (Wohe, 2000, S. 321ff):

e Horizontale Kooperationen basieren auf der Zusammenarbeit von Unternehmen der
gleichen Markt- oder Versorgungsstufe (z.B. Krankenhiuser). Damit ergeben sich Mog-
lichkeiten zur gemeinsamen Durchfithrung diverser Funktionen (z.B. gemeinschaft-
liche Nutzung medizinischer Gerite, gemeinsamer Einkauf) sowie zur Koordination
spezifischer Leistungen (z.B. ein Krankenhaus ist spezialisiert auf Strahlentherapie

wohingegen ein anderes fiir chirurgische Eingriffe zustindig ist) (Georg, 2005, S. 112).

e Vertikale Kooperationen entstehen durch den Zusammenschluss von Unternehmen un-
terschiedlicher Versorgungsstufen (z.B. Arzte und Krankenhiuser). Im medizinischen
Bereich wird damit eine verbesserte Koordination der Versorgung sowie die Steuerung
von Patientenstromen angestrebt (z.B. Verteilung der Patienten auf unterschiedliche

Krankenhiduser) (Georg, 2005, S. 114f).

e Anorganische Kooperationen setzen sich aus Unternehmen unterschiedlicher Bran-
chen etwa zur Entwicklung neuer Behandlungsmethoden zusammen (z.B. Zusammen-

arbeit zwischen Krankenhidusern und Forschungsinstituten).

In diesem Zusammenhang geniefit die Behandlung des Mammakarzinoms (Brustkrebs)
ein besonderes klinisches und wissenschaftliches Interesse (Brucker et al., 2003, S. 862).
Grund dafiir ist die Tatsache, dass Brustkrebs weltweit die hdufigste Todesursache bei Frau-
en im Alter von 35 bis 55 Jahren ist. Laut statistischem Bundesamt ist allein in Deutschland
jéhrlich mit ca. 50.000 Neuerkrankungen und rund 18.000 Todesféllen mit ansteigender Ten-
denz zu rechnen. Wie zahlreiche Studien belegen, fiihren die qualitative Optimierung des ge-
samten Diagnose- und Behandlungspfades im ambulanten und stationiren Bereich (vertikale
Kooperation) sowie die verstirkte Zusammenarbeit einzelner spezialisierter Fachgebiete (ho-
rizontale Kooperation) zu einer Senkung der Mortalitéits- und Morbiditétsrate (Brucker et al.,
2003, S. 862); (Volm et al., 2003, S. 25). Die Umsetzung dieser Kooperationen in der Pra-
xis erfolgt in Deutschland anhand von so genannten Brustzentren, deren Anforderungen und

Bausteine in den folgenden Abschnitten néher erldutert werden.
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2.2 Brustzentren

Aus den vorherigen Ausfithrungen wird deutlich, dass auf gesundheitspolitischer als auch
klinisch-wissenschaftlicher Ebene ein Umdenken hin zur multi-disziplindren Betrachtungs-
weise der medizinischen Versorgung von Brustkrebspatientinnen erforderlich ist, um Koope-
rationen zu ermoglichen. Dabei stellt sich die Frage, wie das Konzept der Brustzentren in die
Praxis umzusetzen ist. Dazu werden im Folgenden diverse Studien herangefiihrt, die im Er-
gebnis spezifische Anforderungen an Brustzentren implizieren. Darauf aufbauend erfolgt die

Einfiihrung des Grundkonzeptes der Brustzentren in Deutschland.

2.2.1 Anforderungen an ein Brustzentrum

Die Anforderungen an Brustzentren basieren zum einen auf den Erkenntnissen zahlreicher
Studien zur Brustkrebsbehandlung und zum anderen auf der Notwendigkeit, betriebswirt-
schaftliche Methoden zur Beurteilung der medizinischen Versorgung hinsichtlich ihrer Effi-
zienz und Effektivitit einzufiithren. Daraus ergeben sich die Forderungen nach Spezialisie-

rung, Interdisziplinaritit, Zentralisierung sowie einem Qualitdtsmanagement.

Spezialisierung und Interdisziplinaritit

Gillis und Hole (1996) untersuchen in ihrer Studie die Uberlebensrate von 3.786 Frauen, die
in einem Zeitraum von 1980 bis 1988 an Brustkrebs operiert und bis 1993 nachbeobachtet
wurden. Dabei stellen sie fest, dass die fiinf-Jahres-Uberlebensrate der von Spezialisten be-
handelten Patientinnen um neun Prozent iiber denen der nicht von Spezialisten behandelten
Personen lag, wobei die unterschiedlichen Spezialisten (unter anderem Chirurgen, Patholo-
gen, Onkologen) in der Diagnostik und Therapie interdisziplindr zusammen arbeiteten. All-
gemein konnte dadurch das Sterberisiko um 16 Prozent reduziert werden. Der Grund dafiir
wurde in einer individuelleren und sowohl qualitativ als auch strukturell optimierten Versor-
gung gesehen, die durch die Spezialisierung und damit zunehmende Erfahrung des Arztes
einerseits und die optimierte Zusammenarbeit der einzelnen Fachérzte andererseits gewéhr-
leistet werden konnte. Ahnliche Ergebnisse wurden in Studien von Sainsbury et al. (1995)

erzielt. Damit wurde gezeigt, dass individuelle und aus unterschiedlichen Modulen beste-
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hende Diagnose- und Therapiemoglichkeiten zu einer Steigerung der Gesamtiiberlebensrate
von Brustkrebspatientinnen fiihrt. Die Forderung nach einer interdisziplindren Behandlung
zielt somit auf die Kooperation von Spezialisten in jedem Schritt des Behandlungspfades ab.

(Brucker et al., 2005, S. 285).

Zentralisierung

Ein weiterer Aspekt beschiftigt sich mit der Fragestellung, ob ein Bezug zwischen der
Zentralisierung eines Krankenhauses und der Senkung der Mortalitédtsrate hergestellt wer-
den kann. Zentralisierung bedeutet in diesem Zusammenhang die Behandlung einer Min-
destanzahl an Fillen pro Jahr in einem Krankenhaus (Brucker et al., 2003, S. 864). Stu-
dien, unter anderem von Roohan et al. (1998), konnten einen signifikanten fiinf-Jahres-
Uberlebensvorteil von Brustkrebspatientinnen nachweisen, die in einem Zentrum behandelt

wurden, das jdhrlich mindestens 150 Brustkrebsoperationen durchfiihrte.

Krankenhaus | Anzahl Operationen/Jahr | Mortalititsrisiko

very low volume 1-10 60%
low volume 11-50 30%
moderate volume 51-150 19%

Tabelle 2.1: Fiinf-Jahres-Uberlebensvorteil bei Zentralisierung (Roohan et al., 1998, 454f)

Dabei stellten sie, wie in Tabelle 2.1 zu erkennen, einen linearen Zusammenhang zwischen
den Operationszahlen und der fiinf-Jahres-Uberlebensrate iiber alle Stadien der Krebserkran-
kung fest. Die Studien wurden an 47.890 Brustkrebspatientinnen in einem Zeitraum von
1984 bis 1989 in 266 Krankenhiusern in New York durchgefiihrt. Diese Ergebnisse fiihrten
zu der Hypothese, dass zentralisierte Krankenhiuser eine effektivere medizinische Versor-
gung durch eine individuelle, angemessene und hédufiger eingesetzte adjuvante Therapie ge-
wihrleisten (z.B. Chemo- oder Strahlentherapie nach operativer Entfernung der erkennbaren
Tumoranteile). Die Hypothese konnte in weiteren Studien unter anderem von Golledge et al.

(2000) bestitigt werden.
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Calman-Hine Report

In diesem Zusammenhang ist auch der so genannte ,,Calman-Hine-Report* der ,,Expert Ad-
visory Group on Cancer* aus dem Jahre 1995 zu erwéhnen. Als ,,Policy Framework for
Commissioning Cancer Services® soll er in England und Wales richtungsweisend fiir die
Krebsbehandlung sein, angefangen bei den Vorsorge- und Screening- Programmen. Ziel ist
dabei eine einheitliche, qualitativ hochwertige und allen Patienten zugingliche medizini-
sche Versorgung (Calman und Hine, 1995). Bezogen auf das Krankheitsbild Brustkrebs wird
eine flaichendeckende Einrichtung von Brustzentren empfohlen, wobei die Behandlung aus-
schlieBlich durch spezialisierte und interdisziplinir kooperierende Arzteteams erfolgen soll.

Dabei wird die Integration der Cancer Units und Cancer Centers besonders betont.

e Cancer Units sind Brustkrebsschwerpunkte, die eine ausreichend groBe Fallzahl an
Brustkrebserkrankungen pro Jahr im Sinne der Spezialisierung behandeln und somit
eine addquate medizinische Grundversorgung gewdhrleisten (i.d.R. Bezirkskranken-

hauser)

e Cancer Centers repriasentieren Brustkrebszentren, die sowohl durch einen hohen Grad
an Spezialisierung als auch durch eine umfassende Bereitstellung aller in der Krebs-
behandlung benétigten Faktoren gekennzeichnet sind. Damit konnen neben den all-
gemeinen Diensten zusitzliche spezifizierte angeboten werden. (i.d.R. grole General

Krankenhiuser)

Beide Einrichtungen entwickeln und vereinbaren gemeinsame Leitlinien und Behandlungs-
strategien, um nach gleichen Richtlinien durch Audits beurteilt werden zu konnen (Brucker
et al., 2005, S. 294f); (Calman und Hine, 1995, S. 7ff).

Richards et al. (1997) setzen den Calman-Hine Report in dem so genannten ,,Hub-and-
spoke‘* -Modell' um und implementieren die Empfehlungen virtuell fiir das West Midlands
Gebiet. Als Resultat fordern sie - bei ca. 5.250 jihrlichen Neuerkrankungen (Brustkrebsin-
zidenz 105/100.000) - die Einrichtung von sechzehn Cancer Units, die an einem von insge-

samt vier Cancer Centers angeschlossen sind. Den ,,Hub* bildet dabei eine zentrale akade-

'Der Name des Modells ist auf die Bestandteile eines Fahrradreifens zuriickzufiihren, sprich der Radnabe

(Hub) aus der zahlreiche Speichen (Spoke) hervorgehen.
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mische Einheit. Diese ist Teil des Centers, bildet den Fokus der Grundlagenforschung sowie
der Einfiihrung neuer Therapien, entwickelt, implementiert und tiberwacht klinische Studien
und iiberpriift die Implementierung der Leitlinien in den ,,Spokes*. Innerhalb der ,,Spokes®,
bestehend aus den Cancer Units und Cancer Centers, werden dann im Rahmen von Fallkon-
ferenzen die Therapien entlang der Leitlinien festgelegt. Wesentlicher Bestandteil dabei ist
die Einfithrung eines IT-basierten Informationsnetzwerkes, das an ein nationales Krebsre-
gister angeschlossen ist und alle Teilnehmer mit den notwendigen Informationen versorgt.
Die dadurch gewonnenen Daten konnen zu Analysezwecken hinsichtlich der Uberpriifung
der Mortalitétsrate aber auch beziiglich der Optimierung von Behandlungspfaden verwendet

werden.

Qualititsmanagement

Neben den Aspekten der Spezialisierung, Interdisziplinaritit und Zentralisierung, die zu ei-
ner nachhaltigen Steigerung der Uberlebensrate fiihren, gilt es, eine Optimierung des gesam-
ten Behandlungspfades sowie eine qualitdtsmélBige Verbesserung der medizinischen Versor-
gung zu erreichen. Hintergrund ist, dass die medizinische Versorgung, politisch gewollt und
mit allgemeinen Sparzwingen begriindet, auf das Notwendigste reduziert werden soll, ohne
jedoch auf qualitativ hochwertige Methoden in der Diagnostik und Therapie verzichten zu
miissen. Dies macht eine betriebswirtschaftliche Betrachtung in der Medizin erforderlich.
Im Fokus stehen dabei unter anderem die Definition und Uberpriifung von medizinischen
Qualitédtsstandards (Schmalenberg und Hoftken, 2003, S. 28).

Die Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie e.V (GMDS e.V.) definiert Qualitit im Gesundheitswesen als ,,eine aus-
reichende und zweckmailige, d.h. patienten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqualitiit
orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche medizinische Versorgung®, mit
dem Ziel, eine erhohte Wahrscheinlichkeit erwiinschter Behandlungsergebnisse zu erreichen.
Aufgabe eines Qualititsmanagements ist die Sicherstellung der an das Gesundheitswesen
gestellten Anforderungen. Es umfasst nach (DIN EN ISO 9000:2000) alle ,,aufeinander ab-
gestimmten Tétigkeiten zum Lenken und Leiten einer Organisation, die darauf abzielen, die

Qualitit der produzierten Produkte oder der angebotenen Dienstleistung zu verbessern‘ Ei-
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ner der acht Grundsitze des Qualititsmanagements ist die Kundenorientierung, bei der die
Qualitdtsanforderungen aus Sicht des Kunden betrachtet werden. Der traditionelle Begriff
des Kunden als Person, die potentiell oder tatsdachlich Produkte eines Unternehmens nach-
fragt, kauft oder konsumiert, ist im Gesundheitswesen auf die folgenden drei Kundenbegriffe

auszuweiten (Toeple, 2003, S. 2):

e Patienten und Klienten: direkte Leistungsempfianger der Einrichtungen (z.B. Vorsor-

geuntersuchung beim Frauenarzt)

e Interne Kunden: Adressaten von Leistungen bzw. Arbeitsergebnissen (unter anderem
Laborwerte, Rontgenbefunde) innerhalb einer Einrichtung. (z.B. verschiedene behan-

delnde Arzte innerhalb eines Krankenhauses)

e Systempartner: Personen und Organisationen, die einen Beitrag fiir das erfolgreiche

Bestehen einer Einrichtung leisten (z.B. kooperierende Krankenhéuser, Kostentréiger)

Diese Unterscheidung des Typus ,,Kunden* ldsst sich grundlegend auf das betriebswirt-
schaftliche Konzept des Total Quality Management (TQM) bzw. des umfassenden Quali-
taitsmanagements zuriickfithren. Das TQM stellt dabei ein umfassendes Fiihrungskonzept
dar, das Qualitét als die Fihigkeit eines Unternehmens definiert, seine Kunden vollstindig
und dauerhaft zufriedenzustellen (Bogaschewsky und Rollberg, 1998, S. 147); (Kamiske
und Brauer, 1999, S. 310f). Bei der Umsetzung werden die Kunden, das Unternehmen selbst
sowie dessen Mitarbeiter mit einbezogen. Der Begriff des ,,Kunden* meint damit sowohl
externe Kunden, d.h. die Kidufer bzw. Nutzer von Unternehmensleistungen (hier: Patienten)
als auch interne Kunden, d.h. die Mitarbeiter, die Leistungen einer vorgelagerten Arbeitsstu-
fen empfangen und gleichzeitig als Leistungsanbieter fiir nachgelagerte Stufen agieren (Bo-
gaschewsky und Rollberg, 1998, S. 150f). Die Systempartner im Gesundheitswesen stellen
weitere Stakeholder dar, die in einer direkten oder indirekten Beziehung zu einer Einrich-
tung stehen und ebenfalls Qualititsanforderungen stellen konnen. Das Qualitdtsmanagement
ist damit auf die Anforderungen der genannten Kundengruppen auszurichten. Die Anforde-
rungen beziehen sich dabei auf die Qualitét, die von den Einrichtungen zugesichert und von

den Kunden stillschweigend vorausgesetzt werden (Toeple, 2003, S. 2).
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Um die Einfiihrung von Qualititsmanagement zu ermoglichen, ist der Begriff ,,Qualitét*
zu operationalisieren. Dies impliziert einerseits eine genaue Definition der Qualititsanfor-
derungen und andererseits die Messung der erbrachten Qualitdt (Toeple, 2003, S. 6). Im
Gesundheitswesen konnen in diesem Zusammenhang drei Qualitdtsdimensionen nach Do-

nabedian (1966, S. 167ff) herangezogen werden, die Einfluss aufeinander nehmen:

e Ergebnisqualitit beinhaltet das Resultat der medizinischen Behandlung und kann so-
wohl objektiv quantifizierbar (z.B. Hohe des Blutdrucks, Uberlebensrate) als auch
subjektiv qualitativ (z.B. Patientenzufriedenheit) sein. Obwohl diese Dimension einen
wichtigen Bestandteil fiir die Evaluierung der erbrachten Leistungen im Gesundheits-
wesen darstellt, kann sie nicht unkritisch betrachtet werden. Einerseits sind vor allem
qualitative Kriterien nicht immer klar definiert und somit zu erfassen, andererseits kon-
nen die Ergebnisse einer medizinischen Versorgung durch zahlreiche weitere Faktoren

beeinflusst sein, die aulerhalb des Gesundheitssystems liegen.

e Prozessqualitit bezieht sich auf den Ablauf der medizinischen Versorgung. Im Fokus
liegen hier die einzelnen Aktivititen bzw. Behandlungsschritte, die eingegliedert in
einer Ablaufkette zu dem Ergebnis der Behandlung fithren. Wesentlich dabei ist die

Effektivitit und Effizienz der moglichen Abléufe.

e Strukturqualitit umfasst die strukturellen Eigenschaften der Einrichtungen, in denen
die medizinische Versorgung erbracht wird. Neben den administrativen Strukturen,
werden die Qualitit und Quantitit vorhandener Ressourcen, die Infrastruktur und die

finanzielle Ausstattung betrachtet, die zur Leistungserstellung benotigt werden.

Aus diesen Ausfiihrungen wird deutlich, dass der Kunde und seine Anforderungen den
Ausgangspunkt beim Aufbau des Qualititsmanagements bilden. Vor diesem Hintergrund
wird dann die Qualitit in den jeweiligen Dimensionen gemessen und analysiert, um Opti-
mierungen durchzufiihren. Da Qualitét keine statische Grof3e ist, sondern sich an @ndernde
Gegebenheiten anzupassen hat (z.B. Fortschritt in der Technik, Anderung von Kundenan-
forderungen), gestaltet sich das Qualitdtsmanagement als ein kontinuierlicher Prozess (Bo-

gaschewsky und Rollberg, 1998, S. 152).
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Qualitditsmanagement ist Teil eines Qualititsmanagement-Systems (QM-System), das auf
der Ebene der Unternehmensfiihrung festzulegen ist, d.h. hier erfolgt die Definition von Ver-
fahren zur Qualititssicherung und -steigerung und die dafiir erforderliche Ausstattung mit
Kompetenzen und Ressourcen (Toeple, 2003, S. 3). Damit sichert es Organisationsstruktu-
ren, Verfahren, Prozesse und Mittel fiir die Verwirklichung des Qualitdtsmanagements (ISO
8402). Nach Toeple (2003, S. 3f) basiert das System auf drei Grundelementen, die Tabelle
2.2 zeigt.

Aufbauorganisation | Ablauforganisation | Fiihrungselemente

Strukturen Geschiftsprozesse Hilfsmittel zur
Dokumentation
Verantwortlichkeiten | Beschreibung der Hilfsmittel zur
Arbeitsschritte und Uberwachung
deren Abfolge

Tabelle 2.2: Grundelemente eines QM-Systems (Toeple, 2003, S. 4)

Qualitditsmanagement erfordert die Festlegung von Strukturen und Verantwortlichkeiten
innerhalb der Aufbauorganisation, in denen die qualitdtsbezogenen Aufgaben durchgefiihrt
werden. Die dazu bendtigten Aktivitdten und deren Ablédufe (Geschiftsprozesse) sind in der
Ablauforganisation festzulegen und zu beschreiben. Unter Zuhilfenahme der Fiihrungsele-
mente sollten Hilfsmittel zur Dokumentation und Uberwachung des Qualititsmanagents be-
reitgestellt werden.

Eine Uberpriifung, ob die zuvor definierten Forderungen an die Qualitiit erfiillt werden,
ist Aufgabe der Qualititssicherung. Diese ist per (DIN EN ISO 9000:2000) definiert als
., Teil des Qualitidtsmanagements, der auf das Erzeugen von Vertrauen darauf gerichtet ist,
dass Qualititsanforderungen erfiillt werden*. Bezogen auf das Gesundheitswesen fallen nach
Angaben der GMDS hierunter alle Aktivititen, die bei den definierten Kundengruppen Ver-
trauen schaffen, so dass eine Einrichtung alle fiir sie festgelegten bzw. vorausgesetzten Er-
wartungen erfiillt. Dies kann im Rahmen von Darlegungen oder Nachweisen erfolgen, wie
beispielsweise in Form von Qualitétsberichten oder Zertifikaten. Bei Brustzentren sind vor
allem die Zertifizierungen von Relevanz. Diese sind nach (DIN EN ISO 45020:1998-07) sy-
stematische Verfahren, die Konformitéit von Produkten, Prozessen oder Dienstleistungen mit

zuvor definierten Anforderungen bestétigen. Zertifizierungen werden durch einen unabhén-
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gigen Dritten in den so genannten Audits durchgefiihrt, wobei die Anforderungen in Form
von Normen festgeschrieben sind. Die Normenkonformitit wird durch die Ausstellung eines
Zertifikats bestitigt, das zumeist zeitlich befristet ist (Kamiske und Brauer, 1999, S. 359ff).
Neben dem Schaffen einer Vertrauenbasis und dem Erlangen von Wettbewerbsvorteilen nach
auBen, ermoglicht die Zertifizierung nach innen unter anderem eine unabhéngige Beurtei-
lung der eigenen Leistungen sowie eine Bestimmung der eigenen Position im Vergleich zu

den Wettbewerbern (Selbmann, 2003, S. 21).

2.2.2 European Society of Mastology (EUSOMA)

Grundsitzlich konnen die Erwartungen an Brustzentren wie folgt zusammengefasst werden:
Spezialisierung, Interdisziplinaritdt und Zentralisierung fithren dazu, dass die Patientinnen
in einer kooperativen Zusammenarbeit von ausgewiesenen Fachexperten in einer eigens da-
fiir vorgesehenen Einrichtung behandelt werden. Mit Hilfe des Qualitditsmanagements soll
die Sicherung der Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualitét erreicht werden, wobei die An-
forderungen aller ,,Kunden* eines Brustzentrums zu beriicksichtigen sind. Auf européischer
Ebene formuliert die European Society of Mastology (EUSOMA) die Umsetzung dieser
Anforderungen (EUSOMA, 2000). Diese sehen ein flaichendeckendes Netz von speziali-
sierten, interdisziplindren und zentralisierten Brustzentren vor, um europaweit die Mortali-
tatsrate von Brustkrebspatientinnen sowie die bestehenden Unterschiede zwischen den EU-

Mitgliedstaaten in der medizinischen Versorgung zu senken. Wesentliche Ziele dabei sind

e cine europaweite Verfiigbarkeit spezialisierter Brustzentren (auf 330.000 Einwohner

kommt ein Brustzentrum, d.h. EU-weit 1.250 Zentren)
e die Definition von Standards in Brustzentren und

e cine Empfehlung zur Etablierung von Zulassungs- und Zertifizierungsverfahren fiir

Brustzentren.
Die wesentlichen Eckpunkte der Anforderungen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Behandlung von mindestens 150 neu diagnostizierten Féllen pro Jahr in einem Brust-

krebsschwerpunkt. Auf einen Operateur fallen dabei jahrlich 50 Operationen.
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e Gewihrleistung der medizinischen Versorgung durch ein interdisziplindres Kernteam,
bestehend unter anderem aus Chirurgen, Radiologen, Pathologen, Strahlentherapeuten,
Krankenschwestern und Datenmanagern, die in einem wochentlich stattfindenden Tu-
morboard eine Fallbesprechung durchfiihren. Zudem sollen onkopsychologische und

psychotherapeutische Unterstiitzung angeboten werden.

e Einhaltung der Behandlungsrichtlinien (impliziert die erforderlichen Ressourcen z.B.

technische Ausstattung als auch die Behandlungswege)

e Jihrliche Uberpriifung des Qualititsmanagements

Insgesamt wird das Positionspapier der EUSOMA als ,,Europdischer Standard* fiir Brust-
zentren gesehen, dessen Umsetzung vom europdischen Parlament gefordert wird (Schma-
lenberg, 2005, S. 298). Nicht zuletzt dadurch ist die Integration der Forderungen in das deut-
sche Gesundheitssystem obligatorisch. Der folgende Abschnitt thematisiert die grundlegen-

den Bausteine der Brustzentren in Deutschland.

2.2.3 Die drei Siaulen von Brustzentren in Deutschland

Auch in Deutschland gilt es, die genannten Anforderungen mit Hilfe von Brustzentren um-
zusetzen. Dabei erfolgt die Umsetzung ganzheitlich, d.h. unter Betrachtung des gesamten
Diagnose- und Behandlungspfads unter Einbezug sowohl der staatlichen Seite, als auch der
Krankenkassen und Leistungserbringer (Volm et al., 2003, S. 25). Daraus ergibt sich das im

Folgenden beschriebene und in Abbildung 2.1 skizzierte Grundgeriist von Brustzentren.

Brustzentrum
Disease
Management Leitlinien Zertifizierung
Programm

SGB V §§135-137

Abbildung 2.1: Die drei Séulen eines Brustzentrums nach Brucker et al. (2005, S. 290)
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SGB V

Fundament des gesamten Konstruktes bilden die gesetzlichen Vorgaben des SGB V §§135-
137, in dem die Leistungserbringer zur Qualitdtssicherung verpflichtet werden. Neben der
Vorgabe zur Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden werden die gesetz-
lichen Krankenversicherungen zu einer Einfiihrung von strukturierten Behandlungsprogram-
men (§137f), den so genannten Disease Management Programmen (DMP), bei chronischen

Erkrankungen verpflichtet.

Disease Management Programm (DMP)

Das urspriinglich aus den USA stammende Konzept des Disease Management Programms
(DMP) beschreibt eine flichendeckende Optimierung und damit eine Erhohung der Qualitit
und Effizienz der medizinischen Versorgung von chronisch Erkrankten bzw. Risikopopula-
tionen durch ein strukturiertes, sektoriibergreifendes und qualititsgesteuertes Vorgehen (Nitz
etal., 2003, S. 761). Entscheidende Faktoren fiir seine Einfithrung in Deutschland waren die
explosionsartige Kostenentwicklung im Gesundheitswesen sowie die Qualitédtsdefizite in der
medizinischen Versorgung bei chronischen bzw. langzeitigen Erkrankungen (Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit, 2006). Aus diesem Grund fordert der Gesetzgeber die Krankenkas-
sen zur Entwicklung strukturierter Behandlungsprogramme fiir spezifische Patientengruppen
auf. Als Anreiz erfolgt dabei eine finanzielle Unterstiitzung der Krankenkassen als Kosten-
triger, denn alle im Rahmen des DMP behandelten Fille werden im Risikostrukturausgleich
(RSA)? beriicksichtigt (Nitz et al., 2003, S. 761). Die Inhalte des DMP lassen sich wie folgt
beschreiben (Georg, 2005, S. 115); (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2006):

e Die medizinische Versorgung basiert auf Behandlungsmethoden, die in wissenschaft-
lichen Studien auf ihre Wirksamkeit, Sicherheit und Niitzlichkeit iiberpriift worden
sind. Das bedeutet, sie ist evidenzbasiert. Ziel ist die Behandlung auf Grundlage des

aktuell verfiigbaren Wissensstandes.

e Im Vordergrund steht die Zusammenarbeit der Arzte (z.B. Facharzt, Krankenhaus).

’Der RSA repriisentiert einen finanziellen Ausgleich von Nachteilen aufgrund unterschiedlicher Versicher-

tenstrukturen zwischen den gesetzlichen Krankenversicherungen
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Dies impliziert eine Abstimmung aller zu treffenden medizinischen MaBnahmen (z.B.

von der Diagnostik bis zur Behandlung).

e Neben der Verpflichtung des Leistungserbringers zur Weiterbildung soll die Kompe-
tenz der Patienten im Umgang mit der Krankheit etwa durch Aufkldrung iiber Diagno-

sen und therapeutische Schritte erhoht werden.

In diesem Kontext formulieren medizinische Fachexperten die Anforderungen des DMP
sowie die evidenzbasierten Leitlinien der Behandlung, die durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss beschlossen und vom Bundesministerium fiir Gesundheit zur Festlegung in einer
Rechtsordnung empfohlen werden (Georg, 2005, S. 115); (Bundesministerium fiir Gesund-
heit, 2006)

Das Mammakarzinom gehort zu den insgesamt vier Erkrankungen, die in dem DMP bis-
lang erfasst sind. Zur grundlegenden Erlduterung wird an dieser Stelle nach Nitz et al. (2003,
S. 761) das DMP Nordrhein skizziert. Dabei erfolgt die Einschreibung einer Patientin in das

Programm nur bei Vorliegen der folgenden Kriterien:
e Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenversicherung
e Sicher diagnostiziertes Mammakarzinom innerhalb der letzten fiinf Jahre
e Schriftliche Einwilligung und Teilnahme des Patienten

Die medizinische Versorgung der in das DMP eingeschriebenen Patienten wird von den
so genannten DMP-Koordinatoren sowie den DMP-Brustkrebsschwerpunkten durchgefiihrt.
Bei den DMP-Koordinatoren handelt es sich i1.d.R. um Gynikologen, die primér als An-
sprechpartner fiir die Patientin fungieren. Diese sind zusténdig fiir die Beratung iiber die
Erkrankung und Behandlungsmdglichkeiten, die Entwicklung eines Therapieplans sowie im
weiteren Verlauf die Durchfiihrung von Untersuchungen und Beratungen pro Quartal. Die
Teilnahme am DMP erfolgt auf Antrag (z.B. bei der kassenérztlichen Vereinigung) unter der
Voraussetzung der Einhaltung vereinbarter Anforderungen sowie der Teilnahme an dem Fort-
bildungskurrikulum Brustkrebs und den regionalen Qualitétszirkeln. Ein Brustkrebsschwer-
punkt besteht aus einem oder mehreren kooperierenden Krankenhédusern, die ein festgeleg-

tes Leistungsspektrum vorhalten. Die nachzuweisende Anzahl an Erstoperationen liegt bei
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jahrlich 150 bzw. im Falle von Kooperationen bei 100 Patientinnen pro Standort. Ein Chir-
urg sollte pro Jahr mindestens 50 Operationen nachweisen. Aulerdem sind die Durchfiih-
rung von Qualititssicherungsmafnahmen sowie die regelmifBige Teilnahme des Personals
an FortbildungsmafBnahmen zum Thema Brustkrebs verpflichtend. Damit greift das DMP die
grundlegenden Anforderungen der Zentralisierung, Spezialisierung und der Qualititssiche-
rung auf. Der Aspekt der Interdisziplinaritit wird unter anderem durch die mindestens zwei-
mal jihrlich stattfindenden interdisziplindren Tumorkonferenzen mit den an der Behandlung
beteiligten Kooperationspartnern und niedergelassenen DMP-Koordinatoren beriicksichtigt.
Ein wesentlicher Bestandteil des DMP ist die Dokumentation, deren Inhalte in der RSA-
Verordnung bundesweit giiltig festgeschrieben sind. Neben der Erfassung relevanter Daten
zur Patientin, dem Erkrankungs- und Behandlungsverlauf, bietet diese eine Basis fiir die
wissenschaftliche Bewertung des gesamten Programmes sowie einen Ansatzpunkt fiir das
Qualitdtsmanagement eines Partners.

Trotz dieses ganzheitlichen Ansatzes in der Brustkrebsversorgung wurde und wird das
DMP aus Sicht der Arzte und der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) bzw. der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie (DGS) kritisiert. Beméngelt wird dabei unter anderem eine liicken-
hafte, nicht leitlinienkonforme medizinische Versorgung, die zudem keine Regelung der
fachiibergreifenden bzw. zwischen Praxen und Kliniken interdisziplindren Zusammenarbeit
vornimmt (Kreutz, 2002). Des Weiteren wird die Unterstiitzung der Krankenkassen durch
den RSA als problematisch erachtet, da aus finanziellem Interesse und unabhingig von der
Erfordernis moglichst viele Patientinnen in das Programm eingeschrieben werden konnten
(Die Welt, 2003). AuBBerdem bleibt laut DKG fraglich, ob der fiir die Behandlung vorgese-
hene Betrag tatsdchlich ausreicht und damit die Leistungen rationiert wiirden (AstraZeneca,
2004). SchlieBlich wird eine Reduzierung der Dokumentation und eine explizite Regelung

des Daten-Management und -schutzes gefordert (Kreutz, 2002).

Leitlinien der DKG und DGS

In der Medizin werden Leitlinien als ,,systematisch entwickelte Entscheidungshilfen iiber die
angemessene érztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen* definiert

(Bloch et al., 1997). Sie bilden einen Konsens, basierend auf systematisch durchgefiihrten
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Literaturrecherchen und -analysen, zwischen multidisziplindren Expertengruppen zu einem
speziellen medizinischen Vorgehen (AWMF, AZQ, 2001). Dabei geben Leitlinien Hilfestel-
lungen im Sinne von Handlungs- und Entscheidungskorridoren, von denen fallspezifisch ab-
gewichen werden kann (Bloch et al., 1997).

Im Zuge der Behandlung von Brustkrebs haben die DKG und DGS die ,,Stufe-3-Leitlinie
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms* veroffentlicht. Ziel ist die Ge-
wihrleistung einer angemessenen, wissenschaftlich begriindeten, aktuellen und wirtschaft-
lichen medizinischen Versorgung zur Optimierung der Diagnostik und Therapie bei Erster-
krankung bzw. bei Rezidiv (Wiederauftreten der Krankheit). Die in der Leitlinie formulierten
Empfehlungen bieten somit eine aktuelle Auswahl an Behandlungsoptionen und -strategien,
ausgerichtet an dem jeweiligen Erkrankungsstadium sowie der individuellen Situation der
Patientin. Dadurch sollen hidufige Fehler in der Behandlungsplanung und Durchfiihrung der
Therapie vermieden und den mitbehandelnden, nicht spezialisierten Arzten die Moglichkeit
zur Beratung der Patientin iiber das Vorgehen der Spezialisten gegeben werden.

Dariiber hinaus bietet die ,,Stufe-3-Leitlinie Brustkrebs-Friiherkennung* einen Handlungs-
korridor, der die Vermeidung bzw. Fritherkennung von Brustkrebs im Rahmen der Privention
als Diagnosekette in einem klinischen Algorithmus beschreibt. Sie umfasst unter anderem
die arztliche Tastuntersuchung bis hin zur Mammographie bzw. Biopsie. Somit wird auch
hier die Brustkrebs-Fritherkennung nicht als eine einzelne Arzteleistung betrachtet, vielmehr
erfolgt die medizinische Versorgung in einem Versorgungsnetz an kooperierenden und spe-
zialisierten Arzten.

Der positive Einfluss des Einsatzes von Leitlinien im Gesundheitswesen auf die Prozess-
und Ergebnisqualitiit ist wissenschaftlich belegt (AWMF, AZQ, 2001, S. 7) Als Grund dafiir
ist zu nennen, dass die in den Leitlinien manifestierten Behandlungsalternativen zum einen
auf wissenschaftlicher und multidisziplindrer Fachbasis und zum anderen fallspezifisch nach
ihrer Effektivitét kritisch tiberpriift werden. Somit bieten sie die Moglichkeit, medizinische
Versorgungsprozesse und Verantwortlichkeiten zu definieren, um insgesamt die Einrichtung
besser auf die einzelnen Aktivititen auszurichten und die Arzte und Patienten in ihrer Ent-
scheidungsfindung zu unterstiitzen (Gerlach et al., 1998, S. A-1019ff). Allerdings bestehen

in diesem Zusammenhang unterschiedliche Auffassungen, da die Wirksamkeit von Leitlinien
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von verschiedenen Faktoren abhingig ist (AWME, AZQ, 2001, S. 7); (Gerlach et al., 1998,
S. A-1019). So ist etwa aufgrund der Komplexitit der Leitlinien fraglich, inwiefern diese
umsetzbar bzw. in der Einrichtung implementierbar sind. Da die Leitlinien lediglich einen
Entscheidungskorridor bieten und die jeweilige Behandlung den Priferenzen der Patientin
und der drztlichen Beurteilung des Einzelfalles unterliegt, ist die Akzeptanz und Umsetzung

der Empfehlungen nicht zwingend.

Zertifizierung

Die Veroffentlichung des Positionspapiers zur Brustkrebsbehandlung der EUSOMA fiihrte
zur Bildung von zahlreichen Brustzentren in deutschen Krankenhédusern. Allerdings basier-
te die Kooperation der weiterhin selbststiindig arbeitenden Fachabteilungen lediglich in der
gemeinsamen Behandlung der Patientin, ohne Beachtung der genannten Anforderungen. Da
zudem die Gefahr des ,,Missbrauchs und damit einer Entwertung des Begriffs ,,Brustzen-
trum* durch fehlende inhaltliche Kontrolle gegeben ist, repréisentiert die Zertifizierung einen
wesentlichen Bestandteil von Brustzentren (Schmalenberg, 2005, S. 298); (Volm et al., 2003,
S. 25f). In diesem Kontext sind zweierlei Aspekte voneinander zu trennen (Schmalenberg,

2005, S. 298ff):

e Wie bereits in Abschnitt 2.2.1 erwihnt, ist die Zertifizierung ein Instrument der Qua-
lititssicherung. Im Vordergrund steht dabei die Uberpriifung des QM-Systems einer

Einrichtung entsprechend der gestellten Anforderungen bzw. Normen.

e Des Weiteren haben Brustzentren spezifische fachliche Anforderungen zu erfiillen, die
von medizinischen Fachgesellschaften erstellt und tiberpriift werden. Im Kern steht vor
allem die Einhaltung bestimmter Leitlinien, sprich die Anforderungen an die Erbrin-

gung der medizinischen Kernleistungen.

In Deutschland exisitieren drei unterschiedliche, auf Brustzentren ausgerichtete Zertifizie-
rungssysteme (Schmalenberg, 2005, S. 301ff): ,,Das System der DKG und DGS*, ,,das Ver-
tahren fiir die Zertifizierung von Brustzentren in Nordrhein-Westfalen (NRW)* sowie ,,das
Pilotvertahren der EUSOMA. Dabei zielen die Verfahren der DKG und DGS bzw. das Ver-

fahren in NRW auf eine Uberpriifung des QM-Systems sowie der fachlichen Anforderungen
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ab. Diese Verkniipfung der zwei Aspekte impliziert den Nachweis und die Reproduzierbar-
keit der Umsetzung der fachlichen Anforderungen (Schmalenberg und Hoftken, 2003, S. 28).
Aufgrund der geforderten Vereinheitlichung der unterschiedlichen Prozeduren ist in NRW
bereits eine Harmonisierung mit den Vorgaben der DKG und DGS erfolgt (Ministerium fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW, 2006). Dahingegen untersuchen die ,,Pi-
lotverfahren der EUSOMA* lediglich die Anwendung der fachlichen Anforderungen, die
Implementierung eines QM-Systems ist jedoch nicht gefordert.

Aufgrund der Relevanz fiir das hier vorgestellte BrustZentrum Mittelrhein wird an dieser
Stelle lediglich das Zertifizierungsverfahren der DKG und DGS kurz vorgestellt. Wie bereits
erwihnt, setzt eine solche Zertifizierung den Nachweis eines anerkannten QM-Systems so-
wie die Erfiillung der Fachlichen Anforderungen an Brustzentren (FAB) voraus (Brucker
et al., 2003, S. 873ff). Der Nachweis eines existierenden QM-Systems kann dabei nach
verschiedenen Bewertungs- und Zertifizierungsverfahren erfolgen, die in Tabelle 2.3 nach
Selbmann (2003, S. 22ff) und Volm et al. (2003, S. 26f) aufgefiihrt sind. Hierbei kommen
in Deutschland vorrangig die Systeme der ISO-9001:2000 und der KTQ zum Einsatz. Die
Zertifizierung selbst iibernimmt eine akkreditierte Zertifizierungsgesellschaft, wie beispiels-
weise der TUV.

Die FAB thematisieren neben allgemeinen Anforderungen (z.B. Interdisziplinaritiit, psy-
chosoziale Betreuung) spezifische Anforderungen an das Personal und die Leistungserbrin-
gung unterschiedlicher Fachrichtungen sowie an Dokumentation und Datenanalyse (Brucker
et al., 2003, S. 874). Dargestellt in dem so genannten Erhebungsbogen beinhalten sie neben
den Leitlinien der DKG bzw. DGS zur ,,.Diagnose und Therapie des Mammakarzinoms der
Frau* die Forderungen der Arbeitsgruppe aus NRW. Die Umsetzung und Erfiillung der FAB
werden durch ausgewiesene Fachexperten des unabhiingigen und von der DKG beauftragten
Instituts OnkoZert iiberpriift, das zudem die administrative Steuerung des gesamten Zertifi-
zierungsverfahrens tibernimmt. Dabei besteht die Moglichkeit, die FAB und das QM-System
in einem gemeinsamen Verfahren durchzufiihren (Schulenberg, 2003). Der Verfahrensablauf
der erstmaligen Zertifizierung gestaltet sich dabei wie folgt (DKG, 2006); (Volm et al., 2003,
S. 26):

e Die Phase Erhebungsbogen iiberpriift im Zuge einer Selbstbewertung der Einrichtun-
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Verfahren | Was wird gemessen? | Bewertung der Qualitit
EFQM Messen der Unternehmens- Bewertung der Qualitdt anhand
(European Foundation | qualitiit nach 9 Kriterien der Verpflichtung (Selbst-
for bewertung), der Anerkennung
Quality Management) (Bewertung durch geschulte

Assesoren) und der Preisvergabe

ISO-9001:2000

Messen des QM-Systems auf

Basis des QM-Handbuchs, der
Organigramme, der Darlegung
von Zielen und Kernprozessen

Bewertung des QM-Systems durch
akkreditierte Zertifizierer mit dem
Ziel der Erteilung eines Zertifikats.
Das Verfahren ist nicht speziell

auf Einrichtungen des Gesundheits-
wesens ausgerichtet

KTQ
(Kooperation fiir Trans-
parenz und Qualitidt im

Nachvollziehbare Darlegung
der Leistungen der Einrich-
tungen und ihres QM-Systems

Bewertung der Einrichtung aufgrund
eines vorgelegten Selbstbewertungs-
berichts, dessen Aussagen durch

Krankenhaus) anhand eines in 6 Kategorien | einen Visitor iiberpriift werden.
untergliederten Katalogs Erteilung eines Zertifikats auf
3 Jahre
proCum Cert Erginzung des KTQ-Verfahrens fiir christlich-konfessionelle Einrich-

tungen. Einbeziehung von Anforderungen, die ausgerichtet sind auf
eine auf christliche Werte bezogene Kompetenz der Krankenh&duser

Audits durch Peers

vor allem Analayse der drztli- | Bewertung der Einrichtung durch so
chen und pflegerischen Kern- | genannte Peers. Darlegung der Ergeb-
prozesse, einschlieBlich der nisse anhand eines Abschlussberichts
Dokumentation auf Basis bzw. einer Bescheinigung

eines vorgegebenen Prozedere

Tabelle 2.3: Ubersicht von Verfahren zur Zertifizierung von QM-Systemen

gen das Erfiillen der Voraussetzungen fiir die Zertifizierung. Im Zentrum stehen da-

bei die Identifikation und Beseitigung von Defiziten, wobei Fachexperten unterstiit-

zend hinzugezogen werden. Die abschlieBende Zulassung zur Einleitung des Zertifi-

zierungsverfahrens erfolgt auf Empfehlung der Fachexperten.

e Die Phase Zertifizierungsaudit leitet die Zertifizierung des QM-Systems sowie die

Uberpriifung der FAB in einem Audit vor Ort ein. Bei positiver Bewertung erhilt das

Brustzentrum das Zertifikat ,,Brustzentrum mit Empfehlung der Deutschen Krebsge-

sellschaft e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie*

Nach drei Jahren ist ein Re-Audit erforderlich. Die Qualititssicherung wird zudem durch

jihrlich stattfindende Uberwachungsaudits gewihrleistet. Abbildung 2.2 zeigt das Zertifizie-

rungsverfahren in einem Schema.
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DKG /DGS Zertifizi B. TUV, DQS, et Anfrage
3 legt ertifizierer (z.B. , DQS, etc.) Brustzentrum
OnkoZetin Zusammen | Erhebungs- | ogiirer sl e 7| @)
L . bogen - Auditor QM-System Erhebungsbogen
Zertifizierungskommission vor Fact te des Zertifizi ,
DKG /DGS - Fachexperte des Zertifizierers
- Fachexperte DKS / DGS
(jihrlicher Wechsel der Fachdisziplinen)
Vorbereitung
Auswahl
Schulung Durchfiihrung
Y Y Y
. Zertifizierungs-Audit im Brustzentrum
P;"l:“d‘“’re“/ Grundlage: QM-System (2.B. 1SO 9001, KTQ, etc,)
achexperten Fachliche Anforderungen DKG / DGS
Zertifizierunes lasst priifen Bericht Bericht der
kommissior% Fachauditor Auditoren des
DKG /DGS Zertifizierers
\ erstellt
teil i
z;;; e Zertifikat Zertifikat fiir Br“ifge',‘“:';? ist
> DKG / DGS QM-System 7 zertifiziertiur:
zertifiziert -QM
[ - DKG/DGS

Mogliche Evaluation des Bundes-
landes aufgrund eigener
Anforderungen (z.B. Strukturplan)

Abbildung 2.2: Ablauf des Zertifizierungsverfahrens (Brucker et al., 2005, S. 874)

Die Zertfizierung des QM-Systems ermoglicht eine Bewertung der Prozess- und Struktur-

qualitit eines Brustzentrums. Die FAB gewihrleisten zudem eine Uberpriifung der Ergeb-

nisqualitdt. Damit deckt das unabhéngige Zertifizierungsverfahren der DKG und DGS die

drei Qualititsdimensionen im Gesundheitswesen ab. Der Begriff des ,,Brustzentrums* kann

somit aus Patientensicht als Qualititssiegel verstanden werden. Allerdings ist zu beachten,

dass in Deutschland drei unterschiedliche Zertifizierungsverfahren existieren. Grundsétzlich

besteht bei jedem hinzukommenden Verfahren die Gefahr der Verunsicherung der Patienten

hinsichtlich der Bewertung sowie ein zusitzlicher Aufwand fiir Versorgungseinrichtungen

(Selbmann, 2003, S. 21). SchlieBlich stellt eine Zertifizierung einen hohen Kostenfaktor fiir

die Einrichtungen dar. Aufler Ressourcen und Zeit, entstehen zudem Kosten fiir die Zerti-

fizierung in Abhingigkeit von der Anzahl der Mitarbeiter, der Standorte und der Primérbe-



2.2. Brustzentren 28

handlungen (DKG, 2006). Im BrustZentrum Mittelrhein etwa werden voraussichtlich Kosten
in Hohe von 30.000 Euro anfallen. Dabei sei angemerkt, dass bislang kein Nachweis fiir die

Kosteneftektivitit der Zertifizierungsverfahren besteht (Selbmann, 2003, S. 24).

Brustzentren

Brustzentren sind grundsétzlich nach dem drei Sdulen-Modell aufgebaut, wobei hauptsich-
lich eine Orientierung an den EUSOMA-Richtlinien erfolgt. Wihrend das DMP und die
Leitlinien die Aspekte der Spezialisierung und Zentralisierung behandeln und Anweisun-
gen fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit als auch die konkrete qualitative Behandlung
geben, befasst sich die Zertifizierung mit den Aspekten des Qualititsmanagements und der
-sicherung. Damit sind die wesentlichen Eckpunkte in der medizinischen Versorgung von
Brustkrebspatientinnen in Deutschland erfasst, die es konkret umzusetzen gilt. Abbildung
2.3 skizziert, basierend auf den Siulen des Brustzentrums, den von der DKG und DGS
empfohlenen grundlegenden, interdisziplindren Verlauf der Diagnostik und Behandlung des

Mammakarzinoms (Kreienberg, 2002).

e In der Phase der Friiherkennung bzw. des Scrennings werden pridventive MaBnah-
men zur Vorsorge und Verhinderung von Brustkrebs getroffen. Diese basieren auf der

»dtufe-3 Leitlinie Brustkrebs Friitherkennung® der DKG und DGS.

e Nach Feststellung eines bosartigen Befundes und der erfolgten genauen Diagnose der
Krebserkrankung durch den behandelnden Gynikologen erfolgt die Aufnahme in das
DMP. Die Diagnostik im ambulanten Bereich umfasst dabei die Festlegung eines Be-
handlungsplans, der die Auswahl der Klinik zur operativen Behandlung sowie der Ein-
richtung zur Durchfiihrung der adjuvanten® VersorgungsmaBnahmen beinhaltet. Der
Gynikologe fungiert dementsprechend als Organisator der gesamten Diagnostik und
Behandlung. Wesentlich ist hier das Anlegen eines Grunddatensatzes der Patientin,
der gemeinsam mit allen erforderlichen Unterlagen dem weiterbehandelnden Kran-

kenhaus und damit an der Schnittstelle zum stationdren Bereich weitergereicht wird.

3Behandlung nach operativer Entfernung aller erkennbaren Tumore zur Bekiimpfung potentieller bzw. nicht

nachweisbarer Tumor-Ansiedlungen unter anderem durch Chemo- oder Strahlentherapie
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e Die stationiren BehandlungsmalBBnahmen sind (im Idealfall) in einem, auf den drei
Sdulen basierendem Brustzentrum durchzufiihren. Das Krankenhaus therapiert folg-
lich nach der ,,Stufe-3 Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakar-
zinoms* der DKG und DGS, kann ein Zertifikat nachweisen und ist als Einrichtung
im DMP erfasst. Abschluss dieser Phase bildet das onkologische Abschlussgesprich,
das nach Vorliegen der Histologie, der Prognosefaktoren sowie aller erforderlichen In-
formationen mit der Patientin gefithrt wird. Der Grunddatensatz ist entsprechend zu
aktualisieren und gemeinsam mit dem Arztbrief und den Befunden an den ambulanten

Bereich zu iibergeben.

e Basierend auf den Befunden und Empfehlungen der stationidren Therapie legt der be-
handelnde Gyniékologe gemeinsam mit der Patientin die Durchfiihrung der adjuvanten
Therapie fest. Diese kann entsprechend der Empfehlung der Stufe-3 Leitlinie stationér
in einer Klinik, ambulant in der Praxis des Gynikologen oder aber in Kombination mit

einem internistischen Onkologen erfolgen.

e Drei Monate nach der Operation beginnt die Nachsorge der Patientin beim behandeln-
den Gynikologen. Ziel der Nachsorge ist die Begleitung und Fiirsorge der Patientin
sowie die Erhebung von aktuellen Befunden und Beschwerden entlang einer Checkli-
ste, die in dem Grunddatensatz dokumentiert wird. Die Untersuchungen werden in den
ersten drei Jahren in vierteljahrlichen, danach in halbjdhrlichen und nach fiinf Jahren in
jahrlichen Abstinden durchgefiihrt. Bei Rezidivfreiheit, d.h. ist es zu keiner erneuten

Erkrankung gekommen, wird die Patientin nach 10 Jahren aus dem DMP entlassen

e Bei Rezidiv bzw. Metastasen folgen weitere Schritte in der Rezidiv- bzw. Metastasen-
therapie. Fithren diese MaBBnahmen nicht zum Erfolg, werden weitere Supportiv-, bzw.

bis zum Tode der Patientin lindernde PalliativmaBnahmen durchgefiihrt.

Wesentlich dabei ist, dass die Behandlungsschritte von der Diagnostik bis hin zum Abschluss
der Therapie bzw. zu den Palliativmanahmen in der Stufe-3 Leitlinie der DKG und DGS
festgeschrieben sind. Basis aller Malnahmen bilden dabei der Grunddatensatz der Patien-
tin sowie die weiterfithrende Dokumentation (unter anderem Befunde), die von den unter-

schiedlichen Leistungserbringern erstellt bzw. aktualisiert werden. Um eine interdisziplinire
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Zusammenarbeit und damit ein Funktionieren des gesamten Systems zu gewéhrleisten, sind
Vertrige mit den ambulanten, stationédren sowie kassenirztlichen Einrichtungen abzuschlie-

Ben, die eine Regelung der Kooperationen bezwecken.

2.3 Das BrustZentrum Mittelrhein

Aufbauend auf den Richtlinien der EUSOMA, wurde in Deutschland seitens der Bundes-
regierung die Einrichtung von flichendeckenden Kooperationszentren in der Brustkrebsbe-
handlung, sprich den Brustzentren, gefordert. Dabei legen insbesondere die Vorgaben des
SGB V §§135-137 aber auch die des DMP die Anforderungen hierfiir fest. Vor dem Hinter-
grund von jadhrlich 2.400 Neuerkrankungen in Rheinland-Pfalz und aufbauend auf den Er-
fahrungen und Mingeln des implementierten Konzeptes der Brustzentren in NRW, legte das
Ministerium fiir Gesundheit und Soziale Angelegenheiten im Krankenhausplan 2004 spezi-
fische Vorgaben fiir die Umsetzung von Brustzentren in Rheinland-Pfalz fest. Demnach sieht
der Landesplan die Einrichtung eines fiir Rheinland-Pfalz flichendeckenden Netzes von re-
gionalen Brustzentren vor. Dabei wird insgesamt von den fiinf Standorten Mainz, Ludwigs-
hafen, Kaiserslautern, Koblenz und Trier ausgegangen, die in der Lage sind, die Anforde-
rungen der DKG und DGS zu erfiillen und daher gemeinsam mit eventuell kooperierenden
Partnerkliniken und niedergelassenen Arzten, alle erforderlichen medizinischen Techniken
und Behandlungsmoglichkeiten zur Verfiigung zu stellen. Folgende Standorte weisen zerti-

fizierte Brustzentren nach den Verfahren der DKG und DGS bereits vor.

e Trier

Krankenanstalt Mutterhaus der Borroméierinnen

e Mainz
Klinikum der Johannes-Gutenberg-Universitit Brustzentrum Mainz

Interdisziplindres Brustzentrum am St. Vincenz und Elisabeth Hospital

Im Friihjahr 2005 wurde das BrustZentrum Mittelrhein, mit zentralem Standort Klinikum
Kemperhof in Koblenz des Gemeinschaftsklinikums Koblenz-Mayen gegriindet. Dabei han-

delt es sich um eine Kooperation aus insgesamt acht, im Krankenhausplan genannten Kli-
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niken. Neben dem Gemeinschaftsklinikum Koblenz-Mayen, bestehend aus dem Klinikum
Kemperhof in Koblenz und dem St. Elisabeth-Krankenhaus in Mayen, haben sich das Ka-
tholische Klinikum Marienhof/ St. Josef in Koblenz, das DRK Krankenhaus sowie das Ma-
rienhaus Klinikum St. Elisabeth in Neuwied, das Gemeinschaftskrankenhaus Maria Hilf/ St.
Josef im Kreis Ahrweiler, das Herz-Jesu-Krankenhaus in Dernbach sowie das St. Nikolaus-
Stiftshospital in Andernach als Kooperationspartner zusammengeschlossen. Die Kooperati-
onsvertrage umfassen aulerdem spezifische Leistungen aus Instituten und Spezialpraxen der
Bereiche Strahlentherapie, Radiologie, Onkologie, Pathologie und Psycho-Onkologie.
Aufgrund der rdumlichen Trennung der Kooperationspartner, mit dem gemeinsamen Ziel,
eine auf den drei-Siulen von Brustzentren basierende medizinische Versorgung zu gewéhr-
leisten, handelt es sich bei dem BrustZentrum Mittelrhein um ein so genanntes virtuelles
Brustzentrum (Brucker et al., 2003, S. 872). Grundsétzlich kann ein virtuelles Unternehmen
als ein dynamisches Netzwerk aus rechtlich und wirtschaftlich selbststindigen Unternehmen
verstanden werden, wobei die Verkniipfung einzelner Organisationseinheiten, aufgaben- und
problemspezifisch entlang eines arbeitsteiligen Wertschopfungsprozesses unter Nutzung von
Informations- und Kommunikationstechnik erfolgt (Fimmen, 2005, S. 16ff) (Reichwald und
Moslein, 2000, S. 258). Die Frage, ob es sich bei dem BrustZentrum Mittelrhein definiti-
onsgemil tatsdchlich um ein Netzwerk bzw. virtuelles Unternehmen handelt, ist Thema des
folgenden Kapitels 3. An dieser Stelle sei jedoch erwihnt, dass die Kooperationspartner des
BrustZentrums Mittelrhein bislang primir autonom arbeiten. Die Prozesse der Einrichtungen
sind nicht aufeinander abgestimmt bzw. in einem Unternehmen integriert: eine konkret de-
finierte Arbeitsteilung entlang des in Kapitel 2.2.3 beschriebenen Geschiftsprozessmodells
von Brustzentren existiert bisweilen nicht. Der Fokus der Kooperation liegt derzeit auf den
einmal wochentlich stattfindenden Tumorkonferenzen sowie dem zweimal jdhrlich tagenden

Gemeinsamen Ausschuss. Priméres Ziel ist dabei die Schaffung von Synergieeffekten:

e Bei dem Tumorboard handelt es sich um eine Expertenrunde, bestehend aus Arzten
der beteiligten Krankenh&user sowie der niedergelassenen Praxen, die ausgewéhlte Pa-
tientenakten zwecks Therapieplanung zur Diskussion stellen. Ziel ist die Abstimmung
von unterschiedlichen, fachiibergreifenden Meinungen zur Gewéhrleistung einer pati-

entenspezifischen und adidquaten Behandlung bis hin zur Nachsorge. Die Teilnehmer
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erhalten im Vorfeld eine Liste aller zur Diskussion anstehenden Fille, die dem Koordi-
nator des Tumorboards zuvor von dem jeweils behandelnden Arzt zugesandt wurden.
So konnen unter anderem Pathologen und Strahlentherapeuten wichtige Informationen
der Patientin wie etwa Befunde oder CT-Aufnahmen mit in die Besprechung einbrin-
gen lassen. Die Auswahl und Vorstellung der Patientenakte liegt allerdings im alleini-
gen Ermessen des behandelnden Arztes, d.h. eine Regelung zur Auswahl der vorzu-
stellenden Fille existiert nicht. Zudem wird die Umsetzung der in dem Tumorboard

diskutierten Therapieempfehlungen nicht verfolgt.

e Im Gemeinsamen Ausschuss sind die Geschiftsfiihrer sowie ein Mitarbeiter aus der
Arzteschaft der an der Kooperation beteiligten Kliniken vertreten. Er dient der Kli-
rung administrativer und organisatorischer Fragen sowie der Erorterung von Aspekten

beziiglich der strategischen Entscheidungsfindung, Planung und Umsetzung.

Die Teilnehmer fiihlen sich jeweils den Vorgaben der DKG und DGS verpflichtet. Ob-
wohl diese beiden Treffen erst den Anfang einer Kooperation begriinden, konnen bereits hier
grundlegende Anforderungen an ein Brustzentrum erfiillt werden. Die in dem Tumorboard
besprochenen Fille werden quartalsmiiBig bei der Arztekammer eingereicht. Dies erlaubt
eine Uberpriifung, ob ein Krankenhaus beziiglich der Zentralisierung bzw. ein Arzt hin-
sichtlich der Spezialisierung die entsprechenden Fallzahlen erreicht. Grundsitzlich wird hier
der Aspekt der Interdisziplinaritiit erfiillt, da die Fille fachiibergreifend, d.h. unter Einbe-
ziehung unterschiedlicher Fachmeinungen diskutiert werden. Der Gemeinsame Ausschuss
bietet einen ersten Ansatz, die medizinischen Aspekte der Brustkrebsbehandlung mit der
Verwaltungsebene zu verbinden. Damit ist die Basis fiir eine interdisziplindre Zusammenar-
beit entsprechend des in Kapitel 2.2.3 erlduterten Modells sowohl auf medizinischer als auch
administrativer Ebene geschaffen. In einem nichsten Schritt gilt es im Bereich der Offent-
lichkeitsarbeit ein Marketingkonzept des BrustZentrums Mittelrhein zu erarbeiten sowie die
von der DKG und DGS geforderte Zertifizierung einzuleiten.

Fiir die Erstellung des Marketingkonzepts hat das BrustZentrum Mittelrhein die Arbeits-
gruppe Offentlichkeitsarbeit/ Marketing eingerichtet. Grundsitzliche Ziele der Arbeitsgrup-
pe sind das Festlegen eines Leitbildes, die Definition eines zielgruppengerechten Produktes

sowie die AuBendarstellung, etwa in Form von Broschiiren oder eines Internetauftritts. Zu
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diesem Zweck sind die ,,Dienstleistungen‘ des BrustZentrums Mittelrhein unter Ausrichtung
auf die in Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Kundengruppen, wie etwa Patienten, Krankenkas-
sen, niedergelassene Arzte oder die Kooperationsstandorte selbst, zu beschreiben. Denkbar
wire dabei unter anderem eine konkrete Darstellung der in den einzelnen ,,Phasen‘ der Brust-
krebsbehandlung erbrachten Leistungen und der dafiir zustindigen Einrichtungen (Arzte,
Kliniken).

Der letztgenannte Aspekt steht in engem Zusammenhang mit der von der DKG und DGS
geforderten Zertifizierung. Dabei ist das BrustZentrum Mittelrhein als kooperierendes Brust-

zentrum mit unterschiedlichen Problemen konfrontiert (OnkoZert, 2006):

e Unabhingig vom Behandlungsstandort haben die Koopertaionspartner eine vergleich-
bare Patientenversorgung hinsichtlich der Art und Qualitit zu gewihrleisten. Standorte
mit weniger als 50 behandelten Primérfillen pro Jahr, werden von der Zertifizierung
und damit der Kooperation ausgeschlossen. Im BrustZentrum Mittelrhein wiren dies
zurzeit das Herz-Jesu Krankenhaus in Dernbach sowie das St. Nikolaus-Stiftshospital
in Andernach. Ist eine Einhaltung der FAB in den Standorten nicht gegeben, so ist ein
Nachweis einer iiber den Kooperationsvertrag hinausgehenden intensiven Zusammen-

arbeit zu leisten.

e Die Zertifizierung verlangt vorab eine Bewertung der Struktur des Brustzentrums mit
den kooperierenden Standorten und Partnern. Zweck ist eine Uberpriifung der Zertifi-

zierbarkeit und des damit verbundenen erforderlichen Aufwands.

e Das derzeit fiir das BrustZentrum Mittelrhein grof3te Hindernis reprisentiert die Emp-
fehlung zur Zertifizierung von Kooperationen mit maximal drei Standorten. Jeder wei-
tere Standort wird aufgrund des hohen Koordinationsaufwands als extrem kritisch er-
achtet. Zudem sollten alle Kooperationspartner ein gleiches QM-System nachweisen

koOnnen.

Aus diesem Grund hat sich das BrustZentrum Mittelrhein zunichst fiir die Zertifizierung sei-
nes zentralen Standorts, dem Klinikum Kemperhof Koblenz, im Zusammenschluss mit dem

St. Elisabeth-Krankenhaus Mayen sowie dem Katholischen Klinikum Marienhof/ St. Josef in
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Koblenz entschieden. Darauf aufbauend sollen weitere Zertifizierungen der tibrigen Koope-
rationspartner folgen. Dabei weisen nahezu alle Einrichtungen, wie in Tabelle 2.4 ersichtlich,

bereits ein zertifiziertes, einheitliches QM-System vor.

Kooperationspartner | QM-System

Kemperhof Koblenz gGmbH KTQ

St. Elisabeth-Krankenhaus Mayen GmbH KTQ

Katholisches Klinikum Marienhof/ proCum Cert und KTQ

St. Josef gGmbH Koblenz

DRK Krankenhaus Neuwied angestrebte Zertifizierung
nach KTQ bis 2008

Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Neuwied DIN ISO 9001:2000

GKA Maria Hilf/ St. Josef im Kreis Ahrweiler | proCum Cert und KTQ

Herz Jesu Krankenhaus Dernbach proCum Cert und KTQ

St. Nikolaus-Stiftshospital GmbH Andernach proCum Cert und KTQ

Tabelle 2.4: Zertifizierte QM-Systeme im BrustZentrum Mittelrhein

Aufgrund des erheblichen Umfangs der FAB wird das BrustZentrum Mittelrhein eine ex-
terne Beratungsgesellschaft hinzuziehen. In einem ersten Schritt wird diese Hilfestellung bei
der geforderten Strukturerhebung und damit der Durchfiihrung einer Ist-Analyse leisten. Ein
weiterer Schritt sieht die Umsetzung der FAB zwecks Erstellung des Erhebungsbogens zur
Erfiillung der Zertifizierungsanforderungen dar. Der bis zur vollendeten Zertifizierung an-
gestrebte zeitliche Rahmen wird auf Ende dieses Jahres gesetzt. Damit wiirde ein zentraler
Bestandteil des BrustZentrums Mittelrhein die drei Sdulen von Brustzentren im Allgemeinen

erfiillen.



Kapitel 3

Ist das BrustZentrum Mittelrhein ein

virtuelles Unternehmen?

Das vorangegangene Kapitel 2 behandelte die grundlegende Annahme, dass Kooperationen
im Gesundheitswesen Potential sowohl zur Uberwindung von strukturellen und ablaufbezo-
genen Defiziten, als auch zur Nutzung von Synergie-Effekten unterschiedlicher Leistungs-
erbringer in der medizinischen Versorgung bieten. Die Forderung zur Zusammenarbeit der
verschiedenen Leistungstriger kommt insbesondere bei Brustzentren zum Tragen. Wihrend
die verlangte Spezialisierung zu einer arbeitsteiligen Leistungserstellung fiihrt, soll durch
den kooperativen Aspekt der Interdisziplinaritidt eine Vernetzung der einzelnen Teilleistun-
gen zu einer insgesamt addquaten und abgestimmten Behandlung erreicht werden. Durch
den Zusammenschluss der acht an verschiedenen Standorten befindlichen Kooperationspart-
ner, weist das BrustZentrum Mittelrhein einen zusitzlichen Gesichtspunkt auf, wodurch es
nach Brucker et al. (2003) zu einem virtuellen Unternehmen wird.

Zusammenfassend, treten somit die Schlagworter ,,Kooperation®, ,,Netzwerke* und ,,virtu-
elles Unternehmen* hervor. Diese werden im folgenden Abschnitt aus betriebswirtschaftlich
theoretischer Sicht begrifflich voneinander abgegrenzt. AnschlieBend wird die Fragestellung
aufgeworfen, ob es sich bei dem BrustZentrum Mittelrhein definitionsgemél um ein virtuel-

les Unternehmen handelt und welche spezifischen Eigenschaften ihm zuzuschreiben sind.

36
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3.1 Kooperationen, Netzwerke und virtuelle Unternehmen

Ganz allgemein kann die iiberbetriebliche Zusammenarbeit eine hybride Verbindung darstel-
len, die traditionelle Unternehmensstrukturen und -grenzen aufbricht (Picot et al., 2003, S.
289). Das Wort ,,hybrid* ldsst sich als ,,aus Verschiedenem zusammengesetzt* beschreiben,
wobei die Elemente, die zu einem Ganzen zusammengesetzt werden, bereits eine individu-
elle Losung darstellen. Ubertragen auf Organisationen bezeichnet eine hybride Verbindung
folglich den Zusammenschluss von bislang rechtlich und wirtschaftlich selbststandigen Un-
ternehmen zu einer groBBeren Wirtschaftseinheit zwecks gemeinsamer Aufgabenbewiltigung
(Picot et al., 2003, S. 289f); (Wohe, 2000, S. 320). Trotz unterschiedlicher Ansitze in der
Literatur zur Typologisierung von Unternehmenszusammenschliissen, ist eine einheitliche
Systematisierung bislang nicht gelungen. Das in Abbildung 3.1 dargestellte Schema erlaubt

dennoch eine Klassifizierung der hier zu definierenden Begriffe.

virtuelles
Unternehmen

Kooperation umfasst > | Netzwerk @

Abbildung 3.1: Klassifizierung von Unternehmenszusammenschliissen

Eine Kooperation ist nach allgemeinem Sprachgebrauch jegliche Form der Zusammenar-
beit zwischen Personen und Institutionen (Wohlgemuth, 2002, S. 11). Im betriebswirtschaft-
lichen Sinne impliziert sie die mittel- bis langfristig angelegte und vertraglich manifestierte
freiwillige Zusammenarbeit von Unternehmen. Diese kann sich auf die gesamte Organisati-
on oder lediglich auf einzelne Funktionsbereiche beziehen (Picot et al., 2003, S. 306). Durch
Zusammenlegen und Abstimmen von Ressourcen und spezifischen organisatorischen Funk-
tionen gilt es, eine Steigerung der Unternehmensleistung zu erreichen, wodurch gegeniiber
dem ,,Einzelginger* ein Wettbewerbsvorteil erlangt werden soll. Bezweckt wird damit ein
gegenseitiger Nutzen der Kooperationspartner (Killich, 2005, S. 13f); (Picot et al., 2003, S.
304f). Wesentlich hierbei ist das Fortbestehen sowohl der rechtlichen als auch, in den nicht
der Kooperation unterstellten Bereichen, der wirtschaftlichen Selbststindigkeit der Unter-

nehmen (Wohe, 2000, S. 321). Letztere impliziert die Fragestellung, inwiefern ein Unter-
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nehmen strategische Entscheidungen selbst treffen und umsetzen kann oder umgekehrt, in
welchem Umfang die Kooperationspartner ihre Entscheidungsautonomie aufgeben und sich
dadurch in ein Abhiingigkeitsverhiltnis begeben. Auf diese Weise stehen den mit der Ko-
operation bezweckten positiven Synergie-Effekten wirtschaftliche Abhingigkeiten der Un-
ternehmen gegeniiber (Sydow, 1992, S. 90).

Die unter Corsten (2001, S. 5) als ,,0konomischer Klassiker* bezeichnete Kooperation
reprisentiert unter anderem eine Form der zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit, die als
Oberbegriff fiir weitere kooperative Ausprigungen, etwa Unternehmensnetzwerke, herange-
zogen werden kann (Wohlgemuth, 2002, S. 15). Auch hier hat sich in der Literatur bislang
kein einheitliches Begriffsverstindnis etablieren konnen. Netzwerke werden unter Corsten
(2001, S. 2) generell als alltdgliches Phinomen, basierend auf einem Geflecht von Beziehun-
gen zwischen Personen bzw. Institutionen, bezeichnet. Dieser Verbund resultiert in einem
System, das iiber vorhandene Beziehungen zwischen den autonomen Elementen definiert
wird. Charakteristisch dabei sind die dynamischen Rénder, die eine konkrete Abgrenzung
und Beschreibung des Netzwerkes erschweren und oftmals in Abhédngigkeit des subjektiven
Betrachters erfolgen (Ahrens, 2004, S. 1f). Als methodisches Konstrukt des jeweiligen Be-
obachters, der dariiber entscheidet, welcher Untersuchungsgegenstand als Netzwerk erfasst
und von der Umwelt abgegrenzt werden soll, kann somit nach Sydow (1992, S. 75) nahezu
jedes empirische Phianomen als Netzwerk aufgefasst werden. Unternehmensnetzwerke ver-
korpern ein System autonomer Organisationen und deren Verflechtungen (Corsten, 2001, S.
2); (Sydow, 1992, S. 75). Allerdings bieten nach der Synopsis von Sydow (1992, S. 61ff)
bestehende Konzepte und Begriffe aus der Managementpraxis und -forschung sowie der Or-
ganisationsforschung nur unzureichende Erkldrungsansitze zur Beschreibung dieses Phéno-
mens. In Weiterfilhrung an die hier erfolgte Definition von Kooperationen kdonnen Unter-
nehmensnetzwerke als zeitlich und sachlich unbefristeter Zusammenschluss zwischen einer
Mehrzahl (d.h. mindestens drei) rechtlich und wirtschaftlich selbststdndiger Unternehmen
bezeichnet werden (Corsten, 2001, S. 2f); (Picot et al., 2003, S. 316). Da die bereits beschrie-
benen Kooperationsmerkmale auch auf Unternehmensnetzwerke iibertragbar sind, ist nach
Picot et al. (2003, S. 317) ferner von kooperativen Netzwerken die Rede. Im Zentrum stehen

auch hier die gemeinsame Aufgabenbewiltigung sowie die gegenseitigen Interaktionsbezie-
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hungen der Unternehmen zur Realisierung von Wettbewerbsvorteilen. Dies erfordert eine
Ausrichtung aller Netzwerkpartner auf ein iibergeordnetes Gesamtziel, das eine so genann-
te Win-Win Situation fiir alle Beteiligten schafft, verbunden mit der Konsequenz, nicht nur
die eigenen, sondern auch die Ziele und Interessen der anderen zu beriicksichtigen (Ahrens,
2004, S. 2f); (Corsten, 2001, S. 4f). Angesichts der Mehrzahl an Interaktionspartnern zeich-
net sich eine dynamische Koordination ab, d.h. eine sich dndernde und wechselseitige Ab-
stimmung einzelner Aktionen auf das Gesamtziel (Corsten, 2001, S. 11f). Diese wird dabei
durch ein Zusammenwirken von Kooperation und Wettbewerb beeinflusst, sprich der ver-
trauensvollen Zusammenarbeit der Netzwerkpartner einerseits und dem Vorhandensein von
Konkurrenz andererseits (Corsten, 2001, S. 4f) Von Relevanz ist zudem die Bewéltigung der
Komplexitit, die durch die Heterogenitit der beteiligten Akteure sowie die Distribution und
Asynchronitit einzelner Aktivitéten iiber das gesamte Netzwerk hinweg bedingt ist (Ahrens,
2004, S. 2f). Zusammenfassend kann somit ein Unternehmensnetzwerk auf zwei Ebenen, der
Beziehungs- und Leistungsebene, betrachtet werden (Wohlgemuth, 2002, S. 18f). Abbildung

3.2 visualisiert diese Betrachtung in einem Diagramm.

—ogonce

A: Aktivitidten

U: Unternehmen Al ‘ Ez%a

Beziehungsebene

Abbildung 3.2: Die zwei Ebenen eines Netzwerkes nach (Wohlgemuth, 2002, S. 19)

e Uber die Beziehungsebene schlieBen sich Unternehmen etwa durch formelle oder in-
formelle Regelungen zu einem Netzwerk zusammen. Dieses soziale System bildet

nach Sydow (1992, S. 78f) den Ausgangspunkt der Betrachtung, der iiber den 6ko-
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nomischen, die sozialen interorganisationalen Beziehungen fokussiert.

e Uber die Leistungsebene werden entsprechend der zu erfiillenden Aufgabe Funkti-
onsabstimmungen zur gemeinsamen Leistungserstellung getroffen. Dazu stellen die

Unternehmen entsprechende Ressourcen zur Verfiigung.

In engem Zusammenhang mit der zunehmenden Vernetzung von Organisationen wird in
der Literatur der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologie (IuKT) gese-
hen (Wagner, 2004, S. 15). Grund dafiir ist das Potential zur Koordination der rdumlich
verteilten Leistungserstellung durch eine unterstiitzende technische Infrastruktur. Dabei ist
anzumerken, dass der [uKT-Einsatz zwar empirisch beobachtbar ist, aber keinesfalls eine
elementare und hinreichende Komponente von Unternehmensnetzwerken représentiert (Litt-
le, 1996, S. 18); (Wohlgemuth, 2002, S. 19). Allerdings erlauben neue Technologien die
Uberwindung von rdaumlichen und zeitlichen (Unternehmens-) Grenzen und offerieren da-
mit neue organisationale Losungen der zwischenbetrieblichen Zusammenarbeit. In diesem
Kontext agiert das virtuelle Unternehmen als ein weitgehend TuKT gestiitzter Kooperati-
onstyp, der basierend auf verdnderten Umweltbedingungen (insbesondere verursacht durch
den rasanten technologischen Fortschritt) eine Weiterentwicklung bestehender kooperativer
Ansitze bzw. konkret von Unternehmensnetzwerken, beschreibt (Picot et al., 2003, S. 4171);
(Wagner, 2004, S. 15). Der Ubergang hin zum virtuellen Unternehmen ist jedoch flieBend, so
dass eine explizite Trennung zwischen den beiden Kooperationsansétzen nur schwer moglich
ist (Wagner, 2004, S. 27). Abgrenzendes Merkmal ist die Virtualisierung, die in Anlehnung
an das Architekturkonzept des virtuellen Speichers der Informatik geprigt ist: Hierbei wird
der schnelle und teure Arbeitsspeicher scheinbar durch Verteilung der Daten auf weitere
langsamere und damit kostengiinstigere Speicherelemente vergroBert. So kann etwa ein ka-
pazititsintensiver Auftrag durch eine dynamische Zuordnung des logischen Gesamtspeichers
auf den schnellen Arbeitsspeicher erfiillt werden. Die systeminterne und auftragsbezogene
Verkniipfung von mit unterschiedlichen Leistungsmerkmalen versehenen Elementen ermog-
licht demzufolge das Angebot einer erhohten und flexiblen Leistungserstellung nach auflen
(Picot et al., 2003, S. 419f); (Hoffmann, 2001, S. 38). Ubertragen auf den Kooperationsan-
satz impliziert die Virtualitét eine problemadéiquate Aufgabenbewiltigung durch dynamische

Kombination der dazu erforderlichen und real zur Verfiigung stehenden Ressourcen der mit-
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einander vernetzten Unternehmen. Damit konfigurieren sich virtuelle Unternehmen explizit
und temporir fiir die Erfiillung einer individuellen Aufgabe, wie in Abbildung 3.3 veran-
schaulicht. Traditionelle Unternehmensgrenzen verlieren somit an Bedeutung (Picot et al.,

2003, S. 4181f).

virtuelle
Unternehmen

Unternehmens-

netzwerk
Auftragl ——»] U1 | '

‘ U‘2 U‘3 ‘ Auftragl
| U4 Us |
Auftrag2 ———»] Auftrag?2
[ U6 |

Abbildung 3.3: Bildung eines virtuellen Unternehmens
nach (Schwinger und Wischer, 2006, S. 393)

Zur Erkldarung von Abbildung 3.3 sei das von Picot et al. (2003, S. 420) angefiihrte Bei-
spiel eines Ubersetzungsbiiros genannt, das aus weltweit miteinander vernetzten Ubersetzern
mit unterschiedlichen sprachlichen Kompetenzen besteht. Pro Auftrag schlieen sich die er-
forderlichen Ubersetzer zu einem virtuellen Unternehmen zusammen, das nach Beendigung
der Aufgabe wieder aufgelost wird. Dies ermoglicht am Markt das Angebot des gesamten
Sprachenspektrums. An diesem Beispiel konnen die Hauptmerkmale eines virtuellen Unter-

nehmens wie folgt charakterisiert werden':

e Kundenausrichtung durch Formierung des virtuellen Unternehmens bei Eingang des

Ubersetzungsauftrags. Ziel ist die Befriedigung der individuellen Kundenbediirfnisse.

e Fokussierung der Kernkompetenzen eines Unternehmens. Die Leistungserstellung er-

folgt durch Koordination der spezialisierten Kompetenzen, d.h. dem Heranziehen der

'Die Merkmale reprisentieren einen Konsens aus den folgend aufgefiihrten Quellen:(Arnold et al., 1995);

(Mertens und Faisst, 1995); (Scheve et al., 2003); (Picot et al., 2003, S. 422ff); (Wagner, 2004, S. 20ff)
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Ressourcen, die eine dem Auftrag entsprechende sprachliche Qualifikation besitzen.

e Flexibilitit und Dynamik bedingt durch die auftragsbezogene und damit temporire

Konfiguration des virtuellen Unternehmens.

e JuKT-Einsatz als technische Grundlage und damit Enabler der raumlich und zeitlich

verteilten Leistungserstellung.

e Fehlende Institutionalisierung des Managements aufgrund der geforderten Flexibilitét

und der [uKT- gestiitzen Koordination.

e Konzept des gemeinsamen Geschiiftsverstindnisses, das eine Leistungserstellung vor-
wiegend auf Vertrauens- und nicht auf langwieriger Vertragsbasis erméglicht. Das be-
deutet, der Ubersetzungsauftrag wird entsprechend des gemeinsamen Geschiiftsver-
standnisses von den Akteuren bearbeitet. Eine explizite vertragliche Grundlage fiir das

virtuelle Unternehmen entfillt.

Wie das Beispiel des Ubersetzungsbiiros zeigt, sind die miteinander vernetzten Modu-
le in der AuBlendarstellung als eine geschlossene Einheit zu gestalten. Diese ,,Hiille* bie-
tet dem Kunden ein umfassendes und komplettes Leistungsspektrum, das von zahlreichen
Stellen aus in Anspruch genommen werden kann. Im Inneren der Hiille weist das virtuelle
Unternehmen eine offene Struktur auf, die sich mageschneidert zur Abwicklung des Auf-
trags konstituiert. Zur Gewdhrleistung dieses nach Picot et al. (2003, S. 423) bezeichneten
,,Offen-Geschlossen-Prinzips* sowie zur Schaffung eines gemeinsamen Geschiftsverstdnd-
nisses kann ein bereits bestehender Zusammenschluss der Unternehmen in einem Unterneh-

mensnetzwerk von Vorteil sein (Scheve et al., 2003, S. 16).

3.2 Abstrakta und Spezifika des BrustZentrums Mittelrhein

Aufbauend auf diesen theoretischen Grundlagen stellt sich nun die Frage, inwieweit sich
das medizinische Konzept der Brustzentren auf die definierten Konstrukte der Betriebswirt-

schaft beziehen ldsst. Ausgangspunkt bildet die abstrakte und damit generelle Darstellung
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der Brustkrebsbehandlung als ein betrieblicher Prozess, in dem die Leistungen von unter-
schiedlichen Akteuren in einem integrierten Versorgungsnetz erstellt werden. Diese Betrach-
tungsweise ist in dem so genannten Managed Care Ansatz fundiert. Daran anschlieend er-
folgt die Analyse des BrustZentrums Mittelrhein als virtuelles Unternehmen mit besonderen

Bezug auf den Leistungserstellungsprozess hat.

3.2.1 Brustkrebsbehandlung in einem integrierten Versorgungsnetz

Ganz allgemein thematisiert Kapitel 2.1 die Notwendigkeit zur Umstrukturierung des deut-
schen Gesundheitswesens im Sinne der Kooperationsbildung. Als neuerer Ansatz der Or-
ganisationsentwicklung ist in diesem Zusammenhang das in der Literatur vielfach disku-
tierte und aus den USA stammende ,,Managed Care* zu erwidhnen (Gobel, 2001, S. 44).
Dieses Konzept beschreibt die zunehmende Anwendung von Instrumenten und Prinzipien
des betrieblichen Managements zur integrierten Steuerung der medizinischen Versorgung
(Kiihn, 1997, S. 2); (Wiechmann, 2004, S. 1). Im Kern steht die Verbetrieblichung der me-
dizinischen Leistung. Die Leistungserstellung erfolgt demzufolge geméfl bestimmter Vorga-
ben in einem arbeitsteiligen Prozess unter Kontrolle des betrieblichen Managements, wobei
die Leistungserbringer, wie etwa die Krankenhéuser, als autonome wirtschaftliche Einheiten
betrachtet werden (Baumberger, 2001, S. 96f); (Kiihn, 1997, S. 2ff). Die Steuerung iiber-
nimmt die Finanzierungs- bzw. Versicherungsseite. Zentral ist dabei die patientenorientierte
Koordination und Organisation der Behandlungsabliufe, so dass sich das erzeugte Produkt
an den Bediirfnissen des ,,Marktes* orientiert. Entsprechende Vergiitungsysteme sollen ei-
ne effektive und optimierte Leistungserstellung gewihrleisten (Baumberger, 2001, S. 96f);
(Schwiedernoch und Ozyurt, 2004, S. 11ff). Damit repréasentiert der Managed Care Ansatz
ein Steuerungsmodell des Gesundheitswesens, das die Aspekte der Leistungserstellung und
-finanzierung integriert betrachtet. Aufgrund des arbeitsteiligen Vorgehens und damit der
Spezialisierung werden im organisatorischen Bereich Formen der Integration und folglich
der Kooperation angestrebt, um insgesamt ein moglichst vollstindiges Angebot an medizi-
nischen Leistungen anbieten zu konnen (Baumberger, 2001, S. 100); (Schwiedernoch und
Ozyurt, 2004, S. 21). Da das Managed Care seinen Ursprung in dem irregulierten und kon-

kurrierenden Gesundheitsmarkt der USA hat, ist seine Ubertragbarkeit auf das deutsche,
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sozialpolitisch gepridgte Gesundheitssystem vielfach umstritten (Wiechmann, 2004, S. 1).

In Deutschland werden die hier genannten Grundgedanken in der so genannten ,,Inte-
grierten Versorgung® (SGB V §§140a ff) umgesetzt. Hierbei handelt es sich um einen ver-
traglichen Zusammenschluss von mindestens einer Krankenkasse und einem Netz von Lei-
stungerbringern unterschiedlicher Sektoren. Ziel ist eine interdisziplindre medizinische Ver-
sorgung, unter Einbeziehung verschiedener Fachdisziplinen, wie etwa Hausérzten, Kliniken
oder Apotheken. Die Zusammenarbeit der Akteure orientiert sich dabei an dem Versorgungs-
bedarf der Patienten. Die Finanzierung erfolgt seitens der Krankenkasse, die ein gemeinsa-
mes Budget fiir eingeschriebene Versicherte zur Verfiigung stellt. In diesem Zusammenhang
ist auch von einem integrierten Versorgungsnetz die Rede, das verschiedene Leistungserbrin-
ger im Sinne einer ganzheitlich koordinierten Behandlung horizontal und vertikal miteinan-
der verbindet (Conrad, 2001, S. 1ff); (Schwiedernoch und Ozyurt, 2004, S. 28ff). Dies bedarf
sowohl einer Standardisierung von Behandlungsabldufen in den so genannten Behandlungs-
pfaden, die Thema des folgenden Kapitels 4 sind, als auch einer Flexibilitit aufgrund der
individuellen Bediirfnisse der Patienten.

Im Rahmen des DMP (vgl. Abschnitt 2.2.3) werden strukturierte Behandlungsprogramme
fiir eine ganzheitliche und integrierte medizinische Versorgung von chronischen Erkrankun-
gen, wie dem Brustkrebs, seitens der Krankenkassen gesetzt. Zwar ist aufgrund seiner finan-
ziellen Bindung an den RSA das DMP unabhiingig von der Integrierten Versorgung zu sehen,
seine Ausgestaltung erfolgt jedoch im Sinne einer integrierten Versorgungsstruktur (Drumm
und Achenbach, 2005, S. 34). Somit fillt die Behandlung der Patientinnen des BrustZen-
trums Mittelrhein aus struktureller Sicht generell in das Konzept der Integrierten Versorgung
und kann damit auf den Managed Care Ansatz bezogen werden. Dies erlaubt die Betrachtung
der Brustkrebsbehandlung als einen betrieblichen Prozess, in dem die Leistungen von einer
Vielzahl unterschiedlicher Akteure erstellt werden. Die Leistungserbringer reprisentieren
dabei autonome wirtschaftliche Einheiten, die das iibergeordnete Gesamtziel der effektiven
und effizienten Brustkrebsbehandlung zur Senkung der Morbiditéts- und Mortalititsrate ver-
folgen. Betriebswirtschaftlich betrachtet finden die durchzufiihrenden medizinischen MaB-
nahmen in dem organisatorischen Rahmen eines Netzwerkes statt, in dem sich die Akteure

auf der Beziehungsebene durch Kooperationsvertrige und auf der Leistungsebene durch in-
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dividuelle Abstimmung durchzufiihrender Behandlungsschritte zusammenschlieen. Tabelle
3.1 veranschaulicht das Netzwerk des BrustZentrums Mittelrhein. Neben den in Abschnitt

2.3 angegebenen Kooperationspartnern, werden hier die sektoriibergreifenden, ambulanten

Gebiete mit aufgefiihrt.
Diagnostik | Radiologie - Radiologisches Institut Dr. von Essen, Koblenz
(ambulant) - Radiologisches Institut Hohenzollernstrafle, Koblenz
- Radiologisches Institut Dres. Med. Vatter, Neuwied
- Dr. Noll, Fachérztin fiir Radiologie, Montabaur/ Dernbach
- Arzte fiir Radiologische Rontgenpraxis, Mayen
Pathologie - Pathologisches Institut, Koblenz
- Pathologisches Institut, Limburg
Onkologie/ - Praxis fiir Himatologie und Onkologie, Koblenz
Hématologie - Gemeinschaftspraxis Dr. med. Ehscheidt/ Jungbluth, Neuwied
- Dr. Hofknecht, Facharzt fiir Onkologie, Dernbach
- Hamatologisch- onkologische Schwerpunktpraxis, Mayen
Innere Medizin - Internistische Gemeinschaftspraxis, Koblenz

stationire | Klinikum Kemperhot Koblenz gGmbH
Therapie | Abteilungen: Radiologie, Innere Medizin II, Gynikologie/ Geburtshilfe
St. Elisabeth-Krankenhaus Mayen GmbH
Abteilung: Gynikologie/ Geburtshilfe
Katholisches Klinikum Marienhof/ St. Joset gGmbH Koblenz
Abteilungen: Radiologie/ Nuklearmedizin, Gynékologie und Geburtshilfe
DRK Krankenhaus Neuwied
Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Neuwied
Institut fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie

Kliniken: Frauenheilkunde/ Geburtshilfe, Unfall/Hand/ plast. Chirurgie
GKA Maria Hilf/ St. Josef im Kreis Ahrweiler
Abteilungen: Radiologie/ Nuklearmedizin, Gynédkologie/ Geburtshilfe

Herz Jesu Krankenhaus Dernbach
Klinik fiir Radiologie und Nuklearmedizin

St. Nikolaus-Stiftshospital GmbH Andernach

Abteilungen: Radiologie, Innere Medizin, Gynikologie und Geburtshilfe,
Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie

adjuvante | Strahlentherapie - Radiologisches Institut Dr. von Essen, Koblenz

Therapie - Abteilung Strahlentherapie KlinikumKemperhof, Koblenz
(ambulant/ - Strahlentherapie Bonn-Rhein-Sieg
stationdr) | Chemotherapie - ambulante onkologische Praxen (s.0.)

- Onkologische Tagesklinik, Stiftungsklinikum Mittelrhein
Psychotherapie - Psychotherapeutische Praxis, Dr. Keller, Koblenz
- Psychoonkologie, Kemperhof, Koblenz/ Marienhaus, Neuwied

Tabelle 3.1: Interdisziplindre Kooperationspartner im BrustZentrum Mittelrhein

Die Darstellung des Netzwerkes BrustZentrum Mittelrhein beschrinkt sich hier auf die
Bereiche Diagnostik sowie stationdre und adjuvante Therapie des in Abschnitt 2.2.3 vorge-

stellten Modells. Da die Vorsorge nicht Bestandteil des DMP ist, kann auf ihre Darstellung
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in diesem Kontext verzichtet werden. Die Nachsorge impliziert die Vorsorge nach bereits
erfolgter Erkrankung. Die durchzufiihrenden Behandlungsschritte setzen sich demzufolge
prinzipiell analog zur Ersterkrankung fort und werden von den gleichen Akteuren durch-
gefiihrt. Damit entféllt hier die explizite Nennung der Kooperationspartner. Abschliefend
sei angemerkt, dass die Koordinatoren der Integrierten Versorgung, die Gynékologen, sowie
die Akteure der Palliation und Sterbehilfe nicht als Kooperationspartner im BrustZentrum
Mittelrhein aufgefiihrt werden.

Auf der Beziehungsebene dieses Netzwerkes ist die Zusammenarbeit bislang lediglich in
der stationdren Behandlung der Patientinnen in einem Kooperationsvertrag zwischen den
Kliniken vereinbart. Dieser Vertrag bildet letztendlich das BrustZentrum Mittelrhein an sich.
Dariiber hinaus basiert die Brustkrebsbehandlung auf kooperativen Vereinbarungen zwi-
schen den ambulanten und stationdren Bereichen, die jedoch nicht vertraglich konkretisiert
sind. Die neben dem BrustZentrum agierenden Akteure reprdsentieren an der Brustkrebs-
behandlung beteiligte Leistungserbringer, die in dem Kooperationsvertrag als Kooperations-
partner aufgefiihrt sind. Im Rahmen der bereits erwédhnten und anstehenden Zertifizierung ist
eine explizite vertragliche Zusammenarbeit mit den Kernleistungserbringern im ambulanten
Bereich (unter anderem Radiologen, Pathologen) allerdings obligatorisch und wird daher
zukliinftig angestrebt.

Im BrustZentrum Mittelrhein fehlt auf der Leistungsebene eine konkrete Versorgungs-
struktur, in der generelle Behandlungsschritte, die Zuweisung von entsprechenden Ressour-
cen sowie die Schnittstellen zwischen den Leistungserbringern definiert und festgelegt sind.
Ansatzpunkt einer integrierten Versorgungsstruktur bildet die (nicht elektronische) Patien-
tenakte, in der alle relevanten Patienteninformationen fiir eine effiziente und effektive medi-
zinische Versorgung enthalten sind. In jedem Behandlungsschritt erstellen die behandelnden
Arzte unter Beachtung inhaltlicher Vorgaben sowie den in der weiterfithrenden Behandlung
erforderlichen Daten einen Bericht (aus Befunden und Therapieempfehlungen), der an den
nichstbehandelnden Arzt, dem betreuenden Gynikologen sowie dem BrustZentrum weiter-
geleitet wird. Das BrustZentrum sammelt alle Berichte in einer Patientenakte. Dariiber hin-
aus werden bei Bedarf in der Tumorkonferenz bzw. in einem personlichen Gesprich Ter-

minvereinbarungen oder individuelle Behandlungsmalinahmen zwischen den Akteuren ge-
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troffen. Abstimmungen finden auch auf horizontaler Ebene statt, wenn etwa aufgrund zu
langer Wartezeiten der Strahlentherapeut die Patientin an einen anderen Kollegen iiberweist.
Im Ergebnis gewihrleisten die genannten Aspekte eine grundlegende Funktionsabstimmung
zwischen den einzelnen Akteuren auf der Leistungsebene, die einen addquaten Fortgang der
Behandlung sicherstellen soll. Dies ermdglicht die Etablierung einer koordinierten Behand-
lungskette sowie, aufgrund der Dokumentation der durchgefiihrten und durchzufiihrenden
MaBnahmen in der Patientenakte, die Nachvollziehbarkeit des individuellen Behandlungs-
pfades. Im Zuge der Zertifizierung ist die Etablierung einer faktisch integrierten Versor-
gungsstruktur verpflichtend. Da sich die Zertifizierung jedoch vorerst auf drei Kooperati-
onspartner (Klinikum Kemperhof Koblenz, St. Elisabeth-Krankenhaus Mayen, Katholisches
Klinikum Marienhof/ St. Josef Koblenz) beschrinkt, bleibt anzunehmen, dass die Struktu-
rierung des Versorgungsnetzes zunichst auf diese drei Kliniken reduziert wird.

Als Abstraktum reprasentiert das BrustZentrum Mittelrhein generell eine - auf den Mana-
ged Care Ansatz zuriickzufithrende - Integrierte Versorgung, die auf der betriebwirtschaftli-
chen Organisationsform eines Netzwerkes basiert. Die betriebliche Leistungserstellung er-
folgt dabei in einem arbeitsteiligen Prozess, in dem die einzelnen Funktionen vor allem
durch die Patientenakte aufeinander abgestimmt sind. Das Vorgehen ist bislang allerdings

weder strukturell definiert noch anderweitig festgelegt.

3.2.2 Spezifische organisatorische Eigenschaften des BrustZentrums

Spezifisch fiir das BrustZentrum Mittelrhein ist seine Zusammensetzung aus insgesamt acht
Kliniken. Damit konnte sich das in Abbildung 3.4 dargestellte organisatorische Konstrukt
ergeben, in dem die Kliniken durch Zusammenlegung ihrer Kompetenzen in ihrer Gesamt-
heit ein interdisziplinires Brustzentrum reprisentieren. Aufgrund der rdumlichen Trennung
und der Tatsache, dass die Kliniken weiterhin wirtschaftlich selbststindig, d.h. mit separa-
ter Anmeldung arbeiten, wird nach Brucker et al. (2003, S. 872) aus dem Brustzentrum ein
virtuelles Unternehmen.

Allerdings ist die Kooperation der acht Kliniken im BrustZentrum Mittelrhein nicht vor-
rangig auf eine zweckorientierte Verkettung der Ressourcen, sondern vielmehr auf politische

und im Krankenhausplan 2004 festgelegte Vorgaben (vgl. Abschnitt 2.3) zuriickzufiihren.
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Klinik] Klinik
A B assoziierte Kompetenzen
150 Neuerkrankungen Psychotherapie
insgesamt Heil- und Hilfsmittel
Plastische Chirurgie
etc.
Klinik Klinik
C D

Klinik A, B, C und D haben gemeinsam je 1 Abteilung
Radiodiagnostik, Chirurgie, Strahltentherapie, etc.

Abbildung 3.4: Modell eines virtuellen Brustzentrums (Brucker et al., 2003, S. 871)

Daher bleibt zu hinterfragen, ob es sich bei dem untersuchten Brustzentrum aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht tatsdchlich um ein virtuelles Unternehmen handelt.

Wie in Abschnitt 3.1 anhand des Beispiels eines Ubersetzungsbiiros erliutert, gestaltet
sich ein virtuelles Unternehmen in seiner AuBlendarstellung als eine geschlossene Einheit.
Ubertragen auf das BrustZentrum Mittelrhein ist demzufolge gegeniiber den Patientinnen
ein Bewusstsein zu schaffen, dass eine Behandlung im BrustZentrum und nicht etwa im
Klinikum Kemperhof in Koblenz, dem Herz-Jesu Krankenhaus in Dernbach oder in einem
der anderen Kliniken erfolgt. Bislang herrscht jedoch noch Unklarheit dariiber, ob und wie
diese AuBlendarstellung in den einzelnen Kliniken geschaffen und umgesetzt wird. Dieser
Aufgabe, d.h. der Schaffung einer Corporate Identitiy sowie der Erstellung eines kunden-
orientierten Gesamtkonzeptes, hat sich die Arbeitsgruppe Offentlichkeitsarbeit/ Marketing
angenommen.

Herausragendes Merkmal fiir virtuelle Unternehmen reprisentiert die Virtualitdt. Wie Ab-
bildung 3.4 zeigt, koordinieren die Kooperationspartner auftragsspezifisch ihre vorhande-
nen spezialisierten Ressourcen, um in der Gesamtheit die Leistungsfihigkeit zu erhohen. Im
BrustZentrum Mittelrhein sind grundsitzlich Ansitze fiir diese Vorgehensweise vorhanden.
Konnen etwa spezifische Leistungen (z.B. eine Strahlentherapie) in einem Klinikum nicht er-

bracht werden, ibernimmt ein anderer Kooperationspartner diese medizinische Versorgung.
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Es bleibt jedoch fraglich, inwiefern Kernkompetenzen addquat miteinander kombiniert wer-
den, da einerseits die Kooperation aus politischen Hintergriinden, also nicht zweckorien-
tiert erfolgte und andererseits eine konkrete Versorgungsstruktur bislang nicht vorhanden ist.
Durch die anstehenden Zertifizierungen werden wohl zukiinftig die politischen Interessen
des Netzwerkes in den Hintergrund geriickt. In den Fokus riickt dann eine zweckorientier-
te Kooperation, die eine qualititsgesicherte integrierte Versorgungsstruktur gewdihrleistet.
Damit wird sich die Eigenschaft der Virtualitdt im BrustZentrum Mittelrhein immer weiter
herausbilden.

Zusammenfassend erfiillt das BrustZentrum die in Abschnitt 3.1 erlduterten Hauptmerk-

male eines virtuellen Unternehmens wie folgt:

e Die Brustkrebsbehandlung bildet den Ausgangspunkt fiir die Bildung des virtuellen
Unternehmens. Sie gestaltet sich entsprechend dem personlichen Krankheitsbild der

Patientin und damit kundenorientiert.

e Aufgrund der geforderten Spezialisierung der Arzte und der Zentralisierung der Klini-
ken wird eine Fokussierung der Kernkompetenzen der Kooperationspartner angestrebt.
Die Uberpriifung der Einhaltung und optimalen Koordinierung dieser qualititssichern-

den Vorgaben wird zukiinftig im Rahmen einer Zertifizierung sichergestellt.

e Um einzelne Behandlungsschritte entsprechend der Patientinnensituation bedarfsge-
recht anzupassen, ist jede Behandlung und damit Konfiguration des virtuellen Unter-

nehmens flexibel und dynamisch zu gestalten.

e Pro Behandlung wird auf eine explizite Institutionalisierung des Managements ver-
zichtet. Basis fiir ein gemeinsames Geschiftsverstindnis bilden die Vereinbarungen

im Kooperationsvertrag und kiinftig auch die Corporate Identity.

e Innerhalb eines virtuellen Unternehmens tibernimmt die [uKT unter anderem die Funk-
tionen der Informationsiibermittlung als auch die Koordination der rdumlich und zeit-
lich verteilten Leistungserstellung. Diese Aufgaben werden derzeit im BrustZentrum
Mittelrhein hauptsidchlich von der nicht elektronisch gefiihrten Patientenakte sowie der
Tumorkonferenz iibernommen. Kiinftig soll die [uKT-Unterstiitzung jedoch durch das

System Odesseasy gewihrleistet werden.
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Die durchgefiihrte Analyse zeigt, dass die hier angefiihrten Charakteristiken eines virtuel-
len Unternehmens im BrustZentrum Mittelrhein bislang nur ansatzweise erfiillt sind. Dem-
nach bleibt die Frage, ob die genannten Aspekte aus betriebswirtschaftlicher Sicht rechtfer-
tigen, das BrustZentrums als ein virtuelles Unternehmen zu bezeichnen. In diesem Zusam-
menhang sei angemerkt, dass die angefiihrten Merkmale lediglich einen Konsens aus der
Literatur darstellen, um ein virtuelles Unternehmen zu charakterisieren. Daneben existieren
weitere Ansdtze mit unterschiedlichen Schwerpunkten, die durch Kombination in der Pra-
xis unterschiedliche Auspriagungsformen dieses Unternehmenstypus entstehen lassen. Dies
impliziert, dass es ,,das* virtuelle Unternehmen nicht gibt (Corsten, 2001, S. 7); (Wagner,
2004, S. 15f). Die grundlegende Arbeitsweise des BrustZentrums Mittelrhein fiihrt daher zu
der Aussage, dass es sich hier zurzeit ansatzweise um ein virtuelles Unternehmen handelt.
Zukiinftig werden aber die beschriebenen Mallnahmen, wie etwa die Zertifizierung oder der

IuKT-Einsatz, das Brustzentrum weiter in Richtung Virtualitét fiihren.



Kapitel 4
Perspektivische Problemlosung

In der integrierten Versorgungsstruktur erfolgt die medizinische Leistungserstellung in ei-
nem arbeitsteiligen Prozess, in dem die von unterschiedlichen Akteuren erbrachten Leistun-
gen koordiniert und in einen ganzheitlichen Ablauf gebracht werden. Die Konkretisierung
bzw. Gestaltung einer solchen Behandlungsstruktur ist unter anderem Bestandteil des DMP
aber vor allem unmittelbare Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Zertifizierung. Da das Brust-
Zentrum Mittelrhein eine solche Strukturierung nur ansatzweise vorweisen kann, ist im Fol-
genden zu untersuchen, welches Instrument im Sinne einer perspektivischen Problemlosung
zunichst fiir die Gestaltung aber auch fiir die Koordination und Optimierung des integrier-
ten medizinischen Leistungserstellungsprozesses im Hinblick auf eine Re-Zertifizierung des
BrustZentrums herangezogen werden kann.

Aus betriebswirtschaftlicher Perspektive umfasst die genannte Problematik allgemein das
Management von Netzwerken. Diese Thematik bildet den Ausgangspunkt des folgenden
Kapitels. Anhand der spezifischen Charakteristika des Netzwerkmanagements wird die Pro-
zessorientierung als Instrument fiir die Konfiguration und Koordination eines Netzwerkes
betrachtet. Die daran anschliefenden Ausfithrungen diskutieren die Anwendung des prozes-
sorientierten Ansatzes im Gesundheitswesen, die in Form von so genannten Behandlungs-
pfaden erfolgt. Eine abschlieBende Analyse beschreibt, inwiefern dieser Losungsansatz in

dem BrustZenrum Mittelrhein implementiert werden kann.

51
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4.1 Netzwerkmanagement mit Geschiftsprozessen

Wie in dem vorangegangenen Kapitel 3 beschrieben, sind Unternehmensnetzwerke durch die
Zusammenarbeit einer Vielzahl an Unternehmen charakterisiert, die sich auf zwei Ebenen,
die Beziehungs- und Leistungsebene bezieht. Aus diesem Grund thematisiert der folgen-
de Abschnitt die Besonderheiten des Netzwerkmanagements, gefolgt von einer Betrachtung
traditioneller organisatorischer Ansitze, die fiir die Gestaltung der Leistungsebene herange-
zogen werden. Die Prozessorientierung wird in diesem Zusammenhang als Instrument des
Netzwerkmanagements eingefiihrt. Aufbauend auf einer Bestimmung des Prozessbegriffs,
werden die wesentlichen Aspekte des Prozessmanagements im Allgemeinen und mit spezi-

ellem Bezug auf Netzwerke betrachtet.

4.1.1 Management auf der Ebene eines Unternehmensnetzwerkes

Im Allgemeinen kann unter dem Begriff des Managements die Fiihrung einer Institution
sowie die Gesamtheit aller fithrungsausiibenden Personen verstanden werden (Brockhaus,
2002-2006). Im betriebswirtschaftlichen Kontext iibernimmt das Management die Aufga-
be der zielgerichteten Organisation und Steuerung eines Unternehmens. Dies impliziert die
Festlegung von Zielen sowie die Planung, Entscheidung, Durchfiihrung und Kontrolle von
MaBnahmen zur bestmoglichen Zielerreichung, unter Einsatz der verfiigbaren Ressourcen
(Wohe, 2000, S. 106f). Prinzipiell wird damit eine funktionelle Sichtweise des Managements
beschrieben, die alle Handlungen zur Koordination der zur Leistungserstellung erforderli-
chen Aktivitdten umfasst (Wohlgemuth, 2002, S. 26). In der traditionellen Managementleh-
re liegt der Fokus in der Betrachtung von Einzelunternehmen und damit innerbetrieblicher
Strukturen. Wird der Blickpunkt jedoch auf die dariiberliegende unternehmensiibergreifen-
de Ebene und somit die Kooperationen verlagert, so umfasst das Kooperationsmanagement
nach Pausenberger und Nocker (2000, S. 400) ,,alle Aktivititen zur Fiihrung von Koopera-
tionen und damit nach Staudt et al. (1992, S. 165-166) die ,,zielgerichtete Steuerung aller
Kooperationsaktivititen* sowie die ,,Koordination der Interessen der Kooperationspartner*.
In diesem Sinne beinhaltet es einerseits den Aufbau und die Entwicklung der Strukturen und

Beziehungen der interorganisationalen Zusammenarbeit. Da zudem in einer Kooperation die
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Leistungserstellung raumlich und zeitlich verteilt erfolgt, sind die durchzufiihrenden Aufga-
ben auf die beteiligten Unternehmen zu verteilen und abschlieend in einen Gesamtablauf
zu integrieren. Somit iibernimmt andererseits das Kooperationsmanagement die Funktion
der aufgaben- und personenbezogenen Koordination unter Beachtung des gemeinsamen Ko-
operationsziels.! Da das Netzwerk eine spezielle Form der Kooperation darstellt, sind die
beschriebenen Aspekte des Kooperationsmanagements grundsitzlich auf das Management
von Netzwerken iibertragbar. Allerdings sind durch die Vielzahl an Kooperationspartnern
zusitzliche Besonderheiten zu beachten, die anhand der in Abschnitt 3.1 erlduterten Ebenen

skizziert werden:

e Die Beziehungsebene bildet das Fundament fiir die sozialen, interorganisationalen Ver-
flechtungen zwischen einer Vielzahl von Kooperationspartnern. Wesentliches Merk-
mal reprisentiert hierbei die Offenheit des Netzwerkes, wodurch fiir die Kooperations-
partner jederzeit die Moglichkeit zum Ein- oder Austritt besteht (Meusburger et al.,
2005, S. 7). Neben diesen strukturellen und interagierenden Aspekten ist das Netz-
werkmanagement aufgrund der Anzahl an Akteuren mit der Bewiltigung des gleich-

zeitigen Auftretens von Zusammenarbeit und Wettbewerb konfrontiert.

e Die Leistungsebene ist charakterisiert durch Funktionsabstimmungen hinsichtlich ei-
ner kooperativ zu erfiillenden Aufgabe. Infolge der Vielzahl an Interaktionspartnern

erfolgt die Leistungserstellung dynamisch. Griinde dafiir sind:

— Innerhalb eines Netzwerkes partizipieren mehrere bis hin zu allen Kooperati-
onspartnern an der Erzeugung der Leistung. Hierbei sind Uberschneidungen von
fachlichen Kompetenzen der einzelnen Akteure moglich. Dadurch kénnen bei
der Erfiillung einer spezifischen Aufgabe mehrere Unternehmen in Frage kom-
men. Die Auswahl der Leistungserbringer pro Auftrag erfolgt zum einen unter
Beriicksichtigung der erforderlichen Kompetenzen, die neben den redundanten
zusitzlich die expliziten Fihigkeiten eines Unternehmens erfordern kénnen, so-
wie zum anderen unter Beachtung der zur Verfiigung stehenden freien Kapaziti-

ten. Damit werden im Ergebnis die Leistungen durch eine flexible Arbeitsteilung

Isiehe hierzu die Ausfiihrungen unter Wohlgemuth (2002, S. 33f)
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erzeugt (Wohlgemuth, 2002, S. 35f).

— Die auf der Beziehungsebene erwihnten offenen Netzwerkgrenzen sorgen auler-

dem dafiir, dass die an der Leistungserstellung beteiligten Akteure variieren.

Die Gestaltung der Aufgabenverteilung auf der Leistungsebene eines Netzwerk lésst sich
auf traditionelle Ansitze der betriebswirtschaftlichen Organisationslehre zuriickfiihren, die
in dem folgenden Abschnitt 4.1.2 thematisiert werden. Diese klassischen Grundlagen bil-
den gemeinsam mit den hier beschriebenen Aspekten das theoretische Fundament, das die

Geschiftsprozessorientierung als Instrument des Netzwerkmanagements rechtfertigt.

4.1.2 Kilassische Organisationsansitze fiir das Netzwerkmanagement

Die Gestaltung der Arbeitsgliederung bzw. Arbeitsverteilung wird in der betriebswirtschaft-
lichen Literatur schon lange diskutiert. Bereits Nordsieck (1934), Henning (1971) und Ko-
siol (1976) unterscheiden zwischen zwei Aspekten, der verrichtungs- und objektorientierten
Aufgabenverteilung.

Beim Verrichtungsprinzip wird eine Gesamtaufgabe nach der Art der durchzufiihrenden
Tatigkeiten entsprechend den Verrichtungszielen untergliedert. Gleichartige Tétigkeiten bzw.
Funktionen werden demzufolge zusammengefasst und einem Aufgabentriger zugeteilt. Ziel
ist das Nutzen von Spezialisierungseffekten. Damit wird auf erster Ebene, in Abhiingigkeit
von der Unternehmensaufgabe, die Organisation funktional strukturiert. Auf zweiter Ebene
erfolgt die Gestaltung des Ablaufs der Leistungserstellung entlang der vorgegebenen Struk-
tur. Somit ist die Leistungserstellung durch die Spezialisierung einer Einheit auf eine Ver-
richtung charakterisiert, wobei die einzelnen Aufgabentriger eine Vielzahl an Objekten bear-
beiten. Bei einer anschlieBenden Konfiguration des Arbeitsablaufes entstehen so zahlreiche
Schnittstellen. AuBerdem kann es zu Zuordnungsproblemen kommen, wenn die vorgegebene
funktionale Struktur die Zuteilung einer Aufgabe zu einer Funktionsstufe nicht vorsieht.

Die objektorientierte Arbeitsteilung impliziert die Verteilung der Aufgaben entlang gleich-
artiger Objekte. Damit werden die Verrichtungen ausgehend von den Objekten zusammenge-
fasst und in eine addquate Abfolge gebracht. Ein Objekt kann dabei ein Arbeitsgegenstand,

ein Produkt oder eine zu erbringende Dienstleistung sein. In einem ersten Schritt wird die
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Organisationsstruktur bzw. die Leistungserstellung entlang der Objekte ausgerichtet. Nach
Festlegung der dazu passenden Arbeitsabldufe erfolgt die Zuteilung der durchzufiihrenden
Tatigkeiten an die betreffenden Leistungsersteller. Daher liegt bei der objektorientierten Ar-
beitsgliederung der Fokus auf den Arbeitsabldufen. Strukturelle Aspekte werden im Ver-
gleich zur funktionalen Aufgabenverteilung zunichst vernachléssigt.

Die organisationale Ausrichtung der Leistungserstellung auf die Objekte bzw. in Arbeitspro-
zesse lassen die objektorientierte Arbeitsteilung als ein addquates Instrument fiir das Netz-
werkmanagement erscheinen. Grund dafiir ist, dass mogliche Funktionsiiberschneidungen
der Kooperationspartner sowie die offene Netzwerkstruktur eine strukturelle Unabhiingigkeit
der Leistungserstellung und damit die Konzentration auf den Leistungserstellungsprozess er-
fordern. Eine funktionale Gestaltung von Netzwerken kommt daher nicht in Betracht. Der
Prozess der Leistungserstellung repréisentiert eine Ansammlung von zur Aufgabenerfiillung
benotigten Aktivitdten, die in eine logische Abfolge gebracht werden und ein inhaltlich ge-
schlossenes Geschiftsresultat (ein Objekt) erzeugen. Im Blickpunkt der Betrachtung stehen
demzufolge Geschiftsprozesse, die als Gestaltungsprinzip bei der Vernetzung herangezogen
werden und dem Netzwerkmanagement als Instrument, das nicht an Unternehmensgrenzen
gebunden ist, zur Koordination der Leistungsebene dienen. (Wohlgemuth, 2002, S. 39f);
(Fleisch, 2001, S. 11f). Im Ergebnis erfolgt die Umsetzung der Vernetzung nach dem tradi-

tionellen Ansatz der Objektorientierung und damit auf Prozessebene.

4.1.3 Geschiftsprozesse als Instrument des Netzwerkmanagements

Die vorangegangenen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass die Objekt- bzw. Prozessorientie-
rung ein addquates Instrument fiir die Gestaltung von Netzwerken darstellt. Netzwerke kon-
nen damit auf der Leistungsebene als koordinierte Prozesse aufgefasst werden, die eine Or-
ganisation von kausal abhingigen Aktivititen beinhalten (Fleisch, 2001, S. 155ff). Aus die-
sem Grund wird im Folgenden die Thematik der (Geschifts-) Prozesse allgemein als auch

netzwerkspezifisch, diskutiert.
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Terminologie der (Geschiifts-) Prozesse

Generell kann ein Prozess als eine inhaltlich abgeschlossene Abfolge von Funktionen, d.h.
miteinander verkniipften Aufgaben und Titigkeiten, verstanden werden, die einen definier-
ten Anfangs- und Endzustand besitzen (Mertens, 1995, S. 24). Becker und Vossen (1996, S.
18f) kniipfen an diese Definition an und ergénzen einen expliziten Bezug zur objektorientier-
ten Arbeitsgliederung, durch eine betonte Ausrichtung der Funktionen auf ein betriebswirt-
schaftlich relevantes Objekt. Sie unterstreichen die begriffliche Abgrenzung zwischen Pro-
zessen und Geschiftsprozessen. Letztere basieren auf den aus der Unternehmensstrategie
abgeleiteten Sachzielen und weisen unternehmensiibergreifende Schnittstellen zu externen
Marktpartnern auf. Somit repréisentieren sie spezielle Prozesse.

In der Literatur wird der Begriff Geschéftsprozess vielfach diskutiert und im Rahmen die-
ser Arbeit in einen Kontext gebracht. Nach Hammer und Champy (1996, S. 52) beinhaltet
ein Geschiftsprozess ,,ein Biindel von Aktivititen, tiir das ein oder mehrere unterschiedliche
Inputs benotigt werden und das fiir den Kunden ein Ergebnis von Wert erzeugt. Diese De-
finition entspricht den eingangs erwihnten Aspekten. Ein Geschéftsprozess beschreibt ein
inhaltlich geschlossenes Konstrukt, das aus einer Aufgabenfolge zur Erfiillung der Unter-
nehmensziele besteht. Die zu erbringenden Tétigkeiten werden dabei von unterschiedlichen
Aufgabentrigern einer organisatorischen Sparte wahrgenommen, so dass die Sequenz der
Aktivitidten iiber mehrere Organisationseinheiten verteilt sein kann (Osterle, 1995, S. 51f).
Dies unterstreicht nach Scheer (1990, S. 34, S. 37) den funktionsiibergreifenden Charakter
von Geschiftsprozessen. Neben den zur Leistungserstellung benétigten Unternehmensres-
sourcen wird, bezogen auf diesen funktionsiibergreifenden Aspekt, unter Osterle (1995, S.
48ff) die Unterstiitzung durch die IuKT besonders betont. Die Kundenorientierung ist ein
zentrales Charakteristikum von Geschiftsprozessen. Als ,,Adressaten® des erzeugten Out-
puts kommen dabei sowohl die externen als auch die unternehmensinternen Kunden in Be-
tracht (Staud, 2001, S. 10). Im Ergebnis kann ein Geschiftsprozess folglich als Konsument
und Produzent innerhalb eines Unternehmens auftreten (Osterle, 1995, S. 52f).

Abschlieend ist vom Begriff des Geschiftsprozesses der des Workflows abzugrenzen.
Da sich die beiden Begrifflichkeiten auf die Beschreibung von Arbeitsabldufen und damit

einen analogen Untersuchungsgegenstand beziehen, werden sie in der Literatur oftmals syn-
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onym verwendet (Gadatsch, 2003, S. 39). Workflows resultieren aus einer Zerlegung bzw.
Detaillierung von Geschiftsprozessen in Teilprozesse auf einer operativen Ebene (Oster-
le, 1995, S. 45, S. 49f). Kriterium fiir die Zerlegung ist hierbei die Strukturierbarkeit bzw.
Automatisierbarkeit des Prozesses. Dabei konnen die durchzufiihrenden Aufgaben anhand
formaler Regeln und Business Rules beschrieben werden (Richter von Hagen und Stucky,
2004, S. 25ff). Die Formalisierung erfolgt unter Beriicksichtigung von zeitlichen, fachlichen
und ressourcenbezogenen Spezifikationen, wie etwa organisatorische Regelungen, Aufga-
benanforderungen und kausalen Abhéngigkeiten zwischen den Aktivititen (Gadatsch, 2003,
S. 33); (Becker und Vossen, 1996, S. 20f). Ziel ist ein formal beschriebener Geschéftspro-
zess, der unter [uKT-Einsatz ausfithrbar ist. Die Workflow Management Coalition (1995,
S. 6) definiert daher einen Workflow zusammenfassend als ,,The computerised facilitation
or automation of a business process, in whole or part*. In einem Workflow-Management-
System soll ganz oder teilweise automatisiert die Steuerung des Arbeitsablaufes moglich
sein. (Gadatsch, 2003, S. 33). Die Workflow Management Coalition (1995, S. 6) fasst die
beschriebenen Aspekte wie folgt zusammen: ,,A system that completely defines, manages
and executes workflow processes through the execution of software whose order is driven by

a computer representation of the workflow process logic*.

Grundlagen des (Geschiifts-) Prozessmanagements

Mit Bezug auf den in Abschnitt 4.1.1 allgemein definierten Management-Begriff umfasst
das Prozessmanagement alle Maflnahmen zur zielgerichteten Organisation und Steuerung
der Geschiftsprozesse. Von Gaitanides et al. (1994, S. 11) wird in diesem Zusammenhang
die kontinuierliche Entwicklung der Kernkompetenzen eines Unternehmens gesehen. Kern-
kompetenzen schaffen Potential zur Differenzierung gegeniiber der Konkurrenz, indem vor-
handene Kompetenzen zu neuen und von den Wettbewerbern nur schwer nachzuahmenden
Fahigkeiten integriert werden. Im Vordergrund steht dabei die Erbringung eines Nutzens fiir
den Kunden als Zahler der erbrachten Leistung (Prahalad und Hamel, 1990). Grundlegende
Aufgabe des Prozessmanagements ist demzufolge das Schaffen von Transparenz, die ei-
ne stetige Sicherstellung der Kernkompetenzen gewéhrleistet. Dies wird zum einen erreicht

durch die Darstellung des Leistungserstellungsprozesses und zum anderen durch eine perma-



4.1. Netzwerkmanagement mit Geschiftsprozessen 58

nente Steuerung der Geschiftsprozesse in dem so genannten Prozess-Controlling iiber eine

Reihe von Indikatoren(Gadatsch, 2003, S. 2f); (Gaitanides et al., 1994, S. 11f).

Darstellung betrieblicher Abliufe (Prozess-Struktur-Transparenz) Die Erfassung und
Darstellung betrieblicher Abldufe sind Voraussetzung zur zielgerichteten und wirtschaftli-
chen Realisisierung der Leistungserstellung. Im Kern steht die Beschreibung der Prozess-
Struktur, d.h. der Ablauffolge der einzelnen durchzufiihrenden Funktionen (Scholz und Vroh-
lings, 1994b, S. 38). Dies impliziert eine Abgrenzung der relevanten Prozesse sowie eine
darauf aufbauende Visualisierung der betrieblichen Aktivitédten.

Die Prozessabgrenzung beinhaltet zunichst die Identifikation derjenigen Prozesse, die
ein Unternehmen konstituieren, d.h. seine Wettbewerbsfiahigkeit sichern (Gaitanides et al.,
1994, S. 6). Diese Prozesse mit, fiir das Unternehmen, strategischer Bedeutung werden als
Schliissel- bzw. Kernprozesse bezeichnet, mit denen die Hauptleistung erbracht und der Wert
am Kunden, also die Wertschopfung erzeugt wird (Staud, 2001, S. 11f). Dieser Ansatz, bei
dem ein Unternehmen auf seine wertschopfenden Aktivititen analysiert und ausgerichtet
wird, geht auf die Wertschopfungskette nach Porter (2004) zuriick. Porter differenziert zwi-
schen Kern- bzw. priméren Prozessen und unterstiitzenden sekundiren Prozessen, die eine
Ausfiihrung der Kernprozesse ermoglichen und daher eine Versorgungsfunktion besitzen.
Die so genannte Wertkettenanalyse nach Porter erlaubt demzufolge eine ganzheitliche Ana-
lyse der Ablédufe eines Unternehmens nach strategischen Gesichtspunkten.

Eine Visualisierung des Geschiftsprozesses erfolgt durch Geschiftsprozessmodelle, die
eine (zumeist grafische) Darstellung der Geschiftsprozess-Struktur ermoglicht (Frank und
van Laak, 2003, S. 18). Der ,,Akt* der Modellierung beschreibt dabei ein methodisches Vor-
gehen, mit dem Ziel der zweckbezogenen Erstellung eines Modells, das als vereinfachtes
Abbild der Realitit, eine problemorientierte Betrachtung der relevanten Sachverhalte und
Zusammenhinge ermdoglicht (Becker und Vossen, 1996, S. 19f). Damit reprisentiert die Ge-
schiftsprozessmodellierung ein wesentliches Instrument fiir die Analyse betrieblicher Ab-
laufe und kann als unmittelbare Voraussetzung fiir das Prozess-Controlling gesehen werden
(Ferstl und Sinz, 1993, S. 589).

Ingesamt wird bei einer strukturierten Darstellung der Geschéftsprozesse von dem in Ab-
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bildung 4.1 dargestellten betriebswirtschaftlichen Klassiker ausgegangen, in dem jeder Pro-
zess als ein Konstrukt betrachtet wird, das mit dem Einsatz von Unternehmensressourcen

(Input) einen definierten Output erzeugt (Scholz und Vrohlings, 1994c, S. 22f).
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Abbildung 4.1: Basiskomponenten des Prozessmanagements

nach (Scholz und Vrohlings, 1994c, S. 23)

Anhand dieses Modells sollen die wesentlichen Aspekte hinsichtlich der Gestaltung einer
Prozess-Struktur zusammengefasst werden, auf die sich das Prozessmanagement bezieht.
Geschiftsprozesse sind untereinander verkniipft tiber ihre Input- und Outputstrukturen, den
so genannten Kunden-Lieferanten-Beziehungen. Sie konnen sowohl als Kunde eines voran-
gegangenen, als auch als Lieferant eines nachfolgenden Prozesses agieren. Ein Unternehmen
wird damit insgesamt als ein Geflecht von Kunden-Lieferanten-Beziehungen verstanden. Die
Gestaltung dieser Beziehungen wird in Leistungsvereinbarungen geregelt. Der Fokus liegt
dabei auf einer Kundenorientierung, durch die nur solche Leistungen erstellt werden, die
tatsidchlich unternehmensintern und -extern eine Nachfrage finden. Die Leistungsindikato-
ren repriasentieren Kennzahlen zur Bewertung der Effizienz und Effektivitit eines Prozesses.
Abschlielend sind bei der Gestaltung der Prozess-Struktur mégliche Differenzierungsansét-

ze eines Geschiftsprozesses zu beachten (Gadatsch, 2003, S. 29ff); (Staud, 2001, S. 5ff):

e Die Bildung von Aggregationsstufen ermoglicht die Darstellung der Funktionen ei-
nes Geschiftsprozesses bzw. die verfeinerten Teilprozesse der darunterliegenden Ebe-

ne. Auf der untersten Stufe befinden sich die Elemente, die nicht weiter zerlegbare
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Aufgaben reprisentieren und sich Bottom-Up zu einem Prozess der dariiberliegenden

Ebenen bis hin zum strategischen Unternehmensziel zusammenfiigen lassen.

e Die horizontale Darstellung eines Geschiftsprozesses stellt die Ablauffolge der durch-
zufithrenden Titigkeiten in den Vordergrund. Die Prozesse werden dabei als geschlos-
sene Einheit betrachtet, so dass unter anderem Schnittstellen definiert und veranschau-
licht werden konnen (Scholz und Vrohlings, 1994b, S. 40). Die integrierte Betrachtung
der aggregierten und der horizontalen Darstellung eines Geschiftsprozesses werden in

Abbildung 4.2 verdeutlicht.

e Die Nihe zur Wertschopfung ermoglicht die Unterscheidung eines Geschiftsprozesses

in Kern- oder unterstiitzende Prozesse.

Auftrags- Prozess-
Abwicklung verfeinerung
Auftrags- Auftrags- Auftrags- Abfolge von
annahme priifung erfassung Aufgaben
Priifen Priifen
Kgggs)tﬁfetzn Material- Pesonal- ——* Elemente
bestand ressourcen

Abbildung 4.2: Zerlegung eines Geschiftsprozesses nach (Gadatsch, 2003, S. 31)

Prozess-Contolling (Prozess-Leistungs-Transparenz) Ziel des Prozess-Controllings ist
eine funktionsfihige Steuerung des Geschiftsprozesses. Dies impliziert die Analyse und
Bewertung der Effektivitit und Effizienz, bzw. nach Scholz und Vrohlings (1994c, S. 25)
der Performance der betrieblichen Abldufe, um eine permanente Leistungssteigerung durch
Prozessverbesserung zu erreichen. Grundlage hierfiir sind die strategischen Wettbewerbs-

faktoren Qualitit, Zeit und Kosten, die als Kennzahlen bzw. Leistungsindikatoren herange-
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zogen werden (Bogaschewsky und Rollberg, 1998, S. 8f, S.283f); (Scholz und Vrohlings,
1994a, S. 58f). In diesem Zusammenhang sei die Prozesskostenrechnung kurz genannt, die
Transparenz hinsichtlich der entstandenen Kosten und des erbrachten Nutzens eines Ge-
schiftsprozesses schafft und daher einen wesentlichen Bestandteil des Prozess-Controllings
reprasentiert. Aufgrund der hier erlduterten Problematik des BrustZentrums Mittelrhein, die
sich zunichst auf die Prozess-Struktur der so genannten Behandlungspfade bezieht, wird der

Aspekt der Prozess-Leistungs-Transparenz an dieser Stelle nicht weiter ausgefiihrt.?

Zusammenfassung Im Zentrum des Prozessmanagements steht die Transparenz, die be-
ziiglich der Struktur als auch der Leistung eines Geschiftsprozesses zu schaffen ist. Die
Visualisierung der Abldufe als auch deren Bewertung anhand der Leistungsindikatoren er-
moglichen eine kontinuierliche Analyse und Bewertung der betrieblichen Abldufe. Damit
sollen Schwachstellen in den Abldufen erkannt, VerbesserungsmaBnahmen anhand von Ist-
und Soll-Analysen etwa in Form einer Geschéftsprozessoptimierung durchgefiihrt sowie
anschlieBende Bewertungen der Wirksamkeit dieser Prozessinderungen vollzogen werden

(Scholz und Vrohlings, 1994c, S. 25f).

(Geschiifts-) Prozessmanagement in Netzwerken

In Unternehmensnetzwerken geht die Betrachtung der betrieblichen Aktivitédten iiber die in-
nerbetrieblichen Strukturen hinaus. Der Fokus liegt auler auf den unternehmensinternen, zu-
sdtzlich auf den unternehmensiibergreifenden Prozessen. Damit werden in Netzwerken Ge-
schéftsprozesse iiber verschiedene Aggregationsstufen skizziert, die unter Buchholz (1994,

S. 24) in die Makro-, Meso- und Mikroebene unterteilt.

Ebene | Betrachtung der Geschiiftsprozesse

Makro-Ebene | - Unternehmensiibergreifende Betrachtung auf Netzwerkebene
Meso-Ebene | - Unternehmensinterne Prozesse der Kooperationspartner
Mikro-Ebene | - Subprozesse auf Ebene der Arbeitsanweisungen

Tabelle 4.1: Ebenen der Prozessbetrachtung in Netzwerken

’Eine umfassende Darstellung des Prozess-Controlling ist unter anderem bei Bogaschewsky und Rollberg

(1998, Kapitel 4.6) sowie bei Scholz und Vrohlings (1994a) zu finden.
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Ziel ist es, eine wertschopfende Prozesskette entlang der strategischen Ziele des Netzwer-
kes auf der Makro-Ebene zu schaffen, die auf der Meso-Ebene in die betrieblichen Abliufe
der Kooperationspartner zu integrieren ist. Ein Instrument dafiir ist auch hier die Wertketten-
analyse, die unter Wohlgemuth (2002, S. 221{f) speziell unter dem Aspekt des Strukturma-

nagements in Netzwerken diskutiert und auf die genannten Ebenen angewendet wird:

e Erfassung der einzelbetrieblichen Wertketten zur Untersuchung der Prozess-Strukturen
der Kooperationspartner. Ziel ist eine transparente Darstellung der Kernkompetenzen

eines Unternehmens im Hinblick auf seine Integration in das Gesamtmodell.

e Definition der Wertketten eines Netzwerkes anhand der strategischen Zielsetzungen.
Durch anschlieBenden Vergleich, der zur Leistungserstellung erforderlichen priméren
und sekundédren Netzwerkaktivitdten mit den im Netzwerk vorhandenen Kernkompe-
tenzen sollen funktionale Uberschneidungen sowie noch zu fiillende Liicken festge-

stellt werden.

e Darstellung der Kunden-Lieferanten-Beziehungen fiir die Analyse der zwischenbe-
trieblichen Schnittstellen. Der Fokus liegt hierbei auf der Darstellung der (horizonate-

len) Ablauffolge der Netzwerkfunktionen.

Da die Kunden-Lieferanten-Beziehungen wesentlich zur Leistungsfihigkeit des Netzwer-
kes beitragen, ist dem so genannten Schnittstellenmanagement eine besondere Bedeutung
beizumessen. Dieses impliziert die Koordination der Abldufe an den Schnittstellen zu den
Kunden und Lieferanten. Die Koordination bezieht sich dabei - neben der Abstimmung von
Entscheidungsbefugnis und Verantwortungskompetenz der einzelnen Akteure - auf das sach-
bezogene und abgestimmte Ineinandergreifen der Prozesse, etwa durch Austausch relevanter
Informationen oder die konkrete Festlegung der zu erbringenden Leistungen (Bogaschew-
sky und Rollberg, 1998, S. 230ff). Aufgrund der Anzahl, der an dem Netzwerk kooperie-
renden Unternehmen, ist das Schnittstellenmanagement durch eine Komplexitit charakteri-
siert, die es durch eine Prozess-Standardisierung zu reduzieren gilt. Letztere beinhaltet die
Gestaltung der Ablauffolge sowie die Definition der Leistungsvereinbarungen, sprich der In-
puts und Outputs unter Beriicksichtigung der Indikatoren Kosten, Zeit und Qualitit. Trotz

dynamischer Arbeitsteilung sowie offener Grenzen in einem Netzwerk wird dadurch eine
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kontinuierliche Leistungserstellung auf gleich bleibendem Niveau entlang der strategischen
Zielerfiillung gewdhrleistet.

Als zentrales Element der Koordination steht der inner- und zwischenbetriebliche Infor-
mationsaustausch. Kritisch sind dabei die Schnittstellen an den Unternehmensgrenzen, da
hier die Informations- und Kontrollfliisse durch Medienbriiche unterbrochen oder gehemmt
werden konnen (Staud, 2001, S. 16f). In diesem Zusammenhang iibernimmt die [uKT ei-
ne tragende Rolle fiir die elektronische Steuerung der Abldufe, was zu einem verstédrkten
Einsatz von Workflow-Management-Systemen fiihrt. Die konsequente TuKT-Unterstiitzung
des Prozessmanagements fiihrt damit zu einer Virtualisierung der Unternehmensnetzwer-
ke. Die netzwerkinterne Umsetzung von Workflows erfolgt iiber die Verkniipfung der Sy-
steme der Kooperationspartner an den relevanten Prozess-Schnittstellen. Dabei wird eine
systembezogene Offenheit sowie Interoperabilitidt vorausgesetzt. (Maurer und Schramke,
1997, S. 3f). Ein Worflow-System wird als ,,offen* bezeichnet, ,,wenn es seine Schnitt-
stellen der System- und Anwendungssoftware zur Zusammenarbeit mit anderen Systemen
‘offenlegt™ (Reinwald, 1995, S. 108). Interoperabilitit bezeichnet die informationstechni-
sche Verkniipfung von mehreren Workflow-Systemen, d.h. die Bereitstellung und Verfiig-
barkeit von Daten, Diensten und Funktionalititen, mit dem Ziel der unmittelbaren Kopplung
der zwischenbetrieblichen Prozesse (Maurer und Schramke, 1997, S. 3f). Zur Vermeidung
von Medienbriichen ist in diesem Kontext die Festlegung von Standards elementar. Insge-
samt ermOglicht die netzwerkweite und systemiibergreifende [uKT-gestiitzte Koordination
der Geschiftsprozesse bzw. Workflows ein ganzheitliches Netzwerkmanagement. Dabei ist
allerdings zu beachten, dass etwa im Falle von Inkompatibilitidten der Daten oder Funktio-
nen, die Workflow-Systeme einen Engpass darstellen konnen (Maurer und Schramke, 1997,
S. 24). Ergénzend zu der Wertkettenanalyse von Netzwerken sind somit die Geschéftspro-
zesse der operativen Ebene auf ihre Strukturierbarkeit und damit die Mdoglichkeit, sie durch
ein Workflow-Management-System zu unterstiitzen, hin zu iiberpriifen. Die Analyse der
Kunden-Lieferanten-Beziehungen hinsichtlich der Definition von Daten- und Funktionali-

titen dient dabei der Vermeidung von Schnittstellenproblemen zwischen den Systemen.
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4.2 Prozessorientierung im BrustZentrum Mittelrhein

Im Anschluss an die grundlegenden Ausfithrungen zum Netzwerkmanagement, bleibt die
Diskussion hinsichtlich der Umsetzung der Prozessorientierung im Gesundheitswesen und
damit der Gestaltung und Koordination einer integrierten Versorgungsstruktur. Dazu werden
zunichst die Motive bzw. Griinde fiir die Einfithrung des Prozessmanagements in der Ge-
sundheitsversorgung skizziert. Die Realisierung erfolgt mit Hilfe von Behandlungspfaden,
die im Anschluss daran diskutiert werden. Im Kern der abschlieBenden Betrachtung steht die
Anwendung der hier vorgestellten Konzepte auf das BrustZentrum Mittelrhein. Dabei erfolgt
eine Darstellung der Vorgehensweise, die dort fiir die Gestaltung und Implementation von

Behandlungspfaden als empfehlenswert erscheint.

4.2.1 Einfiihrung eines Prozessmanagements im Gesundheitswesen

Die organisatorische Ausgestaltung der Strukturen der medizinischen Versorgung sind histo-
risch gewachsen und durch einen hohen Grad an Spezialisierung und Professionalisierung in
Form einer funktionalen Arbeitsgliederung charakterisiert. Die einzelnen Funktionsbereiche,
wie etwa die radiologischen und chirurgischen Abteilungen eines Krankenhauses, sind dabei
dezentral organisiert - eine Koordination zwischen den Bereichen existiert nicht. Dadurch
konnen lange Informationswege und Doppelarbeiten entstehen (Paulussen et al., 2001). Eine
weitere funktionale Gliederung zeigt das so genannte triale Organisationsmodell fiir Kran-

kenhiuser, das die folgenden drei Bereiche beinhaltet (Perrevort, 2003, S. 9):

e Der Arztliche Dienst umfasst die eigentliche Leistungserbringung der Arzte (z.B. Dia-

gnostik, Therapie, drztliche Besprechungen) sowie dessen Organisation und Fiihrung.

e Zu den Aufgaben des Pflegedienstes zdhlen unter anderem die Grund- und Behand-

lungspflege sowie das Management dieser Pflegeleistungen.

e Im Wirtschafts- und Verwaltungsdienst werden Aufgaben sowohl aus dem Versorgungs-
(z.B. Materialwirtschaft, Reinigung) als auch dem Verwaltungsbereich (Rechnungs-

wesen, Personal- und Patientenmanagement®) durchgefiihrt.

3Das Patientenmanagement umfasst alle administrativen Titigkeiten im Kontext der Patientenbehandlung
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Insgesamt wird dadurch die logische Sequenz des gesamten Behandlungsprozesses un-
terbrochen und zerlegt. Da ein Patient zumeist mehrere Funktionsbereiche durchlauft, ist
fiir einen optimalen Ablauf der medizinischen Versorgung ein hoher Koordinations- und
Kommunikationsaufwand an den Schnittstellen erforderlich*. Obwohl diese funktionalen
Strukturen im deutschen Gesundheitssystem traditionell verwurzelt sind, ist ein Trend zur
prozessorientierten Ausrichtung zunehmend erkennbar. Diese Tendenz wird in der Literatur
einerseits mit der Einfithrung eines neuen Vergiitungssystems in Krankenhédusern begriindet
(Drumm und Achenbach, 2005, S. 36f); (Peager et al., 2002, S. 130ff). Dieses System sieht
pro Behandlungsfall eine Pauschalvergiitung vor, die auf einem Klassifikationsschema der
German Diagnosis Related Groups (G-DRG) basiert. Hier werden alle stationiren Bereiche
diagnoseorientiert in kostenhomogene Gruppen unterteilt, so dass die Intensitéit der bend-
tigten Ressourcen pro Fallgruppe dhnlich ist. Erzielt wird dadurch ein leistungsbezogener
und krankenhausiibergreifender Festpreis pro Behandlungsfall. Damit fallen suboptimale,
d.h. medizinisch ineffektive und wirtschaftlich ineffiziente Behandlungsabldufe zu Lasten
der Kliniken.’ Der Trend zur Prozessorientierung ist andererseits auf den in Abschnitt 3.2.1
skizzierten Managed Care Ansatz zuriickzufiihren, dessen grundsitzliche Prinzipien in der
integrierten Versorgungsstruktur bzw. dem DMP enthalten sind. Im Kern steht hier, wie be-
reits erldutert, ein sektoreniibergreifender Behandlungsprozess, in dem die medizinischen
Leistungen von unterschiedlichen Akteuren patientenorientiert erbracht und in einen Ge-
samtablauf integriert werden. Zu beriicksichtigen ist auBBerdem, dass die integrierte Versor-
gungsstruktur aus betriebswirtschaftlich organisatorischer Sicht ein Netzwerk représentiert.
Wie in Abschnitt 4.1.2 diskutiert, agiert die Prozessorientierung dabei als ein adidquates In-
strument fiir das Management von Netzwerken.

Neben diesen beiden Ansitzen, fordert das SGB V §§135-137 durch den Aspekt der Quali-
titssicherung sowie die Zertifizierung eine wirtschaftliche und prozessorientierte Leistungs-
erstellung im Gesundheitswesen. Damit sind die erlduterten Grundsitze der Prozessorien-
tierung bzw. des Prozessmanagements auf den medizinischen Bereich iibertragbar. Demzu-

folge wird auch hier die Darstellung der Behandlungsschritte mit dem Ziel der Transpa-

“siehe hierzu die Ausfithrungen von Perrevort (2003, S. 9ff)
>Die hier angefiihrten Erklirungen basieren auf den Ausfiihrungen von Perrevort (2003, S. 21-27: Abschnitt

2.4.2.und 2.5.) sowie Drumm und Achenbach (2005, S. 36f)
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renz hinsichtlich der Prozess-Struktur fokussiert, die anhand der Leistungsindikatoren Ko-
sten, Zeit und Qualitit zur Optimierung des Behandlungsprozesses im Rahmen des Prozess-
Controllings analysiert und bewertet wird. In diesem Zusammenhang werden die im néch-
sten Abschnitt beschriebenen Behandlungspfade als addquate Bezugsbasis fiir die Umset-
zung des Prozessmanagements in der medizinischen Leistungserstellung betrachtet (Grei-

ling, 2004, S. 19).

4.2.2 Behandlungspfade als spezifische Prozesse

Das Konzept der Behandlungspfade basiert auf der Annahme, dass ein signifikanter Teil
der zu erbringenden medizinischen Leistungen (in Krankenhiusern ist von rund 70% die
Rede) grundsitzlich standardisierbar ist, da Patienten mit gleichen Diagnosen dhnliche Be-
handlungen erfahren. Dadurch konnen sie, analog zum Klassifikationsansatz der G-DRG,
in homogene Behandlungsgruppen mit analogen Versorgungsprozessen eingeteilt werden
(Berger, 2004, S. 45). Aus diesem Grund werden Behandlungspfade von einer spezifischen
Indikation ausgehend konzipiert und beschreiben den gesamten medizinischen Leistungs-
erstellungsprozess fiir ein konkretes Krankheitsbild in einem regelhaften Handlungsablauf
(Johnson, 2002, S. 26f); (Schwing, 2001, S. 8f). Grundlage fiir die Erstellung bilden die be-
reits in Abschnitt 2.2.3 erlduterten Leitlinien, die empfohlene medizinische Vorgehenswei-
sen beziiglich einer spezifischen gesundheitlichen Problematik beinhalten (Schwing, 2001,
S. 8f). Behandlungspfade setzen die vorgegebenen Leitlinien entsprechend der lokalen Ge-
gebenheiten um und beriicksichtigen dariiber hinaus 6konomische Aspekte in Form von Lei-
stungsindikatoren wie Kosten, Zeit und Qualitit (Miiller et al., 2001, S. 994). Im Ergeb-
nis resultieren sie in einem an gegebene Umstidnde angepassten Behandlungsprozess eines
Krankheitsbildes. Damit definieren sie einen Handlungsrahmen, von dem im Bedarfsfall ab-
gewichen werden kann (Johnson, 2002, S. 26ff). Da diese Abweichungen Grundlage fiir
eine stete Evaluation und Optimierung der medizinischen Versorgung sind, konnen sie als
wesentlicher Bestandteil von Behandlungspfaden aufgefasst werden. Neben den standardi-
sierten Abliufen charakterisieren Behandlungspfade die Uberwindung der traditionell funk-
tionalen Strukturen des Gesundheitswesens. Ahnlich wie bei den Leitlinien, reprisentieren

auch sie einen abteilungs- und berufsgruppeniibergreifenden Konsens fiir die Durchfiihrung
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der medizinischen Leistungserstellung und gewihrleisten eine integrierte Betrachtung der
Funktionsbereiche, vor allem in 6konomischer und medizinischer Hinsicht (Voelker et al.,
2001, S. A1531).

Drumm und Achenbach (2005, S. 3) weisen darauf hin, dass Behandlungspfade bislang
fast ausschlieBlich im stationdren Bereich zur Anwendung kommen. Aufgrund der prozes-
sorientierten Herangehensweise sind sie jedoch durchaus auf sektoreniibergreifende inte-
grierte Versorgungsstrukturen zu beziehen. Leider hat sich in der Literatur bislang noch
kein einheitlicher Begriff fiir den hier eingefiihrten ,,Behandlungspfad* etablieren konnen.
Zahlreiche Synonyme wie ,,Clinical Pathways®, ,,Integrierte Versorgungspfade* oder ,,Inter-
disziplindre Behandlungspfade* werden in diesem Kontext genannt (Berger, 2004, S. 44).
Behandlungspfade werden im Rahmen dieser Arbeit als spezifische Prozesse betrachtet, die
elementar fiir das Management der medizinischen Versorgung sind. Ihre Aufgaben lassen
sich grundsitzlich mit der Gestaltung der Prozess-Struktur sowie des Prozess-Controllings

beschreiben.

Behandlungspfad als Wertschopfungskette Wie bei den Geschiftsprozessen werden die
Prozesse eines Behandlungspfades iiber ihre Kunden-Lieferanten-Beziehungen definiert und
an den Anforderungen des Kunden ausgerichtet. Der Kundenbegriff umfasst in diesem Zu-
sammenhang die in Abschnitt 2.2.1 erlduterten Gruppen (Patienten, interne Kunden und Sy-
stempartner). Im Zentrum der medizinischen Leistungserstellung steht die Patientenbehand-
lung. Hierdurch représentiert der Kunde ,,Patient” als Konsument der Gesundheitsleistung
den Bezugspunkt fiir die Gestaltung der Wertkette eines Behandlungspfades (Greiling und
Rudloff, 2005, S. 36f). Wesentlich ist dabei die Integration der verschiedenen funktionalen
Bereiche des Gesundheitswesens in einen Gesamtablauf. Damit werden die einzelnen fach-
lichen Gebiete nicht nur durch bloe Betrachtung ihrer Schnittstellen miteinander verkniipft.
Vielmehr sind sie auf ihre Kernkompetenzen zu reduzieren und in eine gesamte Wertket-
te addquat einzugliedern (Franz, 2006, S. 13f); (Miihlbacher, 2002, S. 18, S. 64). In diesem
Sinne ist bei den Behandlungspfaden eine Unterteilung in primére und sekundére Aktivitdten

vorzunehmen:

e Ziel der primdren Aktivititen ist die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Pa-
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tienten durch Kombination der zu erbringenden Einzelleistungen, wie beispielsweise
der Diagnostik und der Therapie (Perrevort, 2003, S. 5). Demzufolge skizziert das in
Abschnitt 2.2.3 beschriebene Modell zur interdisziplindren Brustkrebsbehandlung die

priméren Aktivitidten bzw. Kernprozesse des Behandlungspfades Mammakarzinom.

e Sekundire Aktivititen gewihrleisten die Ausfiihrung der Kernprozesse. Im Rahmen
der Integrierten Versorgung werden unter Franz (2006, S. 16-29) die folgenden unter-

stiitzenden Prozesse aufgefiihrt:

Infrastruktur: Koordination sowie Qualitits- und Wirtschaftlichkeitspriifung

Information und Kommunikation: Abstimmung der wertschopfenden Tétigkeiten

durch Informationsaustausch

Personalwirtschaft: z.B. Rekrutierung, Aus- und Weiterbildung von Personal

Patientenintegration: Schaffen von Transparenz hinsichtlich der Leistungen, die

unmittelbar am Patienten erbracht werden.

Abbildung 4.3 zeigt beispielhaft eine Wertschopfungskette von Brustzentren.

Infrastruktur
Information und Kommunikation sekundire
Personalwirtschaft Aktivitidten
Patientenintegration
Diagnostik | stationidre | adjuvante Nach- primire
Therapie i Sorge, e
p Therapie & Aktivititen

Abbildung 4.3: Wertkette nach (Porter, 2004, S. 37) angepasst an Brustzentren

IuKT in Behandlungspfaden Elementarer Bestandteil der Koordination fiir die Leistungs-
erstellung entlang der Behandlungspfade ist der Aspekt der Information und Kommunika-
tion. Im Zentrum steht hier die Patientenakte, die als Datentrdger alle zur Behandlung be-
notigten Informationen sammelt und folglich eine Abstimmung der durchzufiihrenden Ak-

tivitdten zwischen den funktionalen Bereichen ermoglicht (Miihlbacher und Berhanu, 2003,
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S. 10f); (Schweiger et al., 2005, S. 2). Allerdings zeichnen sich im Gesundheitswesen in
diesem Kontext gro3e Defizite ab. So sind aufgrund der funktionalen Arbeitsteilung hetero-
gene Strukturen von Informationssystemen vorzufinden. Dadurch entstehen Insellosungen,
die eine abteilungs- und sektoreniibergreifende Kommunikation erschweren und Redundan-
zen bzw. Liicken in den Patientendaten entstehen lassen (Perrevort, 2003, S. 34); (Schweiger
et al., 2005, S. 2). Des Weiteren verursacht der parallele Einsatz von Dokumenten in Papier-
und digitaler Form Medienbriiche (Schweiger et al., 2005, S. 2). Beide Faktoren fithren da-
zu, dass Behandlungspfade als zusammenhingende Prozesse unterbrochen werden, was in
Informationsverlusten resultiert und eine ganzheitliche Betrachtung der Patientenversorgung
verhindert (Miihlbacher und Berhanu, 2003, S. 6). Die Uberwindung dieser Problematik wird
in der Literatur mit dem Einsatz von IuKT gesehen. Miihlbacher und Berhanu (2003, S. 11)
sehen in der [uKT die unmittelbare Voraussetzung fiir die Aufgabenerfiillung in einer Inte-
grierten Versorgungsstruktur. Ziel ist demnach die [uKT-gestiitzte medizinische Leistungser-
stellung im Sinne eines Workflow-Systems. Voraussetzung hierfiir ist die technische Vernet-
zung der an dem Behandlungspfad beteiligten Systeme zur Integration der funktionalen Be-
reiche in einen Gesamtprozess (Perrevort, 2003, S. 37). Vorausgesetzt werden auch hier die
Offenheit und Interoperabilitiit der Systeme. Wesentliches Element reprisentiert die elektro-
nische Patientenakte, die alle erforderlichen Informationen der unterschiedlichen Bereiche
in digitaler Form speichert und allen Beteiligten jederzeit zur Verfiigung steht (Miihlbacher

und Berhanu, 2003, S. 11f).

Zusammenfassung und Kritische Betrachtung Zusammenfassend gewéhrleisten Behand-
lungspfade eine integrierte und transparente Darstellung des gesamten medizinischen Ver-
sorgungsprozesses sowohl in ablauf- als auch leistungsbezogener Sicht. Die in den Kunden-
Lieferanten-Beziehungen festgelegten Leistungsvereinbarungen definieren die einzubringen-
den Kernkompetenzen der einzelnen Akteure und sorgen durch ihre ablaufbezogenen Ver-
kniipfungen fiir eine optimale zeitliche Festlegung einzelner zu erbringender Leistungen
wihrend des Behandlungverlaufs. Damit werden alle funktionalen Bereiche in einen ganz-
heitlichen wertschopfenden Behandlungspfad integriert. Diese klare Festlegung der Behand-

lungspfade bietet zugleich ein wichtiges Koordinations- bzw. Managementinstrument (Grei-
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ling et al., 2005, S. 40f). Die (elektronische) Patientenakte ist ein essentielles Medium fiir
den notwendigen Informationsaustausch. Dadurch wird eine sektoreniibergreifende Abstim-
mung der Tatigkeiten ermoglicht, was zu einer Reduzierung der Schnittstellenproblematik,
vor allem zwischen dem ambulanten und stationiren Bereich fiihrt. Ist etwa bei dem nieder-
gelassenen Arzt bekannt, welche konkreten Leistungen in der Klinik erbracht werden, kann
dieser enstprechende Vorkehrungen treffen (Peager et al., 2002, S. 133ff). Im Ergebnis bieten
Behandlungspfade die Moglichkeit fiir eine Verbesserung der in Abschnitt 2.2.1 erlduterten
Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualitdt. Im Rahmen des Prozess-Controllings konnen Be-
handlungspfade somit kontinuierlich optimiert und weiterentwickelt werden (Greiling et al.,
2005, S. 40f). Aus Patientensicht resultiert dies in einer verbesserten Koordination der Ab-
laufe, wodurch etwa Wartezeiten und Doppeluntersuchungen vermieden werden konnen.
AuBerdem gewihrleisten sie eine verbesserte Informationsversorgung und Aufklidrung der
Patienten beziiglich der Erkrankung sowie der geplanten Abldufe und Therapien (Peager
et al., 2002, S. 133ff).

Trotz der genannten Potentiale werden Behandlungspfade in der Praxis mit groBBer Skep-
sis betrachtet. So werden sie, dhnlich wie die Leitlinien, kritisch als ,,Kochbuchmedizin®
bezeichnet. Arzte sehen sich mitunter aufgrund der standardisierten Abliufe sowie der Vor-
gaben beziiglich der Therapie in ihrer Entscheidungsfreiheit eingeschrinkt. AuBBerdem wird
aufgrund der Standardisierung die Gewihrleistung einer individuellen Patientenbehandlung
in Frage gestellt (Drumm und Achenbach, 2005, S. 41); (Greiling et al., 2005, S. 42). In
diesem Kontext sei jedoch nochmals betont, dass Behandlungspfade lediglich einen Hand-
lungskorridor beschreiben, von dem im Bedarfsfall abgewichen werden soll. Die Analyse
dieser Abweichungen ist wichtiger Bestandteil von Behandlungspfaden. In Zusammenhang
mit einem Prozess-Controlling muss dadurch eine stetige Optimierung und Evaluation der
beschriebenen Abliufe erfolgen. Damit kann einem weiteren Kritikpunkt, dem Innovations-
hemmnis, entgegengewirkt werden. Denn aufgrund der permanenten und automatischen An-
wendung der vorgegebenen Standards wird eine Vermeidung der kritischen Hinterfragung
und folglich eine Verhinderung von Innovation, unterstellt (Berger, 2004, S. 57ff). SchlieB3-
lich wird die Entwicklung und Implementierung von Behandlungspfaden als zu zeit- und

kostenintensiv betrachtet (Greiling et al., 2005, S. 42).
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4.2.3 Behandlungspfade im BrustZentrum Mittelrhein?

Wie in Abschnitt 3.2.1 erldutert, ist im BrustZentrum Mittelrhein auf leistungsbezogener
Ebene noch keine integrierte Versorgungsstruktur festzustellen. Zwar sind hier Ansitze in
Form der (nicht elektronischen) Patientenakte, der Tumorkonferenz oder Absprachen zwi-
schen den Arzten zu erkennen, diese sind allerdings fiir die geforderte und anstehende Zer-
tifizierung nicht ausreichend. Hinzu kommt die Tatsache, dass sich die Zusammenarbeit der
administrativen und medizinischen Bereiche derzeit ausschlieBlich auf den Gemeinsamen
Ausschuss beschrinkt. Eine Integration der funktionalen Sektionen erfolgt damit nicht. Die
in Abschnitt 2.2.3 angefiihrten Elemente eines Brustzentrums (wie etwa SGB V §§135-137,
Zertifizierung, DMP) fordern zudem - wie eingangs erwihnt - die Einfithrung einer Prozes-
sorientierung in der Behandlung von Brustkrebs und damit auch im BrustZentrum Mittel-
rhein.

Fiir die Umsetzung einer prozessorientierten Behandlung und damit die Integration der
verschiedenen funktionalen Bereiche im BrustZentrum Mittelrhein bietet sich die Einfiih-
rung von Behandlungspfaden an. Diese dienen dabei als Instrument fiir die Gestaltung und
Koordination der im Rahmen der Zertifizierung geforderten integrierten Versorgungsstruktur.
Angestrebt wird vorerst der Aufbau sowie die Definition der Behandlungspfade, die speziell
auf das BrustZentrum Mittelrhein zugeschnitten sind. Dieser Schritt ist notwendig, da eine
Ubernahme bestehender bzw. , fertiger* Behandlungspfade aufgrund der spezifischen Gege-
benheiten im BrustZentrum Mittelrhein nicht als empfehlenswert erscheint und sich auch in
anderen Fillen nicht bewihrt hat (Peager et al., 2002, S. 145). Somit geht es in einem ersten
Schritt um die Gestaltung der Prozess-Struktur der Behandlungspfade, also um die Identi-
fikation der wertschopfenden Aktivitidten sowie die Strukturierung und Visualisierung der
Abldufe mit anschliefender Zuordnung zu Aufgabentrigern.

Die Entwicklung bzw. der Aufbau von Behandlungspfaden wird in der Literatur anhand
unterschiedlicher Vorgehensweisen beschrieben. Wichtiger Ideengeber ist dabei das Kan-
tonsspital Aarau in der Schweiz, das durch das sogenannte Modell Integrierter Patienten-
pfade (mipp) als Wegbereiter im Rahmen der Entwicklung und Einfiihrung von Behand-
lungspfaden gilt (Hellmann, 2002, S. 13f). Fiir das BrustZentrum Mittelrhein wird in diesem

Kontext das im Folgenden beschriebene grundsitzliche Vorgehen empfohlen:
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1. Entscheidung fiir eine Einfiihrung von Behandlungspfaden

Die Entscheidung fiir die Entwicklung und Implementierung von Behandlungspfaden
ist im BrustZentrum Mittelrhein im Rahmen des Gemeinsamen Ausschusses zu tref-
fen. Damit wire sowohl aus administrativer als auch aus medizinischer Sicht die Un-

terstiitzung fiir den Einsatz dieses Instruments gegeben (Berger, 2004, S. 47).

2. Festlegung des Teams

Praktische Erfahrungen haben gezeigt, dass sich die Entwicklung von Behandlungs-
pfaden anhand eines konkreten Beispiels als hilfreich erwiesen hat. Demzufolge setzt
die Formulierung von Behandlungspfaden auf operativer Ebene bei dem Fachperso-
nal an und setzt sich bottom-up fort (Berger, 2004, S. 47); (Sitter, 2002, S. 8). Zur
Gewihrleistung der Integration der funktionalen Bereiche ist ein Team zusammen-
zustellen, das sowohl Mitarbeiter der Administration, des Pflege- und des &rztlichen
Dienstes sowie die durch den Behandlungspfad betroffenen Fachkrifte beinhaltet. Ziel
ist die Erarbeitung eines medizinischen Versorgungsprozesses in einem gemeinsamen

und interdisziplindren Konsens (Perrevort, 2003, S. 70); (Sitter, 2002, S. 6).

3. Schulung der Teammitglieder

Die Schulung der Teammitglieder dient der grundlegenden Einfithrung in die Thema-
tik der Behandlungspfade. Die Ausfiihrungen dieser Arbeit haben gezeigt, dass mit der
Einfiihrung von Behandlungspfaden eine Skepsis oder gar ein Widerstand verbunden
ist. Zusétzlich werden aus drztlicher Sicht die Betrachtung der Patienten als Kunden
sowie die Verbetrieblichung der medizinischen Leistungen kritisiert. Eine Schulung
ist eine Moglichkeit, dieser Problematik entgegenzuwirken und den Nutzen der Be-
handlungspfade fiir das BrustZentrum Mittelrhein darzustellen. Da die zu gestalten-
den Behandlungspfade mit einer Modellierungssprache visualisiert werden, sind die
Teammitglieder sowohl in die Grundsitze der Modellierung als auch in die Syntax

und Semantik der verwendeten Modellierungssprache einzuweisen.

4. Entwurf des Behandlungspfades:

Die Entwicklung eines Behandlungspfades beginnt mit der Festlegung der Ziele und
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Ergebnisse, die mit der Integrierten Versorgung angestrebt werden. Darauf aufbauend
kann die Gestaltung und Visualisierung der Prozess-Struktur erfolgen. Wichtige Hilfe-
stellung bei der Auswahl und Gestaltung der Behandlungspfade sind die Informationen
aus der klinischen Praxis, etwa in Form von Leitlinien oder Vergleichspfaden. Damit
werden unter anderem Best Practices oder Expertenmeinungen mit in die Gestaltung
der integrierten Versorgungsstruktur einbezogen, wodurch letztere auf dem aktuellsten
medizinischen Stand gehalten werden. Diese Wissensbesténde gilt es in einer systema-
tischen Vorgehensweise zu analysieren und umzusetzen (Miiller et al., 2001, S. 694);
(Sitter, 2002, S. 8). Da diese Praktiken zumeist nur geringe Ubereinstimmung mit den
lokalen Gegebenheiten zeigen, ist ein Abgleich mit dem Wissen der Akteure der un-
terschiedlichen Bereiche des BrustZentrums durchzufiihren. Durch Integration dieser
verschiedenen Informations- bzw. Wissensquellen werden interne, speziell an die loka-
len Umstinde des BrustZentrums Mittelrhein angepasste Leitlinien geschaffen (Miiller
et al., 2001, S. 694). Die Entwicklung der Behandlungspfade erfolgt in einem iterati-
ven Prozess. Die Ausgestaltung erfolgt dabei sukzessive, in einem Prozess aus Review

und Uberarbeitung des genannten Feedbacks.

5. Implementierung und Optimierung

SchlieBlich sind die Behandlungspfade mit der Zustimmung des Gemeinsamen Aus-
schusses in dem BrustZentrum Mittelrhein zu implementieren und im Rahmen des

Prozess-Controllings kontinuierlich zu verbessern.

Die hier skizzierte grobe Vorgehensweise basiert auf Ausfithrungen, die den stationiren
Bereich fokussieren. Grund hierfiir ist der bislang auf diesen Sektor beschrinkte Einsatz
der Behandlungspfade. Im Kontext der integrierten Brustkrebsbehandlung sind jedoch dar-
tiber hinaus auch die Akteure des ambulanten Bereiches zu beriicksichtigen. Bezogen auf
das Prozessmanagement in Netzwerken (vgl. Abschnitt 4.1.3) ist der Fokus damit auf die
Meso-Ebene reduziert. Die Ausfithrungen zum Vorgehensmodells sind demzufolge um die
Beschreibung des Behandlungspfades auf der Makro-Ebene des gesamten Netzwerkes sowie
die Ausgestaltung der Kunden-Lieferanten-Beziehungen zwischen den ambulanten und sta-

tiondren Sektoren zu erginzen. Zu hinterfragen bleibt aulerdem, inwiefern im Bereich der
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stationdren Versorgung aufgrund der Anzahl an Kooperationspartnern im BrustZentrum Mit-
telrhein Besonderheiten vorzufinden und entsprechende Anpassungen durchzufiihren sind.
Konkrete Aussagen iiber mogliche Modifizierungen des Vorgehensmodells werden an dieser
Stelle jedoch nicht vorgenommen, da abzuwarten bleibt, ob die Entwicklung der Behand-
lungspfade auf das gesamte BrustZentrum oder lediglich auf die zur Zertifizierung anstehen-

den Kooperationspartner bezogen wird.



Kapitel 5
Zusammenfassung und Ausblick

Das BrustZentrum Mittelrhein besteht aus einem Zusammenschluss von insgesamt acht Kli-
niken aus der Region Koblenz-Neuwied mit dem Ziel der gemeinsamen Behandlung von
Brustkrebs. Die Initiierung des Netzwerkes erfolgte nach politischen Vorgaben, die im Kran-
kenhausplan 2004 festgeschrieben sind. Bislang gestaltet sich die Zusammenarbeit des Brust-
Zentrums in Form einer einmal wochentlich tagenden Tumorkonferenz, in der Arzte ver-
schiedener Fachbereiche ausgewihlte Patientenakten diskutieren, sowie dem Gemeinsamen
Ausschuss, der eine Kommunikationsplattform fiir allgemeine administrative und organi-
satorische Fragen bildet. Damit befindet sich das BrustZentrum Mittelrhein noch in den
Anfingen seiner Zusammenarbeit. Die Arbeitsgruppe Offentlichkeitsarbeit/ Marketing ist
in diesem Kontext mit der Erarbeitung einer Corporate Identity sowie einem Marketing-
Konzept befasst. Die anstehende Zertifizierung stellt fiir das BrustZentrum eine grof3e Her-
ausforderung dar. Einerseits ist diese bislang auf maximal drei Standorte beschrinkt. Das
BrustZentrum hat sich daher zunéchst fiir die Zertifizierung von 3 Kliniken, dem Kemperhof
Koblenz, dem St-Elisabeth-Krankenhaus Mayen sowie dem Katholischen Klinikum Mari-
enhof/ St. Josef entschieden. Andererseits fehlt bislang eine konkretisierte integrierte Ver-
sorgungsstruktur, die unmittelbare Voraussetzung fiir die Erteilung eines Zertifikats ist. Die
Integrierte Versorgung reprisentiert dabei einen Prozess, in dem die zu erbringenden me-
dizinischen Leistungen arbeitsteilig von unterschiedlichen Akteuren (sektoreniibergreifend)
erstellt werden. Insgesamt ist dieses Konzept auf den Managed Care Ansatz zuriickzufiihren,

der eine Verbetrieblichung des medizinischen Versorgungsprozesses impliziert.
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Aus betriebswirtschaftlicher Sicht représentiert die integrierte Versorgungsstruktur ein
Netzwerk. Netzwerke sind durch den Zusammenschluss einer Vielzahl von Unternehmen
auf der Beziehungs- und Leistungsebene charakterisiert. Durch offene Unternehmensgren-
zen und mogliche Uberschneidungen der Kompetenzen der einzelnen Akteure ist das Ma-
nagement von Netzwerken mit einer besonderen Herausforderung konfrontiert. Die Prozes-
sorientierung bietet in diesem Kontext ein geeignetes Instrument fiir die Koordination und
Steuerung eines Netzwerkes, da diese ungeachtet der Unternehmenstrukturen und -grenzen
die Gestaltung und das Controlling der Arbeitsabldufe in so genannten Kunden-Lieferanten-
Beziehungen fokussiert. Die Ausrichtung der medizinischen Integrierten Versorgung auf die
Prozessorientierung ist durch das Instrument der Behandlungspfade gegeben. Diese repri-
sentieren spezifische Prozesse, die einen standardisierten Ablauf zur Behandlung eines be-
stimmten Krankheitsbildes anhand einer funktionsiibergreifenden Wertkette beschreiben.

Insbesondere aufgrund der anstehenden Zertifizierung empfiehlt sich die Einfithrung der
Behandlungspfade im BrustZentrum Mittelrhein. Thre Entwicklung und Implementierung
sind dabei von einem interdisziplindren Team, bestehend aus Akteuren aller funktionalen Be-
reiche, in einem Konsens zu erarbeiten. Im Kern steht dabei die in einem iterativen Prozess
zu erfolgende Strukturierung und Visualisierung der Ablaufstruktur mit Hilfe einer Model-
lierungssprache. Bereits zu diesem Zeitpunkt kann das Instrument des Behandlungspfades
auf die eingangs erwihnten und in dem Projekt InterWork zu untersuchenden Parameter, wie

in Tabelle 5.1 skizziert, einwirken:

Innovation | Gegeben, wenn Optimierungspotentiale genutzt werden

Wettbewerbsfihigkeit | Behandlungspfade schaffen optimierte Behandlungsabliufe

Transparenz | Visualisierung schafft Prozess-Struktur/Leistungstransparenz
Kooperationsgrad | Teamarbeit zwingt zur Pfaderstellung in einem Konsens
Kompetenz | Qualifikation und Motivation der Organisationseinheit
Zufriedenheit | Beriicksichtigung der Interessen aller funktionalen Bereiche

Entscheidungssicherheit | Behandlungspfade geben unter anderem drztliche Entscheidungshilfen

Tabelle 5.1: Beeinflussung der Indikatoren fiir Nachhaltigkeit durch Behandlungspfade

An dieser Stelle sei erwihnt, dass die Gestaltung der Behandlungspfade Impulse fiir die

bislang in den Anfdngen stehende Virtualitiit des BrustZentrum Mittelrhein geben kann. Zum
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einen bieten sie die Moglichkeit, Abldufe hinsichtlich ihrer Automatisierbarkeit zwecks Im-
plementierung in einem Workflow-Management-System zu analysieren. Zum anderen ist mit
der geforderten Einfithrung der elektronischen Patientenakte die technische Vernetzung der
Kooperationspartner gegeben.

Insgesamt wurde im Rahmen dieser Arbeit der ,,Ist-Zustand* des BrustZentrums beschrie-
ben. Die Analyse basierte dabei auf zuvor eingefiihrten theoretischen Konzepten. Des Wei-
teren wurden die Behandlungspfade als Instrument fiir das Management von Gesundheits-
netzwerken vorgestellt. Diese gilt es nun in dem BrustZentrum Mittelrhein zu etablieren.
Das hier vorgestellte Vorgehensmodell reprisentiert lediglich erste Uberlegungen, die ent-
sprechend der spezifischen Gegebenheiten im BrustZentrum zu erweitern sind. Folglich geht
es in einem néchsten Schritt um die Entwicklung eines konkreten Vorgehensmodells fiir die
Gestaltung von Prozess-Strukturen in einem Netzwerk, das auf seine Allgemeingiiltigkeit zu

iberpriifen ist.
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