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Aus dem Zentrum fiir Strahlentherapie Bremen / Westerstede! (Leiter: Prof. Dr. U. M. Carl), dem Bundeswehrkranken-
haus Westerstede? (Leiter: Flottenarzt Dr. K. Reuter) und der Abteilung C (Leiter: Oberstarzt Prof. Dr. H.-P. Becker,
MBA) im Kommando Sanititsdienst der Bundeswehr? (Inspekteur des Sanitétsdienstes der Bundeswehr: Generalober-

stabsarzt Dr. . Patschke)

Gesicherte Gesundheitsversorgung vor dem Hintergrund knapper
werdender Ressourcen: Neue Wege fiir effizientere

Versorgungsprozesse

Reliable provision of healthcare in light of dwindling resources: New solutions

for more efficient processes

M. Nitsche!, U. M. Carl"-2, O. Lauth?, Chr. Rubbert?

Zusammenfassung

Im deutschen Gesundheitswesen kann bei einzelnen Berufs-
gruppen, im speziellen dem Pflegepersonal, bereits heute von
einem nahezu flichendeckenden Fachkraftemangel gespro-
chen werden. Betrachtet man die demografische Entwicklung
als dominierenden Faktor, ist ein zunehmend krisenhafter
Verlauf erkennbar. Dies gilt insbesondere unter der Pramisse,
dass innovative Adaptationsmafnahmen ausbleiben. Auch der
Sanitdtsdienst der Bundeswehr ist aufgrund seiner Verzah-
nung mit dem zivilen Gesundheitswesen von dieser Proble-
matik betroffen. Eine Entschirfung kann nur gelingen, wenn
einerseits Fachkrifte generiert bzw. akquiriert und anderer-
seits Arbeitsbedingungen und Prozesse angepasst werden. Die
verantwortlichen Akteure miissen erkennen, dass das oberste
Ziel eine addquate Patientenversorgung sein muss und dass
diese bereits jetzt und insbesondere zukiinftig von einem suf-
fizienten Personalmanagement abhéngt. Zusétzlich miissen
Schnittstellen gepflegt, Sektorgrenzen aufgeweicht bzw. tiber-
wunden und Prozesse umgestaltet werden.

Schlagworte: Gesundheitssystem, Fachkréftemangel, Perso-
nalgewinnung, Schnittstellenmanagement, Prozessausrichtung

Summary

An increasing shortage of medical health care professionals,
in particular nursing personnel, can be observed in the Ger-
man health care system already today. Looking at the demo-
graphic trend as the main factor, a more and more critical
progression can be noted. This is particularly applicable as
innovative methods of adaptation are missing. Even the Bun-
deswehr Medical Service is affected by this problem due to
its close interrelation with the civilian health system. A miti-
gation of this situation can only be achieved if on one side
skilled personnel is generated and/or acquired and on the ot-
her side working conditions and processes are adapted. Re-
sponsible actors must understand that adequate patient treat-
ment and care is the first and foremost goal and that this de-
pends on an adequate human resource management - today
and even more so in the future. In addition, interfaces must
be maintained, sector boundaries must be “softened” and fi-
nally overcome, and processes have to be reshaped.
Keywords: Healthcare system, shortage of skilled specia-
lists, acquisition of personnel, interface management, process
orientation

Einleitung

Die Verringerung von Ressourcen fiir die Gesundheitsversor-
gung betrifft nicht nur das zivile Gesundheitswesen, sondern
auch den Sanitdtsdienst in den Streitkrédften. Dieser muss sich
einerseits mit den gestiegenen militdrischen Anforderungen aus-
einandersetzen und ist andererseits aufgrund der Einbindung in
das zivile Gesundheitswesen auch von den umfassenden Veréin-
derungen im zivilen Bereich mittelbar und unmittelbar betrof-
fen.

Ein Hauptproblem stellt der Pflegekriaftemangel dar, wie aus ei-
ner Studie von PricewaterhouseCoopers (PwC) mit einem pro-
gnostizierten Defizit von 464000 Pflegekriften fiir das Jahr
2030 hervorgeht (13). Auch im &rztlichen Bereich werden in
Deutschland bis zum Jahre 2030 ca. 100.000 Arztinnen und
Arzte fehlen (11).

Gleichzeitig steigt aufgrund des technischen Fortschritts und
der demografischen Entwicklung der Bedarf an medizinischen
Leistungen. Diese Schere in der Entwicklung macht neue Lo-
sungsstrategien erforderlich, um frithzeitig gegenzusteuern und
vorhandenen Ressourcen effektiv und effizient zu nutzen- und
dieses auch im Sanitétsdienst der Bundeswehr.

Das Thema knapper personeller Ressourcen bei gestiegenen
Anforderungen hat demzufolge generische Bedeutung und soll-
te oberste Prioritdt genielen. Die vorliegende Arbeit zeigt daher
sowohl allgemein als auch fokussiert auf den Sanititsdienst der
Bundeswehr Losungsmoglichkeiten der dargestellten Problema-
tik auf.

Untersuchungsmethode

Zur Darstellung des steigenden Ressourcenbedarfs sowie des
zunehmenden Fachkréftemangels im Gesundheitssektor wurden
aktuelle Verdffentlichungen zu dieser Thematik ohne Anspruch
auf eine vollstindige wissenschaftliche Analyse aller verfiigba-
ren Arbeiten beriicksichtigt. Zusitzlich wurden Beitrdge in
Printmedien, Maflnahmen einzelner Unternechmen und Ent-
scheidungen sowie Maflnahmen politischer Akteure, der arztli-
chen Vereinigungen und Organisationen sowie des Gesund-
heits- und Arbeitsministeriums einbezogen.

Auf dieser Basis wurden bereits eingeleitete Ma3inahmen zur
Losung der absehbaren Versorgungskrise dargestellt und weite-
re Losungsmoglichkeiten allgemein und fokussiert auf den Sa-
nitétsdienst der Bundeswehr herausgearbeitet.
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Ergebnisse

Umfang des Ressourcen- und Fachkriftemangels

Es gibt viele Einzelstatements in Presse, Fernsehen und Rund-
funk zum Thema Ressourcen- und Fachkriftemangel. Viele
Quellen beschéftigen sich eher journalistisch als wissenschaft-
lich mit der Thematik. Geht es um Einzelaspekte, finden sich
auch wissenschaftliche Auseinandersetzungen mit der Thema-
tik. Im Mérz 2012 wurde ein Info-Brief (10) zum Thema Fach-
kraftemangel in Deutschland verdffentlicht. Im Bereich Pflege-
personal ist die PwC-Studie aus dem Jahr 2012 wegweisend
(13). Grundlage fiir die Beurteilung des Faktors Demografie ist
die Entwicklung der Bevdlkerungspyramide in Deutschland mit
Prognosen bis 2060 (16). Derzeitig stehen etwa 63 % der Bevol-
kerung im erwerbsfahigen Alter zwischen 20 und 65 Jahren. Im
Jahre 2060 sind dies nur noch 50-52 %. 16 % der Bevdlkerung
sind heute dlter als 65 Jahre. Fiir 2060 wird ein Anteil von 33-
34 % erwartet. Diese Menschen sind dann in einem Alter, in
dem davon auszugehen ist, dass Morbiditdt und Pflegebediirf-
tigkeit zunehmen. Rechnerisch kommen heute auf jeden poten-
ziell zu pflegenden Menschen 3,9 Menschen im erwerbsféahigen
Alter. Im Jahre 2060 ist nur noch von einem Verhaltnis ca. 1,5-
1,6 Erwerbstitigen je zu Pflegendem auszugehen. Im Jahre
2050 werden nur 30 bis 50 % der notwendigen Menschen ver-
fligbar sein, um unsere Gesellschaft ausreichend medizinisch
und pflegerisch zu versorgen. Schon heute bestehen grof3e Pro-
bleme, die medizinische Versorgung in ldndlichen Regionen
Deutschlands zu sichern. Auch der Aspekt der Finanzierung des
Gesundheitssystems wird hier direkt bertihrt (11).

Aber auch stddtische Regionen haben zunehmend Schwierig-
keiten, ihre Stellen mit Fachkréften zu besetzen. Das gilt fiir
Krankenhéuser, Pflegeeinrichtungen, Institute, Praxen und na-
turlich auch fiir den Sanititsdienst der Bundeswehr, obwohl fiir
diesen finanzielle Aspekte - aufgrund der im Verteidigungshaus-
halt gesicherten ,,Fremdfinanzierung® - hinter dem Ziel der Auf-
tragserfiillung zurtickstehen.

Bereits eingeleitete Malinahmen gegen die absehbare Ver-
sorgungskrise

Wie sehen nun die bisherigen Losungen aus? Um die medizini-
sche Versorgung in ldndlichen Regionen Deutschlands zu ver-
bessern trat im Jahre 2012 das vom Bundesmister fiir Gesund-
heit (BMG) vorgelegte Versorgungsstrukturgesetz in Kraft (2).
Aufgrund der demografischen Entwicklung wurde die Lebens-
arbeitszeit bis zum 70. Lebensjahr verldngert. Dieser Ansatz
verschérft jedoch den bereits demografisch bedingten Alte-
rungseffekt in der erwerbstitigen Bevolkerung, der Losungen
hinsichtlich deren Einsetzbarkeit erfordert.

Die meisten Quellen weisen als eine Losungsmoglichkeit sehr
schnell auf den Zuzug von qualifizierten Fachkriften aus dem
Ausland hin. Im Jahre 2011 kamen 1351 Arzte aus nicht EU-
Staaten nach Deutschland (6). Die Gesamtzahl ausldndischer
Arzte stieg nach Angaben der Bundesirztekammer von 2010 bis
2011 um 3.039 auf eine Zahl von 28.355. 74 Prozent dieser aus-
lindischen Arzte kommen aus Europa. Nach Osterreich nehmen
Griechenland mit 2.224 und Ruminien mit 2.105 Arzten als
Herkunftslédnder die Rénge zwei und drei ein. Hauptproblem
des Fachkriftemangels im Gesundheitswesen ist jedoch nicht
der drztliche, sondern der pflegerische Bereich; und hier stellt
der deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe zurecht fest, dass
die Anwerbung von im Ausland qualifizierten Pflegefachperso-

nen nur zu einem geringen Teil den Fachkriftemangel in der
Pflege verringern wird (1). Dennoch lassen sich zivile Firmen
wie beispielsweise Agaplesion®, die selbst Pflegekriifte ausbil-
den, eine zusétzliche Akquise aus dem Ausland viel Geld ko-
sten. So hat Agaplesion® im Jahre 2012 zusitzlich 60 Fachpfle-
gekrifte aus dem Ausland (EU) gewonnen, mit einem Kosten-
aufwand fiir Ausbildung in Héhe von 15000,- Euro je Kraft. Ins-
gesamt sind dort 100 Fachpflegekrifte aus dem EU-Ausland an-
gestellt. Fiir eine generelle Kompensation des Pflegekrafteman-
gels ist jedoch die Personalgewinnung aus dem Ausland nicht
ausreichend (9). Letztlich muss klargestellt werden, dass Migra-
tion das Problem des Alterns des Patientenklientels nicht 16sen
wird, da der Anteil an Mitbiirgern mit Migrationshintergrund
insgesamt relativ konstant bleibt und im Vergleich zur Gesamt-
bevolkerung nur eine untergeordnete Rolle spielt. (17).

Selbst fiir den Bereich der Streitkrifte werden Uberlegungen
angestellt, die Liicken, die sich durch den demografischen Wan-
del ergeben, durch Inlénder auch ohne deutschen Pass zu schlie-
Ben (20).

Unerwiéhnt bleibt vielfach, dass durch die Akquise von Fach-
kréften aus dem Ausland das Problem in Lander exportiert wird,
die wahrscheinlich noch groflere Schwierigkeiten haben wer-
den, ihre Zukunft - und im medizinischen Bereich die Gesund-
heitsversorgung ihres Landes - in den Griff zu bekommen. In ei-
nigen Landern Europas, die von der Finanzkrise besonders be-
troffen sind - wie Griechenland und Spanien - steht zu befiirch-
ten, dass sich durch Abwanderung qualifizierter Kréfte aus dem
Gesundheitssystem dramatische Entwicklungen ergeben wer-
den. In der ARD-Sendung Weltspiegel vom 21.04.2013 wurde
dokumentiert, dass dies z. B. in Polen bereits heute in einigen
Bereichen zum medizinischen Notstand gefiihrt hat (19).

Losungsmoglichkeiten - allgemein und fiir den Sanitéts-
dienst

Wie kann es gelingen, den erhdhten Anforderungen an die Ver-
sorgung bei gleichzeitig zunehmenden Fachkriftemangel in
Deutschland gerecht zu werden und welche Entwicklungspo-
tenziale gibt es fiir den Sanitédtsdienst der Bundeswehr?

Es erscheint angesichts der mdglichen Folgen einer kritiklosen
Akquise von Fachkréften aus dem Ausland notwendig, ein Sy-
stem zu entwickeln, das allen Seiten hilft, die Zukunft zu mei-
stern. Es miissen lernwillige und lernfahige Menschen vor allem
aus Schwellenldndern bei uns mit dem Ziel ausgebildet werden,
ihre erworbenen Fahigkeiten auch in ihre Heimat zu transportie-
ren und dort Schulen und Universitdten zu griinden. Hierdurch
wiirde der Umfang an verfiigbaren Fachkréften insgesamt er-
hoht werden. Forder- und Austauschprogramme verringern mit-
telfristig gegenseitig den Fachkriftemangel. Ein weiterer Ge-
winn solcher Programme wire, dass Sprachbarrieren reduziert
werden, ist doch die Kommunikationskompetenz gerade im Ge-
sundheitswesen von sehr grof3er Bedeutung (14).

Dariiber hinaus muss sowohl bei édrztlichen als auch bei pflege-
rischen Aufgaben stérker als bisher dariiber nachgedacht wer-
den, welche Aufgaben mit einem breiten wissenschaftlichen
Hintergrund und einer entsprechenden Ausbildung wahrgenom-
men werden miissen und welche eher praktischen Tétigkeiten
auch ohne eine breite Wissensbasis beherrscht werden kdnnen.
Eine derartige aufgaben- und prozessbezogene Diversifizierung
von Berufsbildern wird erforderlich sein, um breiten Bevolke-
rungsschichten einen umfassenden Zugang zu unterschiedli-
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chen Tétigkeitsfeldern in der Medizin zu verschaffen. Hierdurch
wird es sowohl zu einer Akademisierung von Pflegepersonal als
auch zu einer ,,Entakademisierung® von heute noch arztlichen
Tatigkeiten kommen. Betrachtet man die Arbeitsmarktsituation
und die Beschiftigtenzahlen in Deutschland gilt es natiirlich, die
vorhandenen und in Teilen durchaus verfiigbaren Ressourcen zu
nutzen. So nehmen trotz des vorhandenen Bedarfs nicht alle
Menschen in Deutschland am Berufsleben teil. Es wird daher
auch angeregt, die Ausbildung mehr zu fordern (10) und beruf-
liche Aufgaben teilweise zu entakademisieren (8). Zwangsldu-
fig ergibt sich dabei eine Verlagerungsproblematik. Die Abgabe
von Anteilen &rztlicher Tétigkeiten in den Pflegebereich bei-
spielsweise bessert die Fachkrifteproblematik im Pflegesektor
primér nicht. Langfristig kann dies jedoch zur Attraktivitétsstei-
gerung und Aufwertung der Pflegeberufe fithren, weshalb
gleichzeitig in Teilbereichen hoherer Verantwortung eine Forde-
rung der Akademisierung von Pflegeberufen erfolgen muss.
Die bisher vorgeschlagenen und in Teilen aufgezeigten perso-
nal- und rekrutierungstechnischen Losungsansitze werden je-
doch kaum ausreichen, den zukiinftigen Bedarf an Fachkriften
im Gesundheitswesen zu decken. Es miissen vielmehr auch
strukturelle und insbesondere prozessorientierte Konzepte ent-
wickelt werden, die das System verschlanken, die sektorbezoge-
nen Grenzen abbauen und die Prozesse beschleunigen - ohne
die Versorgungsqualitit zu verschlechtern.

Die Bundeswehr hat mit dem Konzept der 6ffentlich-privaten
Partnerschaft (OPP) oder Public-Private-Partnership (PPP) in
verschiedenen Bereichen (z.B. Flottenmanagement, IT, Beklei-
dungsmanagement) einen beispielhaften Weg beschritten, um
sich Fahigkeiten und Sachverstand auflerhalb der eigenen Orga-
nisation zu erschlieBen. Hier wurden Aufgaben, die nicht zum
»Kerngeschift™ der Streitkrafte gehoren, an Dritte vergeben
oder in Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern erle-
digt. Auch der Sanitétsdienst verfiigt iiber ein vergleichbares
Modell am Standort Westerstede. Das Bundeswehrkrankenhaus
Westerstede arbeitet als eigenstidndiges Krankenhaus in einem
Modell der OPP mit der Ammerland-Klinik GmbH zusammen.
Durch diese enge Kooperation mit der zivilen Klinik werden
Synergien erzeugt. Die Bundeswehr erhélt Unterstiitzung durch
die zivilen Kapazitdten und umgekehrt. Dadurch wird die Ver-
sorgung der Soldaten im Inland gesichert, auch wenn viele Sa-
nitatsoffiziere im Ausland gebunden sind. Umgekehrt stehen
Fachkriifte des Sanititsdienstes, die nicht im Einsatz sind, zur
Versorgung der Zivilbevolkerung mit zur Verfiigung. Diese
Form der kooperativen Versorgung hilft beiden Seiten, ihr An-
gebot zu optimieren und ihren jeweiligen Auftrag effizienter zu
erledigen.

In diesem Zusammenhang gibt es aber auch noch eine Reihe bii-
rokratischer Hiirden, die dringend einer Uberpriifung bediirfen.
Teilweise sind Richtlinien und gesetzliche Vorschriften nicht
mit den zukiinftigen Anforderungen kompatibel. Gleichzeitig
konnen Vorgaben von Planzahlen den Stellenmarkt mit Blick
auf Ausbildung, Anstellung und Niederlassung negativ beein-
flussen. Diese Aspekte werden nur der Vollstdndigkeit halber er-
wihnt, sollen aber nicht weiter vertieft werden.

Neben der Personalgewinnung und der kooperativen Aufgaben-
erfiilllung miissen insofern weitere Methoden entwickelt wer-
den, um Leistungen im Gesundheitssystem effektiver und effi-
zienter zu erbringen und damit Ressourcen zu sparen. Zukiinftig
wird das Arbeitsleben mehr und mehr von dieser Effektivitit

und Effizienz bestimmt, so dass kritisch gepriift werden muss,
inwieweit die jetzigen Bestimmungen homogenisiert werden
konnen, damit sich der mit ihnen verbundene Aufwand mini-
miert. Die Anpassung der Arbeitsbedingungen muss zukiinftig
einen dhnlichen Stellenwert wie die Fachkriaftegewinnung ha-
ben (15).

Zusitzlich muss es Ziel der Bemiithungen im deutschen Gesund-
heitssystem sein - neben effektiver Pravention - kranken Men-
schen auch in Zukunft eine menschliche Behandlung auf hch-
stem technischem Niveau zukommen zu lassen. Dies erlangt
unter dem Gesichtspunkt einer steigenden Morbiditét bei hdhe-
rem Lebensalter besondere Bedeutung. So sind die haufigsten
Todesursachen in Deutschland derzeit Herz-Kreislauf- und
Krebserkrankungen. Durch Zunahme der Lebenserwartung
steigt das Risiko, eine derartige Erkrankung zu erleiden (18).
Vor allem dem Krebstod gehen jedoch hiufig lange Krankheits-
zeiten voraus, die mehr oder weniger pflegeintensiv sind. Neben
diesen wird auch der Behandlungs- und Pflegebedarf bei ande-
ren chronischen Erkrankungen (z.B. Diabetes, Demenzerkran-
kungen, dialysepflichtige Niereninsuffizienz) steigen. Auch
wenn die sanitdtsdienstliche Versorgungssituation in der Bun-
deswehr selbst nur in Teilen betroffen ist, so hat die Entwick-
lung durch die Einbindung und die Schnittstellen des Sanitats-
dienstes in bzw. zum zivilen Gesundheitssystem doch direkte
Auswirkungen auf die medizinische Versorgung in den Streit-
kriften. Auch die Bundeswehrkrankenhduser sehen sich auf-
grund des steigenden Anteils der zivilen Patienten mit derarti-
gen Krankheitsbildern konfrontiert. So wird auch die Abbildung
geriatrischer Kompetenzen nicht nur in zivilen Krankenhdusern
sondern auch in Bundeswehrkrankenhdusern eine “Conditio
sine qua non“ darstellen. Entsprechende Konzepte werden er-
stellt bzw. sind zu erstellen..

Konzept zur Ressourcenoptimierung

Ein Hauptproblem bei der Versorgung ist die hdufig unzurei-
chende Schnittstellenkompetenz. Es ist moglich, verfahrens-
technische Optimierungen in vielen Situationen zu erzielen. Ein
Navigationssystem kann dem Reisenden entweder die kiirzeste
oder die schnellste Wegstrecke von A nach B weisen; in der Ge-
sundheitsversorgung wird jedoch die individuell optimale L6-
sung bendtigt, die ein Ziel definieren und dessen Erreichung
messen muss. Dies regt zu der Uberlegung an, dass es doch
auch im Gesundheitswesen Ziel sein miisste, optimale individu-
elle Behandlungspfade zu entwickeln. Leitlinien, wie sie z. B.
von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften vorgegeben sind, beinhalten komple-
xe Behandlungsstriange. Diese sind weiter zu analysieren, um so
die Abldufe zu straffen und an die jeweilige Umgebungssituati-
on zu adaptieren. In die meisten medizinischen Behandlungs-
prozesse sind eine Reihe von verschiedenen Fachbereichen
bzw.- gebieten eingebunden. Einzelne Bereiche mdgen in sich
sehr effektiv arbeiten, sind aber haufig nicht in der Lage, Patien-
ten fiir den folgenden Behandlungsablauf angemessen vorzube-
reiten. Haufige Folge ist eine unklare Zielsetzung bei der Uber-
gabe des Patienten. Die Vervollstindigung mangelhafter Unter-
lagen ist zeitaufwindig, so dass Wartezeiten dann unumgéng-
lich sind. Systeme, in dem speziell ausgebildete Krankenschwe-
stern den Patienten durch ,,seine” Therapie navigieren, existie-
ren und werden erfolgreich eingesetzt (7). So gab es bereits
1990 erste Anstrengungen, den Zeitabstand zwischen Diagnose
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und Behandlung bei Brustkrebs zu verkiirzen. Es konnte gezeigt
werden, dass dies einen positiven Einfluss auf die 5-Jahres-
Uberlebensrate hat (12). Es ist offensichtlich, dass Reibungsver-
luste immer Staus und Verzégerungen bedingen. Ein reibungs-
loser, optimierter Ablauf fithrt zur Verkiirzung der Gesamtbe-
handlungszeit. Durch den wirtschaftlichen Umgang mit der
Ressource ,,Fachkraft” wird Kapazitit gewonnen. Ein positiver
,,Nebeneffekt” ist, dass der Patient schneller wieder zur Norma-
litdt zurlickfindet. Dadurch sinkt einerseits die Belastung des
Patienten selbst, andererseits wird der volkswirtschaftliche Auf-
wand gesenkt. In diesem Zusammenhang wird der Begriff des
sogenannten Case-Managements zunechmende Bedeutung erlan-
gen.

Fazit

Gesundheitspolitiker sehen eine Chance zur Entschérfung der
Krise durch frithzeitige Anpassung (15). Gleichzeitig wird z.B.
mit dem Versorgungsstrukturgesetz in marktwirtschaftliche Me-
chanismen eingegriffen.

Notwendig ist jedoch eher eine Liberalisierung und Flexibilisie-
rung des Gesundheitsmarktes verbunden mit einem Um- und
Weiterdenken sowohl hinsichtlich der Fachkrifte im Gesund-
heitswesen als auch der Versorgungsprozesse und -strukturen.
Zur Milderung der Fachkréfteproblematik mit dem Hauptziel
einer suffizienten Personalakquise und -bindung als Grundlage
fiir eine nachhaltige Qualitétssicherung und Auftragserfiillung
ist die Schaffung und Erhaltung einer motivierenden, identitéts-
und loyalitdtsstiftenden Ausbildung und Personalfithrung unab-
dingbar und muss auch im Fokus aller zukiinftiger Uberlegun-
gen zur Weiterentwicklung des Sanitdtsdienstes der Bundes-
wehr stehen. Das Hauptkriterium von Great Place to Work®,
namlich die Frage, ,,inwieweit die Mitarbeiter eines Unterneh-
mens ihre Organisation fiir einen ausgezeichneten Arbeitgeber
halten®, erlangt unter diesem Gesichtspunkt zentrale Bedeutung
4).

Im Rahmen der Verbesserung von Versorgungsprozessen und —
strukturen miissen aber auch konsequent Fremdaufgaben abge-
baut, Patienten reibungsarm durch komplexe Behandlungsab-
laufe navigiert und das Ziel einer optimalen Therapie allen Ein-
zelinteressen libergeordnet werden.
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