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Wichtig sei eine offene Fehlerkultur im
Krankenhaus, von ihr profitierten nicht
nur die Mitarbeiter, sondern auch die
Patienten. Doch setze diese eine ent-
sprechende Einstellung der Vorgesetz-
ten und die Bereitschaft zu einer nicht
strafenden Herangehensweise an die
Problematik voraus. Ein überkomme-
nes Fehlerverständnis, aber auch
mangelhafte organisatorische Struktu-
ren sowie fehlende finanzielle Anreize
gehörten zu den Einflussfaktoren, die
sich negativ auf die Patientensicher-
heit auswirkten.

■ Auf der Basis eigener Erfahrungen
Angela Dick, Pflegedirektorin am Bre-
mer Klinikum Links der Weser, wies
darauf hin, dass ihr Haus bei der Vor-
bereitung auf die Rezertifizierung sehr
von seiner langen QM-Tradition –
schon 1993 wurde ein professionelles
QM-System implementiert – profitiert
habe. Auf eine externe Beratung sei
dabei ganz bewusst verzichtet wor-
den. Neben dem großem QM-Engage-
ment der Mitarbeiter hätten sich insbe-
sondere die bei der Erstzertifizierung
gemachten Erfahrungen als sehr nütz-
lich erwiesen, um darauf aufbauen zu
können. Immer sei bei der Erarbeitung
des neuen Selbstbewertungsberichts
unter Berücksichtigung der zu heben-
den Optimierungspotenziale gefragt
worden: Warum? Was hat sich geän-
dert? Die hohe Identifikation der Mit-
arbeiter mit dem Verfahren und mit
dem Haus habe auch die Visitoren be-
eindruckt. Insgesamt lasse sich fest-
stellen, dass sich der von allen im Zu-
sammenhang mit dem KTQ-Verfahren
5.0 durchgemachte Lernprozess, die
Umsetzung von hinterlegten Regelun-
gen, Dienst- und Verfahrensanweisun-
gen in „gelebte QM-Kultur“, im Klini-
kum „absolut positiv“ ausgewirkt
habe. Die unterschiedlichen Berufs-
gruppen seien sensibler für die Proble-
me von Mitarbeitern aus anderen Kli-
niken geworden, man sei enger zu-
sammengewachsen. Der Selbstbe-
wertungsbericht, ergänzt durch die
Fremdbewertung, stelle „einen un-
glaublichen Schatz für den kontinuier-
lichen Verbesserungsprozess des Un-
ternehmens“ dar. Als Ergebnis der Re-
zertifizierung nach 5.0 werde man
2007 ein internes QM-Zahlen-System
für das Klinikum Links der Weser, aber
auch für die gesamten Häuser der
Gesundheit Nord einführen.

■ Praxisbeispiele zum Umweltschutz
Martin Scherrer, Ressortleiter Kranken-
hausökologie im Universitätsklinikum
Freiburg, erläuterte anhand von zahlrei-
chen Beispielen, wie in seinem Klini-
kum Umweltschutz praktiziert wird. So
sei es durch die Verringerung der Ab-
fuhrhäufigkeit der Hausmüllcontainer
gelungen, pro Jahr 3 600 € einzuspa-
ren. Auch andere Maßnahmen hätten
dazu beigetragen, durch das Vermei-
den von Abfall Kosten zu reduzieren.
Allein durch den Verzicht auf Plastik-
überschuhe (Jahresverbrauch: 131 400
Stück) habe man jährlich 2 773 € spa-
ren können. Der Einsatz von Mehrweg-
produkten trage ebenfalls dazu bei, die
Umwelt „und die Kassen“ zu schonen,
was an der Gegenüberstellung des
jährlichen Verbrauchs an Einweg- und
Mehrweg-Bauchtüchern überzeugend
dargelegt wurde. Weitere Kostenein-
sparungen ließen sich durch die Wie-
deraufbereitung von Einwegprodukten
wie Atemtrainern, Sondenkostspritzen,
Beatmungsschläuchen und Herzkathe-
tern, eine Optimierung der Abfallwirt-
schaft, beispielsweise durch eine Re-
duktion der Menge infektiöser Abfälle
und die dezentrale Sammlung von
Wertstoffen erreichen. Als Alternativen
zur Verringerung der Abwasserbela-
stung führte Scherrer unter anderem
den gezielten Einsatz von Desinfekti-
onsmitteln mit guter Abbaubarkeit, die
Verbesserung der Kontrastmittelgabe
beim Röntgen und die Anwendung bio-
logisch besser abbaubarer Zytostatika
an. Besonders eindrucksvoll fiel die in
Freiburg durch den Verzicht auf unnöti-
ge Fußbodendesinfektion erreichte Er-
sparnis aus: 32 000 € pro Jahr. Scher-
rer betonte, dass als Voraussetzungen
für die Einführung eines Umwelt-
managementsystems im Krankenhaus
neben einer uneingeschränkten Bereit-
schaft der Klinikleitung und der Unter-
stützung des Trägers vor allem umfang-
reiche Aufklärungsmaßnahmen mit de-
taillierten und leicht zugänglichen Infor-
mationen erforderlich seien.

Der KTQ-Award wurde diesmal an 3
Preisträger vergeben: Das Marienhos-
pital Osnabrück erhielt ihn für die bes-
te Fremdbewertung bei der Rezertifi-
zierung nach pCC/KTQ in 2005. Die
Münsterklinik Zwiefalten-Zentrum für
Psychiatrie und das Marienhospital in
Brühl wurden für ihren letztes Jahr
noch freiwilligen Einsatz der Katalog-
Version 5.0 ausgezeichnet.

2. Zentraler Personal-
kongress der Krankenhäuser
Gut qualifiziertes und motiviertes Per-
sonal ist die wichtigste Ressource der
Krankenhäuser, die Personalkosten
machen gut 2/3 der Krankenhauskosten
aus – das Thema Personalmanage-
ment wird in Zeiten notwendiger Um-
strukturierungen in den Kliniken immer
wichtiger. Dies machte auch der vom
Versorgungswerk KlinikRente und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
organisierte 2. Zentrale Kongress „Per-
sonalmanagement im Krankenhaus“
am 19./20. Oktober 2006 in München
deutlich. Für die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft wiesen Hauptge-
schäftsführer Georg Baum und Ge-
schäftsführer Dr. Martin Walger darauf
hin, dass die Thematik Personalfüh-
rung und -entwicklung auf der Agenda
des Krankenhausmanagements ganz
oben anzusiedeln ist. Nicht zuletzt das
stetige Auseinanderdriften der Kosten-
und Erlösentwicklung sowie die aktu-
ellen tarifvertraglichen und arbeitszeit-
bezogenen Entwicklungen stellen die
Krankenhausleitungen vor riesige, in
einzelnen Punkten wie der Bereit-
schaftsdienstthematik kaum lösbare
Herausforderungen.

Dass die Krankenhäuser in dieser pre-
kären Situation von der Politik in Ber-
lin kaum mit Hilfe zu rechnen haben,
machten BDPK-Geschäftsführer Tho-
mas Bublitz als Moderator und Georg
Baum als erster Kongressreferent
deutlich. Baum hatte in seinem Über-
blick über den aktuellen Stand der
Gesundheitsreform aus der Sicht der
Krankenhäuser „viel Negatives und
wenig Positives“ zu berichten. Unter
anderem sprach er von einer „Miss-
achtung des betriebswirtschaftlichen
Backgrounds“ der Krankenhäuser und
einer „Provokation“ angesichts einer
ohnehin massiven Kostenlawine. Der
geforderte „Sanierungsbeitrag“ zu
Gunsten der GKV treffe die Kranken-
häuser, die selber teilweise sanie-
rungsbedürftig seien, sehr hart und
könne von vielen Klinikbeschäftigten,
die nicht selten seit Jahren aufgrund
der strengen Budgetierung auf Ge-
haltsbestandteile verzichten müssten,
nur als „Hohn“ empfunden werden.
Der Staat müsse seiner Verantwortung
für die gesetzliche Krankenversiche-
rung gerecht werden, in der Milliarden-
summen alleine für die beitragsfreie
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Mitversicherung von Kindern aufge-
bracht würden.

■ Doppelter Alterungsprozess hat
Konsequenzen auch für die Kranken-
versicherung
Die Finanzierungsprobleme der sozia-
len Sicherungssysteme werden durch
den doppelten Alterungsprozess in der
Gesellschaft in den kommenden Jahr-
zehnten dramatisch ansteigen. Für
das Jahr 2050 errechnet Prof. Dr.
Bernd Raffelhüschen, Professor für Fi-
nanzwissenschaft an der Universität
Freiburg, einen GKV-Beitragssatz von
18 Prozent nach dem Status quo re-
spektive über 28 Prozent unter Be-
rücksichtigung kostentreibender Fak-
toren. Schon 2030 werde es im Ver-
gleich zu heute doppelt so viele Kran-
ke und Rentner in der GKV geben bei
2/3 der heutigen Beitragszahler. In der
Pflegeversicherung müssten 2045 gut
die Hälfte der heutigen Beitragszahler
die Kosten für 3 Mal so viele Pflegebe-
dürftige aufbringen. Die GKV berge
eine Nachhaltigkeitslücke von knapp
77 Prozent des BIP (ca. 1,7 Bio. €.)
Aufgrund der demographischen Ver-
schiebungen sei es unabänderlich, in
der GKV ähnliche Anpassungen vorzu-
nehmen wie in der Rentenversiche-
rung. Der „Generationenvertrag“ der
GKV sichere künftig höchstens eine
medizinische Basisversorgung. Die

Vielfältige Facetten des Personalmanagements im Krankenhaus beleuchtete der von „KlinikRente“ unter Mitwirkung der DKG
durchgeführte 2. Zentrale Kongress Personalmanagement am 19./20. Oktober 2006 in München. Links ein Blick in den Veran-
staltungsraum im Sheraton-Hotel, rechts im Vordergrund: Prof. Dr. Bernd Raffelhüschen, BDPK-Geschäftsführer Thomas Bublitz,
DKG-Hauptgeschäftsführer Georg Baum, Hubertus Mund, Geschäftsführer von „KlinikRente“. Der 3. Zentrale Personalkongress
der Krankenhäuser findet am 24. und 25. September 2007 in Dresden statt. Im Rahmen des Get together am Abend des ersten
Kongresstages werden die Teilnehmer die neu eröffnete Frauenkirche besuchen.

Rationierung von Leistungen sei eine
notwendige Folge der demographi-
schen Entwicklung. Für unabweisbar
hält Raffelhüschen zum Beispiel die
komplette Ausgliederung zahnmedizi-
nischer Leistungen aus der GKV und
eine drastische Anhebung der Eigen-
beteiligung der Patienten. Politisch
stelle sich die Frage, ob die fällige Ra-
tionierung medizinischer Leistungen
durch den Staat im Wege bürokrati-
scher Entscheidungen, verbunden mit
Wartelisten wie in England oder Nor-
wegen, vorgenommen werde oder ob
die Selektierung durch Wettbewerbs-
preise erfolge. Hier sei eine „Entschei-
dung zwischen Staat und Markt“ not-
wendig, wobei die gegenwärtig disku-
tierte Gesundheitsreform die Weichen
offenbar in Richtung auf eine stärker
staatlich gelenkte Medizin stelle.

■ Mitarbeiter befürworten
Leistungsorientierung
Der Präsident der Kommunalen Ar-
beitgeberverbände (VKA), Dr. Thomas
Böhle, selber als berufsmäßiger Stadt-
rat und Personaldezernent von Mün-
chen für tausende Beschäftigte ver-
antwortlich, führte den Kongressteil-
nehmern die Aufgaben der Personal-
führung bei der Ausgestaltung der
Leistungsentgelte im Krankenhaus vor
Augen. Die leistungsorientierte Bezah-
lung sei das „Herzstück“ des TVöD

und stelle vor dem Hintergrund der
geforderten Kostenneutralität eine
zentrale Herausforderung dar. Zielset-
zung sei es, die öffentlichen Dienstleis-
tungen über eine Effizienz- und Effek-
tivitätssteigerung zu verbessern, die
Motivation, die Eigenverantwortung
und die Führungskompetenz der Mit-
arbeiter zu stärken und eine Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit und der
Wettbewerbsfähigkeit öffentlicher Be-
triebe zu erreichen. Die Entwicklung
eines betrieblichen Leistungssystems,
das Controlling des Systems und die
Behandlung von Beschwerdefällen
müssten in Kooperation mit der Mitar-
beitervertretung auf der Grundlage der
vorgeschriebenen betrieblichen Ver-
einbarungen und der Einschaltung der
„betrieblichen Kommissionen“ gestal-
tet werden.

Die Elemente „Führung auf Probe“,
„Führung auf Zeit“, “leistungsbezoge-
ner Stufenaufstieg“ und „Leistungs-
entgelt“, Letzteres in den Varianten
„Leistungsprämie, Leistungszulage
und Erfolgsprämie“, schafften ein dif-
ferenziertes Instrumentarium für die
Personalführung und -entwicklung.
Auch Zahlungen an Gruppen seien
möglich. In einer groß angelegten Be-
fragung (Rücklaufquote 46 Prozent)
haben sich über 60 Prozent der kom-
munalen Beschäftigten in München für
eine leistungsorientierte Bezahlung
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Das Beispiel von der „Titanic“

„Grundsätzlich ist es wünschenswert,
dass mehr Versicherte vom umlage-
finanzierten in ein kapitalgedecktes
System wechseln. Die Tendenz, im Rah-
men einer Bürgerversicherung die Basis
der PKV zu schmälern und immer mehr
Versicherte von der privaten in die ge-
setzlichen Kassen zu ziehen, ist ein hilf-
loser und untauglicher Rettungsversuch
für das „sinkende Schiff“ GKV. Ebenso

gut hätte die Titanic die letzten noch schwimmenden Rettungsboote kurz vor dem
Untergang an Bord hieven können, um sich damit zu retten.“

Prof. Dr. Bernd Raffelhüschen

■ Zitate vom 2. Zentralen
Kongress Personalmanagement
„Krankenhäuser sind das Herzstück der
Wachstumsbranche Gesundheitswesen.“

Friedhelm Gieseler, Geschäftsführer des
Versorgungswerkes KlinikRente

„Fiskalismus in der Gesundheitspolitik
geht zu Lasten der Humanität. … Die Poli-
tik erkennt einfach nicht, dass sie die Pro-
bleme im Gesundheitswesen durch mas-
sive Verschiebungen innerhalb der Sozi-
alversicherung selbst verursacht hat.“
DKG-Hauptgeschäftsführer Georg Baum

„Hilfen für die Krankenhäuser aus Berlin
sind eher nicht zu erwarten.“

Thomas Bublitz, Geschäftsführer des Bun-
desverbandes Deutscher Privatkliniken

ausgesprochen. Mehr als 70 Prozent
befürworten, dass herausragende
Leistungen honoriert und verbindliche
Leistungskriterien definiert werden.
Die Bedingung ist nach der Meinung
fast aller Befragten, dass es „klare Kri-
terien“ für die entsprechenden Ent-
scheidungen geben soll.

Alles, was im Bereich der Leistungsori-
entierung getan werde, muss nach
Böhles Überzeugung in ein messbares
Kontrollsystem eingebunden sein.
Hierfür seien Methoden der Leistungs-
messung über Zielvereinbarungen (ZV)
und die Systematische Leistungsbe-
wertung (SLB) konkret zu entwickeln
und einzusetzen. Böhle empfahl ein
Verknüpfungsmodell verschiedener
Komponenten, die jeweils mit einem
Prämienanteil verbunden werden
könnten. Der Einstieg mit einer einpro-

zentigen Umfinanzierung der ständi-
gen Monatsgehälter eröffne zum Bei-
spiel die Chance, für 10 Prozent der
Mitarbeiter ein ganzes zusätzliches
Monatsgehalt zu finanzieren. Dieser
Spielraum werde in den kommenden
Jahren weiter wachsen. Ob jedoch
und wann die anvisierte Höhe von 8
Prozent erreicht werde, sei offen.

In der Diskussion des Plenums wurde
herausgestellt, dass die Ärzteschaft
aufgrund der tariflichen Vereinbarun-
gen mit dem Marburger Bund nicht in
diese Regelungen einbezogen sind,
weshalb die Wirksamkeit des TVöD an
dieser Stelle insbesondere auch hin-
sichtlich des zu leistenden Aufwandes
im Verhältnis zu den umzuverteilenden
Beträgen aus der Sicht der Praktiker
im Personalmanagement der Kran-
kenhäuser mit einem Fragezeichen
versehen wurde.

■ Ungelöste Probleme
Dass die leistungsorientierte Bezah-
lung nach dem TVöD respektive ana-
log nach AVR eine ganze Reihe von
Problemen und ungelösten Fragen
aufwirft, machte der Vortrag von Ge-
schäftsführer Günther Nierhoff von der
Kath. Johannes-Gesellschaft gGmbH
in Dortmund deutlich. Nierhoff rekla-
mierte einen erheblichen Unterschied
zwischen Theorie und Praxis. Schon
beim Abschluss von Zielvereinbarun-
gen mit leitenden Ärzten habe sich hin-
sichtlich der Motivation zur Mitwirkung
eine gewisse Ernüchterung breit ge-
macht. Auch auf der Seite der Kran-
kenhausverantwortlichen mangele es
häufig an klaren Zielvorstellungen,
weshalb zwischen Aufwand und Er-
trag der „Leistungsorientierung“ oft-
mals eine beträchtliche Lücke klaffen

könne. Die Bildung und Umsetzung
von „Zielentgelten“ erfordere einen
großen definitorischen Einsatz und
eine sorgfältige individuelle Anwen-
dung bei den einzelnen betroffenen
Mitarbeitern. Das Engagement zur Er-
mittlung der individuellen Arbeitsleis-
tung müsse in einem angemessenen
Verhältnis zum realen Ergebnis in Form
einer Prämie oder einer Erfolgsbeteili-
gung stehen. Jede Leistungsvergü-
tung habe schon vom Ansatz her ein
Problem bei der Zieldefinition, insbe-
sondere bei der Bildung einer wider-
spruchsfreien Zielhierarchie.

Ohne Einzelheiten preiszugeben, skiz-
zierte Nierhoff den laufenden Prozess
zur Weiterentwicklung der Arbeitsver-
tragsrichtlinien (AVR) in der Arbeits-
rechtlichen Kommission (AK) des Deut-
schen Caritasverbandes (DCV) unter
Vorsitz von Domprobst Dr. Norbert
Feldhoff. In der von je 28 Vertretern der
„Dienstnehmer“ und der „Dienstgeber“
gebildeten Kommission fallen die Be-
schlüsse mit 75 Prozent der Mitglieder.
Gegenstand der Beratungen sind unter
anderem die Einführung variabler Ver-
gütungsbestandteile mit stärkeren leis-
tungsbezogenen Elementen und der
künftige Ordnungsrahmen für die AK.
Betroffen sind 485 000 Beschäftigte in
ganz Deutschland, davon allein 200 000
in NRW. 40 Prozent der Mitarbeiter ar-
beiten in Krankenhäusern, 60 Prozent in
anderen Einrichtungen. In Unterkom-
missionen werden zum Beispiel Fragen
der Arbeitszeitverlängerung und der
Streichung oder Stundung von Gehalts-
bestandteilen wie Weihnachts- oder Ur-
laubsgeld verhandelt. Die künftige Ord-
nung der AK wird durch die Delegierten-
versammlung des DCV entschieden
und von der Bischofskonferenz in Kraft
gesetzt. In dem Projekt stehen unter
anderem Fragen der Regionalisierung,
ein Spartentarif, das Vermittlungsver-
fahren und die Gründung eines Tarifin-
stituts zur Debatte. Angestrebter Termin
ist der 1. Januar 2008.

■ Krankenhäuser auf dem
konkreten Weg der Umsetzung
Vertreter von großen Krankenhäusern
aus Berlin, Ingolstadt, Köln sowie aus
der Schweiz berichteten beim Münch-
ner Kongress über den Stand der Um-
setzung leistungsbezogener Vergü-
tungs- und Mitarbeiterbeurteilungs-
systeme bzw. von ersten Elementen
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einer Implementierung. So berichtete
Matthias Stulpe, Personaleiter und
stellvertretender kaufmännischer Di-
rektor, über die differenzierte Einfüh-
rung eines Leistungsbeurteilungssys-
tems im Unfallkrankenhaus Berlin un-
ter anderem mit dezidierten Zielverein-
barungen im AT-Bereich unter beson-
derer Berücksichtigung des Profit-
Center-Gedankens. Heribert Fasten-
meier, Geschäftsführer der Klinikum
Ingolstadt GmbH, präsentierte erste
Erfahrungen mit Leistungsbeurtei-
lungssystemen unter den Bedingun-
gen des TVöD. Personaldezernent Dr.
Nicolai Kranz berichtete über Zielver-
einbarungen mit Führungskräften der
Verwaltung und des klinischen Be-
reichs am Universitätsklinikum Köln.
Rolf Brüderlin, Personal- und Organi-
sationsentwickler aus der Schweiz mit
langjähriger eigener Praxiserfahrung
im Krankenhaus, gab einen Einblick in
die Einführungsphase des Instrumen-
tes der Mitarbeiterbeurteilung mit Ver-
gütungskonsequenzen am Universi-
tätsklinikum Zürich mit ca. 6 000 Be-
schäftigten.

Dass der Zentralkongress Personalma-
nagement von „KlinikRente“ eine der
wenigen Veranstaltungen in Deutsch-
land ist, die sich ausschließlich dem
Personalthema in seiner ganzen Breite
widmen und den Personalverantwort-
lichen in den Krankenhäusern einen
ganzen Strauß von praxisrelevanten In-
halten bietet, zeigten die weiteren Re-
ferenten des Kongresses, unter ihnen
Dr. Hans Friedrich Eisenmann, Präsi-
dent des LAG Brandenburg, der aus-
führlich zur aktuellen Rechtsprechung
im Arbeitsrecht Stellung nahm, insbe-
sondere zum facettenreichen Thema
der Kündigung von Arbeitsverhältnis-
sen und zur Befristung von Arbeitsver-
trägen. Ralf Klaßmann und Astrid
Schulte von der BDO Deutsche Waren-
treuhand AG in Köln stellten arbeits-
und steuerrechtliche Aspekte bei der
Ausgliederung und Arbeitnehmerüber-
lassung in den Mittelpunkt ihrer Refe-
rate, immer auch unter der Beachtung
aktueller Rechtsprechung. In den Kern
der Betrachtung rückten dabei unter
anderem die Voraussetzungen eines
Betriebsübergangs nach § 613 a BGB,
die konkrete Ausgestaltung umsatz-
steuerlicher Organschaften und die
umsatzsteuerliche Behandlung von
Personalüberlassungen und -gestellun-
gen.

„Kostenreduktion durch aktives Vor-
sorgemanagement im Krankenhaus“
lautete der Vortrag von Hubertus
Mund, Geschäftsführer des Versor-
gungswerks KlinikRente. Anhand kon-
kreter Zahlen wies er nach, dass sich
im Bereich der Führungskräfte die VBL
sowohl für den Arbeitgeber als auch
den Arbeitnehmer immer weniger aus-
zahlt und die Kostenrisiken aus der Al-
tersversorgung drastisch zunehmen.
Mund sieht die Aufgabe eines strate-
gischen Personalmanagements des-

halb in der aktiven Auseinanderset-
zung mit der Frage langfristiger Perso-
nalplanung und -entwicklung. Dazu
gehört es seiner Auffassung nach, eine
leistungsorientierte Vergütung mit in-
telligenten Vorsorgemöglichkeiten für
Führungskräfte unter den Bedingun-
gen moderner Tarifverträge zu verbin-
den. Die von ihm vorgestellten Lö-
sungsansätze erreichen eine hohe Ef-
fektivität sowohl hinsichtlich der Kos-
tensituation als auch einer verbesser-
ten Motivation der Beschäftigten.  ■

sundhed.dk –
das intelligente Gesundheits-
portal für Dänemark
E-Health-Portal vernetzt Bürger und
nahezu alle Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens in Dänemark

Seit den 1990er Jahren setzt Däne-
mark im Zeichen von Patientenfreund-
lichkeit und Effizienz auf Informations-
technologie. Das Land im Norden Eu-
ropas nimmt heute mit seinem Ge-
sundheitsportal sundhed.dk (sundhed
= Gesundheit) im Bereich E-Health
eine führende Rolle ein. sundhed.dk ist
eine öffentliche, internetbasierte Lö-
sung, die sowohl den dänischen Bür-
gern als auch den im Gesundheitswe-
sen Tätigen und den Gesundheitsein-
richtungen allgemeine und individuali-
sierte Gesundheitsinformationen zur
Verfügung stellt. Wichtiger Bestandteil
des Gesundheitsportals ist die elektro-
nische Patientenakte, die für über 2,2
Mio. Versicherte online verwaltet und
geführt wird. Angeschlossen an das
System sind nahezu alle Krankenhäu-
ser und Kliniken, Apotheken, Labore
und Allgemeinärzte sowie über 70 Pro-
zent der Fachärzte. Ziel ist es, mit
sundhed.dk die Qualität der Behand-
lung und die Lebensqualität der Pati-
enten zu verbessern.

Bereits seit mehreren Jahren ist das
dänische Gesundheitsportal online
und gilt bis heute als eines der gelun-
gensten Beispiele für E-Health als Ba-
sis einer effizienten integrierten Versor-
gung in Europa. Allgemeine Informa-
tionen zu Krankenhäusern, Kliniken,
Ärzten, Krankheiten und Behandlun-

E-Health-System
gen werden durch sundhed.dk mit
persönlichen Patienteninformationen
verknüpft. Die Daten werden von allen
Beteiligten gemeinsam genutzt.

sundhed.dk verwaltet nicht nur rund
2,2 Mio. Patientenakten, sondern ver-
netzt nahezu alle Krankenhäuser, Kli-
niken, Apotheken, Krankenversicherer,
Allgemein- und Fachärzte und Labore
im Land. Offene Standards ermögli-
chen die Integration unterschiedlicher
IT-Systeme.

■ Patientenakte als Erfolgsfaktor
Mittels des Gesundheitsportals kön-
nen Patienten eine aktive Rolle bei ih-
rer Behandlung übernehmen. Über ein
Passwort und eine digitale Signatur
erhalten sie einen einfachen und si-
cheren Zugriff zu allen persönlichen
Gesundheitsinformationen. Die Inter-
aktion mit dem Gesundheitsservice
ermöglicht es, online Arzttermine zu
buchen, Rezepte zu erneuern oder
Konsultationen per gesicherter E-Mail
in Anspruch zu nehmen. Zudem behal-
ten die Patienten ihre eigene Medika-
tion im Blick. Das ist vor allem für Men-
schen hilfreich, die täglich viele Medi-
kamente einnehmen müssen. Von den
persönlichen Gesundheitsdaten ist die
Registrierung als Organspender nur
einen Mausklick entfernt. Zudem las-
sen sich per sundhed.dk Wartelisten
von Krankenhäusern abfragen.

Für Transparenz ist außerdem insofern
gesorgt, als die Patienten im Internet
auf ihrer Gesundheitsseite, die indivi-
duell eingerichtet werden kann, erken-
nen, welcher Arzt ihre Daten eingese-


