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Kurzzusammenfassung

Die vorliegende Studie untersucht die Bedeutung der Labordiagnostik fur die Krankenhaus-
versorgung. In einem mehrstufigen Design wurden eine standardisierte anonyme Online-
Befragung von verschiedenen Mitarbeitergruppen des Krankenhauses, Tiefeninterviews mit
Arzten unterschiedlicher Hierarchieebenen und Expertengruppen mit Arzten aus laborinten-
siven Fachgebieten durchgefihrt. Die breit angelegte Online-Befragung zielte insbesondere
darauf ab, die Laborleistungen hinsichtlich der Wichtigkeit und des Umsetzungsstandes im
eigenen Krankenhaus abzufragen.

Wichtige Ergebnisse im Uberblick:

Ort der Laboruntersuchung: Der Uberwiegende Anteil der Untersuchungen der Klinischen
Chemie und der GroBteil immunhamatologischer Analysen wird im eigenen Krankenhaus
durchgefuhrt. In der Bakteriologie und Virologie bestéatigt ein Drittel der Befragten die Pro-
benbearbeitung im eigenen Haus. Analysen der Molekularen Diagnostik / Spezialdiagnostik
werden vor allem von kleineren Krankenhdusern haufig fremdvergeben (Online-Befragung,
Interviews).

Wichtige Kriterien fiir die Labordiagnostik: Die ,Schnelligkeit* der Bearbeitung des Pro-
benmaterials steht in der Rangordnung der wichtigen Kriterien an erster Stelle bei den Arz-
ten. Rang zwei entféllt auf die ,Genauigkeit” bzw. ,Validitat* der Laborergebnisse. Den dritten
Rang erzielt die ,verlassliche schnelle Rickmeldung von pathologischen und kritischen Wer-
ten“ an die Arzte (Expertengruppen).

Leistungen des Krankenhauslabors: Die Online-Befragung zeigt, dass die Arzte die ,me-
dizinische Diagnosestellung®, die ,schnelle Diagnose in der Notfallversorgung” und die , The-
rapiekontrolle* als die wichtigsten Leistungen des Krankenhauslabors einstufen. Bei diesen
Kernelementen gibt es eine relativ hohe Ubereinstimmung zwischen der Wichtigkeit einer-
seits und der Wahrnehmung Uber den Umsetzungsstand im eigenen Haus andererseits. Bei
weiteren Leistungen des Labors (z.B. aktive Mitwirkung bei der Stufendiagnostik, Stan-
dardisierung von Prozessablaufen fur haufige Erkrankungen, MRSA-Screening, Spezial-
sprechstunden) zeigen sich demgegenuiber zunehmende Diskrepanzen: Die Umsetzung im
Krankenhaus bleibt zum Teil deutlich hinter der Einschatzung der Wichtigkeit zurdck.

Organisation im Labor: In der Online-Befragung bewerten die Arzte die ,Bereitstellung der
Laborversorgung rund um die Uhr (24h / 7d)* sowie den ,Beitrag schneller Bearbeitungszei-
ten des Labors zu schnelleren Behandlungsprozessen in der Aufnahme* als duf3erst wichtig
und gut umgesetzt. Auffallig ist, dass Mitarbeiter der Geschéftsfihrung der ,Organisation der
Laborversorgung durch das Krankenhaus selbst* wesentlich weniger Wert beimessen als die
Ubrigen Krankenhausmitarbeiter (insbesondere Arzte).
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Probenorganisation: Assistenzarzte sehen bei der Vorhaltung eines mobilen Labor-Blut-
entnahmeteams sowie der Organisation des Probentransports durch das Labor deutliche
Diskrepanzen zwischen der Wichtigkeit und der Umsetzung. Im Gegensatz zu anderen Be-
rufsgruppen berichteten ebenfalls die Assistenzérzte (grenzwertig auch die Oberarzte) eine
Abweichung bei Proben-Langzeitarchiven flr spezielle Fragestellungen (hohe Wichtigkeit,
geringer Umsetzungsgrad).

Information und Innovation: Die Assistenzarzte nehmen gréRere Umsetzungsltiicken wahr
bei dem Angebot der ,Beratung mit Facharztstandard bei patientenbezogenen Problemen*
sowie bei der ,Innovationsberatung durch das Labor®, wahrend die Bedeutung dieser The-
men hoch eingeschatzt wird.

Bildung und Forschung: Die Beteiligung von Labormedizinern und Klinischen Chemikern
an der Ausbildung von Medizinstudenten, der arztlichen Weiterbildung und Fortbildung von
arztlichem und nicht-arztlichem Kilinikpersonal wird insbesondere von Assistenzarzten und
Oberarzten bei sehr hoher Wichtigkeit mit einem geringen Umsetzungsgrad bewertet.

Potenzial der Labormedizin: Die unterschiedlichen Leistungspotenziale der Labormedizin,
wie beispielsweise die Mdglichkeit der Erléssteigerung durch erleichtertes korrektes und pra-
zises Kodieren, der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit durch Versorgung Externer mit La-
borleistungen oder die Erleichterung des effizienten Arzneimittelgebrauchs, werden im klini-
schen Alltag nicht entsprechend ihrer Bedeutung ausgeschépft.

Praxisorientierte Handlungsempfehlungen:

®  Verbesserung der Unterstitzung fur Assistenzérzte: z.B. zuséatzliche Untersuchungs-
standards, Beratung mit Facharztstandard rund um die Uhr, mobile Blutentnahmeteams.

® Mehr (medizinisch diagnostische) Informationsangebote fir (Assistenz)Arzte: z.B. stér-
kere Innovationsberatung durch das Labor, Informationsveranstaltungen, Schulungen
durch das Labor.

® Verbesserung der Sichtbarkeit der Laborangebote im eigenen Haus: Informationen / Ver-
anstaltungen zu speziellen Leistungsangeboten (z.B. Probenarchive flr spezielle Frages-
tellungen, Laborunterstitzung zum effizienten Arzneimitteleinsatz, Mitwirkung des Labors
bei Stufendiagnostik und Einsatz von Spezialanalytik, Forschungsunterstitzung).

® Verbesserung der Zusammenarbeit mit den Stationen: aktive Information Gber Arbeits-
weise und -organisation des Labors (z.B. ,Tag der offenen Tur“, Labor-FUhrung fir neue
Mitarbeiter, persénliches Vorstellen der Labormitarbeiter auf verschiedenen Info-Kanalen)

® Hervorheben der Bedeutung des Krankenhauslabors gegenuber der Geschaftsfihrung:
z.B. Vorteil bei Akquise / Bindung von Arzten bei guten Arbeitsbedingungen; hervorgeho-
bene Bedeutung der Labormedizin fur Therapie, Verweildauer und Behandlungserfolg;
mdgliche positive Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit des Unternehmens.

7
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. Einleitung

1 Hintergrund
11 Laborlandschaft

Die Situation der Labore in deutschen Krankenhdusern unterliegt gegenwartig groen Ver-
anderungen. Die Zusammenlegung von Krankenhauslaboren schreitet noch weiter fort. In
Folge des Zusammenschlusses kleiner und mittlerer Krankenh&user werden immer mehr
kleine, dezentrale Laboratorien verdrangt und in gréoReren Kliniken werden dezentrale Labo-
ratorien oft aufgegeben (Pfeiffer & Plecko, 2011). Im Zuge der Integration von ambulanter
und stationédrer Versorgung entstehen labordiagnostische Kooperationen und Netzwerke wie
Laborbetriebsgesellschaften, oft wird das Krankenhauslabor auch um ein medizinisches Ver-
sorgungszentrum (MVZ) ergénzt. Eine weitere weitreichende Verdnderung betrifft die strate-
gische Ausrichtung des Labormarktes: Dieser ist heute globalisiert. Der Fortschritt in Stan-
dardisierung und Automatisierung schuf in den letzten Jahren ein hohes MalR an Vergleich-
barkeit, welche sich wettbewerbsverscharfend auswirkte (Kaminski, 2012). Die Folge waren
niedrige Vergutungen fur labordiagnostische Untersuchungen, die tUber einen ,survival oft the

fittest“-Prozess wirtschaftlich effiziente Strukturen etablierten (Hoffmann, 2009).

Aufgrund dieser - verglichen mit anderen europdischen Landern - extrem hohen wirtschaftli-
chen Effizienz erfahrt der deutsche Labordiagnostikmarkt von internationalen Investoren eine
hohe Wertschatzung (Hoffmann, 2009). Die fortschreitende Globalisierung des labordiagnos-
tischen Marktes manifestiert sich in der Anzahl ausléndischer Private-Equity-Investoren
(Borst, 2011), die sich auRerbérslich an grofen Laborketten beteiligen. Der labordiagnosti-
sche Markt wird immer mehr von GroRlaboratorien und international tatigen Laborketten be-
einflusst (Borst, 2011), die ihrerseits bedingt durch Bestrebungen nach wirtschaftlicher Wett-
bewerbs- und Marktorientierung einen strengen Kostendruck forcieren. Um diese Anforde-
rungen erfolgreich zu bewaltigen, versuchen viele Labore ihre Kosten mittels Laborautomati-
on zu optimieren. Denn mit ihr kann bei einem hohen Probendurchsatz die Arbeit mit weniger

Personal in einer beschleunigten Zeit (Turn-Around-Time, TAT) bewerkstelligt werden.

Eine weitere Reaktion auf die Veranderung und den sich verscharfenden Kostendruck im
Gesundheitssektor ist das Outsourcing und Insourcing der krankenhauseigenen Laborato-
rien. Unter ,Outsourcing” versteht man die Verlagerung von Labortétigkeiten oder deren Teil-
komponenten auf externe Anbieter. Mithilfe dieser Strategie kann die wirtschaftliche, rechtli-
che, organisatorische und personelle Verantwortung des Labors auf externe Labordienstleis-

ter Ubergeben werden und eine ressourcenorientierte Fokussierung auf die jeweiligen

8
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Kernkompetenzen des Krankenhauses erfolgen. Haufig sichert der externe Leistungsanbie-

ter seinem Kundenkrankenhaus im Gegenzug eine 24-stlindige Betriebsbereitschaft zu.

Zusatzlich entsteht bedingt durch die 24-stiindige Betriebsbereitschaft und durch die in Folge
des Outsourcings haufig erfolgende Anbindung an ein medizinisches Versorgungszentrum
(MV2) fur das Auftragskrankenhaus die Méglichkeit, zuséatzliche Auftraggeber zu akquirieren
und zu versorgen. Dieses zuséatzliche wirtschaftliche Potenzial bleibt einem gewdhnlichen
Krankenhauslabor ohne MVZ &hnlicher Versorgungsstrukturen unerschlossen, da die ge-
setzlich vorgesehene Trennung zwischen ambulanter und stationérer Versorgung eine Ver-

sorgung ambulanter Patienten durch das Krankenhaus limitieren (Schemann, 2007).

Nicht zu unterschatzende Probleme hinsichtlich eines Umstrukturierungsprozesses via Out-
sourcing kénnen jedoch u.a. QualitdtseinbulRen, Personaleinsparungen und schwindende
Einflussmoéglichkeiten des Krankenhauses — auf Organisation und Qualitdt — bedingt durch

ein Abhangigkeitsverhaltnis zum Kooperationspartner sein.

Insourcing hingegen ist im Laborbereich als Reintegration von Arbeitsprozessen oder auch
die Akquise von Fremdleistungen (wie Versorgung anderer Krankenhauser oder des ambu-
lanten Bereiches) in das Leistungsspektrum des Labors definiert, haufig unter zusatzlicher
Qualifizierung bestimmter Mitarbeiter. Mittels dieser wirtschaftlichen Interventionsmethode
lassen sich Personal- und Sachkosten einsparen. Zudem kann die gesteigerte hauseigene
Laborqualifikation die eigene Kooperationsattraktivitdt aus Sicht anderer Laboranbieter star-

ker forcieren.

1.2 Die Fachabteilung Laboratoriumsmedizin und deren Personal in deut-

schen Krankenhdusern

Den fortschreitenden Outsourcing-Prozess deutscher Krankenhauslabore veranschaulicht
Abbildung 1: Der Anteil an Krankenhausern, die laut der amtlichen Statistik' ein hauseigenes
Labor als Fachabteilung fur Laboratoriumsmedizin vorhalten, ist seit 2000 ricklaufig. Waren
es im Jahr 2000 noch 23% der Kliniken mit einer eigenen Abteilung fur Laboratoriumsmedi-
zin, so wiesen im Jahr 2010 nur noch etwa 19% der deutschen Krankenh&user ein eigenes

Labor als Fachabteilung fur Laboratoriumsmedizin auf.
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Anteil deutscher Krankenhduser mit eigener Fachabteilung fiir Laboratoriumsmedizin
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Quelle: Statistisches Bundesamt

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1:  Krankenhauser mit einer Fachabteilung fiir Laboratoriumsmedizin'

Auch die fachliche Leitung der Labore unterliegt einem Ruckgang (Abb. 2): Im Jahr 2010 hat-
ten 6,0% der Krankenh&user in Deutschland eine facharztliche Leitung des Labors. Im Jahr
2000 betrug der entsprechende Anteil noch 7,8%.

Deutsche Krankenhduser mit arztlichem Personal in der Laboratoriumsmedizin
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Quelle: Statistisches Bundesamt

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2:  Arztliches Personal in der Laboratoriumsmedizin?

! Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1, 2000, 2005 und 2010
2 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1, 2000, 2005 und 2010
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Ferner ist nicht nur eine Abnahme der &arztlichen Mitarbeiter in den Krankenhauslaboren zu
verzeichnen, auch das Verhaltnis von arztlichem zu nicht-arztlichem Laborpersonal hat sich
verandert (Abb. 3). Im Jahr 2000 und 2005 kamen etwa 61 bzw. 60 medizinisch-technische
Laboratoriumsassistenten / -innen (MTLA) auf einen Arzt mit abgeschlossener oder noch
fortdauernder Weiterbildung zum Facharzt fur Laboratoriumsmedizin. Im Jahr 2010 war das

Verhéltnis auf 65:1 angestiegen.

Grund daftr ist ein stérkerer Ruckgang der Anzahl der im Krankenhauslabor beschéaftigten
Arzte im Vergleich zu dem Riickgang der Anzahl an beschéftigten MTLA. Die prozentuale
Abnahme an MTLA-Personal blieb Uber die Zeitrdume 2000-2005 (-10,0%) und 2005-2010
(-9,5%) relativ stabil. Bei den Laborfacharzten fiel der Ruckgang starker aus: Vom Jahr 2000
zum Jahr 2005 belief sich die Abnahmerate an &arztlichem Laborpersonal auf etwa -8,7%.
Vom Jahr 2005 zum Jahr 2010 verringerte sich das &rztliche Personal in der Laboratoriums-

medizin deutscher Krankenhauser jedoch weiter um -16,2%.

Insgesamt ist festzustellen, dass das arztliche Laborpersonal starker von vollzogenen Per-
sonaleinsparungen betroffen ist als das nicht-arztliche Personal (MTLA). Uber den Zeitraum
2000-2010 hat sich das arztliche Laborpersonal um ca. -23,5% verringert, im nicht-arztlichen
Laborbereich betrug die Personalabnahmerate hingegen -18,5%. Diese Zahlen belegen,
dass die Fachabteilung Laboratoriumsmedizin in deutschen Krankenhdusern zu einer der
Fachabteilungen z&hlt, die starken Einsparungstendenzen unterliegen. Diese Beobachtung

unterstreicht die steigende Outsourcing-Tendenz.

11
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Arztliches und nicht-arztliches Personal in der Fachabteilung
Laboratoriumsmedizin deutscher Krankenhduser
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Abb. 3:  Verhiltnis von drztlichem zu nicht-drztlichem Personal in der Laboratoriumsmedizin®

1.3 Zukunftsperspektive der Labordiagnostik

Wie steht es um die Zukunft der Laboratoriumsmedizin innerhalb der Krankenhausversor-
gung? Welche Entwicklungen wird die Laboratoriumsmedizin zuklnftig noch bestreiten?
Prof. Dr. Wolfgang Kaminski zeigt zwei Leitmotive flr das Krankenhauslabor der Zukunft auf,
die Struktur und Entwicklung der Labore bereits schon gepréagt haben und in Zukunft weiter

pragen werden: Vernetzung und Zentrumsbildung.

Der Entwicklungsprozess der fortschreitenden Vernetzung wurde mafgeblich durch eine
6konomischere Datenverarbeitung initiiert. In der labordiagnostischen Datenverarbeitung
verstarkten sich die Bestrebungen, groRe Datenmengen zeitgemaly zu speichern, zu
verwalten und ohne Fehler und Zeitverzégerung den Einsendern zu Gbermitteln. Genau die-
se Bestrebungen waren es, die die Etablierung systematischer und komplexer effizienter IT-
Strukturen in der Labormedizin deutscher Krankenhduser bedingten (Kaminski, 2012). Die
Vernetzung Uber IT-Strukturen wurde eine zentrale Kompetenzressource der Labormedizin.
So ist z.B. ein Klinikalltag ohne elektronische Laborinformationssysteme wie Order-Entry und

Point-of-Care-Qualitatssicherungsnetzwerke nicht mehr vorstellbar (Kaminski, 2012).

3 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1, 2000, 2005 und 2010
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Eine Zentrumsbildung vermindert Doppelstrukturen, die oft wenig effizient und nur unter ho-
hem finanziellem Aufwand aufrecht zu erhalten sind. Laut Kaminski impliziere das Motiv der
Zentrumsbildung zudem einen weiteren eminenten Nutzenfaktor: die Begunstigung des Auf-
baus einer interdisziplindren Nutzung von diagnostischen Methoden und Geréaten. Da diag-
nostische Fachdisziplinen wie Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie, Mikrobiologie und
Pathologie zunehmend dieselben Technologieplattformen nutzen (z.B. moderne DNA-
Analysen und Sequenziermethoden), ist eine interdisziplindre Nutzung gemeinsamer Geréa-

teparks eine wichtige Entwicklung der Laboratoriumsmedizin der Zukunft (Kaminski, 2012).

Eine entscheidende Rolle fur die Zukunft der Labordiagnostik wird auch deren Innovativitat
sein. Das Spektrum labordiagnostischer Leistungen hat sich vor allem in den letzten Jahren
stark ausgeweitet und wird auch zuklnftig noch durch innovative Technologien wachsen und
neue diagnostische Mdglichkeiten erschlieRen (z.B. in der Genanalytik) (DiagnostikNet BB,
2012). Produktinnovationen sind vor allem im Bereich der patientennahen Sofortdiagnostik,
bei den Hochdurchsatzverfahren, den Chiptechnologien und innerhalb der personalisierten

Medizin zu erwarten.

Prof. Dr. Johannes Aufenanger, Direktor des Instituts fur Laboratoriumsmedizin des Kilini-
kums Ingolstadt, sieht die zukinftige Aufgabe der Laboratoriumsmedizin eines Krankenhau-
ses vor allem darin, einen ,Mehrwert* zu generieren und diesen Arzten, Patienten und dem
Verwaltungspersonal eines Krankenhauses aufzuzeigen. Bezogen auf das Krankenhausla-
bor musse sich der Mehrwert der Labormedizin daran widerspiegeln, dass es durch seine ei-
genen erbrachten Leistungen mehr erwirtschafte als es koste (Aufenanger et al., 2010). In
Zukunft solle es weniger um eine isolierte Betrachtung der Krankenhauslaborkosten gehen,
sondern vielmehr um den mdéglichen Beitrag des Krankenhauslabors zur Gesamtwirtschaft-
lichkeit des Krankenhauses. Die Existenz des Krankenhauslabors werde laut Aufenanger
mafgeblich durch seine Fahigkeit bestimmt, ,arztliche Dienstleistung und Qualitat mit kon-
kurrenzfahiger Wirtschaftlichkeit zu verbinden®. Kritische Faktoren fir die Qualitat seien in-
sbesondere Weiterbildung und Beratung; Wirtschaftlichkeit liee sich vor allem durch Ver-
netzungen und Kooperationen erzielen. Um als eigenstdndige medizinische Disziplin fortbe-
stehen zu kénnen und hinreichende Unterstutzung und Wertschétzung zu erhalten, musse

die Labormedizin ihren Mehrwert herausarbeiten und starker betonen.

Eins konkretes Beispiel flir den Mehrwert des Krankenhauslabors ist das MRSA-Screening.
Durch eine effiziente und rechtzeitige Identifikation der MRSA-Tréger kénnen MaRnahmen
zur Ubertragungsvermeidung abgeleitet und ergriffen werden, wodurch direkte (u.a. indivi-

duell erhéhte Verweildauer), indirekte (u.a. Kontaktisolierung und Dekontaminations-
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mafRnahmen) und intangible (u.a. eingeschrénkte soziale Interaktion) Kosten fir den Patien-

ten und das Krankenhaus minimiert werden kénnen (Aufenanger et al., 2010).

14 Einfluss der Labormedizin auf die Behandlungseffizienz

Der generelle Einfluss der Laboratoriumsmedizin auf die Behandlungseffizienz ist schwer zu
beurteilen. Dieses Thema ist wissenschaftlich kaum untersucht. Fokussiert man sich jedoch
auf einen spezifischen Bereich der Labormedizin - wie nachfolgend beispielhaft ausgefihrt - ,
so findet man ausreichend wissenschaftliche Studien zum jeweiligen Einfluss dieses labor-
diagnostischen Bereiches auf die Behandlungseffizienz. Der Einfluss der Labormedizin auf

die Behandlungseffizienz lasst sich im Allgemeinen am ehesten wie folgt einschatzen:

,Eine gut funktionierende Labordiagnostik stellt dabei ein kleines, aber wichtiges
Bindeglied zwischen Diagnostik und Therapie und damit zwischen richtiger Krank-
heitserkennung und geeigneter Therapie dar: Da die Labormedizin am Anfang des
Behandlungsprozesses steht, multiplizieren sich Erfolge und Misserfolge iiber den
gesamten Behandlungsprozess; es besteht damit eine grosse Hebelwirkung.“ (Ar-
beitsgruppe Okonomischer Nutzen der Labormedizin, Schweizerische Union fiir
Laboratoriumsmedizin (SULM)).

Ein spezifischer Bereich, in dem sich ein direkter Einfluss labordiagnostischer Verfahren auf
die Behandlungseffizienz zeigt, ist u.a. die patientennahe Sofortdiagnostik oder Point-of-
Care-Testing (POCT). Die patientennahe Sofortdiagnostik ist als Analyseverfahren ohne
Probenvorbereitung und mit unmittelbar durchgeflhrten Einzelprobenmessungen definiert
(Bundesarztekammer, 2012). Die hierbei eingesetzten Verfahren werden auf3erhalb von La-
boratorien, in unmittelbarer Nahe des Patienten durchgefuhrt. Die realisierbaren Vorteile die-
ses Analyseverfahrens sind vielversprechend: ,schnellere Ergebnisse, kirzere Wege und ef-

fizientere Prozesse” (Wlnning, 2012).

Genau dieses multifaktorielle Optimierungspotential ist ein Grund flr die zunehmende Ver-
breitung der POC-Technik. Mittels dieser besteht die Mdéglichkeit, neben klinischen auch or-
ganisatorische und ékonomische Vorteile zu realisieren (Winning, 2012). Durch die schnelle
und treffsichere Laboranalyse Uber die patientennahe Sofortdiagnostik kann der behandeln-
de Arzt schneller und exakter eine Diagnose stellen und dadurch Uberflissige Untersuchun-
gen (z.B. langwieriges CT- oder MRT-Verfahren) vermeiden und somit auch durch unnétige
Untersuchungen oder durch eine zu lange Verweildauer verursachte Kosten einsparen (0.V.,
2012). Aus 6konomischer Sicht bedingt zudem der Wegfall des Probentransportes in das
14
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Labor und eine wegfallende Abhangigkeit von zeitlichen Ablaufen des Labors eine klrzere
Wartezeit auf das Ergebnis, was eine Effizienzsteigerung bedeuten kann. Aus klinischer
Sicht ist die unmittelbare Ableitung medizinisch-therapeutischer Konsequenzen bzw. Maf3-

nahmen wesentlich (Bundeséarztekammer, 2012).

Laborwerte schnell ermitteln zu kdnnen, ist besonders in medizinischen Notféllen essentiell
und fur das weitere arztliche Vorgehen entscheidend. Mittels POCT kénnen Marker wie das
Troponin und D-Dimere, die Aussagen Uber die menschlichen Vitalparameter zulassen, bin-
nen weniger Minuten und somit schneller als mit herkdmmlichen Laborverfahren bestimmt
werden (0.V., 2012). Daher gewinnt die patientennahe Sofortdiagnostik vor allem in der Not-
fallmedizin zunehmend an Bedeutung. SchlieBlich ist der Faktor Zeitersparnis innerhalb der
Notfallversorgung von grofiter Relevanz; er kann den Schweregrad einer Schadigung und

deren Heilungsprozess mafgeblich beeinflussen.

Trotz der oben beschriebenen Charakteristika und Vorteile sind der Einsatz der patientenna-
hen Sofortdiagnostik und deren konkreter Nutzen umstritten. Der therapeutisch relevanten
Zeitersparnis auf der einen Seite stehen auf der anderen Seite ein hoher Betriebsaufwand
und sehr hohe Betriebskosten gegenuber (Junker et al., 2010). Einzeltests sind sehr teuer
und fihren zusammen mit hohen Wartungskosten zu hohen Betriebskosten der POC-
Technik. Auch ist die Vergleichbarkeit der Qualitat von POCT-Messungen mit Labormetho-
den nicht immer gegeben: Zum Ausschluss eines Myokardinfarktes muss das ,hochsensitive
Troponin“ mittels Labormethoden bestimmt werden; das in den POCT Tests gemessene
Troponin erflillt nicht die Vorgaben in Bezug auf Empfindlichkeit (funktionelle Sensitivitat) und
Préazision. Ein weiterer groBer Kostenfaktor sind die Weiterbildungskosten fur die POCT an-
wendenden Mitarbeiter. In der Regel werden POC-Untersuchungen nicht von Labormitarbei-
tern durchgefiihrt, sondern von Pflegekréaften und Arzten. Da diese gewdhnlich nicht Gber la-
bortechnische Kenntnisse und Kompetenzen verfligen, ist eine intensive und fortlaufende
Schulung dieser Mitarbeiter essentiell. Hierbei zahlt insbesondere eine regelmaRige Gerate-

Schulung von Pflegekréaften und Arzten zu den erfolgskritischen Faktoren (Winning, 2012).

Eine im Zusammenhang mit POCT hé&ufig untersuchte Variable ist die Verweildauer. Ge-
genstand des Interesses ist hierbei die Frage, ob der Einsatz der POC-Technologie einen die
Verweildauer verkirzenden Effekt hat. Parvin et al. (1996) fanden keinen Effekt von POCT
auf die Verweildauer von Notaufnahme-Patienten. Die Verweildauer von Notfallpatienten
konnte nicht verringert werden, wenn neben POCT auch herkdmmliche Labordiagnostikme-
thoden angewendet wurden. Betrachtet man jedoch den Median der Patientengruppe, bei

welcher keine konventionellen Labortests Anwendung fanden, also nur POC-Tests, so wird
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eine die Verweildauer verkirzende Tendenz offenbar, die jedoch aufgrund der kleinen Stich-

probe (n=91) statistisch nicht aussagekraftig ist.

Singer et al. (2005) wiesen einen die Verweildauer verkirzenden Effekt der patientennahen
Sofortdiagnostik auf Basis eines Troponin-I-Tests nach, obwohl die Testgruppe neben POC-
Tests auch zentrallabordiagnostische Verfahren erhielt. Im Gegensatz zu den Ergebnissen
von Singer et al. (2005) manifestierte sich in der Studie von Renaud et al. (2008) zwischen
der Test- (POCT) und der Kontrollgruppe (Standardlabor) hinsichtlich der Verweildauer von
Patienten mit Verdacht auf akutes Koronarsyndrom kein signifikanter Unterschied. Evidenz
fur einen die Verweildauer verkirzenden Effekt der patientennahen Sofortdiagnostik fanden
dagegen Hsiao et al. (2007): In der randomisiert zur POC-Diagnostik zugewiesenen Gruppe
padiatrischer Notaufnahme-Patienten zeigte sich eine im Vergleich zur Kontrollgruppe (kon-
ventionelle Routine-Labortests) verklrzte Verweildauer. Lee-Lewandrowski et al. (2003)
stellten ebenfalls einen die Verweildauer verkirzenden Effekt der patientennahen Sofort-
diagnostik fest: Dieser Effekt zeigte sich jedoch nur, wenn die auch einzeln durchgefuhrten
POC-Tests (Schwangerschaftstests, Urintests und Tests zur Bestimmung kardialer Marker)
kombiniert angewendet wurden. Die einzelne Anwendung einer dieser Tests konnte die Ver-

weildauer der untersuchten Notaufnahmepatienten jeweils nicht verklrzen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Einsatz der patientennahen Sofortdiag-
nostik in vielen Studien zwar eine die Verweildauer reduzierende Wirkung hatte (u.a. Singer
et al., 2005 und Hsiao et al., 2007), diese aber in anderen Studien nicht gezeigt werden
konnte (u.a. Renaud et al., 2008). Zudem kommen die effizienzsteigernden Effekte von
POC-Tests (u.a. reduzierte TAT und Verweildauer) am ehesten bei der Erfassung mehrerer
Parameter zum Tragen (Lee-Lewandrowski et al., 2003). Die Ergebnisse von Parvin et al.
(1996) legen die Vermutung nahe, dass der Einsatz von herkdmmlichen Labortests neben
POC-Verfahren die effizienzsteigernde Wirkung (hier die verklrzte Verweildauer) von POCT

abschwachen und aufheben kann.

Okonomisch gesehen ist der Einsatz der patientennahen Sofortdiagnostik zuriickhaltend zu
beurteilen. Bei einigen Parametern steht die durch POCT erzielte Zeitersparnis in keinem gu-
ten Verhéltnis zu den gesteigerten Kosten. Daher ist die Implementierung der POC-
Technologie nur in definierten Anwendungsgebieten sinnvoll; eine Kosten-Nutzen-Analyse
vor deren Einfuhrung ist zur Entscheidungsfindung sinnvoll (Junker et al., 2010). Da Point-of-
Care-Gerate meist zur Bestimmung von einzelnen interessierenden medizinischen Parame-
tern konzipiert sind, ist eine umfassende Analyse einer groen Anzahl an Parametern nicht
moglich (Gauglitz, 2011). Daher kann die patientennahe Sofortdiagnostik kein vollstandiger

Ersatz fur die konventionelle Labordiagnostik sein; sie ist jedoch eine sinnvolle Ergdnzung:
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,Die Vorteile der einfachen, schnellen Handhabung der Gerate verlieren ihren Nutzen, so-
bald fur eine Differenzialdiagnose eine groRe Anzahl von Parametern abgeklart werden
muss.“ (Gauglitz, 2011).

Die zuklnftige Rolle und die weitere Verbreitung der patientennahen Sofortdiagnostik wird
neben dem technologischen Fortschritt stark durch die Vergltungssituation und die Kosten-

entwicklung dieses Analyseverfahrens bestimmt werden (Junker et al., 2010).

1.5 Einfluss der Labormedizin auf die Innovativitidt der Krankenhausver-
sorgung

Dass die Labordiagnostik innovative Forschungsfelder und Methoden hervorbringt, die Ein-

zug in die Krankenhausversorgung erhalten und somit deren Innovativitat beeinflusst, zeigt

sich neben der patientennahen Sofortdiagnostik (POCT) und den Microarrays u.a. am Bei-

spiel der personalisierten Medizin.

Die personalisierte Medizin, auch individuelle oder stratifizierte Medizin genannt, impliziert
die Abkehr von der medizinischen Standardtherapie ,one-size-fits-all“ (Walger, 2012). Der
Fokus liegt nicht mehr allein auf der Erkrankung (was Patienten eint), sondern vor allem
auch auf patientenspezifischen Merkmalen (was Patienten mit derselben Erkrankung vonei-
nander unterscheidet). So basiert der therapeutische Ansatz der personalisierten Medizin
darauf, aus der groBen Masse an Patienten mit derselben Erkrankung klinisch relevante
Subgruppen zu bilden und diese Subgruppen in Abhangigkeit ihrer genetischen, molekularen
und zelluldren Merkmale zielgerichtet zu therapieren (Walger, 2012). Hintergrund ist der Be-
fund, dass genau diese Merkmale die physiologische Reaktion auf die angewendete thera-
peutische Intervention determinieren. Das ist ein wichtiger Grund daftr, warum Patienten mit
der scheinbar gleichen Erkrankung (gleiche Symptome und auch gleicher Auspragungsgrad)
auf die gleiche medikamentése Therapie doch sehr unterschiedlich reagieren kénnen (Erfolg
versus Misserfolg, Nebenwirkungen versus keine / kaum Nebenwirkungen). Messbar ge-

macht werden die oben angefihrten spezifischen Patientenmerkmale Uber Biomarker.

Das Konzept der personalisierten Medizin hat bisher seine gréRte Bedeutung in der Arznei-
mitteltherapie gefunden (Walger, 2012). Ein wichtiges Ziel der personalisierten Medizin in-
nerhalb der medikamentésen Therapie ist es, den Einsatz von Arzneimitteln effektiver, also
erfolgreicher und mit weniger Nebenwirkungen zu gestalten. Hilfsmittel sind dabei pradiktive
Biomarker. lhre Funktion ist es, vor Beginn einer medikamentdsen Therapie die individuelle

Wirksamkeit des gewdahlten Medikaments fur den jeweiligen Patienten vorherzusagen und
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somit die Suche nach einem geeigneten Medikament fir den jeweiligen Patienten zu unter-

stutzen.

Wichtigster Einsatzbereich der personalisierten Medizin ist die Onkologie (Walger, 2012).
Jahrlich erkranken in Deutschland fast 500.000 Menschen an Krebs, etwa die Halfte stirbt
daran (Max-Planck-Innovation, 2011). Angesichts der Schwere einer Krebserkrankung ist es
umso wichtiger, die Forschung im personalisierten onkologischen Bereich auszubauen und
neue pradiktive Biomarker zu finden, mit deren Hilfe sich medikamentdse Therapien von
Krebserkrankungen personalisieren und somit effizienter gestalten lassen. ,Aus dieser Pers-
pektive, (...), leitet sich eine neue und vielversprechende Herausforderung fur die Laborato-
riumsmedizin ab: Eine erstklassige und personalisierte Genomdiagnostik in Echtzeit bereit-

zuhalten, um die Prognosen von Krebspatienten gezielt zu verbessern® (Pietzsch, 2010).

Ein gut erforschtes Beispiel fur den Einsatz einer personalisierten onkologischen Arzneimit-
teltherapie stellt die Anwendung von Herceptin (Wirkstoff Trastuzumab) dar. Es handelt sich
hierbei um einen Behandlungsansatz Uber therapeutische Antikérper, der in der Onkologie
auch bei weiteren Targets seine Anwendung findet (z.B. Imatinib bei Philadelphia-
Chromosom-positiver CLL) und auf dem Konzept der personalisierten Medizin basiert. Her-
ceptin wird speziell zur Therapie einer HER2-neu-positiven Entitdt von Brustkrebs-
Patientinnen eingesetzt. Aufgrund seiner supprimierenden Wirkung auf das Wachstum Her2-
positiver Krebszellen, die mithilfe eines sogenannten Anti-HER2-Antikérpers erzielt wird,
kann so das Wachstum jener Krebszellen effektiver eingeschrénkt werden als nur durch eine
Chemotherapie allein (Max-Planck-Innovation, 2011). In den beiden US-amerikanischen
Studien NSABP (Beginn Februar 2000) und NCCTG (Beginn Mai 2000), die gemeinsam
ausgewertet wurden, betrug die Rate fir krankheitsfreies Uberleben nach vier Jahren in der
Experimentalgruppe (Gabe von Trastuzumab) 85,3%, in der Kontrollgruppe war der entspre-
chende Wert mit 67,1% signifikant geringer (Romond et al., 2005). Bei jeder dritten Frau aus
der Kontrollgruppe (keine Trastzumab-Gabe) trat trotz Standardoperation, Strahlentherapie
und Chemotherapie ein Krankheitsrezidiv auf, innerhalb des Trastuzumab-Arms zeigte sich
ein solches hingegen nur bei jeder sechsten Frau (Untch et al., 2006). Als personalisiertes
Medikament ist die Wirksamkeit von Herceptin auf die HER2-neu-positive Patientengruppe
beschrankt (trifft auf etwa 25% der Brustkrebspatientinnen zu) (Max-Planck-Innovation,
2011). Alle anderen Brustkrebspatientinnen sprechen auf eine Therapie mit Herceptin nicht
oder nur kaum an. Aufgabe der Labordiagnostik ist es hierbei mittels eines geeigneten pra-
diktiven Markers individuell herauszufinden, ob im Einzelfall eine Indikation flr eine medika-
mentése Therapie wie im beispielhaften Fall des Herceptin gegeben ist. Derartige pradiktive

Tests vor einer individualisierten medikamentésen Behandlung sind heute bereits fur solche
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Therapieformen Pflicht; ohne entsprechenden Test vorab darf Herceptin beispielsweise nicht

fur die Therapie verordnet werden.

Die Labordiagnostik leistet folglich Uber den Einsatz von pradiktiven Labortests innerhalb der
personalisierten Medizin einen wichtigen Beitrag zu einer zielgerichteten und wirksamen
Arzneimitteltherapie (siehe u.a. Herceptin). Im Einzelfall kann solch ein Labortest je nach
Fragestellung auf der DNA-Ebene (Genotyp-Analyse) oder auch auf der Expressionsebene
(RNA, Protein) unter Verwendung unterschiedlicher Methoden erfolgen. Der Einsatz perso-
nalisierter Medikamente steigert die Ansprechraten der Patienten, reduziert die Anzahl an
durch Einnahme ,falscher Medikamente* verstorbenen Patienten und senkt durch gezielteren
Arzneimitteleinsatz Kosten (Walger, 2012). Indem sie unangenehme Nebenwirkungen ver-
meiden hilft, tragt die Labordiagnostik innerhalb der personalisierten Medizin zudem zu einer

gesteigerten Lebensqualitat vieler Patienten bei.

Unumstritten sind die personalisierte Medizin und das ihr zugeschriebene Potenzial, die Me-
dizin zu revolutionieren — ,Genomics has the potential to revolutionize the practice of medici-
ne.“ (Obama, 2006)* — jedoch nicht. Die Kiritik richtet sich vor allem gegen die Kosten und die
Validitat der Biomarker bzw. gegen das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der personalisierten medi-
kamentdsen Therapie. Die Gute der Vorhersagekraft eines Biomarkers (pradiktive Vorhersa-
gewerte) und die Effekte der personalisierten Medizin auf das Outcome von Patienten wer-
den laut Kritikern bei einigen Biomarkern bzw. personalisierten Therapieformen Uberschéatzt.
Wissenschaftlich-klinische Studien zur Ermittlung der exakten pradiktiven Wertigkeit der im
Rahmen der personalisierten Medizin eingesetzten Biomarker gibt es laut dem Fraunhofer-
Institut fir System- und Innovationsforschung (I1SI) bisher noch nicht (Grill und Hackenbroch,
2011), obwohl genau auf der Basis dieser Marker das einzusetzende Medikament individuell

ausgewahlt wird.

Dennoch lassen sich mit personalisierten medikamentdsen Therapien nachweislich Behand-
lungserfolge erzielen; etabliert sind u.a. Biomarker bei Lungen- und Darmkrebs (EGFR- und
K-RAS-Mutationen) und beim Mammakarzinom (HER2-neu) (Siegmund-Schultze, 2011).
Doch aufgrund der hohen Bedeutung flr das weitere Therapievorgehen und den zurzeit
noch recht hohen Kosten der personalisierten medikamentésen Therapie ist die Forderung
nach einer wissenschaftlichen Evaluation und Transparenz der pradiktiven Wertigkeit von
personalisierten Biomarkern allgegenwartig. Die geforderte Transparenz bietet der persona-
lisierten Medizin die Md&glichkeit, vorhandene Vorurteile und eventuelle Fehleinschatzungen

mittels klarer Zahlen und Fakten zu beheben und birgt fur die Labordiagnostik die Chance,

* The Genomics and Personalized Medicine Act of 2006; Opening the Door to the Next Generation of Medicine
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Uber ihren Beitrag zur wissenschaftlichen Evaluation pradiktiver personalisierter Biomarker

ihr innovatives Potenzial zu betonen.

Der Erfolg und die Verbreitung personalisierter onkologischer Therapien wird wahrscheinlich
am stéarksten von der individuellen Kombination verschiedener Marker und Faktoren abhan-
gen (Pietzsch, 2010). Denn durch die Einbeziehung mehrerer Biomarker und Faktoren liel3e
sich deren pradiktive Aussagekraft erhdhen, was zu einem gréfReren Erfolg der personalisier-
ten medikamentdésen Therapie und zu einer besseren Kosten-Nutzen-Relation flhren wirde.
Abzuwarten bleibt, ob sich dann mittels personalisierter Therapieformen auch weitere Vortei-
le im Behandlungserfolg, z.B. hinsichtlich einer gréReren Lebenszeitverldngerung, erzielen

lieRen.

Im medizinischen Alltag ist die personalisierte medikamentdse Therapie (noch) nicht ange-
kommen, am ehesten noch in der onkologischen Spitzenversorgung (Borst, 2012). Der An-
wendungs- und Forschungsschwerpunkt der personalisierten Medizin liegt bislang (noch) in
der Onkologie. Aktuell gibt es aber vermehrt die Bestrebungen, das Einsatzspektrum der
personalisierten Medizin auf die neben Krebs Ubrigen sogenannten Volkskrankheiten (u.a.
Hypertonie, Depressionen, Diabetes und Demenz) auszuweiten (Thiery, 2012). Ob sich der
Einsatz personalisierter Medikamente auch weiterhin hauptsachlich auf die Onkologie be-
schrénkt oder ob die Integration der personalisierten Medizin in die Standardversorgung ge-
lingt, wird die Zukunft zeigen. Der gesundheitspolitische Entwicklungsprozess der personali-
sierten Medizin wird neben der Kosten- und Vergultungssituation auch stark von der wissen-
schaftlich-medizinischen Beurteilung der Wirksamkeit der personalisierten Medizin abhan-
gen. Vor allem um die Wirksamkeit und die Effizienz personalisierter medikamentéser The-
rapien besser einschatzen zu kénnen und die durch sie erzielten therapiespezifischen Vortei-
le in Relation zu den anfallenden Kosten setzen zu kdnnen, ist eine valide Evaluation und

weitere Forschung von Néten.

Inwieweit innovative Labordiagnostik zur Personalisierung medizinischer Interventionen bei-
tragt und welchen genauen Einfluss die Labordiagnostik auf die Entwicklung der personali-

sierten Medizin haben wird, beurteilt Prof. Dr. Joachim Thiery folgendermafRien:

....erst die Innovationen in der laboratoriumsmedizinischen Diagnostik werden eine
individualisierte Therapie moglich machen. Eine personalisierte Medizin wird daher
entscheidend von einer hoch entwickelten Diagnostik abhédngen und desto eher
realisiert werden kénnen, je friiher und weiter die Fortschritte in der laborato-

riumsmedizinischen Diagnostik vorangetrieben werden.“ (Thiery, 2012).
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1.6 Kosten der Laboratoriumsmedizin

Der Anteil der Laborausgaben (Personal- und Sachkosten) der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) an den GKV-Gesamtausgaben betrug im Jahr 2011 2,9% (Abb. 4), der Anteil
aller Laborausgaben an den Gesundheitsausgaben aller Trager insgesamt betrug 2,5%
(Abb. 4).

Anteil GKV-Laborausgaben an GKV-Gesamtausgaben Anteil Laborausgaben an Gesamtgesundheitsausgaben

Laborausgaben: Laborausgaben:
7,388 (2,51%)

4,948 (2,94%)

Ausgaben Ausgaben fir Gesundheits-

insgesamt: 2011in Mrd. Euro ausgaben
168,483 insgesamt:
293,801

Quelle: Statistisches Bundesamt

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: GKV-Laborausgaben und Laborausgaben des deutschen Gesundheitssystems5

In den letzten Jahren verzeichnet der medizinische Laborsektor zudem, relativ gesehen, sin-
kende Kosten. In der nachfolgenden Grafik ist der Rickgang des Anteils der GKV-
Laborausgaben (Personal- und Sachkosten) an den GKV-Gesamtausgaben seit 1995 dar-
gestellt (Abb. 5). Die relativen Kosten fur Laborleistungen haben sich demnach von 3,30%
(1995) auf 2,94% (2011) reduziert. Angesichts der seit 1995 gestiegenen Anzahl an Labor-
untersuchungen und der Erforschung und dem Einsatz teurer innovativer Verfahren ist der
sinkende Anteil der Laborkosten ein Beleg flr eine grofke wirtschaftliche Effizienz der Labor-
diagnostik. Absolut gesehen steigen zwar die Laborausgaben; doch diese steigen nicht so
schnell an wie die GKV-Gesamtkosten. Aus diesem Grund hat sich der Anteil der Laborkos-
ten an den Gesamtkosten reduziert. Im Zeitraum von 1995 bis 2011 sind die Gesamtausga-
ben der GKV um etwa 50% gestiegen, die GKV-Laborausgaben jedoch nur um etwa 33%
(Statisches Bundesamt, 1995-2011). Aus gesundheitspolitischer Sicht kann die Laborato-
riumsmedizin aufgrund ihres im Vergleich zu den GKV-Gesamtausgaben geringeren Ausga-
benanstieges als wirtschaftlich hocheffizienter medizinischer Bereich des deutschen Ge-

sundheitssystems angesehen werden.

5 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 7.1.1, 2011
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Anteil der GKV-Laborausgaben an den GKV-Gesamtausgaben in %
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Quelle: Statistisches Bundesamt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Anteil der GKV-Laborausgaben an den GKV-Gesamtausgaben fiir die Jahre 1995-
2010° inklusive Trend

Der Anteil der im Labor anfallenden Sachkosten an den Gesamtsachkosten deutscher Kran-
kenhduser bewegt sich in einem ahnlichen Wertebereich wie der Anteil der Laborkosten an
den Gesamtkosten (GKV und Gesundheitsausgaben insgesamt); der Anteil der Laborsach-
kosten an den Gesamtsachkosten deutscher Krankenhduser belief sich im Zeitraum 2007-
2011 auf etwa 3,2% - 3,6%. Abbildung 6 veranschaulicht das Verhéltnis der Laborsachkos-
ten zu den Sachkosten insgesamt. Sowohl die Gesamtsachkosten als auch die Sachkosten
fur den Laborbedarf sind in den letzten Jahren angestiegen. Jedoch haben die Laborsach-
kosten deutscher Krankenhauser (2007 - 2011) mit einem Kostenzuwachs von ca. 9,25%
weniger als halb so stark zugenommen wie die Gesamtsachkosten (Kostenzunahme von ca.
23,0%). Die Laborsachkosten steigen also weniger stark an als die Sachkosten insgesamt,
was eine wirtschaftliche Effizienz der Laboratoriumsmedizin auch in Hinsicht auf die Sach-

kosten zeigt.

® Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 7.1.2, 1995-2011
22



DEUTSCHES

I)I(' KRANKENHAUS

INSTITUT

Sachkosten fiir den Laborbedarf und Gesamtsachkosten deutscher
Krankenhduser in Euro
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Abb. 6: Ver7héltnis von Laborsachkosten zu den Gesamtsachkosten deutscher Krankenhau-
ser

1.7 Studienziele

Die Deutsche Vereinte Gesellschaft fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL)
und der Verband der Diagnostica-Industrie (VDGH) haben das Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI) damit beauftragt, den Stellenwert der Labordiagnostik innerhalb der Krankenhausver-

sorgung zu evaluieren.

In einer methodisch breit angelegten Studie wurde daher ,die Bedeutung der Labordiagnos-
tik fur die Krankenhausversorgung“ aus Sicht der Stakeholder untersucht. Als Stakeholder
sind Berufsgruppen und Dienste im Krankenhaus definiert, die Laboratoriumsmedizin erbrin-
gen oder anfordern, mit dem Labor kooperieren oder strategischen Einfluss auf das Labor

haben.

Einbezogen in die Untersuchung wurden demnach Assistenzarzte mit oder ohne abge-
schlossener Weiterbildung, Oberérzte, Chefarzte bzw. Leitende Arzte, Krankenpflegeperso-

nal auf den Stationen und in den Ambulanzen, Pflegedienstleitungen und Pflegedirektionen,

7 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.3 2007, 2009, 2011
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Mitarbeiter des Controllings bzw. Med.-Controllings sowie Geschéftsfihrer bzw. Kaufmanni-

sche Vorstande bzw. Verwaltungsdirektoren / -leiter.

Innerhalb der Umsetzung dieser allgemeinen Zielvorgabe sollten in der vorliegenden Studie

konkret die nachfolgenden Ubergeordneten Fragen bearbeitet werden:

=  Welche Bedeutung hat die Labordiagnostik fur den Behandlungsablauf und die Be-

handlungsqualitat?

= Welche Bedeutung hat die Labordiagnostik fur die Wirtschaftlichkeit der stationaren

Krankenhausversorgung?

= Welche Bedeutung hat die Labordiagnostik flr die Innovativitat der Krankenhausver-

sorgung?

Diese Fragestellungen wurden auf der Basis unterschiedlicher Methoden beantwortet, die im

nachfolgenden Kapitel genauer erlautert werden.
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2 Methodik

Neben einer ausfuhrlichen Literaturrecherche und Hintergrundanalyse bilden eine Onlinebe-
fragung von verschiedenen Mitarbeitergruppen des Krankenhauses, Tiefeninterviews mit
Arzten unterschiedlicher Hierarchieebenen und zwei Expertengruppen mit Arzten aus labor-
nahen Fachgebieten die Forschungsmodule der vorliegenden Studie. Nachfolgend wird zu-

nachst die Methodik des mehrstufigen Studiendesigns vorgestellt.

21 Onlinebefragung

Grundlage der anonymisierten Onlinebefragung bildete ein standardisierter Fragebogen mit
15 Fragen, der Uber folgenden Link aufgerufen werden konnte: http://www.efs-survey.com
/uc/Labor/. Entwickelt wurde dieser Fragebogen auf der Basis einer bestehenden Fragen-
Matrix der Deutschen Vereinten Gesellschaft fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedi-
zin. Nach einer Weiterentwicklung und Uberarbeitung durch das Deutsche Krankenhausinsti-
tut in enger Abstimmung mit der DGKL und dem Verband der Diagnostica-Industrie erfolgte
Anfang August 2012 ein Pretest, um die Praxistauglichkeit sowie Verbesserungsmdglichkei-
ten u.a. hinsichtlich der Verstandlichkeit und der Inhaltsvaliditdt durch ausgewahlte Experten
(n=7) zu eruieren. Nach einer auf den Ergebnissen des Pretets beruhenden weiteren Uber-

arbeitung wurde die Befragung von August 2012 bis April 2013 online gestellit.

Zielgruppe der Onlinebefragung waren Berufsgruppen und Dienste im Krankenhaus, die La-
bordiagnostik anfordern, mit dem Labor kooperieren oder strategischen Einfluss auf das La-

bor haben. Einbezogen wurden folgende Stakeholdergruppen:
= Assistenzarzte mit oder ohne abgeschlossener Weiterbildung
= Oberéarzte
= Cheférzte, Itd. Arzte
= Krankenpflege auf Station / Ambulanz
= PDL, Pflegedirektion
= Controlling / Med.-Controlling

= Geschéftsfuhrer / Kaufmannischer Vorstand / Verwaltungsdirektor / -leiter
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Im Rahmen der Onlinebefragung wurde die Bedeutung der Labordiagnostik innerhalb der

Krankenhausversorgung im Hinblick auf nachfolgende mafRgebliche Aspekte erhoben. Z.B.:

" |eistungen der Labordiagnostik
¢ Rolle innerhalb der Therapiekontrolle
e Stellenwert innerhalb der medizinischen Diagnosestellung
e Beitrag zur Qualitatssicherung

e Beitrag zur Standardisierung und Optimierung von Behandlungsprozessen

® Organisation des Krankenhauslabors
e Struktur der Laborversorgung (zentral, dezentral)
e Beitrag zur VerklUrzung der Verweildauer

e Beitrag zur Qualitét und Effizienz des Case-Managements

" Probenorganisation
e Organisation des Probentransports
e Vorhaltung eines mobilen Labor-Blutentnahmeteams

e Vorhaltung eines Proben-Langzeitarchivs

" Information und Innovation
e Verfugbarkeit eines persénlichen Ansprechpartners fir Arzte
¢ Innovationsberatung

e Transparenz praxisrelevanter labordiagnostischer Kenntnisse / Expertise

" Bildung und Forschung
e Bedeutung der Labormedizin fur die Entwicklung und Validierung neuer Bio-
marker

e Beitrag zur Drittmitteleinwerbung fur Forschungszwecke

® Potenzial der Labormedizin
e Beitrag zur wirtschaftlichen Effizienz des Krankenhauses
e Beitrag zur Verbesserung der Erldssituation
e Beitrag zum effizienteren Arzneimittelgebrauch (z.B. stratifizierte Arzneimittel-

therapie innerhalb der onkologischen personalisierten Medizin).
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Um ausreichend Teilnehmer fir die Onlinebefragung zu gewinnen, wurde wahrend der ge-

samten Befragungsdauer auf verschiedenen Kanélen fur diese Studie geworben:

= DKI-Homepage: Aufruf zur Teilnahme und Direktlink zur Befragung auf der Frontpage
vom 16.08.2012 bis 30.04.2013

* DGKL-Homepage: Aufruf zur Teilnahme und Direktlink zur Befragung von September
2012 bis April 2013

= DKI-Newsletter: Hintergrundinformation und Teilnahmeaufruf samt Link zur Studie in
den Newslettern vom 16.08.2012, 16.01.2013 und 10.04.2013

= Bibliomed medizinische Verlagsgesellschaft mbH: Teilnahmeaufruf (inkl. Abbildung
des Links zur Studie), September 2012

* Deutsche Gesellschaft fur Medizincontrolling (DGfM): Newsletter mit Teilnahmeauf-
forderung inklusive Direktlink zur Studie an Mitglieder, September 2012

= KU Gesundheitsmanagement: Teilnahmeaufforderung (inkl. Abbildung des Links zur
Studie), September 2012

»= Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD): Newsletter mit einem Teil-
nahmeaufruf inklusive Direktlink zur Studie, September 2012

= Verband der Leitenden Krankenhauséarzte e.V. (VLK): Newsletter mit Teilnahmeaufruf
inklusive Direktlink zur Studie, September 2012 und April 2013

= Deutsches Arzteblatt: gedruckte Teilnahmeaufforderung (inkl. Abbildung des Links
zur Studie), Oktober 2012

* Das Krankenhaus: gedruckter kurzer Teilnahmeaufruf, Oktober-Ausgabe 2012

= Persdnliche Werbung seitens DKI: Vorstellen der Studie durch Frau Dr. Léffert in DKI-
Seminaren zum Thema Controlling im Krankenhaus, November 2012

= DGKL-Newsletter: Hintergrundinformation und Teilnahmeaufruf samt Link zur Studie
in dem Newsletter vom Dezember 2012

=  Personliches Anschreiben seitens DKI: 200 Pflegedienstleiterinnen / Pflege-
direktorlnnen wurden schriftlich mit der Bitte um Teilnahme und Weiterverbreitung
kontaktiert, Januar 2013
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=  Werbung Expertengruppe: Die Teilnehmer wurden um Weiterverbreitung gebeten;
Akquise von Kollegen durch Teilnehmer der Expertengruppen fand nachweislich statt,
Februar 2013

= Bitte um Teilnehmerakquise an Mitarbeiter in einigen Pflegedirektionen deutscher
Krankenhauser: aktive Werbung unter den Mitarbeitern, Februar - Marz 2013.

Insgesamt haben 490 Krankenhausmitarbeiter an der Online-Umfrage teilgenommen. Die so
erhaltene Stichprobe wies hinsichtlich der BettengréRenklassen der Krankenhduser eine un-
gleiche Verteilung auf: Krankenh&user mit geringer BettengréRenklasse waren gemessen an
der Verteilung deutscher Krankenhduser unterreprasentiert, Krankenhauser mit einer héhe-
ren Anzahl an Planbetten waren hingegen Uberreprasentiert. Fur die Auswertung wurde die
vorliegende Stichprobe zunéachst einer entsprechenden Korrektur (Gewichtung) unterzogen,
um ein reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit deutscher Krankenhauser zu erhalten.
Das heiRt, eine Uber- bzw. Unterrepréasentanz von Einrichtungen verschiedener Bettengro-
Renklassen wurde auf der Grundlage der BettengréRenklassenverteilung deutscher Kran-
kenhauser (Statistisches Bundesamt, 2011) statistisch ausgeglichen. Die Gewichtung basier-
te auf der vom Statistischen Bundesamt vorgenommenen Einteilung der KrankenhausgréRe
in zehn BettengréRenklassen. Bedingt durch diese Gewichtung sind die nachfolgend aus-
fuhrlich berichteten Ergebnisse als reprasentativ fur die Grundgesamtheit deutscher Kran-

kenhduser zu betrachten.

Nach der Auswertung der Fachabteilungen der Teilnehmer im Arztlichen Dienst stammte
rund ein Drittel der befragten Mediziner aus laborintensiven Fachrichtungen (Innere Medizin,
Notfallambulanzen; Kapitel 3.5). Um einen Bias (Antwortverzerrung) der Studienergebnisse
auszuschlieRen, wurden sédmtliche Antworten von Teilnehmern aus laborintensiven Fachrich-
tungen gegen die Antworten der restlichen Studienteilnehmer statistisch getestet (Daten
nicht gezeigt). Von insgesamt 101 Fragen zeigten sich nur bei zwei Fragen der beiden Grup-
pen statistische Unterschiede, sodass von keiner systematischen Verzerrung der Studiener-

gebnisse aufgrund der Teilnehmerzusammensetzung auszugehen ist.

211 Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix

Die Leistungsparameter der Labormedizin, welche sowohl in Wichtigkeit als auch Umset-
zungsgrad erhoben wurden, sind in jeweils einer besonderen grafischen Gegenuberstellung,

der sogenannten ,Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix“, dargestellt. Aus der Verknupfung der
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beiden Dimensionen ,Wichtigkeit® und ,derzeitiger Umsetzungsstand® Iasst sich der indivi-
duelle Handlungsbedarf ableiten. Fur Entscheidungstrager in Unternehmen ist es im Allge-
meinen wichtig zu wissen, an welchen Kriterien sie nach Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten als
erstes ansetzen missen und welche Dimensionen weniger kritisch sind. Der Handlungsbe-
darf ist bei den Aspekten am dringendsten, die in der Wichtigkeit als Uberdurchschnittlich und

in der Umsetzung als unterdurchschnittlich bewertet wurden (ILS, 2005; Spalink, 2004).

Konkret wurden dabei die jeweils statistisch gemittelten Werte beider Dimensionen (Wichtig-
keit und Umsetzung) in einer Vier-Felder-Tafel aufgetragen und ergaben so die Wichtigkeits-
Umsetzungs-Matrix oder Handlungsrelevanzmatrix®. Diese Portfolio-Darstellung erlaubt es,
die Relevanz des Handlungsbedarfs auf einen Blick darzustellen und daraus grobe strategi-
sche Empfehlungen abzuleiten (Abb. 7, abgeleitet nach Homburg, Werner, 2000): Insbeson-
dere dort, wo eine hohe Wichtigkeit mit einer geringen Umsetzung zusammentrifft (rechter
unterer Quadrant), sollten MaBnahmen zur Leistungsverbesserung erarbeitet werden. Bei
Leistungsbestandteilen, welche sich innerhalb der grauen Markierung befinden (Idealbe-
reich), entspricht der Umsetzungsgrad der erklarten Wichtigkeit. Diese Angebote stellen ei-

nen Vorteil fur das Unternehmen dar und sollten gehalten und evtl. ausgebaut werden.
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Abb. 7:  Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (abgeleitet nach Homburg, Werner, 2000)

®  Die Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix oder Handlungsrelevanzmatrix wird auch als Importance-Performance-Analyse (IPA),

Importance-Grid, (Zufriedenheitsprofil oder Zufriedenheitsportfolio) bezeichnet.
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2.2 Tiefeninterviews

Insgesamt wurden 10 Tiefeninterviews mit ausgewéhlten Arzten unterschiedlicher Fachabtei-
lungen und Hierarchiestufen durchgefuhrt. Bei dem Interview handelte es sich um ein Tele-
fon-Interview, das etwa eine Stunde dauerte und anonymisiert ausgewertet wurde. Die
Durchfihrung dieser Interviews erstreckte sich auf den Zeitraum vom 8. bis 29. November
2012. Fur lhre Teilnahme am Interview erhielten die teilnehmenden Arzte jeweils eine Auf-

wandsentschadigung.

An den Interviews zur ,Bedeutung der Labordiagnostik fur die Krankenhausversorgung“
nahmen insgesamt neun Arzte und eine Arztin teil. Die Rekrutierung erfolgte auf der Basis
eines DKI-internen Expertenpools, wobei diese Experten teilweise Verweise an Fachkollegen
aus anderen Krankenh&usern erteilten. Von den teilnehmenden Arzten befanden sich zur
Zeit der Interviewdurchfihrung zwei Arzte in der Facharztweiterbildung, die verbleibenden
acht Arzte hatten ihre Facharztweiterbildung bereits abgeschlossen. Bezogen auf die Hier-
archieebenen gliederten sich die Interviewteilnehmer in die nachfolgenden zwei Gruppen:
Assistenzérzte (N = 4) und Oberéarzte / Cheférzte / Leitende Arzte (N = 6).

Grundlage der Tiefeninterviews bildete ein vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) in en-
ger Abstimmung mit der Deutschen Vereinten Gesellschaft fur Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin und dem Verband der Diagnostica-Industrie eigens fur dieses Projekt
entwickelter, differenzierter Interviewleitfaden. Dieser war in vier Kapitel unterteilt, in denen

u.a. die nachfolgenden mafgeblichen Aspekte erfragt wurden:

= Allgemein/Demographie
e Praktische Erfahrung in der Patientenversorgung (Anzahl der Jahre)
e Hierarchiestufe (derzeitige Position im Krankenhaus)
e Struktur des Krankenhauslabors (Eigenbetrieb, Fremdbetrieb, Kooperation) in

Abhangigkeit von der anfordernden Fachabteilung

= Labordiagnostische Standards
e Diskriminative Faktoren der labordiagnostischen Standards
e Inhaltliche Fundierung der labordiagnostischen Standards
e Strategische Ausrichtung der Anforderung (breites Parameterspektrum vs.

Stufendiagnostik)
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= Schnittstellen
e Probleme zwischen Labor und Arzten

« Beispiele guter Zusammenarbeit zwischen Labor und Arzten

= Laborleistungen

e Bedeutung der Labordiagnostik fur die Wahl eines Behandlungspfades

e Einfluss der Labordiagnostik auf den Behandlungserfolg

e Einfluss der Labordiagnostik auf die Verweildauer

e Beitrag der Labordiagnostik zu einer differentialdiagnostischen Vorgehens-
weise

o Grad des Einflusses wirtschaftlicher Uberlegungen auf das Anforderungsver-
halten innerhalb der Labordiagnostik im Vergleich zu dem Anforderungsver-

halten innerhalb anderer Diagnostikmethoden (z.B. bildgebende Diagnostik).

Die Durchfihrung der Interviews sowie deren Auswertung wurden zum Zweck der sogenann-
ten Hypothesengenerierung ausgefuhrt. Dies bedeutet, dass die Interviewergebnisse vielfach
die Einzelmeinungen der Befragten reprasentieren. Ein solches Vorgehen hat den Vorteil,
dass eine méglichst groRe Bandbreite von Ansichten und Erfahrungen der Arzte unterschied-

lichster Fachgebiete dargestellt werden kann.

2.3 Expertengruppen

Die mittels Tiefeninterview erzielten Erkenntnisse sollten in einem weiteren Schritt auf eine
breitere Grundlage gestellt und auf ihre Ubertragbarkeit gepriift werden. Zu diesem Zweck
wurden zwei Expertengruppen mit Arzten verschiedener Krankenh&user aus unterschiedli-
chen Fachabteilungen durchgefthrt. Ziel der Expertengruppen war es, mittels einschlagiger
Moderationstechniken die Ergebnisse der Tiefeninterviews zu validieren und zu systemati-

sieren, ggf. auch zu ergénzen und weiterzuentwickeln.

Die insgesamt 23 teilnehmenden Arzte der beiden Expertengruppen stammten alle aus dem
Raum Nordrhein-Westfalen. Fur ihre Teilnahme an der Expertengruppe erhielten sie jeweils
eine Aufwandsentschadigung. Die Akquise erfolgte auf der Basis eines DKI-Newsletters, der
im November 2012 an samtliche Abonnenten der gewtnschten Zielgruppen ,Allgemeinkran-
kenhaus“ sowie der ausgewahlten Téatigkeitsfelder ,Arztlicher Dienst / Medizin-Controlling*

verschickt wurde. Teilweise schlugen Teilnehmer selbst Kollegen aus anderen
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Krankenh&usern vor, die daraufhin ebenfalls teilnahmen. Allen Teilnehmer wurde eine ano-

nymisierte Auswertung ihrer Angaben zugesichert.

Die teilnehmenden Mediziner arbeiteten ausnahmslos in Krankenhausern, in ,laborintensi-
ven* Fachgebieten. Die 23 Teilnehmer, darunter 17 Arzte und 6 Arztinnen, wurden in zwei
Gruppen unterteilt. An der Expertengruppe am 8. Februar 2013 nahmen 12 Arzte teil, wovon
2 Oberéarzte waren und 10 Assistenzéarzte in oder mit abgeschlossener Facharztweiterbil-
dung. In der zweiten Expertengruppe am 15. Februar 2013 betrug die Teilnehmerzahl 11;
darunter waren 4 Oberérzte und 7 Assistenzarzte in oder mit abgeschlossener Facharztwei-

terbildung.

Grundlage der Expertengruppen bildete ein auf der Basis der Ergebnisse der Tiefeninter-
views Uberarbeiteter und vertiefter Leitfaden, der vom Deutschen Krankenhausinstitut in Zu-
sammenarbeit mit der DGKL und dem VDGH erstellt wurde. Innerhalb dieses Leitfadens

wurden die nachfolgenden Themenaspekte erhoben:

Teilnehmerbeschreibung
e Fachrichtung, praktische Erfahrung (Jahre in der Patientenversorgung)
e Laborstruktur des eigenen Krankenhauses (Eigenbetrieb, Fremdbetrieb /

Kooperation oder outgesourct)

Laborleistungen
¢ Relevante Bewertungskriterien der Labordiagnostik (u.a. Schnelligkeit, Quali-

tat, Beratung etc.)

Schnittstelle
e Problembereiche innerhalb der Zusammenarbeit zw. Labor und Medizinern
— unter besonderer Bertcksichtigung der Alltagsrelevanz
— Ableitung von Lésungsansatzen

o Beispiele besonders gelungener Zusammenarbeit zw. Labor und Arzt

Wirtschaftlichkeit
o Grad des Einflusses wirtschaftlicher Uberlegungen auf das Anforderungsver-
halten innerhalb der Labordiagnostik im Vergleich zu dem Anforderungsver-
halten innerhalb anderer Diagnostikmethoden
— nachfolgend Spezialisierung von ,anderen Diagnostikmethoden* auf

radiologische Diagnostik
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o Diskussion zum Einfluss wirtschaftlicher Uberlegungen auf das Anforderungs-

verhalten und Generierung von Erklérungen fir diesen Umstand

= Bedeutung der Labordiagnostik
o Einflussfaktoren fur Diagnosestellung und Behandlungserfolg
o Einflussfaktoren fur Medikation und Therapieoptionen

o Einflussfaktoren fur Verweildauer und Behandlungserfolg

= Wertschépfung

e (Mehr)Wert generierendes Potenzial der Labordiagnostik, im Speziellen fir ...
— ... die Diagnosestellung und die Wahl des Behandlungspfades
— ... die Wahl von Medikations- und Therapieoptionen

— ... die Verweildauer und den Behandlungserfolg.

Diese Fragestellungen wurden mit einschlagigen Methoden bzw. Moderationstechniken be-
antwortet, z.B.:

=  Gruppendiskussion

= Kartenabfrage (Metaplanwand)
= Punktabfrage

= Brainstorming (Flipchart)

= Abstimmungen

Zur genaueren Auswertung wurden neben einem Protokoll Fotos von Abstimmungsergeb-

nissen und wichtigen Erkenntnissen angefertigt.
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1. Online-Umfrage

Die Ergebnisse der Online-Umfrage zur ,Bedeutung der Labordiagnostik fur die Kranken-
hausversorgung“ werden in den nachfolgenden Kapiteln ausfihrlich dargestellt. Dabei wer-
den die Umfragedaten sowohl insgesamt als auch nach unterschiedlichen Mitarbeitergrup-
pen einer Klinik (Arzte; Krankenpflege auf Station und in der Ambulanz; PDL, Pflegedirekti-
on; Controlling, Med.-Controlling; Geschéftsfihrer, Kaufménnischer Vorstand, Verwaltungs-
direktor / -leiter) sowie nach ausgewahlten Strukturmerkmalen der Krankenhduser (wie
KrankenhausgréRe, Tragerschaft, regionale Lage) ausgewertet. Die Gruppe der Arzte wird
zudem zusatzlich nach unterschiedlichen Positionen (Assistenzérzte mit oder ohne abge-
schlossener Weiterbildung; Oberéarzte; Cheférzte, Itd. Arzte) betrachtet. Insgesamt haben

490 Krankenhausmitarbeiter an der Online-Umfrage teilgenommen.

3 Teilnehmer

3.1 Position im Krankenhaus

Unter den Teilnehmern befanden sich ein Drittel Arzte, 23% Pflegekrafte sowie 43% Verwal-
tungspersonal. Die Arzte untergliederten sich wiederum in 10% Assistenzérzte, 14% Ober-
arzte sowie 11% Chefarzte bzw. Leitende Arzte. Unter den Pflegekréaften befanden sich 17%
Krankenpflegekrafte auf einer Station oder in der Ambulanz und 6% Pflegedienstleitungen.
Die Verwaltungsmitarbeiter gliederten sich in zwei ungefahr gleichgroRe Anteile von 20%
Controlling und Medizin-Controlling sowie 23% Geschéftsfuhrer, Kaufmannischer Vorstande

oder Verwaltungsdirektoren bzw. —leiter (Abb. 8).

Bei der Auswertung der Absolutzahlen der von den Teilnehmern angegebenen Positionen im
Krankenhaus haben sich insgesamt n=31 Mitarbeiter zur Kategorie ,PDL, Pflegedirektion®
gezahlt. Bei nachfolgenden Subgruppenanalysen wurde festgestellt, dass in der Kategorie
,PDL, Pflegedirektion zum Teil fehlende Werte (Missings) vorhanden waren. Aus diesem
Grund wurde fur nachfolgende Auswertungen die Kategorie ,PDL, Pflegedirektion zur Kate-
gorie ,Krankenpflege auf Station / Ambulanz” gezahlt und wird im Folgenden mit ,Kranken-

pflege / PDL" bezeichnet.

34



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS
INSTITUT

Geschafts- l

fihrer/
© Deutsches Krankenhausinstitut .

Vorstand
PDL; 6,1%

Chefarzt,

23.0% Itd. Arzt;

11,0%

Abb. 8: Position der Teilnehmer im Krankenhaus

3.2 Krankenhausgroéfe

Die Teilnehmer der Umfrage arbeiteten zu 70% in kleinen Krankenhdusern (Krankenh&user
bis 299 Betten). 22% der Befragten stammten aus mittelgroRen Kliniken mit 300 bis 599 Bet-
ten und 8% aus grolen Einrichtungen (Krankenhduser ab 600 Betten) (Abb. 9).

Durch die im Vorfeld der Analysen vorgenommene Gewichtung der Rohdaten (siehe Kapitel
2.1) wird in den Ergebnissen ein reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit deutscher
Krankenhduser erhalten. Das heil’t, die soeben dargestellte Verteilung der Krankenhausgré-

Ren der Teilnehmer reprasentiert die normale Verteilung der Krankenh&user in Deutschland.
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Krankenhausgrofe der Teilnehmer

KHab 600 _— ——
Betten
8%

KH bis 299
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: KrankenhausgroRBe der Teilnehmer

Die Verteilung der Umfrageteilnehmer nach KrankenhausgréRe differiert leicht je nach Posi-
tion der Befragten. So stammten ca. 80% der Assistenz- sowie Oberarzte und 70% der
Cheféarzte, Krankenpfleger / PDL und Controller aus kleinen Krankenhdusern (bis 299 Bet-
ten). Ungeféhr 15% der Assistenzarzte und 29% der Geschéftsfuhrer / Vorstédnde arbeiteten
in mittelgroRen Einrichtungen (300 bis 599 Betten). 10% der Krankenpfleger sowie 5% der
Assistenzarzte und Geschaftsfuhrer / Vorstédnde stammen aus groRRen Kliniken (ab 600 Bet-
ten) (Tab. 1).
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Tab. 1: KrankenhausgroBe der Teilnehmer nach Position der Teilnehmer

KH bis KH mit 300 - KH ab s
299 Betten 599 Betten 600 Betten* umme

Assistenzarzt 9 9 9 o
(mit und ohne Weiterbildung) 78,4% 15,3% 6.3% 100%
Oberarzt 81,4% 13,7% 5,0% 100%
Chefarzt, Itd. Arzt 70,9% 20,9% 8,1% 100%
Krankenpflege / PDL 68,0% 22,2% 9,9% 100%
Controlling / Med.-Controlling 69,6% 21,0% 9.4% 100%
Geschéftsfiihrer,

Kaufmannischer Vorstand, 65,4% 29,3% 5,3% 100%
Verwaltungsdirektor / -leiter

* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten insgesamt unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung dieser
Kategorie ist daher eingeschrankt.

3.3 Krankenhausart

Die Halfte der Befragungsteilnehmer gab auf die Frage nach der Krankenhausart, in der sie
beschéftigt sind, an, in einer Klinik der Schwerpunkt- / Maximalversorgung zu arbeiten. 44%
der Teilnehmer stammten aus einem Krankenhaus der Grund- / Regelversorgung und 6% al-

ler Befragten arbeiteten in einer Universitatsklinik (Abb. 10).

Deutliche Unterschiede gab es bei der Position der Mitarbeiter hinsichtlich der Krankenhaus-
art, in welcher sie beschéftigt sind (Tab. 2). Uberwiegend aus einem Krankenhaus der
Schwerpunkt- / Maximalversorgung stammten die Assistenzérzte (66%), Oberéarzte (73%)
und Mitarbeiter der Krankenpflege / PDL (66%). Dahingegen stammten Mitarbeiter aus dem
Controlling (67%) sowie der Geschéftsfuhrung / Vorstand (63%) Uberwiegend aus einem
Krankenhaus der Grund- / Regelversorgung. Die Chefarzte arbeiteten im Gegensatz dazu
ungeféhr gleich oft in Einrichtungen der Schwerpunkt- / Maximalversorgung (41%) oder der

Grund- / Regelversorgung (47 %).
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Krankenhausart der Teilnehmer
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Abb. 10: Krankenhausart der Teilnehmer

Tab. 2: Krankenhausart der Teilnehmer nach Position der Teilnehmer

Krankenhaus Krankenhaus
Universitats- der Schwer- der Grund-/ Summe
klinik* punkt-/ Maxi- Regelversor-
malversorgung gung
Assistenzarzt 8,0% 66,3% 25,7% 100%
(mit und ohne Weiterbildung)
Oberarzt 8,9% 73,3% 17,8% 100%
Chefarzt, Itd. Arzt 12,0% 41,1% 46,9% 100%
Krankenpflege / PDL 3,9% 66,0% 30,1% 100%
Controlling / Med.-Controlling 6.8% 25,9% 67,3% 100%
Geschéftsfiihrer,
Kaufméannischer Vorstand, 1,3% 35,5% 63,2% 100%
Verwaltungsdirektor / -leiter

* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten insgesamt 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung dieser Katego-
rie ist daher eingeschrankt.
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3.4 Krankenhaustrager

Gut die Halfte aller Teilnehmer der Umfrage war in 6ffentlichen Einrichtungen beschéftigt.
35% der Befragten stammten aus freigemeinnutzigen und 13% aus privaten Einrichtungen
(Abb. 11).

Krankenhaustrager der Teilnehmer

Private /

Einrichtung
13%

Offentliche
Einrichtung
52%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Krankenhaustrager der Teilnehmer

Die Uberwiegende Mehrheit der befragten Assistenz- und Oberéarzte (ca. 70%) stammte aus
offentlichen Einrichtungen. Jeweils ca. ein Drittel der Cheféarzte und Mitarbeiter der Kranken-
pflege / PDL arbeitete in freigemeinnutzigen Einrichtungen. Befragte aus Controlling und Ge-
schaftsfihrung sind etwa zu gleichen Teilen in &ffentlichen Einrichtungen (jeweils 42%) und
freigemeinnutzigen Einrichtungen (Controlling: 48% / Geschéftsfuhrung: 45%) beschéaftigt
(Tab. 3). Unter den Teilnehmern wiesen die Chefarzte mit 21% den hdchsten Anteil in priva-

ten Einrichtungen auf.
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Tab. 3: Krankenhaustrager der Teilnehmer nach Position der Teilnehmer

Offentliche Fre:i?ti rir;:m- Private S,

Einrichtung Einrichtung Einrichtung
Assistenzarzt 69,0% 18,0% 13,0% 100%
(mit und ohne Weiterbildung)
Oberarzt 69,9% 19,1% 11,0% 100%
Chefarzt, Itd. Arzt 43,2% 36,2% 20,6% 100%
Krankenpflege / PDL 56,4% 29,9% 13,7% 100%
Controlling / Med.-Controlling 42,0% 47,6% 10,4% 100%
Geschéftsfiihrer, . . .
Kaufméannischer Vorstand, 41,7% 44,9% 13,3% 100%
Verwaltungsdirektor / -leiter

3.5 Fachabteilung des Arztlichen Dienstes

Tabelle 4 stellt detailliert die Fachabteilungen der Teilnehmer im Arztlichen Dienst dar. Dem-
nach stammten 23% der Teilnehmer aus der Inneren Medizin und 19% der Befragten aus
der Augenheilkunde. 9% der Arzte waren jeweils in der Anésthesiologie und Kinderheilkunde

beschéftigt; 7% der Mediziner stammten aus der (Notfall)Ambulanz.
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Tab. 4: Fachabteilung der Teilnehmer im Arztlichen Dienst

Anésthesiologie 9.2%
Augenheilkunde 18,5%
Chirurgie / Unfallchirurgie 5,6%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 2,1%
Innere Medizin 23,1%
davon Gastroenterologie 3,6%
Hamatologie 1,0%
Kardiologie 51%
Nephrologie 0,5%
Onkologie 2,1%
Rheumatologie 1,5%
Innere Medizin: Sonstige 9.2%
Kinderheilkunde 8,7%
Labo_rgtoriums— (_und Transfusions)- 11.3%
medizin / Mikrobiologie ’
Neurologie / Neurochirurgie 2,6%
(Notfall)Ambulanz 7,2%
Psychiatrie und Psychotherapie 5,1%
Urologie 1,5%
Sonstige* 51%

*Sonstige jeweils <=1% der Nennungen

Unter den ,Sonstigen“ Nennungen befanden sich der Betriebsarztliche Dienst, die Gefalchi-

rurgie, Geriatrie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Klinikhygiene, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,

Orthopéadie, Rehabilitationsklinik fur Kardiologie und Orthopé&die und die Strahlentherapie.
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4 Ort der Laboruntersuchungen

Gefragt nach dem Ort, an dem labordiagnostische Untersuchungen der Patienten ihres
Krankenhauses schwerpunktmé&Rig durchgefiihrt werden, antwortete die Uberwiegende
Mehrheit der Teilnehmer (78%), dass Untersuchungen der Klinischen Chemie inklusive Ha&-
matologie und Gerinnung im eigenen Krankenhaus ausgefiihrt werden. 15% der Befragten
berichteten, dass Proben fur Untersuchungen der Klinischen Chemie in ein niedergelasse-
nes Labor gegeben wirden. Uber die Halfte aller Antwortenden (60%) erkléarte ebenfalls die
Immunhamatologie inklusive Vorhaltung eines Blutdepots als am eigenen Krankenhaus an-
sassig. 22% der Teilnehmer gab an, Proben der Immunhamatologie im niedergelassenen
Labor durchfihren zu lassen. Gut ein Drittel der Befragten berichtete, die bakteriologischen
und virologischen Untersuchungen, 27% die Molekulare Diagnostik, wie beispielsweise PCR
oder Gensequenzierung, und 23% die Spezialdiagnostik, wie z.B. Aminosauren und Toxiko-
logie, im eigenen Krankenhaus ausfuhren zu lassen. Von der Hélfte der Teilnehmer wurde
ausgesagt, dass die Bakteriologie / Virologie und Molekulare Diagnostik an ein externes nie-

dergelassenes Labor gegeben wird. Bei der Spezialdiagnostik erklarten das 57% (Abb. 12).

Ort der Laboruntersuchung

Klinische Chemie 78,1% 5,3% =im
eigenen
7 Kranken-
! ’ D E
Virologie 34,4% - %
| Hin
anderem
Immunhdmatologie 60,3% --4% Kranken-
haus
. . Wim
Molekulare Diagnostik  [NERECNNN [oioh| TS0 N 05% icderge.
| lassenen
Labor
| | | | Weil}
T T T T T nicht
0% 20% 40% 60% 80% 100%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Ort, an dem schwerpunktmaBig Laboruntersuchungen der Patienten aus den Kran-
kenhdusern der Teilnehmer durchgefiihrt werden
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Tab. 5: Ort, an dem schwerpunktmaRig Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden nach

KrankenhausgroBe
KH bis KH mit 300 - KH ab
299 Betten 599 Betten 600 Betten*
im eigenen 70.6% 83.4% A
Klinische Chemie (inK. Krankenhaus
Hamatologie und Gerin- ';r::g:;ir:us 9.3% 1.7% 1.5%
nung) im nieder -
gelas
senen Labor 20,1% 11,5% 8,2%
im eigenen
Krankenhaus 26,3% 22,4% 62,9%
i i i i in anderem
Bakteriologie / Virologie KT 20,5% 10.9% 6.0%
im niedergelas-
senen Labor 92,7% 63,2% 28,9%
im eigenen
Krankenhaus 52,8% 64,7% 82,4%
Immunh&matologie, inkl. in anderem
19,8% 10,9% 2.2%
Vorhaltung Blutdepot Krankenhaus
im niedergelas-
senen Labor 25,4% 22,7% 12,6%
im eigenen
Krankenhaus 21,5% 14,7% 45 5%
Molekulare Diagnostik (z.B. | iy anderem
17,6% 10,2% 7.3%
PCR, Gensequenzierung) | Krankenhaus
im niedergelas-
senen Labor 50,4% 72,0% 33,7%
im eigenen
Krankenhaus 19,7% 8,7% 43.3%
Spezialdiagnostik (z.B. in anderem
16,0% 10,5% 9.4%
Aminos&uren, Toxikologie) | Krankenhaus
im niedergelas-
senen Labor 58,3% 79,0% 36,7%

* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Gruppe jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Je nach KrankenhausgroBe zeigten sich deutliche Unterschiede in der Verortung einzelner
Laborbereiche (Tab.5). Untersuchungen der Klinischen Chemie wurden in kleinen Kranken-
hausern (bis 299 Betten) zu rund 70%, in mittelgroRen Hausern (300 bis 599 Betten) zu ca.
85% und in groRen Kliniken (ab 600 Betten) zu 90% im eigenen Krankenhaus durchgefuhrt.

Proben fur bakteriologische und virologische Untersuchungen wurden in ca. jedem vierten
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kleinen und mittelgroRen Haus und in Uber 60% der groRen Kliniken im eigenen Kranken-
haus bearbeitet. Rund jede zweite Klinik bis 299 Betten, 65% der mittelgroRen Hauser und
ca. 80% der Einrichtungen ab 600 Betten hielten eine Immunhamatologie inklusive Blutdepot
am eigenen Krankenhaus vor. Untersuchungen der Molekularen Diagnostik und Spezial-
diagnostik fuhrten dagegen rund jedes funfte kleine Krankenhaus (bis 299 Betten), 15% bzw.
9% der mittelgroen Hauser und ca. 45% der Kliniken ab 600 Betten im eigenen Kranken-

haus durch.

Ebenfalls deutliche Unterschiede in der Verortung einzelner Laborbereiche zeigten sich be-
zuglich der Krankenhausart, in der die Befragten beschéftigt waren (Tab.6). Untersuchun-
gen der Klinischen Chemie wurden zu 100% in Universitatskliniken, zu 83% in Hausern der
Schwerpunkt- und Maximalversorgung und zu 72% in Einrichtungen der Grund- und Regel-
versorgung im eigenen Krankenhaus durchgefthrt. Proben flr bakteriologische und virologi-
sche Untersuchungen wurden in ca. 85% der Universitatskliniken, rund der Halfte der Hauser
der Schwerpunkt- und Maximalversorgung und lediglich 12% der Einrichtungen der Grund-
und Regelversorgung bearbeitet. Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung geben ihr
Untersuchungsmaterial fur die Bakteriologie / Virologie zu 73% an externe niedergelassene
Labore. Fast samtliche Universitatskliniken (92%), 73% der Hauser der Schwerpunkt- und
Maximalversorgung und knapp die Haélfte der Einrichtungen (45%) der Grund- und Regelver-
sorgung halten eine Immunhamatologie inklusive Blutdepot am eigenen Krankenhaus vor.
Untersuchungen der Molekularen Diagnostik fuhren fast samtliche Universitatskliniken
(96%), 38% der Krankenhduser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung und nur 8% der
Kliniken der Grund- und Regelversorgung im eigenen Krankenhaus durch. Krankenhduser
der Grund- und Regelversorgung geben ihr Probenmaterial fir die Molekulare Diagnostik zu
69% an externe niedergelassene Labore. Vier von funf Universitatskliniken (82%), rund jede
dritte Einrichtung der Schwerpunkt- und Maximalversorgung und lediglich 5% der Grund- und

Regelversorger halten ein Labor fur Spezialdiagnostik im eigenen Haus vor.
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Tab. 6: Ort, an dem schwerpunktmaRig Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden nach
Krankenhausart

Krankenhaus Krankenhaus

Universitats- der Schwer- der Grund-/
klinik* punkt- / Maxi- Regelversor-
malversorgung gung
im eigenen 100.0% 83.9% S o
Klinische Chemie (inK. Krankenhaus
Hamatologie und Gerin- Qrzggzﬁg‘us 0.0% 7.1% 5.0%
nung) N i
cenen Labor 0.0% 9,7% 21,4%
L(mraerjaz:ﬁgus 83,6% 50,8% 11,7%
Bakteriologie / Virologie Erzgg:;ir:us 16.4% 14.5% 13.0%
sonen Labor 0,0% 34,7% 72,6%
L(mraerjaz:ﬁgus 91,6% 72,6% 45,3%
Immunh&matologie, inkl. in anderem
0,0% 15,2% 15,3%
Vorhaltung Blutdepot Krankenhaus
sonen Labor 8,4% 11,3% 35,0%
im eigenen
Krankenhaus 95,5% 37,6% 7,6%
Molekulare Diagnostik (z.B. | iy anderem
4.5% 12,0% 14,2%
PCR, Gensequenzierung) | Krankenhaus
sonen Labor 0,0% 39,5% 68,5%
im eigenen
Krankenhaus 82,2% 35,4% 4 5%
Spezialdiagnostik (z.B. in anderem
7,4% 12,6% 13,2%
Aminos&uren, Toxikologie) | Krankenhaus
cenen Labor 4,8% 44,8% 76,7%

* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Gruppe jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

In gleicher Weise zeigten sich Unterschiede in der Verortung unterschiedlicher Laborberei-

che im Hinblick auf die Krankenhaustrager (Tab.7). Proben der Klinischen Chemie wurden

zu rund 90% in 6ffentlichen Einrichtungen, zu 66% in freigemeinnutzigen und zu ca. 60% in

privaten Einrichtungen im eigenen Krankenhaus durchgeftihrt. Untersuchungen der Bakterio-

logie und Virologie wurden in ca. der Halfte (54%) der &ffentlichen, 13% der freigemeinnitzi-
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gen und 17% der privaten Einrichtungen im eigenen Krankenhaus bearbeitet. Drei Viertel der
6ffentlichen Kliniken, die Halfte der freigemeinnutzigen und 29% der privaten Einrichtungen
halten eine Immunh&matologie inklusive Blutdepot am eigenen Krankenhaus vor. Untersu-
chungen der Molekularen Diagnostik und Spezialdiagnostik fihrten dagegen ca. 44% bzw.
40% der offentlichen Einrichtungen und jeweils unter 10% der freigemeinnttzigen und priva-

ten Einrichtungen im eigenen Krankenhaus durch.

Tab. 7: Ort, an dem schwerpunktmaBig Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden nach

Krankenhaustrager
Offentliche Frz'gtigZ'“' Private
Einrichtung Einrichtung Einrichtung
im eigenen
90,6% 66,3% 61,2%
Klinische Chemie (inK. Krankenhaus
Hamatologie und Gerin- 'Pgrzgg:;ir:us 1.2% 7.1% 23 3%
nung) im nieder -
gelas
senen Labor 1,7% 25,2% 15,5%
im eigenen
Krankenhaus 54,3% 12,6% 16,8%
Bakteriologie / Virologie in anderem
g g Krankenhaus 11,5% 13,1% 29,3%
im niedergelas-
senen Labor 33,6% 72,6% 52,0%
im eigenen
Krankenhaus 75,0% 51,1% 29,4%
Immunh&matologie, inkl. in anderem
9,5% 15,9% 32,5%
Vorhaltung Blutdepot Krankenhaus
im niedergelas-
senen Labor 12,9% 30,8% 36,1%
im eigenen
Krankenhaus 44,3% 9,7% 9,3%
Molekulare Diagnostik (z.B. | iy anderem
8,7% 11,7% 33,9%
PCR, Gensequenzierung) | Krankenhaus
im niedergelas-
senen Labor 34,6% 73,4% 47.0%
im eigenen
Krankenhaus 39,5% 6,5% 7,4%
Spezialdiagnostik (z.B. in anderem
12,3% 9,2% 28,3%
Aminos&uren, Toxikologie) | Krankenhaus
im niedergelas-
senen Labor 40,5% 80,4% 57,7%
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5 Leistungen des Krankenhauslabors

Gesamtauswertung (Leistungen des Krankenhauslabors )

Bei der Bewertung der Wichtigkeit (Abb. 13) und der Umsetzung im eigenen Krankenhaus
(Abb. 14) von unterschiedlichen Leistungen eines Krankenhauslabors berichteten die Umfra-
geteilnehmer in einigen Fallen deutliche Diskrepanzen. So hielten 68% der Befragten das
Labor als ein Kernelement der medizinischen Diagnosestellung fur ,sehr wichtig“; 58% der
Teilnehmer konnten diesen Umstand jedoch nur als ,voll und ganz“ zutreffend fur ihr Haus
bewerten. Ebenso hielten 74% der Antwortenden das Labor als ein Kernelement fur schnelle
Diagnosen in der Noffallversorgung als ,sehr wichtig®. 64% der Teilnehmer konnten die Um-
setzung als ,voll und ganz" zutreffend bewerten. ,Sehr wichtig“ und ,eher wichtig" hielten ins-
gesamt 78% der Befragten eine aktive Mitwirkung des Labors bei der Stufendiagnostik und
beim Einsatz teurer Spezialanalytik. Eine tatséchliche Mitwirkung berichteten dagegen 59%
der Teilnehmer (, trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“). Ebenso hielten 84% eine Sicher-
stellung der Organisation und des Qualitdtsmanagementsystems der (Point-of-care testing)
POCT-Systeme (wie Blutzuckermessung / Blutgase auf Station) durch das Labor fur ,sehr
wichtig“ und ,eher wichtig“. Eine reale Umsetzung dessen (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft

eher zu) stellten im Gegensatz dazu 68% der Antwortenden fest.

Dem ungeachtet bewerteten fast samtliche Teilnehmer (94%) die Wichtigkeit des Labors als
ein Kernelement der Therapiekontrolle als ,sehr wichtig” und ,eher wichtig“ und berichteten
gleichzeitig von der konkreten Umsetzung (,trifft voll und ganz zu“ und trifft eher zu®) dieser
Leistung (93%).
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Abb. 13: Leistungen des Krankenhauslabors | — Wichtigkeit
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Abb. 14: Leistungen des Krankenhauslabors | - Umsetzung
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Die Darstellung der gemittelten Werte der Leistungen eines Krankenhauslabors in Wichtig-
keit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig) und Umsetzung (von 1=trifft Gberhaupt nicht

zu bis 4=trifft voll und ganz zu) ist in Abbildung 15 zu sehen.

Leistungen des Krankenhauslabors |

Labor ist ein Kernelementder | |
o I
Diagnosestellung 3,7

e e element I | e 35

schnelle Diagnosen in der
Notfallversorgung

w
~N

Labor ist ein Kernelementder
Therapiekontrolle

Labor wirkt aktiv bei
Stufendiagnostik und Einsatz
v.Spezialanalytik mit

Labor stellt Organisation und
Qualitatsmanagement der
POCT-Systeme sicher

1,0 2,0 3,0 4,0
" Umsetzung trifft iberhaupt nicht trifft voll und ganz zu
B Wichtigkeit zu/ véllig unwichtig / sehrwichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Leistungen des Krankenhauslabors |
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Leistungen

des Krankenhauslabors)
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Abb. 16: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors — gesamt

Legende
A Das Labor ist ein Kernelement der medizinischen Diagnosestellung.
B Das Labor ist ein Kernelement fiir schnelle Diagnosen in der Notfallversorgung.
C Das Labor ist ein Kernelement der Therapiekontrolle.
D Elffn::(_abor wirkt aktiv bei der Stufendiagnostik und beim Einsatz teurer Spezialanaly-

Durch das Labor werden die Organisation und das Qualitatsmanagementsystem der
E (Point-of-care testing) POCT-Systeme (wie Blutzuckermessung / Blutgase auf Stati-
on) sichergestellt.

Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A
entnommen werden.
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In Abbildung 16 ist eine grafische Gegenuberstellung der Wichtigkeit und Umsetzung der
einzelnen Leistungen eines Krankenhauslabors zu sehen. Aus einer Wichtigkeits-
Umsetzungs-Matrix kénnen im Allgemeinen grobe strategische Empfehlungen abgeleitet
werden: Bei Leistungsbestandteilen, welche sich innerhalb der grauen Markierung befinden
(Idealbereich), entspricht der Umsetzungsgrad der erkléarten Wichtigkeit. Diese Angebote
stellen einen Vorteil fur das Unternehmen dar und sollten gehalten und evtl. ausgebaut wer-
den. Leistungen mit hoher Wichtigkeit und einem geringen Umsetzungsgrad sollten nach

Méglichkeit in ihrer Umsetzung verbessert werden (siehe Kapitel 2.1.1).

Bei den Leistungen des Krankenhauslabors insgesamt liegen séamtliche Punktdarstellungen
im ldealbereich und somit entsprechen die Umsetzungsgrade der einzelnen Leistungsbe-
standteile nahezu den erklarten Wichtigkeiten (Abb. 16).

Arzte mit unterschiedlichen Positionen im Krankenhaus, welche die hauptséchlichen Nutzer
eines Krankenhauslabors sind, bewerteten die Wichtigkeit und Umsetzung von Laborleistun-

gen jedoch unterschiedlich.

Assistenzarzte sahen beispielsweise die Wichtigkeit und den Umsetzungsgrad vom Labor
als ein Kernelement der medizinischen Diagnosestellung fur schnelle Diagnosen in der Not-
fallversorgung sowie fur die Therapiekontrollen als gleichwertig vorhanden. Im Gegensatz
dazu haben sie die Wichtigkeit fur die aktive Mitwirkung des Labors bei der Stufendiagnostik
und beim Einsatz von Spezialanalytik sowie die Wichtigkeit der Sicherstellung von Organisa-
tion und Qualitdtsmanagementsystem der POCT-Systeme als deutlich hdher eingestuft (je-
weils 3,2) als deren Umsetzungsgrad (2,5 bzw. 2,4) (Abb. 17).

Die Assistenzéarzte der vorliegenden Studie arbeiteten zu 78% in kleinen Krankenhdusern
(bis 299 Betten), zu 15% in mittelgroen Kliniken (300 bis 599 Betten) und zu 6% in Kran-
kenhdusern ab 600 Betten. Sie stammten Uberwiegend aus Einrichtungen der Schwerpunkt-
und Maximalversorgung (66%). Rund jeder vierte Assistenzarzt arbeitete in einem Grund-
und Regelversorger (26%) und 8% stammten aus Universitatskliniken. Insgesamt war der
Uberwiegende Teil (69%) in &ffentlichen Einrichtungen, 18% in freigemeinnitzigen Hausern

und 13% in privaten Einrichtungen beschéftigt (siehe Kapitel 3).

Bei der Darstellung der Bewertungen der teiinehmenden Oberérzte (Abb. 17) entsprachen
die Umsetzungsgrade der einzelnen Leistungsbestandteile nahezu den erklarten Wichtigkei-
ten. Obwohl auch die Oberarzte die Wichtigkeit fur die aktive Mitwirkung des Labors bei der
Stufendiagnostik und beim Einsatz von Spezialanalytik sowie die Wichtigkeit der Sicherstel-

lung von Organisation und Qualitdtsmanagementsystem der POCT-Systeme als etwas héher
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0 Leistungen des Krankenhauslabors
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Das Labor ist ein Kernelement der medizinischen
Diagnosestellung.

Das Labor ist ein Kerelement fur schnelle Diagnosen
in der Notfallversorgung.

c Das Labor ist ein Kernelement der Therapiekontrolle.

Umsetzung

Das Labor wirkt aktiv bei der Stufendiagnostik und
beim Einsatz teurer Spezialanalytik mit.

Durch das Labor werden die Organisation und das
Qualitatsmanagementsystem der (Point-of-care
testing) POCT-Systeme (wie Blutzuckermessung /
Blutgase auf Station) sichergestellt.
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Abb. 17: W-U-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors nach Arztegruppen
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" Leistungen des Krankenhauslabors
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Abb. 18: W-U-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors nach Mitarbeitergruppen
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Gesamtauswertung (Leistungen des Krankenhauslabors Il)

Die Teilnehmer der Umfrage berichteten auch fur die weiteren Leistungsbereiche des Kran-
kenhauslabors, wie bereits zuvor schon, deutliche Unterschiede zwischen der erklarten
Wichtigkeit einzelner Teilbereiche und deren tatsachlichen Umsetzungsgrade in den Kliniken
(Abb. 19, 20).

84% der Befragten beurteilten beispielsweise die Wichtigkeit der Erarbeitung von ablauf- und
kostenoptimierten standardisierten Prozessabldufen fur haufige Erkrankungen (diagnosti-
sche Pfade / indikationsbezogene Profile) in einer Zusammenarbeit von Labor und klinischen
Abteilungen fiur ,sehr wichtig” oder ,eher wichtig“. Im klinischen Alltag konnten jedoch nur
47% der Teilnehmer von der Umsetzung solcher Regelungen berichten (,trifft voll und ganz

zu“ und ,trifft eher zu®).

Fast samtliche Antwortende (91%) erklarten ein standardisiertes Aufnahmescreening auf
MRSA durch das Labor fir ,sehr wichtig® und ,eher wichtig. Von der Umsetzung dieser
MaRnahme in den Krankenhdausern berichteten ca. 70% der Teilnehmer (, trifft voll und ganz

zu“ und ,trifft eher zu®).

Ebenfalls der GrofRteil der Befragungsteilnehmer (91%) bewertete die Wichtigkeit der Erstel-
lung der im Infektionsschutzgesetz geforderten Keimstatistiken sowie die Zurverfigungstel-
lung dieser Statistiken auf den Stationen und in den Kliniken als ,sehr wichtig“ und ,eher
wichtig“. Drei von vier Befragten konnten diese Vorgehensweise im klinischen Alltag bestéati-
gen (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“) (Abb. 19, 20).

Des Weiteren erklérte rund die Hélfte der Teilnehmer die hohe Wichtigkeit des Angebotes
von Spezialsprechstunden durch das Labor, wie beispielsweise zu Gerinnung oder Lipids-
toffwechsel (,sehr wichtig“ und ,eher wichtig“). In den Krankenhausern ist dieser Dienst je-
doch noch nicht dementsprechend weit verbreitet: 19% der Befragten gaben an, dass ihr La-

bor Spezialsprechstunden anbiete (,trifft voll und ganz zu“ und , trifft eher zu®).
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Abb. 19: Leistungen des Krankenhauslabors Il - Wichtigkeit
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Abb. 20: Leistungen des Krankenhauslabors Il - Umsetzung
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Die Darstellung der gemittelten Werte der weiteren Leistungen eines Krankenhauslabors in
Wichtigkeit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig) und Umsetzung (von 1=trifft Gberhaupt

nicht zu bis 4=trifft voll und ganz zu) ist in Abbildung 21 zu sehen.

Leistungen des Krankenhauslabors 11

Labor und klin. Abteilungen
erarbeiten standard.
Prozessablaufe

Labor fiihrt standard.
Aufnahmescreening auf
MRSA durch

Keimstatistiken (IfSG) werden
erstelltund zur Verfligung
gestellt

Labor bietet
Spezialsprechstunden an

1,0 2,0 3,0 4,0
" Umsetzung trifft iberhaupt nicht trifft voll und ganz zu
B Wichtigkeit zu/ véllig unwichtig / sehrwichtig
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Abb. 21: Leistungen des Krankenhauslabors Il
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Leistungen

des Krankenhauslabors)
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Abb. 22: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors - gesamt

Legende

Das Labor erarbeitet in Zusammenarbeit mit den klinischen Abteilungen fur héaufige
F Erkrankungen ablauf- und kostenoptimierte standardisierte Prozessablaufe (diagnostische
Pfade / indikationsbezogene Profile).

G Das Labor fuhrt ein standardisiertes Aufnahmescreening auf MRSA durch.

H Die im Infektionsschutzgesetz geforderten Keimstatistiken werden erstellt und den Kliniken und
Stationen zur Verfugung gestellt.

| Das Labor bietet Spezialsprechstunden (z.B. zu Gerinnung, Lipidstoffwechsel) an.

Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A

enthommen werden.
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Bei der grafischen Gegenuberstellung von Wichtigkeit und Umsetzungsgrad des zweiten
Teils der Leistungsangebote eines Krankenhauslabors liegen die Leistungsbestandteile, wel-
che die Hygiene betreffen (Punkte G, H), jeweils am oberen Ende der Bewertungen und so-
mit im sogenannten Idealbereich. Die allgemeine Bewertung der Erarbeitung von standardi-
sierten Prozessabldufen (Punkt F) erhielt eine hohe Wichtigkeit mit einem geringeren Um-
setzungsgrad, welcher jedoch immer noch auf der Grenze zum Idealbereich liegt. Die Wer-
tung des Angebots von Spezialsprechstunden durch das Labor (Punkt |) liegt ebenfalls
knapp im Idealbereich, allerdings bei deutlich geringerer Wichtigkeit und geringerem Umset-
zungsgrad (Abb. 22).

Arzte in unterschiedlichen Positionen bewerteten auch die weiteren Leistungen eines Kran-
kenhauslabors deutlich verschieden von einander. Die Leistungsbestandteile, welche die
Hygiene betreffen (Punkte G, H), wurden von allen Arzten als sehr wichtig angesehen.
Oberéarzte und Cheférzte sahen in diesen Punkten auch einen ahnlich hohen Umsetzungs-
grad, wodurch diese Leistungen bei beiden Berufsgruppen im Idealbereich liegen. Bei den
Assistenzarzten fiel die Umsetzung eines standardisierten Aufnahmescreenings auf MRSA
(Punkt G) etwas niedriger aus. Dadurch liegt dieser Punkt nicht mehr ganz im Idealbereich,
aber immer noch im rechten oberen Quadranten der Matrix und gehért somit zu den Angebo-
ten, welche im Allgemeinen einen Vorteil fur ein Unternehmen darstellen und gehalten und

evil. ausgebaut werden sollten (Abb. 23).

Die Erarbeitung standardisierter Prozessablaufe durch eine Zusammenarbeit von Labor und
klinischen Abteilungen (Punkt F) wurde von Oberéarzten und Chefarzten in Wichtigkeit und
Umsetzung ebenfalls im ldealbereich gesehen. Die Assistenz&rzte bekundeten in diesem
Bereich zwar ebenfalls eine hohe Wichtigkeit, sahen die entsprechende Umsetzung im klini-
schen Alltag jedoch nicht gegeben. Hier liegt dieser Punkt (F) deutlich auRerhalb des |deal-
bereichs (Abb. 23).

Das Angebot von Spezialsprechstunden durch das Labor wurde von sémtlichen Arzten in der
Umsetzung gleich bewertet. Die unterschiedlichen Urteile zur Wichtigkeit dieses Angebots
der einzelnen Arztegruppen ziehen verschiedene Implikationen nach sich. Assistenzérzte
und Oberarzte gaben den Spezialsprechstunden, bei geringem Umsetzungsgrad, eine recht
hohe Wichtigkeit. Dadurch liegt dieser Punkt (l) in der Bewertung aul3erhalb des Idealbe-
reichs. Im Allgemeinen sollten solche Leistungen, mit hoher Wichtigkeit und einem geringen

Umsetzungsgrad, nach Moéglichkeit in ihrer Umsetzung verbessert werden.
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Die Chefarzte und Leitenden Arzte beschei-
nigten dem Angebot von Spezialsprech-
stunden durch das Labor zwar ebenfalls ei-
nen geringeren Umsetzungsgrad, malen
ihm jedoch auch weniger Wichtigkeit bei.
Auf diese Weise befindet sich das Angebot
(Punkt 1) immer noch im Idealbereich fur
diese Arztegruppe (Abb. 23).

Die Leistungen, welche die Hygiene betref-
fen (Punkte G, H), wurden von allen weite-
ren Mitarbeitergruppen (Krankenpflege /
PDL, (Medizin)-Controlling und Geschéfts-
fuhrung) als gleichermafien wichtig und in
der Umsetzung (sehr) hoch bewertet. Daher
liegen diese Punkte in Abbildung 24 jeweils

innerhalb des Idealbereichs.

Die Einrichtung von standardisierten Pro-
zessablaufen (Punkt F) wurde von allen
weiteren Mitarbeitergruppen ebenfalls fir

wichtig gehalten, befindet sich durch den

Das Laborerarbeitetin Zusammenarbeit
mitden klinischen Abteilungen fir haufige
Erkrankungen ablauf- und kostenoptimierte
standardisierte Prozessablaufe
(diagnostische Pfade /indikationsbezogene
Profile).

Das Laborfuhrtein standardisiertes
Aufnahmescreening auf MRSA durch.

Die im Infektionsschutzgesetz geforderten
Keimstatistiken werden erstelltund den
Kliniken und Stationen zur Verfigung
gestellt.

Das Laborbietet Spezialsprechstunden
(z.B. zu Gerinnung, Lipidstoffwechsel) an.

Abb. 23: W-U-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors nach Arztegruppen
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eingeschétzten Umsetzungsgrad jedoch nur
bei Krankenpflege und Controlling im Ideal-

bereich. Die Geschéftsflihrer (kaufmanni-

Vorstand, Verwaltungsdirektor /

-leiter) sahen die Umsetzung in dem Be-
reich als weniger gegeben an, wodurch die-

ser Punkt auRBerhalb des Idealbereichs liegt

(Abb. 24).

Das Angebot von Spezialsprechstunden

durch das Labor sahen Pflegepersonal,

Controlling-Mitarbeiter und Geschaftsfuh-
rung als moderat wichtig bei geringerem
Umsetzungsgrad an. Fur diese Berufsgrup-
pen befinden sich die Vergleichspunkte auf

der Matrix (Punkt I) jeweils im Idealbereich.

Das Laborerarbeitetin Zusammenarbeit
mitden klinischen Abteilungen fir haufige
Erkrankungen ablauf- und kostenoptimierte
standardisierte Prozessablaufe
(diagnostische Pfade /indikationsbezogene
Profile).

Das Laborfuhrtein standardisiertes
Aufnahmescreening auf MRSA durch.

Die im Infektionsschutzgesetz geforderten
Keimstatistiken werden erstelltund den
Kliniken und Stationen zur Verfigung
gestellt.

Das Laborbietet Spezialsprechstunden
(z.B. zu Gerinnung, Lipidstoffwechsel) an.

Abb. 24: W-U-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors nach Mitarbeitergruppen
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Auswertung nach Strukturmerkmalen (Leistungen des Krankenhauslabors | und i)

Im Hinblick auf die KrankenhausgréRBe gibt es wenig Unterschiede bei Wichtigkeit und Um-
setzung der Leistungen eines Krankenhauslabors (Abb. 25). Auf einer Skala von 1="véllig
unwichtig“ bis 4="sehr wichtig” unterscheiden sich die Durchschnittswerte der groen, mit-
telgroRen und kleinen Kliniken kaum bei der Bewertung der Wichtigkeit der aktiven Mitwir-
kung des Labors bei der Stufendiagnostik und beim Einsatz von Spezialanalytik (3,4; 3,3
bzw. 3,1). Die Umsetzung der Mitwirkung liegt auf einer Skala von 1="trifft Gberhaupt nicht
zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu“ im Mittel etwas unterhalb der Wichtigkeit, unterscheidet sich
aber ebenfalls nur wenig in den einzelnen GréRenklassen (KH ab 600 Betten: 3,1; KH mit
300 bis 599 Betten: 2,9; KH bis 299 Betten: 2,7). Ein &hnliches Bild zeigt die Wichtigkeit und
Umsetzung der Sicherstellung von Organisation und Qualitdtsmanagement der POCT-

Systeme durch das Labor.

Keinen Unterschied hinsichtlich der Wichtigkeit und Umsetzung der medizinischen Diagno-
sestellung als ein Kernelement des Labors (Mittelwert: 3,7) sowie des Erhaltens einer
schnellen Diagnose in der Notfallversorgung als ein Kernelement des Labors (Mittelwert: 3,6)

berichteten die Teilnehmer in allen drei BettengréRenklassen (Daten nicht gezeigt.).
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Leistungen des Krankenhauslabors | nach KrankenhausgréRe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 25: Leistungen des Krankenhauslabors | nach KrankenhausgroRe
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Im Hinblick auf die Krankenhausart steigen die Wichtigkeit sowie die Umsetzung der meis-
ten Leistungen eines Krankenhauslabors (Abb. 26) mit zunehmender Versorgungsstufe der
Krankenhauser leicht an. So wurde beispielsweise die Wichtigkeit der Mitwirkung des Labors
bei Stufendiagnostik und beim Einsatz von Spezialanalytik bei Einrichtungen der Grund- und
Regelversorgung im Durchschnitt mit 3,0, bei Hausern der Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung mit 3,3 und bei Universitatskliniken mit 3,7 bewertet. Die Umsetzung der Mitwirkung
wurde bei Grund- und Regelversorgern mit 2,7, bei Kliniken der Schwerpunkt- und Maximal-
versorgung mit 2,9 und bei Unikliniken mit 3,6 beurteilt. Dahingegen zeigte sich kein Unter-
schied bei der Wichtigkeit sowie Umsetzung der Therapiekontrolle als ein Kernelement des
Labors bei Grund- und Regelversorgern und bei Hausern der Schwerpunkt- und Maximal-
versorgung (jeweils 3,4 im Mittel). Lediglich die Universitatskliniken zeigten hier einen héhe-
ren Umsetzungsgrad (4,0) als die beurteilte Wichtigkeit (mit 3,8). Auch bei den schnellen
Diagnosen in der Notfallversorgung als ein Kernelement des Labors lag die Umsetzung in
den Universitatskliniken (3,9) knapp Uber der beurteilten Wichtigkeit (3,8).
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Leistungen des Krankenhauslabors | nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 26: Leistungen des Krankenhauslabors | nach Krankenhausart
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Die Wichtigkeitsbeurteilungen der Leistungen eines Krankenhauslabors zeigten in Bezug auf
die Krankenhaustriager kaum Unterschiede zwischen den einzelnen Einrichtungen. Der
Umsetzungsgrad der Leistungen in freigemeinnutzigen und 6ffentlichen Einrichtungen lag je-
doch stets etwas héher als in privaten Einrichtungen. So wurde beispielsweise die Wichtig-
keit der Sicherstellung von Organisation und Qualitdtsmanagement der POCT-Systeme
durch das Labor in privaten Einrichtungen mit 3,0, in freigemeinnttzigen Krankenh&ausern mit
3,2 und in offentlichen Kliniken mit 3,3 bewertet. Demgegenuber lagen die Beurteilungen der
Umsetzung in diesem Bereich in freigemeinnutzigen und &ffentlichen Einrichtungen jeweils
bei 3,1 und in privaten Kliniken im Durchschnitt bei 2,5. Ahnliche Muster zwischen den unter-
schiedlichen Trégerarten zeigten auch die Beurteilungen der Wichtigkeit und Umsetzung der

anderen Leistungen des Krankenhauslabors in Abbildung 27.

Wichtigkeit und Umsetzung des Labors als ein Kernelement der Therapiekontrolle durch-
bricht insoweit ein wenig dieses Muster, als der berichtete Umsetzungsgrad in freigemein-
nutzigen und oéffentlichen Einrichtungen der vorgegebenen Wichtigkeit exakt entspricht oder
sogar Ubertrifft. Dementsprechend war die Wichtigkeit in privaten Einrichtungen mit 3,2 und
in freigemeinnitzigen sowie &éffentlichen Kliniken mit 3,4 bzw. 3,5 bewertet. Die Beurteilun-
gen der Umsetzung in diesem Bereich lagen dabei in freigemeinnttzigen und o6ffentlichen

Einrichtungen jeweils bei 3,5 und in privaten Kliniken im Durchschnitt bei 3,0.
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Abb. 27:
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Die Beurteilungen der Wichtigkeit der weiteren Leistungen eines Krankenhauslabors zeigten
im Hinblick auf die KrankenhausgréBe kaum Unterschiede zwischen den einzelnen Einrich-
tungen mit einer leichten Tendenz zur Wichtigkeitszunahme mit steigender Bettenanzahl.
Der Umsetzungsgrad der beurteilten Leistungen lag jedoch stets etwas unterhalb der erklar-
ten Wichtigkeiten. So wurde beispielsweise die Wichtigkeit der Erarbeitung standardisierter
Prozessablaufe durch Labor und klinische Abteilungen in kleinen Hausern (bis 299 Betten)
mit durchschnittlich 3,2, in Einrichtungen mit 300 bis 599 Betten mit 3,3 und in groRen Kilini-
ken (ab 600 Betten) mit 3,4 bewertet. Zeitgleich wurde die Umsetzung dieser Regelungen in
groRen Hausern bei 2,7 und in mittelgroRen sowie kleinen Hausern jeweils bei 2,4 gesehen
(Abb. 28).

In Bezug auf die Krankenhausart steigen die Wichtigkeit sowie die Umsetzung der meisten
weitern Leistungen eines Krankenhauslabors (Abb. 29) wie schon zuvor mit zunehmender
Versorgungsstufe der Krankenhauser leicht an. Dementsprechend wurde die Wichtigkeit der
Erstellung und Zurverfigungstellung der Keimstatistiken des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
bei Einrichtungen der Grund- und Regelversorgung im Durchschnitt mit 3,5, bei Hausern der
Schwerpunkt- und Maximalversorgung mit 3,6 und bei Universitatskliniken mit 3,8 bewertet.
Die Umsetzung dieser MaRnahmen wurde bei Grund- und Regelversorgern mit 3,0, bei Klini-

ken der Schwerpunkt- und Maximalversorgung mit 3,6 und bei Unikliniken mit 3,8 beurteilt.

Wichtigkeitsurteile zu den Leistungen eines Krankenhauslabors bezogen auf die Kranken-
haustrager zeigten nahezu keine Unterschiede zwischen freigemeinnttzigen und &ffentli-
chen Einrichtungen; Mitarbeiter privater Kliniken bewerteten die vorgegebenen Leistungsan-
gebote im allgemeinen etwas weniger wichtig als das Personal der tbrigen Einrichtungen.
Der Umsetzungsgrad der zu bewertenden Leistungen wurde in freigemeinnutzigen Einrich-
tungen geringflgig hdher berichtet als in privaten Kliniken und in 6ffentlichen Hausern ge-
ringflgig héher als in freigemeinnitzigen Einrichtungen (Abb. 30). So wurde beispielsweise
die Wichtigkeit einer Erarbeitung ablauf- und kostenoptimierter standardisierter Prozessab-
laufe flr haufige Erkrankungen in privaten Einrichtungen mit 3,0 und in freigemeinnutzigen
sowie in 6ffentlichen Kliniken jeweils mit 3,3 bewertet. Die wahrgenommene Umsetzung die-
ser Mafinahme im klinischen Alltag wurde in privaten Kliniken im Durchschnitt bei 2,1, in frei-

gemeinnutzigen Hausern bei 2,4 und in éffentlichen Einrichtungen bei 2,7 gesehen.
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 28: Leistungen des Krankenhauslabors Il nach Krankenhausgrofe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 29: Leistungen des Krankenhauslabors Il nach Krankenhausart
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Abb. 30: Leistungen des Krankenhauslabors Il nach Krankenhaustrager
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6 Organisation im Labor

Gesamtauswertung (Organisation des Krankenhauslabors | und Il)
Die Umfrageteilnehmer stuften die einzelnen Teilbereiche der Labororganisation teilweise
ahnlich in Wichtigkeit und Umsetzung, teilweise jedoch auch héher in der Wichtigkeit als in

der Erreichung des tatsachlichen Umsetzungsgrades ein (Abb. 31, 32, 33, 34).

Fast samtliche Teilnehmer (96%) erachteten das Bereitstehen des Krankenhauslabors rund
um die Uhr fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“ (darunter 80% mit ,sehr wichtig“). Demge-
genuber konnten 86% der Befragten die Umsetzung des Bereitstehens ihres Krankenhaus-
labors bestatigen (,trifft voll und ganz zu* und ,trifft eher zu®;, darunter 72% ,trifft voll und
ganz zu“) (Abb. 31, 32).

Kaum einen Unterschied gab es bei der Wichtigkeit und Umsetzung der Organisation der
Laborversorgung durch das Krankenhaus selbst: 72% der Umfrageteilnehmer hielten diesen
Punkt fur ,sehr wichtig” oder ,eher wichtig" (darunter 39% mit ,sehr wichtig®). Fast ebenso
viele Antwortende (70%) berichteten die aktuelle Organisation des Labors durch ihr Kran-
kenhaus selbst (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“; darunter 43% ,trifft voll und ganz

zu®).

Des Weiteren gab die Mehrheit der Teilnehmer (87%) an, die Versorgung des Krankenhau-
ses im Wesentlichen Uber ein Zentrallabor zu sichern, fur ,sehr wichtig® oder ,eher wichtig"
zu halten. 77% der Befragten sahen diese Organisationsweise in ihrem Haus als ,voll und
ganz* oder ,eher‘ umgesetzt an. Dementsprechend berichteten nur jeweils 6% der Teilneh-
mer von der Wichtigkeit (,sehr wichtig“) und Umsetzung (,voll und ganz®) einer tberwiegend
dezentralen Laborversorgung in ihrem Krankenhaus durch z.B. Fach- und Abteilungslabore.
27% der Befragten hielten dabei eine dezentrale Laborversorgung fur ,véllig unwichtig®.
Ebenso schilderten 57% der Teilnehmer ein vélliges Fehlen dieser Organisationsweise in ih-
rer Einrichtung (,trifft Gberhaupt nicht zu®) (Abb. 31, 32).
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Séamtliche Befragte (98%) hielten den Beitrag schneller Bearbeitungszeiten des Labors zu
schnelleren Behandlungsprozessen in der Aufnahme fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig"
(darunter 76% mit ,sehr wichtig“). Fast ebenso viele Antwortende (89%) konnten diesen
Punkt in der Realitat zwar bestatigen (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“), jedoch be-
fanden sich darunter deutlich weniger Personen, die eine komplette Umsetzung bezeugen
konnten (44% ,trifft voll und ganz zu“) (Abb. 33, 34).

Ein &hnliches Bild zeigt der Beitrag schneller Bearbeitungszeiten des Labors zur Verkurzung
der Liegezeiten der Patienten: 82% erklarten dies fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig” (dar-
unter 48% mit ,sehr wichtig“). Die Umsetzung konnten 72% bestétigen (,trifft voll und ganz
zu“ und ,trifft eher zu®); darunter befanden sich wieder deutlich weniger Befragte, die eine

komplette Umsetzung bezeugen konnten (28% ,trifft voll und ganz zu®).

Den Beitrag schneller Bearbeitungszeiten des Labors zur Verbesserung des Case-
Managements hielten 44% der Teilnehmer fur ,sehr wichtig® und 29% far ,voll und ganz*
umgesetzt. Des Weiteren erklarte fast jeder flnfte Teilnehmer (19%) das véllige Fehlen die-

ser Organisationsweise in seiner Klinik (,trifft Gberhaupt nicht zu®) (Abb. 33, 34).
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Abb. 33: Organisation des Krankenhauslabors Il — Wichtigkeit
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Organisation des Krankenhauslabors 11
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Abb. 34: Organisation des Krankenhauslabors Il - Umsetzung

Die Darstellung der gemittelten Werte der Organisationsparameter eines Krankenhauslabors
in Wichtigkeit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig) und Umsetzung (von 1=trifft tGber-
haupt nicht zu bis 4=trifft voll und ganz zu) sind in Abbildung 35 zu sehen.
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Organisation des Krankenhauslabors
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Abb. 35: Organisation des Krankenhauslabors
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Organisation

des Krankenhauslabors

Organisation des Krankenhauslabors
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Abb. 36: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Organisation des Krankenhauslabors - gesamt

Legende

A Das Krankenhauslabor steht méglichst rund um die Uhr zur Verfugung.

B Das Krankenhaus betreibt ein Zentrallabor und sichert dartiber im Wesentlichen die Versor-
gung.

c Das Krankenhaus betreibt iberwiegend eine dezentrale Laborversorgung (durch z.B. Fach-
und Abteilungslabore).

D Das Krankenhaus organisiert seine Laborversorgung selbst.

E Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zu schnelleren Behandlungsprozessen in der
Aufnahme bei.

F Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zur Verkurzung der Liegezeiten der Patienten
bei.

G Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zur Verbesserung des Case-Managements

(z.B. interne / externe Verlegung) bei.

Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A

enthommen werden.
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Bei der Gegenuberstellung von Wichtigkeit und Umsetzungsgrad der Organisationsweisen
eines Krankenhauslabors liegen fast samtliche Punkte (A, B, D, E, F, G) am oberen Ende
der Bewertungen und somit im sogenannten Idealbereich. Die Beurteilung der Wichtigkeit
und Umsetzung einer dezentralen Laborversorgung durch Fach- und Abteilungslabore
(Punkt C) erhielt eine geringe Wichtigkeit bei einem geringeren Umsetzungsgrad, wodurch
dieser Punkt ebenfalls zum Idealbereich gehért (Abb. 36).

Arzte in verschiedenen Positionen bewerteten die Organisationsweisen eines Krankenhaus-
labors im Gegensatz zu den Leistungen kaum unterschiedlich von einander (Abb. 37). Die
Bereitstellung des Labors rund um die Uhr (Punkt A) wurde von allen Arzten als sehr wichtig
und auch &hnlich hoch in der Umsetzung angesehen. Ebenso wurde von samtlichen Arzten
der Beitrag der schnellen Bearbeitungszeiten des Labors zu schnelleren Behandlungspro-
zessen in der Aufnahme (Punkt E) bewertet, obwohl die Assistenzarzte hierbei ihren Kliniken

eine etwas niedrigere Umsetzung bescheinigten.

Die Sicherung der Versorgung Uber ein Zentrallabor wurde von den Cheférzten deutlich we-
niger wichtig und geringer in der Umsetzung eingeschéatzt als von den Assistenzérzten und
Oberérzten (Punkt B).

Die Oberéarzte haben im Gegensatz zu den Ubrigen Medizinern die besondere Bedeutung
und den Umsetzungsgrad der Organisation der Laborversorgung durch das Krankenhaus
selbst (Punkt D) betont.

Eine dezentrale Laborversorgung durch Fach- oder Abteilungslabore wurde von allen Arzte-

gruppen als weniger wichtig bei geringem Umsetzungsgrad eingestuft (Punkt C).
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Die zu bewertenden Organisationsweisen
eines Krankenhauslabors liegen bei allen
Arztegruppen (Assistenzarzte, Oberéarzte,
Cheféarzte bzw. Leitende Arzte) innerhalb
des |dealbereichs der Matrizen. Somit war-
en Wichtigkeit und Umsetzungsgrad dieser
Punkte bei den unterschiedlichen Arzte-

gruppen jeweils ausgeglichen (Abb. 37).

Die Bereitstellung des Krankenhauslabors
rund um die Uhr sowie der Beitrag der Be-
arbeitungszeiten des Labors zu schnelleren
Behandlungsprozessen in der Aufnahme
(Punkte A, E) wurden auch von den restli-
chen Mitarbeitergruppen eines Kranken-
hauses (Pflege, Controlling, Geschaftsfih-
rung) fur sehr wichtig beurteilt und mit ei-
nem hohen
(Abb. 38).

Umsetzungsgrad versehen

Eine dezentrale Laborversorgung durch
Fach- oder Abteilungslabore wurde eben-
falls von allen Mitarbeitergruppen als weni-

ger wichtig bei geringem Umsetzungsgrad

A Das Krankenhauslabor stehtmoéglichstrund um die Uhr
zur Verfugung.

Das Krankenhaus betreibt ein Zentrallabor und sichert

daruberim Wesentlichen die Versorgung.

Das Krankenhaus betreibt uberwiegend eine dezentrale

(o] Laborversorgung (durch z.B. Fach- und Abteilungs-

B

labore).

Das Krankenhaus organisiert seine Laborversorgung
D selbst.

Schnelle Bearbeitungszeiten des Laborstragen zu
E schnelleren Behandlungsprozessen in der Aufnahme bei.
F Schnelle Bearbeitungszeiten des Laborstragen zur

Verkurzung der Liegezeiten der Patienten bei.
Schnelle Bearbeitungszeiten des Laborstragen zur
G | Verbesserung des Case-Managements (z.B. interne/
externe Verlegung) bei.

Abb. 37: W-U-Matrix: Organisation des Krankenhauslabors nach Arztegruppen
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Abb. 38: W-U-Matrix: Organisation des Krankenhauslabors nach Mitarbeitergruppen
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Auswertung nach Strukturmerkmalen (Organisation des Krankenhauslabors | und i)

Die Wichtigkeitsbeurteilungen der Organisationsweisen eines Krankenhauslabors zeigen im
Hinblick auf die KrankenhausgréRe wenig Unterschiede zwischen den einzelnen Einrich-
tungen mit einer leichten Tendenz zur Wichtigkeitszunahme mit steigender Bettenanzahl.
Der Umsetzungsgrad der beurteilten Wege der Organisation lag dabei meist etwas unterhalb
der erklarten Wichtigkeiten (Abb. 39, 40). Etwas untypisch zeigte sich dagegen die Wichtig-
keit der Organisation der Laborversorgung durch das Krankenhaus selbst mit durchschnitt-
lich 3,1 in kleinen Hausern (bis 299 Betten), 3,0 in Einrichtungen mit 300 bis 599 Betten und
3,4 in groRen Kliniken (ab 600 Betten). Zeitgleich wurde die Umsetzung dieser Organisati-
onsweise in groRen Hausern bei ebenfalls 3,4, in mittelgrolRen Einrichtungen bei 2,8 und in
kleinen Hausern bei 3,0 gesehen (Abb. 39).

In Bezug auf die Krankenhausart steigen die Wichtigkeit sowie die Umsetzung der meisten
Organisationsweisen eines Krankenhauslabors (Abb. 41, 42) wie schon zuvor mit zuneh-
mender Versorgungsstufe der Krankenh&auser leicht an. Dementsprechend wurde die Wich-
tigkeit der Bereitstellung des Labors rund um die Uhr bei Einrichtungen der Grund- und Re-
gelversorgung im Durchschnitt mit 3,6, bei Hausern der Schwerpunkt- und Maximalversor-
gung mit 3,9 und bei Universitatskliniken mit 3,8 bewertet. Die Umsetzung dieses Angebots
wurde bei Grund- und Regelversorgern mit 3,3, bei Kliniken der Schwerpunkt- und Maximal-

versorgung mit 3,7 und bei Unikliniken sogar mit 3,9 beurteilt (Abb. 41).

Wichtigkeitsurteile zu den Organisationsweisen eines Krankenhauslabors bezogen auf die
Krankenhaustrdager zeigten wenig Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Einrich-
tungen; Mitarbeiter privater Kliniken bewerteten viele Organisationsangebote im Allgemeinen
etwas weniger wichtig als das Personal der tGbrigen Einrichtungen. Der Umsetzungsgrad der
zu bewertenden Arbeitsweisen wurde in der Regel in freigemeinnitzigen Einrichtungen ge-
ringflgig héher berichtet als in privaten Kliniken und in 6ffentlichen Hausern geringflgig hé-
her als in freigemeinnitzigen Einrichtungen (Abb. 43, 44). So wurde beispielsweise die Wich-
tigkeit der Organisation der Laborversorgung durch das Krankenhaus selbst in privaten so-
wie freigemeinnUtzigen Einrichtungen mit 2,9 und in 6ffentlichen Kliniken mit 3,3 bewertet.
Die wahrgenommene Umsetzung dieser MaRnahme im klinischen Alltag wurde in privaten
Kliniken im Durchschnitt bei 2,4, in freigemeinnitzigen Hausern bei 2,8 und in éffentlichen

Einrichtungen sogar bei 3,4 gesehen (Abb. 43).
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Organisation des Krankenhauslabors |nach KrankenhausgroBe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 39: Organisation des Krankenhauslabors | nach Krankenhausgrofe
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Organisation des Krankenhauslabors Il nach KrankenhausgroBe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 40: Organisation des Krankenhauslabors Il nach KrankenhausgroRe
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Organisation des Krankenhauslabors | nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 41: Organisation des Krankenhauslabors | nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 42: Organisation des Krankenhauslabors Il nach Krankenhausart
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Organisation des Krankenhauslabors |nach Krankenhaustrager
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Abb. 43: Organisation des Krankenhauslabors | nach Krankenhaustrager
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Abb. 44: Organisation des Krankenhauslabors Il nach Krankenhaustrager
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7 Probenorganisation

Gesamtauswertung (Probenorganisation | und Il)

Die Wichtigkeit und der Umsetzungsgrad der Probenorganisation wurden je nach Bereich,
zum Teil gleichwertig, zum Teil jedoch auch héher in der Wichtigkeit als in der Erreichung
des tatsachlichen Umsetzungsgrades von den Umfrageteilnehmern beurteilt (Abb. 45, 46,
47, 48).

Gut die Halfte der Teilnehmer (55%) erachtete die Organisation und Durchfiihrung des Pro-
bentransports innerhalb des Krankenhauses durch das Labor fur ,sehr wichtig“ oder ,eher
wichtig“ (darunter 23% mit ,sehr wichtig“). Demgegentber konnte knapp ein Drittel (31%) der
Befragten die Umsetzung des Probentransports durch das Labor bestatigen (,trifft voll und

ganz zu“ und ,trifft eher zu®; darunter 15% ,trifft voll und ganz zu®) (Abb. 45, 46).

Kaum Unterschiede gab es bei der Wichtigkeit und Umsetzung der Organisation und Durch-
fuhrung des Probenversands an Externe durch das Labor: 81% der Umfrageteilnehmer hiel-
ten diesen Punkt fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig® (darunter 44% mit ,sehr wichtig®).
Ebenso viele Antwortende (82%) berichteten die aktuelle Organisation des Probenversands
an Externe durch das Labor (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“; darunter sogar 57%

LLrifft voll und ganz zu®).

Ebenfalls die Halfte der Befragten (55%) gab an, kapillare Blutenthahmen durch das Labor
fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig” zu halten (darunter 18% mit ,sehr wichtig®). 46% der
Teilnehmer sahen diesen Dienst in ihrem Haus als ,voll und ganz® oder ,eher‘ umgesetzt an
(darunter sogar 26% ,voll und ganz“). Das Vorhandensein eines mobilen Blutentnahme-
teams, welches Patienten venéses und kapillares Blut auf den Stationen des Hauses ent-
nimmt, berichteten gut 21% der Teilnehmer (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“; dar-
unter 12% ,trifft voll und ganz zu“). Demgegenuber hielt jedoch die Halfte der Befragten
(50%) diesen Dienst fur ,sehr wichtig® oder ,eher wichtig“ (darunter 17% ,sehr wichtig“) (Abb.
45, 46).
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Abb. 45: Probenorganisation | — Wichtigkeit
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Abb. 46: Probenorganisation | - Umsetzung
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Die fachgerechte Lagerung von Patientenproben Uber mehrere Tage wurde von 54% der
Teilnehmer flr ,sehr wichtig“ gehalten und von knapp ebenso vielen Antwortenden (50%) als

komplett im Alltag umgesetzt (,trifft voll und ganz zu®) berichtet (Abb. 47, 48).

Ein ahnliches Bild zeigt das Management einer qualitatsgesicherten Biobank flr Blutproben
durch das Labor oder die angegliederte Blutbank: 91% der Teilnehmer von Universitatsklini-
ken hielten diesen Dienst fur ,sehr wichtig“. 85% der Befragten aus Unikliniken konnten im
Gegenzug die Umsetzung (,trifft voll und ganz zu“) des Managements einer qualitatsgesi-

cherten Biobank bestatigen.

Deutliche Unterschiede in Wichtigkeit und Umsetzung gab es bei der Einrichtung eines Pro-
ben-Langzeitarchivs sowie der Bearbeitungszeiten mikrobiologischer Proben: 69% der Be-
fragten hielten das Bestehen eines Proben-Langzeitarchivs und 91% die Anlage und Bear-
beitung von mikrobiologischen Proben an 7 Tagen der Woche flur ,sehr wichtig“ oder ,eher
wichtig“. Dagegen erklérten 38% bzw. 63% der Teilnehmer die Umsetzung dieser Organisa-

tionsmaflnahmen im Alltag (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu*“) (Abb. 47, 48).
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Verfugung
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Bearbeitung wichtig
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 47: Probenorganisation Il — Wichtigkeit
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Probenorganisation 11
-Umsetzung
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4 W trifft
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nicht
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Abb. 48: Probenorganisation Il - Umsetzung

Die Darstellung der gemittelten Werte der Parameter der Probenorganisation eines Kran-
kenhauslabors in Wichtigkeit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig) und Umsetzung (von

1=trifft Gberhaupt nicht zu bis 4=trifft voll und ganz zu) ist in den Abbildungen 49 und 50 zu
sehen.
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Abb. 49: Probenorganisation |
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Abb. 50: Probenorganisation Il
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in

dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Probenorga-

nisation)
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Abb. 51: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Probenorganisation - gesamt

H*: Diese Frage war nur von Mitarbeitern aus Universitétskliniken (n<30) zu beantworten.

Legende

A Der Probentransport innerhalb des Krankenhauses wird vom Labor organisiert und durchge-
fuhrt.

B Der Probenversand an externe Labore wird vom Krankenhauslabor organisiert und durchge-
fahrt.

Cc Im Labor werden durch die Mitarbeiter kapillare Blutentnahmen bei Patienten vorgenommen.

D Das Labor betreibt ein mobiles Blutentnahmeteam, welches Patienten venéses und kapillares

Blut auf den Stationen des Hauses entnimmt.

E Patientenproben werden fur Nachforderungen zur Stufendiagnostik Gber mehrere Tage fachge-
recht gelagert.

F Fur spezielle Fragestellungen (wie Nachtestungen von Infektionsmarkern) steht ein Proben-
Langzeitarchiv zur Verfigung.

G Das Labor stellt die Anlage und Bearbeitung mikrobiologischer Proben (wie Blutkulturen, Li-
quores, OP-Praparate) an 7 Tagen der Woche sicher.

H Das Labor oder die angegliederte Blutbank ist verantwortlich fur das Management einer quali-
tatsgesicherten Biobank fur Blutproben.
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Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A

enthommen werden.

Bei der grafischen Gegenuberstellung von Wichtigkeit und Umsetzungsgrad der Probenor-
ganisation eines Krankenhauslabors liegen alle zu bewertenden Leistungsbestandteile
(Punkte A bis H) im sogenannten Idealbereich. Somit wurde der Umsetzungsgrad der ein-
zelnen Organisationseinheiten im klinischen Alltag als den individuellen Wichtigkeiten néhe-
rungsweise gleichwertig beurteilt. Die Organisation und Durchfihrung des Probentransports
innerhalb des Krankenhauses sowie das Betreiben eines mobilen Blutenthahmeteams fir
vendses und kapillares Patientenblut durch das Labor wurde allerdings jeweils etwas hdher
in der Wichtigkeit angesiedelt als in der Umsetzung. Dadurch liegen beide Organisationspa-

rameter am Rande des Idealbereichs (Abb. 51).

Arzte in unterschiedlichen Positionen bewerteten auch die Probenorganisation eines Kran-
kenhauslabors deutlich verschieden von einander. Organisation und Durchfiihrung des Pro-
bentransports innerhalb des Krankenhauses durch das Labor sowie die Bereitstellung eines
Proben-Langzeitarchivs (Punkte A, F) liegen bei relativ hohem Wichtigkeitsgrad und geringer
Umsetzung bei den Assistenzarzten knapp auerhalb des Idealbereichs. Das Vorhandensein
eines mobilen Blutentnahmeteams auf den Stationen des Hauses fur vendses und kapillares
Patientenblut (Punkt D) liegt bei geringer Umsetzung und relativ hoher Wichtigkeit in der

Wahrnehmung der Assistenzarzte deutlich auRerhalb des Idealbereichs (Abb. 52).

Die Organisation des Probentransports, das Proben-Langzeitarchiv und das mobile Blutent-
nahmeteam (Punkte A, D, F) wurden von den Oberarzten ebenfalls weniger real umgesetzt
als klinisch wichtig gesehen. Diese Punkte befinden sich dennoch am Rand des Idealbe-

reichs.

Die teilnehmenden Chefarzte bewerteten alle Parameter der Probenorganisation in Wichtig-
keit und Umsetzungsgrad nahezu gleichrangig, sodass samtliche Punkte (A bis G) im Ideal-

bereich liegen.
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Bei allen drei Arztegruppen liegen die Be-
wertungen der Organisation und Durchfth-
rung des Probenversands an externe Labo-
re, die fachgerechte Lagerung der Patien-
tenproben Uber mehrere Tage fur Nachfor-
derungen zur Stufendiagnostik sowie die
Sicherstellung der Anlage und Bearbeitung
mikrobiologischer Proben an 7 Tagen der
Woche

rechten oberen Quadranten der Matrizen.

innerhalb des Idealbereichs, im
Diese Organisationspunkte wurden von den
Arzten jeweils mit der héchsten Wichtigkeit
und dem zugleich héchsten Umsetzungs-

grad im klinischen Alltag bewertet (Abb. 52).

Der Probentransportinnerhalb des Krankenhauseswird

A vom Labor organisiertund durchgefuhrt.

Der Probenversand an externe Labore wird vom
B Krankenhauslabor organisiert und durchgefuhrt.
c Im Labor werden durch die Mitarbeiter kapillare

Blutenthnahmen bei Patienten vorgenommen.
Das Labor betreibtein mobiles Blutenthahmeteam,
D welches Patienten venéses und kapillares Blutauf den
Stationen des Hauses entnimmt.
Patientenproben werden fur Nachforderungen zur
E Stufendiagnostik Uber mehrere Tage fachgerecht
gelagert.
Furspezielle Fragestellungen (wie Nachtestungen von
F Infektionsmarkern) stehtein Proben-Langzeitarchiv zur
Verfugung.
Das Labor stellt die Anlage und Bearbeitung mikrobio-
G logischer Proben (wie Blutkulturen, Liquores, OP-
Praparate) an 7 Tagen der Woche sicher.

Abb. 52: W-U-Matrix: Probenorganisation nach Arztegruppen
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Abb. 53: W-U-Matrix: Probenorganisation nach Mitarbeitergruppen
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Auswertung nach Strukturmerkmalen (Probenorganisation | und Il)

Die Wichtigkeitsbeurteilungen der Probenorganisation eines Krankenhauslabors zeigen im
Hinblick auf die KrankenhausgréRe wenig Unterschiede zwischen den einzelnen Einrich-
tungen. Der Umsetzungsgrad der beurteilten Organisationseinheiten lag dabei jedoch meist
etwas unterhalb der erklarten Wichtigkeiten (Abb. 54, 55). Dementsprechend zeigten die Mit-
arbeiter der einzelnen KrankenhausgréRen keine nennenswerten Unterschiede bei Wichtig-
keit oder Umsetzungsgrad von beispielsweise mobilen Blutenthahmeteams im Krankenhaus,
kapillaren Blutentnahmen im Labor oder fachgerechter Patientenprobenlagerung tUber meh-

rere Tage.

Etwas untypisch zeigte sich dagegen die Wichtigkeit der Organisation und Durchfihrung des
Probentransports im Krankenhaus mit durchschnittlich 2,7 in kleinen Hausern (bis 299 Bet-
ten), 2,6 in Einrichtungen mit 300 bis 599 Betten und 3,0 in groRen Kliniken (ab 600 Betten).
Zeitgleich wurde die Umsetzung dieser Organisationsweise in groRen Hausern bei 2,1, in

mittelgroRen Einrichtungen bei 1,8 und in kleinen Hausern bei 2,2 gesehen (Abb. 54).

In Bezug auf die Krankenhausart steigen die Wichtigkeit sowie die Umsetzung vieler Orga-
nisationsweisen der Patientenproben (Abb. 56, 57) mit zunehmender Versorgungsstufe der
Krankenhduser leicht an. Beispielsweise wurde auf diese Weise der Probentransport im
Krankenhaus, die Probenlagerung Uber mehrere Tage oder auch im Langzeit-Archiv sowie
die Bearbeitung mikrobiologischer Proben beurteilt. Dabei lag fast immer die Bewertung der
Wichtigkeit ein wenig lUber der Einschatzung des Umsetzungsgrades im klinischen Alltag.
Abnehmende Wichtigkeit und Umsetzung mit zunehmender Versorgungsstufe wurde dahin-
gegen von Organisationseinheiten berichtet, welche Patienten Blut abnehmen, sei es kapillar

im Labor oder venos auf den Stationen.

Des Weiteren hatten nur Teilnehmer aus Universitatskliniken die Gelegenheit, Wichtigkeit
und Umsetzung einer qualitdtsgesicherten Biobank fur Blutproben zu bewerten: Die Befrag-
ten bewerteten die mittlere Wichtigkeit mit 3,9 und die Umsetzung im klinischen Alltag der

Unikliniken ebenso hoch mit 4,0 (Daten nicht gezeigt).
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Probenorganisation | nach Krankenhausgréf3e
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 54: Probenorganisation | nach KrankenhausgroBe
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Probenorganisation Il nach KrankenhausgréRe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 55: Probenorganisation Il nach KrankenhausgroRe
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Probenorganisation | nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in

dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 56: Probenorganisation | nach Krankenhausart
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Probenorganisation Il nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 57: Probenorganisation Il nach Krankenhausart

Wichtigkeitsurteile zu der Probenorganisation bezogen auf die Krankenhaustrager zeigten
wenige Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Einrichtungen. Der Umsetzungsgrad
der zu bewertenden Organisationseinheiten ergab ebenfalls keine eindeutigen Unterschiede
zwischen den einzelnen Einrichtungstrédgern (Abb. 58, 59). So wurde beispielsweise die
Wichtigkeit flr das Bereitstehen eines Proben-Langzeitarchivs in privaten Kliniken mit 3,1, in
freigemeinnutzigen Einrichtungen mit 2,9 und in 6ffentlichen Kliniken mit 3,3 bewertet. Die
wahrgenommene Umsetzung dieser MaRnahme im klinischen Alltag wurde in privaten Kilini-
ken im Durchschnitt bei 2,4, in freigemeinnttzigen Hausern bei 2,3 und in 6ffentlichen Ein-
richtungen bei 2,9 gesehen (Abb. 59).
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Abb. 58: Probenorganisation | nach Krankenhaustrager
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Probenorganisation Il nach Krankenhaustrager
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8 Blutdepot

Gesamtauswertung (Blutdepot)
Die Umfrageteilnehmer gaben auch fur einzelne Teilbereiche der Organisation des Blutde-
pots des Krankenhauses deutliche Unterschiede zwischen der erklarten Wichtigkeit und de-

ren tatsachlichen Umsetzungsgrade in den Kliniken an (Abb. 60, 61).

94% der Befragten beurteilten beispielsweise die Wichtigkeit der Bereitstellung von benétig-
ten Blutprodukten durch das Labor bzw. die angegliederte Blutbank fur ,sehr wichtig“ oder
,eher wichtig“ (darunter 79% mit ,sehr wichtig)“. Im klinischen Alltag bestétigten 87% der
Teilnehmer von der Umsetzung dieser Organisationsregelung (,trifft voll und ganz zu® und

LLrifft eher zu“; darunter 71% ,trifft voll und ganz zu*).

Fast samtliche Antwortende (92%) erklarten ebenfalls die Dokumentation der Anwendung
der Produkte sowie die Organisation des gesamten Ablaufs der Transfusionsmedizin durch
das Labor bzw. die angegliederte Blutbank fir ,sehr wichtig“ und ,eher wichtig“. Von der Um-
setzung dieser MaRnahme in den Krankenh&usern berichteten jedoch 77% der Teilnehmer

(,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu®).

Ebenfalls der Grofteil der Befragungsteilnehmer (70%) bewertete die Wichtigkeit der Zuord-
nung der Transfusionsverantwortlichkeit zum Labor bzw. der angegliederten Blutbank als
,Sehr wichtig“ und ,eher wichtig“. Gut die Halfte der Befragten (54%) konnte diese Vorge-

hensweise im klinischen Alltag bestatigen (,trifft voll und ganz zu® und ,trifft eher zu*).
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Abb. 60: Blutdepot — Wichtigkeit
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Abb. 61: Blutdepot — Umsetzung
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Die Darstellung der gemittelten Werte der Leistungsangebote des Blutdepots eines Kran-
kenhauslabors in Wichtigkeit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig) und Umsetzung (von

1=trifft Gberhaupt nicht zu bis 4=trifft voll und ganz zu) ist in Abbildung 62 zu sehen.

Blutdepot

benstigte Blutprodukte zur '
Verfiigung N s 8
Labor / Blutbank ‘ ‘

der Transfusionsmedizin ‘

Transfusionsverant-

T 2

Blutbank zugeordnet. | | 3,2
1,0 2,0 3,0 4,0
u
Urﬁset.zun‘g trifft Gberhaupt nicht trifft voll und ganz zu
® Wichtigkeit zu/ véllig unwichtig / sehrwichtig
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Abb. 62: Blutdepot
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Blutdepot)
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Abb. 63: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Blutdepot — gesamt

A Das Labor bzw. die angegliederte Blutbank halt die benétigten Blutprodukte zur Verfugung.

B Das Labor bzw. die angegliederte Blutbank dokumentiert die Anwendung der Produkte und or-
ganisiert den gesamten Ablauf der Transfusionsmedizin.

(03 Die Transfusionsverantwortlichkeit ist dem Labor bzw. der angegliederten Blutbank zugeordnet.

Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A
entnommen werden.

Alle zu bewertenden Leistungsangebote des Blutdepots liegen bei der Gegenuberstellung
von Wichtigkeit und Umsetzungsgrad im sogenannten |dealbereich. Auf diese Weise wurde
der Umsetzungsgrad der einzelnen Leistungsangebote im klinischen Alltag als den indivi-

duellen Wichtigkeiten ndherungsweise gleichwertig beurteilt. Dabei erhielt die Bereitstellung
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Abb. 64: W-U-Matrix: Blutdepot nach Arztegruppen
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Abb. 65: W-U-Matrix: Blutdepot nach Mitarbeitergruppen
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Auswertung nach Strukturmerkmalen (Blutdepot)

Die Wichtigkeitsbeurteilungen sowie die Bewertungen der Umsetzungsgrade der Organisati-
onsweisen eines Blutdepots im Krankenhaus zeigen im Hinblick auf die KrankenhausgréRe
keine eindeutigen Unterschiede zwischen den einzelnen Einrichtungen. Allerdings lag der
Umsetzungsgrad der beurteilten Organisationseinheiten stets etwas unterhalb der erklarten
Wichtigkeiten. So gut wie keinen Unterschied zeigte die Wichtigkeit der Bereitstellung bené-
tigter Blutprodukte durch das Labor bzw. die Blutbank mit durchschnittlich 3,8 in kleinen
Hausern (bis 299 Betten) und 3,9 in Einrichtungen mit 300 bis 599 Betten sowie in groRen
Kliniken (ab 600 Betten). Zeitgleich wurde die Umsetzung dieser Vorratshaltung in groRRen
Hausern bei 3,8, in mittelgroRen Einrichtungen bei 3,7 und in kleinen Hausern bei 3,6 gese-
hen (Abb. 66).

In Bezug auf die Krankenhausart zeigte sich kein eindeutiges Bild bei der Bekundung der
Wichtigkeiten der meisten Organisationsweisen eines Blutdepots. Jedoch stieg der Umset-
zungsgrad der Organisationseinheiten mit zunehmender Versorgungsstufe der Krankenhau-
ser leicht an. Dementsprechend wurde die Wichtigkeit der Bereitstellung der bendtigten Blut-
produkte durch Labor oder Blutbank im Durchschnitt mit 3,7 bei Hausern der Grund- und
Regelversorgung, mit 3,9 bei Schwerpunkt- und Maximalversorgern und mit 3,8 bei Universi-
tatskliniken bewertet. Die Umsetzung dieses Angebots wurde bei Grund- und Regelversor-
gern mit 3,4, bei Kliniken der Schwerpunkt- und Maximalversorgung mit 3,8 und bei Uniklini-
ken sogar mit 3,9 beurteilt (Abb. 67).

Wichtigkeitsurteile zu den Organisationsweisen eines Blutdepots im Krankenhaus bezogen
auf die Krankenhaustrager zeigten ebenfalls wenige Unterschiede zwischen den unter-
schiedlichen Einrichtungen. Der Umsetzungsgrad der zu bewertenden Organisationsweisen
wurde in der Regel in freigemeinnitzigen und &ffentlichen Einrichtungen geringfligig héher
berichtet als in privaten Kliniken. So wurde beispielsweise die Wichtigkeit der Bereitstellung
bendtigter Blutprodukte durch Labor oder Blutbank in freigemeinnitzigen und 6&ffentlichen
Einrichtungen mit 3,8 und in privaten Kliniken mit 3,7 bewertet. Die wahrgenommene Umset-
zung dieser VersorgungsmafRnahme im klinischen Alltag wurde in privaten Kliniken im
Durchschnitt bei 3,1, in freigemeinnutzigen Hausern bei 3,7 und in éffentlichen Einrichtungen
bei 3,8 gesehen (Abb. 68).
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 66: Blutdepot nach KrankenhausgroBe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 67:

Blutdepot nach Krankenhausart
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Blutdepot nach Krankenhaustrager
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Abb. 68: Blutdepot nach Krankenhaustrager
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9 Information und Innovation

Gesamtauswertung (Information und Innovation | und Il)

Im Bereich Information und Innovation wurden die Wichtigkeit und der Umsetzungsgrad der
einzelnen Leistungsbestandteile stets deutlich héher in der Wichtigkeit als in der Erreichung
des tatsachlichen Umsetzungsgrades von den Umfrageteilnehmern beurteilt (Abb. 69, 70,
71,72).

Gut drei Viertel der Teilnehmer (76%) erachteten ein Beratungsangebot rund um die Uhr,
sieben Tage die Woche, bei patientenbezogenen Problemen durch einen Laborarzt oder Kii-
nischen Chemiker (Facharztstandard) fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig” (darunter 33% mit
»Sehr wichtig“). Demgegenuber konnte knapp die Haélfte (47%) der Befragten die Umsetzung
des Beratungsangebots auf Facharztstandard durch das Labor bestatigen (,trifft voll und

ganz zu“ und ,trifft eher zu®; darunter 19% | trifft voll und ganz zu®) (Abb. 69, 70).

Des Weiteren gab es Unterschiede bei der Wichtigkeit und Umsetzung der Bereitstellung ei-
nes personlichen Ansprechpartners (Mitarbeiter) fir diagnostische Fragestellungen durch
das Labor, der dem behandelnden Arzt beratend zur Seite steht: 85% der Umfrageteilneh-
mer hielten diesen Punkt fur ,sehr wichtig® oder ,eher wichtig* (darunter 42% mit ,sehr wich-
tig*). 60% der Befragten berichteten dahingegen die Verfugbarkeit eines persdnlichen An-
sprechpartners aus dem Labor (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu®; darunter 30% | trifft

voll und ganz zu®).

GroRe Unterschiede zeigten sich bei der Wichtigkeit und Umsetzung des Angebots einer In-
novationsberatung, wie beispielsweise der Vorstellung, Bewertung und Einfllhrung neuer
Biomarker durch das Labor fiir behandelnde Arzte: 73% der Umfrageteilnenhmer hielten die-
sen Punkt fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“ (darunter 23% mit ,sehr wichtig“). Demge-
genuber konnten jedoch nur 38% der Befragten die Einrichtung eines solchen Angebots in
ihrer Klinik bestatigen (,trifft voll und ganz zu® und ,trifft eher zu“; darunter 14% | trifft voll und

ganz zu®).
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Abb. 70: Information und Innovation | — Umsetzung
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Im Hinblick auf Wichtigkeit und Umsetzung der unterschiedlichen Informationswege, tUber die
das Labor Informationen (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu
Pra- und Postanalytik) zur Verfligung stellt, sind ebenfalls deutliche Unterschiede festgestellt
worden (Abb. 71, 72). So scheint der wichtigste Informationskanal, das Intranet (85% der
Teilnehmer trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“; darunter 44% ,trifft voll und ganz zu*),
nur bei der Hélfte der Befragten zufriedenstellend genutzt zu werden (52% der Teilnehmer
LLrifft voll und ganz zu“ und |, trifft eher zu“; darunter 23% ,trifft voll und ganz zu“). Auch die In-
formationsbereitstellung Uber das Internet hielten 42% der Befragten flr sehr wichtig* oder
Leher wichtig“ (darunter 13% mit ,sehr wichtig“). Demgegenuber konnten jedoch nur 19% der
Teilnehmer eine Nutzung dieses Kommunikationsweges bestéatigen (,trifft voll und ganz zu“
und ,trifft eher zu“; darunter 8% ,trifft voll und ganz zu“). Gedrucktes Informationsmaterial
wurde im Vergleich dazu von gut der Halfte der Befragten (54%) fur ,sehr wichtig“ oder ,eher
wichtig“ (darunter 18% mit ,sehr wichtig”) gehalten und auch fast ebenso haufig in den Kiini-
ken zum Einsatz gebracht (43%: ,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu®; darunter 19%

LLrifft voll und ganz zu®).
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Abb. 71: Information und Innovation Il — Wichtigkeit
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Abb. 72:
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Die Darstellung der gemittelten Werte der Leistungsangebote des Blutdepots eines Kran-

kenhauslabors in Wichtigkeit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig) und Umsetzung (von

1=trifft Gberhaupt nicht zu bis 4=trifft voll und ganz zu) ist in Abbildung 73 zu sehen.
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Abb. 73: Information und Innovation
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Information

und Innovation)
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Abb. 74: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Information und Innovation — gesamt

Legende

A Das Labor bietet rund um die Uhr, sieben Tage die Woche, Beratung bei patientenbezogenen
Problemen durch einen Laborarzt oder Klinischen Chemiker (Facharztstandard).

B Fur diagnostische Fragestellungen halt das Labor einen persénlichen Ansprechpartner (Mitar-
beiter) bereit, der dem behandelnden Arzt beratend zur Seite steht.

c Das Labor bietet dem behandelnden Arzt eine Innovationsberatung (z.B. Vorstellung, Bewer-
tung, Einfihrung neuer Biomarker).

D Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu
Pra- und Postanalytik) im Intranet zur Verfagung.

E Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu
Pra- und Postanalytik) im Internet zur Verfugung.

F Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu
Pra- und Postanalytik) als gedrucktes Informationsmaterial zur Verfigung.
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Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A

enthommen werden.

Bei der grafischen Gegenuberstellung von Wichtigkeit und Umsetzungsgrad der Informati-
ons- und Innovationsvermittlung eines Krankenhauslabors liegen alle zu bewertenden Leis-
tungsbestandteile (Punkte A bis F) im sogenannten Idealbereich. Somit wurde der Umset-
zungsgrad der einzelnen Informationswege im klinischen Alltag als den individuellen Wich-
tigkeiten ndherungsweise gleichwertig beurteilt. Die Beratung auf Facharztstandard bei pa-
tientenbezogenen Problemen, die Innovationsberatung durch das Labor fir den behandeln-
den Arzt sowie die Informationsvermittlung Uber das Intranet (Punkte A, C, D) wurden aller-
dings jeweils etwas héher in der Wichtigkeit angesiedelt als in der Umsetzung. Dadurch lie-

gen diese Parameter am Rande des Idealbereichs (Abb. 74).

Arzte in verschiedenen Positionen bewerteten die Informations- und Innovationsvermittiung
eines Krankenhauslabors unterschiedlich. Das Bereitstellen von Informationsmaterial durch
das Labor, wie beispielsweise Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu
Pra- und Postanalytik, Uber verschiedene Kanale wurde von allen Arzten mit einem Umsatz-
grad versehen, der seiner Wichtigkeit in etwa angemessen war. Lediglich die Chefarzte be-
richteten in Bezug auf die Informationstbermittiung durch gedrucktes Material (Punkt F) eine
héhere Verfiigbarkeit als die tbrigen Arzte. Dennoch befinden sich samtliche Punkte der In-
formationstbermittlung durch das Labor (Punkte D bis E) innerhalb des Idealbereichs. Ins-
gesamt zeigte sich die Informationstbermittiung Uber das Internet (Punkt E) als der Informa-
tionskanal, der den geringsten Umsetzungsgrad im klinischen Alltag aufwies, welchem die

Arzte jedoch zugleich auch die geringste Wichtigkeit zuordneten (Abb. 75).

Die Verfugbarkeit eines persénlichen Ansprechpartners aus dem Labor (Mitarbeiter) flr
diagnostische Fragestellungen (Punkt B) wurde von allen Arzten mit derselben Wichtigkeit

und &hnlich hohem Umsetzungsgrad beurteilt (innerhalb des Idealbereichs).

Beratung bei patientenbezogenen Problemen auf Facharztniveau rund um die Uhr, sieben
Tage die Woche, sowie eine Innovationsberatung (z.B. Vorstellung, Bewertung, Einfihrung
neuer Biomarker) fur den behandelnden Arzt durch das Labor wurden jeweils von den Assis-
tenzarzten fur deutlich wichtiger bewertet, als sie die Umsetzung dieser Punkte im klinischen
Alltag beobachtet haben. Daher liegen beide Punkte (A, C) bei den Assistenzarzten im Ge-

gensatz zu den Oberérzten und Chefarzten auRerhalb des |dealbereichs (Abb. 75).
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Die Ubrigen Mitarbeitergruppen aus dem
Krankenhaus, welche an der Umfrage teil-
genommen haben, zeigten in Bezug auf die
Informationstbermittiung durch das Labor
(Punkte D bis F) zum Teil eine andere
Wahrnehmung als die Arzte. Die Informati-
onsgewinnung Uber das Internet (Punkt E)
ist auch hier der Kanal, welcher den gering-
sten Umsetzungsgrad bei niedrigster Wich-
tigkeit erhielt. Jedoch bewertete die Kran-
kenpflege / PDL den Umsetzungsgrad der-
mafRen geringer als die Wichtigkeit, dass die
Informationstbermittiung durch das Internet
fur diese Gruppe auBerhalb des Idealbe-
reichs liegt (Abb. 76).

Die

(Punkt D) wird ebenfalls geringer im Umset-

Informationstbermittiung per Intranet

zungsgrad als in der Wichtigkeit bewertet.
Dadurch liegt dieser Informationskanal in
den W-U-Matrizen der Krankenpflege und
(Medizin)-Controller auRerhalb und bei der

Geschéftsfuhrung nur knapp innerhalb des

Das Labor bietetrund um die Uhr, sieben Tage die Woche,
A | Beratung bei patientenbezogenen Problemen durch einen

Laborarztoder Klinischen Chemiker (Facharztstandard).

Fur diagnostische Fragestellungen haltdas Laboreinen
B persénlichen Ansprechpartner (Mitarbeiter) bereit, derdem

behandelnden Arzt beratend zur Seite steht.

Das Labor bietetdem behandelnden Arzt eine Innovations-
(o] beratung (z.B. Vorstellung, Bewertung, Einfuhrung neuer

Biomarker).

Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit
D | klinischrelevanten Informationen zu Pra- und Postanalytik)

im Intranet zur Verfugung.

Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit
E klinisch relevanten Informationen zu Pra- und Postanalytik)

im Internetzur Verfugung.

Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit
F klinisch relevanten Informationen zu Pra- und Postanalytik)

als gedrucktes Informationsmaterial zur Verfugung.

Abb. 75: W-U-Matrix: Information und Innovation nach Arztegruppen
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Idealbereichs (Abb. 76).

Beratung bei patientenbezogenen Proble-
men auf Facharztniveau rund um die Uhr,
sieben Tage die Woche, sowie eine Innova-
tionsberatung fur den behandelnden Arzt
durch das Labor wurden von den Mitarbei-
tern aus der Krankenpflege, wie schon zu-
vor von den Assistenzarzten, fir deutlich
wichtiger bewertet, als sie die Umsetzung
dieser Punkte im klinischen Alltag beobach-
tet haben. Aus diesem Grund liegen beide
Punkte (A, C) auch in der Krankenpflege im
Gegensatz zu den Mitarbeitern aus dem
(Medizin)-Controlling und der Geschéftsfuh-
rung aulBerhalb bzw. am Rande des Ideal-
bereichs (Abb. 76).

Das Labor bietetrund um die Uhr, sieben Tage die Woche,
A | Beratung bei patientenbezogenen Problemen durch einen

Laborarzt oderKlinischen Chemiker (Facharztstandard).

Fur diagnostische Fragestellungen haltdas Laboreinen
B persénlichen Ansprechpartner (Mitarbeiter) bereit, derdem

behandelnden Arzt beratend zur Seite steht.

Das Labor bietetdem behandelnden Arzt eine Innovations-
(o] beratung (z.B. Vorstellung, Bewertung, Einfuhrung neuer

Biomarker).

Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit
D | klinischrelevanten Informationen zu Pra- und Postanalytik)

im Intranet zur Verfugung.

Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit
E klinisch relevanten Informationen zu Pra- und Postanalytik)

im Internetzur Verfugung.

Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit
F klinisch relevanten Informationen zu Pra- und Postanalytik)

als gedrucktes Informationsmaterial zur Verfugung.

Abb. 76: W-U-Matrix: Information und Innovation nach Mitarbeitergruppen
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Auswertung nach Strukturmerkmalen (Information und Innovation | und Il)

Die Wichtigkeitsbeurteilungen der Informations- und Innovationsvermittiung eines Kranken-
hauslabors zeigen im Hinblick auf die KrankenhausgroBe leichte Unterschiede zwischen
den einzelnen Einrichtungen, jedoch ohne einheitlichen Trend. Der Umsetzungsgrad der be-
urteilten Informationswege lag dabei stets etwas unterhalb der erklarten Wichtigkeiten bei
den einzelnen EinrichtungsgréfRen. Insgesamt zeigte der Umsetzungsgrad kaum Unterschie-
de zwischen Krankenhausern mittlerer GréRe (300 bis 599 Betten) und kleinen Kliniken (bis
299 Betten). Befragte aus grof3en Einrichtungen (ab 600 Betten) berichteten bei der Informa-
tions- und Innovationsvermittiung stets einen etwas héheren Umsetzungsgrad als die ubri-
gen Hauser (Abb. 77, 78).

Dementsprechend zeigte sich die Wichtigkeit des Angebots einer Beratung mit Facharzt-
standard bei patientenbezogenen Problemen durch das Labor rund um die Uhr, sieben Tage
die Woche, mit durchschnittlich 3,1 in kleinen Hausern (bis 299 Betten), 3,0 in Einrichtungen
mit 300 bis 599 Betten und 3,5 in groRen Kliniken (ab 600 Betten). Zeitgleich wurde die Um-
setzung dieser Beratungsleistung in groen H&ausern bei 3,1, in mittelgroRen Einrichtungen
bei 2,5 und in kleinen Hausern bei 2,3 gesehen (Abb. 77).

In Bezug auf die Krankenhausart steigen die Wichtigkeit sowie die Umsetzung der meisten
Bereiche der Informations- und Innovationsvermittlung mit zunehmender Versorgungsstufe
der Krankenhduser leicht an. So wurde die Wichtigkeit des Angebots einer Beratung mit
Facharztstandard bei patientenbezogenen Problemen durch das Labor rund um die Uhr, sie-
ben Tage die Woche, im Durchschnitt mit 2,9 bei Hausern der Grund- und Regelversorgung,
mit 3,3 bei Schwerpunkt- und Maximalversorgern und mit 3,5 und bei Universitatskliniken
bewertet. Die Umsetzung dieses Angebots wurde bei Grund- und Regelversorgern mit 2,0,
bei Kliniken der Schwerpunkt- und Maximalversorgung mit 2,7 und bei Unikliniken sogar mit
3,7 beurteilt (Abb. 79, 80).
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 77: Information und Innovation | nach KrankenhausgroRe
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Information und Innovation Il nach KrankenhausgroBe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 78: Information und Innovation Il nach KrankenhausgroRe
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Information und Innovation | nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 79: Information und Innovation | nach Krankenhausart
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Information und Innovation Il nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 80: Information und Innovation Il nach Krankenhausart
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Wichtigkeitsurteile zu der Informations- und Innovationsvermittlung bezogen auf die Kran-
kenhaustrager zeigten wenige Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Einrichtungen.
Der Umsetzungsgrad der zu bewertenden Organisationseinheiten ergab ebenfalls keine ein-
deutigen Unterschiede zwischen den einzelnen Einrichtungstrdgern mit einer leichten Ten-
denz einer héheren Umsetzung bei freigemeinnutzigen Einrichtungen als bei privaten Kiini-
ken und bei 6ffentlichen Hausern als bei freigemeinnutzigen Einrichtungen (Abb. 81, 82). In
diesem Sinne wurde die Wichtigkeit des Angebots einer Beratung mit Facharztstandard bei
patientenbezogenen Problemen durch das Labor rund um die Uhr, sieben Tage die Woche,
in privaten Kliniken mit 2,9, in freigemeinnutzigen Einrichtungen mit 3,0 und in &ffentlichen
Kliniken mit 3,3 bewertet. Die wahrgenommene Umsetzung dieses Angebots im klinischen
Alltag wurde in privaten Kliniken im Durchschnitt bei 1,9, in freigemeinnitzigen Hausern bei
2,2 und in éffentlichen Einrichtungen bei 2,8 gesehen (Abb. 81).
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Information und Innovation | nach Krankenhaustrager
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Abb. 81: Information und Innovation | nach Krankenhaustrager
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Information und Innovation Il nach Krankenhaustrager
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Abb. 82: Information und Innovation Il nach Krankenhaustrager
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10 Bildung und Forschung

Gesamtauswertung (Bildung und Forschung | und Ii)

In sdmtlichen zu bewertenden Bereichen der Bildung und Forschung im Krankenhaus wur-
den von den Befragungsteilnehmern die Wichtigkeiten deutlich héher als die Erreichung des

jeweiligen Umsetzungsgrades im klinischen Alltag beurteilt (Abb. 83, 84, 85, 86).

Knapp vier Funftel aller Teilnehmer (78%) hielten die Beteiligung von Dozenten aus dem Be-
reich Laboratoriumsmedizin an der Ausbildung von Medizinstudenten sowie der &arztlichen
Weiterbildung speziell zu Laboranteilen klinischer Facher fur ,sehr wichtig“ oder ,,eher wich-
tig“ (darunter 25% mit ,sehr wichtig“). Demgegenuber konnte jedoch ein Viertel (25%) der
Befragten die Umsetzung dieses Ausbildungsweges bestatigen (,trifft voll und ganz zu“ und
LLrifft eher zu“; darunter 10% ,trifft voll und ganz zu“) (Abb. 83, 84).

Ebenso sprach sich die Uberwiegende Mehrheit der Befragungsteilnehmer (85%) flur die
Durchfihrung von Fortbildungen flr arztliches und nicht-arztliches Klinikpersonal durch La-
bormediziner und Klinische Chemiker aus (,sehr wichtig" oder ,eher wichtig“; darunter 29%
mit ,sehr wichtig“). Von der Durchfuhrung solcher Fortbildungsveranstaltungen konnte aller-
dings nur die Halfte der Beflrworter (41%) berichten (,trifft voll und ganz zu“ und trifft eher

zu“; darunter 14% ,trifft voll und ganz zu*).

Drei Viertel der Antwortenden (75%) gaben an, die Beteiligung von Labormitarbeitern an der
Ausbildung von nicht-arztlichem medizinischen Fachpersonal, wie beispielsweise Pflegekraf-
ten oder MTAs, fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“ zu halten (darunter 24% mit ,sehr wich-
tig“). 35% der Teilnehmer sahen diese Art der Ausbildung in ihrem Haus ,voll und ganz“ oder

Leher‘ umgesetzt (darunter 17% ,voll und ganz®).

Das Vorhandensein von Forschungskooperationen mit der Industrie, beispielsweise durch
die Entwicklung und Validierung neuer Biomarker, bei der die Labormedizin einen wichtigen
Anteil habe, berichteten 19% der Teilnehmer (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“; dar-
unter 7% ,trifft voll und ganz zu“). Demgegenuber hielt jedoch Uber die Halfte der Befragten
(58%) diese Forschungskooperationen flr ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“ (darunter 17%

,Sehr wichtig").
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Abb. 83: Bildung und Forschung I - Wichtigkeit
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Abb. 84: Bildung und Forschung | - Umsetzung

Auch die Unterstitzung des Labors bei innerklinischer Forschung wurde in seiner Wichtigkeit
deutlich héher bewertet als in der tatséchlichen Umsetzung: So wurde die Unterstlitzung von
klinischen und / oder epidemiologischen Studien durch das Labor, beispielsweise durch Be-
ratung, Labortests, Bereitstellung von Raumlichkeiten, Material oder Personal, von 54% der
Teilnehmer fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“ gehalten (darunter 15% ,sehr wichtig) und
von einem Viertel der Antwortenden (26%) als im Alltag umgesetzt (,trifft voll und ganz zu“
oder trifft eher zu“; darunter 10% ,trifft voll und ganz zu®) berichtet (Abb. 85, 86).

Ein ahnliches Bild zeigt der positive Beitrag der Labormedizin zum wissenschaftlichen Stel-
lenwert der Klinik durch wichtige Unterstitzungsleistungen bei Studien, z.B. durch ,Journal
Impact Factor” publizierte Forschungsdaten: Die Halfte der Teilnehmer (50%) hielt diesen
Dienst fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig” (darunter 13% ,sehr wichtig“). 21% der Befragten
konnten im Gegenzug diesen positiven Einfluss (,trifft voll und ganz zu“ oder ,trifft eher zu*;

darunter 9% ,trifft voll und ganz zu®) der Unterstitzungsleistungen des Labors bestéatigen.
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Deutliche Unterschiede in Wichtigkeit und Umsetzung gab es ebenfalls bei der Bewertung
des wichtigen Anteils der Labormedizin bei der Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken
der Klinik aufgrund ihrer Mitwirkung bei wissenschaftlichen Studien: 45% der Befragten hiel-
ten den Anteil der Labormedizin bei der Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken fur
,Sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“ (darunter 11% ,sehr wichtig). Dagegen erklérten 16% der
Teilnehmer die tatséchliche Umsetzung dieser Mitwirkung bei der klinischen Forschung beo-
bachtet zu haben (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“; darunter 7% ,trifft voll und ganz
zu“) (Abb. 85, 86).
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Abb. 85: Bildung und Forschung Il - Wichtigkeit
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Abb. 86: Bildung und Forschung Il - Umsetzung

Die Darstellung der gemittelten Werte der Leistungsangebote im Bereich Bildung und For-
schung eines Krankenhauslabors in Wichtigkeit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig)
und Umsetzung (von 1=trifft Gberhaupt nicht zu bis 4=trifft voll und ganz zu) ist in Abbildung

87 zu sehen.
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Abb. 87: Bildung und Forschung
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Bildung und

Forschung)
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Abb. 88: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Bildung und Forschung — gesamt

' Legende

A Dozenten aus dem Bereich Labordiagnostik sind an der Ausbildung von Medizinstudenten so-
wie der arztlichen Weiterbildung speziell zu Laboranteilen klinischer Facher beteiligt.

B Labormediziner und Klinische Chemiker fihren Fortbildungen flr &rztliches und nicht-arztliches
Klinikpersonal durch.

c Mitarbeiter des Labors sind an der Ausbildung von nicht-arztlichem medizinischen Fachperso-
nal (z.B. Pflegekréafte, MTA) beteiligt.

D Die Labormedizin hat einen wichtigen Anteil an der Entwicklung und Validierung neuer Biomar-
ker in Kooperation mit der Industrie.

E Das Labor unterstitzt klinische und / oder epidemiologische Studien z.B. durch Beratung, La-
bortests, Bereitstellung von Raumlichkeiten, Material oder Personal.

Durch wichtige Unterstutzungsleistungen bei Studien tragt die Labormedizin positiv zum

F wissenschaftlichen Stellenwert der Klinik bei (durch "Journal Impact Factor" publizierte For-
schungsdaten).
G Aufgrund ihrer Mitwirkung bei wissenschaftlichen Studien tragt die Labormedizin einen wichti-

gen Anteil an der Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken der Klinik.

Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A

enthommen werden.
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Die grafische Darstellung von Wichtigkeit und Umsetzungsgrad der Bildungs- und For-
schungsaktivitdten eines Krankenhauslabors liegen zum Teil grenzwertig im Idealbereich
(Punkte C, E, F, G) oder génzlich auerhalb des idealen Bereichs (Punkte A, B, D). Somit
wurde von den Umfrageteilnehmern der Umsetzungsgrad der einzelnen Bildungs- und For-
schungstéatigkeiten im klinischen Alltag stets deutlich geringer als die Wichtigkeit bewertet
(Abb. 88).

Bei der Beteiligung an Ausbildungstatigkeiten durch das Labor liegt nur Punkt C (Beteiligung
von Labormitarbeitern an Ausbildung von nicht-arztlichem medizinischen Fachpersonal)
noch grenzwertig im |dealbereich. Beide Fragestellungen der Beteiligung von Labormedizi-
nern oder Klinischen Chemikern an Aus- oder Fortbildung von Medizinern und nicht-
arztlichem Klinikpersonal (Punkte A, B) liegen durch ihren geringen Umsetzungsgrad aufer-

halb des Idealbereichs.

Der Punkt der Forschungskooperationen mit der Industrie (Punkt D) liegt durch den geringen
Umsetzungsgrad bei relativ hoher Wichtigkeit ebenfalls auRerhalb des Idealbereichs. Im Ge-
gensatz dazu befinden sich die Unterstutzungsleistungen des Labors zu Forschungsaktivita-

ten innerhalb der Kliniken (Punkte E, F, G) noch knapp innerhalb des idealen Bereichs.

Arzte in verschiedenen Positionen bewerteten die Bildungs- und Forschungsaktivitdten deut-
lich unterschiedlich von einander. Die Beteiligung von Labormitarbeitern bei der Ausbildung
von nicht-arztlichem medizinischen Fachpersonal (Punkt C) liegt bei relativ hohem Wichtig-
keitsgrad und geringerer Umsetzung bei den Assistenz&rzten am Rande des |dealbereichs.
Séamtliche andere Unterstitzungsleistungen des Labors bei Forschung und Bildung befinden
sich bei geringer Umsetzung und relativ hoher Wichtigkeit in der Wahrnehmung der Assis-
tenzérzte deutlich auRerhalb des Idealbereichs (Abb. 89).

Die Beteiligung von Dozenten aus der Labordiagnostik an der Medizinerausbildung sowie
von Labormedizinern und Klinischen Chemikern an der Fortbildung von &rztlichem und nicht-
arztlichem Klinikpersonal (Punkte A, B) wurde von den Oberéarzten jeweils weniger real um-
gesetzt als medizinisch wichtig gesehen. Diese Punkte befinden sich deutlich auRerhalb des

Idealbereichs.

Séamtliche Mediziner versahen Forschungsleistungen in Kooperation mit der Industrie z.B.
bei der Entwicklung und Validierung neuer Biomarker mit einem héheren Wichtigkeits- als

Umsetzungsgrad, sodass Punkt D stets au3erhalb des idealen Bereichs liegt.

Die teilnehmenden Cheféarzte bewerteten neben den industriellen Forschungskooperationen

die Mitwirkung der Labormedizin bei der Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken
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(Punkt G) wichtiger als deren Umsetzungs-
grad. Dadurch befindet sich dieser Punkt
ebenfalls aulerhalb des Idealbereichs (Abb.
89).

Ahnlich wie bei den Assistenzérzten sahen
die Befragten aus dem Bereich Kranken-
pflege / PDL die Umsetzung der Bildungs-
und Forschungsaktivitdten eines Kranken-
hauslabors im Alltag nicht gleichwertig zu
der von ihnen angegebenen Wichtigkeit,
sodass samtliche Punkte (A bis G) dieses

Fragenbereichs auBerhalb des Idealbe-

reichs liegen (Abb. 90).

Die teilnehmenden Mitarbeiter des (Medi-
zin)-Controllings unterscheiden in ihrer Be-
wertung deutlich zwischen Unterstutzungs-
leistungen des Labors fur Ausbildung /
Fortbildung und Forschung: Unterstiutzungs-
leistungen der Labordiagnostik bezuglich

der Ausbildung von Medizinstudenten

Dozenten aus dem Bereich Labordiagnostiksind an der
Ausbildung von Medizinstudenten sowie der arztlichen
Weiterbildung speziell zu Laboranteilen klinischer Facher
beteiligt.
Labormediziner und Klinische Chemiker fuhren Fortbil-
B dungenfurarztliches und nicht-arztliches Klinikpersonal
durch.
Mitarbeiter des Labors sind an der Ausbildung von nicht-
(o] arztlichem medizinischem Fachpersonal (z.B. Pflege-
krafte, MTA) beteiligt.
Die Labormedizin hateinen wichtigen Anteilander
D Entwicklung und Validierung neuer Biomarkerin
Kooperation mitder Industrie.
Das Labor unterstutzt klinische und/ oder epidemio-
E logische Studien z.B. durch Beratung, Labortests, Bereit-
stellung von Raumlichkeiten, Material oder Personal.
Durch wichtige Unterstutzungsleistungen bei Studien tragt
die Labormedizin positivzum wissenschaftlichen Stellen-
wertder Klinik bei (durch "Journal Impact Factor"
publizierte Forschungsdaten).
Aufgrund ihrer Mitwirkung bei wissenschaftlichen Studien
G tragtdie Labormedizin einen wichtigen Anteil an der
Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken der Klinik.

A

Abb. 89: W-U-Matrix: Bildung und Forschung nach Arztegruppen
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(Punkt A), Fortbildung von arztlichem und
(Punkt B)

sowie Ausbildung von nicht-arztlichem me-

nicht-arztlichem Klinikpersonal

dizinischen Fachpersonal (Punkt C) wurden
deutlich auRerhalb des ldealbereichs gese-
hen. Dahingegen wurden samtliche For-
schungsaktivitdten (Punkte D bis G) ent-
sprechend ihrem Wichtigkeitsgrad mit an-
gemessenem Umsetzungsgrad bedacht

und befinden sich somit im idealen Bereich.

Beschéftigte im Bereich Geschéftsflihrung /
Vorstand der Krankenhauser platzierten le-
diglich die Dozentenbeteiligung aus der La-
bormedizin bei
(Punkt A) und die Mitwirkung des Labors
bei
schungszwecken (Punkt D) auBerhalb des
Idealbereichs (Abb. 90).

der Medizinerausbildung

der Drittmitteleinwerbung zu For-

Dozenten aus dem Bereich Labordiagnostiksind an der
Ausbildung von Medizinstudenten sowie der arztlichen
Weiterbildung speziell zu Laboranteilen klinischer Facher
beteiligt.
Labormediziner und Klinische Chemiker fuhren Fortbil-
B dungenfurarztliches und nicht-arztliches Klinikpersonal
durch.
Mitarbeiter des Labors sind an der Ausbildung von nicht-
(o] arztlichem medizinischem Fachpersonal (z.B. Pflege-
krafte, MTA) beteiligt.
Die Labormedizin hateinen wichtigen Anteilan der
D Entwicklung und Validierung neuer Biomarkerin
Kooperation mitder Industrie.
Das Labor unterstutzt klinische und/ oder epidemio-
E logische Studien z.B. durch Beratung, Labortests, Bereit-
stellung von Raumlichkeiten, Material oder Personal.
Durch wichtige Unterstutzungsleistungen bei Studien tragt
die Labormedizin positivzum wissenschaftlichen Stellen-
wertder Klinik bei (durch "Journal Impact Factor"
publizierte Forschungsdaten).
Aufgrund ihrer Mitwirkung bei wissenschaftlichen Studien
G tragtdie Labormedizin einen wichtigen Anteil an der
Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken der Klinik.

A

Abb. 90: W-U-Matrix: Bildung und Forschung nach Mitarbeitergruppen
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Auswertung nach Strukturmerkmalen (Bildung und Forschung | und i)

Die Beurteilungen der Wichtigkeit und Umsetzung der Fragen zur Bildung und Forschung
zeigen im Hinblick auf die KrankenhausgroBe kaum Unterschiede zwischen kleinen und
mittelgroRen Einrichtungen (Hauser bis 599 Betten). Mitarbeiter groRer Kliniken (ab 600 Bet-
ten) bewerteten diesen Bereich jedoch haufig deutlich wichtiger als Personal der tbrigen Ein-
richtungen und konnten auch héhere Umsetzungsgrade berichten. Dies durfte dem Umstand
geschuldet sein, dass sich in der Kategorie der groflen Kliniken die Universitatskliniken
sammeln, welche im Handeln geprégt sind durch eine Symbiose aus Forschung, Lehre und
Krankenversorgung. Der Umsetzungsgrad der beurteilten Bildungs- und Forschungstéatigkei-
ten lag dabei stets deutlich unterhalb der erklarten Wichtigkeiten (Abb. 91, 92).

Die Mitarbeiter der kleinen und mittelgroRen Hauser (bis 599 Betten) zeigten dahingegen
keinen nennenswerten Unterschied bei der Wichtigkeit (jeweils 3,2) von Fortbildungen fir
arztliches und nicht-arztliches Klinikpersonal durch Labormediziner und Klinische Chemiker
gegenuber Angehdrigen groRer Kliniken ab 600 Betten (mit 3,3). Die Umsetzung dieser fur
sehr wichtig erachteten Ausbildungsart wurde in groRen H&ausern bei 2,8, in mittelgroRen

Einrichtungen bei 2,1 und in kleinen Hausern bei 2,2 gesehen (Abb. 91).

Ein ahnliches Bild zeigen die Fragen zu Forschungstétigkeiten bzw. Unterstitzungsleistun-
gen im Krankenhaus: Die Unterstutzung klinischer und / oder epidemiologischer Studien
durch das Labor zeigt eine schwache Tendenz zunehmender Wichtigkeit mit zunehmender
GréRe der Krankenhduser (2,6 in kleinen Hausern (bis 299 Betten), 2,8 in Einrichtungen mit
300 bis 599 Betten und 3,1 in groRen Kliniken (ab 600 Betten)). Zeitgleich wurde die Umset-
zung dieser Unterstitzungsleistungen in groRen H&usern bei 2,8, in mittelgroen Einrichtun-

gen bei 1,9 und in kleinen Hausern bei 1,7 gesehen (Abb. 92).
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Bildung und Forschung | nach KrankenhausgroRe

|
P B KHab 600 Betten® | 29
S8R . 3
o ®© —
T 5 = 6 Y
2% 5w r— L
3 %] oo
Bx %25  KHmit300-599 Betten L
g 2502 3,0
£Egs 352
© =
o~ INZg KH bis 299 Betten 8 31
.. = X 2,8
crLec KHab 600 Betten
gocg I 33
~c_3
s PR &
£ £ € .
S 3T 9 KHmit 300 - 599 Betten ‘
T o 53 C 3,2
Vv o o
Ex ca
6 € o
225tk .
Sog (Dl 299BCen | s>
'_6 ’
sg 2
R KHab 600 Betten*
LS L KK
253
gE ¢
= <}
€32  KHmit 300 -599 Betten
5 w3
2 c c
E3 3]
o3 .
-] KH bis 299 Betten
a2 v
< E
SC’OE’ £ e
X b=} *
£ %, g KHab 600 Betten
L W o
2 5 g £
<€ 5 E  KHmit 300 -599Betten LT
£ 2 2j7
N c 3 0O
TugR
ESwy
53328 KHbis 299 Betten (= LS
o O 2,8
® S = ¥ ’
— < T |
1,0 2,0 3,0 4,0
u Urpset.zun.g trifft Gberhaupt nicht trifft voll und ganz zu
B Wichtigkeit zu/ véllig unwichtig / sehrwichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut
* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in

dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 91: Bildung und Forschung | nach KrankenhausgroRe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 92: Bildung und Forschung Il nach KrankenhausgroRe
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In Bezug auf die Krankenhausart steigen die Wichtigkeit sowie die Umsetzung samtlicher
Bildungs- und Forschungstatigkeiten (Abb. 93, 94) wie schon zuvor mit zunehmender Ver-
sorgungsstufe der Krankenhauser an. Dabei lag bei Hausern der Grund- und Regelversor-
gung sowie bei Schwerpunkt- und Maximalversorgern die Bewertung der Wichtigkeit immer
ein wenig Uber der Einschétzung des Umsetzungsgrades im klinischen Alltag. Aufféllig ist
hier jedoch, dass bei den Universitatskliniken fast immer der Umsetzungsgrad der Bildungs-

und Forschungstatigkeiten knapp Uber den angegebenen Wichtigkeiten lag.

So wurde die Wichtigkeit der Beteiligung von Dozenten aus dem Bereich Labordiagnostik an
der Ausbildung von Medizinstudenten sowie der arztlichen Weiterbildung speziell zu Labor-
anteilen klinischer Facher im Durchschnitt mit 3,0 bei Hausern der Grund- und Regelversor-
gung, mit 3,2 bei Schwerpunkt- und Maximalversorgern und mit 3,5 bei Universitatskliniken
bewertet. Die Umsetzung dieses Angebots wurde bei Grund- und Regelversorgern mit 1,5,
bei Kliniken der Schwerpunkt- und Maximalversorgung mit 2,2 und bei Unikliniken sogar mit
3,8 beurteilt (Abb. 93).

Wichtigkeitsurteile zu Bildungs- und Forschungstétigkeiten bezogen auf die Krankenhaus-
trager zeigten so gut wie keine Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Einrichtungen.
Der Umsetzungsgrad lag bei den freigemeinnitzigen Einrichtungen in der Regel etwas Uber
den privaten Kliniken und bei den &ffentlichen etwas Uber den freigemeinnitzigen Hausern
(Abb. 95, 96). Beispielsweise wurde die Wichtigkeit fir Dozententatigkeiten (aus dem Be-
reich Labordiagnostik) bei der Medizinerausbildung in allen Einrichtungsformen mit 3,1 be-
wertet. Die wahrgenommene Umsetzung dieser Ausbildungsart im Alltag wurde in privaten
Kliniken im Durchschnitt bei 1,3, in freigemeinnitzigen Hausern bei 1,9 und in 6ffentlichen
Einrichtungen bei 2,3 gesehen (Abb. 95).
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in

dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 93: Bildung und Forschung | nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 94: Bildung und Forschung Il nach Krankenhausart
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Bildung und Forschung | nach Krankenhaustrager
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Abb. 95: Bildung und Forschung | nach Krankenhaustrager
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Abb. 96: Bildung und Forschung Il nach Krankenhaustrager
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11 Potenzial der Labormedizin

Gesamtauswertung (Potenzial der Labormedizin | und Il)
Die Umfrageteilnehmer stuften das Potenzial der Labormedizin wesentlich hdher ein, als sie
die (Aus)Nutzung dessen in ihren Einrichtungen beobachtet haben (Abb. 97, 98, 99, 100).

Die tUberwiegende Mehrheit der Teilnehmer (82%) erachtete die Méglichkeit der Steigerung
der Erléssituation mit der Labormedizin durch erleichtertes korrektes und prazises Kodieren
aufgrund laborgestitzter Diagnosen fur ,sehr wichtig® oder ,eher wichtig“ (darunter 34% mit
,Sehr wichtig”). Demgegenuber konnten 62% der Befragten die Nutzung dieses Potenzials in
ihrem Krankenhauslabors bestatigen (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu®; darunter
23% ,trifft voll und ganz zu“) (Abb. 97, 98).

Ebenfalls Unterschiede gab es bei der Wichtigkeit und Nutzung der Wirtschaftlichkeitsver-
besserung des eigenen Hauses durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen:
67% der Umfrageteilnehmer hielten diesen Punkt fir ,sehr wichtig” oder ,eher wichtig“ (dar-
unter 24% mit ,sehr wichtig“). Deutlich weniger Antwortende (40%) berichteten die Versor-
gung Externer mit Laborleistungen als Mdéglichkeit zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in

ihrem Haus (,trifft voll und ganz zu® und ,trifft eher zu“; darunter 19% | trifft voll und ganz zu®).

Des Weiteren gab der Grofteil der Teilnehmer (89%) an, die Labormedizin als wichtiges
Element der Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung zu sehen (,sehr wich-
tig“ oder ,eher wichtig“; darunter sogar 45% ,sehr wichtig®). 57% der Befragten sahen dieses
Potenzial in ihrem Haus ,voll und ganz‘ oder ,eher‘ ausgenutzt (darunter 25% ,voll und
ganz“) (Abb. 97, 98).
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Abb. 98: Potenzial der Labormedizin | - Umsetzung
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Fast samtliche Befragte (93%) hielten die Erleichterung eines effizienten Arzneimittelge-
brauchs bei Antibiotikatherapien durch das Labor fur ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“ (dar-
unter sogar 68% mit ,sehr wichtig“). Knapp 80% der Antwortenden konnten einen effiziente-
ren Arzneimittelgebrauch in der Realitat zwar bestatigen (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft
eher zu), jedoch befanden sich darunter deutlich weniger Personen, die eine komplette Nut-

zung bezeugen konnten (44% ,trifft voll und ganz zu“) (Abb. 99, 100).

Ein ahnliches Bild zeigt der effizientere Arzneimittelgebrauch durch die Labormedizin bei
stratifizierten Arzneimitteltherapien in der onkologischen Versorgung (Personalisierte Medi-
zin): 77% erklarten dies fur ,sehr wichtig” oder ,eher wichtig® (darunter 44% mit ,sehr wich-
tig“). Die Nutzung konnten 52% bestétigen (,trifft voll und ganz zu® und ,trifft eher zu®), darun-
ter wieder deutlich weniger Befragte, die eine komplette Nutzung bezeugen konnten (25%

LLrifft voll und ganz zu®).

Ebenso présentierten sich die Antworten der Teilnehmer bei einem effizienten Arzneimittel-
gebrauch in Bezug auf ,sonstige Arzneimittel: 79% erklarten diese Mdglichkeit fur ,sehr
wichtig“ oder ,eher wichtig® (darunter 35% mit ,sehr wichtig“). Die Nutzung dieses Potenzials
konnten 58% bestatigen (,trifft voll und ganz zu® und ,trifft eher zu“; darunter 22% | trifft voll
und ganz zu“) (Abb. 99, 100).

Potenzial der Labormedizin Il

- Wichtigkeit
Die Labormedizin erleichtert einen effizienten Arzneimittelgebrauch bei: H sehr
b wichtig
Antibiotikatherapien 68,4% ,1%
m eher
wichtig
Stratifizierten

Arz.neimittelt.herapien 3.9% % 16,5% u eherlfn—
in onkologischer wichtig

I

Versorgung
| vollig
i un-
Arz neisr:iﬁglfﬁgra pien 35,2% _. 13,8% wichtig
Weil
nicht

0% 20% 40% 60% 80% 100%
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 99: Potenzial der Labormedizin Il — Wichtigkeit

150



DEUTSCHES

|>|<| KRANKENHAUS

INSTITUT

Potenzial der Labormedizin Il
-Umsetzung

Die Labormedizin erleichtert einen effizienten Arzneimittelgebrauch bei:

| trifft voll
und ganz
Antibiotikatherapien 43,5% -“800 zu
| trifft eher

zZu
Stratifizierten

Arzneimitteltherapien
25,19 19,89 .
in onkologischer -.- R rifftcher

Versorgung nichtzu
m trifft Gber-
Sonsti
i O.ns the i 224% --. H08% haupt
Arzneimitteltherapien nicht zu
Weill
0% 20% 40% 60% 80% 100% "eht

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 100: Potenzial der Labormedizin Il - Umsetzung

Die Darstellung der gemittelten Werte der Parameter im Bereich Potenzial der Labormedizin
in Wichtigkeit (von 1=véllig unwichtig bis 4=sehr wichtig) und Umsetzung (von 1=trifft tUber-

haupt nicht zu bis 4=trifft voll und ganz zu) ist in den Abbildungen 101 und 102 zu sehen.
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Abb. 101: Potenzial der Labormedizin |
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Abb. 102: Potenzial der Labormedizin Il
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Auswertung nach Mitarbeitergruppen — Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix (Potenzial der

Labormedizin)

| Potenzial der Labormedizin
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Abb. 103: Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Potenzial der Labormedizin — gesamt

Legende

A Mit der Labormedizin kann die Erléssituation des Krankenhauses verbessert werden (laborge-
stutzte Diagnosen erleichtern ein korrektes und prazises Kodieren).

B Durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen ist eine Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit des eigenen Hauses mdéglich.

c Die Labormedizin ist ein wichtiges Element der Verzahnung von ambulanter und stationarer
Versorgung (wie z.B. Nutzung von Vorbefunden der Patienten).

Die Labormedizin erleichtert einen effizienten Arzneimittelgebrauch bei:

D Antibiotikatherapien

E Stratifizierten Arzneimitteltherapien in der onkologischen Versorgung (Personalisierte
Medizin)

F Sonstigen Arzneimitteltherapien

Die zugrundeliegenden Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen kénnen dem Anhang A

enthommen werden.
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Alle zu bewertenden Leistungspotenziale
der Labormedizin liegen bei der grafischen
Gegenduberstellung von Wichtigkeit und Um-
setzungsgrad im sogenannten Idealbereich.
Dabei erhielt die Erleichterung eines effi-
zienten Arzneimittelgebrauchs bei Antibioti-
katherapien durch die Labormedizin (Punkt
D) die jeweils héchsten Bewertungen in
Wichtigkeit und Umsetzungsgrad von allen
Teilnehmern. Die Méglichkeit zur Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit des eigenen
Hauses durch Versorgung externer Ein-
sender mit Laborleistungen (Punkt B) erhielt
die niedrigste Umsetzung im Alltag bei ge-
ringster Wichtigkeit (Abb. 103).

Die unterschiedlichen Arztegruppen unter
den befragten Teilnehmern haben, mit einer
Ausnahme, ebenfalls samtliche Leistungs-
potenziale der Labormedizin in Wichtigkeit
und Umsetzungsgrad &hnlich hoch bewer-
tet, sodass die entsprechenden Punkte (A
bis F, Ausnahme E) bei der Gegenuberstel-

lung stets im Idealbereich liegen (Abb. 104).

Mitder Labormedizin kann die Erléssituation des Kranken-
A | hausesverbessertwerden (laborgestutzte Diagnosen er-

leichtern ein korrektes und prazises Kodieren).

Durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen
B isteine Verbesserung der Wirtschaftlichkeitdes eigenen

Hauses méglich.

Die Labormedizinistein wichtiges Elementder Verzahn-
(o] ungvon ambulanter und stationarer Versorgung (wie z.B.

Nutzung von Vorbefunden der Patienten).

Die Labormedizin erleichterteinen effizienten Arzneimittel-

gebrauchbei:

D Antibiotikatherapien

Stratifizierten Arzneimitteltherapien in der onkologi-
schen Versorgung (Personalisierte Medizin)

F Sonstigen Arzneimitteltherapien

Abb. 104: W-U-Matrix: Potenzial der Labormedizin nach Arztegruppen
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Unter den zu bewertenden Potenzialen wur-
de die Erleichterung eines effizienten Arz-
neimittelgebrauchs bei Antibiotikatherapien
durch die Labormedizin (Punkt D) stets als
wichtigstes Leistungsangebot und als Po-
tenzial mit dem héchsten Nutzungsgrad im
klinischen Alltag beurteilt. Die Erleichterung
eines effizienten Arzneimittelgebrauchs bei
stratifizierten Arzneimitteltherapien in der
onkologischen Versorgung durch die La-
bormedizin (Punkt E) wurde von den Assis-
tenz- und Oberéarzten bei relativ hoher
Wichtigkeit

Nutzungsgrad versehen,

mit einem niedrigem
sodass dieser
Punkt auRerhalb des idealen Bereichs liegt.
Bei
befindet
Darstellung noch knapp

Idealbereichs (Abb. 104).

den Chefarzten / Leitenden Arzten

sich dieses Potenzial in der

innerhalb des

Mitder Labormedizin kann die Erléssituation des Kranken-
A | hausesverbessertwerden (laborgestutzte Diagnosen er-

leichtern ein korrektes und prazises Kodieren).

Durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen
B isteine Verbesserung der Wirtschaftlichkeitdes eigenen

Hauses maglich.

Die Labormedizinistein wichtiges Elementder Verzahn-
(o] ungvon ambulanter und stationarer Versorgung (wie z.B.

Nutzung von Vorbefunden der Patienten).

Die Labormedizin erleichterteinen effizienten Arzneimittel-

gebrauch bei:

D Antibiotikatherapien

Stratifizierten Arzneimitteltherapien in der onkologi-
schen Versorgung (Personalisierte Medizin)

F Sonstigen Arzneimitteltherapien

Abb. 105: W-U-Matrix: Potenzial der Labormedizin nach Mitarbeitergruppen
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Auch die Ubrigen Mitarbeitergruppen eines Krankenhauses haben samtliche Leistungspoten-
Ziale eines Krankenhauslabors in Wichtigkeit und Nutzungsgrad &hnlich hoch bewertet, so-
dass die entsprechenden Punkte (A bis F) bei der grafischen Gegenlberstellung stets im
Idealbereich liegen (Abb. 105).

Auch hier erhielt jeweils die Erleichterung eines effizienten Arzneimittelgebrauchs bei Anti-
biotikatherapien durch die Labormedizin (Punkt D) die héchsten Bewertungen in Wichtigkeit
und Umsetzungsgrad und die Méglichkeit zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit des eige-
nen Hauses durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen (Punkt B) die nied-

rigste Umsetzung im Alltag bei geringster Wichtigkeit (Abb. 105).

Auswertung nach Strukturmerkmalen (Potenzial der Labormedizin | und Il)

Die Beurteilungen der Wichtigkeiten und des jeweiligen Nutzungsgrades des Potenzials der
Laboratoriumsmedizin zeigten hinsichtlich der Wirtschaftlichkeitsfaktoren sowie der sekto-
renubergreifenden Verzahnung bei den verschiedenen KrankenhausgréBen kaum Unter-
schiede zwischen den einzelnen Einrichtungen. Der Umsetzungsgrad der vorgegebenen
Méglichkeiten lag dabei stets etwas unterhalb der erklarten Wichtigkeiten bei den einzelnen
EinrichtungsgréRen (Abb. 106, 107). Die Wichtigkeit der Steigerung der Erléssituation des
Krankenhauses durch korrektes und prazises Kodieren aufgrund laborgestitzter Diagnosen
wurde beispielsweise von Mitarbeitern kleiner Hauser (bis 299 Betten) mit 3,2 und von An-
gestellten der Ubrigen Einrichtungen mit 3,3 beurteilt. Die Nutzung dieses Potenzials wurde
dagegen von Befragten aus groRen Kliniken (ab 600 Betten) mit 3,1 und den anderen Teil-

nehmern mit 2,9 bewertet.

Die Wichtigkeit einer Erleichterung zum effizienten Arzneimittelgebrauch durch die Laborme-
dizin wurde von den Teilnehmern unterschiedlicher KrankenhausgréRen kaum abweichend
voneinander bewertet. Dahingegen zeigt der Nutzungsgrad dieses Potenzials eine leicht zu-
nehmende Tendenz mit steigender Bettenanzahl der Kliniken. Insbesondere bei den Antibio-
tikatherapien wurde die Wichtigkeit der Hilfestellung zum effizienten Gebrauch durchschnitt-
lich mit 3,7 in kleinen Hausern (bis 299 Betten), 3,6 in Einrichtungen mit 300 bis 599 Betten
und 3,8 in groRBen Kliniken (ab 600 Betten) beurteilt. Zeitgleich wurde der Nutzungsgrad in
groRen Hausern bei 3,4 und in den Ubrigen Einrichtungen bei 3,2 gesehen (Abb. 107).

In Bezug auf die Krankenhausart steigen Wichtigkeit und Nutzung des Potenzials der Labo-
ratoriumsmedizin mit zunehmender Versorgungsstufe der Krankenhduser leicht an. So wur-
de die Wichtigkeit einer méglichen Verbesserung der Erldssituation des Krankenhauses

durch erleichtertes korrektes und prazises Kodieren aufgrund laborgestiitzter Diagnosen im
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Durchschnitt mit 3,1 bei Hausern der Grund- und Regelversorgung, mit 3,3 bei Schwerpunkt-
und Maximalversorgern und mit 3,8 und bei Universitatskliniken bewertet. Die Nutzung die-
ses Potenzials wurde bei Grund- und Regelversorgern mit 2,8, bei Kliniken der Schwerpunkt-
und Maximalversorgung mit 3,0 und bei Unikliniken mit 3,6 beurteilt (Abb. 108).

Wichtigkeitsurteile zum Potenzial der Labormedizin hinsichtlich der Wirtschaftlichkeitsfakto-
ren sowie der sektorenlubergreifenden Verzahnung bezogen auf die Krankenhaustrager
zeigten wenige Unterschiede mit keinem eindeutigen Trend zwischen den unterschiedlichen
Einrichtungen. Der Nutzungsgrad der zu bewertenden Potenziale ergab ebenfalls keine ein-
deutigen Unterschiede zwischen den einzelnen Einrichtungstragern. Beispielhaft wurde die
Wichtigkeit einer méglichen Verbesserung der Erléssituation des Krankenhauses durch er-
leichtertes korrektes und prézises Kodieren aufgrund laborgestitzter Diagnosen in privaten
Kliniken mit 3,0, in freigemeinnutzigen Einrichtungen mit 3,2 und in &éffentlichen Kliniken mit
3,3 bewertet. Die wahrgenommene Nutzung dieses Angebots im klinischen Alltag wurde in
privaten Kliniken im Durchschnitt bei 2,5, in freigemeinnitzigen Hausern bei 2,8 und in 6f-
fentlichen Einrichtungen bei 3,2 gesehen (Abb. 110).

Wie schon von Angestellten aus Kliniken unterschiedlicher BettengréRenklassen, so wurden
auch von den Teilnehmern unterschiedlicher Krankenhaustrager die Wichtigkeiten einer Er-
leichterung zum effizienten Arzneimittelgebrauch durch die Labormedizin kaum abweichend
voneinander bewertet. Dahingegen lag der Nutzungsgrad dieses Potenzials in freigemein-
ndtzigen Einrichtungen tendenziell héher als in privaten Kliniken und in 6ffentlichen Kran-

kenhdusern etwas héher als in freigemeinnitzigen Einrichtungen (Abb. 111).
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Potenzial der Labormedizin | nach KrankenhausgroBe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 106: Potenzial der Labormedizin | nach KrankenhausgroRe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 107: Potenzial der Labormedizin Il nach Krankenhausgrofe
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 108: Potenzial der Labormedizin | nach Krankenhausart
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* In dieser Kategorie lag die Anzahl der Antworten pro Frage jeweils unter 30. Die Aussagekraft der statistischen Auswertung in
dieser Kategorie ist daher eingeschrénkt.

Abb. 109: Potenzial der Labormedizin Il nach Krankenhausart
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Abb. 110: Potenzial der Labormedizin | nach Krankenhaustrager
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Abb. 111: Potenzial der Labormedizin Il nach Krankenhaustrager
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lll. Tiefeninterviews

12 Interviewteilnehmer

An den Interviews zu der Bedeutung der Laboratoriumsmedizin flr die Krankenhausversor-
gung nahmen insgesamt neun Arzte und eine Arztin teil. Von den teilnehmenden Arzten be-
finden sich derzeit zwei Arzte in der Facharztweiterbildung (im Bereich Innere Medizin und
Kardiologie). Die Arzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung verteilen sich auf die Be-
reiche Innere Medizin (N = 2), Neurologie (N = 2), Kardiologie (N = 1), Dermatologie (N = 1),
Urologie (N = 1) sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe (N =1).

Fur diese Auswertung wurden die Interviewteilnehmer nach ihrer Position in der Klinik in zwei
Gruppen (Assistenzarzte (N = 4) und Oberéarzte / Cheférzte / Leitende Arzte (N = 6)) unter-
teilt. Die Gruppe der Assistenzérzte hatte im Durchschnitt 5,5 Jahre Berufserfahrung in der
Patientenversorgung. Die Oberéarzte / Cheférzte / Leitenden Arzte konnten im Mittel 20,8
Jahre praktische Téatigkeit in der Patientenversorgung aufweisen. Die Assistenzarzte hatten
im Durchschnitt bereits zwei Arbeitgeber, die Oberarzte / Cheférzte / Leitenden Arzte waren

im Mittel in vier unterschiedlichen Kliniken tatig gewesen.

Vorhandensein eines KH-Labors am Klinikstandort bezogen auf die Position der
Interviewteilnehmer
12

10 ——

Gesamt ASS OB/CH/LA

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 112: Vorhandensein eines Krankenhauslabors am Klinikstandort bezogen auf die Positi-
on der Interviewteilnehmer (ASS=Assistenzarzte, OB/CH/LA=Oberarzte, Chefarzte,
Leitende Arzte)

Zwei Assistenzarzte (ASS) und zwei weitere Interviewteilnehmer aus der Gruppe der Ober-

arzte / Cheférzte / Leitenden Arzte (OB/CH/LA) berichteten das Vorhandensein eines Kran-
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kenhauslabors am Klinikstandort (Abb. 112). Diese Arzte sind in der Ausbildung oder haben
bereits eine abgeschlossene Facharztausbildung im Bereich Innere Medizin, Neurologie oder
Dermatologie. Darunter befindet sich ein Leitender Arzt einer Notaufnahme. Zwei andere As-
sistenzarzte gaben an, dass ihr Krankenhaus am Standort ein Labor vorhalt, welches Uber-
wiegend Leistungen im Bereich Klinische Chemie, Bakteriologie, Immunhamatologie inklusi-
ve Vorhaltung eines Blutdepots, Molekulare Diagnostik oder Spezialdiagnostik anbietet. Ei-
ner dieser Arzte hat bereits eine abgeschlossene Facharztausbildung im Bereich Kardiolo-
gie, der andere Arzt befindet sich derzeit in der Facharztweiterbildung Kardiologie. Ein Arzt
aus der Gruppe der Oberérzte / Cheféarzte / Leitenden Arzte, welcher aus dem Bereich der
Inneren Medizin (gleichzeitig Leitender Arzt einer Notaufnahme) stammt, kann an seinem
Klinikstandort nur teilweise Uber die Leistungen eines Krankenhauslabors verflgen. Ein
Chefarzt der Urologie berichtete von Gberwiegend gegebenen Mdéglichkeiten der Nutzung ei-
nes Labors am eigenen Standort. Zwei weitere Interviewteilnehmer aus der Gruppe Oberarz-
te / Cheféarzte / Leitende Arzte (Fachbereich Neurologie und Gynékologie) informierten Gber
ein komplettes Outsourcing des Krankenhauslabors. Sie verfugten am Klinikstandort selbst
Uber keine Méglichkeit zur Labordiagnostik, mit Ausnahme der Notfalldiagnostik bei einem

Teilnehmer.
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13 Aufstellung der Krankenhauslabore

Bezogen auf die einzelnen Leistungsbereiche eines Krankenhauslabors berichteten sechs
der zehn interviewten Arzte, dass Untersuchungen der Klinischen Chemie in ihrem Labor im
Eigenbetrieb durchgefuhrt werden (Abb. 113). In einem dieser vier Hauser hélt das betref-
fende Krankenhaus 51% der Anteile am Kliniklabor; mit den restlichen Kapazitdten versorgt
das Labor die Bedurfnisse anderer Krankenhduser in der ndheren Umgebung. Zwei Inter-
viewteilnehmer erzéhlten, dass Untersuchungen der Klinischen Chemie im Labor am Kran-
kenhausstandort durchgefuhrt werden, welches jedoch im Fremdbetrieb gefihrt werde. Zwei
weitere Arzte berichteten vom Outsourcing ihres Krankenhauslabors. In einem Fall gibt es
Méglichkeiten fur Notfalllabore im eigenen Haus, séamtliches sonstiges Labormaterial wird in
einem Fremdlabor, das in derselben Stadt ansassig ist, bearbeitet. Der zweite Arzt erlauterte
ebenfalls eine Mdglichkeit der schnellen Versorgung im Notfalllabor der Universitatsklinik,
welche sich auf demselben Geldnde wie das eigene Krankenhaus befindet. Proben der Rou-
tineversorgung werden jedoch in einem Trager-betriebenen Fremdlabor bearbeitet, das sich
in der Nachbarstadt befinde.

Aufstellung der Krankenhauslabore am Klinikstandort bezogen auf die
Interviewteilnehmer

12

10 +— — — —

Fremdlabor/ Fremdlabor/ Fremdlabor/

Outsourcing Outsourcing Outsourcing

8 1— — —_— —— Fremdlabor/ —
6 T— — —| Fremdlabor/
Outsourcing

4 -
2 -
0 -
Klinische Chemie Bakteriologie Immunhdmatologie Molekulare Spezialdiagnostik
Diagnostik*

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 113: Aufstellung der Krankenhauslabore am Klinikstandort der Interviewteilnehmer
(*Ein Teilnehmer konnte zum Bereich der Molekularen Diagnostik keine Aussage treffen.)
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Unter den Interviewteilnehmern befanden sich sechs Arzte, die aussagten, dass Untersu-
chungen im Bereich Bakteriologie in ihrem Krankenhauslabor im Eigenbetrieb durchgefuhrt
werden. Ein Krankenhaus davon halt, entsprechend der Klinischen Chemie, auch in diesem
Bereich nur 51% der Versorgungsanteile seines Labors. Ein weiterer Teilnehmer mit Bakte-
riologie im Eigenbetrieb berichtete daruber hinaus von der Verschickung von selteneren Un-
tersuchungen in diesem Bereich an ein Fremdlabor. Zwei Interviewteilnehmer schilderten,
dass Untersuchungen der Bakteriologie zwar im Labor am Krankenhausstandort, jedoch im
Fremdbetrieb durchgeflihrt werden. Zwei weitere Interviewte gaben externe Labore flr den
Bereich Bakteriologie an. In einem Fall befindet sich das Fremdlabor in derselben Stadt, in
dem anderen Fall wird die Laboratoriumsmedizin in einem Tréger-betriebenen Fremdlabor

durchgeflihrt, das sich in der Nachbarstadt befindet.

Finf Arzte berichteten, dass Untersuchungen im Bereich Immunhématologie inklusive das
Vorhalten eines Blutdepots Eigenleistungen ihres Krankenhauslabors seien. In einem dieser
Krankenhduser gibt es zusatzliche Fremdlieferungen von Blut, wéhrend eine andere Klinik
wiederum nur 51% der Versorgungsanteile seines Labors in diesem Bereich halt. Zwei Inter-
viewteilnehmer schilderten, dass Untersuchungen der Immunhamatologie und das Vorhalten
einer Blutbank zwar im Labor am Krankenhausstandort, jedoch im Fremdbetrieb stattfinden.
In einer weiteren Klinik wird die Immunhamatologie inklusive dem Blutdepot in Kooperation
mit einem externen Anbieter am Standort angeboten. Zwei andere Arzte gaben externe La-
bore flr den Bereich Immunhamatologie und Blutdepot an. In einem Fall befindet sich das
Fremdlabor in derselben Stadt, in dem anderen Fall wird die Diagnostik in einem Trager-
betriebenen Fremdlabor durchgeflihrt, das sich in der Nachbarstadt befindet (Abb. 113).

Im Bereich der Molekularen Diagnostik (z.B. PCR, Gensequenzierung) gaben zwei Arzte an,
dass Untersuchungen im Labor am Krankenhausstandort durchgefuhrt werden. Dabei wird
dieser Laborzweig einmal im Eigenbetrieb vom Krankenhaus selbst und einmal als Fremdbe-
trieb gefihrt. Zwei Interviewteilnehmer gaben outgesourcte Labore fir die Molekulare Diag-
nostik an. In einem Fall befindet sich das Fremdlabor in derselben Stadt, in dem anderen Fall
wird die Diagnostik in einem Trager-betriebenen Fremdlabor durchgefuhrt, das sich in der
Nachbarstadt befindet. Finf weitere Arzte teilten mit, dass Patientenmaterial fiir Molekulare
Diagnostik nicht im Klinikum selbst bearbeitet werde, sondern in Fremdlabore verschickt

wird. Ein Arzt konnte zu diesem Diagnostikzweig keine Aussage tatigen.

Unter den Interviewteiinehmern gaben finf Arzte an, dass Anforderungen der Spezialdiag-
nostik (z.B. Aminosauren, Toxikologie) in Laboren an ihrem Klinikstandort erfullt werden. Da-
bei wird diese Diagnostik zweimal im Eigenbetrieb vom Labor des Krankenhauses selbst und

dreimal in fremdbetriebenen Laboren durchgefiihrt. Zwei Arzte gaben outgesourcte Labore
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fur den Bereich der Spezialdiagnostik an. In einem Fall befindet sich das Fremdlabor in der-
selben Stadt, in dem anderen Fall wird die Laboratoriumsmedizin in einem Trager-
betriebenen Fremdlabor durchgefihrt, das sich in der Nachbarstadt befindet. Drei weitere
Arzte berichteten, dass Proben fiir die Spezialdiagnostik nicht im Labor des Krankenhauses

selbst bearbeitet, sondern in externe Labore verschickt werden (Abb. 113).
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14 Untersuchungsstandards

141 Verwendung von Untersuchungsstandards

Die Interviewteilnehmer wurden gefragt, ob sie bei ihrer Arbeit spezifische Untersuchungs-
standards (z.B. fur Anamiediagnostik, Thoraxschmerz oder unklares Fieber) verwenden. Je-
der Teilnehmer berichtete daraufhin, in der einen oder anderen Form Untersuchungsstan-
dards einzusetzen. In der Gesamtheit sind die genannten Standards in vier Kategorien zu

unterteilen:
1. Standards fur die Notaufnahme von Patienten
2. Standards fur die elektive Aufnahme von Patienten
3. Verlaufskontrollen

4. (Zusatz)Standards fur spezielle Krankheitsbilder

Aufféllig ist dabei die von den Arzten geschilderte unterschiedliche Verwendungsweise die-
ser Standards je nach Fachrichtung. So wurde von den Medizinern der Fachrichtungen Inne-
re Medizin und Kardiologie durchgehend die Verwendung von Standards flr spezielle
Krankheitsbilder wie beispielsweise flir Thoraxschmerzen, Bauchschmerzen oder Fieber be-
richtet. Zusatzlich werden Standards fir elektive Aufnahmen oder Notaufnahmen verwendet,
welche je nach Bedarf bei bestimmten Krankheitsbildern ergénzt werden. Spezielle Verlaufs-
kontrollen wurden nur fur kardiologische Patienten in Bezug auf Troponin-Kontrollen ge-

nannt.

Die Mediziner der Ubrigen Fachrichtungen (Neurologie, Gynakologie, Urologie, Dermatolo-
gie) berichteten hauptséchlich von formulierten Standards flr elektive und Notaufnahmen.
Dabei wurde Ubereinstimmend ausgesagt, dass jede Station eines Krankenhauses eigene
und somit gegebenenfalls voneinander unterschiedliche Standards habe. Die Verwendung
zusétzlicher Standards wurde explizit von den Arzten der neurologischen Fachbereiche ge-
schildert. Verlaufskontrollen bei Medikamentenspiegeln sind dort ebenso gelaufig wie Zu-
satzstandards fur spezielle Krankheitsbilder (z.B. bei Polyneuropathie). Aus der Dermatolo-
gie wurden des Weiteren Nachsorgestandards fur besondere Erkrankungen oder Therapien

(z.B. Melanomnachsorge, Interferontherapie) im ambulanten Bereich genannt.

Eine unterschiedliche Vorgehensweise in Bezug auf Untersuchungsstandards wurde von ei-

nem Arzt bei privat und gesetzlich versicherten Patienten eingeraumt.
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14.2 Vorgabe von Untersuchungsstandards

Auf die Frage, wer in den einzelnen Fachabteilungen der interviewten Arzte die Untersu-
chungsstandards vorgegeben hat, teilten die meisten Arzte (N = 7) mit, dass diese Standards
von den Vorgesetzten (leitenden oder Cheféarzten der Abteilung) festgelegt wurden (Abb.
114).

Vorgabe von Untersuchungsstandards

mittels Konsens zwischen Medizinern der

durch Vorgesetzte (n=7) betreffenden Abteilung (n=2)

Wirtschaft-
lichkeit

Einfluss-
faktoren

Einfluss-
faktoren

(Mehrfach-
nennungen)

(Mehrfach-
nennungen)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 114: Verantwortliche und Einflussfaktoren bei der Vorgabe von Untersuchungsstandards

In drei Féllen haben die Interviewteilnehmer als Leitende Arzte bzw. Cheférzte der Abteilung
die Untersuchungsstandards selbst aufgestellt. In den seltensten Féllen legen die leitenden
oder Chefarzte der Abteilungen die Standards jedoch alleine fest. Haufig werden andere
Mediziner wie beispielsweise Oberarzte, Mitarbeiter der eigenen Abteilung, andere betten-
fihrende Abteilungen oder der Arztliche Direktor in die Entscheidung einbezogen. Einer die-
ser Arzte erwéhnte als Leiter einer Notaufnahme, dass er ebenfalls Beratungen eines exter-

nen Instituts Gber Sachmittelverbrauch und Laborkosten etc. in Betracht gezogen hat.

Drei Interviewteilnehmer berichteten, dass Mitarbeiter des Krankenhauslabors bei der Auf-
stellung der Untersuchungsstandards aktiv oder zumindest in beratender Funktion beteiligt
waren. Eine Beschrénkung der Standards ergab sich bei einem Arzt durch die Verfugbarkeit
der Untersuchungen im hauseigenen Labor. Die Ubrigen Arzte konnten keinen Einfluss des

jeweiligen Krankenhauslabors bei der Vorgabe von Standards erkennen.

Zwei der zehn interviewten Mediziner schilderten die Erstellung von Untersuchungsstan-

dards als einen Prozess, der zwischen séamtlichen Medizinern einer Fachrichtung bzw. medi-
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zinischen Klinik eines Krankenhauses stattfindet. Demnach werden in diesen Einrichtungen
Standards ausschlieBlich im Konsens zwischen allen Arzten beschlossen. Dabei bliebe je-
doch in einer Klinik die letzte Entscheidung den Vorgesetzten (CH, LA) vorbehalten. Ebenso

spiele dort die Wirtschaftlichkeit der Diagnostik eine nicht unbedeutende Rolle.

Ein Interviewteilnehmer konnte keine Aussage zu den Urhebern der Untersuchungsstan-
dards treffen. Er berichtete zwar von Aufnahmestandards verschiedener Stationen, hielt die-

se aber in der Praxis fur flexibel (,...jeder kann Parameter hinzufiigen.*).

14.3  Unterschiede in Untersuchungsstandards zwischen Krankenh&dusern

Gefragt nach Unterschieden in den Untersuchungsstandards bei gleicher Indikation zwi-
schen dem Krankenhaus und anderen Einrichtungen, in denen sie bereits gearbeitet haben,
&uRerten drei der zehn Interviewten, keine Abweichungen festgestellt zu haben. Diese Arzte
arbeiten im Bereich der Gynéakologie, Kardiologie und in einer Notaufnahme (Innere Medi-
zin). Unter ihnen befinden sich ein Assistenzarzt und zwei Arzte aus der Gruppe der Ober-

arzte / Chefarzte / Leitenden Arzte.

Funf Interviewteilnehmer berichteten dahingegen von unterschiedlich ausgepragten Abwei-
chungen der Standards zwischen dem heutigen Arbeitgeber und friiheren Einrichtungen, in
denen sie beschéftigt waren. Zwei dieser Arzte (Dermatologie und Neurologie) schilderten
eine Reduktion der Tests in der heutigen Klinik. Beispielsweise wirden unspezifische Werte
wie Glucose oder CRP nicht bestimmt. Als mdgliche Erklarung fur die reduzierteren Stan-
dards gaben sie Kostengrinde an; als mégliche Ursache fur ausgedehntere Standards fru-
herer Arbeitgeber nannten sie den ,besonderen Versorgungsanspruch® und ,Lehrauftrag ei-
nes Universitatsklinikums®. Ein weiterer Arzt (Innere Medizin) berichtete im Gegensatz dazu
von ausgedehnteren Standards beim heutigen Arbeitsgeber im Vergleich zur Klinik, an der er
vorher tatig war. Auch hier werden als mégliche Ursache wieder Kostengrtinde vermutet: Die
erste Klinik sei ein kleineres Haus mit geringerem Krankheitsspektrum und finanziellen Pro-
blemen gewesen. Zwei weitere Arzte (Urologie und Kardiologie) gaben marginale Anderun-
gen in den Standards an, welche jedoch zum Teil organisatorisch bedingt waren. Beispiels-
weise habe es friher technisch nicht die Méglichkeit gegeben, Parameter in ,Untersu-
chungsblocks* anzufordern. Des Weiteren bedinge der medizinische Fortschritt und Wechsel

von Vorgesetzten (CH, LA) ebenfalls eine Anderung von Einzeltests in Standards.

Zwei Interviewteilnehmer (Neurologie, Innere Medizin) konnten keine Aussage daruber tref-
fen, ob die derzeitigen Standards von Untersuchungsstandards in anderen Einrichtungen

abweichen. Einer dieser Arzte erklarte als Leiter einer Notaufnahme, dass er selbst zwar
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mafgeblich an der Festlegung von Untersuchungsstandards in seiner Klinik beteiligt war, je-
doch explizit keine Laborprofile vorgeben wollte. Die Mitarbeiter seien zwar gehalten, die
vorgegebenen Standards einzuhalten, jedoch sollte die Laboratoriumsmedizin trotzdem indi-

viduell auf die Symptomatik zugeschnitten sein.

14.4 Grundlage der Untersuchungsstandards

Exakt die Halfte der Interviewten erklarte, dass die Untersuchungsstandards ihrer Klinik sich
an Lehrmeinungen oder Leitlinien orientierten, sofern diese fur spezielle Indikationen existie-
ren. Diese Arzte arbeiten im Bereich der Kardiologie, Inneren Medizin sowie Dermatologie.
Insbesondere bei kardiologischen Erkrankungen gehen die Untersuchungsstandards auf die
Leitlinien der deutschen, europdischen und amerikanischen kardiologischen Fachgesell-
schaften zuriick. Durch regelméRig erscheinende Uberarbeitungen dieser Leitlinien werden
auch die Standards in den Kliniken regelmafRig angepasst. Zuséatzlich wirden bei der Erstel-
lung von Standards jedoch noch der Evidenzgrad der Leitlinienempfehlungen, die weitere
wissenschaftliche Studienlage sowie das eigene Patientenkollektiv in Betracht gezogen. Al-
lerdings wurde von einem Leiter einer Notaufnahme geschildert, dass, obwohl er selbst leitli-
nienorientierte Standards verwende, nicht jede Leitlinie auf alle Krankenhausumgebungen

Ubertragbar und somit beispielsweise nur in der Notaufnahme praktikabel sei.

Die andere Halfte der Interviewteilnehmer (Innere Medizin, Neurologie, Urologie, Gynékolo-
gie) gab an, dass die Standards in ihrem Krankenhaus nicht auf speziellen Leitlinien oder
Lehrmeinungen beruhen. Diese Arzte stammen ohne Ausnahme aus der Gruppe der Ober-
arzte / Chefarzte / Leitenden Arzte und waren hauptverantwortlich oder zumindest beteiligt
an der Aufstellung der Standards in ihrer Klinik. Die Untersuchungsstandards in diesen Hau-
sern seien nach dem medizinischen Wissen und der persénlichen klinischen Erfahrung der
Arzte aufgelistet worden. Einer dieser Arzte (Urologie) erklérte darlber hinaus, dass der urs-
prunglich von ihm aufgestellte Untersuchungsstandard aufgrund wirtschaftlichen Drucks spéa-

ter etwas zurtickgefahren wurde.

14.5 Abweichungen von vorgegebenen Standards

Samtliche Interviewteilnehmer erklarten, dass sie bei ihrer Arbeit mit Patienten individuell
und fallabh&ngig von den vorgegebenen Untersuchungsstandards abweichen. Als auslésen-
de Momente, um von vorgegebenen Standards abzuweichen, nannten die Mediziner zuerst

patientenimmanente Faktoren, beispielsweise schwere klinische Bilder, einen atypischen
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Verlauf von Beschwerden oder wenig wahrscheinliche Symptome eines Patienten (z.B. ein

sportlicher 18-Jahriger mit Symptomen eines Herzinfarktes).

Auch patientenimmanente Faktoren in Verbindung mit organisatorischen Grinden kdénnen
zum Abweichen von vorgegebenen Untersuchungsstandards fihren. So kénne beispielswei-
se, je nach klinischem Zustand eines Patienten, die im Standard vorgegebene Zeit bis zur
zweiten Blutabnahme in Verbindung mit der Bearbeitungszeit im Labor zu lang sein, sodass

der behandelnde Arzt die Blutabnahme vorzeitig durchfthre.

Des Weiteren wurden arztimmanente Faktoren angegeben. Hat ein Arzt zum Beispiel einen
konkreten Verdacht auf eine Primar- oder Sekundarerkrankung eines Patienten, veranlasst
ihn dies evtl. zur Abweichung vom vorgegebenen Standard. Ebenso kann persénliche Unsi-
cherheit eines Arztes aufgrund noch geringer beruflicher Erfahrung zu ausgedehnteren Un-

tersuchungen und somit zur Abweichung von Standards fuhren.

Unabhangig davon erklarten zwei der Interviewten, dass sie jedoch in bestimmten Situatio-
nen bzw. bei bestimmten Patienten nie von den vorgegebenen Untersuchungsstandards ab-
weichen. Zum einen betrifft dies routinemaRige Kontrolluntersuchungen (ASS; Kardiologie),
zum anderen handelt es sich dabei um Patienten mit ganz klassischen Symptomen (LA;

Notaufnahme).

Gefragt nach der Art der Anderungen der Untersuchungen, welche die Arzte im Vergleich zu
den vorgegebenen Standards durchfuhren, hat die Hélfte der Interviewten (Neurologie, Der-
matologie, Innere Medizin, Urologie, Gynakologie) angegeben, dass sie zusétzliche Parame-
ter anfordern wirde. Vier dieser funf Mediziner bemerkten zudem, dass die von der Klinik
vorgegebenen Untersuchungsstandards ,sehr knapp® seien, lediglich ein Arzt hielt die Vor-
gaben fur umfassend (Abb. 115).
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Abb. 115: Mafnahmen der Abweichungen von Untersuchungsstandards

Drei weitere Arzte (Neurologie, Kardiologie, Innere Medizin) beschrieben, dass sie individuel-
le auf den Patienten zugeschnittene Diagnostik betrieben und daher sowohl zuséatzliche Pa-

rameter anfordern als auch auf vorgegebene Parameter verzichten wuirden.

Zwei Interviewteilnehmer aus dem Fachgebiet der Inneren Medizin und Kardiologie berichte-
ten, dass sie zum einen zuséatzliche Untersuchungen durchfiihren und zum anderen die Zeit-
dauer zwischen den Blutabnahmen von Wiederholungstests verringern wirden. Einer dieser
Mediziner sagte des Weiteren aus, er fordere ggf. auch andere Zusatzdiagnostik (z.B. inva-

siv, bildgebend) friiher an, als in den Standards vorgegeben sei.

14.6  Breites Testspektrum versus Stufendiagnostik
Im weiteren Verlauf wurden die Arzte gefragt, ob es bei der Labordiagnostik ihrer Meinung
nach sinnvoller sei, eher direkt ein breites Spektrum an Tests anzufordern oder ob sie eine

Stufendiagnostik fur sinnvoller hielten.

Die Mehrheit der Arzte (N = 6; Innere Medizin, Neurologie, Gynakologie, Kardiologie) hat
sich in diesem Punkt klar fur eine Stufendiagnostik ausgesprochen (Abb. 116). Vier Inter-
viewteilnehmer hielten die Stufendiagnostik insbesondere aus medizinischen Grinden fur
sinnvoller. Drei der Arzte (Innere Medizin) sahen bei der Verwendung breiter Testspektren,
vor allem bei Medizinern mit geringer Berufserfahrung, die Gefahr, dass Laborergebnisse
produziert wirden, welche flr den Patienten keine medizinische Konsequenz haben, aber

dennoch diagnostisch weiter abgeklart werden mussen. Auf diese Weise wlrde zu einer be-
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reits initialen breit angelegten Labordiagnostik zusatzlich noch weitere Labordiagnostik anfal-

len. Dieses Vorgehen hielten die Arzte nicht fir zielgerichtet.

Breites Testspektrum vs. Stufendiagnostik

Kostengriinde

Je nach
Situation

Te

A——

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 116: Prdferenz eines breiten Testspektrums vs. einer Stufendiagnostik bei der Labor-
diagnostik

Trotz der praferierten Stufendiagnostik wies einer der sechs Arzte darauf hin, dass aus fo-
rensischen Grinden Standards eingehalten werden missen und er des Ofteren seine Anfor-

derungen ausweite, um rechtlich abgesichert zu sein.

Zwei der Interviewteilnehmer nannten zuséatzlich eine Kostenreduktion als Grund flr die be-

vorzugte Durchfihrung von Stufendiagnostik.

Im Gegensatz dazu hat sich ein Interviewteilnehmer aus Kostengrtinden deutlich fur ein an-
féangliches breites Testspektrum ausgesprochen (Kardiologie). Oft wirden Untersuchungen,
welche nicht in der Notfall- bzw. Aufnahmediagnostik enthalten sind, zur weiteren Behand-
lung des Patienten am zweiten Tag gebraucht und daher nochmal eine ,Vollabnahme*
durchgefihrt. Diese zweite Blutabnahme kénne man dem Patienten ersparen, zumal dabei

viele Parameter vom Vortag unnétigerweise wiederholt wirden.

Drei der interviewten Arzte (Dermatologie, Neurologie, Urologie) konnten zu diesem Punkt
kein eindeutiges Meinungsbild abgeben. Sie hielten eine Stufendiagnostik medizinisch und
6konomisch zwar fur sinnvoller und insbesondere bei der elektiven Aufnahme fir angeb-

racht. Jedoch sprechen organisatorische Grinde und vor allem die Aufnahme von Notfallpa-
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tienten oft flr ein direktes breites Testspektrum. Beispielsweise werde bei Ambulanzen mit
groRem Einzugsgebiet oft direkt mehr Laboratoriumsmedizin durchgefihrt, um den Patienten
im Falle zuséatzlich notwendiger Untersuchungen nochmal den Anfahrtsweg zum Kranken-
haus zu ersparen. Auch stehe bei Notfallpatienten nicht immer die Zeit flr eine oder mehrere
weitere labordiagnostische Stufen zur Verfigung. Aus diesem Grund sei es manchmal gebo-

ten, direkt umfassendere Untersuchungen durchzufuhren.

14.7  Sinnhaftigkeit von Untersuchungsstandards in der Medizin
Auf die Frage, ob sie das Bestehen von Untersuchungsstandards generell fur sinnvoll bei ih-
rer Arbeit oder eher fir nicht sinnvoll halten, haben sich neun von zehn Interviewteilnehmern

uneingeschrankt fur Untersuchungsstandards ausgesprochen.

Drei dieser Arzte (Neurologie, Gynakologie, Kardiologie) berichteten weiterhin, dass sie die
Verwendung von Standards als zeitsparend und effektiv empfinden und somit als eine merk-

liche Arbeitserleichterung sehen.

Drei weitere Interviewte aus der Gruppe der Oberérzte / Cheféarzte / Leitenden Arzte (Urolo-
gie, Neurologie, Innere Medizin) erklarten zu diesem Thema, dass nach Erflllung der Basis-
standards aus forensischen Griinden Untersuchungsstandards maéglichst nicht generell von
medizinischen Fachgesellschaften vorgegeben werden sollten. Vielmehr sollte jedes Kran-
kenhaus bzw. jeder medizinische Bereich seine eigenen Standards definieren, welche primar
vom Patientengut und Versorgungsniveau der Klinik abhangig sein sollten. Zwei dieser drei
Arzte betonten dariiber hinaus, dass sie die Vorgabe von Standards fur (unerfahrene) Mitar-

beiter fUr unverzichtbar halten.

Die (ibrigen Arzte mit einer positiven Einstellung zu Untersuchungsstandards stammen alle
drei aus der Gruppe der Assistenzarzte (Innere Medizin, Kardiologie, Dermatologie). Zwei
dieser Arzte wiinschten sich sogar mehr Standards, als derzeit in ihrer Klinik zur Verfiigung
stehen (z.B. in der Chest Pain Unit). Im Gegensatz dazu sieht der dritte Arzt aus dieser
Gruppe Standards zwar als sinnvoll an, verwendet sie jedoch ausdricklich eher als checklis-
tenartige Hilfestellung bei seiner Arbeit. Prinzipiell gehe er nicht davon aus, dass er sich

,Punkt fir Punkt daran halten“ misse (,Arzte sind ja keine Sachbearbeiter.”).

Einer der Interviewteilnehmer konnte keinen klaren Standpunkt fir oder gegen Untersu-
chungsstandards beziehen. Im Falle von Patienten mit klaren bzw. klassischen Krankheits-
bildern sah er die Verwendung von vorgegebenen Standards durchaus fur sinnvoll an. Bei
Patienten mit unklaren Krankheitsbildern und heterogenen Symptomen hielt er jedoch eine

individuelle Ausrichtung der Laboratoriumsmedizin eher flr notwendig.
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15 Schnittstellen

16.1 Verbesserungspotenzial

Von allen Interviewten erzéhlten zwei Arzte (Urologie, Neurologie), dass sie keinerlei beson-
dere oder haufige Probleme in der Zusammenarbeit zwischen sich und dem Labor feststellen

kdénnen.

Die sechs Arzte aus den Fachrichtungen Innere Medizin, Kardiologie sowie Dermatologie be-
richteten von unterschiedlichen organisatorischen Problemen, die sie jedoch allesamt als
nicht besonders schwerwiegend einstuften. Beispielsweise wurde von zwei Arzten der Pro-
bentransport durch nicht funktionierende Rohrpost bemangelt sowie von einem Mediziner
das gelegentlich vorkommende ,Verschwinden von Proben auf dem Transportweg ins La-
bor‘. Zwei Leitende Arzte aus dem Bereich der Inneren Medizin und Notfallaufnahme mo-
nierten die bendtigten Zeiten flur Laboruntersuchungen, zumindest fur kritische Werte wie
beispielsweise Troponin. Des Weiteren wurden die zum Teil fehlende Ubermittiung der La-
borwerte ins Krankenhausinformationssystem (KIS) oder die mangelnde Visualisierung der
fertigen Laboranalysen im KIS als verbesserungsfahig genannt. Wichtige Laborwerte (z.B.
niedrige Hamoglobinspiegel) sollten, nach Ansicht eines Arztes, direkt telefonisch an den
behandelnden Arzt durchgegeben werden und nicht an andere Mitarbeiter, wie es oft Ublich
sei. Zusatzlich wurde angeregt, dass Nachforderungen unkompliziert Uber das Telefon er-
moglicht werden sollten und nicht nur wie es derzeit Praxis sei Uber das Internet bestellt

werden kénnen.

Die beiden Interviewteilnehmer (Neurologie, Gynékologie) aus der Gruppe der Oberarzte /
Cheféarzte / Leitenden Arzte, welche in Krankenhausern arbeiten, in denen keine Labore vor-
gehalten werden, berichteten dahingegen von anderen organisatorischen Problemen an den
Schnittstellen zwischen medizinischer Versorgung und Labor. In diesen Féllen muss auch

zwischen notfall- und routineméaRiger Laboratoriumsmedizin unterschieden werden.

Waéhrend eine Klinik noch die Mdglichkeit bietet im Haus selbst Notfalllabore durchzufihren,
sind die Mitarbeiter der zweiten Einrichtung auf das Notfalllabor eines externen groften Kran-
kenhauses angewiesen, das sich jedoch in fuRlaufiger Naéhe befindet. Dementsprechend
sind auch Mitarbeiter der patientenversorgenden Abteilungen daftr verantwortlich, das Pro-
benmaterial ins Notfalllabor zu bringen. Wahrend dieser Transporte fehlen die Mitarbeiter je-
doch auf den Stationen in der Patientenversorgung. Des Weiteren wurde angemerkt, dass

das externe Notfalllabor nicht an die Datentbermittiung des krankenhauseigenen Informati-
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onssystems angeschlossen sei und daher die Ergebnisse aus dem Notfalllabor per Fax

Ubermittelt wirden. Dieses Vorgehen wurde als sehr fehleranfallig empfunden.

Die routinemaRige Laboratoriumsmedizin wird bei beiden Einrichtungen von externen Institu-
ten durchgefthrt, welche sich nicht in unmittelbarer Nahe der Krankenh&user befinden (in
derselben Stadt bzw. Nachbarstadt). Kritisiert wird hier von den Arzten die Vorgabe von fes-
ten Transportzeiten zum Labor (einmal pro Tag bzw. mehrfach pro Tag). Bei Nichteinhalten
der Transportzeiten bliebe den Arzten sonst nur noch das Notfalllabor als Ausweichméglich-
keit. Wahrend der Probentransport in einem Krankenhaus reibungslos funktioniert, wird in
dem zweiten Haus von zu langen Transportzeiten per Taxi berichtet, obwohl sich das Labor
in derselben Stadt befindet. Weitere organisatorische und auch Qualitatsprobleme haben zur
Ursache, dass in dieser Klinik mittlerweile eine ,Liste mit Laborproblemen® existiert, die mit

dem externen Labor diskutiert wird.

15.2 Positive Zusammenarbeit

Auf die Frage, in welchen Bereichen die Zusammenarbeit besonders gut zwischen Arzten
und Labor funktioniert, antworteten vier der zehn Interviewteilnehmer (Neurologie, Kardiolo-
gie, Urologie), dass sie generell mit der Leistung ihres Krankenhauslabors (sehr) zufrieden
seien. Unter ihnen befand sich ein Mediziner aus einem Krankenhaus mit outgesourctem

Labor.

Finf Arzte (Innere Medizin, Gynékologie, Dermatologie) berichteten weiterhin, dass sie je-
derzeit verlassliche Ansprechpartner im Labor bei Problemen vorfdnden und die dort erhal-
tenen Beratungen sehr hilfreich bei der Diagnostik und Bewertung von Werten seien. Darun-
ter befand sich ein Arzt aus einem Krankenhaus ohne eigenes Labor, welcher die Dienste
eines externen Instituts in Anspruch nehmen muss. Drei dieser Arzte waren auRerdem mit
den Rucklaufzeiten der Ergebnisse zufrieden oder aulerten sich sogar sehr zufrieden. Wei-
terhin wurde aus einem Krankenhaus mit outgesourctem Labor von &uRerst problemloser
Datentbermittlung von Extern, dank direkter Einspeisung der Laborergebnisse ins Kranken-

hausinformationssystem, berichtet.

Ein weiterer Arzt aus der Gruppe der Oberérzte / Cheféarzte / Leitenden Arzte (Neurologie)
aulerte sich besonders zufrieden Uber die Konstellation eines groRen Labors fur Klinische
Chemie und ,vieler kleiner weiterer Labore® in der eigenen Einrichtung. Der hohe Spezialisie-
rungsgrad der Mitarbeiter in den kleinen Laboren sei besonders férderlich fur deren Bera-

tungsleistung.
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16 Laborleistungen

16.1 Notwendigkeit des Vorhaltens von Laborleistungen an der eigenen Kili-
nik

Auf die Frage, ob die teilnehmenden Arzte es fir wichtig halten, dass ihr Krankenhaus ein

eigenes Labor fur Klinische Chemie vorhéalt, haben sieben der zehn Mediziner (Kardiologie,

Innere Medizin, Neurologie, Dermatologie, Urologie) uneingeschrankt ,ja“ geantwortet (Abb.

117).

Ein Leitender Arzt einer Notaufnahme (Innere Medizin) sagte dahingegen aus, dass er ledig-
lich eigene Analysegeréte fir Notfélle als Point-of-Care Lésung fur beispielsweise Blutgase
und Blutbild benétige. Sdmtliche Routineuntersuchungen kdnnten ansonsten outgesourct

werden.

Die beiden Mediziner (Neurologie, Gynakologie), welche in Krankenhdusern mit bereits out-
gesourcten Laboren arbeiten, halten die derzeitige Lésung in ihren Hausern im Bereich der
Klinischen Chemie fur tolerabel, zumal in einem Fall noch die Méglichkeit fur eigene notfall-

méaRige Hamoglobinspiegelbestimmungen bestehe.

Gewiinschte Aufstellung eines Labors am Klinikstandort bezogen auf die

Interviewteilnehmer
12

10 A
Nicht wichtig

8 -_-_ B -

Nicht wichtig —— Nicht wichtig —

Nicht wichtig

Klinische Chemie Bakteriologie Immunhdmatologie Molekulare Spezialdiagnostik
Diagnostik*

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 117: Von den Interviewteilnehmern gewiinschte Aufstellung der Krankenhauslabore am
Klinikstandort
(*Ein Teilnehmer konnte zum Bereich der Molekularen Diagnostik keine Aussage treffen.)
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Fur den Bereich der Bakteriologie sahen zwei Arzte (Kardiologie, Neurologie) die Erfordernis
einer Analysemdéglichkeit im eigenen Krankenhaus. Ein weiterer Mediziner (Dermatologie)
bendtigte Untersuchungsmaoglichkeiten im Bereich Bakteriologie ,nicht zwingend® im eigenen

Klinikum, bewertete die Gelegenheit dazu jedoch eher positiv.

Die Ubrigen Interviewteilnehmer (N = 7; Innere Medizin, Kardiologie, Urologie, Gyné&kologie,
Neurologie) hielten das Vorhalten eines eigenen Labors fir Bakteriologie fur nicht erforder-
lich. Als Begrindung wurde in fast sémtlichen Fallen gegeben, dass Ergebnisse bakteriologi-
scher Untersuchungen keine Notfallparameter oder zeitkritische Parameter seien und ohne-
hin aufgrund von Anzichtungen langere Zeit bendtigten. Ein Leitender Arzt einer Notauf-
nahme fugte dem noch hinzu, dass jedoch ein Schnelltest auf MRSA im Klinikum gewéhrleis-

tet sein misse.

Drei der Interviewteilnehmer (Neurologie, Kardiologie, Dermatologie) sagten aus, dass sie es
fur wichtig hielten, ein eigenes Labor fUr Immunhamatologie inklusive Blutdepot an ihrem
Krankenhaus vorzufinden. Ein weiterer Arzt (Kardiologie) machte die Wichtigkeit eines im-
munhamatologischen Labors von der Verortung des Krankenhauses abhangig. In stadti-
schen Gebieten sah er aufgrund schneller und hoher anderweitiger Verfligbarkeiten keine
unmittelbare Notwendigkeit einer eigenen Vorhaltung. Fur l&ndliche Gebiete wiirde er jedoch

eine Vorhaltung in der eigenen Klinik bevorzugen (Abb. 117).

Unter der Voraussetzung, dass fur Notfallbehandlungen ein eigenes ,kleines Blutdepot* vor
Ort zur Verfligung stehe, hielten drei Mediziner (Innere Medizin, Urologie) die Vorhaltung ei-
nes krankenhauseigenen Labors fur Immunh&matologie inklusive Blutdepot flr nicht not-

wendig.

Die beiden Interviewteilnehmer (Neurologie, Gynékologie) aus den Krankenhdusern mit den
bereits outgesourcten Laboren halten die derzeitige Lésung in ihren Hausern auch im Be-
reich Immunhamatologie inklusive Blutdepot flr ausreichend. Ein weiterer Mediziner aus
dem Bereich der Inneren Medizin befand ebenfalls die Immunhamatologie flur ,nicht unbe-

dingt* notwendig im eigenen Klinikum.

Fur den Bereich der Molekularen Diagnostik sah ein Arzt (Neurologie) die Erfordernis einer

Analyseméglichkeit im eigenen Krankenhaus.

Acht Interviewte (Innere Medizin, Kardiologie, Urologie, Neurologie, Gynékologie) hielten die

Vorhaltung eines Labors flur Molekulare Diagnostik am eigenen Klinikum flr nicht notwendig.
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Darunter befanden sich zwei Arzte aus Krankenhdusern, deren Labore bereits komplett out-
gesourct waren. Die einhellige Begrindung flr eine unproblematische Auslagerung dieses
Diagnostikzweiges aus der Klinik war, dass Ergebnisse der Molekularen Diagnostik niemals
Notfallparameter seien und / oder ,nicht so schnell gebraucht* wiirden. Einer der Arzte (Kar-
diologie) flgte jedoch noch hinzu, dass er dennoch eine Lé6sung am eigenen Haus préaferie-

ren wirde, obwohl er es nicht brauchte und wisste, dass es unwirtschaftlich sei.

Ein Interviewteilnehmer (Dermatologie) konnte zu diesem Thema keine Auskunft geben.

Fir den Bereich der Spezialdiagnostik erklarten zwei Arzte (Neurologie, Dermatologie), dass

sie die Notwendigkeit eines eigenen Labors am Klinikum gegeben sehen (Abb. 117).

Die Ubrigen acht Interviewteilnehmer hielten die Vorhaltung eines Labors flr Spezialdiagnos-
tik am eigenen Klinikum fir nicht notwendig. Darunter befanden sich zwei Arzte aus Kran-
kenhdusern, deren Labore bereits komplett outgesourct waren. Die allgemeine Begriindung
fur eine unproblematische Auslagerung dieses Diagnostikzweiges aus dem Krankenhaus
war, dass spezialdiagnostische Ergebnisse keine Notfallparameter seien, sondern eher in
der Stufendiagnostik bendtigt wirden. Daher seien die Ergebnisse auch nicht zeitkritisch und
man kénne auf Ergebnisse aus outgesourcten Laboren problemlos warten. Einer der Arzte
(Kardiologie) fugte jedoch noch hinzu, dass er dennoch eine Lésung am eigenen Haus préfe-
rieren wurde, obwohl er die Ergebnisse nicht zeitnah bendétigte und wsste, eine eigene Vor-

haltung sei unwirtschaftlich.

16.2  Wichtigkeit der Labordiagnostik bei der Patientenversorgung
Des Weiteren wurden die Interviewteilnehmer gefragt, inwiefern die Laboratoriumsmedizin
wichtig fur die Wahl eines Behandlungspfades, von Therapieoptionen oder von Medikation

sei.

Drei Assistenzérzte (Kardiologie, Innere Medizin) antworteten unabhangig von der Fragestel-
lung, dass sie die labormedizinischen Untersuchungen fur sehr wichtig in Bezug auf die Wahl

der Diagnose hielten.

Zwei Interviewteilnehmer (Innere Medizin, Urologie) sagten aus, dass Behandlungspfade von
der Laboratoriumsmedizin abhéngig seien. Insbesondere, wenn kein klar definiertes Krank-
heitsbild bestehe, brauche man als Arzt die Labordiagnostik. Es gebe jedoch nur einige we-
nige Parameter (z.B. Troponin), welche wirklich wichtig seien, um einen Patientenpfad in die

richtige Richtung zu leiten.
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Des Weiteren erklarten insgesamt jeweils sieben Arzte die groRe Bedeutung der Laborato-
riumsmedizin bei der Wahl und Kontrolle von Therapieoptionen und Medikation. Von Labor-
werten kénne beispielsweise abhangen, ob bestimmte Therapien (z.B. Lysetherapie, Anti-
biose) eingeleitet wirden oder nicht. Laborwerte kénnen die Frage der stationaren oder am-
bulanten Behandlung bestimmen. Des Weiteren seien Laborwerte nicht nur bei Systemthe-
rapeutika entscheidend fur die Wahl und fur Dosierungen von Medikamenten. Auch im Ver-
lauf von Therapien (z.B. Tumormarker) und bei der Kontrolle von Medikamentenspiegeln

seien Laborwerte unverzichtbar.

16.3 Einfluss der Labordiagnostik auf Behandlungserfolg und Verweildauer
Neun von zehn Interviewteilnehmern erklarten die Laboratoriumsmedizin als bedeutend fur

den Behandlungserfolg von Patienten.

Drei dieser Arzte (Innere Medizin, Kardiologie) betonten dabei insbesondere die Wichtigkeit
der schnellen Ergebnisrickmeldung. Die Heilungschancen bei Patienten und damit der Be-
handlungserfolg seien beispielsweise bei Infekten besser, wenn Laborwerte schnell geliefert
werden und Therapien somit schneller begonnen werden kénnen. Ebenso seien Heilungs-
chancen fur Patienten mit Herzinfarkt besser, je schneller die Diagnose gestellt werde (,Zeit

ist Herzmuskulatur.”).

Die Bedeutung der Laboratoriumsmedizin auf den Behandlungserfolg in Form von Verlaufs-
kontrollen wurde von insgesamt funf Medizinern (Neurologie, Innere Medizin, Dermatologie,
Urologie) beschrieben. Je optimierter die Behandlungsplanung sei, desto gunstiger sei auch
der Behandlungserfolg. Dementsprechend wirden beispielsweise Wirkungen von Medika-
menten durch Wirkspiegelkontrollen beeinflusst und optimiert. Dies habe einen direkten Ein-
fluss auf den Behandlungserfolg. Ebenso kénnten durch diese Vorgehensweise und unter
Zuhilfenahme der Laboratoriumsmedizin eine Reduktion von Nebenwirkungen erreicht und

Komplikationen verhindert werden.

Ein Interviewteilnehmer (ASS; Kardiologie) machte den generellen Einfluss der Laborato-
riumsmedizin auf den Behandlungserfolg von Patienten von der Erfahrung des behandeln-
den Arztes abhéngig. Auf der einen Seite gebe es Arzte, die behandeln nach Symptomatik
und auf der anderen Seite gebe es Arzte, die behandeln nach Laborwerten. Fiir die jingeren
Arzte héatten Laborwerte mehr Einfluss. In diesem Fall hinge auch der Behandlungserfolg

eher von den Laborwerten ab.
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Lediglich ein Arzt aus der Gruppe der Oberérzte / Cheférzte / Leitenden Arzte (Gynékologie)
erklarte, dass der Behandlungserfolg vom therapeutischen Vorgehen und nicht von der

Diagnostik abhangig sei.

Funf Interviewteilnehmer (Kardiologie, Innere Medizin, Urologie, Dermatologie), darunter drei
Assistenzérzte, sahen ebenfalls einen Einfluss der Laboratoriumsmedizin auf die Verweil-
dauer der Patienten. Dieser Einfluss sei zwar nicht exakt quantifizierbar, aber dennoch deut-
lich vorhanden. Des Weiteren sei der Einfluss in beide Richtungen, Erhéhung sowie Verkulr-
zung der Verweildauer, zu sehen. In diesem Bereich werde zudem oft erst einmal die Frage
geklart, ob Uberhaupt eine stationdre Aufnahme stattfinde. Beispielsweise je nach Hoéhe des
Troponins werde der Patient ambulant behandelt (Verringerung der Verweildauer) oder sta-
tionar aufgenommen (Erhéhung der Verweildauer). Bei sich bereits in stationdrer Behand-
lung befindenden Patienten kénne eine Verschlechterung von Laborwerten (z.B. Entzln-
dungsparameter bei Pneumonie) der Anlass fur die Entscheidung sein, eine Entlassung des
Patienten hinauszuzdégern und somit die Verweildauer erhéhen. Auf der anderen Seite kénne
ebenso eine Verbesserung der Laborwerte die Entlassung des Patienten ermdglichen und
dementsprechend die Verweildauer verringern. Im Einzelfall seien dabei jedoch Verlaufswer-
te oft wichtiger als Absolutwerte. In jedem Fall sei aber die arztliche Entscheidung von der

Laboratoriumsmedizin stark beeinflusst.

Drei Arzte (Innere Medizin, Neurologie, Gynékologie) sehen héchstens einen mittelbaren
Einfluss der Laboratoriumsmedizin auf die Verweildauer der Patienten. Laborbefunde wer-
den hier als Anlass und nicht als Ursache fir die eventuelle Verldngerung oder Verkulrzung
von Verweildauern gesehen. Die Laborwerte als Anlass fir eine arztliche Entscheidung tber
die Verweildauer eines Patienten sei zudem ,nur ein Steinchen im Gesamtbauwerk®. So ver-
anlassen beispielsweise pathologische Befunde einen Arzt dazu, drei Tage langer Antibiose
zu verordnen. Einer dieser Mediziner machte den mittelbaren Einfluss der Labordiagnostik
konkret an der Schnelligkeit der Ergebnisriickmeldung fest. Er kénne schneller Patienten ent-
lassen und somit die Verweildauer reduzieren, wenn er schneller zum Behandlungserfolg

(beispielsweise bei Infekten) finde.

Im Gegensatz zu den vorherigen Arzten stritten zwei Mediziner (Innere Medizin, Neurologie)
einen Einfluss der Laboratoriumsmedizin auf die Verweildauer von Patienten ab. Wahrend
einer dieser Arzte jeglichen Einfluss ablehnte, erklérte der andere Interviewteilnehmer, dass
ein Arzt zwar Laborparameter benétige, aber das Gesamtbild des Patienten ebenso wichtig

sei. Die Entscheidung Uber die Verweildauer werde aber ausschlieRlich von den behandeln-
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den Arzten getroffen. Ein indirekter Einfluss der Laboratoriumsmedizin auf die Entscheidung

des Arztes wurde an dieser Stelle jedoch eingerdumt.

16.4 Labordiagnostik als Ausschlussdiagnostik

Die Frage, ob Labordiagnostik als Ausschlussdiagnostik andere diagnostische Verfahren
ersparen oder gezielt zum Einsatz bringen kann, haben acht von zehn Interviewteilnehmern
(Innere Medizin, Kardiologie, Neurologie, Dermatologie, Urologie) in beide Richtungen be-
jaht. Es wurde berichtet, dass es bestimmte Parameter gebe, die, je nachdem ob sie positiv
oder negativ seien, eine konkrete Diagnostik nach sich ziehen wirden oder auch nicht. Als
Beispiel wurde oft das Troponin genannt, welches zur Absicherung einer Herzkatheterunter-
suchung herangezogen werde. Ebenso oft wurde der D-Dimeren Spiegel als Ausschlusspa-
rameter genannt. Beispielsweise wirde bei einem niedrigen Spiegel auf eine Duplex-
Sonografie der Beinvenen verzichtet. Auf der anderen Seite werde bei einem hohen D-
Dimeren Spiegel und z.B. Luftnot eine Computertomografie des Thorax angeordnet. Des
Weiteren bestimmten die Schilddrisenwerte, ob ein Patient eine Sonografie erhalt oder ge-
eignet sei fur eine Kontrastmitteluntersuchung. Auch die Abklérung eines Harnweginfektes
mit rein labordiagnostischen Mitteln kénne weitere diagnostische Untersuchungsverfahren

(z.B. Réntgen) bei bestimmten Symptomen unndétig machen.

Zwei Arzte aus der Gruppe der Oberérzte / Chefarzte / Leitenden Arzte, welche die Frage
speziell fur ihre medizinischen Fachbereiche (Neurologie, Gynékologie) beantwortet haben,
raumten zwar die Mdglichkeit ein, dass Labordiagnostik andere Verfahren gezielt zum Ein-
satz bringen kann (beispielsweise werde bei einem Verdacht auf Eileiterschwangerschaft
und einem positivem HCG ein Ultraschall durchgefiihrt). Beide Arzte lehnten jedoch fir ihre
Fachbereiche die Sichtweise ab, dass den Patienten durch Labordiagnostik andere Diagnos-
tik erspart werden kénne. Die Laboratoriumsmedizin sei lediglich einer von vielen Bausteinen

in der Gesamtdiagnostik und Verlaufsbeobachtung.

16.5 Entbehrliche Dienstleistungen des Krankenhauslabors

Gefragt nach den Dienstleistungen ihres Krankenhauslabors, die sie fur entbehrlich hielten
und aus Kostengrinden abschaffen wirden, antworteten drei Assistenzarzte (Innere Medi-
zin, Kardiologie, Dermatologie), dass sie den Befundausdruck auf Papier einddmmen bzw.
ganz abschaffen wirden. Die Arzte berichteten einstimmig, dass Gesamtbefunde und auch
Teilbefunde z.T. mehrfach vom Labor an die Stationen gefaxt oder als Papierausdruck

Ubermittelt werden, obwohl die Laborergebnisse im Krankenhausinformationssystem zur
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Verflgung stehen. Bei Bedarf sei der Arzt selbst in der Lage, sich die Werte auszudrucken.
Benétigt wiirde nur ein Ergebnisblatt als Ubersicht fir die Patientenakte bei Entlassung des
Patienten. Insbesondere wurde auf den Arbeitsaufwand fir die Sichtung der (mehrfach) aus-
gedruckten Laborwerte der Patienten und die durch den Prozess verursachten Kosten hin-

gewiesen.

Zwei weitere organisatorische Vorschlage kamen aus den Fachbereichen Kardiologie und
Innere Medizin. Ein Interviewteilnehmer schlug vor Labormitarbeiter einzusparen, die in der
Klinik das Probenmaterial einsammeln. Da diese Labormitarbeiter zum Teil zwei Stunden im
Krankenhaus unterwegs seien, um Proben von allen Stationen zusammenzutragen, sei das
Material flr einige Untersuchungen schon zu alt. Dem kénne man entgegenwirken, indem
man Laborproben von Stationspersonal oder Praktikanten transportieren lasse. Ein anderer
Arzt konnte die im Krankenhaus vorherrschende Trennung zwischen Labor und Blutbank
nicht nachvollziehen und hatte beide Dienstleistungen lieber zusammengelegt. Einer der
beiden Arzte schlug zusétzlich vor, dass das Labor Doppelbestimmungen bei Patienten ver-
meiden sollte. Einige Laborwerte wirden an aufeinanderfolgenden Tagen bestimmt, obwohl
die Wahrscheinlichkeit einer pathologischen Verdnderung am zweiten Tag sehr gering sei.

Eine solche Kontrolle gabe es bislang nur beim TSH, kénnte aber ausgebaut werden.

Die Ubrigen funf Interviewten (Innere Medizin, Neurologie, Urologie, Gyné&kologie) hielten
keine der ihnen angebotenen Dienstleistungen fir entbehrlich. Zwei dieser Arzte (Innere Me-
dizin, Neurologie) bemerkten dazu, dass sie selbst zweifellos nicht das gesamte angebotene
Spektrum an Dienstleistungen ihres Labors nutzen kénnen, jedoch sicher sind, dass Kolle-
gen anderer Fachrichtungen diese Angebote benétigten. Einer dieser Arzte bemerkte jedoch
noch zusatzlich, dass vom Krankenhauslabor Empfehlungen zu den Patientenwerten he-
rausgegeben wiirden, wie weiter zu verfahren sei. Die klinisch tatigen Arzte wiirden sich je-
doch gegen diese Empfehlungen verwehren. Zum einen sei es die Aufgabe des behandeln-
den Arztes die Behandlung festzulegen, zum anderen kénnten aus forensischen Grinden
Probleme entstehen, wenn der behandelnde Arzt anders als in der Empfehlung verfahrt und

das Behandlungsergebnis nicht positiv ist.

16.6 Wiinschenswerte Dienstleistungen des Krankenhauslabors

Gefragt nach den Dienstleistungen, welche ihr Krankenhauslabor zuséatzlich erbringen kénn-
te, um ihnen die Arbeit zu erleichtern, gaben vier Arzte Beispiele im Bereich der Ergebnis-
Ubermittlung an. Zwei Leitende Arzte von Notfallaufnahmen (Innere Medizin) erklérten unab-

héngig voneinander, dass sie eine Visualisierungssoftware fur inr Krankenhausinformations-
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system benétigen wilrden, welches automatisiert darauf aufmerksam macht, wenn von ei-
nem Patienten Laborergebnisse zur Verfligung stehen sowie besondere Visualisierungen
vorhélt fur den Fall, dass bei Patienten kritische Werte online Ubermittelt wurden. Des Weite-
ren wurde von einem dieser Arzte vorgeschlagen, die Leistungspallette des Labors am Wo-
chenende auszuweiten. Ein weiterer Arzt (Kardiologie) wirde gern vom Labor direkt per Te-
lefon informiert werden, falls bei einem seiner Patienten kritische Werte vorliegen. AuRerdem
wurde von einem Interviewteilnehmer (Dermatologie) gewunscht, dass auch Laborwerte aus
Fremdlaboren in das krankenhauseigene Informationssystem aufgenommen oder zumindest

als Befund eingescannt wirden und nicht nur in Papierversion vorliegen.

Sehr unterschiedliche Winsche fir Arbeitserleichterungen &uRerten drei Arzte aus den
Fachbereichen Innere Medizin, Neurologie und Urologie. Beispielsweise schlug ein Inter-
viewteilnehmer vor, die téglichen Blutabnahmen nicht von den Arzten sondern von Labor-
teams durchfilhren zu lassen. Diese Teams kénnten sich ebenfalls um den Probentransport
zum Labor kimmern, der zurzeit mit einem technisch nicht immer zuverldssigen Telelift
durchgefuhrt werde. Des Weiteren wurde die Ausweitung des Angebotes des Speziallabors
gewinscht und eine gesonderte Beratungsleistung des Labors fir Medikamentenspiegel und

—abbauprozesse (Enzymmessungen).

Drei Interviewteilnehmer (Kardiologie, Neurologie, Gynékologie) hatten keine zusatzlichen

Winsche oder Vorschlage zur Arbeitserleichterung an ihr Krankenhauslabor.
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17 Wirtschaftlichkeit

17.1  Wirtschaftliche Uberlegungen bei Diagnostikanforderungen

Im weiteren Verlauf wurden die an den Interviews teilnehmenden Mediziner gefragt, ob wirt-
schaftliche Uberlegungen bei Laboranforderungen eine stérkere Rolle spielen als bei der An-
forderung anderer Diagnostik, wie beispielsweise bildgebender Diagnostik. Zwei Arzte (Uro-
logie, Innere Medizin) beantworteten diese Frage uneingeschrankt mit ,ja“ (Abb. 118). Einer
dieser Interviewteilnehmer (ASS) berichtete, dass bei der groRen Anzahl von Anforderungen
in seinem Arbeitsbereich die verantwortlichen Oberarzte zum Beispiel die Kosten bei Labor-
anforderungen kontrollierten, wahrend Anforderungen fir Réntgendiagnostik oder Endosko-
pie unbegrenzt gestellt werden kdnnten. Der zweite Arzt (CH) bemerkte ebenfalls in seiner
Klinik die Praxis, dass bei Laborleistungen gespart werde (,Die Abschaffung von Laborleis-
tungen hat schon fast absurde Zuge.“), wahrend bei Radiologieanforderungen keine Be-
schrénkungen vorlagen (,Radiologie ist haufig ein Selbstbedienungsladen.”). Ein dritter Arzt
(Leiter einer Notaufnahme) erlauterte zwar, dass wirtschaftliche Aspekte eine Rolle bei der
Anforderung von Diagnostik spielen, konnte jedoch nicht sehen, ob der Kostenfaktor fur La-

boranforderungen dabei starker ins Gewicht fallt als flr andere Diagnostik.

Wirtschaftl. Uberlegungen bei Labordiagnostik groRer als bei
anderer Diagnostik (n=10)

Nein

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 118: Vergleich, ob wirtschaftliche Uberlegungen bei Laboranforderungen eine groRere
Rolle spielen als bei der Anforderung anderer Diagnostik
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Die Ubrigen sieben Interviewteilnehmer (Innere Medizin, Kardiologie, Neurologie, Dermatolo-
gie, Gynakologie) haben einstimmig die Frage nach einer stérkeren Rolle der Kostenkontrol-
le bei Laboranforderungen als bei anderer Diagnostik verneint. Zwei dieser Arzte (ASS) ga-
ben zudem an, dass ihr vorrangiges Ziel sei Patienten zu behandeln. Infolgedessen wlrden
sie die ihrer Meinung nach notwendige Diagnostik anfordern und sich primar Gedanken um
medizinische Fakten und weniger um Kosten machen. Demgegentber haben drei Interview-
teilnehmer aus der Gruppe der Oberérzte / Chefarzte / Leitenden Arzte berichtet, dass sie
dennoch unabhéngig von der Art der Diagnostik das Wohl des Patienten sowie die Kosten
der Diagnostik stets im Blick haben. Einer der Mediziner betonte dabei, dass eine Fokussie-

rung der jungen Arzte auf das Kostenbewusstsein noch notwendig sei.

17.2 Labor als Wertschépfung oder Kostenfaktor

AbschlieRend sollten die beteiligten Arzte angeben, ob sie das Labor persénlich eher als
Wertschdpfung oder als Kostenfaktor empfinden. Dieser Punkt wurde von den Beteiligten
sehr unterschiedlich gesehen. Lediglich ein Arzt (Gynakologie) hat ausgesagt, das Labor
ausschlieBlich als Kostenfaktor zu sehen. Dabei wurde von dem Mediziner jedoch die Not-
wendigkeit der Vorhaltung eines Labors besonders betont (,Ohne Labor geht es nicht...der

Facharzt aus dem Labor wird genauso gebraucht wie jeder andere Mediziner®.) (Abb. 119).

Labor als Kostenfaktor oder Wertschépfung (n=10)

Wertschopfung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 119: Labor als Kostenfaktor oder Wertschopfung

Drei der Arzte (Innere Medizin, Urologie, Dermatologie) gaben an, das Labor zwar vorrangig

als Kostenfaktor zu sehen, jedoch auch die Wertschépfung zu erkennen. Das Labor sei eine
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wichtige Hilfe bei der Patientenbehandlung und habe somit eine Wertschépfung, welche man
sich jedoch zu einem gewissen Preis erkaufe. Auch in diesem Zusammenhang wurde wieder

die Wichtigkeit der Laboratoriumsmedizin hervorgehoben.

Unter den Interviewteilnehmern (Innere Medizin, Neurologie) konnten zwei Befragte ihre
Sichtweise eines Krankenhauslabors nicht in die vorgegebenen Kategorien einordnen. Beide
Teilnehmer wollten das Labor nicht als Kostenfaktor bezeichnen, sondern betonten ebenfalls
die Notwendigkeit eines Krankenhauslabors. Einer der Befragten konnte jedoch das Labor

als Teil der Wertschépfungskette in einem Krankenhaus sehen.

Die restlichen vier Arzte (Innere Medizin, Kardiologie, Neurologie) haben sich eindeutig fir
das Labor als Wertschdpfung ausgesprochen. Auch hier wurde wieder von den Medizinern
die Wichtigkeit eines Krankenhauslabors bei der Patientenversorgung hervorgehoben
(,Diagnostik und Behandlung ohne Labor ist nicht vorstellbar.“). Die durch das Labor anfal-
lenden Kosten werden in den meisten Féallen als ,notwendige Kosten* angesehen. Jedoch
wird auch erkannt, dass ein Labor zum Kostenfaktor werden kann, wenn die behandelnden
Arzte ohne Richtlinien oder Limitierungen arbeiten. Einer dieser Mediziner fasste dies mit der
folgenden Aussage zusammen: ,Das Labor ist bei gezielter Nutzung eine Wertschépfung,

bei ungezielter Nutzung ein Kostenfaktor®.
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IV. Expertengruppen

18 Teilnehmer

An den Expertengruppen zur ,Bedeutung der Labordiagnostik flr die Krankenhausversor-
gung“ nahmen insgesamt 17 Arzte und sechs Arztinnen teil. Die teilnehmenden Mediziner
arbeiteten ausnahmslos in Krankenh&usern in sehr ,laborintensiven* Fachgebieten. Eine ge-

naue Aufstellung der Fachrichtungen der Teilnehmer ist in Tabelle 8 zu sehen.

Tab. 8: Fachrichtungen der an den Expertengruppen teilnehmenden Arzte

Fachrichtung Anzahl
Innere Medizin 5
Kardiologie 5
Innere Medizin / Kardiologie 4
Innere Medizin / Gastroenterologie 2
Pneumologie 2
Hamatologie / Onkologie 1
Innere Medizin / Onkologie 1
Unfallchirurgie 1
Innere Medizin / Intensiv 1
Innere Medizin / Diabetologie 1

Die insgesamt 23 Teilnehmer wurden zur Durchfihrung der Workshops in zwei Gruppen un-
terteilt. Die Wahl der Gruppe bzw. des Datums der Teilnahme wurde dabei den Arzten tber-
lassen, je nach Dienstplangestaltung. In Gruppe 1 nahmen somit 12 Arzte mit einer mittleren
Anzahl von 6,6 Berufsjahren in der Patientenversorgung teil. Das Minimum an Berufserfah-
rung lag in dieser Gruppe bei 1,5 Jahren, das Maximum, welches drei Arzte erreichten, bei
10 Jahren. In der 2. Gruppe lag die mittlere Berufserfahrung der Teilnehmer bei 8,7 Jahren.
Das Minimum an Berufserfahrung in dieser Gruppe lag bei 2 Jahren, wahrend das Maximum
bei 9 von 11 Teilnehmern bei 10 Jahren lag. Zwei Teilnehmer der Gruppe traten durch ex-
trem lange Téatigkeitszeiten von 22 und 28 Jahren in der Patientenversorgung deutlich her-
vor, wodurch der Mittelwert in dieser Gruppe gut zwei Jahre héher liegt als in Gruppe 1. In-
sgesamt ergab sich unter allen teilnehmenden Arzten eine mittlere Anzahl von 7,6 Jahren

beruflicher Téatigkeit in der Patientenversorgung (Abb. 120).
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Abb. 120: Berufserfahrung in der Patientenversorgung der teilnehmenden Arzte

Von den 23 Teilnehmern der Expertengruppen haben 16 mitgeteilt, dass ihr derzeitiger Ar-
beitgeber das Labor im eigenen Haus, im Eigenbetrieb, unterhalte. Sieben Arzte berichteten,
dass ihr Arbeitgeber zwar ein Labor im eigenen Haus betreibe, dieses jedoch im Fremdbe-
trieb gefuhrt werde (Abb. 121). Zwei Teilnehmer berichteten zusatzlich, dass ihre Klinik Ma-
terial fur die Hepatitis-Serologie, Virusdiagnostik und fur Kulturen an externe Labore vergéa-
be.

Derzeitiger Arbeitgeber hat das Labor im Haus im...

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 121: Laborvorhaltung der Arbeitgeber bei den teilnehmenden Arzten
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19 Wichtige Kriterien der Labordiagnostik

Zu Beginn der Expertengruppen wurden die Teilnehmer gefragt, welche Kriterien sie bei der

Labordiagnostik fur wichtig halten. Samtliche Meldungen aus der Gruppe wurden zunachst
auf einer Wandtafel festgehalten (Abb. 122 und 123).

Abb. 122: Kriterien der Labor-
diagnostik — Gruppe 1

Abb. 123: Kriterien der Labordiagnostik — Gruppe 2

Nachdem die jeweilige Gruppe sich dariber einig war, dass samtliche Kriterien vollstandig
erarbeitet wurden, wurde jeder Teilnehmer einzeln gebeten, mit zwei Markierungs-Punkten
die beiden fur ihn persdnlich wichtigsten Kriterien (oder auch nur ein Kriterium) zu kenn-

zeichnen. Auf diese Weise wurde eine Wichtigkeitsbewertung der einzelnen Kriterien und
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somit eine Rangfolge der Kriterien innerhalb jeder Gruppe sowie auch insgesamt unter den

Teilnehmern erzeugt.

Bei der Erarbeitung der fur die Labordiagnostik wichtigen Kriterien wurde in Gruppe 1 spon-
tan als erstes Kriterium ,die Schnelligkeit* der Bearbeitung des Probenmaterials genannt.
Dieses Kriterium umfasst den gesamten Bearbeitungsprozess nach der Abnahme des Un-
tersuchungsmaterials durch den Arzt oder anderes berechtigtes medizinisches Personal bis
zur Ubermittlung der Testergebnisse. Fast sdmtliche Teilnehmer der Gruppe (11 von 12) ha-
ben die Schnelligkeit im zweiten Schritt als eines von zwei wichtigen Kriterien markiert und
somit in der Rangordnung der wichtigen Kriterien an die erste Stelle gesetzt (Abb. 122). Das
zweitwichtigste Kriterium mit funf Markierungspunkten war ,die Verfugbarkeit* der Laborato-
riumsmedizin. Hierbei bezog sich die Verfligbarkeit sowohl auf eine gewlinschte ausreichen-
de Breite des Leistungsspektrums des Labors als auch auf eine zeitliche Verflugbarkeit rund
um die Uhr (24 Stunden) und am Wochenende. Mit vier Markierungspunkten erhielt das Kri-
terium ,Genauigkeit“ den dritten Rang unter den wichtigen Parametern. Die Mediziner disku-
tierten an dieser Stelle die Bedeutung der Zuverlassigkeit und Prézision der Laborergebnisse
fur ihre Arbeit am und mit dem Patienten. Den vierten Rang mit drei Punkten erzielte ,die
verlassliche Ruckmeldung“ von pathologischen und / oder kritischen Werten. Eine absolut
zuverldssige und schnelle persénliche Benachrichtigung bei kritischen Werten von Patienten,
bevorzugt telefonisch, war den Arzten ebenfalls sehr wichtig. Das letzte Kriterium mit einer
Wichtigkeitsmarkierung (ein Punkt) ist der Erhalt von Referenzwerten. Einige Mediziner hiel-
ten die schriftliche Mitteilung der Referenzwerte zu den angeforderten Laborwerten fur sehr

hilfreich bei ihrer taglichen Arbeit.

Verschiedene Kriterien wurden zunachst von den Teilnehmern als wichtig fur die Laborato-
riumsmedizin diskutiert, erhielten jedoch im zweiten Schritt bei der Gewichtung keine Markie-
rungspunkte. Darunter fallt der reibungslose Transport der Patientenproben zum Labor
(,Transportweg*). Die Arzte diskutierten die Bedeutung des Transportweges und damit ver-
bunden die Transportzeit zum Labor, welche wiederum einen Einfluss auf das wichtigste Kri-
terium, die ,Schnelligkeit®, habe. Die Teilnehmer der Gruppe sahen es jedoch nicht als eine
priméare Aufgabe der Arzte an, fir den Transportweg von Labormaterial zu sorgen, sondem
empfanden dies als eine Aufgabe, welche vom Labor geldst werden sollte. Des Weiteren
wunschten sich einige Mediziner mehr Flexibilitat in Bezug auf Anforderungsmadglichkeiten.
Besonders das Nachfordern von Tests aus bereits abgenommenem Material per Telefon sei
sehr wlinschenswert, aber oft nicht méglich. Auf Seiten der Labormitarbeiter wurde von den

Teilnehmern ,Verlasslichkeit" als wichtiger Parameter benannt. Insbesondere die Gewissheit,
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dass das Laborpersonal zu jeder Zeit mit dem Probenmaterial sorgfaltig umgehe, sei von
groRer Bedeutung. In Bezug auf die Labormitarbeiter war einigen teilnehmenden Arzten
auch die Méglichkeit zur Riucksprache — mit einem kompetenten Ansprechpartner — sehr
wichtig. Beispielsweise kénne man dann mit seinem Ansprechpartner diskutieren, ob unge-
wohnliche Werte evil. technisch bedingt seien. Anderen Medizinern waren jedoch Rickspra-
chemdglichkeiten nicht so wichtig, ihnen gentgte die Ausweisung von Grenzwerten auf Er-
gebnisberichten. Dartber hinaus wurde ,die Wirtschaftlichkeit® als wichtiges Kriterium flr die
Laboratoriumsmedizin erklart. Obwohl die meisten Teilnehmer berichteten, dass sie selbst
kaum mit den Kosten ihrer Laboratoriumsmedizin konfrontiert wiirden, hielten sie es auf Sei-

ten der Arzte fiir wichtig, die Kosten bei ihren Anforderungen im Blick zu haben.

Gruppe 2 nannte ebenso wie Gruppe 1 bei der Aufstellung der fur die Labordiagnostik wich-
tigen Kriterien spontan als erstes Kriterium die ,Schnelligkeit* der Bearbeitung des Proben-
materials. Im zweiten Schritt haben anschlieBend auch sémtliche Teilnehmer der Gruppe die
Schnelligkeit als eines von zwei wichtigen Kriterien markiert und somit in der Rangordnung
der wichtigen Kriterien an die erste Stelle gesetzt (Abb. 123). Das zweitwichtigste Kriterium
mit funf Markierungspunkten war die ,Validitat* der Laborergebnisse. Diskutiert wurde hier,
ahnlich wie bei der Genauigkeit der ersten Gruppe, die enorme Bedeutung der Zuverlassig-
keit und Prazision der Laborergebnisse fur die klinische Arbeit der Mediziner. Als drittwich-
tigstes Kriterium wurde von den Teilnehmern mit drei Markierungspunkten eine ,schnelle In-
formation bei kritischen Werten“ gesehen. Auch in dieser Gruppe fanden es die Arzte sehr
wichtig, zeitnah und persdnlich von den Labormitarbeitern von Problemen bei ihren Patienten
unterrichtet zu werden. Des Weiteren gab es drei unterschiedliche Parameter, welche jeweils
mit einem Markierungspunkt bewertet wurden: Wie schon zuvor wurde auch in dieser Grup-
pe eine einfache Nachforderung von Tests als wichtig erachtet. Wahrend jedoch in Gruppe 1
vorwiegend die telefonische Nachforderung gewinscht wurde, hielten einige Teilnehmer der
zweiten Gruppe eine einfache Nachforderung von Tests aus bereits abgenommenem Mate-
rial online Uber die Laborinformationssysteme ebenfalls flr erstrebenswert. Ferner wurde
auch von dieser Gruppe eine Rucksprachemdglichkeit in Bezug auf bestimmte Untersu-
chungsergebnisse oder allgemeine medizinische Fragen gefordert. Dazu sei, hach Meinung
der Teilnehmer, eine permanente Erreichbarkeit von Laborérzten oder zumindest gut ausge-
bildeten Laborfachkraften notwendig. Als letztes Kriterium wurden ,Qualitatszirkel“ mit einem
Markierungspunkt bewertet. Diese Funktion sollte, nach Ansicht der Teilnehmer, jedoch aus-

drucklich mit Entscheidungsbefugnissen ausgestattet sein. Insbesondere bei der Einbindung
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von Fremdlaboren sollte die Qualitatssicherung ausdricklich gewahrleistet sein, beispiels-

weise Uber eine gemeinsame Abstimmung von Qualitatsstandards.

Wie schon zuvor in Gruppe 1 wurden auch in der zweiten Gruppe verschiedene Kriterien zu-
néchst von den Teilnehmern als wichtig fur die Laboratoriumsmedizin diskutiert, erhielten je-
doch im zweiten Schritt bei der Gewichtung keine Markierungspunkte. Hierzu zahlen zum ei-
nen ,einfache Wege der Anforderung“. Die Teilnehmer diskutierten zu diesem Punkt bei-
spielsweise, dass es mdglich sein sollte, samtliche labordiagnostische Anforderungen verein-
facht Uber das Laborinformationssystem zu stellen. Alltag in den Kliniken sei jedoch sehr oft,
dass sogenannte Sonderanforderungen, welche zum Teil an Fremdlabore verschickt wur-
den, Uber verschiedenste Sonderformulare angefordert werden mussten. Zum anderen hiel-
ten einige Teilnehmer ,abteilungsspezifische Vorgaben®, oder auch ,Laborprofile® genannt,
fur wichtig bei ihrer Arbeit. In manchen Kliniken gebe es laut Auskunft der Mediziner noch zu
wenig vorgefertigte Profile in den elektronischen Anforderungssystemen der Labore, welche
jedoch im Alltag als sehr arbeitserleichternd empfunden wurden. Des Weiteren wurden hier
erneut ,Rucksprachemdglichkeiten® als wichtiges Kriterium angefuhrt. Entgegen den bereits
zuvor genannten medizinisch-inhaltlichen Themen, waren bei diesem Aspekt jedoch die or-
ganisatorischen Fragen das primére Anliegen der Teilnehmer. Bei Fragen zum Handling von
Patientenmaterial bzw. zur Abnahme von Proben hielten die Arzte jedoch eine Riickspra-
cheméglichkeit mit Laborfachpersonal flr ausreichend. Weiterhin haben die Teilnehmer eine
,Kostentransparenz® bei der Laboratoriumsmedizin als wichtiges Kriterium identifiziert. Die
einhellige Meinung der Mediziner zum Thema Laborkosten war, dass bei ihnen das Wissen
Uber die Kosten, welche sie mit der Anforderung einzelner Parameter generieren, zu gering
sei. Einige Arzte haben sich eine Kostentransparenz ihrer Labordiagnostik gewiinscht, um
zunéachst einmal in die Lage versetzt zu werden, kostenbewusst Anforderungen stellen zu

kdénnen.

Betrachtet man die wichtigen Kriterien flr die Labordiagnostik beider Expertengruppen zu-
sammen, stellen sich vier Faktoren als besonders bedeutsam heraus (Tab. 9 und Abb. 124):
Knapp die Halfte aller Wichtigkeitsbewertungen (Markierungspunkte) erhielt das Kriterium
~Schnelligkeit* der Bearbeitung des Probenmaterials. Berticksichtigt wurde hier der gesamte
Bearbeitungsprozess nach der Abnahme des Untersuchungsmaterials durch den Arzt oder
anderes berechtigtes medizinisches Personal bis zur Ubermittlung der Testergebnisse. Fast
samtliche Teilnehmer (22 von 23) haben die Schnelligkeit als eines von zwei wichtigsten Kri-
terien markiert und somit in der Rangordnung der wichtigen Kriterien an die erste Stelle ge-

setzt (48% der Wichtigkeitsbewertungen). Ferner fiel jede flinfte Wichtigkeitsbewertung auf
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das Kriterium ,Genauigkeit* bzw. ,Validitat‘. Damit wurde der Zuverlassigkeit und Prézision
der Laborergebnisse fur die klinische Arbeit der Mediziner ebenfalls eine besondere Bedeu-
tung beigemessen. Den dritten Rang unter den Kriterien (mit 13% der Bewertungen) erzielte
die verlassliche sowie schnelle, direkte Rickmeldung von pathologischen und kritischen
Werten an die Arzte. Mit 11% der Wichtigkeitsbewertungen wurde die ,Verfiigbarkeit* von
den Teilnehmern als ein bedeutendes Kriterium fir die Laboratoriumsmedizin herausgeho-
ben. Die Arzte hielten in diesem Fall sowohl die Breite des vom Labor angebotenen Leis-

tungsspektrums als auch die Dienstzeiten des Labors flr gleichermaf3en wichtig.

Tab. 9: Wichtige Kriterien der Labordiagnostik (Anzahl)

Gruppe | Gruppe

Gesamt
1 2
\ Wichtige Kriterien der Labordiagnostik
Schnelligkeit 11 11 22
Genauigkeit / Validitat 4 5 9
Verlassliche, schnelle Riickmeldung 3 3 6
(von patholog./kritischen Werte)
Schnelligkeit

Verfiigbarkeit (Breite des Leis- 5 oW 5 48%
tungsspektrums und 24-stiindig) T
Referenzwerte 1 0.W. 1
einfache Nachforderung (telefo- oW 1 1
nisch, Computer) T
Rucksprachemaoglichkeit (medizi-
ni:ch-iFr)]haltlich) < ft( 2! 0.W. 1 1 © Deutsches Krankenhausinstitut
Qualitatszirkel (mit Entscheidungs- oW 1 1 j Abb. 124: Wichtige Kriterien der
befugnissen) o . : Wichti iteri

Labordiagnostik (ge-

0.W.= ohne Wichtigkeitsbewertung samt)
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20 Notwendige Laborleistungen an der eigenen Kilinik

Nachdem die Teilnehmer in der vorherigen Fragestellung wichtige Kriterien bei der Laborato-

riumsmedizin durch die Vergabe von Punkten in eine Quasi-Rangreihenfolge gebracht hat-
ten, wurden diese Ranglisten fur jede Gruppe spezifisch visuell dargestellt (z.B. Gruppe 2:
Abb. 125).

Diese Ranglisten wurden in der jeweiligen Gruppe deutlich sichtbar platziert und die Medizi-

ner wurden gebeten, die soeben erarbeiteten Ergebnisse bei der folgenden Fragestellung zu

berlcksichtigen.

Abb. 125: Bewertete Wichtigkeitskriterien
fiir die Labordiagnostik —
Gruppe 2

Abb. 126: Wichtigkeitsmatrix fur das Vorhalten ein-
zelner Laborrichtungen am Krankenhaus
(Gruppe 1: li. oben / Gruppe 2: re. unten)
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Daraufhin wurden die Teilnehmer gebeten zu beurteilen, wie wichtig ihnen das Vorhalten von
bestimmten Laborrichtungen an ihrem Krankenhaus sei. Zur Beurteilung der Frage wurden

drei unterschiedliche Kategorien vorgegeben (Abb. 126):
1. Diese Laborrichtung ist fir mich unverzichtbar.
2. Diese Laborrichtung ist nicht zwingend wichtig am eigenen Krankenhaus.

3. Bei dieser Laborrichtung habe ich kein Problem mit einer outgesourcten Analy-

semodéglichkeit.

Tab. 10: Teilnehmerbewertungen fiir das Vorhalten einzelner Laborrichtungen am Kranken-

haus
Nicht zwingend Kein Problem mit
Unverzichtbar wichtig am eigenen outgesourcter
Krankenhaus Analysemaoglichkeit
Klinische Chemie 23 - -
Bakteriologie 6 13 4
Immunhamatologie 3 13 7
Blutdepot 19 4 -
Molekulare Diagnostik 2 12 9
Spezialdiagnostik 11 10 2

Im Bereich der Klinischen Chemie hielten sdmtliche Teilnehmer beider Expertengruppen das

Vorhalten eines Labors am eigenen Krankenhaus fur unverzichtbar (Tab. 10).

Auf bakteriologische Untersuchungen am eigenen Klinikstandort konnten dahingegen nur
sechs Mediziner nicht verzichten. 13 Teilnehmer hielten diese Analyseméglichkeiten fur nicht
zwingend wichtig am eigenen Krankenhaus. Die restlichen vier Arzte hatten kein Problem, ih-
re Proben in outgesourcten oder externen Laboren untersuchen zu lassen. Die Argumente
der Arzte gegen eine zwingende Vorhaltung der Bakteriologie am eigenen Standort waren
zum einen, dass Ergebnisse meist ohnedies mehrerer Tage bedlrfen. Zum anderen sahen
die Arzte mégliche Probleme der Praanalytik bei einer outgesourcten / externen Bakteriolo-
gie (z.B. Probenlagerung, -transport) nicht als ihr primares Aufgabengebiet an, sondern als

eine vom Labor zu Iésende technische und organisatorische Herausforderung.

Drei Teilnehmer hielten die Immunhamatologie fur unverzichtbar am eigenen Klinikstandort.
13 Arzte betrachteten diese Untersuchungsméglichkeiten als nicht zwingend wichtig am ei-

genen Krankenhaus und sieben Mediziner waren einverstanden mit der Auslagerung dieses
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Laborbereichs an Externe. Die Untersuchungsergebnisse aus diesem Bereich wurden von
den meisten Teilnehmern nicht zu den dringend bendtigten Notfallparametern gezéahit. Des
Weiteren duBerten einige der anwesenden Mediziner, dass sie bei ihrer klinischen Arbeit sel-

ten Bedarf an Ergebnissen der Immunhamatologie hatten.

Die meisten Teilnehmer (83%) beurteilten das Vorhalten eines Blutdepots am eigenen Kran-
kenhaus als unverzichtbar. Diese Arzte hielten auch die Lagerung einiger Notfall-
Blutkonserven in der eigenen Klinik bei gleichzeitiger Méglichkeit der Anforderung zuséatzli-
cher Blutprodukte aus einer nahegelegenen Blutbank flr nicht ausreichend. Der einhellige
Tenor war, dass eine voll ausgestattete Blutbank im eigenen Haus von Néten sei. Vier weite-
re Arzte hétten jedoch eine eigene Blutbank am Krankenhaus gern gesehen, hielten sie aber
nicht fur zwingend wichtig. Diese Teilnehmer gaben zu bedenken, dass sie die Vorhaltung
eines eigenen Blutdepots vor allem von der KrankenhausgréRe bzw. der Versorgungsstufe,
der vorgehaltenen medizinischen Fachrichtungen und der regionalen Lage abhé&ngig sehen.
Sie hielten ein eigenes Blutdepot fir gréRere Krankenhduser oder Krankenh&user in Iandli-

chen Regionen fur eher sinnvoll.

Zwei Arzte hielten ferner die Molekulare Diagnostik fur unverzichtbar am eigenen Kranken-
haus. 12 Teilnehmer betrachteten diese Untersuchungsméglichkeiten als nicht zwingend
wichtig am eigenen Krankenhaus und neun Mediziner waren einverstanden mit der Auslage-
rung dieser Analysemdglichkeiten an externe Labore. Die Untersuchungsergebnisse aus
diesem Bereich wurden von den meisten Teilnehmern, &hnlich wie bei der Immunhamatolo-
gie, nicht zu den dringend benétigten Notfallparametern gezahlt. Uberdies bemerkten einige
der anwesenden Mediziner, dass sie bei ihrer Arbeit selten Ergebnisse der Molekularen

Diagnostik benétigten.

Die Halfte aller Teilnehmer betrachtete die Spezialdiagnostik als Laborrichtung am eigenen
Klinikstandort fir unverzichtbar. Zehn weitere Arzte hatten die Spezialdiagnostik am eigenen
Krankenhaus gern gesehen, hielten sie aber nicht fir zwingend notwendig. Die tbrigen zwei
Mediziner zeigten keinerlei Bedenken, ihre Proben der Spezialdiagnostik in externen Labo-
ren analysieren zu lassen. Deutliche Diskussionen gab es bei dieser Bewertung unter den
Teilnehmern, da festgestellt wurde, dass die Grenzen zwischen ,normaler Diagnostik* und
Spezialdiagnostik in den verschiedenen Kliniken unterschiedlich gesetzt waren. Die Definiti-
on bzw. die Abgrenzung der Spezialdiagnostik hinge haufig von der Verflgbarkeit ab: Analy-
sen, welche nicht im eigenen Haus angeboten wirden, seien dann oft als ,Spezialdiagnostik®
definiert.
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Abbildung 127 liefert eine Ubersicht tber die Verteilung der relativen Teilnehmerbewertun-

gen fur das Vorhalten einzelner Laborrichtungen am Krankenhaus.

Wie wichtig ist das Vorhalten eines Labors fiir ... in lhrem
Krankenhaus?
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Abb. 127: Relative Teilnehmerbewertungen fiir das Vorhalten einzelner Laborrichtungen am
Krankenhaus
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21 Schnittstellen

211  Problemfelder

Im weiteren Verlauf wurden die anwesenden Arzte gebeten zu berichten, welche besonderen
oder haufigen Probleme es zwischen ihnen und dem Labor in der Zusammenarbeit gebe.
Dabei wurden in jeder Gruppe zunéachst die Wortmeldungen gesammelt und unter den Teil-
nehmern diskutiert. AnschlieRend wurde jeder Mediziner angehalten, mit einer zu vergeben-
den Wichtigkeitsbewertung, den Kritikpunkt zu markieren, welcher flr ihn persénlich die
grote Alltagsrelevanz aufweise. Eine Auflistung der angefilhrten Problemfelder inklusive

Bewertungen ist in Tabelle 11 zu sehen.

Tab. 11: Problemfelder an den Laborschnittstellen (inkl. Bewertung der Alltagsrelevanz)

Problemfelder Punktbewertung Alltagsrelevanz

Labor zu langsam 12
Laborausfélle durch Geratewartung (Tag & Nacht) 3
Zu viel ,Zettelwirtschaft“ (Laborbefunde auf Papier) 2
Priorisierung von Akutwerten 2
Personalschliissel Labor zu gering 1
Nachforderungen aus altem Material 1
Komplexitat der Ergebnisriickmeldung 1
Organisationsprobleme an Schnittstelle Station 1
Kritische Werte werden nicht zeitnah riickgemeldet ohne Bewertung
Qualitat der Werte 0.B.
Zu geringe Erreichbarkeit 0.B.
Komplexitat der Anforderungen 0.B.
Ausfall der Server 0.B.
Mdoglichkeit zu digitalem Ergebnis-Transfer in Arztbrief 0.B.

Ein Kritikpunkt der Teilnehmer an der Zusammenarbeit mit dem Krankenhauslabor war die
zu lange Dauer von der Probenentnahme bis zum Befunderhalt. 12 der insgesamt 23 Arzte
bewerteten diesen Umstand mit der héchsten Alltagsrelevanz. Die Teilnehmer berichteten
von Wartezeiten auf Notfallwerte, welche sie flr inakzeptabel hielten: So wirden beispiels-
weise Troponinwerte langer als 30 Minuten und zum Teil auch langer als 60 Minuten dauern
sowie ein kleines Blutbild“ 1dnger als 40 Minuten. Die Arzte nahmen an, die Ursachen dafir

in der Prozessorganisation der Labordiagnostik zu finden. Die Teilnehmer glaubten, dass in
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solchen Féllen zu viel Zeit auf dem Weg der Probe vom Patienten zum Labor und zwischen

der Ankunft der Probe im Labor und der eigentlichen Analyse des Materials verloren gehe.

Ein weiterer Punkt, welcher in beiden Expertengruppen thematisiert wurde, sind Laborausfal-
le durch Wartung der Analysegerate. Insgesamt drei Teilnehmer bewerteten diesen Hergang
mit der héchsten Alltagsrelevanz. Die Arzte berichteten von Wartungsprozeduren, die nicht
nur wahrend der Nacht, sondern auch am Tage (zwischen 14:00 Uhr und 15:00 Uhr) durch-
gefuhrt wirden. Zuséatzlich wirden ,alle Gerate auf einmal“ gewartet und nicht nacheinander

oder gestaffelt, sodass komplette Ausfallzeiten des Labors entstlinden.

Zwei Mediziner sahen die héchste Alltagsrelevanz in der Thematik der Ausgabe der Labor-
befunde auf Papierbégen. Die Teilnehmer berichteten von zu vielen Ausdrucken von Teil-
und Doppelbefunden, welche sie gezwungenermalen ausnahmslos zur Kenntnis nehmen

und nach Sichtung jeweils signieren mussen.

Zwei weitere Mediziner hielten die Priorisierung von Akutwerten fur besonders relevant im
alltdglichen Zusammenarbeiten mit dem Labor. Teilnehmer berichteten von dem Umstand,
dass in ihrem Labor am spateren Nachmittag, abends und am Wochenende nur ,Notfalle”
bearbeitet wiirden. Dies fiihre dazu, dass die Arzte dazu neigen wiirden, Labormaterial, wel-
ches zu dieser Zeit aufkomme, verstarkt als Notfall zu deklarieren. Durch dieses verstarkte
Aufkommen von Notfallmaterial verzégere sich wiederum die Bearbeitungsdauer fur die tat-
sachlichen Notfalle erheblich. Gewtinscht wurde eine geringe Verflgbarkeit des Labors fur
Routineproben zu den genannten Zeitpunkten bei gleichzeitiger schneller Reaktion der La-
bormitarbeiter bei Akutwerten. Des Weiteren wurde in Bezug auf das Vorziehen wichtiger
(Akut)Werte bei der Analyse mehr Flexibilitat bei den Arbeitsprozessen im Labor gewlnscht.
So berichteten beispielsweise Arzte von der Vorgehensweise bei ,Blutrunden®, bei denen
samtliche Mitarbeiter eines Labors gleichzeitig Uber die bettenflihrenden Abteilungen gingen,
um den Patienten Blut abzunehmen und das Labor unbesetzt lieBen. Nach Erlduterung der
Arzte sei es dann nur schwer méglich, Notfallwerte, wie beispielsweise einen Troponin-Wert,

in der gewilnschten Schnelligkeit zu erhalten.

Zum Teil sahen die Arzte die Ursache fiir die aus ihrer Sicht nicht nachvollziehbare Priorit-
tensetzung im Labor in dem zu geringen Personalbestand bzw. Personalschliissel des La-

bors. Dieser Umstand erhielt eine Punktbewertung bezuglich der Alltagsrelevanz.

Ebenfalls eine Punktbewertung bezulglich Alltagsrelevanz, obwohl in beiden Gruppen disku-
tiert, erhielt die Thematik der Nachforderungen aus ,altem Material“. Generell wurde gefor-
dert, junge Arzte zu Beginn ihrer klinischen Tétigkeit Uber die Arbeitsorganisation in ihrem

Krankenhauslabor besser zu informieren: Zum einen bestiinde oft nicht das Wissen dartber,

202



DEUTSCHES

I)I(' KRANKENHAUS

INSTITUT

dass Patientenproben einige Zeit nach der Analyse noch im Labor gelagert wirden, zum an-
deren ware vielen Medizinern nicht bekannt, welche Tests aus alterem Material noch sinnvoll
durchgefuhrt werden kénnten. Ferner wurde mehr Flexibilitdt bei der Méglichkeit gewlnscht,
Nachforderungen aus Probenmaterial zu stellen, welches am selben Tag entnommen wurde.
Hier wiirde von den Arzten die Nachforderungsméglichkeit einfach und schnell per Telefon

bevorzugt, wohingegen ihnen oft nur der schriftliche Weg offen sei.

Dartber hinaus wurde, mit einem Punkt bei der Alltagsrelevanz, die Komplexitat der Ergeb-
nisriickmeldung angesprochen. Hier wurde erwdhnt, dass die Ergebnisse des Krankenhaus-
labors zwar ins Krankenhausinformationssystem Ubertragen wirden und somit der Zugriff
auf die Laborergebnisse sehr einfach fir die Arzte sei. Im Gegensatz dazu wirden die Er-
gebnisse der Spezialdiagnostik aus unterschiedlichen Fremdlaboren kommen und jeweils
verschiedene Formate in Papierversion aufweisen, welches die Komplexitét der zu bearbei-

tenden Ergebnisrickmeldungen stark erhéhen wirde.

Ein weiteres Thema, mit einem Punkt bei der Alltagsrelevanz, waren Organisationsprobleme
an der Schnittstelle der Arzte zur Station bzw. zum Pflegepersonal. Die Teilnehmer erzéhiten
an dieser Stelle, dass schon Laboranforderungen nicht durchgefihrt wurden, weil die Zu-

stéandigkeiten auf der Station nicht eindeutig geklart waren.

Die folgenden Themenfelder wurden von den Gruppen jeweils als Problem in der Zusam-
menarbeit zwischen den Arzten und dem Labor diskutiert, erhielten jedoch in der anschlie-

Renden Bewertung keine Punkte mehr bezlglich der Alltagsrelevanz.

Die Teilnehmer berichteten als Problem, dass kritische Patientenwerte nicht zeitnah an die
Arzte zuriickgemeldet wiirden. Dies sollte ihrer Meinung nach schneller geschehen, als es

derzeit der Fall sei.

Zwei Arzte schilderten Schwierigkeiten mit der Qualitat einiger Werte. Hierbei handelte es
sich beispielsweise um Natriumwerte, die ,teilweise tagesformabhangig“ seien sowie TSH-

Werte, welche zwar selten, aber bei Gegenkontrollen, eine ,ganz andere Dimension“ hatten.

Andere Teilnehmer berichteten von einer zu geringen Erreichbarkeit des Labors. Dies bezog
sich insbesondere auf Schwierigkeiten, die Mitarbeiter des Labors wéahrend der Bereit-
schaftsdienste zu erreichen. Laut den Arzten werde zudem manchmal der Anschein vermit-
telt, dass das Krankenhauslabor aufgrund anderweitiger Téatigkeiten der Mitarbeiter (z.B.

,Blutrunden®) zeitweilig nicht besetzt sei.
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Als weitere Schwierigkeit an der Schnittstelle zum Labor, welche die Arzte gerne reduziert
sahen, schilderten sie die Komplexitdt der Anforderungen. Die Teilnehmer gaben an, dass
unterschiedliche Laboranforderungen Uber das krankenhauseigene Informationssystem am
Computer sowie Uber verschiedene Papierformulare zu tatigen seien. Insbesondere flr Spe-
Zialanforderungen sowohl in der eigenen Klinik als auch in Fremdlaboren sei ein Papierfor-
mular oft noch Standard. Diesen zusétzlichen Schreibaufwand méchten die Arzte entweder

durch Anforderung per Computer beseitigen oder an Labormitarbeiter abgeben.

Ein Teilnehmer berichtete von dem ungltcklichen Zustand, dass bei einem Ausfall des Ser-
vers im Labor kein ausreichendes Ausfallkonzept fur den Datentransfer zu den Stationen be-

stand.

Als letzter Kritikpunkt, welcher jedoch eher die Software des krankenhauseigenen Informati-
onssystems betrifft, wurde diskutiert, dass die Mediziner die Mdéglichkeit vermissten, Labor-
ergebnisse ihrer Patienten digital in die Arztbriefe transferieren zu kénnen. Derzeit wlrden
diese Daten per Hand getippt bzw. diktiert. Eine direkte Transfermdglichkeit wirde jedoch

eine enorme Arbeitserleichterung bedeuten.

21.1.1 Lésungsmaoglichkeiten

Jede Gruppe wurde anschlieRend gebeten, fur die zwei Problemfelder mit den jeweils héch-
sten Punktbewertungen bei der Alltagsrelevanz Lésungsmadglichkeiten aufzuzeigen. Da das
Problemfeld ,Labor zu langsam* in beiden Gruppen thematisiert wurde, sind insgesamt Vor-

schlage zu drei Bereichen erstellt worden.
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Zum Diskussionsbereich ,Labor zu langsam® wurde als erster Hand-

lungsansatz der Transportweg des Probenmaterials von der Station

zum Labor betrachtet. Transportwege sollten wenn maéglich verkirzt
werden, insbesondere fir Notfallproben. Des Weiteren sollte das Un-
tersuchungsmaterial schneller ins Labor gebracht werden und nicht
noch nach der Entnahme auf der Station verbleiben. Ebenso sollte
das Material direkt nach der Ankunft im Labor bearbeitet (,eingele-

sen®) und nicht erst gesammelt werden, um in zeitlich vorgegebenen

Labor zu langsam

Routinen abgearbeitet zu werden.

Weiterhin wurde vorgeschlagen, eine (bessere) Abtrennung zwischen
Routine- und Notffalluntersuchungen einzufihren. Auf Seiten des La-

bors wurde daflr eine andere Prioritdtensetzung gewlnscht: Labor-

mitarbeiter sollten stets ,wichtige Werte“ anderen Untersuchungen
vorziehen. Auf Seiten der Arzte wurde ein Umdenken gefordert: Beispielsweise werde in ei-
nigen Kliniken jede Entnahme nach 20 Uhr im Labor als ein ,Noftfall* behandelt. Jedoch
kénnten auch abends Routineabnahmen entstehen, die nicht prioritar behandelt werden
missten. Hier wére eine Anderung des Arbeitsverhaltens bei der Indikationsstellung ggf.
notwendig und auch méglich. Dahingegen sollte es eine klar von den Arzten geregelte Priori-
sierung der Patientenproben geben (z.B. nach Dringlichkeit, insbesondere bei Lebensgefahr
der Patienten (,Lebensgefahr-Button®), in der Ambulanz etc.), welche vom Labor in der
Abarbeitung strikt befolgt werden sollte. Zeitgleich forderten die Arzte jedoch auch eine ,Dis-
ziplinierung*“ von sich und ihren Kollegen, um einen inflationéren Gebrauch der Notfallanaly-

sen ausschlielRen zu kénnen.

Einige Teilnehmer schlugen eine starker gestaffelte Arbeitsroutine im Labor vor: Durch (Qua-
litdts)Kontrollen parallel zur Analyse der Routineproben solle eine schnellere Freigabe der

Werte erreicht werden.

Technische Lésungen sahen die Arzte in der Verwendung von (noch) schnelleren Geréaten
und dem Einrichten eigener Notfalllabore mit speziellen Geraten ausschlieBlich fur Notfall-
analysen. Insgesamt wurde eine bessere finanzielle Ausstattung des Labors gefordert (,dann

geht alles besser und schneller®).

Als weitere technische Méglichkeit, welche zwar nicht unbedingt die Analyse von Patienten-
proben beschleunigt, aber den Medizinern den Arbeitsalltag in Bezug auf Laboranalysen er-

leichtere, wurde eine Art ,GPS-System* fur Laborproben vorgeschlagen. Die Teilnehmer
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schilderten, dass es in der Regel nicht méglich sei zu lokalisieren, wo sich eine bestimmte
Patientenprobe im Labor zu einer bestimmten Zeit befinde bzw. zu erfahren, ob sich von ei-
nem bestimmten Patienten Uberhaupt Material im Labor (in der Analyse) befinde. Nach An-
sicht der Arzte kénnten mit einer sicheren Lokalisationsmethode von Proben im Labor unné-
tige Doppelabnahmen verhindert sowie auch erneute Blutenthahmen vermindert werden, da

vereinfacht Nachforderungen gestellt werden kénnten.

Die von den Teilnehmern berichteten Laborausfélle durch Geratewar-
tungen sollten nach Ansicht der Arzte zu allererst dadurch behoben
werden, dass auf groRere Wartungen wahrend des Tages verzichtet
werde und diese Arbeiten in weniger arbeitsintensivere Zeiten, bei-

spielsweise die Nacht(schicht), verlegt werden.

Fur nicht vermeidbare Wartungstatigkeiten wahrend des Tages wurde
ein gestaffelter Wartungsplan vorgeschlagen (,Nicht alle Geréate auf
einmal.”), sodass stets ausreichend Kapazitat fur dringende Analyse-

arbeiten vorhanden sei.

Eine doppelte Vorhaltung von bestimmten Laborgeraten sollte nach

Laborausfalle durch Geratewartung

Meinung einiger Teilnehmer ebenfalls geeignet sein, um Ausfallzeiten

durch Wartungen zu vermeiden. Hier wurde insbesondere auf POCT-
Gerate verwiesen, welche die Analysefahigkeit fur Notfallparameter

sichern sollen.

Andere Arzte winschten sich bei regelméRigen, vorhersehbaren und léngeren zeitlichen
Ausféllen des Labors (z.B. eine Stunde Wartung am frihen Nachmittag) die Installation eines
,Notfallplanes®, um die Versorgung ihrer Patienten weiter sichergestellt zu sehen. Zu den
Zeiten der Laborwartungen im eigenen Haus mdchten sie beispielsweise die Méglichkeit ha-

ben, ein Fremdlabor fur Notfallanalysen zu nutzen.
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Obwohl der Problembereich der ,zu zahlreichen" Ergebnisbefunde

auf Papier zwei Wichtigkeitsbewertungen bei der Alltagsrelevanz er-
halten hat, wurde er anschlieend unter den Teilnehmern kontrovers
diskutiert. Es wurde schnell deutlich, dass es ebenfalls problematisch
sein kénne, Alternativen zum Papierbefund zu nutzen bzw. dass

mogliche Lésungen auch Nachteile fir andere Arzte aufwiesen:

Mehrfachausdrucke der Laborbefunde auf Papier habe laut den Teil-
nehmern die Konsequenz, dass ,die Akten viel zu dick werden und

keiner mehr den Durchblick* habe. Die bevorzugte Lésung der Arzte

Zu viel ,,Zettelwirtschaft

war, die Laborwerte im IT-System des Krankenhauses zu sichten, in

welchem sie zuséatzlich immer eingespielt seien. Technisch gebe es

dazu bei den meisten Teilnehmern eine vorgegebene Mdaglichkeit, die
Werte im IT-System ,abzuhaken®, so dass auch flir Kollegen die
bereits erfolgte Sichtung der Werte kenntlich gemacht werden kénne. Es wurde von den
Teilnehmern jedoch eingerdumt, dass es auch IT-Systeme gebe, welche nicht die Mdglich-

keit des ,Abhakens*” bieten und somit aufgertstet werden mussten.

Fur das Vorliegen der Laborwerte wahrend der Visite wurde bei Verzicht auf Papierausdru-
cke auf die Verwendung von Laptops oder Tablets verwiesen. Als weiterer Vorteil galt die
bessere Lesbarkeit der restlichen Patientendaten im Vergleich zu herkdmmlichen Berichten
in unterschiedlichen Handschriften. Einige Anwesende berichteten an dieser Stelle von posi-
tiven Erfahrungen mit fest montierten Computern auf fahrbaren Wagen. Jedoch wurde dieser
Methode eine geringe Patientennahe eingerdumt: Man habe ,zu wenig Zuwendung zum Pa-
tienten® hinter dem sperrigen Monitor und es sei schwierig, den Patienten Daten darauf zu
zeigen. Ferner wurde diskutiert, dass fur die elektronische Vorhaltung von Patientendaten
bzw. —akten die technischen Voraussetzungen auf einer / jeder Station gegeben sein muss-
ten und man ebenfalls mit technischen Schwierigkeiten wie beispielsweise Abbruch der Ver-

bindung wéhrend der Visite rechnen musste.

Teilnehmer, die bislang positive Erfahrungen mit der elektronischen Vorhaltung von Patien-
tendaten wahrend der Visite gemacht hatten, hielten einen abschlieRenden Ausdruck samtli-
cher Laborergebnisse eines Patienten fur den Entlassungsbrief flr ausreichend. Es gab je-
doch auch Arzte, welche ein persénliches Ubertragen der jeweils neusten Laborwerte in die

Patientenakte bevorzugten, um bei den Patientenvisiten einen einfachen und sicheren Zugriff
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darauf gewahrleisten zu kdnnen. Sie rdumten jedoch ein, dass diese Methode ein diszipli-

niertes Arbeiten der Arzte mit den Laborwerten erfordere.

Die Unterscheidung zwischen ,Zettelwirtschaft* und notwendiger schriftlicher Dokumentation
wurde in der anschlieRenden Diskussion einhellig an der ,Generationszugehdrigkeit* der be-
treffenden Mediziner festgemacht: Jiingere Arzte bevorzugten eher elektronische Datenve-
rarbeitungsmaglichkeiten, wahrend vor allem von Cheférzten nach Aussage der Teilnehmer

Laborbefunde auf Papier bzw. in Papierakten favorisiert wtrden.

21.2 Positive Zusammenarbeit

Die anwesenden Mediziner wurden anschlieBend gebeten, Beispiele besonders positiver
Zusammenarbeit zwischen ihnen und dem Labor aufzuzahlen. Wesentliche Punkte der hier-
zu gesammelten Themenbereiche finden sich jedoch ebenfalls in den zuvor genannten Kri-
tikpunkten der Zusammenarbeit wieder. Dadurch, dass diese Themenpunkte zum einen bei
den kritischen Bereichen, im Falle der Nichterfullung, genannt wurden und zum anderen, bei
ausdriicklicher Zufriedenheit der Arzte, bei der positiven Zusammenarbeit aufgefiihrt wurden,

wird die besondere Wichtigkeit dieser Themen nachdrucklich hervorgehoben.

Insgesamt lassen sich die genannten Aspekte der positiven Zusammenarbeit in vier The-

menbereiche untergliedern:

= die Interaktionsebene (zwischen den einsendenden Arzten und den Labormitarbei-

tern),
= die Informationsebene,
"  Arbeitsorganisation und

®  Technik.
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Auf der Interaktionsebene zwischen Arzten und Labor wurde am héufigsten

eine gute oder besondere Kooperationsbereitschaft der Labormitarbeiter
gewurdigt. Hervorgehoben wurden von den Teilnehmern insbesondere La-
bore, bei denen sich die Mitarbeiter als besonders zuverlassig und flexibel
in der Zusammenarbeit gezeigt hatten. Auch die Sicherheit, einen kompe-

tenten Ansprechpartner bei Fragen zu haben, wurde von den Arzten sehr

Interaktionsebene

geschatzt.

Ferner wurde von einigen Medizinern die Schnelligkeit bei der Probenana-
lyse, insbesondere im Nachtdienst, hervorgehoben. Es wurde jedoch ein-
geraumt und entsprechend anerkannt, dass Schnelligkeit bei der Arbeit im Labor personen-
abhangig sei.

Auch ein gut funktionierendes Riickmeldeverfahren wurde von mehreren Arzten gewdirdigt.
Den Teilnehmern war sehr wichtig, dass kritische Patientenwerte direkt per Telefon von dem
zustandigen Labormitarbeiter an sie persénlich gemeldet wurden. In diesem Punkt war den

Arzten die Zuverlassigkeit der Labormitarbeiter von besonderer Bedeutung.

Des Weiteren bewerteten die Teilnehmer eine gute Erreichbarkeit der Labormitarbeiter als
positiv. Die Mediziner suchten nach einer Mdglichkeit, zu jeder Zeit grundlegende Fragen der
Laboratoriumsmedizin schnell beantwortet zu bekommen. Diesen Dienst, der ihnen in eini-
gen Hausern gebotenen wurde, beispielsweise durch starke (Telefon)Prasenz, Hotlines etc.,
schatzten die anwesenden Arzte sehr. Die Labormitarbeiter, welche diesen Unterstiitzungs-
dienst leisteten, waren ausnahmslos technische Assistenten. Keiner der Teilnehmer, welcher
diesen Unterstltzungsdienst als besonders positiv hervorgehoben hat, sah hier einen Grund
fur das Zurlckgreifen auf facharztliches Wissen. Das Fachwissen der jeweiligen Labormitar-

beiter sei ausgezeichnet.
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Auf der Informationsebene berichteten einige Teilnehmer positiv von gebo-

tener Information zu besonderen Werten in Anforderungsmasken. Die Arzte
fanden es beispielsweise hilfreich, im Anforderungsformular des Labors (im
krankenhauseigenen Informationssystem) Zusatzinformation zur Proben-
entnahme von seltenen Untersuchungen / Parametern vorzufinden. Diese

Information beziehe sich z.B. auf die bendétigte Art des Blutes oder die La-

Informationsebene

gerungsart der entnommenen Probe.

GleichermaRen geschatzt wurde von den Arzten Information bzw. Interpre-

tationshilfen zu erhaltenen Laborergebnissen auf den Laborbefunden
selbst. Hier wurde ebenfalls wieder auf seltene Untersuchungen / Parameter verwiesen, mit
denen ,man wenig Erfahrung® habe. Das Ausweisen von beispielsweise Referenzwerten auf

den Laborbefunden wurde von den Arzten positiv hervorgehoben.

Einige Teilnehmer gingen jedoch in ihrem Informationsbedirfnis noch einen Schritt weiter:
Diese Arzte betonten besonders die fachliche Expertise und Kooperationsbereitschaft der
Labormediziner in ihrem Krankenhaus. Bei ungewéhnlichen Patientenwerten oder schwieri-
gen Erkrankungen / Diagnosen berichteten die anwesenden Arzte, den fachlichen Rat von

Laborérzten zu suchen.

Ein Mediziner berichtete positiv von einer bestehenden Kostentransparenz in Bezug auf La-
bordiagnostik, welche in seiner Fachabteilung gegeben sei. Dieser Arzt berichtete, dass die
Kostenaufstellungen i.d.R. zwar mit zeitlicher Verzégerung, aber daflr sehr detailliert zur
Verfligung gestellt werden. Somit sei man erst Uberhaupt in der Lage festzustellen, welche
Parameter ,teuer” seien und wie das Anforderungsverhalten in der Abteilung ausgepragt sei.
Dementsprechend sei man dann auch im Stande, die (vor allem jungeren) Kollegen Uber
Kosten und Anforderungsverhalten aufzuklaren. Die Mehrzahl der Teilnehmer hat an dieser
Stelle eingerdumt, dass sie gleichermafen wenig Wissen Uber verursachte Kosten durch
Labordiagnostik besitze. Die Anwesenden wirden jedoch die Méglichkeit einer Kostentrans-

parenz in diesem Bereich positiv begrifen.
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Im Bereich der Arbeitsorganisation berichteten einige Teilnehmer positiv
von der ausgesprochenen Breite des Anforderungskataloges, den ihr Labor
offeriere. Selbst sehr seltene Tests wiirden sie durchfiihren kénnen, da das
Labor das Material verschicken wurde. Diese Mediziner duf3erten sich sehr
anerkennend Uber die Fulle an Diagnosemdglichkeiten, die ihnen bei ihrer

Arbeit geboten werde.

Arbeitsorganisation

Andere Teilnehmer hielten die Vorgabe von ,Laborprofilen“ bei der Anfor-

derung von Diagnostik fur sehr hilfreich. Diese Profile seien z.T. durch die
Fachabteilungen, aber unter Mitwirkung der Labormitarbeiter entstanden.
Durch das Vorhandensein von Laborprofilen im Anforderungssystem des Labors (Kranken-

haus-IT) werde den Arzten nach eigener Aussage die Arbeit sehr erleichtert.

Von einer ahnlich positiven Arbeitserleichterung berichteten Mediziner aus Krankenh&usern
mit einer speziellen ,Hotline fur Labornachforderungen®. Diese Teilnehmer wuirdigten die
Méglichkeit, schnell und unkompliziert wichtige Parameter aus bereits abgenommenem Pa-

tientenmaterial am Telefon nachfordern zu kénnen.

Des Weiteren auferten sich einige Teilnehmer anerkennend Uber die Schnelligkeit der La-
bormitarbeiter. An dieser Stelle wurde die positive Bewertung der Schnelligkeit jedoch nicht
generell ausgesprochen, sondern eingegrenzt auf den Laborbereich der Blutbank. Da feh-
lende Schnelligkeit aber ein bedeutsamer Punkt bei den Problemfeldern in der Zusammen-
arbeit war, ist die positive Nennung an dieser Stelle dennoch als besonders herausragend zu

bewerten.

Einzelne Arzte duRerten sich positiv Uber ,eigensténdige Analysen“ des Labors, insbesonde-

re im Nachtdienst. Hier wurde ,das Mitdenken® der Labormitarbeiter gewurdigt.

Dartber hinaus wurden jegliche Tatigkeiten der Labormitarbeiter positiv aufgefiihrt, die eine
Ubernahme von é&rztlichen Tatigkeiten und somit Entlastung von Arzten und ggf. pflegeri-
schem Personal bedeuteten. Hier wurde zum einen die Blutabnahme durch Mitarbeiter des
Labors berichtet. Darunter fallt sowohl die routinemaRige Abnahme auf den Stationen als
auch die Mdglichkeit, Patienten zur Blutabnahme ,ins Labor schicken“ zu kénnen. Zum ande-
ren wurden explizit die Blutentnahmen auf der Station fur Blutgas-Untersuchungen positiv

erwahnt.
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Technik

Im Bereich der Technik schilderte ein Teilnehmer seine positiven Erfahrun-
gen mit der Ubertragung der Laborwerte auf einen (Stations)Laptop. Durch
dieses Verfahren werde die ,Papierflut* der ansonsten durchzuarbeitenden
Laborbefunde verhindert. Samtliche Untersuchungsergebnisse der Patien-
ten aus dem Labor werden in das krankenhauseigene Informationssystem
eingespielt und dort von den behandelnden Arzten gesichtet. Wahrend der
Visite kénnten die Arzte auf die Laborwerte der betreffenden Patienten via
Laptop zugreifen. Laut Auskunft des berichtenden Teilnehmers wies diese

Methode auch bislang keinerlei technische Probleme auf.
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22 Wirtschaftlichkeit

Zum Thema Wirtschaftlichkeit der Laboratoriumsmedizin wurden die Teilnehmer zun&chst
gefragt, ob bei der Anforderung von Labordiagnostik wirtschaftliche Uberlegungen eine hé-
here Rolle spielten als bei der Anforderung anderer Diagnostik bzw. radiologischer Diagnos-
tik.

Spielen bei der Anforderung von Labordiagnostik
wirtschftliche Uberlegungen eine héherer Rolle als bei ...

Anderer Radiologischer
Diagnostik Diagnostik

Nein Nein

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 128: Verhiltnis der wirtschaftlichen Uberlegungen bei Laboranforderungen gegeniiber
anderer Diagnostik bzw. radiologischer Diagnostik

Jeweils 5 der 23 Teilnehmer (ca. 20%) erklérten, dass wirtschaftliche Uberlegungen bei der
Anforderung von Labordiagnostik eine hdéherer Rolle spielten als bei der Anforderung ande-
rer Diagnostik oder als bei der Anforderung von radiologischer Diagnostik. Die tbrigen Arzte
sahen keinen Unterschied in ihrem diesbezuglichen Anforderungsverhalten bzw. in den je-

weils zugrundeliegenden (Denk)Prozessen (Abb. 128).

Die anschlieRende Diskussion der Ursachen und Hintergrinde dieser Ergebnisse zeigte ei-
nige Unterschiede in der Sichtweise der Mediziner auf: Teilnehmer, die berichteten, dass
wirtschaftliche Uberlegungen jeglicher Art bei ihrem eigenen Anforderungsverhalten keine
Rolle spielten, gaben als moégliche Ursache fur ein Kostenbewusstsein bei Laboranforderun-
gen an, dass z.B. Radiologie in einem Krankenhaus eher vorgehalten werde, wahrend ein
Labor 6fter outgesourct werde. In einem solchen Fall entstiinden durch Laboranforderungen

stets direkte oder zuséatzliche Kosten. Die Radiologiekosten dahingegen seien Uber die Vor-
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haltung abgedeckt. Zumindest habe man in der Wahrnehmung der Arzte geringe variable
Kosten in der Radiologie. Dies gelte dann auch analog fur andere diagnostische Verfahren,
welche im Haus vorgehalten werden. Des Weiteren hatten die Teilnehmer den Eindruck,
dass in den vorgehaltenen diagnostischen Bereichen (Radiologie und andere) nur eine hohe
Amortisation bei hohem Patientendurchlauf mdéglich sei. Als einziges Korrektiv sahen die
Mediziner bei den Radiologieanforderungen die Strahlenbelastung. Daher seien Radiolo-
gieanforderungen ,fokussierter oder strenger indiziert. Im Labor wirden dahingegen haufig
Anforderungen einer groRen Anzahl von Parametern ohne strenge Indikationen durchge-
fuhrt. Diese Laboranforderungen erzeugten dann in der Folge Kosten, welche nicht — oder

nicht wahrehmbar — bei z.B. Radiologieanforderungen entstinden.

Einige Arzte berichteten zu diesem Thema, dass, obwohl Wirtschaftlichkeit bei Labordiag-
nostik bei ihren Vorgesetzten kein besonderes Anliegen sei, einige Untersuchungen in den
ambulanten Bereich ausgelagert wirden, um Zeit und Geld zu sparen. Die oberste Prioritat

sei dabei jedoch stets das Wohl des Patienten.

Zusammenfassend wurden drei Faktoren herausgearbeitet, welche bei der wirtschaftlichen

Einordnung der Labordiagnostik zu beachten seien:

® In den meisten Krankenhausern ist die Gesamtmenge oder Anzahl der Laboranforde-
rungen, die ein Arzt pro Patient oder in einer gewissen Zeitspanne stellt, nicht ,gede-
ckelt®.

®  Laboruntersuchungen sind einfach anzuordnen und durchzufihren. Die Resultate lie-

gen meist sehr schnell vor.

® Des Weiteren sind Laboruntersuchungen in der Regel wenig belastend fur den Pa-

tienten, im Gegensatz zu beispielsweise Radiologieuntersuchungen.

Die Teilnehmer, bei denen wirtschaftliche Uberlegungen bei der Anforderung von Labordiag-
nostik eine héherer Rolle spielten als bei der Anforderung anderer Diagnostik oder als bei
der Anforderung von radiologischer Diagnostik, nannten &hnliche Ursachen dafir wie ihre
Kollegen: Laborleistungen wirden eher quantifiziert und kommuniziert als Kosten anderer
diagnostischer Leistungen. Deswegen hatten Arzte gréRere Kenntnisse bzw. eine gréRere
Sensibilitat fur Laborkosten und geringere Kenntnisse im Hinblick auf die Kosten von radio-
logischen und anderen diagnostischen Untersuchungen. Die kalkulatorischen Kosten ver-
schiedener diagnostischer Verfahren liegen in der Regel vor, seien den Arzten aber weniger

bekannt als die Laborkosten. Zudem wirden die meisten diagnostischen Verfahren wéhrend
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eines Krankenhausaufenthalts wenn Uberhaupt nur einmal oder selten angewandt, dement-
gegen wiirden Laborleistungen (fast) taglich erbracht. Somit hatten die Arzte zum einen das
notwendige Wissen Uber die anfallenden Kosten und zum anderen die direkte Méglichkeit,

das Kostenaufkommen zu beeinflussen.

Einige Teilnehmer gaben an, dass sie Anforderungsfragen, unabhangig von der Art der
Diagnostik, weniger aus wirtschaftlicher Sicht betrachteten, sondern eher aus Sicht der Be-
handlungsdauer bzw. der Aufenthaltsdauer. Beispielsweise schilderte ein Arzt, dass es in
seinem Krankenhaus keinerlei Restriktionen bei jeglicher Art von Diagnostik gebe. Er wirde
jedoch bei einer Woche Wartezeit auf ein MRT von dieser Untersuchung Abstand nehmen,
wenn sich dadurch die Behandlungsdauer des Patienten verldngern wirde. Ein weiterer
Teilnehmer berichtete ebenfalls, dass ein ausschlaggebendes Kriterium flr eine Diagnostik
sein kénnte: ,Ist die Untersuchung noch in der Dauer des Aufenthalts durchzufihren?. Die-
se Mediziner bestatigten sich jedoch, nach genauerer Betrachtung ihrer Vorgehensweise, ein
Handeln nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten. lhre Diagnostikanforderungen hangen inso-
fern von wirtschaftlichen Gesichtspunkten ab, als sie ,die Zeit* beachteten (,Denn Zeit ist
Geld.”). Durch die Verlegung der Untersuchungen ,in die Behandlungsdauer wird von den
Arzten versucht, bei der Patientenbehandlung die DRG spezifische Grenzverweildauer nicht

zu Uberschreiten.
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23 Bedeutung der Labordiagnostik

Zu Beginn dieser Fragestellung wurde in jeder Gruppe noch einmal auf die zu Beginn der
Veranstaltung erarbeitete Rangliste der wichtigen Kriterien bei der Laboratoriumsmedizin
verwiesen. Die Teilnehmer wurden gebeten, sich die fur sie persdnlich wichtigen Kriterien
noch einmal zu vergegenwartigen, aber sich bei der Beantwortung der neuen Fragestellung

nicht nur auf die bereits erarbeiteten Charakteristiken zu beschranken.

AnschlieRend wurden die Arzte gebeten, jeweils zwei Faktoren der Labordiagnostik zu be-

nennen, welche sie fur die

" Diagnosestellung und den Behandlungspfad,
" die Medikation und Therapieoptionen sowie

" Verweildauer und Behandlungserfolg

7| e [alh

Abb. 129: Wichtige Faktoren der Labordiagnostik fiir Diagnosestellung & Behandlungspfad,
Medikation & Therapieoptionen, Verweildauer & Behandlungserfolg — Gruppe 1
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far wichtig hielten. Jeder Teilnehmer hielt seine Faktoren schriftlich fest; die Antworten aller

Anwesenden wurden auf einer Metaplanwand gesammelt (Abb. 129).

23.1 Diagnosestellung und Behandlungspfad

In Bezug auf Diagnosestellung und Behandlungspfad wurde knapp die Hélfte aller genann-
ten wichtigen Laborkriterien der Schnelligkeit zugeordnet. Somit hat (fast) jeder Teilnehmer
eines seiner zwei moéglichen wichtigen Labormerkmale in diesem Bereich gesehen (Abb.
130). In gleichem MaRe wurde bei der anschlielenden Diskussion deutlich, wie wichtig den

Arzten bei der Diagnosestellung schnelle Laborergebnisse waren.

Diagnosestellung und Behandlungspfad

Verfigbarkeit Einfache

Rickmeldung 9%
beikritischen /_NaChforderung
Werten %
15% S
trum
200

Giitekriterien Sensitivitat; 2%
22% Spezifitat; 2%

Schnelligkeit
48% Validitat

00
— 7%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 130: Wichtige Faktoren der Labordiagnostik fiir Diagnosestellung und Behandlungspfad

15% aller Stimmen bezogen sich auf Rickmeldungen durch das Labor bei kritischen Werten.
Dieser bereits an anderer Stelle genannte Umstand war den Arzten besonders in zeitkriti-
schen Situationen der Diagnosestellung und in speziellen Bereichen, wie beispielsweise der

Notaufnahme, wichtig.

Einige Teilnehmer (9% der Stimmen) hielten ebenfalls die Verfligbarkeit bei Diagnosestel-
lung und Behandlungspfad fur entscheidend. An dieser Stelle gaben die Teilnehmer der
,verfugbarkeit* eine ausschlieRliche Bedeutung: Gefordert wurde die Vorhaltung ausgedehn-
ter Laborleistungen in der Nacht und am Wochenende. Die Bereitstellung eines grofzigigen

Laborkataloges wurde bei dieser Fragestellung mit einem separaten Wichtigkeitsfaktor be-
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dacht. 2% der genannten Wichtigkeitskriterien flir Diagnosestellung und Behandlungspfad

bezogen sich auf ein breites Laborspektrum.

Einige Arzte (4% der Wichtigkeitskriterien) hielten eine einfache Méglichkeit der Nachforde-
rung von Tests aus bereits abgenommenem Probenmaterial fur besonders wichtig. Bei ei-
nem etablierten unkomplizierten Verfahren, wie beispielsweise der Nachforderungsmaoglich-
keit per Telefon, sahen die Teilnehmer eine weitere Mdéglichkeit, schnell Ergebnisse fur eine

ebenfalls schnelle Diagnosestellung zu erhalten.

Insgesamt 22% aller abgegebenen Stimmen fielen auf unterschiedliche Gutekriterien der La-
boratoriumsmedizin. Zusammengenommen ist dies nach der Schnelligkeit der zweitwichtigs-
te Faktor, den die Arzte im Zusammenhang mit Diagnosestellung und Behandlungspfad fir
die Laboratoriumsmedizin festgesetzt haben. Genau die Halfte dieser Aussagen (11%) be-
zog sich dabei auf die Wichtigkeit der ,Genauigkeit” von Labortests. Dieser auch als positiver
pradiktiver Wert bekannte Begriff beschreibt, wie grof3 der Anteil der Personen mit einem po-

sitiven Testergebnis ist, welche auch wirklich erkrankt sind.

Jeweils 2% der Wichtigkeitskriterien wurden auf die testabhéngigen GroRen Sensitivitdt und
Spezifitat verteilt. Die Sensitivitat gibt den Anteil der korrekt als positiv getesteten Personen
an der Gesamtheit der tatséchlich erkrankten Personen wieder. Die Spezifitdt auf der ande-
ren Seite gibt den Anteil der korrekt als negativ getesteten Personen an der Gesamtheit der
gesunden Personen wieder. Sensitivitdt und Spezifitdt ergeben Aussagen Uber die Validitat
eines Tests. Die Validitdt wurde darUber hinaus zusatzlich von einigen Teilnehmern (7% der
Stimmen) als eines von zwei wichtigen Kriterien der Laboratoriumsmedizin fir Diagnosestel-

lung und Behandlungspfad gesetzt.

23.2 Medikation und Therapieoptionen
Anders als bei Diagnosestellung und Behandlungspfad ist bei Medikation und Therapieoptio-
nen nicht die Schnelligkeit des Labors der dominierende Faktor. Schnelligkeit erhielt mit 18%

aller Wichtigkeitsbewertungen den zweiten Rang unter den allgemeinen Laborkriterien.

Als wichtigstes allgemeines Labormerkmal wurde von den Teilnehmern die Verfugbarkeit
ausgedehnter Laborleistungen in der Nacht und am Wochenende gesetzt (23% der Bewer-

tungen).

Als ein neuer wichtiger Faktor fur den Bereich Medikation und Therapieoptionen wurde die

Méglichkeit der ,Rucksprache® genannt. Insgesamt 14% aller Wichtigkeitsbewertungen er-
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hielt die gebotene Gelegenheit, Medikamentenbefunde mit Laborexperten zu diskutieren. Die
Méglichkeit des freien Zugangs zu ,fachlicher Kompetenz und Beratung® hielten die Arzte ge-

rade in diesem Bereich fur sehr hilfreich bei ihrer klinischen Arbeit (Abb. 131).

Medikation und Therapieoptionen

Breite des Einfache
Spektrums Nachforderung

5%
-

Riicksprache
14%

assliche

kmeldung Genauigkeit
2% 18%

Gutekriterien

29% Sensitivitat; 2%

Spezifitat; 2%
Validitat
7%

Verfiigbarkeit
23%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 131: Wichtige Faktoren der Labordiagnostik fiir Medikation und Therapieoptionen

Das Vorhalten eines breiten diagnostischen Spektrums hat bei der Bestimmung von Medika-
tion und Therapieoptionen ebenfalls etwas mehr Bedeutung als zuvor bei der Wahl der
Diagnose und des Behandlungspfades. 9% aller Wichtigkeitsbewertungen fielen auf dieses

Kriterium.

Einige Arzte (5% der Wichtigkeitskriterien) hielten, ebenso wie bei der Wahl der Diagnose
und des Behandlungspfades, eine einfache Mdglichkeit der Nachforderung von Tests aus

bereits abgenommenem Probenmaterial flir besonders wichtig.

Weniger wichtig als zuvor, aber dennoch unter den bedeutenden Laborparametern aufgelis-
tet, sind die ,verlasslichen Rickmeldungen®. 2% aller Stimmen bezogen sich auf direkte

Riickmeldungen an die behandelnden Arzte durch das Labor bei kritischen Werten.

Zugenommen an Wichtigkeit gegenuber Diagnosestellung und Behandlungspfad haben die
Gutekriterien bei der Festlegung von Medikation und Therapieoptionen: Insgesamt 29% aller
genannten wichtigen Faktoren bei der Laboratoriumsmedizin gehéren in diesem Bereich zu

den Gutekriterien. Zusammengenommen ist dies somit der wichtigste Faktor, den die Arzte
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im Zusammenhang mit Medikation und Therapieoptionen fir die Laboratoriumsmedizin fest-
gesetzt haben. Uber die Hélfte dieser Aussagen (18%) bezog sich dabei auf die Wichtigkeit
der ,Genauigkeit* (positiver pradiktiver Wert) von Labortests. Jeweils 2% der Wichtigkeitskri-
terien wurden auf die testabhangigen GréRen Sensitivitat und Spezifitat verteilt. Wie schon
zuvor wurde auch hier die Validitat dartber hinaus zusatzlich von einigen Teilnehmern (7%

der Stimmen) als eines von zwei wichtigen Kriterien der Labordiagnostik gesetzt.

23.3 Verweildauer und Behandlungserfolg

In Bezug auf Verweildauer und Behandlungserfolg bewerteten die Teilnehmer die Notwen-
digkeit der ,Schnelligkeit* ebenso wie bei Diagnosestellung und Behandlungspfad als wich-
tigstes Kriterium unter den allgemeinen Faktoren. Jede dritte Wichtigkeitsbeurteilung wurde
der herausragenden Bedeutung einer schnellen Labordiagnostik und daraus folgend schnel-

len Information der behandelnden Arzte zugeordnet (Abb. 132).

Die Verflugbarkeit ausgedehnter Laborleistungen in der Nacht und am Wochenende (23%
der Bewertungen) war den Medizinern in Bezug auf Verweildauer und Behandlungserfolg
ebenso wichtig wie bei der Wahl von Medikation und Therapieoptionen. Die Erkl&rungen der
Teilnehmer waren in diesem Punkt den Argumenten des Kriteriums ,Schnelligkeit‘ sehr &hn-
lich: Ohne schnelle Information sowie verfigbare Information tber Laboratoriumsmedizin zu
jeder Zeit, also auch in der Nacht und am Wochenende, sei von den klinisch tatigen Arzten
ihr Behandlungserfolg bei Patienten oft nicht abschlieRend beurteilbar und dementsprechend

der Patient auch nicht zu entlassen. Dies verlangere unweigerlich die Verweildauer.

Weitere allgemeine Faktoren, die von den Teilnehmern zwar als wichtig bewertet wurden, je-
doch mit geringerer Anzahl an Stimmen, waren die Mdglichkeit, einfache Nachforderungen
von bereits abgenommenem Material zu stellen (4% der Bewertungen), Ricksprachemdg-
lichkeiten mit kompetenten Partnern zu haben (2% der Bewertungen), Referenzwerte zu-
sammen mit den Laborergebnissen zu erhalten (2% der Bewertungen) sowie zuverlassig

Rickmeldungen bei kritischen Werten zu erhalten (2% der Bewertungen).
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Abb. 132: Wichtige Faktoren der Labordiagnostik fiir Verweildauer und Behandlungserfolg

Gegenuber Diagnosestellung und Behandlungspfad sowie Medikation und Therapieoptionen
haben die Gutekriterien beim Einfluss der Labordiagnostik auf Verweildauer und Behand-
lungserfolg noch einmal an Wichtigkeit zugenommen: Insgesamt 35% aller genannten wich-
tigen Faktoren bei der Laboratoriumsmedizin gehérten in diesem Bereich zu den Gutekrite-
rien. Zusammengenommen ist dies wiederum der wichtigste Faktor, den die Teilnehmer im
Zusammenhang mit Verweildauer und Behandlungserfolg fur die Laboratoriumsmedizin fest-
gesetzt haben. Ungefahr jede dritte Wichtigkeitsbewertung (11%) betraf dabei die ,Genauig-
keit“ (positiver pradiktiver Wert) von Labortests. Der GrofRteil der Bewertungen (22%) fiel je-
doch auf eine Zusammenfassung bzw. Doppelnennung der Kriterien Validitat und Zuverlas-
sigkeit / Reliabilitat. Die Validitat wird wie bereits erwahnt durch die richtige Zuordnung einer
Person durch Testwerte im Hinblick auf die Krankheit (Sensitivitdt und Spezifitat) bestimmt.
Die Zuverlassigkeit / Reliabilitat lasst zusatzlich Aussagen zu Uber Reproduzierbarkeit und
Konsistenz der Testwerte. 2% der Wichtigkeitsbewertungen fielen auf die Implementierung
von Qualitatszirkeln. Zur Verbesserung der Qualitédtsergebnisse und Prozessabldufe in der
Laboratoriumsmedizin sollten Qualitatszirkel unter Teilnahme von Labormitarbeitern und kli-

nisch tatigen Medizinern eingerichtet werden.
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24 Wertschépfung

Im Vorfeld der Bearbeitung dieser Aufgabe wurde den Teilnehmern die folgende Aussage

aus einem der bereits durchgefihrten Tiefeninterviews prasentiert und kurz diskutiert:

,Das Labor ist bei gezielter Nutzung eine Wertschopfung, bei ungezielter Nutzung

ein Kostenfaktor!*

% den Anwesenden noch

Waéhrenddessen wurde die Definition des Begriffs ,Wertschépfung
einmal verdeutlicht. AnschlieBend sollten die Teilnehmer jeweils zwei Faktoren der Labor-
diagnostik benennen, durch die aus ihrer Sicht das Labor einen konkreten (Mehr)Wert

schafft bei

" Diagnosestellung und Behandlungspfad,
" Medikation und Therapieoptionen sowie

" Verweildauer und Behandlungserfolg.

- 7‘13”&5’&% v iiafi e ruei [dauu—
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Abb. 133: Faktoren, die ein Labor als (Mehr)Wert schafft bei Diagnosestellung & Behandlungs-
pfad, Medikation & Therapieoptionen, Verweildauer & Behandlungserfolg — Gruppe 1

° Wertschépfung: Das Labor liefert im Unternehmen Krankenhaus einen positiven Beitrag zur Effizienz der Versorgung
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Jeder Teilnehmer hielt seine Faktoren schriftlich fest; die Antworten aller Anwesenden wur-

den auf einer Metaplanwand gesammelt (Abb. 133).

241 Diagnosestellung und Behandlungspfad

Jede vierte Nennung von Kriterien, durch welche das Labor einen Mehrwert bei der Festle-
gung von Diagnosestellung und Behandlungspfad schafft, wurde von den Teilnehmern unter
,Schnelligkeit* eingeordnet. Die Arzte verwiesen dabei auf die Zeitspanne von der Aufnahme
eines Patienten bis zur ersten Diagnosestellung, die durch Laboratoriumsmedizin verkirzt
werde und somit den Medizinern ein zeitiges Einleiten der ersten Therapiemallhahmen er-
mogliche (Abb. 134). Im weiteren Behandlungsverlauf bedinge eine schnelle Diagnosefin-
dung sowie das zlgige Einleiten von Therapiemallnahmen eine Verklrzung der Behand-

lungszeit und somit der ,Liegezeit* (7% der Nennungen).

Diagnosestellung und Behandlungspfad

Wirtschaftlich- Sonstige Schnelle
keit _\ 18% Diagnose-
5% stellung

25%

Wesentliches
Diagnose- N
kriterium

8%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 134: Faktoren, die ein Labor als (Mehr)Wert schafft bei der Wahl von Diagnosestellung
und Behandlungspfad

22% der Nennung wurden unter dem Begriff ,\WWegweiser* zusammengefasst. Die Teilnehmer
verwiesen auf die Laboratoriumsmedizin als besonders unterstitzend und férderlich fur ihre
Arbeit bei differentialdiagnostischen Uberlegungen. Die Laboratoriumsmedizin wurde in die-
sem Punkt als (Denk)Entlastung des Arztes empfunden und trage durch ihre wegweisende

Funktion zur Vereinfachung der klinischen Téatigkeit bei.

Die ,Diagnosesicherung” (15% der Nennungen) wurde als weiterer Bereich genannt, der
durch ein Labor als Mehrwert bei Diagnosestellung und Behandlungspfad geschaffen werde.
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Die Teilnehmer waren der Ansicht, dass durch die Laboratoriumsmedizin die Sicherung der
Diagnosestellung sowie auch die forensische Absicherung einen deutlichen Zuwachs an

Qualitat gewinnen.

Einige Mediziner sahen als besonderen Wert der Laboratoriumsmedizin die durch sie ermég-
lichten Einsparungen an (5% der Nennungen). Durch das Vermeiden von unnétigen Kosten
fur weitere / andere Diagnostik wirden Einsparungen auftreten, die zur Wirtschaftlichkeit der

Kliniken beitragen.

8% der Nennungen bezogen sich auf den Umstand, dass die Teilnehmer eine suffiziente Pa-
tientenversorgung ohne Labor fur ,unvorstellbar” hielten und die Labordiagnostik als ein we-

sentliches Diagnosekriterium bezeichneten.

Die unter ,Sonstige zusammengefassten Kriterien, durch welche das Labor aus Sicht der
Arzte einen Mehrwert bei der Wahl von Diagnosestellung und Behandlungspfad schafft, sind

in Tabelle 12 aufgelistet (Einzelnennungen).

Tab. 12: Sonstige Faktoren, die ein Labor als (Mehr)Wert schafft bei der Wahl von Diagnose-
stellung und Behandlungspfad (Einzelnennungen)

Verfligbarkeit (Nachts & am Wochenende)
Riicksprachemoglichkeit mit kompetentem Partner
Verlassliche Riickmeldung

Zurverfugungstellung von Referenzwerten
Initial-Marker zur Verlaufskontrolle

Vergleich zu Vorbefunden schnell méglich
Minimierung von tbriger Diagnostik

24.2 Medikation und Therapieoptionen

Ungefahr ein Viertel der Kriterien, durch welche ein Labor einen (Mehr)Wert bei der Wahl
von Medikation und Therapieoptionen schafft, wurde von den Teilnehmern unter ,Verlaufs-
und Erfolgskontrolle* eingeordnet. Die Arzte verwiesen dabei beispielsweise auf die durch
das Labor gegebenen Mdglichkeiten, Therapieerfolge, Medikamentenspiegel (Verlaufskont-
rolle und Dauer) und Nebenwirkungen zu kontrollieren. Durch eine regelmaRige Uberpriifung
des Behandlungspfades sei ein differenzierterer Einsatz der bendtigten Diagnostik mdglich
(Abb. 135).
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Abb. 135: Faktoren, die ein Labor als (Mehr)Wert schafft bei der Wahl von Medikation und The-
rapieoptionen

17% der Nennungen fielen unter den Begriff ,Einsparungen®. Wie schon zuvor bei ,Diagno-
sestellung und Behandlungspfad“ wurde auch bei ,Medikation und Therapieoptionen® auf
das Vermeiden von Kosten fur weitere / andere unnétige diagnostische Mittel hingewiesen.
Ferner treten laut den Teilnehmern bei enger Verlaufskontrolle Einsparungen durch einen
Minderverbrauch von Medikamenten auf, die ebenfalls zur Wirtschaftlichkeit der Kliniken bei-

tragen.

Die ,Schnelligkeit* (12% der Nennungen) war ein weiterer Wert, der laut den Teilnehmern
zusatzlich von einem Labor bei der Wahl von Medikation und Therapieoptionen geschaffen
wirde. Die Arzte verwiesen dabei, dhnlich wie schon bei der Festlegung von Diagnosestel-
lung und Behandlungspfad, auf die Zeitspanne von der Aufnahme eines Patienten bis zur
ersten Diagnosestellung, die durch Laboratoriumsmedizin verklrzt werde und somit den Me-

dizinern ein zeitiges Einleiten der ersten TherapiemaRnahmen bzw. Medikation ermdgliche.

Wie schon bei der Wahl von Diagnosestellung und Behandlungspfad, so wurden auch hier
7% der Nennungen unter dem Begriff ,Wegweiser* zusammengefasst. Die Teilnehmer schil-
derten die Laboratoriumsmedizin als besonders unterstiitzend bei der Klarung von Differenti-

aldiagnosen.

Weiterer (Mehr)Wert, den ein Labor aus Sicht der Teilnehmer im Bereich Medikation und
Therapieoptionen fiir die behandelnden Arzte oder das Krankenhaus schaffe, war eine breite
Verfugbarkeit (5% der Nennungen), die Verkirzung der Verweildauer (2% der Nennungen)

sowie die Méglichkeit fir Rlcksprachen mit kompetenten Partnern (2% der Nennungen).
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Insgesamt 30% aller abgegebenen Stimmen fielen auf die ,Genauigkeit‘ bzw. ,Sicherheit"
von Therapie- und Diagnosestellung. Zusammengenommen war dies der bedeutendste
durch die Laboratoriumsmedizin geschaffene (Mehr)Wert, den die Arzte fiir die Wahl von
Medikation und Therapieoptionen herausgestellt haben. Gut ein Drittel dieser Aussagen
(12%) bezog sich dabei allgemein auf den Mehrwert an ,Genauigkeit* bei der Festlegung von
Medikation und Therapieoptionen. Einen zuséatzlich geschaffenen Wert durch das Labor sa-
hen die Teilnehmer ebenfalls in einer Prazisierung und Absicherung ihrer Diagnosen (10%
der Nennungen) sowie einer Sicherung und weiteren Differenzierung der therapeutischen

MafRnahmen (9% der Nennungen).

24.3 Verweildauer und Behandlungserfolg

Gut ein Drittel der Nennungen, welche die Teilnehmer fur einen zuséatzlich geschaffenen
Wert durch das Labor in Bezug auf Verweildauer und Behandlungserfolg abgegeben haben,
bezog sich direkt auf eine ,Verkirzung der Verweildauer®. Die Arzte erklarten hier vertiefend,
dass durch einen intelligenten Laboreinsatz eine schnelle Diagnostik méglich sei. Aufgrund
dessen sei das frihzeitige Einleiten von TherapiemalRnahmen realisierbar und dadurch be-

dingt eine schnellere Entlassung wahrscheinlich (Abb. 136).

Verweildauer und Behandlungserfolg

Vermeidung Sonstige
unnétiger 12%
Therapien Verfligbarkeit

5% 5%

Kurzere

Verweildauer
Therapie- ___ 35%
kontrolle
7%

Nachhaltigkeit © Deutsches
9% Krankenhausinstitut

Abb. 136: Faktoren, die ein Labor als (Mehr)Wert schafft bei Verweildauer und Behandlungser-
folg
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11% der Nennungen fielen unter den Begriff ,\Wirtschaftlichkeit*. Wie schon zuvor bei ,Diag-
nosestellung und Behandlungspfad® und bei ,Medikation und Therapieoption® (,Einsparun-
gen") wurde auch hier auf das Vermeiden von Kosten flr weitere / andere unnétige diagnos-
tische Mittel hingewiesen, da durch die Unterstitzung von Laboratoriumsmedizin schnelle
Diagnosen als Folge schnelle therapeutische Malknahmen und somit auch schnelle Behand-
lungserfolge erzielt werden kénnten. In diesem Zusammenhang steht auch eine ausdrickli-
che Nennung der Vermeidung unnétiger Therapien (5% der Stimmen) durch den Einsatz von
Laboratoriumsmedizin. Einige Teilnehmer empfanden es weiterhin als besonderen
(Mehr)Wert, dass eine objektive Messung und Dokumentation des Behandlungserfolges
durch die Laboratoriumsmedizin geschaffen werde (9% der Nennungen). Des Weiteren wur-
de ebenfalls die Mdéglichkeit der Messung und Dokumentation der Nachhaltigkeit der thera-
peutischen Malnahmen sowie der Behandlungsqualitat als positiv bewertet (9% der Nen-

nungen).

Insgesamt 14% aller abgegebenen Stimmen fielen auf die ,Genauigkeit‘ bzw. ,Sicherheit"
von Therapiekontrollen. Zusammengenommen war dies der zweitbedeutendste durch die
Laboratoriumsmedizin geschaffene (Mehr)Wert, den die Arzte fiir Verweildauer und Behand-
lungserfolg herausgestellt haben. Die Halfte dieser Aussagen (7%) bezog sich dabei allge-
mein auf den Mehrwert an ,Genauigkeit* bei der Messung und Dokumentation des Behand-
lungserfolges. Einen zuséatzlich geschaffenen Wert durch das Labor sahen die Teilnehmer
ebenfalls in der Méglichkeit der Kontrolle und Reevaluation von Therapieoptionen (7% der

Nennungen).

Die unter ,Sonstige* zusammengefassten Kriterien, welche ein Labor aus Sicht der Arzte als
Mehrwert bei Verweildauer und Behandlungserfolg schaffe, sind in Tabelle 13 aufgelistet

(Einzelnennungen).

Tab. 13: Sonstige Faktoren, die ein Labor als (Mehr)Wert schafft bei Verweildauer und Be-
handlungserfolg (Einzelnennungen)

Qualitat

Validitat

GroRere Effizienz der Diagnostik

Hoherer Patientenumsatz

Keine Laborabnahme direkt vor Entlassung durchfiihren
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V. Zusammenfassung

25 Hintergrund

Die Situation der Labore in deutschen Krankenh&usern ist gegenwaértig einem Wandel unter-
zogen. Die Zusammenlegung von Laboren halt, strukturell gesehen, immer mehr Einzug in
die Kliniken. Der Zusammenschluss kleiner und mittlerer Krankenhduser verdrangt immer
haufiger kleine, dezentrale Laboratorien. Der labordiagnostische Markt wird immer mehr von
GroRlaboratorien dominiert, die ihrerseits bedingt durch Bestrebungen nach wirtschaftlicher
Wettbewerbs- und Marktorientierung einen strengen Kostendruck forcieren. Um diesen An-
forderungen begegnen zu kénnen, optimieren Labore ihre Kosten beispielsweise durch Au-
tomation, Outsourcing oder Insourcing von Laborleistungen, Einsparungen bei hochqualifi-
ziertem Personal oder den Sachkosten. Gleichzeitig streben die Krankenhauslabore an, den
Arzten in der Patientenversorgung rund um die Uhr, an 7 Tagen die Woche, auf medizinisch

héchstem Niveau mit innovativen Techniken und Methoden verlassliche Partner zu sein.

Die Krankenhauslabore befinden sich somit in einer Position, in der sie sich den unterschied-
lichsten Rollen und Erwartungen gegenuber sehen. Aus diesem Grund haben die Deutsche
Vereinte Gesellschaft fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL) und der Ver-
band der Diagnostica-Industrie (VDGH) das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) beauftragt,
den Stellenwert der Labordiagnostik innerhalb der Krankenhausversorgung aus der Perspek-
tive der wichtigsten labornahen Berufsgruppen zu untersuchen. Dazu wurde ein mehrstufi-
ges Studiendesign verwendet. Neben einer Hintergrundanalyse bilden eine Onlinebefragung
von verschiedenen Mitarbeitergruppen des Krankenhauses (Arzten unterschiedlicher Hier-
archieebene, Mitarbeitern aus der Pflege sowie Pflegedienstleitung bzw. Pflegedirektion, Mi-
tarbeitern aus dem (Medizin)-Controlling und der Geschéftsfihrung bzw. dem kaufmanni-
schem Vorstand, der Verwaltungsdirektion bzw. —leitung), Tiefeninterviews mit Arzten unter-
schiedlicher Hierarchieebene und zwei Expertengruppen mit Arzten aus labornahen Fachge-

bieten die Forschungsmodule der vorliegenden Studie.

26 Ort der Laboruntersuchungen

Bei der Beschreibung des Ortes, an dem labordiagnostische Untersuchungen der Patienten
ihres Krankenhauses schwerpunktméagig durchgefiihrt werden, kommen die Teilnehmer der
Online-Befragung zum GrofBteil zum gleichen Ergebnis wie die Interviewteilnehmer. Dem-
nach wurde der Uberwiegende Anteil der Untersuchungen in der Klinischen Chemie (ca. 80%

der Umfrageteilnehmer; sechs von zehn Interviewteilnehmern) und der GroBteil immunhama-
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tologischer Analysen (60% der Umfrageteilnehmer; funf von zehn Interviewteilnehmern) im
eigenen Krankenhaus durchgefuhrt. In der Bakteriologie und Virologie bestatigten ein Drittel
der Befragten die Probenbearbeitung im eigenen Haus. Dahingegen wurden Untersuchun-
gen der Molekularen Diagnostik sowie Spezialdiagnostik zum groRen Teil an niedergelasse-
ne Labore vergeben (Molekulare Diagnostik: 50% Umfrageteilnehmer, sieben von zehn
Interviewpartnern; Spezialdiagnostik: ca. 60% Umfrageteilnehmer, finf von zehn Interview-

partnern).

27 Leistungen des Krankenhauslabors

271 Kriterien der Labordiagnostik

Teilnehmer der Expertengruppen benannten und bewerteten flr sie wichtige Kriterien fur die
Laboratoriumsmedizin. Dabei erhielt insgesamt das Kriterium ,Schnelligkeit* der Bearbeitung
des Probenmaterials die Halfte aller Wichtigkeitsbewertungen und steht folglich in der Rang-
ordnung der wichtigen Kriterien an erster Stelle. Berlcksichtigt wurde hier der gesamte Be-
arbeitungsprozess nach der Abnahme des Untersuchungsmaterials durch den Arzt oder an-
deres berechtigtes medizinisches Personal bis zur Ubermittlung der Testergebnisse. Ferner
fiel jede funfte Wichtigkeitsbewertung (Rang 2) auf das Kriterium ,Genauigkeit* bzw. ,Validi-
tat*. Damit wurde der Zuverlassigkeit und Prézision der Laborergebnisse flr die klinische Ar-
beit der Mediziner ebenfalls eine besondere Bedeutung beigemessen. Den dritten Rang un-
ter den Kriterien (mit 13% der Bewertungen) erzielte die verlassliche sowie schnelle ,direkte
Riickmeldung von pathologischen und kritischen Werten* an die Arzte. Mit 11% der Wichtig-
keitsbewertungen wurde die ,Verflgbarkeit‘ von den Teilnehmern als ein bedeutendes Krite-
rium fir die Laboratoriumsmedizin herausgehoben. Die Arzte der Expertengruppen hielten in
diesem Fall sowohl die Breite des vom Labor angebotenen Leistungsspektrums als auch die

Dienstzeiten des Labors flr gleichermallen wichtig.

27.2 Notwendige Laborleistungen an der eigenen Klinik

Im Gegensatz zum ,Ort der Laboruntersuchungen®, bei dem der aktuelle Status-quo der La-
borverortung in den Krankenhdusern erfragt wurde, haben die Teilnehmer der Interviews und
Expertengruppen zuséatzlich beurteilt, wie wichtig ihnen generell das Vorhalten bestimmter
Laborrichtungen an ihrem Krankenhaus ist. Dabei zeigte sich, dass flr s&mtliche Experten
und die meisten Interviewteilnehmer die Klinische Chemie ,unverzichtbar in der eignen Kii-
nik war. Der Uberwiegende Anteil der Expertengruppenteilnehmer hielt ebenfalls ein Blutde-

pot (83%), wenige die Immunhamatologie fur absolut ,unverzichtbar® (Expertengruppen 13%;
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drei von zehn Interviewteilnehmern) am eigenen Haus. Ferner gaben ein Viertel der Exper-
tengruppenteilnehmer die Bakteriologie und die Haélfte der Experten die Spezialdiagnostik
(jeweils zwei von zehn Interviewteilnehmern) als ,unverzichtbar am eignen Haus an. Im Ge-
gensatz dazu haben rund 40% der Experten (bzw. acht von zehn Interviewpartnern) im Be-
reich der Molekularen Diagnostik ,kein Problem mit einer outgesourcten Analysemdglichkeit*

(bzw. halten die Vorhaltung am eignen Haus fur nicht wichtig).

27.3 Leistungen des Krankenhauslabors

Bei der Bewertung der Wichtigkeit und der Umsetzung im eigenen Krankenhaus von unter-
schiedlichen vorgegebenen Leistungen eines Krankenhauslabors berichteten die Teilnehmer
der Online-Umfrage in einigen Fallen deutliche Diskrepanzen. Mit Abstand als wichtigste Pa-
rameter wurden das Labor als ein Kernelement flr schnelle Diagnosen in der Notfallversor-
gung (74% ,sehr wichtig“) und das Labor als ein Kernelement der medizinischen Diagnose-
stellung (68% ,sehr wichtig“) genannt. Die Umsetzung dieser Leistungen im klinischen Alltag
wurde von den Teilnehmern jedoch deutlich geringer eingeschéatzt (58% bzw. 64% ,voll und
ganz®). Dem ungeachtet bewerteten fast sdmtliche Teilnehmer (94%) die Wichtigkeit des La-
bors als ein Kernelement der Therapiekontrolle als ,sehr wichtig” und ,eher wichtig* und be-
richteten gleichzeitig von der konkreten Umsetzung (,trifft voll und ganz zu® und ,trifft eher

zu*) dieser Leistung (93%).

Neben einer sehr hohen Wichtigkeit und hohen Umsetzung der Hygiene-Parameter (stan-
dardisiertes Aufnahmescreening auf MRSA und Erstellung der Keimstatistiken nach IfSG),
war jedoch die Erarbeitung von standardisierten Prozessabldufen fur haufige Erkrankungen
sowie das Angebot von Spezialsprechstunden durch das Labor im Alltag deutlich geringer

vorhanden als die gedulerte Wichtigkeit.

28 Organisation im Labor

Die Mehrheit der Befragten der Online-Umfrage teilte mit, dass die Krankenh&user ihre Ver-
sorgung im Wesentlichen Uber ein Zentrallabor sicher stellen (66% ,trifft voll und ganz zu)
und fast ebenso vielen war das Vorhalten eines Zentrallabors ein ,sehr wichtiges® Anliegen.
Kaum umgesetzt, allerdings bei geringer Wichtigkeit, war eine dezentrale Laborversorgung in

den Einrichtungen.

Zur Sicherstellung der Versorgung war den meisten Teilnehmern (80%) im Weiteren ,sehr

wichtig®, dass das Krankenhauslabor mdglichst rund um die Uhr zur Verfigung steht. Fast
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ebenso viele Antwortende konnten diese Bereithaltung im Alltag bestatigen. Ungefahr der-
selbe Anteil an Befragten (76%) hielt schnelle Bearbeitungszeiten des Labors flr ,sehr wich-
tig, um schnellere Behandlungsprozesse in der Aufnahme zu erreichen. In diesem Punkt
wurde allerdings eine erhebliche Diskrepanz zur Umsetzung in den Kliniken beschrieben

(44% trifft voll und ganz zu®).

29 Probenorganisation

Die Organisation und Durchfihrung des Probentransports im Krankenhaus durch das Labor
hielt gut die Halfte aller Befragungsteilnehmer fir ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“. Diese
Organisationsweise wurde jedoch nur von knapp einem Drittel der Befragten als etabliert be-
richtet (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu®). Eine mindestens ebenso groRe Diskre-
panz zeigte das Vorhalten eines mobilen Blutentnahmeteams zur vendésen und kapillaren
Blutentnahme auf den Stationen. Dahingegen erfuhr die Organisation und Durchflihrung des
Probenversands an externe Labore durch das Krankenhauslabor eine gréfRere Realisation,

(57% ,trifft voll und ganz zu*) als ihr Bedeutung beigemessen wurde (44% ,sehr wichtig®).

Die fachgerechte Probenlagerung tUber mehrere Tage trifft an Umsetzung in den Laboren
ungefahr den Wichtigkeitsgrad, den die Teilnehmer ihr beigemessen haben. Demgegeniber
existiert aber ein deutlicher Unterschied in der Bereithaltung eines Probenlangzeitarchivs
(838% ,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“) im Vergleich zu der angegebenen Bedeu-

tung (69% ,sehr wichtig”“ und ,eher wichtig®).

30 Blutdepot

Das Bereithalten von benétigten Blutprodukten durch das Labor bzw. die angegliederte Blut-
bank wurde von der Gberwiegenden Mehrheit der Umfrageteilnehmer (80%) mit der héchsten
Wichtigkeitsbewertung versehen. Kaum weniger Befragte (71%) bekundeten die Realisie-
rung dieser OrganisationsmaRnahme in ihren Einrichtungen. Ahnlich zeigte sich das Verhalt-
nis bei Bedeutung und Umsetzung (67% vs. 54%) der Dokumentation der Anwendung der
Blutprodukte sowie der Organisation des Ablaufs der Transfusionsmedizin durch das Labor

bzw. die angegliederte Blutbank.
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31 Untersuchungsstandards

Spezifische Untersuchungsstandards (z.B. fur Andmiediagnostik, Thoraxschmerz oder unkla-
res Fieber) wurden in der einen oder anderen Form von jedem Interviewteilnehmer bei seiner
taglichen Arbeit verwendet. Insgesamt konnten die genannten Standards vier Kategorien zu-

geteilt werden:

1. Standards fir die Notaufnahme von Patienten
2. Standards fur die elektive Aufnahme von Patienten
3. Verlaufskontrollen

4. (Zusatz)Standards fur spezielle Krankheitsbilder

Die von den Arzten geschilderte, unterschiedliche Verwendungsweise dieser Standards va-
riierte dabei je nach Fachrichtung der Mediziner. So wurde beispielsweise von den Arzten
der Fachrichtungen Innere Medizin und Kardiologie durchgehend die Verwendung von Stan-
dards fur spezielle Krankheitsbilder wie fur Thoraxschmerzen, Bauchschmerzen oder Fieber
berichtet. Zuséatzlich wurden Standards fur elektive Aufnahmen oder Notaufnahmen verwen-
det, welche je nach Bedarf bei bestimmten Krankheitsbildern ergadnzt werden. Spezielle Ver-
laufskontrollen wurden nur fUr kardiologische Patienten in Bezug auf Troponin-Kontrollen ge-

nannt.

Am héaufigsten wurden die verwendeten Standards von den Vorgesetzten der betreffenden
medizinischen Abteilung (Leitender Arzt / Chefarzt), oft unter Einbeziehung von anderen Me-
dizinern, wie beispielsweise Oberarzten, Mitarbeitern der eigenen Abteilung, anderen betten-
fihrenden Abteilungen oder des Arztlichen Direktors, festgesetzt. Nur wenige Interviewteil-
nehmer berichteten die Einbeziehung von Mitarbeitern des Krankenhauslabors bei der Vor-

gabe von Untersuchungsstandards, sei es in aktiver oder beratender Funktion.

Die interviewten Arzte waren sich jedoch dariber einig, dass die Verwendung von Untersu-
chungsstandards in der klinischen Arbeit zeitsparend sowie effektiv und daher eine merkliche

Arbeitserleichterung sei.

32 Information und Innovation
Die Ergebnisse der Online-Umfrage zum Bereich Information und Innovationsberatung durch
das Labor lassen erkennen, dass bei den Teilnehmern aus den Krankenhdusern, und zwar

insbesondere den beiden Mitarbeitergruppen, welche im Alltag am haufigsten mit Laborma-
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terial beschaftigt sind (Assistenzarzte und Krankenpflege), deutliche Informationslticken be-
stehen bzw. die evtl. etablierten Informationskanale, tUber die das Labor Information fir Mi-
tarbeiter zur Verflgung stellt (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu

Pra- und Postanalytik), nicht ausreichend nutzbar sind.

Alle zu bewertenden Parameter in diesem Bereich, sei es das Beratungsangebot mit Fach-
arztstandard durch das Labor bei patientenbezogenen Problemen rund um die Uhr, sieben
Tage die Woche, das Bereithalten eines Labormitarbeiters fur diagnostische Fragestellungen
oder die Innovationsberatung fir behandelnde Arzte durch das Labor, wurden stets deutlich
héher in ihrer Wichtigkeit als in der Erreichung des tatsachlichen Umsetzungsgrades in den
Kliniken beurteilt.

Im Hinblick auf die unterschiedlichen Informationskanéle, tber die das Labor Information flr
Krankenhausmitarbeiter zur Verfligung stellt, zeigte sich insgesamt deutlich, dass Intranet
sowie auch grenzwertig Internet nicht in ausreichender Weise, d.h. ihrer zugeordneten Wich-

tigkeit angemessen, eingesetzt wurden.

33 Bildung und Forschung
Die Ergebnisse der Online-Umfrage zeigen eine groRe Diskrepanz zwischen Wichtigkeit und
Praxiseinsatz von Labormedizinern und -mitarbeitern in der Aus- und Weiterbildung von Arz-

ten und medizinischem Fachpersonal.

Der Grofteil der Befragungsteilnehmer hielt die Beteiligung von Dozenten aus dem Bereich
Labordiagnostik an der Ausbildung von Medizinstudenten sowie der arztlichen Weiterbildung
speziell zu Laboranteilen klinischer Facher flr ,sehr wichtig“ oder ,eher wichtig“. Demge-
genuber konnte jedoch nur ein kleiner Teil der Befragten die Umsetzung dieses Ausbil-
dungsweges bestatigen (,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu“; 78% versus 25%). Ein
ahnliches Bild ergab sich flr die Durchfihrung von Fortbildungen flr arztliches und nicht-
arztliches Klinikpersonal durch Labormediziner und Klinische Chemiker (85% versus 41%)
sowie fur die Beteiligung von Labormitarbeitern an der Ausbildung von nicht-arztlichem me-

dizinischen Fachpersonal wie beispielsweise Pflegekraften oder MTAs (75% versus 35%).

In gleicher Weise zeigte sich eine aufféllige Diskrepanz zwischen der angezeigten Wichtig-
keit und dem wahrgenommenen Umsetzungsgrad der Teilnehmer bei den Unterstltzungs-

leistungen des Krankenhauslabors flr Forschungsaktivitaten:

Jeweils rund die Halfte der Befragten hielt die Unterstitzung von klinischen und / oder epi-

demiologischen Studien durch das Labor beispielsweise durch Beratung, Labortests, Bereit-
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stellung von Raumlichkeiten, Material oder Personal, den positiven Beitrag der Labormedizin
zum wissenschaftlichen Stellenwert der Klinik durch wichtige Unterstitzungsleistungen bei
Studien durch z.B. ,Journal Impact Factor* publizierte Forschungsdaten oder den Anteil der
Labormedizin bei der Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken der Klinik aufgrund ihrer
Mitwirkung bei wissenschaftlichen Studien fir ,sehr wichtig* oder ,eher wichtig“. Die reale
Unterstutzung bei diesen Forschungsaktivitdten durch das Labor (,trifft voll und ganz zu* und
Lrifft eher zu®) wurde allerdings als wesentlich geringer beobachtet (26%, bzw. 21%, bzw.
16%). Hier stellt sich die Frage, ob Unterstutzungsleistungen bei Forschungsaktivitdten vom
Krankenhauslabor tats&achlich nur selten geboten werden oder ob die geringe Nutzung der
evil. gebotenen Mdglichkeiten am unzureichenden oder fehlenden Dialog zwischen for-

schungswilligen Medizinern und Laborverantwortlichen liegen kann.

34 Potenzial der Labormedizin

Die unterschiedlichen Leistungspotenziale der Labormedizin werden im klinischen Alltag
nicht entsprechend ihrer Bedeutung voll ausgeschépft. So wurde die Mdglichkeit der Erlés-
steigerung mit der Labormedizin durch erleichtertes korrektes und prazises Kodieren auf-
grund laborgestitzter Diagnosen sowie die Nutzung der Wirtschaftlichkeitsverbesserung des
eigenen Hauses durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen von den Umfra-
geteilnehmern mit einem héheren Wichtigkeitsgrad als einer Realisierungsquote versehen
(82% bzw. 67% ,sehr wichtig* und ,eher wichtig“ versus 62% bzw. 40% ,trifft voll und ganz
zu“ und ,trifft eher zu®). Die gréfte Diskrepanz zeigte sich jedoch bei der Bedeutung der La-
bormedizin als einem wichtigen Element der Verzahnung von ambulanter und stationarer
Versorgung (89% ,sehr wichtig“ und ,eher wichtig“) und der Umsetzung dieses Leistungspo-

tenzials (57 % trifft voll und ganz zu* und ,trifft eher zu®).

Des Weiteren ist bei der Erleichterung eines effizienten Arzneimittelgebrauchs durch die La-
bormedizin noch erhebliches Potenzial ungenutzt: Obwohl 68% aller Befragten die Erleichte-
rung eines effizienten Arzneimittelgebrauchs bei Antibiotikatherapien und 44% bei stratifizier-
ten Arzneimitteltherapien in onkologischer Versorgung flr ,sehr wichtig“ hielten, konnten nur
44% bzw. 25% der Teilnehmer die volle Nutzung dieser Méglichkeiten (,trifft voll und ganz

zu“) im klinischen Alltag berichten.
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35 Schnittstellen

35.1 Problemfelder

Problemfelder in der Zusammenarbeit zwischen klinisch tatigen Medizinern und dem Kran-
kenhauslabor wurden von den Interviewteilnehmern und auch den Teilnehmern der Exper-

tengruppen benannt.

Der von den Arzten am haufigsten genannte Kritikpunkt mit der gréRten Alltagsrelevanz war
die zu lange Dauer von der Probenentnahme bis zum Befunderhalt. Héchste Alltagsrelevanz
erhielten ebenfalls Laborausfélle durch Wartung von Analysegeraten (auch wahrend des Ta-
ges) und die Ausgabe von Laborbefunden auf Papierbégen. Aber auch der Wunsch der Or-
ganisation und Durchfihrung der Blutabnahme auf den Stationen und des Probentransports
durch Labormitarbeiter, die zeithahe Ruckmeldung kritischer Werte direkt an den behandeln-
den Arzt oder die Mdglichkeit der unkomplizierten Stellung von Nachforderungen aus altem
Probenmaterial wurden u.a. thematisiert. Interviewteilnehmer, die in Hausern mit outgesourc-
ten Laboren arbeiteten, berichteten zudem von Qualitatsproblemen und zu langen Trans-

portzeiten zum Labor.

35.2 Positive Zusammenarbeit

Die Interviewteilnehmer sowie Teilnehmer der Expertengruppen wurden ebenfalls gebeten,
Beispiele besonders positiver Zusammenarbeit zwischen ihnen und ihrem Krankenhauslabor
aufzuzahlen. Wesentliche Punkte der dazu gesammelten Themenbereiche finden sich je-
doch ebenfalls in den zuvor genannten Kritikpunkten der Zusammenarbeit wieder. Dadurch,
dass diese Themenpunkte zum einen bei den kritischen Bereichen, im Falle der Nichterful-
lung, genannt wurden und zum anderen, bei ausdriicklicher Zufriedenheit der Arzte, bei der
positiven Zusammenarbeit aufgefihrt wurden, wird die besondere Wichtigkeit dieser Themen

nachdricklich hervorgehoben.

Insgesamt lassen sich die genannten Aspekte der positiven Zusammenarbeit in vier The-

menbereiche untergliedern:

" |nteraktionsebene (zwischen einsendenden Arzten und Labormitarbeitern)

Arzte wirdigten am héaufigsten die besonders gute Kooperationsbereitschaft der La-
bormitarbeiter. Hervorgehoben wurden insbesondere Labore, bei denen sich die Mi-
tarbeiter als besonders zuverlassig und flexibel in der Zusammenarbeit gezeigt ha-

ben, stets ein kompetenter Ansprechpartner bei Fragen vorhanden war, die Ergeb-
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nisse (auch im Nachtdienst) stets zigig zurickgemeldet wurden und kritische Patien-

tenwerte immer direkt an den behandelnden Arzt per Telefon gemeldet wurden.

®  |Informationsebene

Information zu (besonderen) Werten in Anforderungsformularen (Intranet) des La-
bors, Referenzwerte auf Ergebnisbefunden sowie Interpretationshilfen zu Laborer-
gebnissen wurden positiv hervorgehoben. Aber auch die Méglichkeit, die fachliche
Expertise von Labormedizinern bei ungewdhnlichen Werten oder schwierigen Erkran-

kungen / Diagnosen nutzen zu kédnnen, wurde von den Teilnehmern sehr geschéatzt.

" Arbeitsorganisation

Arzte wirdigten die Fille der Diagnoseméglichkeiten bzw. die Breite des Anforde-
rungskataloges, den ihr Labor offerierte. Als ausgesprochene Arbeitserleichterung
nannten die Teilnehmer die Vorgabe von ,Laborprofilen* bei der Anforderung von
Diagnostik, spezielle Wege der erleichterten Nachforderung von Labordiagnostik, wie
z.B. einer ,Hotline fur Labornachforderungen® oder die Durchfiihrung der Blutabnah-

men auf den Stationen durch Labormitarbeiter.

®  Technik

In diesem Bereich wurden positive Erfahrungen mit der Ubertragung der Laborwerte
auf einen (Stations)Laptop (zur Visite) berichtet und der daraus folgenden verminder-

ten ,Papierflut’, welche die Stationsarzte ansonsten bearbeiten missten.

36 Wirtschaftlichkeit

Zum Thema Wirtschaftlichkeit der Labordiagnostik wurden die Teilnehmer der Interviews und
Expertengruppen gefragt, ob bei der Anforderung von Labordiagnostik wirtschaftliche Uber-
legungen eine hdhere Rolle spielen als bei der Anforderung anderer Diagnostik bzw. radiolo-

gischer Diagnostik.

Jeweils ca. 80% erklarten, dass wirtschaftliche Uberlegungen bei der Anforderung von Labo-
ratoriumsmedizin keine héhere Rolle spielten als bei der Anforderung anderer Diagnostik
bzw. als bei der Anforderung von radiologischer Diagnostik. Als mégliche Ursache flur ein
Kostenbewusstsein bei Laboranforderungen wurde jedoch genannt, dass in der Wahrneh-
mung der anfordernden Arzte durch Laboranforderungen stets direkte oder zusétzliche Kos-
ten entstinden. Die Radiologiekosten bzw. Kosten flr andere diagnostische Verfahren seien

dahingegen Uber die Vorhaltung abgedeckt. Des Weiteren hatten die Teilnehmer den Ein-
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druck, dass in den vorgehaltenen diagnostischen Bereichen (Radiologie und andere) nur ei-
ne hohe Amortisation bei hohem Patientendurchlauf méglich sei. Als einziges Korrektiv sa-
hen die Mediziner bei den Radiologieanforderungen die Strahlenbelastung fir die Patienten.
Laborleistungen wirden zudem eher quantifiziert und kommuniziert als Kosten anderer diag-
nostischer Leistungen. Deswegen hatten Arzte gréRere Kenntnisse bzw. eine gréRere Sen-
sibilitat fur Laborkosten und geringere Kenntnisse im Hinblick auf Ubrige Diagnostikkosten.
Die kalkulatorischen Kosten verschiedener diagnostischer Verfahren liegen in der Regel vor,

seien den Arzten aber weniger bekannt als die Laborkosten.

Einige Teilnehmer gaben an, dass sie Anforderungsfragen, unabhangig von der Art der
Diagnostik, weniger aus wirtschaftlicher Sicht betrachteten, sondern eher aus Sicht der Be-
handlungs- bzw. Aufenthaltsdauer. Durch die Verlegung der Untersuchungen in ,die Behand-
lungsdauer” wird von den Arzten versucht, bei der Patientenbehandlung die DRG spezifische
Grenzverweildauer nicht zu Uberschreiten. Diese Mediziner rdumten jedoch, nach genauerer

Betrachtung ihrer Vorgehensweise, ein Handeln nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten ein.

Als zusétzliche Griinde dafiir, weshalb Arzte haufig Labordiagnostik anfordern, wurden ge-
nannt, dass in den meisten Krankenhdusern die Gesamtmenge der Laboranforderungen
nicht begrenzt sei, die Untersuchungen einfach anzufordern und durchzufuhren seien und
die Resultate meist schnell vorlagen. Des Weiteren sei diese Untersuchungsart in der Regel

wenig belastend flr den Patienten, im Gegensatz zu anderen Diagnostikzweigen.

37 Bedeutung der Labordiagnostik

Die Interviewteilnehmer und in sehr ausfuhrlichen Diskussionen insbesondere die Teilneh-
mer der Expertengruppen wurden gebeten, Faktoren der Laboratoriumsmedizin zu benen-
nen, welche sie fur die Diagnosestellung und den Behandlungspfad, die Medikation und die

Therapieoptionen sowie die Verweildauer und den Behandlungserfolg fur wichtig hielten.

Abbildung 137 fasst anschaulich zusammen, dass den Arzten bei Diagnosestellung und Be-
handlungspfad eine schnelle Bearbeitung des Probenmaterials am wichtigsten war, gefolgt
von der Rickmeldung kritischer Werte direkt an den behandelnden Arzt und der Verfugbar-
keit ausgedehnter Laborleistungen in der Nacht und am Wochenende. Mehrere von den Arz-
ten als wichtig benannte Einzelfaktoren wurden unter der Kategorie ,Gutekriterien“ zusam-
mengefasst (z.B. Genauigkeit, Sensitivitat, Spezifitdt, Validitdt). Ordnet man diese Gesamt-
kategorie in die Rangreihenfolge der wichtigen Kriterien ein, so wirden die Gutekriterien ins-

gesamt den zweiten Rang belegen.

237



DEUTSCHES

|>|<| KRANKENHAUS

INSTITUT

Bei Medikation und Therapieoptionen ist die Verfugbarkeit ausgedehnter Leistungen in der
Nacht und am Wochenende der dominierende Faktor, wahrend die Schnelligkeit den zweiten
Rang der wichtigen Laborkriterien einnimmt. Auf Rang drei liegt die Méglichkeit der Rick-
sprache mit Laborexperten, um z.B. Medikamentenbefunde diskutieren zu kénnen. Die Zu-
sammenfassung von Einzelnennungen als Gutekriterien (z.B. Genauigkeit, Sensitivitat, Spe-

zifitat, Validitat) warde im Gesamtbild auf Rang eins liegen.

Wichtigkeits- Diagnosestellung & Medikation & Verweildauer &
rang Behandlungspfad Therapieoptionen Behandlungserfolg
Gutekriterien Gutekriterien
L . . Schnelligkeit/
1 Schnelligkeit Verfiigbarkeit Schnelle Information
Gutekriterien
Rickmeldung bei L . .
2 kritischen Werten Schnelligkeit Verfugbarkeit
. . Ricksprache-
3 > Ve rfug barkeit mﬁglichkeit < 5% der Nennungen

Abb. 137: Ranking der wichtigsten Faktoren der Labordiagnostik fiir Diagnosestellung & Be-
handlungspfad, Medikation & Therapieoptionen, Verweildauer & Behandlungserfolg

Bei Verweildauer und Behandlungserfolg wurden die Schnelligkeit der Labordiagnostik und
die daraus folgende schnelle Information der behandelnden Arzte am wichtigsten bewertet.
Die Verfugbarkeit ausgedehnter Laborleistungen in der Nacht und am Wochenende erhielt
von den Medizinern den zweiten Rang. Alle nachfolgend genannten Kriterien erhielten weni-
ger als 5% der Nennungen (und wurden daher hier nicht weiter aufgelistet). Dies ist nicht zu-
letzt dem Umstand geschuldet, dass in diesem Bereich die ,Sammelkategorie* Gltekriterien
(Genauigkeit, Validitat / Zuverlassigkeit, Qualitatszirkel) den insgesamt gréRten Anteil in der

Bewertung erhielt und in der Gesamtreihenfolge Platz eins einnehmen wiirde.
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38 Wertschdpfung

Interviewteilnehmer und in sehr ausfuhrlichen Diskussionen auch die Teilnehmer der Exper-
tengruppen wurden gebeten, Faktoren der Laboratoriumsmedizin zu benennen, durch die
aus ihrer Sicht das Labor einen konkreten (Mehr)Wert bei der Diagnosestellung und dem
Behandlungspfad, der Medikation und den Therapieoptionen sowie der Verweildauer und

dem Behandlungserfolg schafft.

(Mehr)Wert Diagnosestellung & Medikation & Verweildauer &
Rang Behandlungspfad Therapieoptionen Behandlungserfolg
Gutekriterien
1 S BN Kiirzere Verweildauer
Diagnosestellung Erfolgskontrolle

Wegweiser Einsparungen Wirtschaftlichkeit

Behandlungserfolg &
Behandlungsqualitat /
Nachhaltigkeit

Diagnosesicherung Schnelligkeit

2 )
¢

Abb. 138: Ranking der Faktoren, die ein Labor als (Mehr)Wert schafft bei Diagnosestellung &
Behandlungspfad, Medikation & Therapieoptionen, Verweildauer & Behandlungser-
folg

Als ranghéchstes Kriterium, durch das ein Labor einen Mehrwert bei der Festlegung von
Diagnosestellung und Behandlungspfad schafft, wurde von den Teilnehmern eine schnelle
Diagnosestellung und deren unmittelbaren Folgen, ein zlgiges Einleiten von Therapiemal-
nahmen und Verkirzen der Behandlungszeit, angegeben (Abb. 138). Auf Rang zwei wurde
unter dem Begriff ,Wegweiser® die unterstlitzende Funktion der Laboratoriumsmedizin bei
differentialdiagnostischen Uberlegungen aufgefiihrt. Die Laboratoriumsmedizin wurde von
den Teilnehmern als (Denk)Entlastung des Arztes empfunden und trage durch ihre wegwei-
sende Funktion zur Vereinfachung der klinischen Tatigkeit bei. Rang drei erhielt die Siche-
rung der Diagnosestellung sowie auch die forensische Absicherung durch die Laborato-

riumsmedizin.
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Die Teilnehmer benannten als wichtigstes Kriterium, durch welches das Labor einen Mehr-
wert bei der Wahl von Medikation und Therapieoptionen schafft, die Verlaufs- und Erfolgs-
kontrolle. Die Arzte verwiesen dabei auf die durch das Labor gegebenen Méglichkeiten, The-
rapieerfolge, Medikamentenspiegel und Nebenwirkungen zu kontrollieren sowie durch eine
regelméaRige Uberprifung des Behandlungspfades einen differenzierteren Einsatz der bené-
tigten Diagnostik zu erméglichen. Auf Rang zwei verwiesen die Teilnehmer mit dem Begriff
,Einsparungen* auf das Vermeiden von Kosten fur weitere / andere unnétige diagnostische
Mittel bei Verwendung der Labordiagnostik. Der Mehrwert durch den Begriff ,Schnelligkeit®
auf Rang drei ergibt sich durch die Zeitspanne von der Aufnahme eines Patienten bis zur
ersten Diagnosestellung, die durch Laboratoriumsmedizin verklrzt werde und somit den Me-
dizinern ein zeitiges Einleiten der ersten TherapiemaRnahmen bzw. Medikation ermdgliche.
Wie schon bei der Bedeutung der Laboratoriumsmedizin, so wurden auch bei der Schaffung
von Mehrwert bei Medikation und Therapieoptionen von den Teilnehmern verschiedene Kri-
terien genannt (z.B. Genauigkeit, Therapiesicherheit, Diagnosesicherung), welche unter der
Kategorie ,Gutekriterien* zusammengefasst wurden. Ordnet man diese Gesamtkategorie in
die Rangreihenfolge der Mehrwert-Kriterien ein, so wirden die Gutekriterien insgesamt den

ersten Rang belegen.

Bei Verweildauer und Behandlungserfolg wurde auf Rang eins direkt die ,Verklrzung der
Verweildauer* als geschaffener Mehrwert durch das Labor benannt. Die Arzte erklarten hier
vertiefend, dass durch einen intelligenten Laboreinsatz eine schnelle Diagnostik und infolge
dessen das frihzeitige Einleiten von TherapiemaRnahmen und dadurch bedingt eine schnel-
lere Entlassung méglich sei. Mit dem Begriff ,Wirtschaftlichkeit” auf Rang zwei wurde auch
hier auf das Vermeiden von Kosten flr weitere / andere unnétige diagnostische Mittel hinge-
wiesen, da durch die Unterstitzung von Labordiagnostik schnelle Diagnosen als Folge
schnelle therapeutische MaRnahmen und somit auch schnelle Behandlungserfolge erzielt
werden kdnnten. Rang drei teilen sich der Mehrwert einer objektiven Messung und Doku-
mentation des Behandlungserfolges, der durch die Laboratoriumsmedizin erméglicht wird mit
der Mdglichkeit der Messung und Dokumentation der Nachhaltigkeit der therapeutischen

MafRnahmen und der Behandlungsqualitat.

39 Handlungsrelevanz (Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen)
Die Leistungsparameter der Labormedizin, welche nach Wichtigkeit und Umsetzung erhoben
wurden, sind fur jede Mitarbeitergruppe spezifisch ausgewertet worden und in besonderen

grafischen Gegenuberstellungen, den Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen oder auch Hand-
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lungsrelevanzmatrizen dargestellt (siehe Kapitel 2.1.1). Aus einer Wichtigkeits-Umsetzungs-
Matrix kénnen im Allgemeinen grobe strategische Empfehlungen abgeleitet werden: Angebo-
te, bei denen der Umsetzungsgrad der erklarten Wichtigkeit entspricht, stellen einen Vortell
fur das Unternehmen dar und sollten gehalten und evtl. ausgebaut werden. Leistungen, mit
hoher Wichtigkeit und einem geringen Umsetzungsgrad sollten nach Méglichkeit in ihrer Um-

setzung verbessert werden.

Arzte, in verschiedenen Positionen im Krankenhaus, welche die hauptsédchlichen Nutzer ei-
nes Krankenhauslabors sind, bewerteten die Wichtigkeit und Umsetzung von Laborleistun-
gen unterschiedlich. Insbesondere Assistenzérzte sahen beispielsweise die Wichtigkeit und
den Umsetzungsgrad des Krankenhauslabors als ein Kernelement der medizinischen Diag-
nosestellung, fur schnelle Diagnosen in der Notfallversorgung sowie flr die Therapiekontrol-
len als gleichwertig vorhanden. Im Gegensatz dazu haben sie, wie auch tendenziell die
Oberarzte, die Wichtigkeit fur die aktive Mitwirkung des Labors bei der Stufendiagnostik und
beim Einsatz von Spezialanalytik sowie die Wichtigkeit der Sicherstellung von Organisation
und Qualitdtsmanagementsystem der POCT-Systeme als deutlich héher eingestuft, als de-

ren Umsetzungsgrad im klinischen Alltag beobachtet wurde.

Die Hygiene-Parameter (standardisiertes Aufnahmescreening auf MRSA und Erstellung der
Keimstatistiken nach IfSG) wurden von sadmtlichen Mitarbeitergruppen im Krankenhaus rela-
tiv gleichwertig in Umsetzung und Wichtigkeit eingeschéatzt. Des Weiteren ist aufféllig, dass
standardisierte Prozessablaufe fur haufige Erkrankungen von allen Mitarbeitergruppen flr
wichtig und auch eingefuhrt gehalten werden, diese jedoch die Assistenzarzte nicht in glei-
chem Mafle zu erreichen scheinen. Nach der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix wird hier ein

Verbesserungsbedarf speziell fur Assistenzarzte abgeleitet.

Das Angebot von Spezialsprechstunden durch das Labor wird von Assistenzarzten und
Oberéarzten ebenfalls deutlich geringer eingestuft, als sie deren Wichtigkeit beurteilt haben
und liegt somit im verbesserungsbedurftigen Bereich. Eine mégliche Ursache fiir die geringe
Realisierung solcher Angebote im Krankenhaus kénnte der geringe Wichtigkeitsgrad sein,

der den Spezialsprechstunden von Chefarzten und Geschéftsfihrung beigemessen wurde.

Im Bereich der Organisation im Labor haben die Arzte unter den Teilnehmern insbesonde-
re die Bereitstellung der Laborversorgung rund um die Uhr sowie den Beitrag schneller Be-
arbeitungszeiten zu schnelleren Behandlungsprozessen in der Aufnahme als duferst wichtig

und auch gut umgesetzt berichtet.

Die Ubrigen Mitarbeitergruppen des Krankenhauses zeigten kaum Unterschiede hinsichtlich

ihrer Einschatzungen der Wichtigkeiten sowie der Umsetzungen der Organisationsweisen
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des Krankenhauslabors. Als Ausnahme wurde deutlich, dass Mitarbeiter der Geschéftsfiih-
rung der Organisation der Laborversorgung durch das Krankenhaus selbst wesentlich weni-

ger Wert beimessen als die Ubrigen Krankenhausmitarbeiter.

Bei der Bewertung der Probenorganisation durch die unterschiedlichen Krankenhausmitar-
beiter ist aufféallig, dass die beiden Berufsgruppen, die am haufigsten mit Blutentnahmen bei
Patienten und dem anschlieBenden Transport dieses Probenguts ins Krankenhauslabor be-
schéftigt sind, bei der Wichtigkeit und Umsetzung des Vorhaltens eines mobilen Blutentnah-
meteams sowie der Organisation des Probentransports durch das Labor deutliche Diskre-
panzen sahen: Teilnehmer aus der Krankenpflege / PDL und Assistenzéarzte (grenzwertig
auch die Oberérzte) wiesen der Organisation des Probentransports innerhalb des Kranken-
hauses durch das Labor eine geringere Umsetzungs- als Wichtigkeitsbewertung zu. Noch
geringer sahen diese beiden Berufsgruppen allerdings die Etablierung von mobilen Blutent-
nahmeteams durch das Labor zur Abnahme von venésem und kapillarem Patientenblut auf
den Stationen der Krankenh&duser. Die Handlungsrelevanzmatrizen leiten hier einen deutli-

chen Verbesserungsbedarf ab.

Im Gegensatz zu allen anderen Berufsgruppen berichteten die Assistenzarzte (grenzwertig
auch die Oberarzte) eine Abweichung bei Proben-Langzeitarchiven flr spezielle Fragestel-

lungen (durch relativ hohe Wichtigkeit und geringes Vorkommen).

Bei der Beurteilung der Informations- und Innovationsvermittilung durch das Kranken-
hauslabor sieht die Gruppe der Arzte mit der geringsten Berufserfahrung, die Assistenzéarzte,
welche aber auch gleichzeitig am haufigsten mit Labormaterial im klinischen Alltag arbeitet,
groRe Umsetzungslicken bei dem Angebot der Beratung mit Facharztstandard bei patien-
tenbezogenen Problemen sowie bei der Innovationsberatung durch das Labor gegenuber
der Bedeutung, der sie diesen Themen beimessen. Dasselbe Bild zeigt sich in etwas abge-
schwachter Form auch fur die Mitarbeiter der Krankenpflege. Ein Verbesserungsbedarf wird

auch hier aus den Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrizen abgeleitet.

Der Informationskanal mit der héchsten Bedeutung fir Arzte jeglicher Position (mit Informati-
on zu z.B. Leistungskatalogen mit klinisch relevanten Informationen zur Pra- und Postanaly-
tik) ist, bei recht guter Umsetzung auf Seiten der Mediziner, das Intranet. Gedrucktes Infor-
mationsmaterial hat die hdchste Bedeutung fur die Gruppe der Cheféarzte und damit vermut-
lich alteren Mediziner. Das Internet hat fiir alle Arztegruppen die geringste Bedeutung, bei

jedoch angemessenem Umsetzungsgrad.

Paradox erscheint hierbei, dass die Ubrigen Mitarbeitergruppen der Krankenh&user das In-

tranet als Informationskanal zwar als den wichtigsten Informationsweg des Labors bewertet
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hatten, den Umsetzungsgrad in ihrer Klinik jedoch als relativ gering berichteten. Hier kdnnte
vermutet werden, dass entweder, auRer den Arzten, den (brigen Mitarbeitergruppen der Zu-
gang zum Intranet bzw. zu diesem speziellen Teil verwehrt war oder diese Mitarbeiter nicht

wussten, an welcher Stelle im Intranet sie die entsprechende Information abrufen konnten.

Deutlicher Verbesserungsbedarf [&sst sich im Bereich Bildung und Forschung ableiten: Die
Beteiligung von Dozenten aus dem Bereich Labordiagnostik an der Ausbildung von Medizin-
studenten sowie der arztlichen Weiterbildung und die Durchfihrung von Fortbildungen flr
arztliches und nicht-arztliches Klinikpersonal durch Labormediziner und Klinische Chemiker
wurde insbesondere von Assistenzarzten und Oberarzten (aber auch vom Pflegepersonal
und dem (Medizin)-Controlling) bei sehr hoher Wichtigkeit mit einem geringen Umsetzungs-
grad bewertet. Die Unterstutzungsleistungen des Labors bei Forschungsaktivitdten wurden
am wenigsten von Assistenzérzten und dem Pflegepersonal wahrgenommen. Bis auf die Mi-
tarbeiter des (Medizin)-Controllings sahen alle befragten Mitarbeitergruppen der Kranken-
héuser den effektiven Anteil der Labormedizin an der Entwicklung und Validierung neuer
Biomarker in Kooperation mit der Industrie als wesentlich geringer an, als sie ihm Wichtigkeit

zugeordnet hatten.

Aus der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix Uber das Potenzial der Labormedizin ergibt sich
als ein strategischer Vorteil der Labore die Erleichterung des effizienten Gebrauchs von An-
tibiotika durch die Labormedizin: Bei héchster Wichtigkeit, insbesondere bei den Arzten, be-
kam dieser Parameter auch den héchsten Umsetzungsgrad aller zu bewertenden Leistungs-

potenziale zugeordnet.

Die Bedeutung der Méglichkeit einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit des eigenen Hau-
ses durch Versorgung Externer mit Laborleistungen wurde von allen vorgegebenen Leis-
tungspotenzialen von samtlichen befragten Mitarbeitergruppen der Krankenhduser, aber ins-

besondere von den Assistenzéarzten, am niedrigsten bewertet.

40 Beantwortung der Forschungsfragen
Im Vorfeld der Studie wurden die nachfolgenden Fragen als tbergeordnete Untersuchungs-

Ziele festgelegt.
Welche Bedeutung hat die Labordiagnostik fiir den Behandlungsablauf und die Be-
handlungsqualitat?

Hohe Wichtigkeitsbewertungen, gepaart mit hohen Umsetzungsgraden, von samtlichen Mi-

tarbeitergruppen eines Krankenhauses bei essentiellen Parametern (Online-Befragung z.B.
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Kap. 5 Leistungen des Labors; Kap. 8 Blutdepot) weisen auf eine hohe Bedeutung der Labo-
ratoriumsmedizin fur den Behandlungsablauf und die Behandlungsqualitat im klinischen All-
tag hin. Schnelle Diagnosestellungen und daraus folgend zigiges Einleiten von Therapie-
mafRnahmen und VerklUrzen der Behandlungszeit sowie die unterstiitzende Funktion der La-
boratoriumsmedizin bei differentialdiagnostischen Uberlegungen (,Wegweiser) und die Si-
cherung der Diagnosestellung inklusive forensischer Absicherung wurden von den Hauptnut-
zern u.a. als besonderer ,Mehrwert* berichtet, den ein Labor fur das Krankenhaus generiert.
Einige Untersuchungsergebnisse zeigten jedoch, dass das Potenzial der Labormedizin in
diesem Bereich in seiner Bedeutung noch nicht voll von den Nutzern erkannt und / oder aus-
geschopft wird: z.B. geringe Einbindung von Labormitarbeitern bei der Vorgabe von Untersu-
chungsstandards oder z.T. geringer Einsatz der Labormedizin zum effizienten Arzneimittel-

gebrauch bei stratifizierten Arzneimitteltherapien in der onkologischen Versorgung.

Welche Bedeutung hat die Labordiagnostik fir die Wirtschaftlichkeit der stationaren

Krankenhausversorgung?

Die Ergebnisse der Studie weisen mehrfach auf einen Zusammenhang zwischen schnellen
Bearbeitungszeiten im Labor und einer daraus folgenden Verklrzung der Liegezeiten der
Patienten hin (Online-Befragung: Kap. 6 Organisation im Labor; Kap. 38 Wertschdpfung).
Des Weiteren wurde als wertschépfender Faktor der Labormedizin die Vermeidung von Kos-
ten fur weitere / andere unnétige diagnostische Mittel genannt, da durch die Unterstitzung
von Labordiagnostik schnelle Diagnosen als Folge schnelle therapeutische MalRnahmen und
somit auch schnelle Behandlungserfolge erzielt werden kénnten. Einige Leistungspotenziale
der Labormedizin werden im klinischen Alltag jedoch nicht entsprechend ihrer Bedeutung voll
ausgeschopft. So wurde die Mdglichkeit der Erléssteigerung mit der Labormedizin durch er-
leichtertes korrektes und prazises Kodieren aufgrund laborgestitzter Diagnosen sowie die
Nutzung der Wirtschaftlichkeitsverbesserung des eigenen Hauses durch Versorgung exter-
ner Einsender mit Laborleistungen von den Umfrageteilnehmern mit einem héheren Wichtig-
keitsgrad als einer Realisierungsquote versehen. Ebenso ist bei der Erleichterung eines effi-
zienten Arzneimittelgebrauchs durch die Labormedizin noch erhebliches Potenzial unge-

nutzt, obwohl die Bedeutung (hohe Wichtigkeit) im Allgemeinen erkannt wurde.
Welche Bedeutung hat die Labordiagnostik fiir die Innovativitat der Krankenhausver-
sorgung?

Die Ergebnisse der Online-Umfrage zur Innovationsberatung durch das Labor (z.B. Vorstel-
lung, Bewertung, Einfihrung neuer Biomarker) zeigen, dass insbesondere bei den beiden

Mitarbeitergruppen, welche im Alltag am haufigsten mit Labormaterial beschéaftigt sind (As-
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sistenzarzte und Krankenpflege), deutliche Informationsiticken bestehen bzw. die evtl. etab-
lierten Informationskanéle fur diese Mitarbeitergruppen nicht ausreichend nutzbar sind (Kap.
9 Information und Innovation). Die Bedeutung der Information flr den klinischen Alltag ist
diesen Mitarbeitern aber durchaus bewusst (relativ hohe Wichtigkeit). Die Bedeutung des
Labors (bei nicht immer gleichwertigem Umsetzungsgrad) wurde des Weiteren deutlich bei
der Verwendung innovativer Methoden / Techniken, wie beispielsweise der Organisation und
dem Qualitdtsmanagement der POCT-Systeme durch das Labor und dem Einsatz der La-
bormedizin zum effizienten Arzneimittelgebrauch bei stratifizierten Arzneimitteltherapien in
der onkologischen Versorgung (Kap. 5 Leistungen; Kap. 11 Potenzial). Aktivitdten des Kran-
kenhauslabors bei Forschungskooperationen mit der Industrie oder Forschungsaktivitaten
innerhalb der Kliniken zeigen bei maRiger Bedeutung (relativer Wichtigkeit, Kap. 10 Bildung

und Forschung) jedoch nur geringe Umsetzung im Krankenhaus.
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VI. Fazit

Die vorliegende Studie konnte durch ihren umfassenden qualitativen und quantitativen An-
satz sehr anschaulich den Stellenwert der Laboratoriumsmedizin fir die Krankenhausversor-
gung in Deutschland aufzeigen. Durch die Befragung unterschiedlicher Berufsgruppen der
Krankenh&user und insbesondere durch die intensive Arbeit mit den teilnehmenden Arzten
unterschiedlicher Hierarchieebenen konnten auf der einen Seite wichtige und gut etablierte
Bereiche der Laboratoriumsmedizin flr den klinischen Alltag ermittelt werden. Auf der ande-
ren Seite konnten nicht (voll) ausgeschdpfte Potenziale der Laboratoriumsmedizin und Um-
setzungsprobleme in den Einrichtungen identifiziert werden. Die zugrundeliegenden Ursa-

chen scheinen vielschichtig zu sein und mussen im Einzelfall untersucht werden.

ErwartungsgemaR zeigte die Studie je nach Krankenhausgréfe und —art offenkundige Un-
terschiede in der Verortung einzelner Laborbereiche bzw. im Angebot unterschiedlicher Leis-
tungen der Krankenhauslabore. Abgesehen von speziellen Laborbereichen bzw. Leistungs-
angeboten, die fur jede medizinische Fachrichtung nach eigener Aussage ,unverzichtbar*
sind, waren nicht so sehr die speziellen Leistungen fir die Hauptnutzer (Arzte) des Labors
ausschlaggebend, sondern vielmehr die Art der Leistungserbringung und Zusammenarbeit
mit den Mitarbeitern des Labors. Hervorgehoben wurde die Kooperationsbereitschaft der La-
bormitarbeiter (zuverlassig, flexibel, schnell), der stets erreichbare zuverlassige Ansprech-
partner bei Fragen und die allgemeine Informationsquelle, welche ein Labor darstellt (Infor-
mationsmaterial, Intranet). Mediziner, die solche positiven Rickmeldungen nicht geben
konnten, bedauerten ausdrlcklich den fehlenden Kontakt zu den Labormitarbeitern. Eine
verbesserte Zusammenarbeit zwischen Labornutzern und Labormitarbeitern kann auf jeden
Fall durch vermehrten Kontakt und Kooperation der Berufsgruppen erreicht werden. In Hau-
sern, in denen kaum Kommunikation zwischen den Berufsgruppen herrscht, sollte daher der

Dialog aufgenommen werden.

Im Weiteren wurden von den Arzten besonders jegliche Laborleistungen gewiirdigt, welche
fir sie eine Arbeitserleichterung bedeuten. Arzte wiinschen ein Krankenhauslabor mit
,Dienstleistungsmentalitat®, welches ihnen praktische, organisatorische und technische Ar-
beitserleichterungen bietet. Wichtige Arbeitserleichterungen fur die Assistenzarzte, welche
die Labore derzeit nicht ausreichend umsetzen, sind mobile Blutentnahmeteams, die den Pa-
tienten vendses und kapillares Blut auf den Stationen entnehmen sowie die Organisation und

Durchfihrung des Probentransportes innerhalb des Krankenhauses.

246



DEUTSCHES

I)I(' KRANKENHAUS

INSTITUT

Probleme an der Schnittstelle zwischen Arzten und Labor entstehen urséchlich dadurch,
dass nur wenig Wissen oder Verstandnis der Arzte fir Organisationsprozesse im Labor vor-
handen ist. So ist auch das Unversténdnis der Arzte dariiber zu erkléren, dass beispielswei-
se wahrend des Tages das Labor wegen Wartungsarbeiten ,scheinbar komplett ausfallt“ und
nicht genug bzw. keine Ausfallgerate bereitgehalten werden. Hier kdnnte die Zusammenar-
beit und Kooperation zwischen Arzten und Labor erheblich verbessert werden, indem das
Labor sich mehr 6ffnet und z.B. Uber seine Arbeitsweise und —organisation informiert. Ein re-
gelméRiger ,Tag der offenen Tur* fir neue Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes und der Kran-
kenpflege kénnte vermutlich zu wesentlich mehr Verstandnis der Prozesse und zu einem

besseren Miteinander beitragen.

Als weiteres Ergebnis dieser Studie hat sich herauskristallisiert, dass einige Angebote und
Laborleistungen nicht alle Mitarbeitergruppen der Krankenhauser in gleichem Malde zu errei-
chen scheinen. Dies wird z.B. deutlich bei den in Zusammenarbeit mit dem Labor entstande-
nen ablauf- und kostenoptimierten standardisierten Prozessablaufen fur haufige Erkrankun-
gen, welche insbesondere von den Assistenzarzten als wenig etabliert berichtet werden.
Auch das Angebot von Spezialsprechstunden des Labors scheint Assistenzérzte und auch
Oberarzte nicht zu erreichen. Hier sollte ebenfalls vom Labor der Dialog mit den Hauptnut-
zern des Krankenhauslabors gesucht werden. Da beispielsweise der Wichtigkeitsgrad der
Spezialsprechstunden von Cheféarzten und Geschéaftsfuhrung — im Gegensatz zu den Assis-
tenzérzten und Oberérzten — gering eingeschéatzt wurde, muss der Dialog auch an dieser

Stelle gefuhrt werden, um erfolgreiche Resultate erzielen zu kdnnen.

Mediziner unterschiedlicher Hierarchieebenen betonten bei verschiedenen Gelegenheiten,
dass die Verwendung von Untersuchungsstandards bzw. ,Laborprofilen® in der klinischen
Arbeit nicht nur zeitsparend, sondern auch effektiv und daher fir sie eine merkliche Arbeits-
erleichterung sei. In den meisten Kliniken scheinen diese ,Laborprofile” jedoch ohne die Zu-
sammenarbeit mit der Laboratoriumsmedizin aufgestellt zu werden. Zudem wuinschten sich
insbesondere die jiingeren Arzte zusétzliche Untersuchungsstandards. Hier kénnte die La-
bormedizin sich aktiv ins Gespréch bringen und die Zusammenarbeit mit den klinischen

Fachrichtungen suchen.

Wie schon zuvor bei den Laborleistungen zeigte diese Studie auch im Bereich Information
und Innovationsberatung deutlich, dass nicht alle Angebote jeden Nutzer in gleicher Weise
erreichen. Die Arztegruppe mit der geringsten Berufserfahrung, also folglich dem héchsten
Informationsbedarf, sowie auch in abgeschwéachter Form die Mitarbeiter der Krankenpflege
sahen Umsetzungsltcken bei dem Angebot der Beratung mit Facharztstandard bei patien-

tenbezogenen Problemen rund um die Uhr, sieben Tage die Woche, sowie bei der
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Innovationsberatung durch das Labor. Die Laboratoriumsmedizin sollte hier ebenfalls den
Dialog insbesondere zu den Berufsgruppen aufnehmen, welche am haufigsten mit Laborma-
terial im klinischen Alltag arbeiten. Besondere Informations- bzw. Fortbildungsveranstaltun-

gen fur Assistenzarzte und Pflegekrafte wére eine von vielen Mdglichkeiten.

Diese Mdglichkeit bietet sich auch insbesondere an, da (fast) sémtliche befragte Mitarbeiter-
gruppen des Krankenhauses eine zu geringe Einbeziehung von Dozenten aus dem Bereich
der Labormedizin (Labormediziner und Klinische Chemiker) bei der Aus- und Weiterbildung
von Medizinern sowie der Fortbildung von arztlichem und nicht-arztlichem Kilinikpersonal be-

kundeten.

Auch zusétzliche Information(sveranstaltungen) zu speziellen Leistungsangeboten des La-
bors waren fur einige Mitarbeitergruppen sicherlich von Vorteil. So kénnte z.B. festgestellt
werden, ob evtl. angebotene Unterstiutzungsleistung bei Forschungsaktivitdten aus Unwis-
senheit nicht genutzt wird oder ob und wie die Laboratoriumsmedizin in der Lage ist, for-

schungswilligen Medizinern weitere / andere Hilfestellung bei ihrer Arbeit zu geben.

Das Potenzial der Laboratoriumsmedizin wird im Allgemeinen nicht von ihren Krankenh&u-
sern bzw. ihren Nutzern (voll) ausgeschdpft, obwohl es in vielen Féllen, z.B. beim erleichter-
ten Gebrauch von effizienten Antibiotikatherapien, durchaus erkannt wurde. Auch hier muss
die Laboratoriumsmedizin sich immer wieder aktiv ins Gesprach mit den anderen medizini-

schen Fachabteilungen bringen und den Dialog suchen.

Praxisorientierte Handlungsempfehlungen
Aus den Ergebnissen der zugrundeliegenden Studie wurden konkret folgende Handlungs-

empfehlungen fur Krankenhauslabore abgeleitet:

®  Verbesserung der Unterstutzung fur Assistenzirzte
— (Hilfe bei der) Erstellung von zuséatzlichen Untersuchungsstandards / Laborprofilen

durch die Labormedizin

— Vorhaltung / Zugang zu einer Beratung mit Facharztstandard bei patientenbezoge-

nen Problemen rund um die Uhr, sieben Tage die Woche

— Organisation und Durchfiihrung des Probentransportes innerhalb des Krankenhau-

ses durch das Krankenhauslabor

— Einrichtung eines mobilen Blutentnahmeteams (fur venése und kapillare Blutent-

nahmen auf den Stationen) durch das Krankenhauslabor
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= Mehr (medizinisch diagnostische) Informationsangebote fiir (Assistenz)Arzte
— Innovationsberatung durch das Labor (z.B. Vorstellung, Bewertung, Einflhrung

neuer Biomarker) speziell fur Assistenzarzte verstarken

— Informationsveranstaltungen, Schulungen, Fortbildungen im Krankenhaus durch La-

bormediziner

— Evtl. Informationsveranstaltungen, Schulungen im Krankenhaus durch Hersteller,

vom Labor organisiert

® Verbesserung der Sichtbarkeit der Laborangebote im eigenen Haus
— Prdfung der Klarheit der Information sowie der Einfachheit der Informationsfindung
fur Krankenhausmitarbeiter von laborrelevanten Themen (z.B. Laborkatalog, Infor-

mation zur Pra- und Postanalytik) im Intranet etc.
— Besondere Information(sveranstaltungen) zu speziellen Leistungsangeboten:

= z.B. Information Uber Vorhaltung eines Proben-Langzeitarchives fur spezielle

Fragestellungen insbesondere fur Assistenzarzte

* Information, Schulungen (tUber Laborunterstitzung) zum effizienten Arzneimit-
telgebrauch fiir Arzte

* Information zur mdglichen Mitwirkung des Labors bei der Stufendiagnostik und
beim Einsatz von Spezialanalytik (z.B. in Arztekonferenzen, bei Fallbespre-

chungen etc.)

=  Vorstellung der moglichen Unterstiutzungsleistungen des Labors bei For-
schungskolloquien, Forschungskommissionen, forschenden Fachabteilungen

etc.

— Ernennung von ausgesuchten Mitarbeitern des (Arztlichen Dienstes) pflegerischen
Bereiches oder Funktionsdienstes einer (laborintensiven) Fachabteilung als ,Labor-
kontakt®, welche kontinuierlich informiert werden Uber die aktuellen Angebote und

Leistungen des Labors

— Falls méglich, Beteiligung der Labormediziner bzw. Klinischen Chemiker an der arz-
tlichen Weiterbildung sowie Fortbildung von &rztlichem und nicht arztlichem Kiinik-

personal
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" Verbesserung der Zusammenarbeit mit den Stationen (insbesondere Assistenzarz-
te / Pflegekrifte)
— Aktive Information des Labors Uber seine Arbeitsweise und —organisation

= z.B. durch regelmé&Rigen ,Tag der offenen Tur* / ,Tag des Labors*

= Obligatorische Labor-Fuhrung fur neue Mitarbeiter etc.

,Dem Labor ein Gesicht geben* zur Verbesserung der Kommunikation
= Vorstellen der (verantwortlichen) Labormitarbeiter im Intranet, Internet, Newslet-
ter aus dem Labor, personlich auf den Stationen, bei Informationsveranstaltun-

gen des Labors etc.

® Hervorheben der Bedeutung des Krankenhauslabors gegeniiber der Geschifts-
fahrung

— Betonung der Bedeutung der ,Organisation der Laborversorgung durch das Kran-

kenhaus selbst* fur die dort tatigen Mitarbeiter gegentber der Geschéftsfihrung

(z.B. Vorteil bei Akquise und Bindung von Arzten bei guten Arbeitsbedingungen)

— Hervorheben der offenkundigen besonderen Bedeutung der Labormedizin flur

*  Therapie,
= Verweildauer und
= Behandlungserfolg

= sowie mdgliche positive Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit des Unterneh-

mens

— Information der Geschéaftsfuhrung Uber mdgliche Leistungsangebote des Labors
sowie Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit

= z.B. Einrichtung von Spezialsprechstunden

= Versorgung Externer mit Laborleistungen

Die zugrunde liegende Studie konnte durch ihre umfassende Methodik eine Bestandsauf-
nahme der Bedeutung der Laboratoriumsmedizin fir die Krankenhausversorgung in
Deutschland zeigen. Es wurden gut etablierte Bereiche der Laboratoriumsmedizin im Klini-
schen Alltag ermittelt, aber auch Bereiche, in denen z.B. wesentliche Leistungsangebote
oder Informationen nicht alle Labornutzer in gleichem Male erreichen. Die Ursachen fur die-
se Umsetzungsprobleme scheinen sehr vielschichtig zu sein und mussen im Einzelfall noch

untersucht werden. Handlungsempfehlungen wurden fur einige Bereiche gegeben und sind

250



DEUTSCHES

l)'(' KRANKENHAUS

INSTITUT

als mégliche — je nach Mittel der Labore bzw. der Krankenh&user — aber nicht ausschliefli-

che Lésungsanséatze zu verstehen.
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Vil. Anhang A

41 Leistungen des Krankenhauslabors

Tab. 14: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors - gesamt

Das Labor ist ein Kernelement der medizinischen Diagnosestellung. 3,66 3,52

B | Das Labor ist ein Kernelement fiir schnelle Diagnosen in der Notfallversorgung. 3,69 3,55

C | Das Labor ist ein Kernelement der Therapiekontrolle. 3,42 3,42

D | Das Labor wirkt aktiv bei der Stufendiagnostik und beim Einsatz teurer Spezialanalytik mit. 3,20 2,83

E Durch das Labor werden die Organisation und das Qualitdtsmanagementsystem der (Point-of- 327 299
care testing) POCT-Systeme (wie Blutzuckermessung / Blutgase auf Station) sichergestelit. ’ ’
Das Labor erarbeitet in Zusammenarbeit mit den klinischen Abteilungen fiir hdufige Erkrankungen

F | ablauf- und kostenoptimierte standardisierte Prozessabldufe (diagnostische Pfade / indikationsbe- 3,28 2,51
zogene Profile).

G | Das Labor fiihrt ein standardisiertes Aufnahmescreening auf MRSA durch. 3,56 3,06
Die im Infektionsschutzgesetz geforderten Keimstatistiken werden erstellt und den Kliniken und

H . - 3,59 3,19
Stationen zur Verfiigung gestellt.

I | Das Labor bietet Spezialsprechstunden (z.B. zu Gerinnung, Lipidstoffwechsel) an. 2,67 1,87

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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Tab. 15: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Leistungen des Krankenhauslabors - Mitarbeitergruppen

Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt, leitd. Arzt | Krankenpflege/PDL | (Med)-Controlling Geschiftsfiihrung
Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung
A 3,71 3,45 3,74 3,59 3,71 3,64 3,74 3,59 3,46 3,28 3,60 3,56
B 3,67 3,26 3,80 3,48 3,64 3,64 3,77 3,67 3,56 3,47 3,66 3,58
(9 3,42 3,22 3,43 3,35 3,38 3,60 3,54 3,55 3,31 3,24 3,34 3,44
D 3,16 2,48 3,43 2,75 3,22 3,16 3,21 2,94 3,05 2,76 3,13 2,83
E 3,15 2,37 3,45 2,90 3,34 3,28 3,28 3,02 3,08 2,95 3,26 3,14
F 3,23 1,88 3,12 2,56 3,35 2,65 3,38 2,82 3,22 2,51 3,27 2,34
G 3,47 2,62 3,58 3,24 3,50 3,20 3,69 2,98 3,52 2,92 3,50 3,32
H 3,44 2,98 3,48 3,24 3,68 3,16 3,69 3,16 3,59 3,14 3,54 3,35
1 2,88 1,81 2,85 1,83 2,46 1,83 2,76 1,96 2,58 1,97 2,47 1,77

Das Labor ist ein Kernelement der medizinischen Diagnosestellung.

Das Labor ist ein Kernelement fur schnelle Diagnosen in der Notfallversorgung.

Das Labor ist ein Kernelement der Therapiekontrolle.

Das Labor wirkt aktiv bei der Stufendiagnostik und beim Einsatz teurer Spezialanalytik mit.

m o O W >

Durch das Labor werden die Organisation und das Qualitdtsmanagementsystem der (Point-of-care testing) POCT-Systeme (wie Blutzuckermessung / Blutgase auf Station) sichergestellt.

Das Labor erarbeitet in Zusammenarbeit mit den klinischen Abteilungen fur haufige Erkrankungen ablauf- und kostenoptimierte standardisierte Prozessablaufe (diagnostische Pfade / indikati-
onsbezogene Profile).

G | Das Labor fuhrt ein standardisiertes Aufnahmescreening auf MRSA durch.

H | Die im Infektionsschutzgesetz geforderten Keimstatistiken werden erstellt und den Kliniken und Stationen zur Verfigung gestellt.

I | Das Labor bietet Spezialsprechstunden (z.B. zu Gerinnung, Lipidstoffwechsel) an.

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig” bis 4="sehr wichtig* bzw. 1="trifft Uberhaupt nicht zu* bis 4="trifft voll und ganz zu“
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42 Organisation im Labor

Tab. 16: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Organisation im Labor - gesamt

Das Krankenhauslabor steht moéglichst rund um die Uhr zur Verfligung. 3,74 3,51

B | Das Krankenhaus betreibt ein Zentrallabor und sichert dariiber im Wesentlichen die Versorgung. 3,46 3,31
Das Krankenhaus betreibt Giberwiegend eine dezentrale Laborversorgung (durch z.B. Fach- und

C . 2,00 1,65
Abteilungslabore).

D | Das Krankenhaus organisiert seine Laborversorgung selbst. 3,10 3,04
Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zu schnelleren Behandlungsprozessen in der

E - 3,74 3,33
Aufnahme bei.

F | Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zur Verkiirzung der Liegezeiten der Patienten bei. 3,29 2,94
Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zur Verbesserung des Case-Managements (z.B.

G . - 3,27 2,96
interne / externe Verlegung) bei.

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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Tab. 17: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Organisation im Labor - Mitarbeitergruppen

Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt, leitd. Arzt | Krankenpflege/PDL | (Med)-Controlling Geschiftsfiihrung

Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung
A 3,98 3,50 3,94 3,54 3,79 3,55 3,84 3,71 3,53 3,22 3,49 3,41
B 3,48 3,30 3,78 3,63 3,33 2,76 3,79 3,61 3,20 3,17 2,99 3,05
(9 2,15 1,75 1,86 1,60 1,94 1,70 2,18 1,83 2,19 1,72 1,53 1,29
D 3,19 2,87 3,57 3,39 2,98 2,80 3,50 3,37 3,07 3,26 2,30 2,35
E 3,74 3,00 3,79 3,36 3,81 3,31 3,83 3,32 3,73 3,47 3,52 3,38
F 3,15 2,79 3,12 2,68 3,24 2,98 3,43 2,79 3,34 3,14 3,31 3,19
G 3,07 2,65 3,18 2,81 3,26 3,04 3,42 2,87 3,27 3,16 3,25 3,09
H 3,98 3,50 3,94 3,54 3,79 3,55 3,84 3,71 3,53 3,22 3,49 3,41
1 3,48 3,30 3,78 3,63 3,33 2,76 3,79 3,61 3,20 3,17 2,99 3,05

Das Krankenhauslabor steht méglichst rund um die Uhr zur Verfligung.

Das Krankenhaus betreibt ein Zentrallabor und sichert dariber im Wesentlichen die Versorgung.

Das Krankenhaus betreibt iberwiegend eine dezentrale Laborversorgung (durch z.B. Fach- und Abteilungslabore).

Das Krankenhaus organisiert seine Laborversorgung selbst.

Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zu schnelleren Behandlungsprozessen in der Aufnahme bei.

Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zur Verkurzung der Liegezeiten der Patienten bei.

@|mim o o w| >

Schnelle Bearbeitungszeiten des Labors tragen zur Verbesserung des Case-Managements (z.B. interne / externe Verlegung) bei.

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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43

Probenorganisation

Tab. 18: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Probenorganisation - gesamt

Ll | Wihtsket | Umsctaung

A | Der Probentransport innerhalb des Krankenhauses wird vom Labor organisiert und durchgefiihrt. 2,72 2,09

B | Der Probenversand an externe Labore wird vom Krankenhauslabor organisiert und durchgefuhrt. 3,26 3,33

C | Im Labor werden durch die Mitarbeiter kapillare Blutentnahmen bei Patienten vorgenommen. 2,66 2,45

D Das Labor betreibt ein mobiles Blutentnahmeteam, welches Patienten venéses und kapillares Blut auf den 255 174
Stationen des Hauses entnimmt. ’ ’

E | Patientenproben werden fiir Nachforderungen zur Stufendiagnostik tiber mehrere Tage fachgerecht gelagert. 3,53 3,34

F Fur spezielle Fragestellungen (wie Nachtestungen von Infektionsmarkern) steht ein Proben-Langzeitarchiv 311 259
zur Verfugung. ’ ’

G Das Labor stellt die Anlage und Bearbeitung mikrobiologischer Proben (wie Blutkulturen, Liquores, OP- 3 49 297
Praparate) an 7 Tagen der Woche sicher. ’ ’

H Das Labor oder die angegliederte Blutbank ist verantwortlich fir das Management einer qualitatsgesicherten 395 395
Biobank fur Blutproben. (Nur fur Universitatskliniken) ’ ’

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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Tab. 19: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Probenorganisation - Mitarbeitergruppen

Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt, leitd. Arzt | Krankenpflege/PDL | (Med)-Controlling Geschiftsfiihrung
Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung
A 2,96 1,99 2,95 2,21 2,55 2,24 2,94 1,85 2,52 2,25 2,30 2,15
B 3,27 3,42 3,59 3,58 3,28 3,60 3,43 3,28 3,03 3,02 2,96 3,27
(9 2,86 2,55 2,37 2,16 2,58 2,71 3,04 2,48 2,69 2,68 2,26 2,19
D 2,83 1,34 2,51 1,74 2,64 2,21 2,56 1,36 2,56 2,07 2,38 2,00
E 3,59 3,30 3,54 3,37 3,80 3,61 3,54 3,46 3,48 3,10 3,31 3,16
F 3,14 2,06 3,13 2,31 3,03 2,54 3,33 3,01 2,87 2,53 3,00 2,61
G 3,63 2,89 3,63 3,16 3,56 2,85 3,60 3,12 3,29 2,67 3,29 2,96

Der Probentransport innerhalb des Krankenhauses wird vom Labor organisiert und durchgefuhrt.

Der Probenversand an externe Labore wird vom Krankenhauslabor organisiert und durchgefihrt.

Im Labor werden durch die Mitarbeiter kapillare Blutentnahmen bei Patienten vorgenommen.

Das Labor betreibt ein mobiles Blutentnahmeteam, welches Patienten vendses und kapillares Blut auf den Stationen des Hauses entnimmt.

Patientenproben werden fur Nachforderungen zur Stufendiagnostik Uber mehrere Tage fachgerecht gelagert.

Fur spezielle Fragestellungen (wie Nachtestungen von Infektionsmarkern) steht ein Proben-Langzeitarchiv zur Verfugung.

@|mMm m oo | >

Das Labor stellt die Anlage und Bearbeitung mikrobiologischer Proben (wie Blutkulturen, Liquores, OP-Praparate) an 7 Tagen der Woche sicher.

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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44 Blutdepot

Tab. 20: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Blutdepot - gesamt

i_mm

Das Labor bzw. die angegliederte Blutbank halt die benétigten Blutprodukte zur Verfligung.

B Das Labor bzw. die angegliederte Blutbank dokumentiert die Anwendung der Produkte und orga-

nisiert den gesamten Ablauf der Transfusionsmedizin. 3,62

3,36

C | Die Transfusionsverantwortlichkeit ist dem Labor bzw. der angegliederten Blutbank zugeordnet. 3,18 2,84

Tab. 21: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Blutdepot - Mitarbeitergruppen
Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt, leitd. Arzt | Krankenpflege/PDL | (Med)-Controlling Geschiftsfiihrung
Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit ~Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung
A 3,88 3,64 3,93 3,86 3,63 3,43 3,84 3,73 3,66 3,40 3,77 3,63
B 3,55 3,14 3,81 3,72 3,54 3,21 3,66 3,34 3,49 3,19 3,63 3,42
Cc 3,22 2,71 3,24 3,24 3,09 2,78 3,42 3,06 3,01 2,50 3,05 2,72

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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45 Information und Innovation
Tab. 22: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Information und Innovation - gesamt

i_mmu

Das Labor bietet rund um die Uhr, sieben Tage die Woche, Beratung bei patientenbezogenen Problemen
durch einen Laborarzt oder Klinischen Chemiker (Facharztstandard). 3.1 2,4

B Fur diagnostische Fragestellungen halt das Labor einen persénlichen Ansprechpartner (Mitarbeiter) bereit, 328 280
der dem behandelnden Arzt beratend zur Seite steht. ’ ’

c Das Labor bietet dem behandelnden Arzt eine Innovationsberatung (z.B. Vorstellung, Bewertung, Einfuhrung 303 239
neuer Biomarker). ’ ’

D Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu Pra- und 333 262
Postanalytik) im Intranet zur Verfligung. ’ ’

E Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu Pra- und 2139 182
Postanalytik) im Internet zur Verflgung. ’ ’

F Das Labor stellt Informationen (z.B. Leistungskataloge mit klinisch relevanten Informationen zu Pra- und 268 248

Postanalytik) als gedrucktes Informationsmaterial zur Verfugung.

Tab. 23: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Information und Innovation - Mitarbeitergruppen

Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt, leitd. Arzt = Krankenpflege/PDL | (Med)-Controlling Geschiftsfiihrung

Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung
A 3,39 2,40 3,12 2,51 3,22 2,70 3,18 2,33 2,97 2,30 2,94 2,44
B 3,51 2,81 3,54 2,89 3,48 3,26 3,21 2,67 3,05 2,70 3,08 2,58
C 3,03 1,92 3,21 2,53 3,10 2,81 3,08 2,32 2,97 2,31 2,83 2,35
D 3,14 2,67 3,60 2,92 3,37 2,91 3,39 2,47 3,22 2,32 3,20 2,47
E 2,45 1,75 2,19 1,83 2,30 1,93 2,54 1,67 2,34 1,91 2,43 1,85
F 2,57 2,21 2,55 2,34 2,67 2,98 2,79 2,28 2,63 2,75 2,82 2,42

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“

259



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

46 Bildung und Forschung

Tab. 24: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Bildung und Forschung - gesamt

i_mm

Dozenten aus dem Bereich Labordiagnostik sind an der Ausbildung von Medizinstudenten sowie der arztli-
chen Weiterbildung speziell zu Laboranteilen klinischer Facher beteiligt. 3.1 9
Labormediziner und Klinische Chemiker fuhren Fortbildungen fur arztliches und nicht-arztliches Klinikperso-

B 3,19 2,28
nal durch.

c Mitarbeiter des Labors sind an der Ausbildung von nicht-arztlichem medizinischen Fachpersonal (z.B. Pfle- 305 208
gekrafte, MTA) beteiligt. ’ ’

D Die Labormedizin hat einen wichtigen Anteil an der Entwicklung und Validierung neuer Biomarker in Koope- 285 179
ration mit der Industrie. ’ ’

E Das Labor unterstitzt klinische und / oder epidemiologische Studien z.B. durch Beratung, Labortests, Bereit- 272 199
stellung von Raumlichkeiten, Material oder Personal. ’ ’

F Durch wichtige Unterstutzungsleistungen bei Studien tragt die Labormedizin positiv zum wissenschaftlichen 263 188
Stellenwert der Klinik bei (durch "Journal Impact Factor" publizierte Forschungsdaten). ’ ’

G Aufgrund ihrer Mitwirkung bei wissenschaftlichen Studien tragt die Labormedizin einen wichtigen Anteil an 254 169
der Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken der Klinik. ’ ’

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu“
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Tab. 25: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Bildung und Forschung - Mitarbeitergruppen

Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt, leitd. Arzt | Krankenpflege/PDL | (Med)-Controlling Geschiftsfiihrung

Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung
A 3,18 1,68 3,30 2,32 3,20 2,44 3,26 1,84 2,95 1,86 2,78 1,88
B 3,37 1,95 3,57 2,48 3,32 2,68 3,07 2,05 3,09 2,13 2,91 2,37
(9 3,00 2,19 3,27 2,67 3,06 2,39 3,11 2,16 3,03 2,06 2,81 2,19
D 2,96 1,50 2,94 1,81 3,11 2,09 2,96 1,85 2,49 1,84 2,59 1,61
E 2,67 1,69 2,67 2,06 3,15 2,42 2,83 2,00 2,51 1,89 2,38 1,77
F 2,71 1,75 2,43 1,82 3,02 2,27 2,89 1,85 2,32 1,82 2,37 1,68
G 2,70 1,60 2,33 1,60 2,89 1,72 2,88 1,94 2,36 1,70 2,06 1,51

Dozenten aus dem Bereich Labordiagnostik sind an der Ausbildung von Medizinstudenten sowie der arztlichen Weiterbildung speziell zu Laboranteilen klinischer Facher beteiligt.

Labormediziner und Klinische Chemiker fiuihren Fortbildungen fir &rztliches und nicht-arztliches Klinikpersonal durch.

Mitarbeiter des Labors sind an der Ausbildung von nicht-arztlichem medizinischen Fachpersonal (z.B. Pflegekrafte, MTA) beteiligt.

Die Labormedizin hat einen wichtigen Anteil an der Entwicklung und Validierung neuer Biomarker in Kooperation mit der Industrie.

Das Labor unterstitzt klinische und / oder epidemiologische Studien z.B. durch Beratung, Labortests, Bereitstellung von Raumlichkeiten, Material oder Personal.

Durch wichtige Unterstitzungsleistungen bei Studien tragt die Labormedizin positiv zum wissenschaftlichen Stellenwert der Klinik bei (durch "Journal Impact Factor" publizierte Forschungsdaten).

@|mMm m o|o | >

Aufgrund ihrer Mitwirkung bei wissenschaftlichen Studien tragt die Labormedizin einen wichtigen Anteil an der Drittmitteleinwerbung zu Forschungszwecken der Klinik.

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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47 Potenzial der Labormedizin

Tab. 26: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Potenzial - gesamt

i_mm

Mit der Labormedizin kann die Erléssituation des Krankenhauses verbessert werden (laborgestutzte Diagno-
sen erleichtern ein korrektes und prazises Kodieren). 3.2 2,9
B Durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen ist eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit des 299 249
eigenen Hauses méglich. ’ ’
c Die Labormedizin ist ein wichtiges Element der Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung (wie 337 280
z.B. Nutzung von Vorbefunden der Patienten). ’ ’
Die Labormedizin erleichtert einen effizienten Arzneimittelgebrauch bei:
Antibiotikatherapien 3,69 3,22
Stratifizierten Arzneimitteltherapien in der onkologischen Versorgung (Personalisierte Medizin) 3,42 2,77
F Sonstigen Arzneimitteltherapien 3,32 2,85

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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Tab. 27: Werte der Wichtigkeits-Umsetzungs-Matrix: Potenzial der Labormedizin - Mitarbeitergruppen

Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt, leitd. Arzt | Krankenpflege/PDL | (Med)-Controlling Geschiftsfiihrung
Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung | Wichtigkeit Umsetzung
A 3,19 2,98 3,37 2,96 3,09 2,84 3,23 2,84 3,23 2,91 3,17 2,91
B 2,81 2,14 2,97 2,79 2,92 2,48 3,11 2,68 3,06 2,33 2,93 2,35
(9 3,25 2,66 3,52 2,91 3,55 2,92 3,49 2,96 3,30 2,80 3,13 2,50
D 3,72 3,18 3,62 3,16 3,87 3,25 3,73 3,35 3,56 3,25 3,66 3,05
E 3,39 2,53 3,31 2,39 3,44 2,71 3,54 3,09 3,24 2,76 3,46 2,77
F 3,23 3,04 3,45 2,74 3,34 2,94 3,43 3,03 3,31 2,81 3,07 2,59

A

Mit der Labormedizin kann die Erléssituation des Krankenhauses verbessert werden (laborgestitzte Diagnosen erleichtern ein korrektes und prazises Kodieren).

B | Durch Versorgung externer Einsender mit Laborleistungen ist eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit des eigenen Hauses méglich.

Die Labormedizin ist ein wichtiges Element der Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung (wie z.B. Nutzung von Vorbefunden der Patienten).

Die Labormedizin erleichtert einen effizienten Arzneimittelgebrauch bei:

D Antibiotikatherapien

Stratifizierten Arzneimitteltherapien in der onkologischen Versorgung (Personalisierte Medizin)

F Sonstigen Arzneimitteltherapien

Mittelwerte der Skala 1="véllig unwichtig“ bis 4=“sehr wichtig“ bzw. 1="trifft iberhaupt nicht zu“ bis 4="trifft voll und ganz zu*“
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