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1. Einleitung  

1.1 Die Versorgungsforschung hat sich in Deutschland im letzten Jahrzehnt als 

eigenständiges Forschungsgebiet fest etabliert. Sie ist transdisziplinär und 

transsektoral angelegt und steht an der Schnittstelle von Medizin, Public Health und 

Ökonomie.  

Ihr multidisziplinärer Ansatz ist auf die Erforschung der Gesundheitsversorgung im 

Alltag ausgerichtet und bezieht sich auf Qualität und Effizienz der Alltagsversorgung 

aus individueller und sozioökonomischer Perspektive (Pfaff et al 2011). Der Begriff 

Versorgungsforschung nimmt dabei weniger auf eine spezielle wissenschaftliche 

Methodik, Technik oder Instrumente Bezug, sondern auf Fragestellungen zur 

medizinischen Versorgung der Bevölkerung, Aspekte ihrer Organisation, Regulierung 

und Verbesserung dieser Versorgung und die wissenschaftlich fundierte Steuerung 

ihrer zugrundeliegenden Prozesse (Raspe et al 2010).    

Folgende Tabelle gibt einen Überblick über Gegenstände und Stufen der 

medizinischen Forschung in Anlehnung an die DFG-Stellungnahme zur 

Versorgungsforschung 2010: 

Klärung (patho-)physiologischer Mechanismen, neue 

„Gesundheitstechnologien“ 

Biomedizinische 

Grundlagenforschung 

Erste Anwendung an Gesunden/Kranken: Phase 1-2 

Studien 

Translationsforschung 

Evidenz für Wirksamkeit und Nutzen unter 

Studienbedingungen: Phase 3 Zulassungsstudien,  

in der Regel randomisiert, kontrolliert (RCT) 

Evidenz für Nutzen unter Alltagsbedingungen: 

pragmatische RCTs, Phase 4 Studien, 

Anwendungsbeobachtungen 

Klinische Forschung 

im engeren Sinn 

 

 Transferforschung 

Beobachtung, Analyse, Prognose, Bewertung, 

Weiterentwicklung und Evaluation der Routineversorgung 

Versorgungsforschung 
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Die systematische Entwicklung dieses Forschungszweiges wird dabei von dem 

Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF) unterstützt.  

Ziel einer Reihe von Memoranden der DNVF ist es, begriffliche und konzeptionelle 

Fragen zu klären und in der Versorgungsforschung vergleichbare Standards zu 

etablieren, die für qualitativ hochwertige wissenschaftliche Arbeiten, wie z.B. der 

klinischen Forschung, fest verankert sind (Baumann et al 2016).  

Die Versorgungsforschung verfolgt häufig instrumentelle Ziele, es werden 

Interventionen oder Maßnahmen entwickelt und geprüft, die die 

Gesundheitsversorgung von PatientInnen verbessern sollen, wobei als primäre 

Bewertungskriterien Effektivität und Effizienz zugrunde gelegt werden. Mediziner 

betrachten die Versorgungsforschung häufig als Verlängerung der klinischen 

Forschung über die evidenzbasierte Medizin (EBM) hinaus, und legen damit den 

Fokus auf die therapeutische Wirksamkeitsüberprüfung im Versorgungsalltag, was 

auch unter Comparative Effectiveness Research rangiert.  Zum großen Teil beleuchtet 

die Versorgungsforschung aber auch therapieferne  Fragen, und es stehen gegenüber 

der klinischen Forschung die Rahmenbedingungen des Versorgungsalltages im 

Vordergrund (Baumann et al 2016). 

So beforscht sie einerseits das Gesundheitssystem selbst, mit seinen Elementen, 

Strukturen und Zusammenhängen und entwickelt andererseits Konzepte und 

Maßnahmen, um zu intervenieren und zu optimieren. Der Transfer und  die Effekte 

von Maßnahmen in der alltäglichen Gesundheitsversorgung werden ihrerseits 

evaluiert.   Der Begriff der Gesundheitstechnologie (health technology) versteht sich 

dabei weit über Medizinprodukte oder Arzneimittel hinausgehend. Er umfasst ganze 

Versorgungsprogramme, wie Disease Management Programme (DMP), 

Früherkennungsprogramme, Leitlinien, DRGs und strukturelle Systemveränderungen. 

Entsprechend umfangreich sind die Health Technology Assessments (HTA), die den 

Nutzen einer Versorgungsform evaluieren. (Pfaff et al 2011, Baumann et al 2016).  

Versorgungsforschung dient dabei nicht nur der Lösung spezifischer 

Versorgungsprobleme, sondern sie soll auf der Grundlage theoretischer Modelle 

Wirkungszusammenhänge aufdecken und generalisierbare, prognostisch sichere 

Kausalmodelle generieren (Raspe et al 2010).  
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Das enorm gestiegene Interesse an der Versorgungsforschung in Deutschland lässt 

sich nicht zuletzt durch den steigenden Kostendruck im Gesundheitswesen und das 

Bewusstsein endlicher Ressourcen infolge demographischer Entwicklungen und im 

medizinisch-technischen Fortschritt erklären.  

Im internationalen Vergleich ist dieser Forschungszweig noch verhältnismäßig jung. 

Die US-amerikanische Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) und 

Academy Health beispielsweise und das britische National Institute for Health 

Research sind seit mehreren Jahrzenten professionalisierte zentrale 

Fachgesellschaften, deren Versorgungsforschung im Selbstverständnis ganz klar eine 

der drei zentralen Säulen in der medizinischen Forschung darstellt.  

Die Aufmerksamkeit für Über- und Unterversorgung oder gar Fehlversorgung und 

Ungleichheiten im Gesundheitswesen hat erheblich zugenommen, auch die 

divergierenden Interessen der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen, 

Leistungserbringer, Kostenträger, Krankengruppen und Politik werden mit medialem 

Interesse diskutiert.  

Von der Versorgungsforschung werden in Anbetracht der komplexen Gemengelage 

interessenneutrale Zustandsbeschreibungen, Analysen und evidenzbasierte 

Handlungsempfehlungen erwartet.  

 

1.2 Gesundheitsökonomie 

Eine medizinische Versorgung auf höchstem Niveau wird in Zukunft voraussichtlich 

immer kostenträchtiger. Um langfristig leistungsfähig zu bleiben, müssen die Kosten 

der medizinischen Versorgung im Verhältnis zum Nutzen für die Einzelperson 

austariert werden.xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx                                              

Die Gesundheitsökonomie ist deswegen ein zunehmend wichtiger Teil der 

Versorgungsforschung. Auch in der Sozialgesetzgebung mit SGB V ist das 

Wirtschaftlichkeitsgebot hinterlegt, die Leistungen der GKV müssen: „ausreichend, 

zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen nicht 

überschreiten.“  
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Vor allem der demographische Wandel wird als zukünftige Herausforderung für die 

Finanzierung der Gesundheitsversorgung angeführt, gepaart mit dem potentiell 

kostenträchtigen medizinischen Fortschritt.  

Umso wichtiger werden gesundheitsökonomische Betrachtungen, um primäre 

Kostenfaktoren und Kostentreiber zu ermitteln und gepaart mit der Ergebnisqualität 

eine bestmögliche Behandlungsqualität ohne unnötige Inanspruchnahme von 

Ressourcen anzustreben.xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Dabei gilt es die vielfach vorgefasste Annahme zu überprüfen und im Idealfall zu 

widerlegen, dass eine ökonomische Behandlung im Widerspruch zu einer qualitativ 

hochwertigen Behandlung steht.  

Methodisch stehen verschiedene gesundheitsökonomische Herangehensweisen zur 

Wahl. Einerseits kann das Kosten-Nutzen-Verhältnis einzelner individualmedizinischer 

Gesundheitstechnologien evaluiert werden. Andererseits können die übergeordneten 

Strukturen und Prozesse im Hinblick auf die ökonomischen Effekte hin untersucht 

werden. Darüber hinaus können der Einfluss und Anreize versorgungsrelevanter 

Rahmenbedingungen  auf das Verhalten von Leistungserbringern und Patenten mit 

entsprechenden Auswirkungen auf Mengen, Qualität und Kosten der medizinischen 

Leistungen betrachtet werden (Neugebauer et al 2010). 

 

1.3 Ergebnisqualität und Routinedaten 

Das Messen, Berichten und Vergleichen von Outcomes sind die wichtigsten Schritte 

zur Prozessanalyse, Outcomeverbesserung und zur sinnhaften Kostenreduktion 

bezogen auf das Behandlungsergebnis. In den Datensätzen der Routine- und 

Qualitätssicherung findet sich eine Fülle von Material, die sich für 

versorgungsrelevante Fragestellungen nutzen lassen. Diese Daten erneut als 

Primärdaten zu erheben wäre ein enormer personeller Aufwand mit entsprechende 

Kosten, so dass die Nutzung der Sekundärdaten nicht nur gerechtfertigt, sondern auch 

geboten ist (Swart et al 2014). Das Entscheidende ist, sich dabei der Limitationen 

dieser Daten bewusst zu sein. Daten von Fallabschlüssen sind zur Kostenabrechnung 

gewonnen worden, und die Abbildung eines Falles in einer bestimmten DRG ist nicht 

zwangsläufig dergestalt, dass sich daraus konkrete medizinische Rückschlüsse 

gewinnen ließen.  
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2. Fragestellungen 

In der vorliegenden Habilitationsschrift wurden Fragestellungen aus der Perspektive 

eines chirurgischen universitären Maximalversorgers zu Kosten und Prozessen, 

demographischen und Gender Aspekten, aber auch zur Messbarkeit der 

Leistungserbringer selbst, den laparoskopischen Fähigkeiten der ChirurgInnen, ihrer 

Beanspruchung im Versorgungsalltag, der optimalen Durchführung der chirurgischen 

Lehre, und den Arbeits-Rahmenbedingungen und resultierender 

Mitarbeiterzufriedenheit im System wie folgt adressiert:  

2.1 Zeigen sich anhand der Kostenkalkulationsdaten bei hochbetagten Patienten  

in der Chirurgie die vielfach postulierten ökonomischen Probleme in     

der Versorgung im demographischen Wandel?  

2.2 Existieren Gender-Unterschiede in Bezug auf die Raten von Wundheilungsstörung 

nach stationär durchgeführten chirurgischen Eingriffen? Welche Aussagen lassen sich 

aus Registerdaten ableiten? 

2.3 Kann Erfahrung respektive laparoskopische Fertigkeiten als Surrogatparameter für 

Qualität der Leistungserbringer gemessen werden? 

2.4 Sind die Auswirkungen der Beanspruchungen im Arbeitsalltag als Stressfaktor 

messbar? 

2.5 Welchen Beitrag kann Versorgungsforschung in der Lehre leisten? 

 

2.6  Welche Effekte haben die regulativen Vorgaben auf die Zufriedenheit der 

Leistungserbringer?  
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3. Ergebnisse 

3.1 Langelotz C, Bloch A, Hammerich R, Köhler A, Pratschke J, Kilian M. Ökonomische 

Analyse des Behandlungsverlaufs bei über 80-jährigen Patienten an einer Klinik der 

chirurgischen Maximalversorgung. Zentralbl Chir 2015; 140: 435-439. 

In dieser Arbeit wurden mit der Betrachtung der InEK-Kalkulationsdaten der 

hochbetagten PatientInnen über 80 Jahren in der Chirurgie verschiedene Aspekte 

beleuchtet. Über den begrenzten Zeitraum von vier Jahren wurde ein konstanter Anteil 

der hochbetagten PatientInnen festgestellt. Die Ursprungsfrage, ob die 

Behandlungsverläufe im Unterschied zu denen jüngerer Patienten eine deutliche 

Kostendifferenz aufweisen, konnte verneint werden. Es ergab sich eine 

durchschnittlich moderate Kostendifferenz mit Unterdeckung und leicht erhöhter 

Liegedauer gegenüber den jüngeren Patienten. Damit ergab sich aus dieser 

monozentrischen Stichprobe an 13.600 Fällen keine Unterstützung für das vielfach 

auch jenseits der medizinischen Fachgesellschaften multimedial postulierte 

schwierige Versorgungsszenario in Anbetracht des demographischen Wandels. Die 

Datenanalyse ergab durch die Aufschlüsselung nach Art der Entlassung zumindest 

einen Surrogatparameter hinsichtlich der Behandlungsqualität, in dem prozentual 

aufgeschlüsselt wurde, ob die Patienten nach Hause entlassen, in eine andere 

Versorgungsstufe, eine Rehabilitation verlegt wurden und wieviel Prozent verstarben. 

Ein unerwarteter Einflussfaktor wurde in der Datenanalyse beobachtet, und zwar dass 

sich das Entlassverhalten aus der stationären Behandlung deutlich von dem bei 

jüngeren PatientInnen unterschied. Es gab eine medizinisch nicht begründbare 

Vermeidung der Entlassung vor und am Wochenende, wobei im Vergleich doppelt so 

viele jüngere Patienten entlassen wurden, und eine deutliche Häufung der Entlassung 

der PatientInnen über 80 Jahre an Montagen im Verhältnis zur Vergleichsgruppe. 

Dieses Ergebnis bietet gute Argumente für Verbesserungen im Entlassmanagement 

gerade bei den hochbetagten PatientInnen, mit entsprechend vorbereitenden und 

flankierenden Maßnahmen, die zu einer medizinisch optimalen Entlassung führen und 

damit unnötige Ressourcenbeanspruchung in der stationären Versorgung vermeiden 

helfen. 
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3.2 Langelotz C, Mueller-Rau C, Terziyski S, Rau B, Krannich A, Gastmeier P, Geffers 

C. Gender-Specific Differences in Surgical Site Infections: An Analysis of 438,050 

Surgical Procedures from the German National Nosocomial Infections Surveillance 

System. Viszeralmedizin 2014;30:114-7. 

 

In dieser Originalarbeit wurden die Daten des nationalen Krankenhaus-Surveillance-

Infektions-Systems (KISS) in Bezug auf Gender-Unterschiede bei 

Wundheilungsstörungen (Surgical Site Infections, SSI) hin analysiert. In vielen 

Disziplinen wurde in den letzten Jahren begonnen, männliche und weibliche Patienten 

nicht als eine Einheit, sondern nach Geschlecht differenziert zu betrachten, weil sich 

zum Teil deutliche Unterschiede sowohl in der Physiologie als auch im 

Behandlungsverlauf und Outcome abzeichneten. 

Wundheilungsstörungen sind mit allein in Deutschland jährlich rund einer Viertelmillion 

betroffenen PatientInnen eine der medizinisch und ökonomisch bedeutendsten 

nosokomialen Infektionen.  

In dem Datensatz der 438.000 erfassten Prozeduren ließen sich gegenläufige Trends 

bei Patientinnen und Patienten je nach Art des chirurgischen Eingriffs feststellen. 

Während in der Viszeralchirurgie die Patientinnen signifikant weniger häufig als 

Patienten eine Wundheilungsstörung erlitten, so fanden sich keine messbaren 

Unterschiede in der Gefäßchirurgie oder Orthopädie, wohingegen  in der 

Kardiochirurgie die Patientinnen deutlich häufiger von postoperativen 

Wundheilungsstörungen betroffen waren.  

Dies macht deutlich, dass ein Bewusstsein dafür geschaffen werden muss, in welcher 

Subdisziplin Patientinnen oder Patienten mit einem höheren Risiko im 

Behandlungsverlauf betroffen sind, um jeweils gezielte Präventionsmaßnahmen 

entwickeln zu können. 
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3.3 Langelotz C, Kilian M, Paul C, Schwenk W. LapSim virtual reality laparoscopic 

simulator reflects clinical experience in German surgeons. Langenbecks Arch Surg 

2005;390:534-7. 

 

Der Nutzen von virtuellen Trainingssystemen, gerade für die laparoskopische 

Chirurgie, wurde in der Literatur zweifelsfrei als vorteilhaft diskutiert. In der 

vorliegenden Arbeit wurde nun die umgekehrte Perspektive eingenommen und die 

Fragestellung untersucht, ob das Abschneiden bei einer Trainingseinheit am 

Laparoskopiesimulator mit der klinischen Erfahrung der Operateure und Dienststellung 

korreliert und Aussagen zu damit indirekt angenommenen laparoskopischen Fähig- 

und Fertigkeiten  zulässt. Hierzu wurden zusätzlich zu den ChirurgInnen der eigenen 

Klinik auf dem Deutschen Chirurgenkongress Teilnehmer gebeten, Auskunft über ihre 

Dienststellung und Anzahl durchgeführter laparoskopischer Eingriffe zu geben. Sie 

absolvierten anschließend eine Trainingseinheit am Laparoskopiesimulator mit 

Koordination, Navigation, Fassen, Clippen und Schneidaufgaben. Es wurde die 

benötigte Zeit, Ökonomie der Bewegungen mit Winkelmessungen und 

Instrumentenwegstrecken erfasst. Die Teilnehmer wurden in zwei Gruppen mit 

Erfahrung unter 50 laparoskopischen Eingriffen und mehr als 50 laparoskopischen 

Eingriffen stratifiziert. Die angegebene klinisch laparoskopische Erfahrung spiegelte 

sich in signifikant besserem Abschneiden in der virtuellen Trainingseinheit wieder, mit 

wesentlich ökonomischeren Bewegungen der erfahreneren KollegInnen. Es konnte 

daher geschlussfolgert werden, dass der Simulator geeignet ist, klinische Fertigkeiten 

zu überprüfen und widerzuspiegeln.  



22 
 

  



23 
 

https://doi.org/10.1007/s00423-005-0571-6 

  

https://doi.org/10.1055/s-0035-1546041


24 
 

https://doi.org/10.1007/s00423-005-0571-6 

 

  

https://doi.org/10.1055/s-0035-1546041


25 
 

https://doi.org/10.1007/s00423-005-0571-6 

 

  

https://doi.org/10.1055/s-0035-1546041


26 
 

3.4 Langelotz C, Junghans T, Gunther N, Schwenk W. Problem-orientiertes Lernen in 

der Chirurgie. Erhöhte Lernmotivation bei geringerem Personalaufwand? Chirurg 

2005;76:481-6. 

 

Die Ausbildung gut qualifizierten ärztlichen Nachwuchses ist unabdingbar für die 

Kontinuität der medizinischen Versorgung, und auch die Lehre sollte daher aus 

Versorgungsforschungsperspektive Ziel wissenschaftlicher Fragestellungen sein.  

In dieser Originalarbeit wurde die Frage beleuchtet, ob unterschiedliche Lehrformen in 

der Chirurgie zu messbaren Unterschieden in der Zufriedenheit der Studierenden 

führen.  

Hierzu wurden Studierende des vierten klinischen Semesters im Regelstudiengang 

randomisiert entweder einer POL-Gruppe oder dem traditionellen chirurgischen 

Praktikum zugeordnet und abschließend mit einem strukturierten Fragebogen befragt. 

Als Resultat ergab sich eine deutlich höhere Zufriedenheit der Studierenden im POL-

Lehrformat gegenüber dem traditionellen chirurgischen Praktikum. Zwischen den 

Gruppen waren keine Unterschiede bezüglich einer späteren chirurgischen 

Fächerwahl oder bisheriger chirurgischer Exposition in Famulaturen zu verzeichnen. 

Die Gruppenstärke war in den POL-Gruppen größer gegenüber dem traditionellen 

chirurgischen Praktikum mit geringer Gruppenstärke.  Entsprechend wurden für den 

POL-Unterricht weniger Lehrkräfte benötigt als für das traditionelle chirurgische 

Praktikum. So konnte als Fazit der Untersuchung eine höhere 

Studierendenzufriedenheit durch POL bei geringerem Personalaufwand verzeichnet 

werden. 
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3.5 Langelotz C, Scharfenberg M, Haase O, Schwenk W. Stress and heart rate 

variability in surgeons during a 24-hour shift. Arch Surg 2008;143:751-5. 

 

In dieser Originalarbeit wurde die Herzratenvariabilität (HRV) als Parameter für Stress 

und Sympathikusaktivierung im chirurgischen Dienst gemessen und mit den 

subjektiven Stress- und Müdigkeitsleveln korreliert. Hierzu wurden pro ChirurgIn in 

jeweils zehn 24-Stundendiensten die Herzratenvariabilität in standardisierten 

Intervallen vor, während und nach dem Dienst gemessen und Stress und Müdigkeit 

auf visuellen Analogskalen parallel dazu erfasst.  

Während die subjektive Müdigkeit innerhalb der 24 Stunden zunahm, war eher ein 

Rückgang des subjektiven Stresslevels zu verzeichnen.  

Die HRV-Messung zeigte dagegen keinen Anstieg des kardialen Stresses im Verlauf 

der 24 Stunden, wohingegen die Parameter der low- und high-frequency 

Komponenten gleichermaßen zunahmen, was für Alterationen in der 

sympathovagalen Balance spricht. Müdigkeit korrelierte nicht mit den HRV-Variablen, 

erhöhte Stresslevel dagegen schon.  

Diese Ergebnisse sprachen damit insgesamt nicht für eine kardiale Belastung durch 

Arbeitsaufkommen und Müdigkeit per se, sondern boten eine Grundlage für weitere 

Untersuchungen zu Stressfaktoren im Arbeitsalltag und die möglichen kardialen 

Auswirkungen. 
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3.6 Langelotz C, Koplin G, Pascher A, Lohmann R, Köhler A, Pratschke J, Haase O. 

Mitarbeiterzufriedenheit im Arbeitszeitmodell. Längsschnittstudie zu Praxistauglichkeit 

und Gesetzeskonformität in einer chirurgischen Klinik der Maximalversorgung. 

Zentralblatt für Chirurgie 2016; Angenommen   

Eine qualitativ hochwertige Versorgung im Gesundheitssystem ist nur unter 

zufriedenstellende Arbeitsbedingungen für die MitarbeiterInnen zu gewährleisten. 

Mehrerlei Ansätze wurden politisch verfolgt und Arbeitszeitschutzrichtlinien aufgelegt, 

um bessere Arbeitsbedingungen in den Kliniken zu schaffen. Die vorliegende Arbeit 

hat die tatsächlichen Effekte der Arbeitszeitmodelle auf die Mitarbeiterzufriedenheit 

und ihre Gesetzeskonformität untersucht. Im Gegensatz zu den erwünschten Effekten 

verkürzter Dienstzeiten kam es zu einer erheblich geringeren Mitarbeiterzufriedenheit 

in den nach Arbeitssschutzbestrebungen modifizierten Dienstmodellen. Diese 

Originalarbeit zeigt eindrücklich, dass theoretisch erwünschte Effekte und Richtlinien 

mit dem Ziel bessere Bedingungen zu schaffen, unbedingt auf ihre Praxistauglichkeit 

und reale Auswirkungen hin zu überprüfen sind. Anhand der Analyse mit 

Mitarbeiterbefragungen wurde eine Diskrepanz zwischen den tatsächlichen 

Alltagseffekten und den theoretischen Bestrebungen apparent. Als Konsequenz aus 

den Ergebnissen mit unerwartet hoher Unzufriedenheit der MitarbeiterInnen wurde 

eine komplette Arbeitsreorganisation vorgenommen. Um im Gesundheitssystem 

wettbewerbsfähig zu sein und PatientInnen auf hohem Niveau versorgen zu können, 

muss ebenso sorgsam mit der kostbaren Mitarbeiterressource  umgegangen werden, 

und die Strukturen und Prozesse des Arbeitsalltages sollten regelmäßig auf 

Optimierungsmöglichkeiten hin  untersucht werden. 
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4. Diskussion 

An den vorliegenden Arbeiten lässt sich gut diskutieren, wie vielschichtig, sinnstiftend 

und intellektuell anregend die chirurgische Versorgungsforschung sein kann.  

4.1   Die Kostenanalysen, die von vielen Medizinern emotional eher negativ besetzt 

werden, weil im Selbstverständnis des Arzt-Seins ihnen auch nur der Gedanke an 

monetäre Betrachtungen unredlich erscheint, können überraschende 

Zusammenhänge und Potential für Behandlungsverbesserung aufdecken.  

Mit der simplen Frage, ob die Versorgung der hochbetagten PatientInnen in der 

chirurgischen Klinik tatsächlich ein ökonomisches Risikounterfangen darstellt, was 

ganz klar verneint werden konnte, kamen diverse andere hochinteressante 

Einflussfaktoren zu Tage. Es ließ sich anhand der Kalkulationsdaten aufdecken, dass 

das Erlösrisiko der Hochbetagten bei aufwändiger Behandlung sich nicht gravierend 

von dem der jüngeren Patienten unterschied. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Vor allem aber ließen sich Aspekte des Behandlungsverlaufes und 

Patientenmanagements aufdecken, die frei von medizinischer Wertschöpfung waren, 

aber eine Reserve zur Verbesserung des ökonomischen Outcomes sind. Vermeidung 

von Entlassungen zum Wochenende, die mit ausreichender Vorbereitung und 

strukturiertem Entlassmanagement medizinisch gut möglich sind, sind kein Gefallen, 

den man hochbetagten Patienten tut. Mit gut geplanter Versorgung verbringt das Gros 

der Patienten mit Sicherheit lieber diese Tage zu Hause als in einem 

Akutkrankenhaus. Damit ist durch die Nutzung der Routinedaten eine unmittelbare 

Verbesserungsoption aufgetan worden, die ausgeschöpft werden kann. xxxx 

4.2   So kann auch mit monozentrischen Interventionen das gesamtgesellschaftliche 

Ziel, die Teilhabe aller  an einer optimalen Versorgung bei weiterhin finanzierbarem 

Sozialsystem zu ermöglichen und die Effekte des demographischen Wandels durch 

das Heben von Reserven abzupuffern. Diese Analyse zeigt klar, dass 

Behandlungsqualität und Ökonomie keine diametralen Pole darstellen müssen.  

Eine reine Kostenreduktion ohne Betrachtung des Outcomes führt dagegen zu 

fälschlich angenommenen Kosteneinsparungen und ist einer effektiven 

Gesundheitsversorgung nicht dienlich (Porter 2010). 
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4.3   Qualitätsregisterdaten, wie die des KISS-Datensatzes bergen in ihrem 

Datenumfang die Möglichkeit anhand der großen Stichprobe signifikante Unterschiede 

zwischen Wundheilungsstörungsraten bei Patientinnen und Patienten aufzufinden und 

nach Subgruppen aufzuschlüsseln, die kleinere Stichproben so möglicherweise nicht 

ergeben hätten.  

Mit der Frage ob nachweisliche Gender-Unterschiede existieren, und der 

anschließenden Korrelation der vorhandenen Gender-Unterschiede mit möglichen 

zugrundeliegenden pathophysiologisch / hormonellen Vorgängen, lassen sich 

bedarfsadaptierte Präventionsstrategien erarbeiten, die dem jeweiligen Geschlecht 

und der Art der chirurgischen Eingriffe  situationsgerecht angepasst werden können.  

Hier lässt sich aus den Qualitätssicherungsdaten eine davon unabhängige 

Fragestellung beantworten, wobei sich aus dem Datensatz keine weiteren 

Informationen zu möglichen Unterschieden im Behandlungsverlauf ableiten lassen. 

Aus Routinedaten ergeben sich vielfältige Möglichkeiten zur Analyse, wobei Swart et 

al explizit in ihrem Handbuch zu Routinedaten darauf hinweisen, dass es sich hier nicht 

um eine Zweite-Klasse-Wissenschaft handelt, sondern um ein eigenständiges 

Forschungsfeld, das gegenüber der Primärdatenforschung die gleiche Wertigkeit 

besitzt (Swart et al 2014). Dabei sind die Forschenden angehalten, sich der 

Limitationen und Ursprungsanlässe der Datenerhebung bewusst zu machen. 

4.4.  Die Originalarbeiten zu den Leistungserbringern im System spannten einen 

Bogen von individuell messbaren Fertigkeiten, über die Durchführung chirurgischer 

Lehrformate und Effekten der Arbeitsbedingungen auf kardialen Stress, bis hin zu 

Mitarbeiterzufriedenheit bei deutlich kleineren Stichprobengrößen bis zu N=115.  

Das Forschen an den Leistungserbringern selbst wurde dadurch motiviert, dass eine 

bestmögliche Versorgungsqualität für Patientinnen und Patienten schließlich nur dann 

erzielt werden kann, wenn auch die Versorgenden in optimalen Rahmenbedingungen 

agieren können.  

Durch den Erkenntnisgewinn, dass die mit einem Simulator messbare laparoskopische 

Fertigkeit mit der Erfahrung der ChirurgInnen korrelierte, ist als Konsequenz ableitbar, 

dass im klinischen Alltag nicht nur das Training an Simulatoren für das Erreichen und 

Halten hoher Standards einsetzbar ist, sondern dass man anhand des Abschneidens 

am Simulator auch individuellen Trainingsbedarf erkennen kann.  
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Damit wäre es möglich eine entsprechende Förderung den KollegInenn anzubieten, 

um einen möglichst einheitliches Fertigkeitsniveau in der Abteilung zu gewährleisten. 

Dies könnte sich an den gezielten Schulungen beispielsweise von Piloten in der 

Luftfahrt orientieren.    

Die Untersuchung der Studierendenzufriedenheit im Rahmen der chirurgischen 

Lehrformate wurde motiviert von dem Bestreben bestmöglicher Qualität in der 

medizinischen Ausbildung und Lehre anzubieten, da diese das Fundament der jeweils 

nachkommenden Generation im Gesundheitssystem Tätigen bilden. Dieser Umstand 

ist aber gepaart mit der Begrenztheit der personellen Ressourcen im Klinikalltag, so 

dass das Ergebnis der Analyse einer höheren Zufriedenheit der Studierenden bei 

geringerem Personalaufwand eine win-win-Situation darstellte. Einschränkend muss 

aber hinzugefügt werden, dass das Training der Lehrenden möglicherweise in den 

POL-Formaten deutlich gezielter war, so dass das schlechtere Abschneiden des 

klassischen chirurgischen Praktikums mit Einschränkungen betrachtet werden muss. 

In den Einheiten des traditionellen chirurgischen Praktikums wurden die Lehrenden 

nicht gleichermaßen systematisch geschult, so dass hier ein Bias vorliegen könnte.  

Den Abschluss des gespannten Bogens der Originalarbeiten in der vorliegenden 

Habilitationsschrift bilden die beiden Untersuchungen zu einerseits physischen 

Auswirkungen der Diensttätigkeit auf die KollegInnen der chirurgischen Klinik und 

andererseits die Effekte von Arbeitszeitregularien auf die Mitarbeiterzufriedenheit. Bei 

den Untersuchungen zur Herzratenvariabilität wurde die Frage beleuchtet, ob die 

anfallende Arbeit im Dienstgeschäft sich als Stressor negativ kardial auswirkt. 

Hierbei konnte keine kardiale Belastung trotz zunehmender Müdigkeit im Dienst 

anhand der HRV festgestellt werden.  Veränderungen der HRV korrelierten jedoch mit 

dem subjektiv empfundenen Stresslevel der MitarbeiterInnen, der aber im Verlauf des 

Dienstes abnahm, im Unterschied zur Müdigkeit. Damit konnte keine Schädlichkeit 

oder zumindest kein postulierter Negativeffekt auf die Herzfunktion durch 

Diensttätigkeit im Bereitschaftsdienst nachgewiesen werden, eine subjektiv 

empfundene Erschöpfung dagegen schon.  

In den letzten Jahren wurden von der Ärzteschaft und nachfolgend der Politik 

Bemühungen um Regularien für bessere Arbeitsbedingungen von klinisch tätigen 

ÄrztInnen zunächst diskutiert und dann umgesetzt. In der letzten Arbeit wurden die 
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jeweiligen Arbeitszeitmodelle in der chirurgischen Klinik von Mitarbeiterbefragungen 

flankiert. Es wurden mehrere Dienstzeitenreformen in der chirurgischen Klinik 

durchgeführt, in dem Bemühen allen Erfordernissen und Regularien Rechnung zu 

tragen. 

Bei der Mitarbeiterbefragung fiel aber genau der gegenteilige Effekt von dem 

erwünschten durch die Dienstzeitenreformen  auf. Mit der Verkürzung der Dienstzeiten 

war bei gleich bleibender Personaldecke die Frequenz der Dienste deutlich 

angestiegen, und anstatt sich positiv auf die Mitarbeiter auszuwirken, hatten die 

Arbeitsschutzbemühungen einen deletären genau entgegengesetzten Effekt. 

Erschöpfung und Unzufriedenheit und das Gefühl eines „non-controllable life-styles“ 

wurden von der überwiegenden Mehrheit der KollegInnen angegeben. Daraufhin gab 

es eine erneute vollständige Arbeitsreorganisation, um durch Herausnahme 

bestimmter Tätigkeiten eine Rückkehr zum 24h Bereitschaftsdienst zu ermöglichen. 

Die Gesetzeskonformität mit Einhaltung der Obergrenze der Inanspruchnahme wurde 

dabei durch eine obligate begleitende Arbeitszeitenerfassung, die das zentrale 

Arbeitszeitmanagement durchgeführt hat, überwacht.  

Diese Arbeit zeigt besonders eindrücklich, dass eine Umsetzung von zunächst 

theoretisch avisierten Verbesserungsmaßnahmen dringend im Weiteren überprüft 

werden muss, ob der gewünschte Effekt tatsächlich eingetreten ist oder 

möglicherweise ganz andere Faktoren eine Rolle spielen. Damit hat die 

Versorgungsforschung einen klassischen Beitrag zur System- und 

Strukturverbesserung leisten können.    
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5. Zusammenfassung 

Die Versorgungsforschung hat als zentralen Gegenstand ihrer Betrachtung die 

komplexe medizinische Versorgung der Bevölkerung mit sämtlichen Aspekten, 

Determinanten und Effekten. Hierzu gehören die Bestimmung des Ist-Zustandes der 

Versorgung, die Analyse der Prozesse und Akteure und vor allem das Outcome der 

PatientInnen, die Behandlungsqualität und die resultierenden Kosten.  

Im Vergleich zu den Grundlagenwissenschaften und der klinischen Forschung erfährt 

die Versorgungsforschung ihre Limitationen durch die vorgegebene 

Versorgungsrealität innerhalb derer sie sich bewegt. Die Adressaten der Ergebnisse 

sind neben dem Wissenschaftszirkel, dem Klinikbetrieb und der allgemeinen 

Öffentlichkeit, die Entscheidungsebenen im Gesundheitssystem, wie beispielsweise 

der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), die Versicherungsträger von gesetzlichen 

und privaten Krankenkassen (GKV, PKV) und die Einrichtungen der gemeinsamen 

Selbstverwaltung.  

Sie ist damit ein Instrument auf Makro- aber auch Mikroebene, mit dem sich die 

unterschiedlichen Effektoren des klinischen Alltages untersuchen lassen, mit dem Ziel 

Prozesse und Outcome zu verbessern. Sie ist geeignet, belastbare  

Handlungsempfehlungen zu generieren oder auch politisch betrachtet, als solides 

Instrument argumentativ für oder wider bestimmte Entwicklungen in der 

Gesundheitspolitik oder Krankenhauswirtschaft zu agieren. 

Aus Sicht einer chirurgischen Klinik ist sie als multidimensionaler PDCA-Zyklus 

nutzbar, mit dem jeder Sektor, in diesem Falle eine chirurgische Universitätsklinik mit 

Versorgungs-, Lehre- und Forschungsaufgaben, näher analysiert werden kann.  

Damit sind sowohl qualitätsorientierte Ansätze, Bestrebungen zu mehr Transparenz 

und Patientenpartizipation und ökonomisches Arbeiten, nicht zuletzt im Sinne einer 

ethischen Verantwortung mit den endlichen Ressourcen des Gesundheitssystems 

verantwortungsbewusst umzugehen, konkret adressierbar. 

Die Fülle des Datenschatzes der Routine- und Kostendaten - mit all ihren Limitationen 

-  sollte für Prozessbetrachtungen und intellektuelle Fragestellungen unbedingt genutzt 

werden.  
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6. Perspektive 

Bestrebungen in der Versorgungsforschung konzentrieren sich auf mehr 

Patientenpartizipation und value based healthcare.  

Wenn durch die Versorgungsforschung erreicht werden könnte, dass tatsächlich die 

für die PatientInnen bedeutenden Gesundheitsziele gemessen und als 

Behandlungserfolg transparent gemacht werden, wäre dies ein Meilenstein in der 

Gesundheitsversorgung (Porter 2010).  

Da eine Wertschöpfung aus Patientensicht zwingend ergebnisorientiert ist, und nicht 

durch den Prozess und Prozessverbesserungen allein abgebildet wird, wäre damit der 

Fokus klarer auf das Outcome und auch auf die damit verbundenen Kosten 

ausgerichtet. 

Gegenwärtig werden vielfach Prozessindikatoren als Surrogatparameter für  Qualität 

und Behandlungserfolg herangezogen. Wieviele dieser Prozessparameter davon 

tatsächlich Patientenbedürfnisse reflektieren ist intransparent.  

Initiativen zu international transdisziplinär mit Patientenbeteiligung entwickelten 

Patient Reported Outcomes, wie die des International Consortium for Health 

Outcomes Measurement (ICHOM) nehmen hier eine Vorreiterrolle ein (Zerillo et al 

2016). Künftige Studien sollten Patient Reported Outcomes mindestens als 

Teilergebnis mit einbeziehen.  

Ob es in den nächsten Jahren tatsächlich zu den immer wieder geforderten Pay for 

Performance Modellen kommt und in welcher Form es dann eine qualitätsadjustierte 

Vergütung geben könnte, ist noch ungeklärt. Zu erwarten ist allerdings, dass 

diejenigen Kliniken, die sich nicht um Patientenpartizipation und Outcome-

Orientierung bemühen, Schwierigkeiten haben werden, im kompetitiven Umfeld der 

Krankenversorgung zu bestehen. 

  

http://www.ichom.org/
http://www.ichom.org/
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