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KURZFASSUNG

Im Gesundheitswesen stellen medizinische Fehler die dritthdufigste Todesursache in den Vereinigten Staa-
ten von Amerika dar. Laut Schatzungen liegt die jahrliche Anzahl bei 251.000 Todesfallen. Vergleichbare
Zahlen in Deutschland belaufen sich laut der Allgemeinen Ortskrankenkasse auf rund 18.800 Todesfille
pro Jahr. Die Ursachen fiir medizinische Fehler sind stark von menschlichen Faktoren dominiert. Etwa
70% der Fehler, fallweise auch bis zu 80-90%, werden dadurch verursacht. Der Steigerung von Patienten-
sicherheit kommt in diesem Zusammenhang eine hohe Bedeutung zu. Herkémmliche Sicherheitsmodelle,
wie beispielsweise das Domino Modell von Heinrich oder das Schweizer-Kase-Modell von Reason, setzen
in der Analyse von Fehlern an. Modernere Modelle, wie zum Beispiel die Theorie der High Reliability
Organizations, beriicksichtigen zusatzlich die wachsende Komplexitdt der betroffenen Systeme. Trotz-
dem hat die Anzahl an Todesfillen durch medizinische Fehlern in den vergangenen fiinfzehn Jahren nicht
abgenommen. Das neuartige Sicherheitsmodell von Safety-Il verfolgt, im Vergleich zu den genannten
Modellen, einen unterschiedlichen und innovativen Ansatz. Anstatt den Fokus auf eine geringe Anzahl
von kritischen Ereignissen zu legen, wird hier versucht, so viele Ereignisse als mdglich richtig zu hand-
haben. Dazu dienen unter anderem die Konzepte der Performance Variabilitat und der Emergenz. In der
Luftfahrt ist Safety-Il seit 2014 bei der Eurocontrol im Einsatz.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit einer Geschaftsmodellentwicklung zur Etablierung von Safety-
Il im Gesundheitswesen. Dabei werden die Besonderheiten des Gsterreichischen Gesundheitswesen her-
vorgehoben.

Im theoretischen Teil wurde ein Vorgehensmodell erstellt, welches aus insgesamt sechs Prozessschritte
bestejt. Dazu zdhlen die Analyse, die Oberzielbestimmung, die Entwicklung von Geschaftsmodelloptio-
nen, das Wertschépfungsdesign, die Implementierung, sowie das Feedback und Feedforward. Anhand
der einzelnen Prozessschritte wurden Methoden gewihlt, welche die Besonderheiten der Branche be-
riicksichtigen. Weiters wird bei ausgewahlten Schritten auf die Involvierung von Stakeholdern aus dem
Gesundheitswesen geachtet.

Im praktischen Teil der Arbeit erfolgte die Anwendung des Vorgehensmodells an der Einzelunterneh-
mung Lucas Pflanzl. Es wurden die Schritte eins bis vier umgesetzt. Dabei wurden vier Workshop-Tage
durchgefiihrt. Insgesamt nahmen siebzehn Personen teil. Die Zusammensetzung der Teilnehmer wurde
so gewahlt, dass sich ein multiprofessionelles und interdisziplinires Feld ergab.

Im Zuge der Anwendung des Vorgehensmodells konnte festgestellt werden, dass vor allem die enge Einbin-
dung der Stakeholder einen wertvollen Beitrag zur Erstellung des Geschaftsmodelles liefert. Weiters erwies
sich die Auswahl der entsprechenden Methoden als schliissig und wirksam. Beriicksichtigt werden muss
eine entsprechende Methodenkompetenz in der Anwendung des Vorgehensmodells, sowie die entspre-
chende Fokussierung auf gewiinschte Marktsegmente, um ein sinnvolles Mall an generierter Information

zu erhalten.



ABSTRACT

Medical errors represent the third leading cause of death in the United States of America. Per year about
251.000 people die, according to scientific estimations. In Germany, similar cases estimate about 18.800
deaths per year due to medical errors. So called human factors have an enormous impact on medical
errors. About 70% of all medical errors, partially even 80-90% are caused by a breakdown in human
factors. Therefore, patient safety remains an important issue in health care. Present accident causation
models, e.g. Heinrich's Domino Model or Reason’s Swiss Cheese Model, only address the analysis of
errors. More advanced models, like the concept of High Reliability Organizations take into account the
increasing complexity of systems. However, medical errors could not be improved in the past fifteen years.
A new and innovative model called Safety-1l tries to pursuit a different way of dealing with safety. By
acknowledging the rather small number of critical events, it furthermore tries to focus on handling as
much events as successful as possible. Examples of included concepts are performance variability and
emergence. Safety-ll was introduced to aviation at Eurocontrol in 2014.

The underlying master thesis deals with the development of a business model process to establish Safety-
[l in health care. The focus is set on the special characteristics of the Austrian health care system.

The theoretical part focuses on the creation of the process model. In total, six steps are included in the
model. They are the analysis, the definition of an overarching goal, the development of business model
options, the design of value propositions, the implementation, as well as the feedback and feedforward. For
each step in the process, specific tools have been chosen, to take into account the special characteristics
of health care. The model further includes the involvement of stakeholders in specific steps.

In the practical par the model is applied to the individual enterprise Lucas Pflanzl. Steps one to four of the
process model were applied. In total, four workshop days were conducted. Seventeen people participated
in the workshops. They were selected to represent a multi professional and interdisciplinary field.

The tight stakeholder involvement proofed to be a very effective advantage in the course of creating the
business model. Furthermore, the choice of the specific methods appeared to be concise. However, it
has to be mentioned, that specific and profound knowledge about the applied methods has to present,
as well as the choice of a specific segment of the market, in order to avoid an overflow of generated

information.
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1 EINLEITUNG

1.1 Ausgangssituation und Problemstellung

Gesundheit als hochstes Gut hat einen zentralen Stellenwert im Leben jedes Menschen. Der unmittelbare
Einfluss auf die Lebensqualitat, als auch der Wunsch nach einem langen und moglichst unversehrtem
Leben, ist seit jeher eines der wichtigsten Anliegen unserer Gesellschaft. Von Geburt an kommt die
Bevdlkerung dabei in ungewissen Abstanden in Kontakt mit Einrichtungen des Gesundheitswesen. Unver-
sehrtheit, Sicherheit und Fehlerfreiheit werden dabei vorausgesetzt. Trotzdem kommt es immer wieder
zu Todesfillen durch medizinische Fehler. Selbstverstindlich wird sowohl von den Betroffenen, als auch
von Seiten der medizinischen Berufe, nachfolgend meist immer die Frage gestellt, warum es zum uner-
wiinschten Ereignis, beziechungsweise Fehler gekommen ist und wie es verhindert werden hatte kdnnen.
Bereits seit vielen Jahren beschiftigt sich das Gesundheitswesen mit dem Umgang von Fehlern. Uber die
Jahrzehnte hinweg haben sich dazu viele Theorien und Modelle ausgepragt, welche jedoch nicht spezifisch
auf den medizinischen Bereich zugeschnitten sind, sondern aus anderen Branchen iibernommen werden.
Trotzdem konnte keine signifikante Minderung von unerwiinschten Ereignissen und Todesfillen erreicht
werden, wie erst kiirzlich eine Untersuchung der Todesursachen in den Vereinigten Staaten von Amerika
gezeigt hat.!

Bezogen auf die geschilderte Problematik beschaftigt sich die folgende Arbeit mit Dienstleistungen in Ver-
bindung mit dem Begriff der Patientensicherheit im &sterreichischen Gesundheitswesen. Als vollig neuer
Aspekt wird dabei die Einbindung von Safety-1l, einem Sicherheitsmodell von Erik Hollnagel, umgesetzt.
Durch die berufliche Tatigkeit des Autors im medizinischen Bereich und die langjihrige Erfahrung in
der Abhaltung von Seminaren und Trainings rund um Notfallmedizin und die Aus- und Weiterbildung
medizinischer Berufe, erfolgt die praktische Umsetzung anhand der Einzelunternehmung Lucas Pflanzl.
Hervorzuheben ist der durch Safety-ll bedingte radikale Paradigmenwechsel, sowie die Komplexitit des
Gesundheitswesen. Daraus kann abgeleitet werden, dass es sich um eine neuartige und unbekannte Pro-
blemstellung handelt. Aufgrund der notwendigen Methodik und der verfiigbaren Werkzeuge eignen sich
die Fragestellungen insbesondere fiir eine Bearbeitung im Zuge der Studienrichtung Innovationsmanage-

ment.

1.2 Zielsetzung und Forschungsfragen

Die Zielsetzung der Arbeit beschaftigt sich direkt mit der Geschaftsmodellentwicklung im Gesundheitswe-
sen. Zusatzlich erfolgt die Einbindung von Safety-Il in den Entwicklungsprozess anhand der praktischen
Umsetzung in einer Einzelunternehmung.

Daher ergibt sich folgende Zielsetzung, sowie die dazugehérigen Forschungsfragen:

Zielsetzung

Die Erstellung eines Vorgehensmodell zur Geschaftsmodellentwicklung im Gesundheitswesen, mit Beriick-

sichtigung der Besonderheiten der Branche.

! Vgl. Makary/Daniel (2016), S. 1 f.,
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Weiters ein Geschaftsmodell zur Etablierung von Safety-l1l im Gesundheitswesen fiir die Einzelunter-

nehmung Lucas Pflanzl.

Forschungsfragen

Welche Ansatze muss ein (idealtypisches) Vorgehensmodell zur Geschiftsmodellentwicklung im Gesund-

heitswesen beriicksichtigen?

Welche Methoden und Werkzeuge sind besonders geeignet, um ein Geschiftsmodell zur Etablierung

von Safety-Il im Gesundheitswesen zu entwickeln?

1.3 Vorgehensweise und Aufbau der Arbeit

Der Bezugsrahmen der Arbeit ist in Abbildung 1.1 dargestellt. Die Beantwortung der Zielsetzung, als
auch der Forschungsfragen, erfolgt durch die Ergebnisse des theoretischen und praktischen Teiles. Im
Laufe des theoretischen Teiles wird die Diskussion anhand der jeweils verfiigbaren und aktuellen Literatur
der betreffenden Themenbereiche gefiihrt. Der praktische Teil basiert auf der Anwendung des entwickel-
ten Vorgehensmodells am Beispiel der Einzelunternehmung Lucas Pflanzl, sowie einer abschlieBenden

Betrachtung und Diskussion des Vorgehensmodells.
¢ THEORETISCHER TEIL ¢

Der theoretische Teil der Arbeit umfasst die Einfiihrung, Beschreibung und Diskussion notwendiger Begrif-
fe und Modelle, welche fiir das abschlieBende Ergebnis, dem (idealtypischen) Vorgehensmodell, eine we-
sentliche Bedeutung haben. Dem Ablauf der einzelnen Abschnitte kommt dabei eine wichtige Bedeutung
zu, da Begriffsbestimmungen vorangegangener Bereiche unbedingt fiir das Verstdndnis weiterfolgender
Abschnitte erforderlich sind. Insbesondere betroffen davon sind die Abschnitte iiber Sicherheitsmodelle

und Safety-ll, als auch iiber das Gesundheitswesen sowie der Patientensicherheit.

Abschnitt 2 - SICHERHEITSMODELLE
In diesem Abschnitt wird der moderne Begriff der Sicherheit definiert. Weiters erfolgt eine Darstel-
lung von anerkannten Sicherheitsmodellen. Dabei wird einerseits auf die unterschiedlichen Modelle
und deren Annahmen eingegangen, als auch auf die Weiterentwicklung und Einfiihrung von teils

komplementarer Theorien.

Abschnitt 3 - SAFETY-Il ALS SICHERHEITSMODELL
In Kontrast zu den Sicherheitsmodellen in Abschnitt 2 wird hier der Begriff und das Konzept von
Safety-Il eingefiihrt. Es erfolgt eine Gegeniiberstellung der Grundannahmen und -prinzipien, sowie die
Erlauterung der Notwendigkeit eines Paradigmenwechsels. AbschlieBend erfolgt die Beschreibung von
zehn praktischen Prinzipien zur Umsetzung von Safety-1l, wie sie bereits in der Luftfahrt eingesetzt

werden.

Abschnitt 4 - DAS GESUNDHEITSWESEN IN OSTERREICH
Da sich das Vorgehensmodell zur Geschiftsmodellentwicklung mit den Besonderheiten des Gesund-

heitswesen beschaftigt, ist es notwendig, eine ndhere Betrachtung durchzufiihren. Neben gesetzlicher

2
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Grundlagen erfolgt eine Erlauterung der Entscheidungsfliisse, als auch eine Unterteilung in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche und involvierten Stakeholder, mit Schwerpunkt auf die beteiligten

Berufsgruppen.

Abschnitt 5 - PATIENTENSICHERHEIT
Im Zusammenhang zwischen den Begriffen Sicherheit und Gesundheitswesen erfolgt eine eingehen-
dere Betrachtung der Patientensicherheit. Neben der Diskussion etablierter Definitionen werden die
h3ufigsten Ursachen fiir Todesfélle im medizinischen Bereich erldutert und deren Verbindung zu

menschlichen Faktoren und nicht-technischen Fertigkeiten.

Abschnitt 6 - GESCHAFTSMODELLENTWICKLUNG
Als Grundlage fiir das theoretische Modell werden die Begriffe Geschiaftsmodell und Geschaftsmo-
dellentwicklung diskutiert. Weiters werden verschiedene Ansdtze zur Geschiftsmodellentwicklung

dargestellt, sowie Instrumente und Werkzeuge, welche unterstiitzend eingesetzt werden kdnnen.

Abschnitt 7 - STAKEHOLDERMANAGEMENT
Um der Komplexitdt des Gesundheitswesen und deren vielen Anspruchsgruppen Rechnung zu tragen,
wird der Umgang mit Stakeholder, damit verbundene Definitionen und Begriffe, sowie die Analyse

und praktische Umsetzung von Modellen und Konzepten erlautert.

Abschnitt 8 - VORGEHENSMODELL ZUR GESCHAFTSMODELLENTWICKLUNG IM GESUNDHEITS-
WESEN
Anhand der Darstellungen und Ergebnisse der einzelnen vorangegangenen Abschnitte, erfolgt zum
Abschluss des theoretischen Teil der Arbeit die Einfiihrung eines (idealtypischen) Vorgehensmodells
zur Geschaftsmodellentwicklung im Gesundheitswesen, mit Beriicksichtigung der Besonderheiten der
Branche. Es werden die einzelnen Schritte erlautert, als auch die notwendigen Rationalen fiir die

Erstellung und Auswahl der Ablaufe niher diskutiert.
¢ PRAKTISCHER TEIL ¢

Der praktische Teil der vorliegenden Arbeit umfasst folgende Abschnitte:

Abschnitt 9 - Anwendung des Vorgehensmodells
In diesem Abschnitt wird die Einzelunternehmung Lucas Pflanzl niher dargestellt. Weiters erfolgt

die Beschreibung der Anwendung des Vorgehensmodell.

Abschnitt 10 - Ergebnisse
Es werden die Ergebnisse anhand der einzelnen Schritte des Vorgehensmodells beschrieben. Die

Beschreibung erfolgt sequentiell und anhand der durchgefiihrten Workshop-Tage.

Abschnitt 11 - Kritische Reflexion des Vorgehensmodells
Zum Abschluss des Praxisteils erfolgt eine kritische Betrachtung der einzelnen Schritte des Vorge-
hensmodells. Weiters werden die Ergebnisse diskutiert und analysiert. Anhand der Erfahrungen aus

der Anwendung wird die Effektivitat des Modells bewertet, sowie mogliche Verbesserungen.
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Abschnitt 12 - Schlussfolgerung und Ausblick
In diesem Abschnitt werden die wesentlichen Erkenntnisse und Schlussfolgerung zusammengefasst.

Weiterfiihrend erfolgt ein ,iiber den Abschluss der Arbeit hinausgehender, Ausblick.

Lesergruppe

Als Lesergruppe werden Dienstleistungsanbieter im Beratungs- und Trainingsbereich, mit Bezug zum
Gesundheitswesen, definiert. Weiters umfasst die Lesergruppe Fiihrungskrafte im medizinischen Sektor,
welche aufgrund ihrer Zustindigkeit oder ihres Bereichs einen unmittelbaren Bezug zur Umsetzung,

Aufrechterhaltung und Verbesserung der Patientensicherheit beinhalten.
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2 SICHERHEITSMODELLE

f you think safety is expensive, try an accident."?

Um den Ansatz von Safety-ll als Sicherheitskonzept verstehen zu kdnnen, ist eine Veranschaulichung der
etablierten beziehungsweise geschichtlich relevanten Sicherheitskonzepte notwendig. Im Laufe der Zeit
haben sich immer wieder neue Modelle herausgebildet, bedingt durch wissenschaftliche Erkenntnisse,
oder aber auch technologische Fortschritte. Da verschiedenste Sicherheitskonzepte in unterschiedlichsten
Branchen vertreten sind, ist eine generische Betrachtung notwendig, um ein Gesamtbild liber die ver-
fligbaren Konzepte und Strategien zu erhalten, und nicht nur den Fokus auf medizinische Bereiche zu

legen.

2.1 Definition

Bevor eine nihere Betrachtung getatigt werden kann, braucht es jedoch ein definiertes Verstandnis,
worum es sich beim Begriff Sicherheit handelt. Dass die Definition von Sicherheit nicht so trivial ist, wie

sie auf den ersten Blick erscheint, zeigen die verschiedenen Ansitze.

2.1.1 Klassische Definition

Eine mogliche Definition von Sicherheit ist Sicherheit im Sinne des “Geschiitztseins vor Gefahr oder
Schaden"3. Hierbei wird der Begriff jedoch nicht niher eingeschrankt. Dies kann als Kritikpunkt gesehen
werden.

Eine Alternative, welche |sungsorientiert ist, ist eine Negativdefinition von Sicherheit als “héchstmogli-
ches Freisein von Gefihrdungen# beziehungsweise “Freisein von Fehlern und Irrtiimern“®>. Dadurch wird

die Definition greifbarer und anwendbarer.

2.1.2 Moderne Definition

Analog zum Sinn des klassischen Ansatzes von Sicherheit, wird in moderneren Ansitzen meist von Si-
cherheit als dynamisches Non-Event gesprochen. In Anlehnung an die bisherige Definition entspricht
das Freisein von Fehlern oder Irrtiimern dem Non-Event, also der negativen Definition eines Ereignisses.
Mit einem dynamischen Non-Event ist weiters gemeint, dass der Ausgang des Non-Events per se nicht
gewahrleistet werden kann. Das bedeutet, dass ein System, in welchem der Sicherheitsbegriff etabliert
werden mochte, nicht einmalig damit ausgestattet werden kann. Stattdessen handelt es sich um einen
dynamischen Zustand, der eine stindige Betreuung und Uberwachung erfordert.®

Die moderne Definition von Sicherheit als dynamisches Non-Event geht dabei auf einen Artikel von Weick
zuriick, in welchem er eigentlich die Idee der Zuverldssigkeit (im Original wird von reliability gesprochen)

niher definiert.”

Rall/Oberfrank (2013), S. 209.
Duden, Onlinequelle [10.5.2016].
Duden, Onlinequelle [10.5.2016].
Duden, Onlinequelle [10.5.2016].
Vgl. Hollnagel (2014), S. 5 f.
Vgl. Hollnagel (2014), S. 5
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“Reliability is dynamic in the sense that it is an ongoing condition in which problems are momentarily un-
der control due to compensating changes in components. Reliability is invisible in at least two ways. First,
people often don't know how many mistakes they could have made but didn't, which means they have at
best only a crude idea of what produces reliability and how reliable they are. [...] Reliability is also invi-

sible in the sense that reliable outcomes are constant, which means there is nothing to pay attention to."®

In Anlehnung an diese moderne Definition von Sicherheit, werden die weiteren Modelle betrachtet.

2.1.3 Auswirkungen der Definitionen auf Sicherheitsmodelle

Durch die Beschreibungen im Sinne einer groRtmoglichen Freiheit von Fehlern, wird erkennbar, dass die
Sicherheit eines Systems de facto nur durch Bedrohung oder Geféhrdung tiberpriift werden kann. Besteht
das System die Uberpriifung, so kann es als sicher bewertet werden; besteht es die Uberpriifung nicht
und ist ein Fehler das Resultat des Tests, so kann auf eine Unsicherheit im System riickgeschlossen wer-
den. Folglich kann Sicherheit erst durch die messbaren ZusammenhZnge Reiz-Fehler sowie Reiz-Bestehen
tiberpriift werden.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, den Fokus nicht nur auf Sicherheitskonzepte zu legen, sondern auf
die dahinterliegenden Theorien und Modelle der Unfallursachen, beziehungsweise Unfallursachenforschung
als Gebiet per se. Diese Betrachtungsweise deckt sich mit den in der Literatur gefundenen Konzepten,
da Sicherheitskonzepte ebenso iiber einen negativen Ansatz definiert werden, und damit Theorien und

Modelle der Unfallursachen im Vordergrund stehen.®

2.2 Bestehende Konzepte und Theorien zu Unfallursachen

Zur umfassenden Betrachtung erfolgt eine Beschreibung bestehender Konzepte und Theorien zu Sicher-
heitsmodellen. Dabei handelt es sich vorrangig um Modelle, welche den Mechanismus der Unfallursache

beschreiben.

2.2.1 Domino Modell

Eines der frilhen Modelle iiber Unfallursachen wurde 1930 von Heinrich formuliert und ist als Domino
Modell bekannt. Darin wird die Unfallursache mit einem einfachen linearen Modell erklart. Die Bausteine
des Modells werden dabei als Dominosteine betrachtet, wie in Abbildung 2.1 dargestellt. Kommt es zu

einem Ausldser durch einen Faktor, so wird eine Kettenreaktion in Gang gesetzt.10

Das Domino Modell beinhaltet in seiner urspriinglichen Version folgende fiinf Bausteine:!!

Soziale Umgebung und Vorfahren: Darunter versteht man Charaktereigenschaften, welche der Person
zugrunde liegen. Enger gefasst handelt es sich um negative Eigenschaften, welche zu den Fehlern
der Person beitragen. Dabei entstehen diese Eigenschaften entweder durch die soziale Umgebung,

oder durch die Vorfahren der Person.

8 Vgl. Weick (1987), S. 118

9 Vgl. Toft etal. (2012), S. 1 f.
19 Vgl Toft etal. (2012), S. 4
' Vgl. Sabet etal. (2013), S. 73
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Fehler der Person: Fehler der Person entstehen durch unerwiinschte Eigenschaften oder Merkmale, wie

etwa Ignoranz oder schlechte Stimmung.

Unsichere Handlungen oder unsichere Bedingungen: Unsichere Handlungen sind laut Heinrich die
Hauptursache fiir Unfélle. Dabei geht er davon aus, dass 88% der Unfille durch unsichere Hand-

lungen von Personen verursacht sind, und weitere 10% durch unsichere Maschinen.'?

Unfall: Unter Unfillen versteht Heinrich unerwiinschte Ereignisse.

Schaden: Als Schaden werden die Konsequenzen des Unfalls betrachtet, welche sich dabei auf den
Menschen beziehen. Das bedeutet, dass ein Schaden im Zuge des Modells als Verletzung zu sehen

ist.

Um zur Sicherheit des Systems beizutragen, schligt das Domino Modell vor, den jeweiligen unsicheren
Faktor zu entfernen. Dadurch wird eine Kettenreaktion verhindert, und es kommt zu keinerlei Unfall,
beziehungsweise Schaden. Dabei nimmt der zentrale Dominostein, im Sinne der unsicheren Handlungen
oder unsicheren Bedingungen, den gréBten Stellenwert ein. Schafft man es, diesen Faktor bestmdglich
auszuschalten, so ist die Kette unterbrochen und es kommt zu keinem Dominoeffekt. Heinrich nennt hier
zusatzlichen den menschlichen Faktor als wichtigsten Punkt bei den unsicheren Handlungen, da er wie

bereits erwahnt, fiir 88% der Unfille verantwortlich ist.!3

(\96‘\
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Abb. 2.1: Domino Modell,
Quelle: In Anlehnung an Sabet etal. (2013), S. 73.

Heinrich's Modell stellt somit einen sehr einfachen und verstandlichen Zugang zur Unfallursachenfor-
schung dar. Bildlich gesprochen kann der Ausschluss eines Faktors auch als das Herausheben des ent-
sprechenden Dominosteines betrachtet werden.

Als Nachteil, der sich aus der Betrachtungsweise des Modells ergibt, wird das auler Acht lassen der
Organisation und des Management gesehen. Der Fehler wird somit als Fehler des Individuums gesehen,

ohne auf die jeweiligen Rahmenbedingungen Riicksicht zu nehmen.*

12 Vgl. Safety and Health Magazine, Onlinequelle [10.5.2016]
13 vgl. Toft etal. (2012), S. 5
14 Vgl. Sabet etal. (2013), S. 73
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2.2.2 Loss Causation Model

Bird und Germain haben 1985 das sogenannte Loss Causation Model formuliert, in Anlehnung an Hein-
rich's Domino Modell. Enthalten sind erneut fiinf Dominosteine und das selbe zugrunde liegende lineare
Wirkungsprinzip. In Kontrast zu Heinrich’s Modell ist allerdings das Management mit eingebunden.!®
Somit wird ein Fehler nicht mehr auf eine einzelne Person bezogen, sondern in Verbindung mit den Per-
sonen im Management gesehen.

Die fiinf Faktoren im aktualisierten Modell sind:'0-17

Mangel an Steuerung oder Management: Unter diesem Punkt versteht man inaddquate Rahmenbe-
dingungen infolge von Fehlern durch das Management. Darunter kdnnen zum Beispiel die unzurei-
chende Einfiihrung, Umsetzung und Kontrolle von Standards gezihlt werden, als auch mangelnde

Compliance derlei Standards zu befolgen.

Grundlegende Ursachen: Hier wird zwischen zwei unterschiedlichen Untergruppen unterschieden. Auf
der einen Seite kdnnen grundlegende Ursachen durch personelle Faktoren bedingt sein. Darunter
fallen personliche Probleme, Schwierigkeiten bei der Einstellung zur Arbeit, als auch ein Mangel
an Verstandnis oder Fihigkeiten.

Auf der anderen Seite konnen Ursachen durch arbeitsbezogene Faktoren bedingt sein. Darunter

fallen Mangel an Geraten, fehlende Wartungen oder auch Abniitzungserscheinungen.

Unmittelbare Ursachen: Darunter sind unsichere Handlungen, wie in der urspriinglichen Formulierung

durch Heinrich, zu verstehen, als auch unsichere Bedingungen.

Zwischenfall: Unter einem Zwischenfall wird ein Ereignis verstanden, welches entweder einen Schaden

an Personen oder physischen Gegenstianden zur Folge haben kann.

Schaden oder Verlust: Der Schaden oder Verlust kann entweder an Personen, physischen Gegenstan-

den oder Eigentum, als auch an Prozessen passieren.

Mit den beschriebenen Faktoren betrachtet das Model somit einen kombinierten Bereich aus Manage-
ment und Individuum. Der Vorteil der Einfachheit, welcher aus Heinrich's Domino Modell hervorgeht,
bleibt dadurch erhalten. Durch die Einbindung des Managements kann nun aber bedeutend friiher in die

Unfallkette eingegriffen werden.

2.2.3 Schweizer-Kise-Modell (Reason’s Modell)

James Reason betrachtet, in Kontrast zu Heinrich, sowie zu Bird und Germain, Fehlerketten nicht als
einfach linear. Er wihlt eine Betrachtungsweise, in der sozio-technische System als komplex angesehen
werden. Als Anforderung an derlei komplexe Systeme beschreibt Reason die prazise Koordinierung der
zahlreichen Elemente des Systems. Darunter fallen sowohl menschliche, als auch mechanische Elemente.
Analog zu Heinrich wird hier den menschlichen Faktoren eine schwerwiegendere Bedeutung bei der Un-

fallverursachung beigemessen, als den mechanischen Faktoren.'®

15 Vgl. Toft etal. (2012), S. 6
1 Vgl. Sabet etal. (2013), S. 74
17 Vgl. Toft etal. (2012), S. 6 f.
18 Vgl. Reason (1990a), S. 27
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Als Grundlage fiir sein Modell dienen Reason Erkenntnisse aus der Untersuchung mehrerer schwerer Unfal-
le. Dazu zdhlen unter anderem die Chemiekatastrophe in Bhopal (1984), der Reaktorunfall in Tschernobyl
(1986), der GroRbrand im Londoner U-Bahnhof King's Cross (1987), das Schiffsungliick bei Seebriigge
(1987), als auch der Unfall des Space Shuttles Challenger (1986).°

Fehlerarten

Bezogen auf den Zusammenbruch komplexer Systeme durch menschliches Versagen, unterscheidet Reason
20,21

zwei Arten von Fehlern:
1. Aktive Fehler oder Personenfehler: Darunter werden Fehler verstanden, welche direkt durch die
Person an vorderster Front verursacht werden. Beispiele fiir Personen sind Piloten, Zugfiihrer,
Flugsicherer oder Schiffspersonal. Mdglich Beispiele im medizinischen Bereich waren Pflegeperso-

nal, Arzte oder andere Gesundheitsberufe. Durch aktive Fehler, respektive Personenfehler, ergeben

sich unmittelbare Auswirkungen. Mdgliche Ursachen fiir Personenfehler kdnnen Unaufmerksamkeit,

Midigkeit, Vergesslichkeit, schlechte Arbeitsmoral oder Fahrlassigkeit sein.

2. Latente Fehler oder Systemfehler: Ganz im Gegensatz zu aktiven Fehlern, welche eine unmittelbare
Auswirkung haben, kdnnen latente Fehler, respektive Systemfehler, fiir einen langeren Zeitraum
unentdeckt bleiben. Die Auswirkungen der Fehler entstehen erst, sobald es zur Kombination mit
einem aktiven Fehler kommt.

Mogliche Ursachen sind bei latenten Fehlern weiter zu fassen, als bei aktiven Fehlern. Sie kdnnen
zum Beispiel durch (strategische) Entscheidungen des Management oder Vorgesetzten entstehen.
Dabei spielt es keine Rolle, ob die Entscheidung als solche falsch oder richtig ist, es zihlt le-
diglich das Potential der Entscheidung, Rahmenbedingungen fiir aktive Fehler zu ermdglichen.
Daraus ergeben sich zwei mdgliche Auswirkungen von latenten Fehlern: es kénnen Rahmenbedin-
gungen am Arbeitsplatz entstehen, welche Fehler férdern (Zeitdruck, personelle Unterbesetzung,
Unerfahrenheit des eingesetzten Personals); es konnen auf lange Sicht gesehen Schwéichen in den
Sicherheitsmechanismen entstehen (nicht umsetzbare Prozesse, Konstruktionsfehler des Systems,

unglaubwiirdige Alarme).

Unfallmechanismus

Betrachtet man das abgebildete Schweizer-Kase-Modell in Abbildung 2.2, so gilt es vorerst, die einzelnen
Ebenen zu definieren.

Reason selbst gibt keine exakte Benennung der verschiedenen Ebenen vor, sondern erwihnt diese lediglich
als Sicherheitsebenen, Barrieren oder Schutzmalnahmen. Im idealen System wiirde es keinerlei Locher
in den Ebenen geben. In der realen Welt wird jedoch angenommen, dass die Lécher durch ein stindi-
ges Offnen, SchlieRen und Positionswechsel gekennzeichnet sind. Kommt es zur ungiinstigen Bedingung,
dass durch die Kombination der Lécher eine Trajektorie entsteht, so resultiert aus der Bedrohung ein
Schaden.??

1990a), S. 28
1990a), S. 28
2000), S. 768 f.
2000), S. 769

Vgl. Reason
Vgl. Reason
Vgl. Reason
Vgl. Reason
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Abb. 2.2: Schweizer-Kdse-Modell nach Reason,
Quelle: In Anlehnung an Toft etal. (2012), S. 12.

Mit Reason's Modell ist also ein systemischer Ansatz zur Unfallursachenforschung vorhanden, welcher
auf die komplex-linearen Bedingungen moderner sozio-technischer Systeme Riicksicht nimmt.

Der Schwerpunkt und Ansatz des Modells liegt damit nicht mehr auf dem einzelnen Individuum als Feh-
lerverursacher, sondern vielmehr auf latenten Fehlern, welche als unausweichlicher Bestandteil von groRen
Organisationen gesehen werden.?3

Die Steigerung der Sicherheit des Systems, respektiver der Organisation, kann also durch die gezielte

Arbeit an Systemfehlern gewahrleistet werden.

2.2.4 Normal Accident Theory

Im Jahr 1984 formulierte Perrow die Normal Accident Theory (NAT). Dabei werden die Begriffe Si-
cherheit und Unfalle in Kombination mit sogenannten Hochrisiko-Technologien gesehen. Perrow versteht
darunter die rasche Weiterentwicklung von Technologien als auch den dazugehdrigen Systemen und Or-
ganisationen. Somit kommt es zu einem erhdhten Risiko fiir die beteiligten Personen bei der Nutzung
der Technologien. Im Zuge des Umgangs mit Technologien sieht er Unfille als unvermeidbar, wodurch
der Begriff “normaler Unfall“, beziehungsweise “normale Katastrophe” (in Anlehnung an die Englische
Originalbezeichnung “Normal Accident") erklarbar ist.?*

Anhand des Beispiels der nuklearen Katastrophe am Three Mile Island in Pennsylvania erarbeitet Perrow
die Komplexitat von normalen Unfillen. Im Zuge des Unfalls sind nicht erwartete Abldufe aufgetreten,
welche im Sicherheitsmodell nicht enthalten waren. Multiples Versagen hat in einer nicht verstandlichen

Art und Weise dadurch letztendlich zum Unfall gefiihrt und war nicht zu verhindern.?®

Unterteilung von Hochrisiko-Systemen

Als Orientierung zu einer Lésung der Problematik wird eine Unterteilung von Hochrisiko-Systemen vor-

geschlagen:2°

2 Vgl. Reason (1990b), S. 589
24 Vgl. Perrow (1984), S. 3 f.

25 Vgl. Perrow (1984), S. 15 ff.
26 Vgl. Perrow (1984), S. 304 f.
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1. Systeme, die als hoffnungslos eingestuft werden, da die unausweichlichen Risiken die Vorteile nicht
tiberwiegen. Als Beispiel werden nukleare Waffen oder Kernkraftwerke genannt. Solche Hochrisiko-

Systeme sollten eingestellt werden.

2. Systeme, welche notwendigerweise gebraucht werden und wo eine Steigerung der Sicherheit mit
einem verniinftigen Aufwand bereits moglich ist. Weiters sind die erwarteten Vorteile dieser Art

von Systemen von solcher Bedeutung, dass die Risiken in Kauf genommen werden.

3. Zu einem geringen Teil selbst-korrigierende Systeme, welche mit einem miRigen Aufwand bereits

gut verbessert werden kdnnen.

Aus der Beschreibung der drei Arten von Systemen lasst sich ableiten, dass das Potential der Katastrophe
als ein Beurteilungskriterium fiir Systeme herangezogen werden kann.

In der Normal Accident Theory werden zwei weitere Beurteilungskriterien genannt, welche die Anfalligkeit
fiir Systeme, bezogen auf Unfille, beschreiben. Allgemein werden die Art der Interaktion im System und
die Kopplung der Subsysteme beschrieben. Bei Systemen, welche komplexe Interaktionen, als auch eine

enge Kopplung aufweisen, wird die Anfilligkeit fiir Unflle als hoher eingestuft.?’

Beurteilungskriterien

Zum Verstandnis der zwei genannten Beurteilungskriterien, ist eine eingehendere Beschreibung notwen-
28

dig:
Komplexe Interaktionen: Diese Art der Interaktionen wird durch verschiedene Faktoren geférdert. Es
kann der erforderliche Grad an Wissen der Personen und deren Bewusstsein iiber Zusammenhange
einschranken. Weiters kdnnen Elemente, welche iiber mehrere Funktionen verfiigen, eine hohere
Anzahl an moglichen Fehlern aufweisen, als auch weitere Faktoren, wie etwa die physische Nihe
von Elementen im System.
Dadurch kdnnen Interaktionen im System ungeplant, unerwartet, als auch nicht sichtbar oder

unmittelbar verstandlich auftreten, und folglich als komplex bezeichnet werden.

Enge Kopplung der Teilsysteme: Unter einer engen Kopplung versteht man einen geringen Puffer
zwischen den Elementen eines Systems oder den Teilsystemen selbst. So sind zum Beispiel Prozesse
im System zeitabhangig und konnen nicht flexibel gestaltet werden, wie etwa ein Kiihlvorgang oder
das Aufheizen in einem Kraftwerk. Weiters zeichnen sich diese Prozesse durch sehr starre Abfolgen

aus, und das Ziel ist meistens nur mit einer einzigen Abfolge an Aktionen erreichbar.

Um eine Einteilung fiir Systeme zu ermdglichen, kann, wie in Abbildung 2.3, der Grad an Interaktion und
an Kopplung in Zusammenhang gesetzt werden. Dabei steigt auf der Abszisse der Grad an Interaktion von
linear nach komplex. An der Ordinate steigt der Grad an Kopplung von lose nach eng. Somit kann eine
Einschadtzung liber das zu betrachtende System getroffen werden, wobei Hochrisiko-Systeme im zweiten

Quadranten eingeordnet werden.??

%7 Vgl. Shrivastava/Sonpar/Pazzaglia (2009), S. 1360 f.
8 Vgl. Perrow (1984), S. 86 ff.
9 Vgl. Perrow (1984), S. 96 ff.
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Abb. 2.3: Zusammenhang zwischen Interaktion und Kopplung eines Systems,
Quelle: In Anlehnung an Perrow (1984), S. 97.

Zur Ldsung der allgemeinen Problematik iiber Unfille und deren Ursachen schldgt die Normal Accident
Theory vor, die Komplexitit des Systems zu verringern, als auch die Kopplung der Teilsysteme aufzuwei-

ten. Dadurch kann folglich die Wahrscheinlichkeit von Unfillen verringert werden.3°

2.2.5 High Reliability Organization

Der Begriff High Reliability Organization (HRO), auch High Reliability Theory genannt, geht zuriick auf
eine Forschergruppe der University of California, Berkeley. La Porte, Rochlin, Roberts und Weick haben
sich im Zuge ihrer Untersuchungen mit Hochrisiko-Organisationen beschéftigt. Darunter wird eine Unter-
klasse von Organisationen verstanden, welche in ihrem Alltag eine hohe Anzahl an komplexen technischen
Aufgaben abarbeiten miissen. Erfiillt die Hochrisiko-Organisation iiber einen langen Zeitraum diese Art
von Aufgaben annihernd fehlerfrei, so spricht man von einer High Reliability Organization.3%:32:33

Zur Identifizierung von High Reliability Organizations definiert Roberts die Beantwortung der folgenden
Frage:

“How often could this organization have failed with dramatic consequences? If the answer to the question
is many thousands of times the organization is highly reliable."3*

Dass diese Definition nicht sehr genau ist, als auch die Bezeichnung “High Reliability” ungliicklich gewahlt

ist, wird kritisiert.3®

Prinzipien von High Reliability Organizations

Zum besseren Verstindnis, was letztendlich eine HRO auszeichnet, als auch deren Leistung, beschreiben
Weick und Sutcliffe fiinf Prinzipien:3°

30 Vgl. Shrivastava/Sonpar/Pazzaglia (2009), S. 1365
31 Vgl. Weick (1987), S. 126

32 Vgl. Roberts (1990b), S. 101

33 Vgl. Rochlin/La Porte/Roberts (1987), S. 76 f.

34 Roberts (1990a), S. 101 f.

3 Vgl. Sutcliffe (2011), S. 134 f.

3% Vgl. Weick/Sutcliffe (2007), S. 9-17
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Beschaftigung mit Fehlern: Die Kultur der Organisation zeichnet sich dadurch aus, dass bereits kleine
Fehler oder Schwéachen ernst genommen werden. Die Betrachtung erfolgt mit der Absicht, dass es
sich um Symptome handeln kénnte, die auf ein Problem des Systems per se hindeuten. Dadurch wird
erreicht, dass Fehler gemeldet werden, als auch unerwiinschte Ereignisse und Beinahe-Ereignisse.
Zusatzlich arbeitet die Einheit von sich aus darauf hin, dass gewisse Fehler vermieden werden
miissen. Das Bestreben wirkt sich auch auf zukiinftige MaRBnahmen und deren Bewertung aus.

Somit wird ein Gesamtbild einer offenen Fehlerkultur vermittelt.

Widerwille zur Vereinfachung: Dieses Prinzip resultiert aus dem Gedanken, dass die Organisation in
eine komplexe, instabile und nicht vorhersagbare Welt eingebettet ist. Lasst man eine Vereinfachung
zu, so kann folglich nicht das relevante Gesamtbild erfasst werden. Vereinfachungen werden jedoch
nicht absolut abgelehnt, sondern wird viel mehr wird durch den Widerwillen das Bewusstsein dariiber

angesprochen.

Sensibilitat fiir den operativen Bereich: Im Zuge einer Sensibilitdt fiir den operativen Bereich ver-
steht sich die Annahme, dass die wirkliche Arbeit in demselben Bereich passiert. Durch Situati-
onsbewusstsein der Mitarbeiter vor Ort und die Sensibilitdt der Fiihrung fiir den Arbeitsbereich,
wird ermoglicht, dass wichtiges Wissen zur effektiven Arbeit allen zuganglich ist. Somit kénnen
Symptome oder Schwichen, welche bereits im ersten Prinzip, der Beschaftigung mit Fehlern, auch

weitergetragen werden zu den zustdndigen Positionen im Management und der Strategie.

Commitment zu Resilienz: Es wird angenommen, dass keine Organisation als perfekt oder fehlerfrei
bewertet werden kann. Fehler passieren, sollten jedoch in ihren Auswirkungen begrenzt werden.
Daher wird mit dem Commitment zur Resilienz versucht, die Fahigkeit der Organisation zu star-
ken, im Fehlerfall ein Funktionieren des Systems aufrechtzuerhalten, trotz aller, in der Situation
vorhandenen, Stressoren.

Resilienz kann erreicht werden, sofern eine Beschaftigung mit worst-case Szenarien vorhanden ist,
und weiterfolgende Anstrengungen unternommen werden, die die Organisation als Ganzes zum
Umgang damit befdhigt. Das bedeutet, dass HRO verstarkt in Flexibilitdt, Wissen, Fertigkeiten

und Training ihrer Mitarbeiter investieren miissen.

Hochachtung vor Expertise: Um einen erfolgreichen Umgang mit der bereits angesprochenen Komple-
xitdt zu erreichen, ist Expertentum und die F3higkeit zur Entscheidungsfindung notwendig. Durch
einen Push von Entscheidungsfindungen auf Personen mit dem notwendigen Fachwissen, unab-
hangig von der hierarchischen Position der Person, soll der Umgang mit Komplexitit bestmdglich
gestaltet werden.

Expertise gleicht jedoch nicht Erfahrung und Erfahrung ist nicht als Garant fiir Expertise zu se-
hen. Daher ist dieses Prinzip durch die Stellung von Expertise und Erfahrung nicht trivial in seiner

Umsetzung.

Durch die Verfolgung der Prinzipien wird Achtsamkeit in der Organisation angestrebt. Dadurch kann,
wie in Abbildung 2.4 dargestellt, in weiterer Folge die Fahigkeit zur Entdeckung und zum Management
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PROZESSE

Beschaftigung mit Fehlern

Widerwille zur Vereinfachung

Fahigkeit zur
Entdeckung und i
z | keit
Sensibilitat fir den operativen Bereich Achtsamkeit—> zum Management — l?g:;i)s"'i?y)el
unerwinschter
Ereignisse

Commitment zur Resilienz
Hochachtung vor Expertise

Abb. 2.4: Prinzipien von High Reliability Organizations und die Fahigkeit zur Entdeckung und
zum Management unerwiinschter Ereignisse,
Quelle: In Anlehnung an Weick/Sutcliffe/Obstfeld (1999), S. 37.

unerwiinschter Ereignisse erreicht werden. Letztendlich ergibt sich aus diesem Resultat der Begriff Relia-

bility, welcher direkt mit dem deutschen Begriff Zuverlissigkeit iibersetzt werden kann.3’

Komplementare Betrachtung mit der Normal Accident Theory

Im Zusammenhang mit der bereits diskutierten Normal Accident Theory, kann das Modell von HROs
als komplementar dazu gesehen werden. In Anbetracht der schwierigen Bedingungen der NAT fiir Or-
ganisationen in Zusammenhang mit Unfillen, ist der Fokus von HROs darauf ausgelegt, die Theorie zu
erginzen. Das wird dadurch gew3hrleistet, dass die Strategien und zugrundeliegenden Prinzipien von
HROs analysiert werden, und somit eine Erweiterung des theoretischen Rahmens bedingen. Strengge-
nommen ist das HRO Modell somit kein Unfallursachenmodell, sondern eine Theorie liber das Verhalten

von Organisationen unter schwierigen Bedingungen.38

2.2.6 Safety-I

In Anlehnung an die Definition von Sicherheit als dynamisches Non-Event, beziehungsweise als Abwesen-
heit von unerwiinschten Ereignissen, beschreibt Hollnagel den Begriff von Safety-1. Darunter versteht er
den Begriff als Eigenschaft des Systems, welche sicherstellt, dass die Anzahl an unerwiinschten Ereignis-
sen mit mdglichem Schaden an Menschen oder der Umwelt so klein als méglich gehalten wird.3?

Den Begriff “so niedrig wie moglich halten” schrankt er jedoch weiter ein, und bezeichnet ihn als “so
niedrig als leistbar. Die Leistbarkeit bezieht sich dabei auf mehrere Faktoren, zum Beispiel mégliche
Kosten, ethische Prinzipien oder aber auch die Meinung der Offentlichkeit. Die Reduktion auf nur mog-
lichst wenige Ereignisse erachtet er dabei als nicht-trivial.*

Durch die Beschreibung von Safety-l wird ersichtlich, dass es sich dabei nicht nur um ein Modell iiber
Unfallursachen handelt. Vielmehr handelt der Begriff Sicherheit ganzheitlich von der Definition, tiber die

Eigenschaften, bis hin zum Umgang mit der Reduktion unerwiinschter Ereignisse.

37 Vgl. Weick/Sutcliffe/Obstfeld (1999), S. 36 ff.
38 Vgl. La Porte/Rochlin (1994), S. 221 ff.

39 Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 6

% Vgl. Hollnagel (2014), S. 49 f.
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Definitionen

Um die Logik von Safety-l zu verstehen, ist es notwendig, vorweg vier zusatzliche Begriffe einzufiihren.

Die ersten zwei Begriffe betreffen das sogenannte sharp-end, oder auch front-line genannt, und das blunt-
end eines Systems.

Die Einfiihrung der zwei Enden eines Systems dient dabei dem Verstdndnis, dass menschliche Fehler nicht
nur bedingt sind durch die Arbeit direkt am sharp-end oder der sogenannten front-line, sondern auch
beeinflusst werden, durch bereits getroffene Entscheidungen am sogenannten blunt-end der Organisation.
Dabei passiert Planung, Organisation und Vorbereitung der Arbeit am blunt-end, und wird anschlielend
am sharp-end ausgefiihrt.*!

Die Bezeichnungen gehen auf James Reason zuriick, welcher 1990 in der Einfiihrung zum Schweizer-Kase-
Modell die zwei Begriffe definierte. Der unmittelbare Zusammenhang ergibt sich somit mit den bereits
erwahnten aktiven und latenten Fehlern, welche im System auftreten kénnen. Aktive Fehler ereignen sich
somit am sharp-end, und werden durch front-line Operatoren, beispielsweise Piloten, Arbeiter, Arzte,
verursacht. Latente Fehler ereignen sich am blunt-end, und werden durch Manager, Entscheidungstrager
und Konstrukteure sowie Designer des Systems verursacht.*?

Zwei weitere Begriffe betreffen die Art und Weise wie Arbeit im System geleistet wird.

Am blunt-end des Systems werden Vorgaben gemacht, wie Arbeit am sharp-end zu leisten ist. Dadurch
entsteht ein Bild von idealen Arbeitsablaufen, welches als Work-As-Imagined bezeichnet wird. Abweichun-
gen sind zwingend zu vermeiden und den Anweisungen ist moglichst genau folge zu leisten, unabhangig
von Unterschieden in der Praxis am sharp-end und der Theorie am blunt-end. Sobald es zu Abweichun-
gen kommt, werden diese als mdgliche Quellen fiir Fehler untersucht und bewertet. Dadurch entsteht die
Annahme durch Manager am blunt-end, warum Fehler oder unerwiinschte Ereignisse passieren.*3

Im Unterschied zu Work-As-Imagined steht der Begriff Work-As-Done. Dabei handelt es sich um die
tatsachliche Durchfiihrung der Arbeit am sharp-end, welche nur méglich ist, durch kontinuierliche An-
passungen und Anderungen im Bezug auf die Arbeitssituation (auch als Performance Variabilitit gekannt,
siche Abschnitt 3.3.1). Die Anderungen ergeben sich logischerweise durch die Annahme, dass Manager
am blunt-end nicht jedwede Situation am sharp-end voraussehen kénnen, und die Anweisungen zu Work-

As-Imagined somit fiir viele Bedingungen keine sinnvolle Giiltigkeit mehr besitzen.*4

Logik des Sicherheitsmanagement

Mit dem Verstandnis der Begriffe kann die Logik des Sicherheitsmanagement im Sinne von Safety-| er-

klart werden:*°

e Wenn die Anzahl an Fehlschlagen, zum Beispiel Unfalle oder unerwiinschte Ereignisse, so gering

als moglich ist, beziehungsweise so gering wie leistbar ist, gilt das System als sicher.

4! Vgl. Hollnagel (2014), S. 58 f.
42 Vgl. Reason (1990b), S. 14

43 Vgl. Hollnagel (2014), S. 40 f.
44 Vgl. Hollnagel (2014), S. 40 f.
% Vgl. Hollnagel (2014), S. 53 ff.
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e Fehlschlage resultieren aus jeglichen Funktionsfehlern. Das fehlerhafte Funktionieren bezieht sich
dabei auf die Prozesse oder Aktivitdten. Somit gilt ein System als sicher, sofern Funktionsfehler

reduziert werden kdnnen.

e Werden Gefahren und Risiken eliminiert, so reduziert sich die Anzahl an Fehlschlagen im System.
Weiters ist es zwangsweise notwendig, die Arbeit im System im Sinne des Prinzips von Work-As-

Imagined zu verrichten.

e Wenn der Ubergang des Systems von einem normalen in einen abnormalen Zustand verhindert wird,
konnen Fehlschlage ebenso verhindert werden. Durch Barrieren, Regelwerke, Prozessanweisungen

und Standardisierung, kann der Zustandsiibergang vermieden werden.

Mechanismus und Annahmen

Der zugrunde liegende Mechanismus hinter Safety-1 ist das sogenannte Kausalitdtscredo. Dabei wird der
gesellschaftliche Glaube aufgegriffen, dass unerwiinschte Ereignisse als Folge von etwas passieren, das
schief geht. Somit wird jedem unerwiinschten Ereignis eine Ursache zugeordnet. In der Unfallursachenfor-
schung kann die Ursache durch eine retrospektive Analyse ergriindet werden, ganz gleich wie nicht-trivial
sie auch sein mag. Bereits diskutierte Theorien und Modelle iiber Unfallursachenforschung bestitigen
diese Annahme, wie etwa das Domino Modell oder das Schweizer-Kise-Modell .

Als Folgerung des Kausalitdtscredo kann letztlich angenommen werden, dass jedwedes unerwiinschtes
Ereignis somit eine Ursache besitzt und weitere unerwiinschte Ereignisse durch Beseitigung der Ursache
verhindert werden kdnnen. Es ergibt sich die Schlussfolgerung, dass somit alle unerwiinschten Ereignisse
verhindert werden konnen, da auch alle Ursachen gefunden werden kdnnen.*’

Zur Methodik der Ursachenforschung nach dem Kausalitatscredo dient die Root Cause Analysis. Die Ziel-
setzung der Analyse ist die Identifizierung der Ursache, Griinde fiir das Eintreten, als auch ein Vorgehen
zur Verhinderung zukiinftiger Ereignisse.*®

Neben dem Mechanismus der Kausalitat enthalt Safety-I1 drei Annahmen, welche notwendig sind fiir die

Funktionalitit des Modells:#9-50

Systeme sind zerlegbar: Da Systeme durch die Zusammensetzung der einzelnen Komponenten kon-
struierbar sind, wird die Annahme getroffen, dass auch der entgegengesetzte Prozess der Zerlegung
moglich ist. Diese Annahme wird sowohl fiir technische, als auch fiir soziale Systeme getroffen.
Weiters werden auch Prozesse und Aufgaben, sowie Ereignisse miteingeschlossen. Durch die An-
nahme der Zerlegbarkeit ergibt sich die Moglichkeit, Ursachen von unerwiinschten Ereignissen zu

identifizieren.

Prinzip der Bimodalitdt: Bezogen auf die Bestandteile des Systems konnen fiir die Betriebsweise le-
diglich zwei Mdglichkeiten bestehen: Funktion oder Fehlschlag. Weiters wird dem Fehlschlag in

¢ Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 9 f.
47 Vgl. Hollnagel (2014), S. 63

8 Vgl. Hollnagel (2014), S. 82

% Vgl. Hollnagel (2014), S. 97-104
%0 Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 9 f.
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Zusammenhang mit dem daraus folgenden Effekt eine Kongruenz oder auch Proportionalitat zuge-
wiesen. Je kleiner der Fehlschlag, desto kleiner die Konsequenzen. Je groRer der Fehlschlag, desto

groBer die Konsequenzen.

Berechenbarkeit: Um Abldufe und Prozesse besser handhaben zu kdnnen, wird das Prinzip der Bere-
chenbarkeit angenommen. Im Zusammenhang mit Aktivitdten im System bedeutet das, dass der
Prozess linear geplant und durchdacht wird. Diese Planung geschieht auch im Hinblick auf mégliche
Ursachen und Fehler. Daraus leitet sich ein lineares mentales Modell der im System befindlichen

Personen ab.

Funktionsweise und Benefit

Mit den bereits diskutierten Mechanischen und Annahmen, als auch der Logik von Safety-I, folgt eine
Konzentration auf unerwiinschte Ereignisse und die im System zugrunde liegenden Ursachen. Der Schwer-
punkt des Modells sieht damit die Systembestandteile als Risiko und als potentiell gefdhrlich, sollte es
zu einem Fehlschlag in der Funktion kommen.

Bezogen auf den Benefit durch die Verwendung eines derartigen Sicherheitsmodells kann eine Entschei-
dungsmatrix fiir die Kosten und Beurteilung der Investition aufgestellt werden. Da im Sinne des Modells
das Investment in Sicherheit sich erst rechtfertigt, im Falle eines unerwiinschten Ereignisses, wird die
Investition als Kostentreiber gesehen. Ein Vorteil oder Benefit aus der Finanzierung, kann also erst im
Ernstfall abgeleitet werden. Somit rechtfertigt sich eine fehlende Investition solange das System unfallfrei
lauft. Im Falle eines unerwiinschten Ereignisses ohne eine zuvor getatigte Investition kann diese besten-

falls als schlechte Beurteilung oder als Ungliick gewertet werden.>!

Erwartete Ereignisse und Ergebnisse
Unfall Kein Unfall

Investition in Risikoreduktion Gerechtfertigte Investition Unnétige Kosten

Entscheidung zur Investition
Keine Investition in Risikoreduktion | Schlechte Einschatzung oder Ungliick | Gerechtfertigte Ersparnis

Tab. 2.1: Investitionskosten und Auswirkung bei Safety-l, Quelle: In Anlehnung an Hollnagel (2014),
S. 165.

Die Uberlegungen hinsichtlich der Entscheidung zur Investition und den damit verbundenen Ausgingen,

mit oder ohne unerwiinschtem Ereignis, sind in Tabelle 2.1 dargestellt.

2.3 Zusammenfassung

Anhand der Definition von Sicherheit und der dargestellten Konzepte ist zu erkennen, dass ein Para-
digma vorherrscht, welches den Schwerpunkt auf die Fehlererkennung und Vermeidung legt. Uber die
Jahrzehnte hinweg wurde dieser Fokus stetig weiterentwickelt und um zusitzliche Aspekte ergianzt. Die
daraus resultierenden Theorien, wie etwa die der High Reliability Organisationen oder auch Reason's
Schweizer-Kase-Modell, haben dabei einen wesentlichen Platz im Umgang von Organisationen mit dem

Thema Sicherheit. Als grundsatzliche Unterscheidung in Kontrast zu fritheren Modellen ist zu erkennen,

! Vgl. Hollnagel (2014), S. 164 ff.
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dass bei der Weiterentwicklung von bestehenden Modellen groRer Wert auf die Beriicksichtigung der
steigenden Komplexitdt sozio-technischer Systeme gelegt wird. Kritisch ist in diesem Zusammenhang zu
bemerken, dass aufgrund des sehr stark gewachsenen Grades an Komplexitat ein Sicherheitskonzept unter
Umstédnden keine vollstandige Deckung erreichen kann. Immer wieder kommt es auch in High Reliability
Organisationen zu unerwiinschten Ereignissen, welche eine Riickfiihrung auf méglich Ursachen nur sehr
schwer zulassen. Beispielhaft sei hier auf medial prisente Flugzeugungliicke der letzten zwei Jahre ver-
wiesen. Dabei kommt es oft nur zu unzureichenden Erklarungen, in welcher Art und Weise das Ungliick
ausgeldst wurde.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass durch die dargestellten Sicherheitskonzepte schwer-
punktmalig auf den Umgang mit Fehlern sowie deren Vermeidung gelegt wird. Dass es aufgrund der
Entwicklung hin zu einer stetig steigenden Komplexitdt mehr und mehr zu unerklarbaren oder schwer

erklarbaren unerwiinschten Ereignissen kommt, wird dabei offensichtlich in Kauf genommen.
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. We have modified our environment so radically that we must now modify
ourselves in order to exist in this new environment. We can no longer live
in the old one."5?

Bei der Betrachtung der etablierten Sicherheitsmodelle aus Abschnitt 2, ist erkennbar, dass es sich um
Modelle handelt, welche auf eine lange Geschichte zuriickblicken. Die neuesten der diskutierten Modelle
und Theorien stammen groRtenteils aus den 1980er Jahren, und die letzten Anpassungen gehen auf die
Zeit rund um das Jahr 1990 zuriick.

Im Laufe der Jahrzehnte seit Einfiihrung der neuesten Modelle (High Reliability Organizations und
Schweizer-Kase-Modell), haben sich viele technologische und gesellschaftliche Fortschritte ergeben. Eine
Konsolidierung der Modelle ist jedoch nicht durchgefiihrt worden. Um daher den Schritt in Richtung der
Definition von Safety-Il gehen zu kdnnen, ist es vorher notwendig und sinnvoll, die Auswirkungen von
technologischen und gesellschaftlichen Fortschritten zu betrachten. Erst dadurch kann ergriindet werden,
warum eine zeitgemile Betrachtung des Begriffes Sicherheit und der daraus resultierende Umgang zwin-
gend erforderlich sind.

Da die Theorie zu Safety-1l von Erik Hollnagel stammt, wird in diesem Abschnitt vorwiegend Literatur

durch diesen Autor verwendet.

3.1 Veranderung der Systeme

Das Safety-1 Modell (siehe Abschnitt 2.2.6) beschreibt als Modell die gesammelten Ansichten des Sicher-
heitsdenkens und seinen Entwicklungen iiber einen Zeitbereich von 1965-1985.53

Die Veranderungen in den verschiedensten Bereichen und Systemen unserer Welt, beispielsweise der In-
dustrie, des Gesundheitswesens, der Finanzsysteme oder etwa schlicht und einfach des Stralenverkehrs,
erfordern eine Verflechtung von verschiedensten Systemen und deren Bestandteilen.>*

Um diese Veranderungen charakteristisch zu beschreiben, erfolgt die ndhere Betrachtung von Gesetzma-

Rigkeiten, die einen malgeblichen Einfluss haben.

3.1.1 Moore’s Law

Moore's Law geht zuriick auf das Jahr 1965 und beschreibt die Verdopplung der Anzahl an Transisto-
ren in integrated circuits ungefahr alle zwei Jahre. In Abbildung 3.1 ist das Wachstum der Transistoren
dargestellt. Die Jahre sind auf der Abszisse aufgetragen, und die Anzahl der elektronischen Bauelemen-
te, respektive Transistoren, auf der Ordinate dargestellt. In der urspriinglichen Arbeit von Moore wurde
lediglich das Wachstum bis zum Jahr 1975 vorausberechnet. Bereits mit der Publikation der Erkenntnis
wurde eine Konstanz fiir mindestens zehn Jahre vorausgesagt, wobei fiir einen langeren Zeitraum eine

gewisse Unsicherheit angenommen wurde.>®

52 Wiener (1989), S. 46.

%3 Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 11
54 Vgl. Hollnagel (2014), S. 107 f.
% Vgl. Moore (2006), S. 82 ff.
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Die Vorhersage des Wachstums kann dabei bis in die heutige Zeit mit anndhernder Genauigkeit beschrie-
ben werden. Daher hat sich das Gesetz auch zur Vorhersage von kiinftigen Entwicklungen und Trends
bewzhrt.56

In Bezug auf die Verdnderungen unserer Systeme wendet Hollnagel Moore's Law auf die Anzahl von Er-
findungen an. Dadurch ergibt sich ein nahezu exponentielles Wachstum an Erfindungen, was maRgeblich

zur Steigerung der Komplexitit unserer Systeme beitragt.>’

10°
108
107

Anzahl der Bauelemente 106

105
104
103
1970 1980 1990 2000 2010
Jahr

Abb. 3.1: Moore’s Law, erweitert bis ins Jahr 2010,
Quelle: In Anlehnung an Moore (2006), S. 18.

Als Schlussfolgerung iiber die Anwendung von Moore's Law auf die Anzahl der Erfindungen ergeben sich
einige sehr relevante Einfliisse auf das Systemdenken in der Sicherheit. Durch die folgende Verflechtung
und Komplexitat ist ein lineares Denken, sowie auch ein Ursache-Wirkung-Denken, nicht mehr generisch
anwendbar. Es birgt das Risiko, dass durch derlei Betrachtungen unzul3ssige Vereinfachungen zu Fehl-

einschitzungen fiihren kdnnen. Unweigerlich ist folglich eine Anderung im Systemdenken notwendig.

3.1.2 Law of Stretched Systems

Neben Moore's Law bezogen auf die Entwicklung von Systemen, gibt es ein weiteres Gesetz, welches
ergidnzend diskutiert werden muss. Durch die steigende Anzahl an Erfindungen, bedingt durch Moore's
Law, erfihrt die Bestrebung nach Beherrschbarkeit sowie Kontrolle iiber unsere Welt Anderungen. Dies
aulert sich durch eine erhohte Geschwindigkeit und steigende Prizision in der Verwendung unserer Sys-
teme. Somit kommt es folglich zur kontinuierlichen Streckung von Systemen bis, oder {iber mogliche
Kapazititen hinaus.®®

Diese GesetzmaRigkeit wird als Law of Stretched Systems beschrieben. Dabei wird davon ausgegangen,

dass jedes System zu jeder Zeit an seiner vollen Kapazitit operiert. %°

56 Vgl. Schaller (1997), S. 53

57 Vgl. Hollnagel (2014), S. 109 f.

%8 Vgl. Hollnagel (2014), S. 110

59 Vgl. Cook/Woods/Miller (1998), S. 142, zitiert nach: Woods/Cook (2002).
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Kommt es in der Folge zu Verbesserungen, wie etwa technologische Verdnderungen, so wird das System
gestreckt. Dadurch kommt es zu einem Druck auf die Performance, im Sinne von einer héher geforderten
Produktivitat und Effizienz. Als Folge kommt es gegensatzlich zu EinbuBen bei Resilienz, Robustheit und
Sicherheit des Systems. In einem Nebeneffekt erhdht sich weiters noch die Kopplung des Systems. Durch
eine engere Kopplung kommt es, wie bereits schon bei Moore's Law, zu Einfliissen auf die Komplexitat,
im speziellen auf die operative Komplexitat, welche durch die Streckung des Systems erreicht wird. In

der Praxis werden Probleme somit komplizierter und enger gekoppelt, als zuvor.%°

3.1.3 Konsequenzen fiir Sicherheitsmodelle

Zur Beurteilung der beschriebenen GesetzmiRigkeiten und ihren Einfliissen, wird Bezug auf den sich
selbst verstarkenden Zyklus von technologischen Innovationen genommen. In Abbildung 3.2 ist der Zy-
klus dargestellt, welcher aus drei Teilen besteht. Die Komplexitat von Aufgaben, die Kompensation durch

(smarte) Automatisierung, sowie die Funktionalitdt des Systems.

machtigere
Technologie

N

Funktionalitat
des Systems

Kompensation durch

wachsende Nachfrage IH:> smarte Automatisierung
nach Leistung

Komplexitat @
der Aufgaben

stabile (konstante)
menschliche Faktoren

Abb. 3.2: Sich selbst verstarkender Zyklus technologischer Innovationen,
Quelle: In Anlehnung an Hollnagel etal. (2013), S. 13.

Generell sollte durch den Zyklus ein Equilibrium erhalten werden. Durch die Steigerung von Erfindungen
kommt es zu immer machtigeren Technologien. Von den Systemen wird ein weiter wachsendes Mals an
Leistung gefordert. Um das Equilibrium aufrecht erhalten zu kénnen, muss also durch menschliche Fakto-
ren die Fihigkeit zur Nutzung und Kontrolle angepasst werden. Da jedoch ein GroBteil der Kontrolle tiber
die Systeme auf die Automatisierung oder auch smarte Automatisierung abgeschoben wird, verringert
sich die menschliche Fahigkeit zur Kontrolle der selbst-geschaffenen Systeme. Kausale Zusammenhange
kénnen somit nicht mehr identifiziert werden und sequenzielles menschliches Denken kann nur mehr einen
Teil der Systeme beziehungsweise Systemeigenschaften erklaren. Als schwierigste Aufgabe erweist sich

somit die Handhabung von Systemen, welche nur mehr schwer zu bewiltigen und zu steuern sind.%*

%% Vgl. Woods/Cook (2002), S. 141 f.
1 Vgl. Hollnagel (2014), S. 111 ff.
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Zusammenfassend kdnnen folgende Konsequenzen fiir Sicherheitsmodelle und die zu betrachtenden Sys-

tem gezogen werden:

e Zum Design, Betrieb und Verstandnis von Systemen kann nicht mehr langer auf die klassischen
Annahmen der Zerlegung von Systemen, dem Prinzip der Bimodalitat als auch der Berechenbarkeit

vertraut werden.%?
e Komplexe und eng-gekoppelte Systeme erfordern eine Anpassung unseres Modelldenkens.%3

e Zur Aufrechterhaltung von derlei Systemen ist bereits heutzutage ein signifikanter Unterschied

zwischen Work-As-Imagined und Work-As-Done notwendig.%*

Um zukiinftigen Herausforderungen zu begegnen, ist es also erforderlich, den neuen Anspriichen adidquat

gerecht zu werden.

3.2 Definition

Um den Begriff Safety-Il moglichst gut fassen zu kénnen, sei hier auf die bereits erwahnte Definition von
Safety-l verwiesen. Dort wird Sicherheit {iber das Ziel definiert, so wenig unerwiinschte Ereignisse wie
moglich zuzulassen. In weiterer Folge bedeutet das, den Fokus direkt auf die unerwiinschten Ereignissen
zu legen und den Fehler sowie deren Ursachen zu untersuchen.

Durch die Konsequenzen der sozio-technischen Entwicklungen kénnen mdgliche Ablaufe, die zu uner-
wiinschten Ereignissen fiihren, oder Ursachen, welche fiir Fehler verantwortlich sind, jedoch nicht mehr
eindeutig identifiziert werden. Die enge Kopplung und Komplexitat erhdht die Abhangigkeiten der ver-
schiedenen Systembestandteile, und eine Identifizierung wird schwer bis unmdoglich.

Da es sich bei unerwiinschten Ereignissen aber nur um einen Bruchteil der tatsichlichen Falle im Alltag
des Systems handelt, erhéhen sich die Schwierigkeiten noch weiter. Beispielhaft sei hier auf die Luftfahrt
verwiesen. Im Jahr 2012 sind rund 3 Milliarden Menschen in 37.5 Millionen Fliigen transportiert worden.
Bei dieser hohen Anzahl an Fliigen und den damit verbundenen Personentransporten, kam es zu 75 Un-
fallen, was in etwa einem Verhiltnis von einem Unfall in rund 500.000 Fliigen entspricht.®®

Safety-Il verfolgt daher einen anderen Ansatz zum Sicherheitsdenken. Anstatt sich auf wenige Ereignisse
zu fokussieren, welche schwer zu untersuchen sind, wird der Fokus auf die hohe Anzahl an Ereignissen
gelegt, wo es zu keinem Fehler kommt. Damit kann Safety-ll als ein Zustand definiert werden, indem
so viele Ereignisse als moglich richtig gehandhabt werden (und in weiterer Folge nahezu in jedem Fall).
Weiterfolgend kann die Definition von Safety-ll erweitert werden um die F3higkeit, unter erwarteten
und unerwarteten Bedingungen erfolgreich zu sein, so dass die Anzahl an erwarteten und akzeptablen

Ergebnissen so hoch als méglich ist.%®

52 Vgl. Hollnagel (2014), S. 113

% Vgl. Hollnagel (2014), S. 113

® Vgl. Hollnagel (2014), S. 122

% Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 16
%6 Vgl. Hollnagel (2014), S. 134 f.
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3.3 Annahmen

Zum n3heren Verstdndnis iiber die Funktionsweise von Safety-ll, ist es notwendig und sinnvoll, die dazu-

gehdrigen Annahmen zu beschreiben.

3.3.1 Performance Variabilitat

Im Gegensatz zum Prinzip der Bimodalitat in Safety-1 wird in Safety-1l von der sogenannten Performance
Variabilitat gesprochen. Das Prinzip von richtig oder falsch durchgefiihrten Tatigkeiten wird damit auler
Acht gelassen. Es wird nicht als sinnvoll gesehen, eine solche Wertung durchzufiihren. Die Begriindung
erschlieRt sich durch die Komplexitdt von sozio-technischen Systemen und aus der hohen Unberechen-
barkeit verschiedenster Arbeitsbedingungen. Das bedeutet, dass eine Anpassung der Arbeit zwingend
notwendig ist, um den Bedingungen gerecht zu werden. Einige Parameter, aus denen sich das erschlieft,
sind beispielsweise die Verfligbarkeit von Ressourcen, Zeit, Informationen, Ausriistung und Personal, so-
wie die Anforderungen an die Tatigkeiten. Anpassungen im Sinne der Performance Variabilitdt kdnnen
durch einzelne Individuen, als auch durch die Organisation selbst durchgefiihrt werden, je nach Einfluss
der Parameter.%’

Als Abgrenzung miissen jedoch VerstoBe oder Verletzungen gewisser Regelwerke, sowie eine Performance
Variabilitat im Sinne einer fehlenden Compliance gesehen werden. Durch die Anpassung der Leistung an
die jeweilige Situation kdnnen Umweltbedingungen sehr stabil gehalten werden, was sich positiv auf tech-
nologische Systeme auswirkt. In diesen Systemen ist eine Performance Variabilitdt meist nicht oder nur
bis zu einem sehr geringen Grad, mdglich. Als wichtiger Einflussfaktor ergibt sich somit die Anpassung
der menschlichen Ressourcen um sie herum (siehe auch Abbildung 3.2 zur Darstellung der gegenseitigen

Beeinflussbarkeit im sich selbst verstirkenden Zyklus technologischer Innovationen).®®

3.3.2 Emergenz

Eine Vielzahl an unerwiinschten Ereignissen kann durch die Riickverfolgung und Analyse der Systemkom-
ponenten und -funktionen erklart werden. In jedem Fall muss jedoch eine kausale Beziehung bestehen, um
eine derartige Analyse durchzufiihren. Da aber durch die gesteigerte Komplexitidt und Nicht-Linearitit
der sich verdndernden Systeme ein Paradigmenwechsel erzwungen wird, sind diese Art von Analysen
nicht mehr allgemein giiltig. Dieser Schluss ldsst sich auch unmittelbar aus der Annahme der Perfor-
mance Variabilitat ziehen, da somit lineare Sequenzen nicht mehr gegeben sind. Eine klassische Ursache-
Wirkungs-Analyse, wie etwa durch Ishikawa mit einem Fischgriatendiagramm, gelangt damit an ihre
Grenzen. Beispielhaft ist in Abbildung 3.3 ein Fischgratendiagramm dargestellt. Darin wird ein Verkehrs-
unfall in seine verschiedenen Ursachen aufgeteilt. Bei jeder der Ursachen, wie etwa Straenverhiltnisse,

bestehen weitere Griinde und Aufteilungen fiir den Unfall selbst.®®

Mit der Annahme der Emergenz in Systemen werden Ereignisse zum Beispiel durch transiente Uber-

gange im System, oder Kombinationen von verschiedenen vorherrschenden Bedingungen und Einfliissen,

7 Vgl. Hollnagel (2014), S. 127 f.
% Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 18 f.
% Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 18 f.
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Abb. 3.3: Fischgratendiagramm anhand eines Verkehrsunfalls,
Quelle: In Anlehnung an Hollnagel etal. (2013), S. 18.

erklarbar gemacht. Jedoch miissen diese Kombinationen von Bedingungen oder Einfliissen nicht not-
wendigerweise weiter vorherrschend sein. Es kann auch nur zur tempordren Kombination kommen, was
eine ldentifizierung nach dem Eintreten des Ereignis durchaus erschwert. Da im Sinne der Emergenz die
Kombinationen der Bedingungen unerwartet oder unbeabsichtigt sein kdnnen, wird die Bedeutung der
Performance Variabilitdt unterstrichen. Folglich ist eine strikte Einhaltung der Performance jedes ein-
zelnen Systemelements nicht mehr als effektiv einzustufen. Erst durch eine Steuerung und Anpassung
der Performance im System, kann unerwiinschten emergenten Ereignissen richtig und sinnvoll begegnet

werden.”0

3.3.3 Funktionelle Resonanz

Um das Prinzip der Emergenz genauer zu verstehen, und vor allem auf den Mechanismus einzugehen, ist
eine Beschreibung der funktionellen Resonanz notwendig. Bevor jedoch das Prinzip naher erlautert wird,

ist es notwendig, die Begriffe Resonanz beziehungsweise stochastische Resonanz zu beschreiben.

Resonanz

Unter Resonanz versteht man in der Physik die Verdnderung der Amplitude der Schwingung eines Sys-
tems, welche unter Einwirkung einer Anregung mit einer bestimmten Frequenz, in einem schmalen Spek-

tralbereich maximal wird. Somit kommt es zu einem verstirkten Schwingen des Systems.”!

Stochastische Resonanz

Beim Prinzip der stochastischen Resonanz wird von dynamischen Systemen ausgegangen. Diese besit-
zen, laut Annahme, in Abwesenheit einer externen Einwirkung ein kontinuierliches Leistungsspektrum.
Dadurch kommt es zum stochastischen Verhalten. Ein Signal, welches unter einem gewissen Schwellwert

liegt, kann somit mittels dem Leistungsspektrum, respektive Rauschen, iiber den Schwellwert gehoben

% Vgl. Hollnagel (2014), S. 131 f.
" Vgl. Bartelmann etal. (2015), S. 222 f.
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werden. 72

Da das Signal nicht direkt proportional zum Eingang ist, handelt es sich um ein nicht-lineares Ergebnis.
Dadurch kann es zu einem Ergebnis oder Outcome des Systems kommen, welches unter anderen Um-

stinden nicht iiber die Schwelle hinausgegangen ware.”3

Stochastische Resonanz

Detektionsschwelle

Summe aus
Signal und Rauschen

Zeitlicher Verlauf
Detektionsschwelle

Signal

Rauschen

Abb. 3.4: Beispielhafter Signalverlauf zur stochastischen Resonanz,
Quelle: In Anlehnung an Hollnagel/Goteman (2004), S. 159.

In Abbildung 3.4 ist ein Beispiel dargestellt. Das darin gezeigte Signal befindet sich fiir den gesamten
zeitlichen Verlauf unter der Detektionsschwelle. Erst zu einem gewissen Zeitraum kommt es zum Uber-
laufen der Schwelle. Dieser Wert kann dadurch erklart werden, da das Signal mit dem Rauschen, welches
im Leistungsspektrum des Systems enthalten ist, interferiert. Somit kann es bei einer Systemanalyse zu

einem Ereignis kommen, welches nicht durch lineare Wirkungsketten begriindet werden kann.

Funktionelle Resonanz und Analyse Methoden

Bei der funktionellen Resonanz werden die Abgrenzung zwischen dem System und seiner Umgebung relativ
gesehen. Das Rauschen hat dabei keine rein stochastische Natur, was auch die Namensgebung dieser
Art von Resonanz beeinflusst. Mehr Einfluss auf das Rauschen haben in diesem Fall die Komponenten
und Funktionen des Systems mit ihrer Variabilitat. Durch ein stindiges Anpassen der Performance der
einzelnen Funktionen (innerhalb des sozio-technischen Systems), entsteht ein Rauschpegel. Kommt es nun
zu einem schwachen Signal (unter einem Schwellwert) im System, und in Folge zu einer Wechselwirkung
des Signals mit der Variabilitdt der Funktionen des Systems (was dem Rauschen entspricht), die iiber
einen Schwellwert ansteigt, so spricht man von funktioneller Resonanz.”

Hollnagel fiihrt zur Analyse der funktionellen Resonanz die sogenannte FRAM - Funktionelle Resonanz
Analyse Methode - ein. Darin wird, im Gegensatz zu klassischen Risikoanalysen, auf die Emergenz von

Bedingungen und Einfliisse im System fokussiert. Folgende Schritte sind enthalten:”

2 Vgl. Benzi/Sutera/Vulpiani (1981), S. 453 ff.
™ Vgl. Hollnagel (2014), S. 133

™ Vgl. Hollnagel/Goteman (2004), S. 157

™ Vgl. Hollnagel/Goteman (2004), S. 158
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e |dentifizierung und Charakterisierung essentieller Funktionen des Systems. Zur Veranschaulichung

dient dazu die hexagonale Darstellung, welche in Abbildung 3.5 zu sehen ist.

e Charakterisierung des Potentials fiir Variabilitat im jeweiligen Kontext. Bei der Vorgehensweise wird

die Verwendung von Checklisten empfohlen.

e Auf Basis von identifizierten Abhingigkeit der Funktionen im System werden funktionelle Reso-

nanzen definiert.

e |dentifizierung von Dampfungsfaktoren, im Sinne von Barrieren, fiir die sich auswirkende Variabi-

litdt. Weiters werden konkrete Anforderungen fiir ein Performance-Monitoring definiert.

Zeit Steuerung

Funktion

Input oder Output
Prozess

Randbedingungenf Ressourcen

Abb. 3.5: Charakterisierung essentieller Systemfunktionen,
Quelle: In Anlehnung an Hollnagel/Goteman (2004), S. 160.

Durch die Abfolge der Schritte in der Analyse kdnnen nicht nur Mechanismen identifiziert werden, sondern

es wird auch gleichzeitig eine proaktive Vorgehensweise fiir zukiinftige Situationen bereitgestellt.

3.4 Gegeniiberstellung mit Safety-I

Mit den bisher getitigten Uberlegungen und Annahmen ist es notwendig, die Unterschiede zur bisherigen
Betrachtung von Sicherheit im Sinne von Safety-l, zu untersuchen. Dabei ist es erforderlich, eine ganz-

heitliche Herangehensweise an die Anforderungen im Sinne der Sicherheit zu verfolgen.

3.4.1 \Verhiltnis der beiden Systeme

Die Unterschiede in den Grundannahmen von Safety-l und Safety-Il sind laut Hollnagel nicht als gegen-
satzlich zu sehen. Zwar wird laut Safety-l der Fokus auf Fehlervermeidung und unerwiinschte Ereignisse
gesetzt, jedoch ist dieser Teil auch im neuen Sicherheitsdenken als obligat zu sehen. Lediglich das Ge-
samtbild wird um einen bisher nicht existenten Faktor erweitert: der Fokus auf Leistungen und Ergebnisse
im Alltag. Das Verhiltnis ist in Abbildung 3.6 dargestellt, und veranschaulicht die komplementire Ver-
bindung.”®

6 Vgl. Hollnagel (2014), S. 145-148
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Resilienz

Fokus von Safety-II:

Sicherheit

Fokus von Safety-I:
Unerwiinschte Ereignisse
und Unfélle

Abb. 3.6: Komplementaritit von Safety-1 und Safety-II,
Quelle: In Anlehnung an Hollnagel (2014), S. 148.

3.4.2 Unterschiede in den Grundannahmen

Téagliche Arbeit und Ergebnisse,
sowohl Risiken als auch Chancen

Ein detaillierter Vergleich ist in Tabelle 3.1 aufgelistet. Darin werden die Definitionen gegeniibergestellt,

worin die bereits diskutierte Philosophie erkennbar ist. Beim Prinzip des Sicherheitsmanagement kann

auf das reaktive Verhalten von Safety-l im Vergleich zum proaktiven Verhalten von Safety-II hingewiesen

werden.

Parameter

Safety-I

Safety-II

Definition von Sicherheit

So wenig unerwiinschte Ereignisse wie mog-
lich miissen passieren.

So viele Ereignisse wie moglich miissen er-
folgreich gehandhabt werden.

Prinzip des Sicherheits-
management

Reaktives Verhalten. Das System reagiert
erst, sobald ein unerwiinschtes Ereignis pas-
siert, oder ein unakzeptierbares Risiko er-
kannt wird.

Proaktives Verhalten. Kontinuierliches Stre-
ben um Entwicklungen und Ereignisse zu an-
tizipieren.

Erklarung von Unféllen

Unfille passieren auf Grund von Fehlern und
Funktionsstérungen. Der Zweck von Unter-
suchungen ist die ldentifizierung von Ursa-
chen und beitragenden Faktoren.

Ereignisse basieren auf dem gleichen Me-
chanismus, unabhingig vom Ergebnis. Der
Zweck von Untersuchungen liegt im Ver-
stdndnis, wie Handlungen normalerweise pas-
sieren. Dies dient als Basis zur Erklarung, wie
es zum unerwiinschten Ereignis gekommen
ist.

Einstellung zum Faktor
Mensch

Betrachtung von Menschen als Risiko oder
potentielle Fehlerquelle.

Betrachtung von Menschen als notwendige
Ressource fiir die Flexiblitat und Resilienz des
Systems.

Bedeutung von Perfor-

mance Variabilitat

Wird als gefahrlich eingestuft und sollte so
weit es geht vermieden werden.

Wird als unvermeidbar aber niitzlich gese-
hen. Monitoring und Management derglei-
chen sollte sichergestellt werden.

Tab. 3.1: Vergleich der Grundsatze von Safety-l und Safety-1l, Quelle: In Anlehnung an Hollna-
gel (2014), S. 147.

Im Detail bedeutet das somit erst eine Reaktion nach unerwiinschten Ereignissen bei Safety-1. Im Ge-

gensatz dazu steht das proaktive Sicherheitsmanagement nach Safety-ll, worin eine kontinuierliche An-

passung und Entwicklung fixer Bestandteil ist, um das System bestmdglich zu erhalten. Das wirkt sich

auch auf die allgemeine Rolle der Performance Variabilitdt aus, die somit fixer Bestandteil ist, anders als

in Safety-l, wo Work-As-Imagined die Zielsetzung dominiert. Als weiterer Unterschied wird der Faktor

Mensch gesehen, welche in Safety-1l durch die Performance Variabilitit einen wesentlichen Bestandteil zur
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Verlasslichkeit und Sicherheit leistet als notwendige Ressource. Im Sinne von Safety-l sind Menschen als
Fehlerquellen anzusehen, vor allem in Kombination mit Unterschieden bei Work-As-Imagined und Work-
As-Done. Beziiglich Unfallursachen und -forschung bietet Safety-l die Erklarung iiber Fehler im System
und Analysen der Schwichen. Safety-Il konzentriert sich auf Ergebnisse und versucht zu erkldren, wie

Dinge richtig gehandhabt werden miissen, um das Verstandnis iiber unerwiinschte Ereignisse zu erweitern.

3.4.3 Wahrscheinlichkeit von Ereignissen

Wenn man, bezogen auf die Anzahl der Ereignisse, sowie deren Leistung, eine Normalverteilung annimmt,
so kann diese wie in Abbildung 3.7 dargestellt werden. Auf der Abszisse ist die Leistung aufgetragen und
auf der Ordinate die Anzahl der Ereignisse.

Im unteren Bereich der Leistung, welcher die unerwiinschten Ereignisse und Zwischenfille zeigt, ist der
Bereich sichtbar, welcher Safety-l zugeordnet wird. Anhand der bisher getitigten Uberlegungen ist fest-
zuhalten, dass es sich dabei um Ereignisse handelt, welche sehr schwer riickverfolgbar sind. Sie zeichnen
sich weiters dadurch aus, dass diese Art von Ereignissen nur schwer zu managen oder auch zu steuern
ist, und eine Herausforderung in Bezug auf kiinftige Veranderungen darstellt.””

Der Bereich welcher von Safety-Il eingeschlossen wird, umfasst, neben den Risiken und unerwiinschten
Ereignissen, weiters normale und routinierte Leistungen, welche taglich erbracht werden, als auch au-
Rerordentlich gute Leistungen (Spitzenleistungen). Die normalen und routinierten Leistungen im Alltag
finden dabei eine groRe Bedeutung, da sie ein gewichtiger wesentlicher Bestandteil des funktionierenden
Systems sind und, nach Safety-1, allgemein keine besondere Beachtung finden. Daher kommt ihnen eine
besondere Bedeutung zu, da sie sehr leicht verdndert werden kdnnen, als auch leicht zu managen sind.
Der zweite neue Bereich in Safety-Il, der der Spitzenleistungen, besitzt eine groBe Ahnlichkeit mit dem der
unerwiinschten Ereignisse und Zwischenfélle. Analog ist es hier kompliziert, die einzelnen Mechanismen

zu entschliisseln, als auch Verianderungen und die Handhabung besser zu kontrollieren.”®
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Abb. 3.7: Normalverteilung der Leistung von Ereignissen,
Quelle: In Anlehnung an Hollnagel etal. (2013), S. 20.

7" Vgl. Hollnagel (2014), S. 150
"8 Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 20
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Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle noch die Begriindung erw3hnt, welche dazu beitragt, dass
tagliche und normale Leistungen nur sehr schwer wahrgenommen werden. Die Erklarung l3sst sich anhand
der Habituation erschlieBen. Darunter versteht man eine Form von adaptiven Verhalten. Wahrnehmun-
gen oder Reize, welche iiber einen ldngeren Zeitraum andauern, werden nicht mehr bewusst beachtet.
Somit wird im Sinne der Definition von Sicherheit als Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen den

erfolgreichen Ereignissen keine bewusste Bedeutung mehr gegeben.”®

3.4.4 Rechnung der Investitionskosten

In Anlehnung an Abschnitt 2.2.6 liegt einer der wesentlichen Unterschiede der beiden Sicherheitssyste-
me in der Rechnung der Investitionskosten. Bei der Finanzierung von Sicherheitssystemen stellt sich die
Frage, in wie weit ein Nutzen aus den Kosten ableitbar ist. Bezogen auf die Definition von Sicherheit als
dynamisches Non-Event bietet sich in diesem Zusammenhang eine Unterscheidung anhand der Zustinde
“Unfall” beziehungsweise “Kein Unfall” an.

Bezogen auf einen hohen Schweregrad von unerwiinschten Ereignissen kann darauf geschlossen werden,
dass Investitionen in die Sicherheit eines Systems daher als kosteneffektiv angesehen werden kénnen. Da
diese Rechnung jedoch nur im Falle eines positiven Ergebnisses des Sicherheitssystems aufgeht, um somit
ein Funktionieren garantieren zu kdnnen, gilt es oft nicht als gerechtfertigte Investition. Weiters ist auch
die Wahrscheinlichkeit, sowie der Zeitpunkt des Eintretens eines unerwiinschten Ereignisse, ungewiss.®®
Die Uberlegungen zum Zusammenhang von Safety-I und den Kosten sind in Tabelle 2.1 dargestellt. Im
Falle einer Investition und eines Unfalls gilt diese als gerechtfertigt. Sofern kein Unfall oder unerwiinsch-
tes Ereignis eintritt, handelt es sich um unndtige Kosten. Wenn keine Investition in die Risikoreduktion
erfolgt, so kann im Falle eines Unfalls von einer schlechten Beurteilung oder auch von einem “Ungliick”
gesprochen werden. Tritt kein Unfall ein, so spricht man von einem gerechtfertigten Ersparnis.

Im Gegensatz dazu steht der Zusammenhang zwischen Safety-1l und den Kosten, wie in Tabelle 3.2
abgebildet. Da im Sinne der Definition von Safety-1l in den Erhalt der Leistung und Performance Variabi-
litdt investiert wird, kann also von einer Investition in eine verbesserte Leistung gesprochen werden. Tritt
kein Unfall oder unerwiinschtes Ereignis ein, so steht als Ergebnis eine verbesserte Routineleistung oder
alltdgliche Leistung da. Kommt es zu einem Unfall, so kann, analog zu Safety-1, von einer gerechtfertig-
ten Investition gesprochen werden. Wird nicht in eine verbesserte Leistung investiert, so erhalt man die
bereits bekannte akzeptable Leistung, ohne eine weitere Verbesserung. Tritt ein Unfall ein, so kann eben-

falls wieder analog zu Safety-l von einem Ungliick oder einer schlechten Einschatzung gesprochen werden.

Erwartete Ereignisse und Ergebnisse
Unfall Kein Unfall

Investition in eine verbesserte Leistung Gerechtfertigte Investition Verbesserte Leistung

Entscheidung zur Investition

Keine Investition in eine verbesserte Leistung | Schlechte Einschatzung oder Ungliick | Akzeptable Leistung ohne Verbesserung

Tab. 3.2: Investitionskosten und Auswirkung bei Safety-1l, Quelle: In Anlehnung an Hollnagel (2014),
S. 166.

9 Vgl. Hollnagel (2014), S. 39 f.
80 Vgl. Hollnagel (2014), S. 164 f.
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Zusammenfassend steht auf der finanziellen Seite ein eindeutiger Vorteil der Investitionskosten fiir Safety-
Il gegeniiber Safety-l. Die Ursachen dafiir gehen zuriick auf die Definition der Sicherheit und dem Erhalt
der Leistung des Systems, nicht nur in kritischen Situationen, sondern vor allem iiber einen konstanten

langen Zeitraum.

3.4.5 Lernen aus der Frequenz des Auftretens

In Bezug auf die Fihigkeit aus Ereignissen zu lernen, ganz gleich welcher Art, ist es notwendig, die Fre-
quenz des Auftretens zu betrachten. Je haufiger eine Situation auftritt, desto besser kann daraus gelernt
werden, beziehungsweise desto konsequenter kann neues Verhalten angewendet werden. Je seltener ein
Ereignis ist, umso schwieriger gestaltet es sich, daraus zu lernen, als auch in einer derartigen Situation
ein neues Verhalten oder Wissen anzuwenden.

Sofern allgemeine Prinzipien des Lernens betrachtet werden, spielt weiters die Ahnlichkeit einer Situation
zur anderen ebenso eine Rolle. Sofern Erfahrungen generalisiert werden, kdnnen diese in dhnlichen Situa-
tionen erneut angewendet werden. Fehlt jedoch die Ahnlichkeit zwischen zwei Situationen, so gestaltet

es sich schwierig, zuvor generalisiertes Wissen oder Verhalten anzuwenden.8!

Hoch

tagliche Performance
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Abb. 3.8: Zusammenhang zwischen Frequenz und Ahnlichkeit von Ereignissen,
Quelle: In Anlehnung an Hollnagel (2014), S. 162.

Bezogen auf die Haufigkeit von Situationen im Sinne der bereits diskutierten eingeschlossenen Ereignisse
bei Safety-l und Safety-1l, konnen diese in einem Diagramm, wie in Abbildung 3.8, dargestellt werden. Auf
der Abszisse ist die Ahnlichkeit aufgetragen und auf der Ordinate findet sich die Frequenz der Ereignisse.
Da Unfille per se als seltene Ereignisse dargestellt werden, l3sst sich daraus folgern, dass sich das Lernen
durchaus schwierig gestalten kann, vor allem durch die zusitzlich vorhandenen Unterschiede im Sinne
einer mangelnden Ahnlichkeit. Betrachtet man in der Abbildung den durch Safety-Il eingeschlossenen
Bereich, also auch die tigliche Performance, so kann daraus deutlich effizienter gelernt werden. Daraus

resultiert somit ein bedeutender Gewinn sowohl im Verhalten als auch in der Sicherheit.

81 Vgl. Hollnagel (2014), S. 160 ff.
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3.5 Komponenten in der Anwendung

Aufgrund der noch relativ jungen Geschichte von Safety-1l lassen sich Anwendungsfille in groBen Orga-
nisationen nur sehr schwer finden. Ein Beispiel einer groBen Organisation mit bedeutendem Sicherheits-
aspekt ist Eurocontrol. Dort finden sich Bestrebungen und konkrete Manahmen zur Umsetzung von
Safety-11.82

Als zweites Beispiel gibt es Empfehlungen in der Schweizer Arztezeitung zur Umsetzung von verschiede-
nen MaRnahmen, um Safety-Il in den Gesundheitsbereich einzufiihren.®3 Praktisch angewendete Beispiele
im Gesundheitswesen finden sich jedoch nicht.

Um Bestandteile sowie Komponenten einer Integration von Safety-Il zu beschreiben, wird nachfolgend

auf beide Beispiele Bezug genommen.

3.5.1 Eurocontrol Systems Thinking

In einem White Paper der Eurocontrol aus dem Jahre 2014 werden zehn Prinzipien beschrieben, welche
zur Umsetzung von Safety-1l dienen sollen. Dabei wird ein zentraler Stellenwert auf ein Systemdenken
gelegt, welches, mit bereits beschriebenen Annahmen, wie etwa Emergenz oder Performance Variabilitat,
verwoben wird. Die ersten drei Prinzipien beschreiben dabei menschliche Sichtweisen innerhalb des Sys-
tems. Zwei weitere Prinzipien beschiftigen sich mit den Bedingungen im System und dem Kontext des
Systems, in Bezug auf die Arbeit. Drei weitere Prinzipien behandeln das Wesen des Systemverhaltens,
und die zwei letzten Prinzipien ebenfalls das Systemverhalten, jedoch bezogen auf die Ergebnisse.3*

Eine groBe Bedeutung wird dabei einer proaktiven Sicherheitshaltung zugeschrieben. Das bedeutet prak-
tisch, dass menschliche Ressourcen als unbedingte Notwendigkeit fiir die Flexibilitit und Resilienz des
Systems zu sehen sind, und nicht nur unerwiinschte Ereignisse zu betrachten sind, sondern die gesamte
Bandbreite an Fillen im Sinne von Safety-Il. Die folgend beschriebenen Prinzipien dienen dabei als An-
haltspunkte zur Implementierung in der Organisation. Je nach Bediirfnis liegt es am Anwender, geeignete
Bereiche mehr oder weniger stark zu forcieren.8®

Die zehn Prinzipien sind in Abbildung 3.9 abgebildet.
Mitwirkung und Beteiligung von Field Experts

Das erste Prinzip steht ganz im Sinne der Annahme von Work-As-Done. Um das Verstandnis fiir die
Arbeit am front-end zu férdern und in weiterer Folge zu verbessern, ist es unumganglich, Experten einzu-
binden, welche an diesem Ende arbeiten. In bereits bestehenden Sicherheitskonzepten werden Experten
lediglich im Rahmen der Erhebung nach unerwiinschten Ereignissen und einigen Interviews eingebunden.
Je weiter die Untersuchung jedweder Ereignisse voranschreitet, desto geringer fillt die Beteiligung von
dementsprechenden Field Experts aus. Daher wird empfohlen, die Mitwirkung zu steigern, vor allem im
Bereich des Lernen aus Ereignissen und zur Validierung der Ansichten, welche am Back-End der Organi-

sation bestehen.0

ff.

82 Vgl. Hollnagel etal. (2013), S. 1
5), S. 157

8 Vgl. Staender/Kaufmann (201
84 Vgl. Shorrock etal. (2014),
8 Vgl. Shorrock etal. (2014),

),

0
S.3
S.6
8% Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 8
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Abb. 3.9: Eurocontrol Prinzipien zur Umsetzung von Safety-II,
Quelle: In Anlehnung an Shorrock etal. (2014), S. 6.

Lokales Verstandnis

Unter dem Prinzip des lokalen Verstandnisses, beziehungsweise der Vernunft, versteht man die Begriin-
dung von Handlungen der einzelnen Personen. Bei der Erbringung von Leistungen wird im Allgemeinen
versucht, verniinftig vorzugehen und jede Tatigkeit begriindet zu vollfiihren. Erscheint eine Handlung
oder ein Prozess nicht verstandlich oder verniinftig, wird dieser in der Regel nicht durchgefiihrt. Da das
Verstandnis dabei jeweils auf die eigene Geisteshaltung, das Wissen, die Ziele und Anforderungen im Ein-
zelfall beschrankt ist, spricht man von lokalem Verstandnis. Je nach Kontext dndern sich die Bedingungen
dynamisch und Anpassungen sind erforderlich, welche unter Umstanden von einer héheren Hierarchie-
ebene im ersten Fall nicht nachvollziehbar und somit als falsch beurteilt werden kdnnte. Sofern jedoch
das Prinzip des lokalen Verstandnisses in der Organisation gelebt wird, kdnnen vielfiltige Betrachtungen

iiber das System und darin enthaltene Ereignisse gewonnen werden.®”

Just Culture

Als Just Culture wird ein Zugang verstanden, worin die Menschen in der Organisation keine Verurtei-
lung oder Bestrafung zu erwarten haben, sofern die Handlungen entsprechend der Ausbildung und der
Erfahrung getroffen wurden. Erst dadurch kann im System die Voraussetzung geschaffen werden, von
unerwiinschten Ereignissen zu Lernen, sowie warum und wie die Handlungen der entsprechenden Per-
sonen aufgrund ihrer Vorgaben und ihrer Erfahrung getroffen wurden. Vor allem bei Situationen mit
Unterschieden zwischen Work-As-Imagined und Work-As-Done kénnen dabei Schwierigkeiten innerhalb

der Organisation iiberbriickt werden. Als Ergebnis steht die Sichtweise eines guten Willens und einer Of-

87 Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 10
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fenheit bezogen auf die Handlungen der Menschen dar. Das bedingt Vertrauen und Fairness im System,
womit die Arbeitsweisen im Kontext verstanden werden kénnen, und in weiterer Folge zur Sicherheit des

Systems beitragen.88

Nachfrage and Spannung

Je nach dem Kontext des Systems ergibt sich eine Nachfrage in den verschiedensten Bereichen. Als
Folge muss ein System kontinuierlich auf wechselnde Nachfragen reagieren, und bestimmte geforderte
Erwartungen erfiillen. Dadurch kommt es zur stindigen Anpassung in unterschiedlichen Elementen und
Komponenten. Vor allem in unerwarteten Situationen ist es notwendig, die Art von Nachfrage und die
womdglich koexistente Spannung zu verstehen. Erst dadurch kdnnen im System verschiedene Hebel iden-
tifiziert werden und Handlungen fiir zukiinftige Nachfragen und zum Abbau von Spannungen erarbeitet

werden.89

Ressourcen and Einschrankungen

Ressourcen sind unbedingt notwendig, um Funktionen von Systemen zu erfiillen. Unter Ressourcen kdnnen
verschiedenste Dinge versanden werden, wie etwa Personal, Know-How, Prozesse, Hardware, Software,
Ausriistung, Information und Zeit. Beim Umgang mit Ressourcen kommt es oftmals zu Abstrichen, um
Erwartungen oder Nachfragen zu erfiillen. Da fiir Situationen auch verschiedenste Arten von Einschrin-
kungen existieren, kommt es somit zu einer Kollision zwischen der Anpassung der Ressourcen und den
geltenden Einschriankungen in der Organisation. Daher ist das Verstindnis iiber den variablen Umgang
mit Ressourcen, um Anforderungen zu erfiillen, sowie die Behandlung der Einschrankungen notwendig,
um zu verstehen, wie Arbeit geleistet wird, und folglich Sicherheit garantiert werden kann. Daraus folgt
in der Organisation die Konsolidierung der Verfiigharkeit der Ressourcen, als auch die Notwendigkeit

gewisser Regelwerke und Einschrinkungen.®®

Interaktionen und Fliisse

Sobald ein System als Ganzes gesehen wird, ergeben sich innerhalb verschiedenste Interaktionen und
Flisse zur Aufrechterhaltung der Aktivitdten und Funktionen. Unter diesem Blickwinkel werden diese
zwei Aspekte jedoch durch die sozio-technischen Komponenten gepragt. Da die daraus resultierenden
Anpassungen im Gegensatz zur Organisationsstruktur stehen, ist es oftmals schwierig, ein hinreichendes
Verstandnis iiber die Abfolge von Aktivitaten und Funktionen zu besitzen. Daher gilt es bei diesem Prin-
zip, von der Organisationsstruktur hinweg zum Kontext und den darin resultierenden Interaktionen und
Flissen zu schauen. Als Resultat ergibt sich ein breiterer Blickwinkel iiber die Arbeitsweise der Organisa-
tion, respektive des Systems, und somit sinnvolle und notwendige Betrachtungsweisen zur Verbesserung
im Hinblick auf Sicherheit und Produktivitst.!

Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 12
89 Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 14
9 Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 16
1 Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 18
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Trade-offs

Aufgrund von variierenden Bedingungen und Spannungen im System, kommt es zwangsldufig an verschie-
denen Elementen zu Abstrichen, oder auch sogenannten Trade-offs. Diese Trade-Offs sind als Folge von
Anpassungen aufgrund der Komplexitdt zu betrachten. Als prominentestes Beispiel ist hier der Trade-Off
zwischen Effizienz und Genauigkeit zu nennen. Damit das System seine Stabilitdt behilt, ist ab einem
gewissen Punkt jedoch eine Kehrtwendung oder Fokussierung auf die Genauigkeit notwendig. Durch ei-
ne Konzentration auf die Identifizierung der verschiedenen Trade-Offs in der Organisation kann folglich

bewertet werden, warum das System damit arbeitet und wie die Stabilitit zu gewahrleisten ist.??

Performance Variabilitat

Das Prinzip deckt sich mit den bereits getitigten Uberlegungen in Abschnitt 3.3.1.

Emergenz

Das Prinzip deckt sich mit den bereits getitigten Uberlegungen in Abschnitt 3.3.2.

Aquivalenz

Um die Fahigkeit eines Systems zu fordern, effektiv zu reagieren, antizipieren und zu lernen, wird beim
Prinzip der Aquivalenz auf die Gleichbedeutung von Erfolgen und Fehlschligen geachtet. Erst dadurch
wird erreicht, dass schlussendlich die Beurteilung der Leistung und daraus gezogene Lessons-Learned

einbezogen werden.%?

3.5.2 Empfehlungen fiir das Gesundheitssystem

Die Empfehlungen fiir eine Umsetzung von Safety-ll im Gesundheitswesen sind weniger umfangreich,
als bei Eurocontrol. Lediglich zwei Beispiele werden in Bezug auf Krankenh&user genannt. Im ersten Fall
handelt es sich um eine Weiterentwicklung sogenannter Critical Incident Report Systeme. Solche Systeme
dienen zu Dokumentation von kritischen oder unerwiinschten Ereignissen, mit oder ohne Schadensfolgen.
In der Weiterentwicklung handelt es sich um ein so genanntes Lernen aus Erfolgen, worin hervorragende
und gut funktionierende Leistungen unter schwierigeren Bedingungen erfolgt sind. Die zweite Empfeh-
lung umfasst sogenannte Safety-Walk-Arounds, zur Involvierung der Mitarbeiter am Front-End. Im Zuge
dieser Walk-Arounds kdnnen Mitarbeiter Vorschlage einbringen, welche aus Work-As-Done und den vor-

gegebenen Arbeitsbedingungen resultieren.®*

92 Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 20
9 Vgl. Shorrock etal. (2014), S. 26
94 Vgl. Staender/Kaufmann (2015), S. 157
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3.6 Zusammenfassung

In Kontrast zu den bereits dargestellten Sicherheitskonzepten stellt Safety-1l einen vollkommenen Pa-
radigmenwechsel in den Raum. Die Grundannahme, sich stirker mit der taglichen Arbeit, als auch mit
Spitzenleistungen zu befassen, ist in keinem vorangegangenen Modell vorhanden. Weiters stellen die Er-
weiterungen der Theorie, rund um die Begriffe Performance Variabilitdt und Emergenz, eine notwendige
Ergdnzung rund um die Erforschung unerwiinschter Ereignisse dar. Somit kommt es zu einem ganzheit-
lichen Ansatz in Bezug auf die Sicherheit von Organisationen, welcher weiters dem hohen AusmaR an
Komplexitat von sozio-technischen Systeme gerecht wird. Dass es sich hier nicht nur um ein theoretisches
Konstrukt ohne Anwendungsbezug handelt, zeigen die bereits in Kraft getretenen Umsetzungsbemiihun-
gen der Luftfahrt. Da es sich hier um einen Hochrisikobereich handelt, welcher nicht ohne weiteres
leichtsinnig auf neue Entwicklungen setzen kann, bestitigt das die Nutzbarkeit von Safety-ll. Da es
sich, wie bereits gesagt, um einen ganzheitlichen Ansatz in Bezug auf Sicherheit handelt, muss erw3hnt
werden, dass bestehende Konzepte, wie etwa Safety-1, nicht als obsolet zu betrachten sind. Ganz im
Gegenteil erfordert die Sichtweise von Safety-Il noch immer die Einbeziehung von unerwiinschten Ereig-
nissen, allerdings erweitert um den wesentlichen Teil der taglichen Arbeit und erginzt durch den Bereich

der Spitzenleistungen.
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4 DAS GESUNDHEITSWESEN IN OSTERREICH

Zur Geschaftsmodellentwicklung in einem komplexen Bereich wie dem Gesundheitswesen, ist ein ndherer
Blick auf die Strukturen, Organisations- und Entscheidungsfliisse, sowie die Landschaft der Anspruchs-
gruppen notwendig. Aufgrund der langen Geschichte des &sterreichischen Gesundheitswesen gibt es sehr
viele, liber die Zeit gewachsene, Strukturen und Bestandteile. Immer wieder sind Reformen notwendig
gewesen, welche nicht nur rechtliche Auswirkungen gehabt haben, sondern auch Verdnderungen fiir die
verschiedenen Berufsgruppen, als auch fiir die bedarfsorientierte Planung bewirkt haben.

Bevor eine ndhere Betrachtung der verschiedenen Bereiche des Gesundheitswesen erfolgt, werden die

rechtlichen Rahmenbedingungen beschrieben.

4.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Osterreich kann auf eine sehr lange Geschichte des Gesundheitswesens zuriickblicken. Bereits um die Jahre
1887 und 1888 herum wurde eine Unfall- und Krankenversicherung fiir Arbeiter geschaffen.?® Zur Be-
trachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen wird jedoch ausschlieRlich auf die aktuell giiltigen Gesetze
Riicksicht genommen. Es wird daher auf die Beschreibung der ausfiihrlichen geschichtlichen Entwicklung

verzichtet.

4.1.1 Bundesverfassung und Kompetenzverteilung zwischen Bund und Liandern

In Artikel 10 bis 15 des Bundes-Verfassungsgesetzes (B-VG), ist die Aufgabenverteilung zwischen Bund
und L3ndern geregelt. Grundsatzlich wird dabei zwischen der Gesetzgebung, unterteilt in Grundsatz-
und Ausfiihrungsgesetzgebung, sowie der Vollziehung unterschieden. Hinsichtlich des Gesundheitswesen
obliegt sowohl die Gesetzgebung, als auch die Vollziehung, dem Bund. Eine Ausnahme bilden Heil- und
Pflegeanstalten, sowie Mutterschafts-, Sduglings- und Jugendfiirsorge. Hier obliegt die Vollziehung den

Lindern.%

4.1.2 Finanzausgleich und Vereinbarung

Durch das Finanz-Verfassungsgesetz werden die finanziellen Rahmenbedingungen geregelt. Dabei werden
die Beziehungen zwischen Bund, Lindern und Gemeinden betrachtet. Da es sich beim Finanzausgleichs-
gesetz um ein befristetes Bundesgesetz handelt, werden die Regelungen je nach Erfordernis der Mittel-
verteilung angepasst. Grundsatzlich muss jede Gebietskdrperschaft den eigenen Aufwand selbst tragen,
jedoch obliegt es dem Finanzausgleich, auf die Leistungsfahigkeit derselben Riicksicht zu nehmen. Seit
einer Vereinbarung im Jahr 2008 orientieren sich alle Finanzierungsbeitrdge der Gebietskorperschaften

fiir Krankenanstalten am allgemeinen Steueraufkommen.®”

% Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 1
98 Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 8
97 Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 9

9
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4.1.3 Das allgemeine Sozialversicherungsgesetz

Im Jahr 1956 ist das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) in Kraft getreten. Darunter fallen die
Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung fiir Arbeiter und Angestellte in Industrie, Bergbau, Gewerbe,
Handel, Verkehr, Land- und Forstwirtschaft, als auch die Krankenversicherung fiir Pensionisten. Uber die
Jahre hinweg erfuhr das Gesetz immer wieder einige Anpassungen und Anderungen.®®

Neben dem Finanzausgleich und dessen Vereinbarungen ist zusatzlich das Sozialversicherungsrecht fiir die
Finanzierung der Sozial- und Gesundheitsleistungen zustindig. Im Gegensatz zu den Krankenanstalten,
welche in die Verantwortung der Lander fallen, ist die Sozialversicherung fiir die ambulante haus- und

facharztliche Versorgung zustandig.®®

4.2 Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit ist die verbindliche Grundlage fiir die integrierte Gesund-
heitsstrukturplanung. Mit dem Plan wird ein ganzheitlicher Ansatz zur Versorgung verfolgt, welcher sich
in der integrativen regionalen Versorgungsplanung wiederfindet. Dabei wird versucht, auf die verschie-
denen Bereiche des Gesundheitssystems Riicksicht zu nehmen und somit die Schnitt- und Nahtstellen

zwischen den Versorgungsbereichen zu verbessern.1%

4.3 Organisationsstruktur und Entscheidungsfliisse

Da die Gesetzgebung, als auch die Vollziehung, je nach Bereich zwischen Bund und Lindern aufgeteilt
ist, finden sich bei der Organisation mehrere Ebenen, welche durch Entscheidungskompetenzen verfiigen.
Zusatzlich zu den beiden Ebenen der Republik finden sich Kooperationen zwischen offentlichen, privat-
gemeinniitzigen und privaten Organisationen, welche zur Komplexitat der Struktur beitragen.10

Abbildung 4.1 veranschaulicht die einzelnen Objekte der Organisation, sowie deren Vernetzung. Zum

naheren Verstiandnis wird auf die einzelnen Teilbereiche eingegangen.

4.3.1 Bundesebene

Auf die Bundesebene fallt die Kompetenz eines GroRteils der Angelegenheiten im Gesundheitswesen, sowie
der Gesetzgebung. Vorschlage kommen dabei meist von Seiten des Bundesministerium fiir Gesundheit,
womit sowohl Regierung als auch Parlament in dieser Ebene den wesentlichsten Beitrag zur Entscheidung
leisten. Das Bundesministerium ist fiir einen weiteren wichtigen Aufgabenbereich verantwortlich, namlich
der Aufsicht iiber die Versorgung. Somit ist diese Stelle zur Aufsicht liber die Sozialversicherungen und
Standesvertretungen verantwortlich, als auch iiber die Einhaltung der Gesetze in Zusammenhang mit der
Gesundheitsversorgung. Diese Ebene hat damit die Sicherstellung der Gesundheit der Gsterreichischen
Bevélkerung als Zielsetzung.19?

Als Einrichtung zur Unterstiitzung dieser obersten Ebene sind in der Abbildung die Gesundheit Osterreich

9 Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 23 f.
9 Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 29 f.
190vgl. Gesundheit Osterreich GmbH (2012), S. 1
191v/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 34
192vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 34
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Abb. 4.1: Organisationsstruktur und Entscheidungsfliisse im sterreichischen Gesundheitswe-
sen,
Quelle: in Anlehnung an Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 32 f..

GmbH, sowie die Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernihrungssicherung (AGES) ersichtlich.
Die Gesundheit Osterreich GmbH unterstiitzt den Bund bei der Forschung und Planung des Gesundheits-
wesen. Die AGES ist fiir fiinf Geschiftsfelder verantwortlich, welche in Erndhrungssicherheit, Lebensmit-
telsicherheit, Tiergesundheit, 6ffentliche Sicherheit und Medizinmarktaufsicht unterteilt sind. Zusatzlich
existieren drei zentrale Bereiche, worin Daten, Statistik und integrative Risikobewertung, Strahlenschutz
sowie Wissenstransfer und angewandte Forschung eingeschlossen sind.03

Die Bundesgesundheitsagentur stellt die Nachfolge des Strukturfonds dar. Sie ist verantwortlich fiir die
Mittelverteilung und Leistungsangebotsplanung, sowie die Erarbeitung von Qualitdtsvorgaben und Richt-
linien und die Forderung des Einsatzes moderner Kommunikationstechnologien. Das Organ der Bun-
desgesundheitsagentur stellt die Bundesgesundheitskommission dar, welche 31 Mitglieder beinhaltet. Die
Zusammensetzung enthilt “Vertreter/innen des Bundes, aller Lander, des Hauptverbandes der &sterreichi-
schen Sozialversicherungstriger, Interessensvertretungen der Stidte und Gemeinden, die Osterreichische
Bischofskonferenz gemeinsamt mit dem Evangelischen Oberkirchenrat (Ordensspitéler), Patientenvertre-

tungen, Osterreichische Arztekammer, Bundesministerium fiir Wissenschaft und Forschung, Osterreichi-

103v/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 36 f.
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sche Apothekerkammer, Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt und ein/e Vertreter/in der Interessens-

vertretung der privaten Krankenanstalten (WKQ)*104 105

4.3.2 Lander und Gemeinden

Die Lander und Gemeinden sind fiir die Versorgung in den Krankenh3usern zustandig, sowie fiir Aufgaben
des offentlichen Gesundheitsdienstes, der Sozialhilfe und der Pravention. Dabei ist die Zurverfiigungstel-

lung ausreichender Kapazititen besonders hervorzuheben.1%°

4.3.3 Ebene der Selbstverwaltung

Zwischen Bund und Landern findet sich in der Darstellung der Organisationsstruktur und der Entschei-
dungsfliisse die Sozialversicherung. Die Sozialversicherungen verwalten sich selbst, Gesetzgebung und
Vollziehung sind jedoch prinzipiell durch den Bund vorgegeben. Teilbereiche der Sozialversicherung sind
die Krankenversicherung, Pensionsversicherung und Unfallversicherung. Die Krankenkassen unterteilen
sich dabei nach Landern, als auch nach Berufsgruppen. Bestandteile der Sozialversicherung sind die Tra-
gerkonferenz, der Verbandsvorstand und der Beirat. Fiir die Gebarungskontrolle und Zustimmung zu den
Gesamtvertragen ist die Tragerkonferenz verantwortlich. Der Verbandsvorstand, welcher zur Halfte aus
Dienstnehmern und Dienstgebern besteht, stellt die Vertretung des Hauptverbandes nach auBen dar, und
beschéftigt sich mit den operativen Aufgaben. Der Beirat ist fiir die Wahrnehmung sozialversicherungs-
rechtlicher Anliegen verantwortlich.1%7

Gemeinsam mit der Sozialversicherung bilden die Berufsvertretungen die Ebene der Selbstverwaltung.
Dazu gehéren die Osterreichische Arztekammer, die Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung
und Qualititsmanagement in der Medizin GmbH, die Osterreichische Zahnirztekammer, die Osterrei-
chische Apothekerkammer, die Pharmazeutische Gehaltsklasse fiir Osterreich, sowie das Osterreichische
Hebammengremium. Andere Berufsvertretungen, welche auf einer freiwilligen Mitgliedschaft basieren,
sind beispielsweise der Dachverband der gehobenen medizinisch technischen Dienste Osterreichs, der
Berufsverband &sterreichischer Psychologlnnen oder der Osterreichische Gesundheits- und Krankenpfle-

geverband.108

4.3.4 \Weitere Akteure

Andere Akteure stellen die Patientenanwaltschaft, Krankenanstaltentrdger, Patienten und die Gesund-
heitsplattform dar. Die Patientenanwaltschaft ist eine in jedem Bundesland vertretene Einrichtung, welche

fir die Sicherung der Rechte und Interessen der Patienten zustandig ist.

4.4 Versorgungsbereiche des Gesundheitswesen

Je nach Versorgungsbereich unterscheiden sich Inanspruchnahme, Finanzierung, sowie beteiligte Berufs-

gruppen. Um den Besonderheiten der einzelnen Bereiche Rechnung zu tragen, wird im Detail darauf

194 Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 37

195\/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 37 f.
190v/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 40 f.
197Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 43 f.
198v/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 45 ff.
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eingegangen.

4.4.1 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung umfasst die Bereiche der haus- und facharztlichen Versorgung. Neben dem
klassischen Hausarzt oder Facharzt in einer Einzelpraxis, bestehen weiters die Teilbereiche der Ambu-
lanzen in den Krankenanstalten, sowie vermehrt Ambulatorien und Gruppenpraxen. Dadurch soll das
Angebot flexibler gestaltet werden, und vor allem der Bereich auBerhalb der Krankenhduser attraktiver

werden.109

Der Bereich der haus- und facharztlichen Versorgung wird auch als “Primary Care" bezeichnet.!1?

Niedergelassener Bereich

Der Bereich der niedergelassenen Arzte umfasst sowohl Vertragsirzte, als auch Wahlirzte. Als erster
Ansprechpartner im Gesundheitssystem dient dabei der Allgemeinmediziner, respektive Hausarzt, um als
Gatekeeper zu den weiteren Leistungen zu funktionieren. Ungefihr die Hilfte aller niedergelassenen Arzte
sind in das Vertragsnetzwerk eingebunden, und kdnnen damit iiber die elektronische Gesundheitskarte
als Dienstleister in Anspruch genommen werden. Eine immer héhere Bedeutung kommt den Wahlarzten
zu, wobei hier ein Selbstbeitrag zu leisten ist. Nichtsdestotrotz ist in diesem Bereich eine hohe finanzielle
Bereitschaft der Bevolkerung zu erkennen, welche durch Selbstzahlungen im Ausmal von rund 1.8 Milli-
arden Euro dargestellt wird. Ein weiterer Parameter fiir den niedergelassenen Bereich ist die Versorgungs-
dichte. Hier ergeben sich Unterschiede in den einzelnen Bundeslandern. AbschlieBend ist zu bemerken,

dass bezogen auf die Qualititssicherung, nur eine langsame Entwicklung in diesem Bereich stattfindet.!!

Spitalsambulanzen

Spitalsambulanzen sind ein fixer Bestandteil 6ffentlicher Akutkrankenanstalten. Dadurch kommt ihnen
eine hohe Bedeutung zu. Im Unterschied zum niedergelassenen Bereich dienen sie der Notfallversorgung
und samtlicher Diagnostik und Therapie, welche auBerhalb von Krankenanstalten nicht ausreichend zur

Verfiigung steht.1'?

Ambulatorien

Laut gesetzlicher Definition handelt es sich bei Ambulatorien um Krankenanstalten, welche lediglich eine
ambulante Versorgung anbieten. Verschiedene Betreiber sind dabei in Osterreich titig, angefangen von
Sozialversicherungstragern bis hin zu Einzelpersonen. Als Voraussetzung fiir den Betrieb ist eine Genehmi-
gung der Landesregierung notwendig. Die Anzahl an selbststandigen Ambulatorien betragt dsterreichweit
rund 790 im Jahr 2008, wobei sich die Mehrzahl in Wien oder der Steiermark befindet.

199Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 199
110Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 206
11vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 199 ff.
12Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 201
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4.4.2 Fachirztliche Versorgung und Krankenanstalten

Fiir diesen Bereich sind durch die Gesetzgebung die Lander zustindig. Die facharztliche und stationare
Versorgung wird dabei als “Secondary Care”, beziehungsweise bei hochspezialisierten Leistungen auch als
“Teriary Care" bezeichnet. An dieser Stelle sei erwdhnt, dass es in der Vernetzung der beiden Bereiche
mit der “Primary Care" im &sterreichischen Gesundheitswesen erhebliche Probleme gibt, aufgrund von

segmentierten Kompetenzen 113

Verteilung der Krankenanstalten mit Offentlichkeitsrecht Insgesamt
Gesamt 127 268

Bund 0 7

Lander, -gesellschaften 90 93
Gemeindeverbinde, Gemeinden 11 13
Krankenkassen und Fiirsorgeverbinde 1 9

Unfall- und Pensionsversicherungsanstalten 0 32
Geistliche Orden, Glaubensgemeinschaften/-gesellschaften 18 39
Vereine, Stiftungen 3 12
Privatpersonen und -gesellschaften 4 63

Tab. 4.1: Krankenanstalten mit und ohne Offentlichkeitsrecht, Quelle: In Anlehnung an Vgl.
Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 207.

Bei den Krankenanstalten ist zu unterscheiden, ob ein Offentlichkeitsrecht vorliegt oder nicht. Dieses wird
von der Landesregierung verliehen und setzt Gemeinniitzigkeit voraus. Ein Uberblick iiber die Anzahl der
Krankenanstalten ist in Tabelle 4.1 abgebildet.

4.4.3 Notfallversorgung

In Osterreich wird ein Teil der Notfallversorgung durch das Rettungswesen sichergestellt. Dabei handelt
es sich um ein flachendeckendes System, welches eine Hilfsfrist von 15 Minuten zu gewahrleisten hat.
Ein Notfall ist eine akute vitale Bedrohung. Die Versorgung kann entweder vor Ort durch den Rettungs-
dienst durchgefiihrt werden, oder in einer Krankenanstalt. Das Gsterreichische Rettungssystem beinhaltet
dabei die Kombination aus Notarztdienst und Rettungsdienst, um eine hohe Qualitdt in der Versorgung

sicherzustellen.114

4.4.4 Rehabilitation

Im Bereich der Rehabilitation geht es, in Kontrast zu den bereits diskutierten Versorgungsbereichen, um
die Befidhigung, dass Patienten wieder ein moglichst selbststandiges Leben fithren kdnnen. Als Basis dient
das bio-psycho-soziale Modell, welches den Menschen als aktiven Teil der Gesellschaft sieht. Ob jemand
rehabilitationspflichtig ist, wird durch die drei Kriterien der Rehabilitationsbediirftigkeit, der Rehabilitati-
onsfahigkeit und der Rehabilitationsprognose beurteilt. Als Voraussetzung ist ein Antrag notwendig, wobei
die Kosten dann durch den Sozialversicherungstriger beglichen werden. Analog zur bisherigen Versorgung
gilt es, in der Rehabilitation zwischen einem ambulanten und stationiren Bereich zu unterscheiden. Os-

terreichweit gibt es rund 56 Rehabilitationseinrichtungen (im Jahr 2008), wobei die Versorgungskapazitat

113Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 206
114vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 210
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bei 8.000 Betten liegt. Es hat sich in den letzten Jahren eine wachsende Nachfrage ergeben, obwohl die

Anzahl der Arbeitsunfille und Berufskrankheiten deutlich verringert wurde. !

4.4.5 Langzeitversorgung

In Osterreich haben rund 471.000 Menschen Probleme bei Basisaktivititen des tiglichen Lebens. Je nach
individueller Situation ist eine differenzierte Leistung notwendig. Seit 1993 existiert das Bundespflege-
geldgesetz, welches die Hohe des Pflegegeldes je nach dem durchschnittlichen Pflegebedarf in Stunden
pro Monat regelt.!10

Die Versorgung unterscheidet zwischen mehreren Bereichen. Dabei ist zwischen mobilen Diensten und
Pflegeheimen zu differenzieren. Weiters erfolgt die Versorgung des GroBteils der Betroffenen durch die

Familien selbst. Je nach Bedarf gibt es zusatzlich die Moglichkeit der kurzfristigen stationiren Pflege. 1’

4.4.6 Hospiz- und Palliativversorgung

Bei der Hospiz- und Palliativversorgung handelt es ich um Patienten, welche unheilbar krank oder ster-
bend sind. Ein Teil der Versorgung erfolgt in der Grundversorgung, welche durch die Krankenanstalten,
Alten- und Pflegeheime, sowie dem niedergelassenen Bereich gewahrleistet wird. Zusatzlich existieren
spezialisierte Einrichtungen, welche einerseits als Stationen gefiihrt werden, oder andererseits mobil ta-
tig sind. Schatzungen zufolge liegt der Bedarf an Hospiz- und Palliativversorgung bei zehn bis zwanzig
Prozent der in Krankenanstalten versterbenden Patienten. Laut Daten von Hospiz Osterreich existierten
im Jahr 2009 rund 247 Einrichtungen in Osterreich.*'8

4.5 Gesundheitsberufe

Gesundheitsberufe werden in Osterreich durch die Gesetzgebung geregelt. Zustindig ist das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit als oberste Verwaltungsbehorde. Unter die Regelungen fallen “die Ausbildung,
das Berufsbild, die Berufsbezeichnung, die Berufsberechtigung, Bestimmungen liber die Berufsausiibung,
Berufspflichten sowie Strafbestimmungen“!'®. Ein Uberblick iiber die verschiedenen Berufe sowie das
zustdndige Recht ist in Tabelle 4.2 dargestellt.

Wie zu erkennen ist, existieren sechzehn unterschiedliche Berufsgruppen, welche jedoch in sich noch
weiter unterteilt werden konnen, in jeweilige Fachdisziplinen, wie etwa bei Arzten oder auch Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal. Zusitzlich existieren noch weitere Berufsgruppen, welche jedoch nicht durch
ein eigenes Berufsgesetz geregelt sind. Dazu zdhlen Medizinphysiker, Strahlenschutzbeauftragte, Medizin-
produkteberater, Sicherheitsbeauftragte fiir Medizinprodukte und Pharmareferenten. Auf eine Auflistung
in der Tabelle wird aufgrund des mangelnden eigenen Berufsgesetzes verzichtet.!2°

Rund ein Viertel aller Beschaftigten im Gesundheitswesen ist in Krankenanstalten tatig, wobei davon

115Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 213 f.
118Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 215 ff.
117Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 219 ff.
118v/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 222 f.
119Vgl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 68

120y/g|. Weiss etal. (2016), S. 1
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rund 80% auf nicht-3rztliche Berufe entfallen.12!

4.5.1 Arztliches Personal

Eine Unterteilung ist weiters in drztliche und nicht-arztliche Berufe méglich. Berufsausiibende Arzte ma-
chen in etwa 12% der Beschaftigten im Gesundheitswesen aus, was in absoluten Zahlen etwa 45.000
Arzten entspricht. Dabei kann unterschieden werden zwischen dem niedergelassenen Bereich und Arzten,
welche im Krankenhaus titig sind. Die Aufteilung ist ungefihr gleich groR, mit einem leichten Uberhang

fiir die Gruppe der Arzte im Krankenhaus.'??

Gesundheitsberuf Gesetzgebung

Apotheker Apothekengesetz, RGBI. Nr. 5/1907

Arzt Arztegesetz 1998, BGBI. | Nr. 169,/1998
Hebamme Hebammengesetz, BGBI. Nr. 310/1994
Zahnarzt Zahnarztegesetz, BGBI. | Nr. 126/2005
Diplomierter Kardiotech- | Kardiotechnikergesetz, BGBL. | Nr. 96/1998
niker

Musiktherapeut Musiktherapiegesetz, BGBI. | Nr. 93/2008
Klinischer Psychologe und | Psychologengesetz, BGBI. Nr. 360/1990
Gesundheitspsychologe

Psychotherapeut Psychotherapiegesetz, BGBL. Nr. 361/1990
Gehobene  medizinisch- | Gesundheits- und  Krankenpflegegesetz
technische Dienste (GuKG), BGBI. I Nr. 108/1997

Heilmasseur Bundesgesetz iiber die Regelung der gehobe-

nen medizinisch-technischen Dienste (MTD-
Gesetz), BGBI. Nr. 460/1992

Medizinsicher Masseur Medizinisches Masseur- und Heilmasseurge-
setz, BGBI. | Nr. 169/2002

Medizinisch-technische Medizinisches Masseur- und Heilmasseurge-

Fachkraft setz, BGBI. | Nr. 169/2002

Pflegehelfer Gesundheits- und  Krankenpflegegesetz
(GuKG), BGBI. | Nr. 108/1997

Sanitatshilfsdienste MTF-SHD-G, BGBI. Nr. 102/1961

Sanitdter Sanitatergesetz, BGBI. | Nr. 30/2002

Zahnérztlicher Assistent Zahnirztegesetz, BGBI. | Nr. 126/2005

Tab. 4.2: Uberblick iiber die Gesundheitsberufe, Quelle: In Anlehnung an Vgl. Hofmarcher-
Holzhacker (2013), S. 69.

4.6 Zusammenfassung

Durch die lange Geschichte des &sterreichischen Gesundheitssystem existiert ein gewachsenes und komple-
xes Konstrukt. Ein Verstandnis ist ohne ndhere Kenntnis der gesetzlichen Grundlagen, der Organisationss-
truktur und Entscheidungsfliisse, sowie der Versorgungsbereiche und den eingeschlossenen Berufsgruppen
nicht moglich. Je nach Versorgungsbereich unterscheidet sich einerseits die gesetzliche Zustandigkeit und
mogliche Regelungen, sowie andererseits die Berufsgruppen, welche im jeweiligen Sektor tatig sind. Das
bedingt somit einen hohen Detailgrad an Informationen, je nach Versorgungsbereich, respektive Markt-

segment, um keine falschen Schliisse oder Annahmen zu treffen.

121v/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 172
122v/gl. Hofmarcher-Holzhacker (2013), S. 170
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It may seem a strange principle to enunciate as the very first requirement
in a Hospital that it should do the sick no harm."23

Mit Ende der 1990er erlangte ein Bericht in den Vereinigten Staaten von Amerika sehr weite Verbreitung
und Anerkennung. Die publizierte Arbeit “To Err is Human: Building a Safer Health System” themati-
siert die Auswirkungen medizinischer Fehler im amerikanischen Gesundheitssystem. Die Schitzungen der
jahrlichen Todesfille belief sich damals auf 44.000-98.000, basierend auf Studien und Untersuchungen in
Colorado, Utah und New York. Im Vergleich mit den anderen Todesursachen platzierten sich die medizi-
nischen Fehler damit auf dem achten Platz. Das Ziel des Berichts war die Forcierung von Maknahmen
gegen den damaligen Status quo, mit Bezug zum hippokratischen Eid, dass zu allererst kein Schaden am
Patienten angerichtet werden darf. Dass fiir die Verbesserung der Patientensicherheit somit ein umfas-

sender Zugang notwendig ist, war das gewichtige Resultat.1?*

Krebs "
585.000 Medizinische

Fehler
251.000

COPD*
149.000

Selbstmord
41.000)
Schusswaffen

Verkehrsunfélle

Herzerkrankungen
611.000

*Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Abb. 5.1: Ursachen und jdhrliche Anzahl an Todesfillen in den Vereinigten Staaten,
Quelle: In Anlehnung an Makary/Daniel (2016), S. 5.

Die Aktualitat von medizinischen Fehlern und den damit verbundenen Todesfallen belegte erst ein un-
langst publizierter Artikel von Makary und Daniel. Dabei wird von einer deutlich héheren Inzidenz ausge-
gangen, als bisher angenommen. Als Basis fiir diese Schatzungen wurden mehrere Studien herangezogen,
welche im Zeitraum zwischen 2000 und 2008 durchgefiihrt wurden. Die Zahlen wurden dann anhand der
im Jahr 2013 erfolgten Aufnahmen im Gesundheitssystem der Vereinigten Staaten extrapoliert. Laut den
Schitzungen der Autoren sind medizinische Fehler als dritthochste Todesursache in den Staaten einzu-
stufen, mit einer jahrlichen Anzahl von etwa 251.000 Féllen. Der Zusammenhang mit anderen Ursachen

ist in Abbildung 5.1 veranschaulicht. Als groRes Problem sehen die Autoren jedoch die Tatsache, dass

123 Nightingale (1863), S. iii.
124Vgl. Kohn/Corrigan/Donaldson (2000), S. 1 ff.,
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es bei offiziellen Zahlungen in den Vereinigten Staaten nicht maglich ist, medizinische Fehler per se als
Todesursache anzugeben.!?®

Fiir den deutschsprachigen Raum existieren nur zum Teil Daten iiber medizinische Fehler. Im Jahr 2014
wurde in Deutschland durch die Allgemeine Ortskrankenkasse ein Bericht veréffentlicht, welcher, bezogen
auf den Krankenhausbereich, von unerwiinschten Ereignissen in 5-10% der Behandlungsfille ausgeht. Die
Todesfille durch medizinische Fehler werden mit 18.800 pro Jahr beziffert.12

Die Untersuchungen zeigen, dass der Patientensicherheit noch immer keine ausreichende Bedeutung zu-
kommt, angesichts der hohen Anzahl an Todesféllen. Daher ist es notwendig, den Begriff Patientensicher-
heit ndher zu betrachten, da dies fiir den Kontext mit dem in der Arbeit beschriebenen Sicherheitskonzept

wichtig ist.

5.1 Definition

Da fiir den Begriff der Patientensicherheit mehrere unterschiedliche Definitionen verbreitet sind, wird hier
ein Uberblick iiber die Wichtigsten gegeben. Das Hauptaugenmerk liegt auf Definitionen von anerkannten

Organisationen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Patientensicherheit als “the prevention of errors and

adverse effects to patients associated with health care"!?7.

Der Rat der Europaischen Union definiert Patientensicherheit, als “freedom, for a patient, from unne-

cessary harm or potential harm associated with healthcare*!28.

Ahnlich zur Definition des Rat der europiischen Union definiert das Patient Safety Network der Agency
for Healthcare Research and Quality des U.S. Department of Health and Human Services Patientensi-

cherheit als “freedom from accidental or preventable injuries produced by medical care"!?°.

Das Gesundheitsqualitdtsgesetz definiert Patientensicherheit als “MaBnahmen zur Vermeidung uner-

wiinschter Ereignisse, die zum Schaden der Patientin / des Patienten fiihren kdnnen'130.

Im Rahmen der Initiative Patientensicherheit des Osterreichischen Bundesministeriums fiir Gesundheit
wird der Begriff Patientensicherheit durch das Arztliche Zentrum fiir Qualitst in der Medizin definiert als
“Produkt aller Manahmen in Klinik und Praxis, die darauf ausgerichtet sind, Patientinnen und Patienten

vor vermeidbaren Schiden im Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu bewahren*13!.

Fiir den weiteren Verlauf der Arbeit wird fiir den Begriff Patientensicherheit die Definition der Weltge-

125V/gl. Makary/Daniel (2016), S. 1 f.,

126y/gl. Klauber etal. (2014), S. 8,

127World Health Organization, Onlinequelle [11.11.2016].
128 Council of the European Union (2009), S. 3
129patient Safety Network, Onlinequelle [11.11.2016].
13062 7.4 BGBI. | Nr. 179 (2004)

BB1Holzer etal. (2013), S. XI
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sundheitsorganisation verwendet. Die Wahl begriindet sich durch die weitere Begriffsfassung mit Health
Care im Sinne von Gesundheitswesen, welche einen wesentlichen Unterschied zur Definition der Initiative
Patientensicherheit darstellt. Dort wird lediglich von Heilbehandlungen gesprochen, was somit zu einer
Exklusion vieler Beteiligter im Gesundheitswesen fiihrt, mit Ausnahme der Arzte, als auch zur Nicht-
betrachtung samtlicher Tatigkeitsbereiche auRer den Heilbehandlungen per se. Als zweites wesentliches
Argument fiir die Definition der WHO ist die Zieldefinition der Vermeidung von Fehlern und unerwiinsch-
ten Effekten, beziehungsweise Ereignissen, zu nennen. Auch hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zur
osterreichischen Definition, welche lediglich von vermeidbaren Schiden spricht (&hnlich zur Definition des
Patient Safety Network der Vereinigten Staaten).

5.2 Ursachen von medizinischen Fehlern im Gesundheitswesen

Um ein eingehenderes Verstandnis zum Begriff Patientensicherheit zu schaffen, ist es zweckmaBig, sich
den Ursachen zu widmen, welche fiir medizinische Fehler ausschlaggebend sind. Auf den ersten Blick
entsteht haufig die triviale Annahme, dass medizinische Fehler auf fachliche Mangel der handelnden Per-
sonen riickzufiihren sind. Darunter kdnnten also etwa schwierige technische Fertigkeiten fallen, oder auch
Fehler in der Durchfiihrung von weniger schwierigen Tatigkeiten. Um Fehlschliisse durch die getroffene
Annahme zu vermeiden, gilt es also, zwei Unterscheidungen hinsichtlich den Ursachen zu treffen.

Bei Fertigkeiten kann zwischen technischen und nicht-technischen Fertigkeiten unterschieden werden.
Dabei sind unter technischen Fertigkeiten sogenannte “hard skills” zu verstehen, welche unmittelbar mit
dem Fachwissen der handelnden Person zu tun haben. Unter nicht-technischen Fertigkeiten sind “soft
skills“ zu verstehen, welche unter anderem Teamwork, Aufgabenmanagement, Situationsbewusstsein und
Entscheidungsfindung miteinschlieRen.

Ahnlich wie in anderen Hochrisikosystemen (zum Beispiel der Luftfahrt), liegen auch in der Medizin
70% der Fehler in den menschlichen Faktoren, welche die nicht-technischen Fertigkeiten miteinschlieRen.
Lediglich 30% sind durch Defizite im Fachwissen verursacht oder in der Durchfiihrung von technischen
Fertigkeiten zu suchen.!3?

St. Pierre und Hofinger beziffern die relative Anzahl an Fehlern bedingt durch menschliche Faktoren in

sozio-technischen Systemen, wie auch dem Gesundheitswesen, sogar mit 80-90%.133

5.3 Strategien und Initiativen zur Verbesserung der Patientensicher-
heit

Seit der Veroffentlichung von “To Err is Human" wurden nicht nur in den Vereinigten Staaten eine Reihe
von Initiativen und Strategien zur Verbesserung der Patientensicherheit geschaffen. Auch in vielen weite-
ren Lander wurden Programme eingefiihrt, welche sich mit Sicherheit im Gesundheitswesen beschiftigen.
Da der aktuelle Stand als relevant fiir den weiteren Verlauf der Arbeit angesehen wird, insbesondere fiir
die Geschaftsmodellentwicklung, ist eine ndhere Beschreibung notwendig. Durch den landerspezifischen

Kontext der Arbeit wird jedoch lediglich auf &sterreichische Projekte Bezug genommen.

132y/gl. Rall/Lackner (2010), S. 349 f.
133y/gl. St. Pierre/Hofinger (2014), S. 22
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5.3.1 Osterreichweite Patientensicherheitsstrategie

Durch das Bundesministerium fiir Gesundheit ist im Jahr 2013 eine 6sterreichweite Patientensicherheitss-
trategie verdffentlich worden. Ziel der Strategie ist eine gemeinsame Verbesserung der Patientensicherheit
durch involvierte Berufsgruppen, den beteiligten Sektoren, als auch den Patienten selbst. Die Strategie,
welche im ersten Implementierungszeitraum von 2013 bis 2016 |duft, dient vorrangig als Orientierung,
sowie als Unterstiitzung fiir die verschiedenen Anspruchsgruppen des Gesundheitssystems. Im Jahr 2016

ist eine Evaluierung vorgesehen, welche als Basis fiir das weitere Vorgehen dienen soll.134

Mafnahmen der
Organisationsentwicklung

MaRnahmen der
Personalentwicklung

MaRnahmen der
Politikentwicklung

MaRnahmen zur
offentlichen
Bewusstseinsbildung

MaRnahmen
zum Monitoring

Abb. 5.2: Interventionsfelder der Gsterreichweiten Patientensicherheitsstrategie,
Quelle: In Anlehnung an Holzer etal. (2013), S. 4.

In der Strategie ist die Bearbeitung fiinf sogenannter Interventionsfelder vorgesehen, welche Maknahmen
der Organisationsentwicklung, der Personalentwicklung, des Monitorings, der 6ffentlichen Bewusstseins-
bildung, und der Politikentwicklung umfassen. Das Modell ist in Abbildung 5.2 dargestellt, und orientiert
sich am Capacity Building Modell, welches die Ausgestaltung der Veranderungs- und Entwicklungspro-

zesse sicherstellen soll.13%

5.3.2 Plattform fiir Patientensicherheit

Die Osterreichische Plattform fiir Patientensicherheit ist ein Verein, welcher auf Initiative des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit im Jahr 2008 gegriindet wurde. Der Zweck ist die Forderung der Patien-
tensicherheit, wobei das Vorhaben durch Tatigkeiten in mehreren Feldern umgesetzt werden soll. Dazu
zahlen Forschung, Koordinierung von Projekten, sowie die Férderung eines starken Netzwerks, welches
die wesentlichen Einrichtungen und Experten des Gesundheitswesens umfassen soll.13¢

Fiir Patienten stehen auf der Homepage Informationen zur Bewusstseinsbildung und dem Behandlungs-
verlauf im Gesundheitswesen zur Verfiigung. Zusatzlich ist eine App verfiigbar, welche die bereitgestellten

Informationen enthilt.137

134Vgl. Holzer etal. (2013), S. 1
135Vgl. Holzer etal. (2013), S. 4
136y/gl. Plattform Patientensicherheit, Onlinequelle [11.11.2016].
137Vgl. Plattform Patientensicherheit, Onlinequelle [11.11.2016)].
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Fiir die verschiedenen Berufsgruppen gibt es eine Sammlung an empfohlenen Veranstaltungen und Fort-
bildungen, sowie Publikationen und Empfehlungen zur Umsetzung spezifischer Konzepte in den einzelnen
Fachbereichen, wie zum Beispiel einer Checkliste fiir Operationssile.138

Die Plattform fiir Patientensicherheit kann somit sowohl als Vertreter von einer Kerngruppe an Einrich-
tungen und Experten gesehen werden, als auch als bereitstellendes Organ fiir anerkannte Empfehlungen

und Informationen rund um das Thema.

5.3.3 Initiative Patientlnnensicherheit Steiermark

Die Initiative PatientInnensicherheit Steiermark wurde im Jahr 2011 gegriindet und existiert als Zusam-
menschluss von 30 Spitilern. Darunter fallen unter anderem die Landeskrankenhiuser der Steiermarki-
schen Krankenanstaltengesellschaft, als auch Krankenhduser der Allgemeinen Unfallversicherung, sowie
Ordenshduser und einige Privatkliniken. Die Teilnahme ist dabei an die Krankenanstaltenfinanzierung
gebunden. Eine Teilfinanzierung erfolgt ausschlieBlich, wenn das Krankenhaus an der Initiative beteiligt
ist. Dabei werden von der Gesundheitsplattform Steiermark Kriterien vorgegeben, welche erfiillt werden
miissen. Darunter fallt beispielsweise die Verpflichtung, ein Learning and Reporting System zu betreiben
und zu nutzen. Durch die Kooperation der Krankenh&user in der Initiative erfolgt so ein Austausch und
die Moglichkeit, gegenseitig aus Erkenntnissen betreffend der Patientensicherheit zu lernen. Weiters be-
steht die Moglichkeit einer Auszeichnung fiir das Spital durch die Initiative, welche allerdings nur unter

der Erfiillung einiger Forderungen betreffend den bereits genannten Kriterien erteilt wird.!3°

5.4 Zusammenfassung

Aufgrund der landerunabhangigen hohen Anzahl an Todesfillen durch medizinische Fehler, muss der Pa-
tientensicherheit unbedingt eine hohe Bedeutung zukommen. Aufgrund der sehr langen Geschichte ohne
eine nennenswerte Verbesserung der Fallzahlen zeigt sich, dass fiir die handelnden Personen im Gesund-
heitswesen Notwendigkeit zur Handhabung der Problematik besteht. Die Tatsache, dass der GroBteil an
Fehlern durch nicht-technische Fertigkeiten verursacht wird, stellt die Angehdrigen der Gesundheitsbe-
rufe vor eine groBe Herausforderung. Es kann darauf geschlossen werden, dass sich allein durch fachli-
che MaRnahmen (im Bereich der technischen Fertigkeiten) keine wesentlichen Verbesserungen erreichen
lassen. Damit kommt also branchenfremden Sicherheitskonzepten und Trainingsmethoden eine hohere
Bedeutung zu, welche nicht allein durch das Know-How der medizinisch ausgebildeten Personengruppen

bewerkstelligt werden kann.

138\/gl. Plattform Patientensicherheit, Onlinequelle [11.11.2016].
139vgl. Koinig/Stelzl (2014), S. 28 ff.
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.Es gibt nicht nur ein einziges Geschaftsmodell... Es gibt wirklich eine
Menge Chancen und Mébglichkeiten, und wir miissen sie bloB alle entde-
cken 140

Zur Betrachtung der Logik einer Unternehmung, ist es notwendig und sinnvoll, ein dahinterliegendes Mo-
dell darzustellen. Durch eine eingehendere Analyse, kdnnen die verschiedenen Teilbereiche und -logiken
identifiziert und systematisch beschrieben werden. Dies hat nicht nur fiir bereits bestehende Unterneh-
mungen Bedeutung, sondern insbesondere fiir Neugestaltungen und Griindungen.

Eine dementsprechende Darstellung bietet in diesem Zusammenhang die Erfassung des Geschaftsmodelles
der Unternehmung. Betrachtet man die entsprechende Fachliteratur, so ist nach eingehender Recherche
erkennbar, dass es keine anerkannte und allgemein akzeptierte Definition eines Geschiftsmodelles gibt. 14!
Um die Definition eines Geschiftsmodelles eingrenzen und fassen zu kénnen, ist ein niherer Blick auf
das Wort Geschaftsmodell nétig.

Als Geschift kann im kaufminnischen Gebrauch eine Unternehmung bezeichnet werden.!42

Unter einem Modell versteht man eine verkiirzte Abbildung eines Originals, welche einer bestimmten
Pragmatik dient.1*> Damit dienen modellhafte Ansitze dazu, komplexe Sachverhalte in einer Art und
Weise darzustellen, damit die Abbildung beziehungsweise das Original veranschaulicht werden kann, ohne
es jedoch fiir den Betrachter unzuldssig zu vereinfachen.

Unter Betrachtung der beiden Bedeutungen fiir Geschift und Modell, kann also im Sinne eines Geschafts-
modells eine Abbildung der Unternehmung verstanden werden. Osterwalder und Pigneur zeichnen eine
scharfere Definition eines Geschaftsmodells, in dem sie darunter das Grundprinzip der Werterschaffung,
-vermittlung und -erfassung sehen.!#*

Im weiteren Verlauf der Arbeit wird die Definition von Osterwalder und Pigneur verwendet.

6.1 Bedeutung fiir Unternehmungen

Im Sinne der Definition des Geschaftsmodells, wird rasch erkennbar, dass durch die Darstellung der Wer-
terschaffung, -vermittlung und -erfassung das Herzstiick der Unternehmung betrachtet wird. Somit ist es
fiir eine nachhaltige Entwicklung der Unternehmung unerlasslich, das eigene Geschiftsmodell hinreichend
zu erfassen, um auf die wechselseitigen und dynamischen Anderungen des Umfeldes adiquat reagieren
zu kénnen.

Besonders im Bereich der Neugriindung von Unternehmungen, aber auch von Geschiftsfeldern inner-
halb einer bestehenden Unternehmung, ist ein dahinterliegendes Geschaftsmodell ebenso notwendig, um

Herausforderungen strukturiert begegnen zu kénnen.

140v/g|. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 202

141vgl. Zott etal. (2011), S. 1020.

142y/g]. Gabler Wirtschaftslexikon, Onlinequelle [10.5.2016].
143\/gl. Stachowiak (1973), S. 304.

144v/gl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 18.
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6.2 Anforderungen an ein Geschaftsmodell

Nachdem mittels der bereits genannten Definitionen eine Eingrenzung liber Geschiftsmodelle getroffen
werden kann, ist es in weiterer Folge zweckdienlich, Anforderungen an ein Geschaftsmodell zu formulie-
ren. Im Sinne der modellhaften Darstellung, als auch der Abdeckung der Unternehmenslogik, sollte ein

Geschaftsmodell zumindest folgende drei Kriterien erfiillen:14®

1. Simples und treffendes Konzept.
2. Intuitive Erfassung.

3. Abdeckung der folgenden Bereiche: Kunden, Angebot, Infrastruktur und finanzielle Uberlebensfs-
higkeit.

Bei der Erfiillung der drei Kriterien muss unbedingt darauf geachtet werden, dass die Komplexitat der

Bereiche nicht zu stark vereinfacht wird, sondern in einem sinnvollen Male beschrieben wird.

6.3 Ziele von Geschaftsmodellinnovationen

Neben der Betrachtung und Entwicklung von Geschiftsmodellen, kann weiters die Geschaftsmodellin-
novation abgegrenzt werden. Dabei kann erneut unterschieden werden, zwischen der Verdanderung eines
bestehenden Geschiftsmodelles, beziehungsweise der Erschaffung eines neuen Geschaftsmodelles. Die

Ziele einer Geschiftsmodellinnovation kdnnen wie folgt beschrieben werden:14

e Befriedigung von bestehenden, aber unerfiillten Marktbediirfnissen.
e Einfiihrung neuer Technologien, Produkte oder Dienstleistungen.
e Verdnderung eines bestehenden Marktes mit einem besseren Geschaftsmodell.

e Erschaffung eines ginzlich neuen Marktes.

Eine Geschaftsmodellinnovation liegt somit vor, sofern bereits eines der genannten Ziele erfiillt wird.

6.4 Ansatze zur Geschaftsmodellentwicklung

Betrachtet man die Anzahl der veroffentlichten Artikel zu Geschaftsmodellen, wie in Abbildung 6.1
dargestellt, so deckt sich der starke Anstieg mit der in hohen Zahlen verfiigbaren Ansatze zur Geschafts-
modellentwicklung.

Um den beschriebenen Anforderungen an ein Geschaftsmodell gerecht zu werden, sind im folgenden
drei ausgewahlte Ansatze zur Geschaftsmodellentwicklung dargestellt. Es sei weiters erwidhnt, dass die
vorliegenden Modelle nicht ausschlieBlich Neugriindungen von Unternehmungen beziehungsweise Ge-
schaftsfeldern in bereits bestehenden Unternehmungen dienen kdnnen, sondern dariiberhinaus adaquate

Ansitze bieten, um einen Uberblick iiber bereits bestehenden Geschifte gewinnen zu kdnnen.

195Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 19.
140v/gl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 248.
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Abb. 6.1: Anzahl der Artikel iiber Geschiaftsmodelle in Abhangigkeit der Jahre,
Quelle: In Anlehnung an Zott etal. (2011), S. 29.

Einen breiteren Uberblick als die drei folgend beschriebenen Ansitze bietet Schallmo, welcher im Detail

18 unterschiedliche Ansitze zur Geschiftsmodellentwicklung beschreibt. 14

6.4.1 Business Modell Canvas

Osterwalder und Pigneur haben mit dem Business Model Canvas einen Ansatz fiir Geschaftsmodelle
entwickelt, der als eine Art Leinwand dient, um die bereits vorgezeichneten neun Bausteine niher zu
beschreiben.14®

In Abbildung 6.2 sind die neun Bausteine ersichtlich, welche in ihrer Gesamtheit die Bereiche Kunden,
Angebot, Infrastruktur und Uberlebensfihigkeit abdecken.

Bausteine

Insgesamt existieren im Business Model Canvas neun verschiedene Bausteine beziehungsweise Elemente.
Der zentrale Baustein dabei ist das Wertangebot. Auf der rechten Seite neben dem Wertangebot sind die
Kundensegmente, Beziehungen zu den Kunden sowie die Kanile, als auch die Einnahmequellen darge-
stellt. Auf der linken Seite neben dem Wertangebot sind Schliisselaktivitdten, -ressourcen und -partner,
als auch die Kostenstruktur dargestellt.

Zum eingehenderen Verstandnis der verschiedenen Bausteine ist es zweckmaRig, diese kurz zu beschrei-

ben.

147vgl. Schallmo (2013), S. 47-1109.
148v/gl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 46.
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SCHLUSSELPARTNER SCHLUSSELAKTIVITATEN WERTANGEBOT KUNDENBEZIEHUNGEN KUNDENSEGMENTE
SCHLUSSELRESSOURCEN KANALE
KOSTENSTRUKTUR EINNAHMEQUELLEN

Abb. 6.2: Business Model Canvas,
Quelle: In Anlehnung an Osterwalder/Pigneur (2011), S. 29.

Wertangebot: Unter dem Wertangebot werden Produkte sowie Dienstleistungen beschrieben. Bei der
Beschreibung des Wertangebotes kann dabei auf die funktionale, als auch die emotionale Wert-
schopfung fiir das entsprechende Kundensegment Riicksicht genommen werden.14°

Im Detail kdnnen in Anlehnung an das von Osterwalder entwickelte Value Proposition Canvas in

diesem Baustein neben den eigentlichen Produkten und Dienstleistungen weiters die Problemldser

beziehungsweise Gewinnerzeuger aufgelistet werden.!5°

Kundensegmente: Im Rahmen der Kundensegmente sind die verschiedenen Gruppen beziehungsweise
Kunden zu unterteilen, auf welche die Wertschépfung abzielt. Daraus kdnnen anschlieBend weitere

Fragen hinsichtlich der Bausteine Kundenbeziehungen und Kanile abgeleitet werden.!5?

Kanidle: Unter den Kanilen werden die Beriihrungspunkte zum Kunden verstanden. Dabei wird zwischen
Kanaltypen (selbst oder iiber Partner, beziehungsweise direkt oder indirekt) und Kanalphasen (Auf-

merksamkeit, Bewertung, Kauf, Vermittlung und Aftersales) unterschieden.1%?

Kundenbeziehungen: Hier wird die Art der Beziehung zwischen der Unternehmung und den Kun-
den beschrieben. Dabei kdnnen eine Vielfalt unterschiedlicher Beziehungstypen verstanden werden,
angefangen von einer personlichen und individuellen Betreuung, bis hin zur automatisierten, com-

putergestiitzen Beziehung.!%3

Einnahmequellen: Unter den Einnahmen wird die Art und Weise verstanden, wie der Umsatz erzielt

werden kann. Unterschiedliche Moglichkeiten reichen hier vom klassischen Verkauf von Produkten

oder Dienstleistungen, iiber Nutzungsgebiihren oder Lizenzldsungen, bis hin zu Abonnements.'4

149v/gl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 26-29.
1%0v/gl. Osterwalder etal. (2015), S. 37.

31Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 24 f..
152vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 30 f..
133Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 32 f..
154Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 34-37.
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Schliisselaktivitdten: Die Schlusselaktivitdten beschreiben die wesentlichen Aktivitaten des Unterneh-
mens, welche notwendig sind, um die Funktionalitidt des Geschiftsmodelles sicherstellen zu kénnen.
Dabei miissen die Bereiche Wertangebot, Kundenbeziehungen und Kanile, sowie die Einnahme-

quellen betrachtet werden, um Ableitungen hinsichtlich der Aktivitaten treffen zu kdnnen.1%®

Schliisselressourcen: Hier kann zwischen physischen, intellektuellen, menschlichen und finanziellen
Schliisselressourcen unterschieden werden, die zum Funktionieren des Geschaftsmodell unabdingbar

sind.1%6

Schliisselpartner: Bei der Listung der Schliisselpartner fiir das Geschiftsmodell, werden alle im Umfeld
und an den Schnittstellen notwendigen Partner zusammengefasst. In einer weiteren Differenzierung
sollte auch beriicksichtigt werden, wie das Verhiltnis der Schliisselpartner zur Unternehmung ist,
das bedeutet, welche Art von Partnerschaft gepflegt wird (strategische Allianz, strategische Part-

nerschaft zwischen Wettbewerbern selbst, Kiufer-Verkiufer-Beziehung oder Joint-Ventures).%

Kostenstruktur: Bei der Kostenstruktur werden alle Kosten zusammengefasst, welche im Rahmen des
Geschaftsmodelles anfallen. Eine Differenzierung ist hierbei ebenso sinnvoll, um eine Aufschliis-
selung iiber die wesentlichen Kostentreiber zu erhalten. Damit kann in weiterer Folge bewertet
werden, wo die Kostentreiber dementsprechend anfallen (in Anlehnung an die umliegenden Bau-

steine - Schliisselpartner, Schliisselaktivititen und Schl'LisseIressourcen).158

Phasen der Geschaftsmodellgestaltung

Fiir das Business Model Canvas wird ein Phasenprozess vorgeschlagen, welcher folgende Schritte bein-
haltet:%°

1. Mobilisieren: Darunter ist die Vorbereitung des Projektteams gemeint, sowie die Schaffung eines

einheitlichen Verstandnis mittels dem Business Model Canvas.

2. Verstehen: In dieser Phase gilt es die Elemente zu analysieren, welche fiir die Gestaltung des
Geschaftsmodell nétig sind. Dabei ist sowohl das Anwendungsfeld, als auch die Umgebung zu

beriicksichtigen.

3. Gestalten: Verschiedene Geschaftsmodelle werden direkt als Prototypen anhand des Business Model
Canvas gestaltet und theoretisch getestet. Am Ende der Phase erfolgt die Entscheidungsfindung,

Uber das zu verwendende Modell.

4. Durchfiihren: Die letzte Phase ist gekennzeichnet durch den Einsatz des Geschaftsmodelles und

der Modifizierung im Bezug auf Marktreaktionen.

Somit beinhaltet der Prozess nicht nur die Entwicklung des Geschiftsmodells an sich, sondern dariiber

hinaus auch die Einfiihrung und Anpassung je nach Bedarf.

135V/gl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 40 F..
156\/gl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 38 f..
157Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 42 f..
138\/gl|. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 44 f..
1%9Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 252.
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6.4.2 Widerspruchsorientierte Innovationsstrategie

Die widerspruchsorientierte Innovationsstrategie (WOIS) nach Linde beschreibt einen ganzheitlichen An-
satz zur Innovation in Unternehmen. Dabei wird davon ausgegangen, dass in der friithen Phase von Inno-
vationsprozessen haufig eine sogenannte strategische Liicke entsteht. Das ldsst sich dadurch begriinden,
dass im Zuge der Kreativphase und den damit verbundenen Werkzeugen (zum Beispiel Brainstorming
oder Workshops zur Ideenfindung), haufig zu schnell und zu unstrukturiert Ergebnisse erarbeitet wer-
den. Das Ziel von WOIS ist die SchlieBung dieser strategischen Liicke, sowie die Entdeckung versteckter
Muster der Entwicklung, welche schneller im Vergleich zum Wettbewerb erkennbar und nutzbar gemacht

werden sollen.160

Orientierungsrahmen

Im Orientierungsrahmen der ganzheitlichen Strategie sind vier Felder beinhaltet:

1. Okonomische Aspekte: Im Zuge dieses Feldes betont WOIS den Vorteil der Effektivitit gegen-
tiber der Effizienz. Wer nachhaltig erfolgreich sein mochte, benétigt unbedingt ein hohes Mal an

Effektivitat, um daraus folgend auf die richtigen MaRnahmen zu setzen.1%!

2. Philosophische Aspekte: Bei den philosophischen Aspekten kommt der Gesellschaft, den Markten,
sowie den Entwicklungen in denselben Bedeutung zu. Anhand der Ergebnisse dieser Analyse kdnnen

Anforderungen an Technologien, Prozesse und Produkte abgeleitet werden.162

3. Psychologische Aspekte: Um als Unternehmung erfolgreich zu sein, beschreibt das Feld der psy-
chologischen Aspekte die Innovationskultur per se. Es gilt eine Haltung aufzubauen, welche die
Mitarbeiter auf allen Ebenen befdhigt, kooperativ und konstruktiv zu arbeiten. Zusatzlich ist ein

positiver Umgang mit abstrakten Vorschligen zu férdern.163

4. Evolutionstheoretische Aspekte: Durch die Analyse der evolutionstheoretischen Aspekte kdnnen
Entwicklungen beurteilt werden. Anhand von GesetzmaRigkeiten kann die Unternehmung eine Pro-
gnosesicherheit gewinnen und Ldsungsvorschldge nicht nur als Intuition begriinden, sondern vor
allem durch auftretende Merkmale.164

Sofern eine Unternehmung in diesem Orientierungsrahmen eingebettet ist, wird dadurch eine Geisteshal-

tung erreicht, die eine passende Kultur ermdglicht.

160v/gl. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 2.

161Vgl. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 10.
192Vg|. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 10.
183Vgl. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 13.
1%4Vgl. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 14.

55



GESCHAFTSMODELLENTWICKLUNG

Innovationsprozess

Der WOIS Innovationsprozess besteht aus drei Phasen. Der Prozess kann nicht nur fiir Produkte und
Ressourcen verwendet werden, sondern auch fiir Organisationen.'%® In diesem Zusammenhang liegt auch
die Rationale zur Verwendung bei der Geschaftsmodellentwicklung.

In der ersten Phase erfolgt die strategische Richtungsfindung. Mit einer friihzeitigen Potentialanalyse und
Bestimmung eines Oberziels soll ein nachhaltiger Wettbewerbsvorteil am Markt erreicht werden. Durch
die Oberzielbestimmung erfolgt eine Abstrahierung der Aufgabenstellung. Dadurch wird ein neuer Blick-
winkel erreicht, welcher gewahrleisten soll, dass die Bediirfnisse und Handlungen der Kundengruppen,
als auch die involvierten Systeme und Funktionen, beriicksichtigt werden. Erst nachdem das Oberziel
bestimmt ist, wird die globale Obersystemorientierung erarbeitet. Es erfolgt weiters die Betrachtung der
Wettbewerbsentwicklung, des Systems und dessen Umgebung, der historischen Generationen des Sys-
tems, sowie der beteiligten Prozesse und Produkte. Als abschlieBende Punkte dieser Phase erfolgen die
Analyse der Entwicklungsfront, mit der gezielten Suche nach Alternativen, sowie der abschlieRenden Pro-
gnose der Entwicklung.19®

Im zweiten Schritt, der widerspruchsorientierten Entscheidungsfindung, erfolgt die weitere Betrachtung
der, in den ersten Phasen erarbeiteten, Ansatzpunkte und Verbesserungspotentiale. Mittels einer Effekti-
vitdtsmatrix kommt es zur Darstellung der wichtigsten Ziele. Ebenso dargestellt werden auch Abhingig-
keiten und Gegenziele. Damit kann das zentrale Element von WOIS ermittelt werden: der Schliisselwider-
spruch. Dieser dient der Entscheidungsfindung. Beginnend mit einem Widerspruch wird diese Entwicklung
zugespitzt, um Schritt fiir Schritt Probleme schneller zu I6sen, als im iibrigen Wettbewerb iiblich.16”

Im letzten Schritt, der paradoxen Innovationsfindung, kommt es zur Anwendung verschiedener Werkzeu-
ge, um als Endergebnis die gewiinschte Innovation zu erhalten. Es kdnnen bereits geloste Widerspriiche
aus einer Datenbank herangezogen werden, oder auch Prinzipldsungen. Dabei wird auf Werkzeugkasten
zuriickgegriffen, wie beispielsweise die Arbeiten von Genrich Altschuller. Als weitere Methoden bieten
sich Innovationsstandards, -ansdtze oder die Ausreizung diverser Komponenten an. Mit dem Ergebnis,
einer moglichst effektiven Losung, wird dann an der Ausgestaltung von kurz-, mittel- und langfristigen

Realisierungsvarianten gearbeitet.1%8

Kernelemente der Innovationsstrategie

Zusammenfassend beinhaltet der WOIS Ansatz drei Kernelemente. Als erstes steht die Schaffung eines
Orientierungsrahmen, welcher Rahmenbedingungen fiir das Wachstum und die Profitabilitat schafft. Als
zweites steht die Prognosesicherheit, welche bereits bei den evolutionstheoretischen Aspekten besprochen
wurde. Dadurch l3sst sich der Wettbewerbsvorteil erreichen. Als drittes Kernelement wird die Effizienz

der Realisierung genannt, welche im Zuge des Innovationsprozesses erfolgt.'0°

185\Vgl. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 15.
1%0Vg|. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 21 ff..
167V/gl. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 30 ff..
1%8\V/g|. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 34 ff..
189V/gl. Linde/Herr/Rehklau (2005), S. 44.
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6.4.3 St. Galler Business Modell Navigator

Der St. Galler Business Model Navigator stellt eine Methodik dar, um Geschiftsmodelle strukturiert zu

innovieren. 170

Dabei wird auf vier Dimensionen Riicksicht genommen, welche anhand eines Dreiecks beschrieben wer-

den:17?

Der Kunde: Darunter werden die Zielkunden beziehungsweise relevante Kundensegmente verstanden,
welche als Adressaten fiir das Wertangebot dienen. Aufgrund der zentralen Bedeutung der Kunden,

ist diese Dimension im Zentrum des Dreiecks dargestellt.

Das Nutzenversprechen: Unter dem Nutzenversprechen sind analog zu Osterwalders Wertangebot jene

Produkte und Dienstleistungen gemeint, welche dem Kunden von Nutzen sind.

Die Wertschopfungskette: In dieser Dimension werden Prozesse, Aktivitaten und Ressourcen beschrie-

ben, welche die Unternehmung zur Erzeugung der Nutzenversprechen bendtigt.

Die Ertragsmechanik: In der Ertragsmechanik werden sowohl die Umsatzmechanismen, als auch die

Kostenstruktur dargestellt.

Nutzen-
versprechen

Wert-
schopfungs-
kette

Ertrags-
mechanik

Abb. 6.3: Vier Dimensionen des St. Galler Business Model Navigator,
Quelle: Vgl. Gassmann etal. (2013), S. 6.

In Abbildung 6.3 ist die Darstellung der vier Dimensionen ersichtlich. Darin soll veranschaulicht werden,
dass eine Optimierung beziehungsweise Verdnderung an einer der Dimensionen automatisch Antworten

von den anderen Seiten erfordert.172

Geschaftsmodellgestaltung

Der St. Galler Business Model Navigator beinhaltet als weiteren Schritt die lteration von vier verschiede-

nen Phasen. Dazu zihlen die Initiierung, die Ideenfindung, die Integration und die Implementierung.1’3

170y/gl. Gassmann etal. (2013), S.
171vgl. Gassmann etal. (2013), S.
172\/g|. Gassmann etal. (2013), S.
173Vgl. Gassmann etal. (2013), S.

3
6
6
16.
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die beschriebenen Elemente als analog zu denen des Business
Model Canvas betrachtet werden konnen. Lediglich die wechselseitige Beeinflussung der verschiedenen
Dimensionen gibt einen wirksameren Uberblick iiber die Bedeutung jeder einzelnen Dimension. Fiir eine
eingehendere Betrachtung des St. Galler Business Model Navigator sei an dieser Stelle auf die bereits

zitierte Literatur verwiesen.

6.5 Instrumente und Werkzeuge

In den verschiedenen Phasen der Entwicklung und Ausgestaltung von Geschiftsmodellen kommt den
verwendeten Instrumenten und Werkzeugen eine besondere Bedeutung zu. Durch die richtige Wahl der-
selben, werden wesentliche Informationen fiir die einzelnen Phasen gewonnen, beziehungsweise auch
erganzt.

Besonderer Bedeutung kommt den Werkzeugen bei der Umfeldanalyse und der Erstellung des Wertan-

gebotes zu.

6.5.1 Analyse der Geschaftsmodellumgebung nach Osterwalder

Adaptiert an das Business Model Canvas schlagt Osterwalder eine Analyse der Geschiftsmodellumgebung
174

vor.

Die Inhalte der Analyse orientieren sich dabei sehr stark an der PESTEL Analyse, als auch an die fiinf

Krifte nach Porter und beinhalten folgende vier Bereiche:*"®

e Schliisseltrends: Gesetzliche Trends, Technologietrends, gesellschaftliche und kulturelle Trends, so-

wie soziookonomische Trends.

e Marktkrafte: Marktsegmente, Wiinsche und Anforderungen, Marktaspekte, Wechselkosten, Um-

satzattraktivitat.

e Makrookonomische Krafte: Globale Marktbedingungen, Kapitalméarkte, Wirtschaftsgiiter und an-

dere Ressourcen, sowie wirtschaftliche Infrastruktur.

e Branchenkrifte: Lieferanten und andere Teilnehmer der Wertschopfungskette, Stakeholder, eta-

blierte Wettbewerber, Neueinsteiger, sowie Ersatzprodukte und Dienstleistungen.

Bei der Analyse der verschiedenen Bereiche wird Riicksicht auf die jeweiligen Bausteine des Business
Model Canvas genommen und gezielt nach den jeweiligen Einfliissen eine Beurteilung vorgenommen.17°
Dadurch wird, im Gegensatz zur PESTEL Analyse, die Liicke zwischen dem Geschaftsmodell und seinen

Elementen, sowie den erhobenen externen Einflussfaktoren, elegant und scharf geschlossen.

174Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 204.
175Vgl. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 205.
17%Vg|. Osterwalder/Pigneur (2011), S. 206 ff..
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6.5.2 Value Proposition Canvas

Als Zusatz zum Business Model Canvas hat Osterwalder 2014 das Value Proposition Canvas entwickelt.
Darin enthalten sind ein Kundenprofil, zur Formulierung des Kundenverstandnisses, sowie einer Value
Map, worin die Beabsichtigung der Wertschaffung fiir den Kunden beschrieben wird.

Im Kundenprofil sind folgende Bereiche vorhanden:!"”

Kundenaufgaben: In diesem Bereich werden Aufgaben des Kunden im jeweiligen Kontext beschrieben.

Es ist darauf zu achten, dass die Formulierung in der Kundensprache erfolgt.

Gewinne: Hier werden die gewiinschten Resultate beschrieben, mit den Vorteilen, die sich der Kunde

dadurch erwartet.

Probleme: Bei den Problemen handelt es sich um schlechte Ergebnisse, Risiken und Hindernisse. Diese

stehen im unmittelbaren Zusammenhang mit den Kundenaufgaben.

Das Ziel des Value Proposition Canvas ist eine Ubereinstimmung des Kundenprofils mit der Value Map,

welche folgende Bereiche umfasst:178

Produkte und Dienstleistungen: Darunter wird eine Auflistung der Produkte und Dienstleistungen

verstanden, welche die Unternehmung anbietet.

Gewinnerzeuger: In diesem Bereich wird beschrieben, wie die Produkte und Dienstleistungen einen

Gewinn fur den Kunden schaffen.

ProblemlGser: Analog zu den Problemen im Kundenprofil, wird hier beschrieben, wie die angebotenen

Produkte und Dienstleistungen die Probleme der Kunden l6sen.

GEWINNERZEUGER GEWINNE

PRODUKTE AUFGABEN

PROBLEMLOSER PROBLEME

Abb. 6.4: Value Proposition Canvas,
Quelle: In Anlehnung an Vgl. Osterwalder etal. (2015), S. 46 f.

Beide Bereiche des Canvas sind in Abbildung 6.4 ersichtlich.
Ein weiteres Merkmal des Value Proposition Canvas ist die Empfehlung, dass sich das Wertangebot auf

die wichtigsten Aufgaben, Probleme und Gewinne des Kunden konzentrieren sollte.!”® Dadurch kann

177V/gl. Osterwalder etal. (2015), S. 9.
178\/gl. Osterwalder etal. (2015), S. 8.
179Vgl. Osterwalder etal. (2015), S. 98.
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indirekt abgeleitet werden, das eine vollstandige Abdeckung samtlicher Bereiche ein Nicht-Ziel des Value

Proposition Canvas ist.

6.6 Besondere Anforderungen an Einzelunternehmen

Im Zuge der Geschiftsmodellentwicklung stellt sich die Frage der Unternehmensform. Da im Praxisteil
die Anwendung des Vorgehensmodell exemplarisch an einer Einzelunternehmung erfolgt, ist es notwendig,
die entsprechenden Vor- und Nachteile zu diskutieren.

Als ein Vorteil der Einzelunternehmung ergibt sich im Vergleich zu anderen Rechtsformen die rasche
und flexible Moglichkeit der Entscheidungsfindung. Da auf keinerlei direkt involvierte Partner Riicksicht
genommen werden muss, kdnnen Entscheidungen schnell getroffen werden, beziechungsweise bedarf es
keinerlei Absprachen.

Demgegeniiber steht die Moglichkeit der Einbringung anderer Sichtweisen und Bewertungen durch Mit-
eigentiimer.

Ein weiterer Vorteil ist die einfachere Griindung der Rechtsform, da kein gezeichnetes Kapital notwendig
ist.

Als Nachteil kénnen sich die Einschrankungen in Bezug auf die Kapazitat, als auch die Arbeitsbelastung,
erweisen. Dadurch kdnnen groBere, als auch komplexere Auftrage, meist nur in Kooperation abgewickelt
werden. Diesem Nachteil kann in einer Einzelunternehmung lediglich durch ein gutes und dementspre-
chend vielfaltiges Netzwerk an Partnern Rechnung getragen werden. Ein weiterer Nachteil ist das Risiko
hinsichtlich Vertretungen bei Erkrankungen oder gesundheitsbedingten, beruflichen Behinderungen. Die-
ses Risiko kann zwar durch eine entsprechende Versicherung finanziell abgefedert werden, jedoch entgeht
dadurch die Mdglichkeit, das eigene Portfolio zu erweitern und bei dementsprechender Auftragsabwick-

lung auch die positive Bewertung durch den Kunden.

6.7 Zusammenfassung

Die dargestellten Ansitze und Methoden beschreiben verschiedene Blickwinkel auf die Geschaftsmodell-
entwicklung und die einzelnen Prozessschritte. Hervorzuheben sind die Ansidtze von Osterwalder, be-
ziehungsweise Osterwalder und Pigneur, welche durch den einheitlichen Aufbau eine Komplementaritat
aufweisen, welche durch die Kombination anderer Ansatze und Werkzeuge nur schwer zu erreichen ist.
Als einzigartig sei weiters die Oberzielbestimmung nach WOIS erwi3hnt, welche die Méglichkeiten einer
duBerst nachhaltigen Entwicklung des Geschiftsmodells bietet. Bezogen auf Einzelunternehmer kann ge-
sagt werden, dass keine besonders zu beriicksichtigten Anforderungen existieren, welche nicht durch die

beschriebenen Ansitze und Werkzeuge geldst werden kdnnen.
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7 STAKEHOLDERMANAGEMENT

Aufgrund der in Abschnitt 4 dargestellten Komplexitat des Osterreichischen Gesundheitswesen, erscheint
es unumganglich, sich ndher mit dem Begriff der Stakeholder, sowie dem Management derselben zu
befassen. Der Schwerpunkt liegt dabei auf in die Geschaftsmodellentwicklung integrierbaren Werkzeugen,
um eine hinreichende Beteiligung von notwendigen Stakeholdern zu ermdglichen. Besonders hinsichtlich
der Leistungen im Sinne der Wertschdpfung, als auch beziiglich der Akzeptanz im Gesundheitswesen,

kommt diesem Abschnitt eine wichtige Bedeutung zu.

7.1 Definition

Vor einer eingehenderen Betrachtung miissen grundlegende Begriffe definiert werden.

7.1.1 Stakeholder

Unter dem englischen Begriff Stakeholder, iibersetzt auch Anspruchsgruppen genannt, werden Personen-
gruppen verstanden, welche in einer direkten oder indirekten Art und Weise von den T3tigkeiten einer
Unternehmung betroffen sind. Dabei kann zwischen externen und internen Stakeholdern unterschieden
werden. Beispielhaft seien hier fiir interne Stakeholder Eigentiimer, das Management, sowie die Mitar-
beiter der Unternehmung genannt. Externe Stakeholder kénnen beispielsweise Kunden, Lieferanten, der

Staat oder auch die Gesellschaft sein.

7.1.2 Stakeholder-Ansatz

Der Stakeholder-Ansatz beschreibt die Beriicksichtigung der Stakeholder durch die Unternehmung. Bal-
degger unterscheidet dabei nicht nur externe und interne Stakeholder, wie bereits in der Definition an-
gefiihrt, sondern inkludiert auch die sogenannte Kerngruppe. Darunter werden Stakeholder verstanden,
welche rechtlich, beziehungsweise aufgrund der Organisationsstruktur dazu beféhigt sind, der Unterneh-
mung (strategisch) relevante Ziele zu setzen. Als Beispiele sind der Eigentiimer oder Chief Executive

Officer genannt, als auch der Vorstand oder Aufsichtsrat bei groBeren Unternehmungen.&0

7.2 Stakeholder Analyse

Bei der Stakeholder Analyse ist es empfohlen, aufgrund des variierenden Grades an Komplexitat, syste-

matisch vorzugehen. Weiters ist zu beachten, dass es sich dabei um einen Nebenprozess zur Optimierung

der Unternehmung handelt und nicht um ein Hauptbetitigungsfeld.18!

Im Zuge der Analyse wird zwischen vier Schritten unterschieden:'82

1. Identifizierung der Stakeholder: Als ersten Schritt gilt es, Stakeholder zu identifizieren. Dabei ist es

ratsam, bereits eine Unterteilung in externe, interne, sowie Stakeholder der Kerngruppe zu treffen.

180\/gl. Baldegger (2012), S. 26
181vgl. Baldegger (2012), S. 115
182y/g|. Baldegger (2012), S. 115 f.

61



STAKEHOLDERMANAGEMENT

2. Bewertung des Einfluss: Sobald eine Aufzdhlung der Stakeholder vorliegt, kénnen dieselben in
einem Diagramm aufgetragen werden. In Abbildung 7.1 ist die Unterteilung einer Stakeholder Map
angefiihrt. Auf der Abszisse wird der Einfluss des Stakeholder aufgetragen und auf der Ordinate die
Beeinflussbarkeit des Stakeholder. Daraus ergeben sich vier Bereiche, welche einer Kategorisierung
mit weiterfiihrenden Empfehlungen entsprechen. Eine nihere Beschreibung erfolgt im Verlauf des
Abschnitts.

3. Beurteilung der Erwartungen: Im dritten Schritt werden die Erwartungen der Stakeholder beurteilt
beziehungsweise klargestellt. Danach erfolgt eine Gegeniiberstellung mit dem gebotenen Wert im

Vergleich zur Erwartung.

4. Planung der weiteren Vorgehensweise: Sobald alle Details der ersten drei Schritte erarbeitet sind,
folgt die Planung der weiteren Vorgehensweise. An dieser Stelle sei einerseits auf die, durch die

Kategorisierung in Punkt zwei, als auch auf das Kommunikationsmodell in Abschnitt 7.3, verwiesen.

r
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Abb. 7.1: Unterteilung von Stakeholder hinsichtlich Beeinflussbarkeit und Einfluss,
Quelle: In Anlehnung an Baldegger (2012), S. 115.

Nach dem Abschluss der Analyse verfiigt die Unternehmung iiber ein detailliertes Abbild der Stakehol-

derlandschaft, sowie weiterfiihrend iiber eine Strategie, fiir den Umgang mit den einzelnen Gruppen.

7.2.1 Kategorisierung der Stakeholder

Bezugnehmend auf die Kategorisierung der Stakeholder in Abbildung 7.1, wird auf die einzelnen Un-
terteilungen niher eingegangen. Im rechten oberen Bereich der Abbildung finden sich die sogenannten
Spielmacher. Dieser Gruppe wird die hdchste Prioritat eingeraumt. Im mittleren Bereich der Abbildung
findet sich eine Unterteilung. Die dabei oben angefiihrte Gruppe kann als Nebengruppe, oder auch ge-
setzte Gruppe, bezeichnet werden. Sie ist gekennzeichnet durch einen niedrigeren Einfluss, jedoch durch
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eine hohe Beeinflussbarkeit (deswegen auch als gesetzt zu bezeichnen). Daher sollte der Umgang mit
dieser Gruppe optimiert werden. Direkt darunter befindet sich die Hauptgruppe, oder auch Joker genannt,
welche iiber einen hohen Einfluss verfiigt, jedoch nicht sehr gut beeinflussbar ist. Strategisch ist hier eine
Verbesserung des Einflusses zu erwidgen. Im linken unteren Bereich befindet sich die Randgruppe, oder
auch Randspieler genannt. Hier findet sich weder ein hoher Einfluss, noch eine hohe Beeinflussbarkeit.
Trotz allem sollte ein informativer Umgang gepflegt werden.83

Eine alternative Darstellung zur Einteilung der Stakeholder ist in Abbildung 7.2 dargestellt. Auf der Ab-
szisse ist die Unterstiitzung des Stakeholder aufgetragen und auf der Ordinate die Macht des Stakeholder.
Aufgrund dieser Basis erfolgt eine Einteilung als Unterstiitzer, Gegner oder neutral eingestellter Stake-
holder. Die grau hinterlegten Bereiche in der Abbildung stellen die unbedingt als initial zu behandelnden

Gruppen dar, welche zugleich die Extrema und Mitte der Map ausmachen.18

hoch Unterstiitzer Neutral Gegner
Macht des
Stakeholder
mittel Unterstutzer Neutral Gegner
niedrig Unterstltzer Neutral Gegner
Unterstitzer Neutral Gegner

Einstellung des Stakeholder

Abb. 7.2: Unterteilung von Stakeholder hinsichtlich Macht und Einstellung,
Quelle: In Anlehnung an Schmeer (1999), S. 24.

7.3 Kommunikationsmodell

Neben einer Strategie zum Umgang mit den verschiedenen Stakeholder, gilt es zusitzlich den Kommu-
nikationsprozess mit den verschiedenen Gruppen optimal zu strukturieren. Dadurch kommt es zu einer
Vereinfachung des Grades der Komplexitat, welcher durch die Unternehmung und die Stakeholder in ihrer
Umgebung gegeben ist. In Abbildung 7.3 ist ein beispielhaftes Kommunikationsmodell angefiihrt. Ganz
oben im Kommunikationsmodell ist zun&chst die Zielgruppe bzw. eine Gruppe an Stakeholder einzutra-
gen. Im n3chsten Schritt wird eine weitere Unterteilung getroffen innerhalb der Gruppe. Beispielsweise

konnten mogliche Kunden in folgende drei Gruppen unterteilt werden: indifferent, sensibilisiert und inter-

183\/gl. Baldegger (2012), S. 116
184V/gl. Schmeer (1999), S. 24
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essiert. Nach der Unterteilung folgt fiir jede Gruppe die Festlegung von Ziel, Strategie, Taktik, Prozess

und dem angestrebten Ergebnis.'®>

Zielgruppe Stakeholder A Stakeholder B

Zielpersonen Person 1 Person 2

f:L‘ﬂlitik) Ziel 1 Ziel 2

Strategie

(=Plane) Strategie 1 Strategie 2

Taktik Taktik 1 Taktik 2

(=MaRnahmen)

Prozess 1 Prozess 2

Ergebnis 1 Ergebnis 2

Abb. 7.3: Kommunikationsmodell fiir Stakeholder,
Quelle: In Anlehnung an Lippold (2013), S. 206.

7.4 Kommunikationskonzept

Auf Basis des Kommunikationsmodells erfolgt eine weitere Konkretisierung der Ergebnisse fiir die einzel-
nen Stakeholder. Das daraus resultierende Kommunikationskonzept dient dazu, umfassend den Umgang
mit den Stakeholder zu beschreiben und vorerst festzulegen. In Abbildung 7.4 sind die Dimensionen eines

Kommunikationskonzeptes veranschaulicht.8

Im Detail kann zwischen folgenden fiinf Dimensionen unterschieden werden:8”
Objektdimension: Hier werden die einzelnen Programme festgelegt. Beispielsweise kann dies etwa ein
Bewusstseinsprogramm sein, welches die Idee der Wertschépfung der Unternehmung an die Stake-

holder signalisiert, oder auch ein Imageprogramm zur Darstellung der Unternehmung.

Ausrichtungsdimension: In der Ausrichtungsdimension kann die personelle, zeitliche und raumliche
Ausrichtung des Programms konkretisiert werden. Personell kann dies etwa den Umgang mit ein-
zelnen Individuen bedeuten oder als anderes Extremum der Umgang mit einer Masse an Personen.
In zeitlicher Hinsicht kann es sich um ein kontinuierliches Programm handeln oder um ein abge-
stuftes. Zuletzt wird noch rdumlich unterschieden, das bedeutet, ob es sich um eine regionale,

nationale oder internationale Ausrichtung im Programm handelt.

Instrumentendimension: Hierbei erfolgt die Einteilung, wie die Stakeholder anzusprechen sind. Das
kann beispielsweise durch Beitrage in Printmedien, Onlinemedien, Radio oder Fernsehen erfolgen.

Weiters ist auch eine direkte Ansprache oder die Planung von Veranstaltungen zu erwihnen.

185y/gl. Lippold (2013), S. 202 f.
186v/gl. Lippold (2013), S. 206
187vgl. Lippold (2013), S. 206
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Mediendimension: Im Zuge der Mediendimension wird entschieden, welche Medien eingesetzt werden.
Als einfache Klassifizierung kann zwischen digitalen Medien, Printmedien oder klassischen Medien

(Fernsehen und Radio) unterschieden werden.

Gestaltungsdimension: Zuletzt erfolgt die Konzeptionierung von Inhalten und Botschaften der einzel-
nen Programme. Im Inhalt sind Verstandlichkeit, Grad an Offenheit, Wahrheitsbezug und Wider-
spruchsfreiheit zu betrachten. Bei der Botschaft kann beispielsweise zwischen einer rationalen und

emotionalen Botschaft unterschieden werden.

Objekt- Ausrichtungs- Instrumenten- Medien- Gestaltungs-

dimension dimension dimension dimension dimension

Bewusstseins- * Personale ¢ Printmedien » Klassische * Inhalt
programm Ausrichtung Medien
* Onlinemedien » Botschaft

Imageprogramm » Zeitliche *  Printmedien

Ausrichtung « Radio, Fernsehen

LI » Digitale Medien
¢ Ré&umliche « Direkte Ansprache
Ausrichtung

* \Veranstaltungen

Abb. 7.4: Kommunikationskonzept fiir Stakeholder,
Quelle: In Anlehnung an Lippold (2013), S. 206.

Als Resultat des Kommunikationskonzepts liegt ein detaillierter Plan vor, wie die Umsetzung der Kom-

munikation mit den einzelnen Stakeholder zu erfolgen hat.

7.5 Zusammenfassung

Aufgrund der hohen Bedeutung des Umganges mit Stakeholdern, stellen die diskutierten Methoden zur
Analyse eine wertvolle Hilfe fiir den Unternehmer dar. Anhand der vier Schritte zur Analyse und den
weiterfolgenden grafischen Darstellungen, hinsichtlich den verschiedenen Parametern, wie etwa Einfluss,
Beeinflussbarkeit oder Einstellung, stehen einfache Hilfsmittel zur Verfiigung, welche eine solide Basis zur
weiteren Strategieentwicklung bilden. Als absolut notwendig werden das diskutierte Modell und Konzept
zur Kommunikation erachtet. Auch bei einer Vielzahl an Stakeholder kann somit ein jeweils passender

Umgang mit den einzelnen Gruppen, beziehungsweise Individuen, geplant werden.
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8 VORGEHENSMODELL ZUR GESCHAFTSMODELLENTWICK-
LUNG IM GESUNDHEITSWESEN

AbschlieRend erfolgt die Diskussion des Vorgehensmodell zur Geschidftsmodellentwicklung im Gesund-
heitswesen, mit Berlicksichtigung der Besonderheiten der Branche. Es werden die wesentlichen Erkennt-
nisse aus den vorangegangenen Abschnitten dargestellt, sowie deren Einfluss auf die Wahl der einzelnen
Prozessschritte und Werkzeuge. Dabei wird jede einzelne Phase des Prozesses gesondert diskutiert und

die Besonderheiten, welche durch die Branche per se entstehen, im Detail beleuchtet.

8.1 Erkenntnisse aus der Theorie

Anhand der vorangestellten Betrachtungen lassen sich wesentliche Erkenntnisse und Aussagen ableiten.
Somit ergibt sich fiir die Modellentwicklung ein wichtiger Einfluss, weshalb sie im Folgenden kurz umris-

sen und somit in Erinnerung gerufen werden.

8.1.1 Sicherheitsmodelle und Safety-II

Anhand der Darstellungen der Sicherheitsmodelle und dem Vergleich mit Safety-11 wird schnell klar, dass
ein Paradigmenwechsel im Raum steht. Durch das adaptive Verhalten, bedingt durch die Habituation
(sieche Abschnitt 3.4.3), ist bis jetzt ein relativ einseitiger Umgang mit Sicherheit vorherrschend. Durch
die ganzheitliche Betrachtung von Safety-1l besteht die Méglichkeit, den Begriff der Sicherheit umfassen-
der zu behandeln. Da es sich um ein sehr junges Konzept handelt, kénnen die Chancen gegen potentielle

Wettbewerber daher als sehr gut eingestuft werden.

8.1.2 Gesundheitswesen

Da sich das dsterreichische Gesundheitswesen als sehr komplexes System darstellt, kann daraus geschlos-
sen werden, dass ein Uberblick und weitergehendes Verstindnis unabdingbar ist. Gerade die heterogene
Struktur bedingt durch beispielsweise den staatlichen und privaten Anteil, gestaltet die Interaktion mit
potentiellen Kunden sehr fordernd. Begriindet ist dies in der Spezialisierung der einzelnen Bereiche und
den damit verbundenen Besonderheiten, einerseits in der Struktur der Segmente und andererseits in den
unterschiedlichen Interessen und Leistungsangeboten.

Als zusatzliche Herausforderung findet sich die hohe Anzahl an unterschiedlichen Berufsgruppen. Zwar las-
sen sich Kernberufe wie etwa Arzte und Pflege iiber nahezu alle Bereiche finden, jedoch sind erneut durch
die unterschiedlichen Leistungsangebote unterschiedlichste Interessen auch innerhalb der Berufsgruppen
vertreten. Dadurch bedingt ist eine Einbeziehung der jeweiligen Stakeholder jedenfalls erforderlich, da
bereits in den Versorgungsbereichen die Nachfrage nach Dienstleistungen je nach Kontext differiert.
Somit muss den Besonderheiten des Gesundheitswesen durch eine unmittelbare Einbeziehung der Stake-
holder Rechnung getragen werden. Je nach Auswahl des entsprechenden Marktsegmentes, im Sinne eines

Versorgungsbereiches, gilt es weiters, die Stakeholder dementsprechend zur Mitarbeit einzuladen.

66



VORGEHENSMODELL ZUR GESCHAFTSMODELLENTWICKLUNG IM GESUNDHEITSWESEN

8.1.3 Geschaftsmodellentwicklung und Stakeholdermanagement

Bei der Auswahl der Ansidtze zur Geschiftsmodellentwicklung reduziert sich die Auswahl auf die von
Osterwalder, beziehungsweise Osterwalder und Pigneur, beschriebenen Werkzeuge. Die Rationale liegt
einerseits in der ineinandergreifenden Logik, welche vor allem in der praktischen Arbeit zu einem bes-
seren Verstdndnis der einzelnen Bereiche fiihrt (was insbesondere ein vereinfachtes Arbeiten bei der
Einbeziehung der Stakeholder im Prozess erméglicht, da in den medizinischen Berufen durchgehend
ein sehr geringes wirtschaftliches Fachwissen vorhanden ist). Andererseits bietet sowohl die Analyse der
Geschiaftsmodellumgebung, als auch das Value Proposition Canvas, spezielle Vorteile in der Beriicksich-
tigung der Anforderungen des Gesundheitswesen.

Bei der Analyse der Geschaftsmodellumgebung nach Osterwalder werden bei den Marktkraften bereits
die besonderen Aspekte der einzelnen Segmente, sowie deren Wiinsche und Anforderungen, thematisiert.
Gerade in Anbetracht der verschiedenen Versorgungsbereiche des Gesundheitswesen kann hier auf die
Anforderungen und Aspekte bereits vor einer detaillierten weiteren Arbeit Riicksicht genommen werden.
Weiters sind in der Analyse der Branchenkrafte die Stakeholder verankert, was in Anbetracht der hohen
Anzahl an medizinischen Berufen, bereits in der friihen Phase des Prozesses einen Vorteil darstellt.

Als niitzliches Werkzeug zur Gesamtbetrachtung und zur Zielsetzung des Geschaftsmodell sei noch die
Bestimmung des Oberziels nach WOIS erwahnt. Durch die Abstrahierung der Geschaftsidee auf einer
Metaebene kann ein weiterer Blick auf mogliche Bereiche und Handlungsfelder gelegt werden, welcher in
anderen Ansidtzen nicht in dieser Art und Weise enthalten ist.

Fiir die Konkretisierung der Wertschépfung empfiehlt sich das Value Proposition, im Vergleich zu anderen
Werkzeugen. Da auf der Kundenseite spezifisch auf die Gewinne, Probleme und Aufgaben der Kunden
Riicksicht genommen wird, erhdht sich die Deckung mit den Anforderungen der verschiedenen Stakehol-
der im Gesundheitsbereich. Gerade bei der schwierigen Aufgabe im Sinne des Design von Dienstleistungen
fir den interdisziplindren und multiprofessionellen medizinischen Bereich, bringt die Unterteilung im Va-
lue Proposition Canvas Vorteile mit sich, die in einer derart spezifischen Art und Weise durch andere
Werkzeuge nicht gegeben sind.

Bei der Stakeholder Analyse kdnnen die diskutierten Werkzeuge durch ihre Einfachheit in der Anwendung
einen wertvollen Beitrag in der Beriicksichtigung der verschiedenen Anspruchsgruppen des Gesundheits-
wesens bringen. Insbesondere die Anwendung des Kommunikationsmodells und -konzepts beriicksichtigt

die Anforderungen, welche durch die interdisziplinare Komplexitit der Branche entstehen.

8.2 Bestandteile des Vorgehensmodells

Das Vorgehensmodell zur Geschiftsmodellentwicklung im Gesundheitswesen besteht aus sechs Prozess-
schritten, wie in Abbildung 8.1 dargestellt. Begleitend zu ausgew3hlten Schritten, ist die sich aus den
wesentlichen Aussagen der Theorie notwendige Stakeholder-Einbindung zusatzlich hervorgehoben. Zum
naheren Verstandnis der konkreten Vorgehensweise wird im Folgenden auf die einzelnen Prozessschritte
im Detail eingegangen. Weiters erfolgt eine Darstellung der ausgewahlten Werkzeuge und Instrumente

fiir jede Phase, sowie die Einarbeitung der Besonderheiten der Branche.
8.2.1 Analyse

In der ersten Phase ist es notwendig, einen Uberblick iiber die Geschiftsmodellumgebung zu erlangen. Da
es sich beim 6Osterreichischen Gesundheitswesen um ein sehr komplexes Gebilde handelt, kommt dieser
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Abb. 8.1: Vorgehensmodell zur Geschéftsmodellentwicklung im Gesundheitswesen,
Eigene Darstellung.

Phase eine besondere Bedeutung zu. Die Durchfiihrung der Analyse per se ist jedoch keine hinreichende
Bedingung, fiir eine weitere erfolgreiche Entwicklung des Geschaftsmodells. Es ist zu unterstreichen, dass
gewisse Unterpunkte mit einem ausreichenden Detaillierungsgrad zu ermitteln sind, um eine ganzheitliche

Betrachtung der verschiedenen Segmente und Versorgungsbereiche zu gewshrleisten.

Analyse der Geschaftsmodellumgebung nach Osterwalder

Die Analyse der Geschiftsmodellumgebung nach Osterwalder gliedert sich in vier Bereiche (sieche Ab-
schnitt 6.5.1). Aufgrund der Besonderheiten des Gesundheitswesens, muss auf ausgewihlte Unterpunkte
griindliche Riicksicht genommen werden.

In Bezug auf die Schliisseltrends sind alle Unterpunkte von Bedeutung, da hier maRgeblich der Grund-
stein fiir eine nachhaltige Entwicklung gelegt werden kann. Anhand méglicher Trends, wie sie durch
Osterwalder aufgefiihrt sind, kdnnen bereits friihzeitig Entscheidungen getroffen werden, welche einen
Wettbewerbsvorteil gegeniiber potentiellen Konkurrenten ermdglichen. Weiters ist die Einbeziehung der
Schliisseltrends ein bedeutender Faktor, im Hinblick auf die Oberzielbestimmung. Aus der Trendanalyse
konnen folglich wichtige Einfliisse fiir das weitere Vorgehensmodell abgeleitet werden.

Bei den Marktkraften ist besonderer Wert auf die Analyse der Segmente, sowie deren besondere Aspek-
te zu legen. In Verbindung dazu stehen unmittelbar die Wiinsche und Anforderung, welche fiir jeden
betroffenen Versorgungsbereich einzeln zu erarbeiten sind. Dies ergibt sich aus der bereits diskutierten
Vielfalt der unterschiedlichen Prioritdten und Berufsgruppen.

Anhand der Branchenkrifte sind insbesondere Stakeholder, etablierte Wettbewerber und Neueinsteiger
zu analysieren. Im Zuge der Stakeholder Analyse gilt es, die jeweiligen Gruppen des Gesundheitswesens
zu identifizieren und grob zu skizzieren. Aufgrund der hohen Anzahl an verschiedenen Stakeholder ist es
erforderlich, ein moglichst umfassendes Bild zu erhalten und die Bewertung, als auch mogliche Verein-
fachungen, erst in einer spateren Phase durchzufiihren. Den etablierten Wettbewerbern, im Sinne von
bereits bestehenden Dienstleistungsanbietern rund um das Thema Sicherheit, beziehungsweise Risiko-
management, ist ebenso hohe Bedeutung zuzuschreiben. Die Rationale liegt in den teils umfangreichen
Einstiegsbarrieren und Hindernissen, um in eine Gesundheitseinrichtung als Dienstleistungsanbieter hin-
einzukommen. Dadurch kénnen somit mogliche Tiiréffner und relevante Gatekeeper in den einzelnen
Segmenten identifiziert werden. Als dritter und letzter Punkt gilt es, Neueinsteiger zu analysieren, welche
vor allem in den letzten fiinf Jahren den Einstieg als Dienstleister oder Berater im Gesundheitswesen
erfolgreich geschafft haben.

Im Rahmen der Analyse der makrodkonomischen Krafte kommt, aufgrund der Durchmischung staat-
licher und privater Bereiche im Gesundheitswesen, den Marktbedingungen eine wichtige Bedeutung zu.

Beide Bereiche haben fiir sich genommen eigene Charakteristika, welche die Bedingungen des Marktes
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dementsprechend pragen. Bei der Analyse muss hier eine Differenzierung erfolgen, um die Segmente sinn-
voll bewerten zu kénnen. Erst dadurch kdnnen die weiterfiihrenden Schritte auf einer soliden Bewertung

aufgebaut werden.

8.2.2 Oberzielbestimmung

Nach der umfassenden Analyse erfolgt zunichst eine Oberzielbestimmung. Bereits in dieser Phase ist
auf eine aktive Einbeziehung der Stakeholder zu achten. In erster Linie sind ausgewahlte Vertreter der
verschiedenen Stakeholder im Sinne von involvierten Berufsgruppen, aber auch moglichen Patienten,
einzubinden. Durch die gemeinsame Oberzielbestimmung lassen sich relevante Handlungsfelder und -
bereiche abgrenzen, welche fiir die Unternehmung in Betracht kommen. Dafiir dienen die Ergebnisse aus
der Analyse der Geschiftsmodellumgebung als Grundlage. Es kann im Rahmen der Identifizierung wei-
ters unterschieden werden, welche Handlungsfelder, beziehungsweise Bereiche, fiir den Einstieg in Frage
kommen und welche fiir den weiteren Aufbau in den kommenden Jahren relevant sein werden.

Durch die Oberzielbestimmung ist es zusatzlich méglich, die im Zuge der Geschaftsmodellentwicklung
entstehenden Dienstleistungen eventuell fiir andere Kontexte zu verwenden. Dadurch |3sst sich bereits in

einer sehr frilhen Phase das Innovationspotential abschatzen.

8.2.3 Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen

Im nichsten Prozessschritt erfolgt die Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen. Aufgrund der bereits
diskutierten Schliissigkeit der Methoden fallt die Wahl auf das Business Model Canvas nach Osterwalder
und Pigneur. Zusatzlich erfolgt die Einbindung des Kommunikationsmodells und -konzepts, wie in den
Abschnitten 7.3 und 7.4 beschrieben. Die Rationale liegt in der Beriicksichtigung der Stakeholder, je

nach den gewdhlten Bereichen und Marktsegmenten.

Business Model Canvas

Neben der Schliissigkeit der verwendeten Methoden kann mit dem Business Model Canvas wirksam auf
verschiedene Bereiche Riicksicht genommen werden. Es kann eine sehr gute Darstellung der Kunden-
gruppen, als auch der Schliisselpartner, durchgefiihrt werden. Diese Unterteilung kommt sowohl im St.
Galler Business Model Navigator, als auch in der Widerspruchsorientierten Innovationsstrategie, nicht so
detailliert zum Einsatz. Diese Bereiche sollten daher, zusammen mit dem Wertschépfungsbereich, her-
vorgehoben werden, da somit eine bessere Beriicksichtigung der mannigfaltigen Stakeholderlandschaft
erfolgen kann. Weiters kommt dem Bereich der Schliisselressourcen und dem der Schliisselprozesse eben-
so eine hohe Bedeutung zu, da auch hier auf die Anforderungen, welche durch das Gesundheitswesen

gestellt werden, Riicksicht zu nehmen ist.

Kommunikationsmodell und -konzept

Um die Kanile und die Kommunikation, vor allem in Bezug auf die Wertschépfung, angepasst auf das
Gesundheitssystem, moglichst effektiv und effizient zu gestalten, fillt die Wahl in dieser Prozessphase
auf zwei Werkzeuge. Je nach den ausgewahlten Versorgungsbereichen ist eine Unterscheidung zu treffen,

hinsichtlich der diversen Stakeholder und Berufsgruppen. Um eine moglichst umfassende Akzeptanz und
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Compliance zu schaffen, ist die richtige Ansprache der einzelnen Personen unumganglich. Daher wird bei
der Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen das Business Model Canvas um das Kommunikationsmo-

dell und -konzept erginzt.

8.2.4 Wertschoépfungsdesign

Nachdem das Geschiftsmodell in simtlichen anderen Bereichen gestaltet ist, geht es um die Detaillierung
der Wertschopfung. Dadurch erst kann erreicht werden, dass die Kundengruppen in einer bestméglichen
Art und Weise durch die Leistungen zufrieden gestellt werden. Da die Kundengruppen im Gesundheits-
wesen sehr unterschiedlich ausgepragt sind, je nach Marktsegment, respektive Versorgungsbereich, ist

dieser Prozessschritt fiir eine erfolgreiche Entwicklung ausschlaggebend.

Value Proposition Canvas

Als Werkzeug bietet das Value Proposition Canvas hier die Mdglichkeit, die verschiedenen Leistungen
auf die Kunden aus den einzelnen Marktsegmenten bestmdglich anzupassen. Die Vorteile der einzelnen
Teilbereiche wurden bereits diskutiert, siche Abschnitt 6.5.2.

8.2.5 Implementierung

Da mit dem Wertschopfungsdesign die Entwicklung des Geschaftsmodells abgeschlossen ist, wird im vor-
letzten Prozessschritt die Implementierung durchgefiihrt. Dieser Prozessschritt ist nicht mehr Bestandteil
der vorliegenden Arbeit, da deren Zielsetzung ausschlieRlich die Entwicklung des Geschaftsmodells ein-
schlieBt. Das ausgearbeitete Modell kann in dieser Phase durch einen Business Plan umgesetzt werden.
Fiir die Details des Business Plan stehen die einzelnen Ergebnisse der vorherigen Schritte zur Verfiigung.

Unterstiitzend kommen hier Methoden aus dem Projektmanagement zum Einsatz.

8.2.6 Feedback und Feedforward

Im letzten Schritt erfolgt die laufende Anpassung des Geschaftsmodells aufgrund zweier Einflussfaktoren.
Als erster Einflussfaktor gilt es, retrospektiv das Feedback iiber das Geschaftsmodell und die einzelnen
Bereiche zu verwerten. Dabei ist wieder Bezug zu nehmen auf die verschiedenen Stakeholder, welche iiber
einen relevanten Einfluss verfiigen. Der Schritt des Feedback umfasst die Auswertung und Darstellung
der Informationen fiir die jeweiligen Bereiche, ohne aber eine vorurteilende Bewertung zu beinhalten. Erst
in weiterer Folge kommt es zu einer Bewertung der aufgearbeiteten Informationen gemeinsam mit aus-
gewahlten Stakeholder. Der zweite Schritt umfasst weiters die prospektive Betrachtung der bewerteten
Informationen, um daraus Anderungen abzuleiten, welche fiir eine nachhaltige Entwicklung des Geschafts-
modells notwendig sind. Somit ist gewahrleistet, dass ein lernendes und verbesserndes Modell entsteht.
Erst dadurch kann der Erfolg auf lange Sicht in einer komplexen Branche, wie dem Gesundheitswesen,

sichergestellt werden.
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8.3 Zusammenfassung

Eine detaillierte Ubersicht zum Vorgehensmodell ist in Abbildung 8.2 dargestellt. Darin sind jedem Pro-
zessschritt die spezifischen, diskutierten Methoden zugeordnet.

Im Vordergrund des Modells steht eine detaillierte und griindliche Analyse der Situation zu Beginn, welche
die Marktsegmente, Wiinsche und Anforderungen, sowie die Stakeholderlandschaft eingehend betrachtet.
Eine weitere Besonderheit des Modells ist die friihe und intensive Einbeziehung der Stakeholder im Zuge
der Oberzielentwicklung, der Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen und dem Wertschopfungsdesign.
Die vorliegende Arbeitet betrachtet die ersten vier Prozessschritte. Implementierung, sowie Feedback und

Feedforward, sind fiir eine konkrete praktische Umsetzung einer Unternehmung vorgesehen.
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9 ANWENDUNG DES VORGEHENSMODELLS

Die Validierung des Vorgehensmodells zur Geschaftsmodellentwicklung im Gesundheitswesen, erfolgt am
Beispiel der Einzelunternehmung Lucas Pflanzl. Da die Besonderheiten des entwickelten Vorgehensmo-
dells primar in den ersten vier Prozessschritten bestehen, wird in der Validierung auf die Schritte der
Implementierung und des Feedback und Feedforward verzichtet.

9.1 Die Einzelunternehmung Lucas Pflanzl

Die Einzelunternehmung Lucas Pflanzl, mit Sitz in Graz, existiert seit dem 1.4.2010. Das Tatigkeitsfeld
der Unternehmung liegt in der Durchfiihrung von Unterrichten, Workshops und Vortragen im notfallme-
dizinischen Bereich. Im Laufe der Jahre konnte ein weitliufiges Netzwerk in Osterreich aufgebaut werden.
Vereinzelt wurden auch in Deutschland, Luxemburg und Italien Unterrichte, Workshops, beziehungswei-
se Vortrage durchgefiihrt. Die folgenden Referenzen stellen eine reprisentative Auswahl der bisherigen
Auftraggeber dar:

o Arztekammer fiir Steiermark

o Akademie der Arzte

o Akademie fiir Wissenschaft, Wirtschaft und Technik an der Universitat Ulm
e Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

e Berufsforderungsinstitut Steiermark

e big group GmbH

e Bundesministerium fiir Landesverteidigung und Sport

e Centre de Formation Professionnelle Continue de Widong

e Deutscher Rat fiir Wiederbelebung

e European Resuscitation Council

e Evangelisches Krankenhaus Gottingen-Weende

e Karntner Landeskrankenanstalten-Betriebsgesellschaft

e kinderreanimation.at (Pediatric Working Group des Austrian Resuscitation Council)

e Kurszentrum Miinchen des GRC (Ludwig-Maximilian-Universitat in Kooperation mit dem Trai-

ningszentrum fiir Rettungsmedizin)
e Med-STA GesbR
e Medizinische Fortbildungsakademie Oberdsterreich

e Regional Medien Austria
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e Osterreichisches Rotes Kreuz

e Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

e Tirol Kliniken GmbH

e Weisses Kreuz Landesrettungsverein Siidtirol

Zur Darstellung der Ausgangslage ist in Abbildung 9.1 das Business Model Canvas fiir die Einzelunter-

nehmung Lucas Pflanzl dargestellt.

EINZELUNTERNEHMUNG LUCAS PFLANZL, STAND 2016

SCHLUSSELPARTNER SCHLUSSELAKTIVITATEN WERTANGEBOT KUNDENBEZIEHUNGEN KUNDENSEGMENTE
-Fachgesellschaften -Unterrichte und Workshops -Grundlagenausbildung _persénlich -Bildungstrager
(Osterreichischer Rat fiir planen in Notfallmedizin -Krankenanstalten
Wiederbelebung) -Vortragsunterlagen erstellen | (pfiege, Arzte, Rettungs- -Einsatzorganisationen
-Einsatzorganisationen und verbessern dienstpersonal)
-Weitere Trainerund -Netzwerken mit Keyleadern | _eartifizierte Kurse
Instruktoren des Européischen Ratfiir
Wiederbelebung
-Notfallmedizinische
Fort- und Weiterbildungen
fir Gesundheitsberufe
(Pflege, Arzte,
SCHLUSSELRESSOURCEN | Rettungsdienstpersonal) | KANALE
-Intellektuelles Know-How -Telefon
-Netzwerk an Partnern -E-Mail .
-bestehende Reputation in der -Vermittlung Uber bestehende
Branche Kunden
KOSTENSTRUKTUR EINNAHMEQUELLEN
-Steuern und Abgaben -Honorarnoten
-Spesen

Abb. 9.1: Business Model Canvas der Einzelunternehmung Lucas Pflanzl mit Stand 2016,
Eigene Darstellung.

Wie anhand des Business Model Canvas zu erkennen ist, stellt sich das bisherige Angebot in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung von &rztlichem- und nicht-drztlichem Personal dar. Das Angebot wird durch
zertifizierte Kurse des Europaischen Rat fiir Wiederbelebung erginzt, wobei diese lediglich ein exklusives
Element der Aus-, Fort-, und Weiterbildung darstellt.

Die Einnahmen durch das Wertangebot erfolgt iiber Honorarnoten. Die Kostenstruktur ergibt sich lediglich
aus den iiblichen Steuern und Abgaben, sowie entsprechende Spesen bei der Abwicklung der Unterrichte.
Samtliches, zur Durchfiihrung der Unterrichte, Workshops und Vortrige benotigtes Material, wird durch
die Auftraggeber zur Verfiigung gestellt. Dieser Faktor stellt bis dato einen Vorteil dar, da sich somit
kein nennenswertes Anlagevermdégen ergibt, welches finanziert werden muss. Die Kundensegmente kon-
nen grob in Bildungstrager, Krankenanstalten und Einsatzorganisationen unterteilt werden. Anhand der
bereits aufgezdhlten Referenzen, wird die Abdeckung dieser drei Bereiche ersichtlich. Abzugrenzen sind
hierbei die Kundensegmente, welche den Auftrag vergeben. Die Empfanger stellen letztendlich die drztli-
chen und nicht-arztlichen Angestellten der jeweiligen Organisationen dar. Die Beziehung zu den Kunden
ist personlich und erfolgt lediglich iber herkmmliche Kanile, wie Telefon, E-Mail, oder auch die Ver-

mittlung durch bereits bestehende und zufriedene Kunden. Es existiert weder ein Social Media Auftritt,
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noch eine Homepage, welche die verschiedenen Leistungsbiindel prasentieren. Die Schliisselaktivitdten der
Einzelunternehmung liegen zu einem GroRteil in der Planung von Unterrichten und Workshops, als auch
in der Erstellung und Verbesserung bereits bestehender Unterlagen. Da durch die Exklusivitdt der ange-
botenen Inhalte ein wesentlicher Teil der Wertschopfung erreicht wird, sind diese Aktivitaten besonders
hervorzuheben. Eine dritte Schliisselaktivitit ist das Netzwerken mit den Keyleadern der jeweiligen Or-
ganisationen. Somit wird auch klar, warum die Kanile lediglich durch klassische Kommunikationsformen
realisiert werden, da ein GroRteil der Kundenakquise liber das aktive Netzwerk, rund um die Unterrichte
und Workshops selbst passiert. Die notwendigen Schliisselressourcen der Unternehmung sind somit auch
einerseits durch das Netzwerk an Partnern reprdsentiert, als auch andererseits durch das intellektuelle
Know-How, was zugleich einen Wettbewerbsvorteil gegeniiber anderen Anbietern darstellt. Die Erfah-
rung, sowie die Exklusivitdt der Unterrichte, wird dadurch dominiert. Die daraus folgende Reputation in
der Branche, ist letztendlich eine Konsequenz daraus, stellt jedoch fiir ein konstantes Wachstum eine
notwendige Bedingung dar. Schliisselpartner sind Fachgesellschaften, Einsatzorganisationen und weitere
Trainer und Instruktoren. Da fiir die Durchfiihrung umfassenderer Workshops mehr Trainer erforderlich
sind, um auch einen hohen Qualitadtsstandard zu erreichen, sind diese bei den Schliisselpartnern her-
vorzuheben. Die Zertifizierung als Kursorganisator fiir Kurse des Europiischen Rat fiir Wiederbelebung
wird durch den Osterreichischen Rat fiir Wiederbelebung durchgefiihrt. Somit stellt dieser eine wichtige
Fachgesellschaft fiir die Unternehmung dar.

Zusammenfassend kann iiber den aktuellen Stand der Unternehmung gesagt werden, dass zwei wesentli-
che Leistungen (iber eine sehr effiziente und schlanke Struktur in einer abgegrenzten Branche angeboten

werden. Der wesentliche Erfolgsfaktor dahinter ist das umfangreiche Netzwerk.

9.2 Prozessschritte, zeitliche Abfolge und organisatorischer Rah-

men

TAG 1 TAG 2-3 TAG 4

Ausarbeitung und Analyse spezifischer Geschiéftslogikspiel (Hyve AG) Abbildung des Kundenprofils
Themenbereiche und der Value Map nach dem

-Erarbeitung von drei Value Proposition Canvas

-Patientensicherheit Geschaftsmodellen im
* i ] Wettbewerb nach dem -Orientierung an den
-Osterreichisches Gesundheitswesen
e . tew Business Model Canvas Ergebnissen aus Tag 1-3
-Sicherheitsmodelle und Safety-II
) ¥ -Orientierung an Ergebnissen -Erstellung des
Trendmapping aus Tag 1 Leistungsbiindels

Oberzielbestimmung nach WOIS

Entwicklung von
Geschaftsmodell-
optionen

Oberziel- Wertschopfungs-

design

bestimmung

Stakeholder Einbindung

Abb. 9.2: Abbildung der Prozessschritte des Vorgehensmodell im Praxisteil, Eigene Darstellung.

Die Umsetzung der ersten vier Prozessschritte erfolgte an vier Workshop Tagen. Abbildung 9.2 stellt

den Zusammenhang zwischen den Prozessschritten und den Workshops dar. Fiir alle vier Tage wurden
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eigene Unterlagen entworfen. Dabei lag der Fokus auf einer konsistenten Ausrichtung der Fragestellun-
gen. Samtliche Arbeitsblatter finden sich im Anhang der Arbeit. Der erste Tag beinhaltet sowohl die
Analyse, als auch die Oberzielbestimmung. Am zweiten und dritten Tag erfolgte die Geschaftsmodellent-
wicklung. Am vierten Tag wurde das Wertschopfungsdesign umgesetzt. Im Sinne einer iibersichtlichen
Darstellung erfolgt einer ndhere Beschreibung der zugrundeliegenden Methoden. Konsistenterweise wird
die Gliederung fiir die folgenden zwei Abschnitte, welche die Ergebnisse sowie die kritische Reflexion des
Vorgehensmodells beinhalten, fortgefiihrt.

Um der im Vorgehensmodell geforderten Stakeholder-Einbindung gerecht zu werden, wurde fiir alle vier
Tage auf ein interdisziplindres und multiprofessionelles Teilnehmerfeld Wert gesetzt. Es wurde darauf
geachtet, aus moglichst vielen in der Praxis involvierten Gesundheitsberufen Personen zu rekrutieren.
Weiters wurde das Tatigkeitsfeld beriicksichtigt. Sowohl aus dem praklinischen, als auch aus dem inner-
klinischen Umfeld, wurden Berufsgruppen involviert. Fiir die vier Workshop-Tage wurden die Teilnehmer
jeweils in Kleingruppen aufgeteilt. Um dabei eine methodisch kompetente Begleitung zu erreichen, wurden
fiir die ersten drei Tage zusatzlich Studenten der Studienrichtung Innovationsmanagement mit eingebun-
den. Tabelle 9.1 zeigt eine Ubersicht der Teilnehmer. Darin sind sowohl die Funktion jeder einzelnen

Person gekennzeichnet, als auch die Tage, an denen der Teilnehmer in die Workshops involviert war.

Teilnehmer

\ Funktion \ Tag 1 \ Tag 2 \ Tag 3 \ Tag 4 ‘

Dr.med.univ. Anna-Sophie Eberl Rettungsmedizinerin X
Mag. Martin Eigler Medizinethiker X
Giinter Felbermayer Pflegemanager X
Kevin Gruber Notfallsanitater(NKV) X
Christian Heu Produktionsmanager X
Peter Hoffmann Anisthesiekrankenpfleger X X
Claudia Knizacek, BSc BSc MSc | Koordinatorin fiir klinische Studien X X X
DI Dr.techn. Helmut Pelzmann Qualitdtsmanager X X
Dr.med.univ. Claudia Prattes Arztin in Weiterbildung zur Allgemeinmedi- X X
zinerin
Ing. Dr.med.univ. Georg Prattes Rettungsmediziner X X X
Karin Ruttinger Intensivkrankenschwester X
Dr.med.univ. Barbara Wagner Facharztin fir Anasthesiologie und Intensiv- X X
medizin
DI Christof Brenner, BSc Innovationsmanagement X X
Melissa Lippitsch, BSc Innovationsmanagement X
Lucas Pflanzl, BSc Innovationsmanagement X X X
Manuel Schmélzer, BSc Innovationsmanagement X
Philipp Schopp, BSc Innovationsmanagement X X

Tab. 9.1: Uberblick iiber die Teilnehmer, Eigene Darstellung.

Insgesamt haben siebzehn Personen verteilt {iber vier Workshop-Tage teilgenommen. Drei Teilnehmer
waren an allen vier Tagen anwesend.

Die im weiteren Verlauf des Praxisteils zugrundeliegenden Unterlagen finden sich aus Griinden der Uber-
sicht im Anhang der Arbeit.

9.3 Analyse und Oberzielbestimmung

Ziel des ersten Tages war es, sowohl eine umfassende Analyse gemil dem ersten Prozessschritt des

Vorgehensmodell durchzufiihren, als auch das Oberziel zu bestimmen.
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ANALYSE UND OBERZIELBESTIMMUNG

/ 1. ANALYSE \
Patientensicherheit ll Gesundheitswesen Sicherheitsmodelle und Safety-II

2. TRENDMAPPING
3. OBERZIELBESTIMMUNG

Abb. 9.3: Ablauf der Analyse und Oberzielbestimmung, Eigene Darstellung.

Der Ablauf der Analyse und Oberzielbestimmung ist in Abbildung 9.3 dargestellt. Erkennbar ist ein
Vorgehen in drei Schritten. Zuerst erfolgt die Analyse, danach das Trendmapping und abschlieRend die
Oberzielbestimmung nach WOIS.

9.3.1 Analyse

Fiir den Schritt der Analyse erfolgte die Aufteilung der Teilnehmer in drei verschiedene Gruppen. Jede
Gruppe erhielt vorgefertigte Fact Sheets zum jeweiligen Thema, sowie eine Arbeitsanweisung mit spezi-
fischen Fragen.

Die erste Gruppe beschiftigte sich mit dem &sterreichischen Gesundheitswesen, angelehnt an den vier-
ten Abschnitt der vorliegenden Arbeit. Die Inhalte der Fact Sheets umfassten dabei die Grundlagen
der Osterreichischen Gesetzgebung, die Aufteilung der Kompetenzen zwischen Bund und Land, sowie
die Finanzierung, die verschiedenen Versorgungsbereiche, die Organisationsstruktur und die Entschei-
dungsfliisse, als auch Statistiken iiber Umsatze und die Inanspruchnahme des Gesundheitswesen. Die

festgelegten Zielfragen fiir diesen Themenbereich lauteten:

e Welche Bereiche des Gesundheitswesen sind fiir eine Unternehmung interessant?

An welche Stellen muss Patientensicherheit ansetzen?

e Wer konnte alles zur Zielgruppe gezahlt werden?

Wer hat Einfluss auf Empfehlungen und Regelungen?

Wie kommt die Finanzierung des Gesundheitssystems und seiner Teilbereiche zustande?

Die zweite Gruppe befasste sich mit dem Thema Patientensicherheit und menschliche Faktoren, analog
zu Abschnitt 5 der vorliegenden Arbeit. Die aufbereiteten Fact Sheets umfassten die Zuginge zum
Begriff Sicherheit und seine Definition, Patientensicherheit, verwandte Definitionen und die ésterreichische
Patientensicherheitsstrategie, sowie Ursachen fiir medizinische Fehler in Bezug auf menschliche Faktoren

und nicht-technische Fertigkeiten. Die Zielfragen der Gruppe lauteten:
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e Wie konnen die Begriffe der Sicherheit und der Patientensicherheit konsistent und klar vorgestellt

werden?

e Welche Hintergrundinformationen sind am bedeutendsten in Bezug auf Patientensicherheit?

Die dritte Gruppe beschéftige sich mit den verschiedenen etablierten Sicherheitsmodellen, sowie mit
Safety-Il. Die Inhalte der Fact Sheets bezogen sich auf die Abschnitte zwei und drei der vorliegenden
Arbeit. Inhaltlich waren Heinrich's Domino Modell, das Schweizer-Kase-Modell, sowie die Grundlagen

von Safety-ll dargestellt. Die Zielfragen umfassten:

e Darstellung einer sogenannten brief history of safety, in Bezug auf Heinrich, Reason und Hollnagel.
e Weshalb ist ein Paradigmenwechsel im Sicherheitsdenken nowendig?

e Wie stellt sich Safety-Il als Sicherheitsmodell dar?

Anhand der ausgearbeitetenen Fragestellungen erfolgte eine Diskussion im Plenum. Daraus abgeleitet,
konnte eine Analyse der Geschaftsmodellentwicklung nach Osterwalder umgesetzt werden.

Zusatzlich zu den bereits beschriebenen Themenblécken, erfolgte in der zweiten Halfte des Workshops ein
Trendmapping mit insgesamt 154 Consumer Trends. Es wurde der Kartensatz der Studienrichtung Inno-
vationsmanagement, der Campus 02 Fachhochschule der Wirtschaft GmbH verwendet. Die Erarbeitung
des Trendmappings erfolgte im Plenum, um die Vielfalt der vorhandenen Sichtweisen und Erfahrungs-
werte miteinzubeziehen. Methodisch wurden zuerst die 30 wichtigsten Trends ausgewahlt. AnschlieBend
erfolgte die Zuordnung des jeweiligen Folgetrends. Zum Abschluss des Trendmappings wurde das darge-

stellte Ergebnis diskutiert und die Bedeutung in Bezug auf den Kontext besprochen.

9.3.2 Oberzielbestimmung

Auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse der verschiedenen Themenbereiche und des Trendmappings er-
folgte die Oberzielbestimmung nach WOIS. Die erste Ausarbeitung erfolgte in den Kleingruppen, begleitet
durch die Studierenden des Studiengangs Innovationsmanagement. Die Rationale der Bearbeitung durch
die Kleingruppen liegt in der Generierung verschiedener Varianten der Oberziele. Im Anschluss an die
Gruppenarbeit erfolgte die Diskussion der Ergebnisse im Plenum, sowie die Auswahl eines Oberzieles
anhand einer Punktewertung durch die Teilnehmer. Zusitzlich zum Oberziel wurden mégliche Innovati-

onspotentiale bestimmt.

9.4 Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen

Da es sich bei der Geschaftsmodellentwicklung um einen wesentlichen Prozessschritt im Vorgehensmo-
dell handelt, wurde der Inhalt auf zwei Workshop Tage aufgeteilt. Die inhaltliche Gestaltung richtete sich
nach dem Geschéftslogikspiel der Hyve AG. Die Unterlagen zur Planung des Geschiftslogikspiels wurden
von FH-Prof. DI Dr.techn. Bérge Kummert zur Verfiigung gestellt. Die spezifische Anpassung der Fragen
zu den jeweiligen Themenbldcken erfolgte durch den Autor.

Das Spiel wurde so aufgebaut, dass drei Teams im Wettbewerb zueinander, parallel drei verschiedene

Geschaftsmodelloptionen erarbeiteten. Jedes Teammitglied erhielt dabei eine spezifische Rolle, die es

79



Anwendung des Vorgehensmodells

iiber den gesamten Zeitraum beibehielt. Uber die zwei Tage verteilt wurden verschiedene Handlungsfel-
der erarbeitet. Nach jedem Themenblock kam es zur Prasentation der eigenen Ergebnisse. Im Anschluss
daran erfolgte eine kritische Fragerunde der Mitbewerber an das prasentierende Team. Nach Abschluss
der drei Prasentationen erfolgte die Finanzierung. Dabei konnte jedes Team in die anderen beiden Teams,
nicht aber in die eigene Idee, investieren. Jede Person im Team erhielt zu jedem Bereich einen definierten
Betrag an fiktivem Geld. Fiir die ersten fiinf Runden wurde der Betrag mit € 60.000 festgelegt. In der
letzten Runde, dem Big Picture, wurde der Betrag fiir jedes Mitglied im Team auf € 120.000 verdoppelt.
In Summe ergibt sich somit ein Gesamtbetrag von € 3.240.000. Am Ende der zwei Tage erfolgte die
Prasentation des jeweiligen, gesamten Geschaftsmodelles vor den anderen Teams. Als Sieger wurde das
Team mit dem meisten erwirtschafteten Kapital gewertet. Im Anschluss an die Geschidftsmodellentwick-

lung erfolgte die Anpassung an ein finales Geschaftsmodell durch den Autor.

| Team 1 [ Team 2 [ Team 3 ‘
Mag. Martin Eigler Kevin Gruber Claudia Knizacek, BSc BSc MSc
Giinter Felbermayer Christian Heu DI Dr.techn. Helmut Pelzmann
Peter Hoffmann Ing. Dr.med.univ. Georg Prattes Dr.med.univ. Barbara Wagner
Dr.med.univ. Claudia Prattes Karin Ruttinger DI Christof Brenner, BSc
Lucas Pflanzl, BSc Philipp Schopp, BSc Manuel Schmdlzer, BSc

Tab. 9.2: Einteilung der Teams im Geschéftslogikspiel, Eigene Darstellung.

Die Zuteilung der Teilnehmer zu den Teams ist in Tabelle 9.2 ersichtlich. Wie bereits bei der Analyse und
Oberzielbestimmung, erfolgte eine methodische Begleitung jedes Teams durch je einen Studenten der
Studienrichtung Innovationsmanagement. Weiters wurden die unterschiedlichen Berufsgruppen gleichma-
Rig tiber alle drei Teams verteilt. Dadurch wurde eine einseitige Betrachtung der Zielfragen vermieden
und es wurde die Voraussetzung fiir eine vielseitige Betrachtung der spezifischen Problemstellungen ge-
schaffen.

Die Ergebnisse des ersten Workshops wurden als Fact Sheets aufbereitet und jeder Gruppe zur Verfiigung

gestellt. Dadurch sollte eine konsistente strategische Ausrichtung erreicht werden.

9.4.1 Handlungsfelder

Die verschiedenen Handlungsfelder des Spieles sind in Abbildung 9.4 dargestellt. Durch die Bearbeitung
der Felder sollte zugleich erreicht werden, dass die wesentlichen Inhalte des Business Model Canvas ab-
gedeckt werden. Zu jedem Handlungsfeld wurden die Zielfragen spezifisch angepasst. Diese Anpassung
war erforderlich, um eine grotmogliche Effektivitdt in Bezug auf den ausgewdhlten Kontext zu errei-
chen. Es folgt eine Darstellung der jeweiligen Zielfragen zu dem passenden Handlungsfeld. Die jeweiligen

Leitfragen sind kursiv gehalten.

Das erste Handlungsfeld stellte die Produkt- und Dienstleistungslogik dar. Folgende Fragen mussten

beantwortet werden:

e Beschreibt Euer Angebot und definiert Euer Leistungsbiindel (Produkte und Dienstleistungen).
Was macht Eure Produkte beziehungsweise Dienstleistungen aus Sicht der Kunden einzigartig,

dass heillt was ist Euer Alleinstellungsmerkmal?
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1. Produkt und
Dienstleistungslogik

2. Wertschopfungs-

5. Vermarktungslogik logik

4. Erlés und
Innovationslogik

3. Positionierung

Abb. 9.4: Handlungsfelder des Geschaftslogikspiels, Eigene Darstellung.

Welche Kundenbediirfnisse und -probleme gilt es zu l6sen? Welchen Kundennutzen erfiillt Euer

Produkt beziehungsweise Eure Dienstleistungen in diesem Zusammenhang?

Welche Zielkunden sprecht lhr an?

Welche Verbesserungen erreicht Ihr im Umfeld des Kunden?

Wie erlangt lhr fiir den Kunden und Euch eine Win-Win-Situation?

Welche Eigenschaften muss Euer Leistungsbiindel auf jeden Fall erfiillen (Must Haves)?

e Gebt Eurer Unternehmung einen Namen und entwickelt ein Logo!

Das zweite Handlungsfeld umfasste die Wertschdpfungslogik. Zusatzlich zu den Fragen wurde das Buying

Center Modell als Unterstiitzung verwendet. Die Fragen lauteten:
e Entwickelt Eure Wertschépfungskette beziehungsweise Euren Geschéftsprozess.

Wie schatzt Ihr Eure Gewinnchance entlang der einzelnen Wertschopfungsstufen ein?

Wen gilt es zu liberzeugen, damit lhr ins Spiel kommt und auch dabei bleiben kénnt?

Wer sind potentielle Kooperationspartner oder Komplementare?

Wer sollte kontaktiert und wer sollte gemieden werden (zum Beispiel aufgrund von Wettbewerbs-

situationen)?
Das dritte Handlungsfeld umfasste die Positionierung. Folgende Fragen mussten beantwortet werden:

e WAihlt Euren zentralen Zielmarkt aus. Spezifiziert den Zielmarkt und benennt die zentralen Wett-

bewerber.
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Mit welchen 5 Eigenschaften wollt Ihr Euer Produkt beziehungsweise Eure Dienstleistung emotional
differenzieren? Vierwendet die Limbic Map von Hausel. Fasst die 5 Eigenschaften zu einem Begriff
zusammen, unter dem Euer Produkt beziehungsweise Eure Dienstleisung wahrgenommen werden

soll.
Wie wollt Ihr Euer Geschift positionieren? (im Hinblick auf Qualitdt, Kosten und Innovationsgehalt)

Wie differenziert |hr Euer Leistungsbiindel von den zentralen Wettbewerbern? Scharft Eure An-

fangsideen!

Was sind aus Eurer Sicht mogliche Markteintrittsbarrieren, sowohl fiir Euch als auch fiir potentielle

Wettbewerber? Welche Strategien leitet lhr daraus ab?

Das vierte Handlungsfeld stellte die Vermarktungslogik dar. Die zu beantwortenden Fragen waren:

Welche Vertriebs- und Kommunikationskanale nutzt |hr? Welche Zielgruppen erreicht Ihr durch

welche Vertriebs- und Kommunikationskanéle?

Warum entscheidet sich der Kunde fiir den Kauf Eures Produktes oder die Inanspruchnahme Eurer

Dienstleistung?

Mit welcher Kundengruppe startet Ihr Euer Vorhaben? Welche Referenzkunden oder Testimonials

wollt Thr gewinnen oder kénnt |hr bereits vorweisen?

Wer trifft die Kaufentscheidung und was bedeutet das fiir Euch?

Wie iiberzeugt Ihr den GroRteil des Marktes, Euer Leistungsbiindel zu nutzen oder zu kaufen?
Was sind die zentralen Schritte des Go Live? Welche Besonderheiten gibt es dabei zu beachten?
Unter welcher Domain werdet |hr zu finden sein? Ist sie noch verfiigbar?

Wie wird die dazu passende Social Media Kampagne aussehen?

Das fiinfte Handlungsfeld stellte die Erlds- und Innovationslogik dar. Folgende Fragen mussten beant-

wortet werden:

Wie sehen mégliche Erlésmodelle fiir Euer Leistungsbiindel aus? Beschreibt mindestens zwei még-

liche Erlésmodelle. Lasst Euch dabei vom St. Galler Business Modell Navigator inspirieren.
Skizziert die Entwicklung Eures Konzeptes bis zum Break-Even.

Leitet ein potentielles Marktvolumen sowie eine Zielvorgabe fiir die Absatzmenge in den ersten drei
Jahren ab.

Welche Ressourcen benétigt Ihr, um Eure Unternehmung und Euer Produkt- und Dienstleistungs-

biindel erfolgreich am Markt zu platzieren?
Wie schatzt lhr die Time to Market ein?

In welchen alternativen oder ginzlich neuen Markten konnte Euer Leistungsbiindel noch angewendet
werden (Anwendungsinnovation)?
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e Wie plant lhr zukiinftig den Nutzen Eures Leistungsbiindels zu erweitern?

AbschlieRend erfolgte die Darstellung als Big Picture anhand des Business Model Canvas. Dabei wurden
folgende Fragen beanwortet:

e Erstellt ein Big Picture Eures Geschdftsmodells! Orientiert Euch dabei an Osterwalders Business

Model Canvas. Achtet darauf ob es noch ungeklarte Sachverhalte oder offene Fragestellungen gibt.
e Was ist Euer unfairer Vorteil? Warum fallt es anderen schwer Euer Konzept zu kopieren?

Nach den Abschlussprasentationen erfolgte die Wahl des Siegerteams aufgrund des investierten und

lukrierten Kapitals.

9.5 Wertschopfungsdesign

Der vierte und letzte Tag widmete sich dem Wertschépfungsdesign. Der inhaltliche Ablauf orientierte
sich exakt an den Vorgaben von Osterwalder. Der Ablauf des Tages ist in Abbildung 9.5 dargestellt.
Wie darin zu erkennen ist, wurde zuerst das Kundenprofil erarbeitet. Da fiir die Ausarbeitung des Value
Proposition Canvas der Kontext von groter Bedeutung ist, wurde das Feld der Primary und Secondary
Care des osterreichischen Gesundheitswesen ausgewahlt. Sequentiell wurden die Kundenaufgaben, die
Kundenprobleme und die Kundengewinne erarbeitet. Die Triggerfragen richteten sich nach der Vorlage
von Osterwalder. Nach der Ausarbeitung jedes einzelnen Feldes erfolgte die Bewertung. Bei Kundenauf-
gaben wurde auf einer Skala zwischen wichtig und unbedeutend bewertet, bei den Kundenproblemen
zwischen gravierend und gering, und bei den Kundengewinnen zwischen unverzichtbar und nice to have.
Im Anschluss an das Kundenprofil wurde die Value Map erarbeitet. Zuerst wurden die Produkte und
Dienstleistungen erarbeitet, danach die Problemléser und abschlieBend die Gewinnerzeuger. Nach der
Ausarbeitung jedes Feldes erfolgte erneut die Bewertung, analog zum Kundenprofil.

Im nichsten Schritt erfolgte die Ubereinstimmung zwischen den beiden Profilen. Schrittweise wurden
zuerst die Kundenaufgaben und die Produkte und Dienstleistungen abgeglichen, danach die Kundenpro-
bleme mit den Problemldsern und zuletzt die Kundengewinne mit den Gewinnerzeugern. Sofern es keine
Ubereinstimmung gab, wurde im Nachhinein das Profil der Value Map geschirft.

AbschlieRend erfolgte ein Brainstorming zu moglichen Leistungen und Leistungsbiindeln, auf Basis der

Ergebnisse des Value Proposition Canvas.
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Triggerfragen

WERTSCHOPFUNGSDESIGN

1. KUNDENPROFIL

Kundenaufgaben Kundenprobleme Kundengewinne

Bewertung der Teilfelder

2. VALUE MAP

Produkte und Dienstleistungen Problemldser Gewinnerzeuger

Bewertung der Teilfelder

3. PROFILUBEREINSTIMMUNG

4. ERSTELLUNG LEISTUNGEN UND LEISTUNGSBUNDEL

Abb. 9.5: Ablauf des Wertschopfungsdesign, Eigene Darstellung.
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Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt anhand der Struktur der beschriebenen Methoden.

10.1 Analyse und Oberzielbestimmung

Trotz der Zusammenfassung der beiden Prozessschritte in einen einzigen Workshop-Tag, erfolgt die Dar-
stellung der Ergebnisse zu jedem Prozessschritt einzeln. Da im Workshop die sequentielle Ordnung der

Prozessschritte eingehalten wurde, folgt die Darstellung der Ergebnisse dem inhaltlichen Aufbau.

10.1.1 Analyse

Auf Basis der Ergebnisse der einzelnen Gruppen wurde die Analyse der Geschaftsmodellumgebung nach
Osterwalder zu einem ganzheitlichen Bild zusammengefiigt. Einzig die Darstellung der Schliisseltrends

erfolgte getrennt durch das Trendmapping.

Branchenkrafte

Bezogen auf die Stakeholder wurden folgende Ergebnisse ermittelt:

e Patienten und Angehdrige

e Krankenanstaltenbetreiber

e Gesundheitsberufe in freier Praxis

e Politik

e Standesvertretungen (beispielsweise Arztekammer oder Gesundheits- und Krankenpflegeverband)
e Interessensvertretungen (beispielsweise das Medizinercorps des Grazer Roten Kreuz)

e Fachgesellschaften (beispielsweise der Osterreichische Rat fiir Wiederbelebung oder die Arbeitsge-

meinschaft fiir Notfallmedizin)

Die Aufzihlung beginnt bewusst mit den Patienten und deren Angehdrige. Hier wurde eine hohe Verhand-
lungsmacht gegeniiber den im Gesundheitswesen tatigen Berufen ermittelt. Vor allem iiber Werkzeuge wie
die Patientenanwaltschaft, aber auch die Medienlandschaft, kann bewusst ein starker Einfluss ausgeiibt
werden. Neben dieser Gruppe kommt einerseits auch den Krankenanstaltenbetreibern, sowie andererseits
samtlichen auBerhalb der Krankenhausmauern tatigen Gesundheitsberufen in freier Praxis, eine hohe Be-
deutung zu. Diese zwei Gruppen stellen nicht nur Stakeholder dar, sondern finden sich, wie weiter unten
angefiihrt, auch in der Gruppe der Kundensegmente wieder. Das wird bedingt durch den hohen Grad
an Meinungsbildung im Gesundheitswesen durch die mitarbeitenden Berufsgruppen. Neben der Politik
ergdnzen diverse Vertretungen und Gesellschaften die komplexe Landschaft der Stakeholder.

Als Wettbewerber, welche bereits am Markt etabliert sind, wurden folgende Unternehmungen identifi-

ziert:

e Adiuvare OG
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alpha medical concepts e.U.

Med-STA GesbR

Rettungsdienstorganisationen (beispielsweise das Osterreichische Rote Kreuz)

Sim Characters Training GmbH

Die Wettbewerber selbst sind mit bereits etablierten Dienstleistungen am Markt tatig. Darunter fallen
herkémmliche Trainings und Seminare, welche nicht das Safety-Il Konzept beinhalten, sowie eine grole
Spanne weiterer Produkte, wie beispielsweise eine Prozessoptimierung durch Simulation.

Neueinsteiger kdnnen nicht eindeutig identifiziert werden, da es bis jetzt keine Unternehmungen mit
Leistungen in Bezug auf Safety-1l auf dem Markt gibt. Bei den bereits etablierten Leistungen betreffend
Trainings und Seminaren finden sich laufend Neugriindungen, jedoch keine, welche in den letzten zwei
Jahren bestidndig am Markt prasent waren.

In Bezug auf Lieferanten schrankt sich das Feld der entsprechenden Krafte stark ein. Gerade was den
Verkauf von medizinischem Trainingsequipment betrifft, werden nahezu ausschlieRlich Simulatoren der
Unternehmungen Laerdal und Ambu vertrieben. Fiir Medizinprodukte steht am Markt eine hohe Anzahl
an Anbietern zur Verfiigung. Es wurde auf eine ndhere Aufzahlung verzichtet, da die Anbieter selbst in
der Branche bekannt sind und es keine Lieferengpasse per se gibt. Auch in naher Zukunft ist kein Liefe-
rengpass zu erwarten, da die Zahl der Anbieter sehr hoch ist und der Wettbewerb als stark einzuschatzen
ist.

Ersatzprodukte und Dienstleistungen konnten nicht identifiziert werden. Entweder handelt es sich am
Markt um bereits etablierte Trainings beziehungsweise Seminare oder es kann von Dienstleistungen rund

um Safety-1l gesprochen werden, wie sie in der vorliegenden Arbeit beschrieben sind.

Makrookonomische Krafte

Die globalen Marktbedingungen orientieren sich im Gesundheitswesen in Anlehnung an andere Branchen.
Erwartungen werden im Sinne von Effizienzsteigerungen gesetzt, welche jedoch gleichzeitig mit einer eher
restriktiven Investitionsstrategie einhergehen. Mit der Effizienzsteigerung kommt auch der Fehlervermei-
dung und Risikominimierung Bedeutung zu. Dadurch kénnte sich eine potentiell giinstige Bedingungen
fiir das geplante Wertschopfungsangebot darstellen.

Beim Einfluss der Kapitalmarkte auf das Gesundheitswesen muss zwischen Krankenhausbetreibern und
dem niedergelassenen Bereich unterschieden werden. Da sich der Krankenhausbereich in Osterreich pri-
mar lber staatliche Gelder oder finanzielle Mittel der Lander finanziert, ist der Einfluss der Kapitalmarkte
nicht unbedingt als sehr hoch zu bewerten. Eine andere Situation stellt sich im niedergelassenen Bereich
dar. Hier findet die Finanzierung von Ordinationen oder Gruppenpraxen iiber die Banken statt. Die ak-
tuelle Zinssituation begiinstigt Investitionen, welche sich durch Kredite finanzieren.

Die Situation der notwendigen Wirtschaftsgiiter stellt sich in unterschiedlichen Bereichen dar. Bezogen
auf die Geschaftsidee ist es sinnvoll sich auf zwei Bereiche zu konzentrieren. Der erste Bereich stellt die
personellen Ressourcen dar. Spezialisten und qualifizierte Mitarbeiter sind sowohl im Gesundheitswesen,
als auch fiir Dienstleister in der Branche, von sehr hoher Bedeutung. Da es in den vergangenen Jahren

bereits zu einer hohen Nachfragen gekommen ist, ndhert man sich in diesem Bereich einem Engpass
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an. Die wirksame Rekrutierung gestaltet sich sehr schwierig. Der zweite wichtige Bereich betrifft die
nicht-personellen Giiter. Beispielsweise seien im Hinblick auf die Geschiftsidee notwendige Anschaffun-
gen erwahnt, wie etwa Trainingsequipment. Da es in diesem Bereich einen umkdmpften Wettbewerb,
bezogen auf den Verkauf von Simulatoren und anderen Produkten gibt, stellt sich eine giinstige Situation
fiir neue Unternehmungen dar.

Die wirtschaftliche Infrastruktur ist eine weitere Kraft, welche eine giinstige Bedingung fiir die Geschafts-
idee ermdglicht. Von offentlicher Seite her gibt es lediglich Empfehlungen und Vorgaben zur Umsetzung
von patientensicherheitssteigernden MaBnahmen. Wie die Umsetzung erfolgt, bleibt weitestgehend den
Gesundheitsdiensteanbietern selbst iiberlassen. Somit stellt sich ein groRer Raum dar, welcher durch pri-
vatwirtschaftliche Wettbewerber gefiillt werden kann. Die in diesem Segment tatigen Anbieter sind bereits
in der Analyse der Branchenkrifte dargestellt worden. Im Sinne der makrodkonomischen Kréfte bleibt
zu erwdhnen, dass es fiir private Anbieter einen giinstigen Markt im Sinne der offenen wirtschaftlichen
Infrastruktur gibt.

Markkrafte

Bei den Marktaspekten stellt sich die Frage, welche kritischen Aspekte vorhanden sind, welche Para-
digmenwechsel méglicherweise anstehen und wohin sich der Markt in Zukunft entwickeln kann. Die
kritischen Aspekte werden vordergriindig durch die hohen Anforderungen an die Dienstleister gestellt.
Dabei steht vor allem die Professionalitdt und Authentizitdt im Vordergrund. Berufsgruppen ohne Ver-
bindung zum Thema Gesundheit oder der Medizin an sich werden sehr kritisch betrachtet. Weiters ist die
multiprofessionelle Landschaft des Marktes ein wichtiger Aspekt, welcher zugleich die Anforderung an die
Dienstleister stellt, diese Besonderheit auch abzubilden und zu beriicksichtigen. Paradigmenwechsel wer-
den im Moment vordergriindig durch die steigende Autonomie der Patienten bewirkt. Durch eine hohere
Transparenz, sowie schneller und leichter verfiighbares Wissen, dndert sich der Markt der Gesundheits-
diensteanbieter. Weiters werden die Themen Qualitat, Risiko und evidenzbasierte MaRnahmen immer
mehr in den Vordergrund geriickt. Im Sinne dieser Aspekte bewegt sich der Markt in eine Richtung,
welche sehr kontrdr zur bisherigen Situation der letzten Jahrzehnte ist. Der Patient wird in Zukunft
immer starker in den Entscheidungsprozess eingebunden werden und moglicherweise Einrichtungen auch
anhand ihres Know-Hows und den jeweiligen Standards bewerten. Dadurch riicken auch Dienstleister,
welche Zertifizierungen und Qualititsstandards ausweisen, mehr in den Fokus der Konsumenten, welche
letztlich die Patienten sind.
Bei den Kundensegmente wurden die in der vorliegenden Arbeit bereits ndher beschriebenen Bereiche
des Gesundheitswesen betrachtet. Als zwei wesentliche Kundensegmente konnten der niedergelassene und
der innerklinische Bereich identifiziert werden. Der niedergelassene Bereich zeichnet sich durch keine fes-
ten Vorgaben hinsichtlich der Patientensicherheit, sowie auch bezogen auf ein mogliches Qualitdts- oder
Risikomanagement aus. Grundsatzlich sind bestehende Strukturen auf das Engagement der involvierten
Entscheidungstrager angewiesen. Das bedingt jedoch, dass das notwendige Know-How entweder bei den
handelnden Personen selbst vorhanden ist, oder extern zugekauft wird. Weiters spielen die vorhandenen
zeitlichen Ressourcen eine erhebliche Rolle. Da im niedergelassenen Bereich aus finanziellen Griinden
ohnehin Einsparungen hinsichtlich Tatigkeiten, welche nicht medizinisch sind, sehr stark prasent sind,
kommen tendenziell eher outgesourcte Lésungen in Frage. Im innerklinischen Bereich stellt sich die Si-
tuation etwas differenzierter dar. Hier sind in den verschiedenen Einrichtungen meist eigene Abteilungen
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mit der Fiihrung eines Qualitdts- oder Risikomanagements betraut. Experten sind somit organisations-
intern verflighar. Ein wesentlicher Unterschied ist jedoch, dass die betreffenden Personen nicht immer
iiber einen entsprechenden Hintergrund, im Sinne einer medizinischen Ausbildung, besitzen. Das kann
insbesondere von Bedeutung sein, wenn man das bereits im Abschnitt der Sicherheitsmodelle betrach-
tete Problem zwischen front end und sharp end beleuchtet. In den zwei Kundensegmenten stellen sich
somit zwei deutlich unterschiedliche Ausgangssituationen dar, welche beide fiir sich genommen jedoch
die Moglichkeit eines Markteinstieges bieten.

Die Wiinsche und Anforderungen des Marktes richten sich mehr und mehr nach Kriterien, welche durch
Patienten vorgegeben werden. Im Sinne von wirksamen und sicheren Aufenthalten, sind Gesundheits-
diensteanbieter vermehrt auf der Suche nach Standards und Auszeichnungen, welche die AuRenwirkung
der eigenen Organisation entsprechend erhdhen und verbessern. Der schlimmste Fall ist durch Fehlbe-
handlungen und Regressforderungen gegeben. Damit verbunden sind sehr hohe Kosten. Dadurch kénnte
die Nachfrage nach sicherheitswirksamen MaRBnahmen steigen.

Betrachtet man die Wechselkosten, so zeigt sich, dass die Gesundheitsdiensteanbieter iiber eine hohe
Verhandlungsmacht verfiigen. Alternative Anbieter sind am Markt vorhanden und sofern nicht eine Zerti-
fizierung in Verbindung mit dem Dienstleister steht, kann aufgrund der mangelnden Standardisierung der
verfiigbaren Dienstleistungen sehr einfach gewechselt werden. In einigen Krankenanstalten findet sich eine
Zertifizierung nach Kursen des Europdischen Rat fiir Wiederbelebung, welche die Wechselkosten erhé-
hen. Bisher existiert keine Unternehmung, welche flichendeckende Dienstleistungen rund um das Thema
Patientensicherheit anbietet. Eine mogliche Erklarung kdnnte in Verbindung mit den dabei entstehenden
Kosten sein. Sobald es zu Investitionen in diesem Bereich kommt, sind zur Erhéhung der Wirksamkeit,
aber auch fiir Zertifizierungen, fortlaufende Kosten zu decken. Mit dem Abschluss von Dienstleistungen,
speziell im innerklinischen Bereich, ist die Umsatzattraktivitat bedingt durch die GréRe der Einrichtungen
jedoch als sehr gut einzustufen. Anders stellt sich die Situation im niedergelassenen Bereich dar. Hier
gibt es kaum Erfahrungswerte durch bestehende Dienstleister, womit auch die Zahlungsbereitschaft und

die damit in Zusammenhang stehende Umsatzattraktivitat weitestgehend unbekannt ist.

Schliisseltrends

Die erstellte Trendmap ist in Abbildung 10.1 dargestellt. Das Ergebnis der Trendmap stellt die subjektive
Einschatzung der gesamten Teilnehmer des ersten Workshop Tages dar. Wichtige Trends, welche entweder
einen Loop bilden, welcher zu einer Verstarkung fiihrt, oder als Kollektor mehrere Trends biindeln, sind
in Rot markiert. Es ist zu erkennen, dass insgesamt sechs Kollektoren in der Trendmap enthalten sind.
Diese sind durch die Trends Sicherheitsparanoia, Individualitat, Kommunikation 24h, Minimum an Schlaf,
Sicherheits- und Gesundheitsbewusstsein, sowie Risikominimierung gegeben. Weiters finden sich drei
Loops. Der erste Loop existiert zwischen Wachere Konsumenten und Anstieg an Beschwerden. Der
zweite Loop findet sich bei Sicherheitsparanoia, Opfer, und Abh&ngigkeit von Technik. Der dritte Loop

besteht zwischen Gesundheitswahn und Natur versus Ergdnzungsmittel.
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1. Handy Kult 16, Zeitdruck @
2. Gesundheitswahn L 17. Minimum an Schlaf K

3. Sicherheitsparanoia KL 18.  Vereinfachungen o
4. Soziale Netzwerke 19.  Altere Arbeitnehmer

5. DIY Doctor 20.  Kundenanpassung

6. Individualitat K 21.  Wachere Konsumenten L

7. Multi-Tasking L 22.  Plastische Chirurgie @
8. Routine 23.  Sicherheits- & Gesundheitsbewusstsein K

9. Spontane Freundlichkeit 24.  Anstieg an Beschwerden

10.  3rd Age Lifestyle 25.  Auszahlen und geniessen

11.  Rettetdie Erde 26.  Abhangigkeit von Technik L

12.  Lebenslanges Lernen 27. OpferlL

13.  Fettleibigkeit 28.  Risikominimierung K

14.  Natur vs. Ergédnzungsmittel L 29.  Misch-Masch-Kultur K...Kollektor
15.  Kommunikation 24h K 30.  Homeworking L...Loop e e @
Abb. 10.1: Erstellte Trendmap, Eigene Darstellung.

Eine wesentliche Beobachtung ist, dass die Digitalisierung eine sehr bedeutende Rolle spielt. Der Trend
der 24h Kommunikation ist dafiir ein gutes Beispiel. Er dient als Kollektor des Handy Kult und der so-
zialen Netze. Ein weiteres Zeichen der Digitalisierung ist auch der DIY Doctor, welcher zu einer immer
stirkeren Patientenautonomie im Gesundheitswesen fiihrt. Das wiederum verbindet sich mit dem Trend
der wachsameren Konsumenten, die sich mit dem Trend Anstieg an Beschwerden gegenseitig verstarken.
Dadurch steigt das Bewusstsein der Patienten im Gesundheitswesen, was vice versa dazu fiihren muss,
dass sich auch die Gesundheitsberufe ihrer Arbeit bestmdglich bewusst sein sollten. Beachtet werden
sollte weiters die Verstarkungsschleife zwischen dem Trend Sicherheitsparanoia, dem Trend Opfer, und
dem Trend Abhingigkeit von Technik. Gerade die Abhingigkeit der Technik spiegelt den Grundsatz der
Selbstverstarkung, wie bereits im Abschnitt iiber Safety-1l beschrieben, sehr gut wieder. Die Komplexitat
in der Gesundheitslandschaft nimmt also notwendigerweise zu. Sowohl in der menschlichen Dimension,
als auch anhand der Technikkomponente, gilt es diesen Trend zu beriicksichtigen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Trendmap einen sehr guten Uberblick bezogen auf die

Komplexitdt des Gesundheitswesens bietet.

10.1.2 Oberzielbestimmung

Das aus der Abstimmung gew3hlte Oberziel ist in Abbildung 10.2 dargestellt.

Die eigentliche Funktion, welche durch die Unternehmung dargestellt wird, ist durch “Menschen beraten,
begleiten und unterstiitzen" beschrieben. Damit ist jegliche Tatigkeit, welche auch in weiterer Folge in
den einzelnen Geschaftsmodelloptionen dargestellt ist, beschreibbar. Durch die Begriffe der Beratung,
Begleitung und Unterstiitzung wird weiter ein breites Tatigkeitsfeld abgedeckt. Die Funktion dient dazu,
den Prozess anhand von “Plan, Do, Check, Act” zu realisieren. Bereits der Prozess selbst ist durch diese
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Beschreibung relativ abstrakt gehalten. Die Funktion, welche immer im jeweiligen Kontext stattfindet,
ist die “Steigerung der Organisationssicherheit”. Das dariiber stehende Oberziel ist “vertrauensvoll und

effizient interagieren”.

OBERZIELBESTIMMUNG

& N

Abb. 10.2: Identifiziertes Oberziel, Eigene Darstellung.

Die weiteren erstellten Oberziele, welche weniger Punkte bei der Bewertung im Workshop erzielt haben,

werden an dieser Stelle nicht angefiihrt.

10.2 Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen

Die durch die drei Teams entwickelten Geschaftsmodelloptionen werden folgend naher beschrieben. Da-
nach findet sich das Ergebnis der Investitionen durch die Teams, sowie das finale Geschaftsmodell, welches

durch den Autor nach den beiden Workshop-Tagen erstellt wurde.

10.2.1 Geschaftsmodelloption des Teams Expertengruppe Patientensicherheit

Das erste Team wahlte den Namen Expertengruppe Patientensicherheit. Die entstandene Geschaftsmo-
delloption ist in Abbildung 10.3 dargestellt.

Wertangebot

Das Wertangebot der Expertengruppe Patientensicherheit besteht aus vier Teilbereichen. Alle vier Teil-
bereiche kénnen fiir sich alleine genommen als Leistung angeboten werden. Der Aufbau ist so gewihlt,
dass daraus eine Ergdnzung entsteht, welche durch die wohlgeformte Komplementaritdt den Kunden von
einem Bereich direkt zur Buchung des nichsten Bereichs bringen sollte.

Der erste Teilbereich ist durch die Prozessanalyse, den Safety-Walk, Checks, sowie die Evaluierung ge-
geben. Dieser Block dient dazu, dem jeweiligen Kundensegment einen Uberblick iiber den Ist-Status zu
geben. Die darin enthaltene Prozessanalyse unterscheidet sich hier nur in einer Abweichung von her-
kémmlich angebotenen Analysen. Der Schwerpunkt liegt in der Fokussierung auf Best Practice Prozesse,

welche bereits in der Prozesslandschaft des Kunden integriert sind. Neben den Best Practice Prozessen
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EXPERTENGRUPPE PATIENTENSICHERHEIT

SCHLUSSELPARTNER

-Universitaten und
Fachhochschulen

Interessensgemeinschafte
n und studentische
Gruppen
-Fachgesellschaften
-Hilfsorganisationen
-Pharmakonzerne

SCHLUSSELAKTIVITATEN
-Netzwerken
-Personalentwicklung
-Zertifizierung dereigenen
Leistungen
-Mundpropaganda

SCHLUSSELRESSOURCEN

-Personal

-Empathisches Auftreten
-Intellektuelles Know-How
-Fachliche Kompetenz

WERTANGEBOT

-Prozessanalyse,
Safety-Walk, Checks,
Evaluierung

-Training, Schulung,
Simulation, Team
Building

-Checkliste, Standards,
Zielsteuerung, Beratung

-Umsetzung,
Zielerreichung,
Prozessbegleitung

KUNDENBEZIEHUNGEN
-Netzwerk

KANALE

-Telefon

-Social Media

-Netzwerke und personliche
Gesprache

KUNDENSEGMENTE

-Primary Care
-Secondary Care
-Arzte

-nicht-arztliche Berufe
-Organisationenim
Gesundheitswesen

-Methoden Know-How

KOSTENSTRUKTUR EINNAHMEQUELLEN
-Personal -Honorare

-Werbung -Forderungen
-Steuern und Abgaben -Provisionen

-Equipmentund Ausstattung

Abb. 10.3: Business Model Canvas zur Expertengruppe Patientensicherheit, Eigene Darstel-
lung.

wird jedoch ebenfalls der Bereich der Prozesslandschaft bewertet, welcher Sicherheitsrisiken darstellt.
Dadurch wird die Komplementaritit von Safety-I und Safety-Il in diesem Punkt bereits abgebildet. Zu-
satzlich zur Analyse der Prozesse flieBt hier weiters die Analyse der Performance Variabilitdt ein. Die
Analyse erfolgt in enger Abstimmung mit dem sogenannten Safety-Walk. Darunter ist zu verstehen,
dass verschiedene Bereiche des Kunden durch den normalen Arbeitstag in der Rolle eines unabhédngigen
Beobachters analysiert werden. Auffilligkeiten im Arbeitsalltag (in jeglicher Richtung) werden dabei fest-
gehalten. Unterschiede der Performance Variabilitat werden ebenso analysiert, je nach Tatigkeitsbereich
und -art. Unter dem Unterpunkt Checks, welcher die dritte Leistung in diesem Biindel dargestellt, ist die
Uberpriifung der Ausstattung in der Organisation gemeint. Beispiele dafiir wiren Routine- und Notfal-
laustattungen, gegeniiber etablierten Standards und Empfehlungen von Fachgesellschaften und Normen.
Den Abschluss dieses Pakets bildet die Evaluierung, welche zugleich das Ergebnis des Leistungsbiindels
ist. Samtliche Erkenntnisse aus den ersten drei Punkten flieBen darin ein. Dabei ist es ganz egal, ob alle
drei vorangestellten Leistungen gebucht wurden, oder nicht. Der Kunde erhilt im Zuge der Evaluierung
einen kompakten Bericht, zum Beispiel in Form eines two-pager, welcher den Ist-Status abbildet und
relevante Standards und Empfehlungen aufzihlt.
Aus dem ersten Leistungsbiindel heraus ist eine Ankniipfung in zwei Richtungen méglich. Die erste Rich-
tung stellt die Umsetzung der organisatorischen Konsequenzen der Evaluierung dar. Dabei inkludiert sind
zum Beispiel die Erstellung oder Unterstiitzung fiir relevante Checklisten. Je nach Ergebnis der Evaluie-
rung, kdnnen in speziellen Bereichen der Organisation Checklisten entweder notwendig sein, aufgrund von
Empfehlungen durch Standards oder Leitlinien, oder aber aufgrund der subjektiven Einschatzung als Pro-
zessunterstiitzung. Die zweite Leistung in diesem Biindel stellen Standards dar. Je nachdem in welchem
Bereich und bei welcher Tatigkeit Abweichungen von etwaigen Best Practices festgestellt worden sind,
konnen Standards sinnvoll sein. Dabei ist jedoch wieder auf den Grundgedanken von Safety-Il zu verwei-
sen. In einer Gegeniiberstellung ware ein klassischer zu erstellender Standard bei einer risikobehafteten
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Situation. Diese Situation wird natiirlich in der Leistung beriicksichtigt. Allerdings werden auch Abwei-
chungen durch die Performance Variabilitdt, welche eine sinnvolle Ergdnzung darstellen und in keinem
Regelwerk als Standard enthalten sind, moglicherweise zur organisationsweiten Umsetzung empfohlen.
Typische abgebildete Situationen wiren Unterschiede im Sinne der work-as-imagined und work-as-done.
Die dritte Leistung stellt die Zielsteuerung dar. Sofern die Organisation die Umsetzung der aus der Eva-
luierung heraus entstandenen Handlungsempfehlungen wiinscht, wird im Zuge einer Dienstleistung eine
Zielsteuerung festgelegt. Dadurch soll der Organisation eine Unterstiitzung bei der Erreichung der de-
finierten Ziele geboten werden. Die vierte Leistung entspricht einem klassischen Consulting oder einer
Beratung. Hier wird lediglich die Art und Weise der Umsetzung besprochen, ohne jedoch eine aktive
Komponenten im Prozess selbst zu iibernehmen.

Der zweite Ankniipfungspunkt aus dem ersten Teilbereich ist im Leistungsbiindel Training, Schulung,
Simulation, und Teambuilding gegeben. Je nach Bedarf aus dem Ergebnis der Evaluierung, kann mit
einer spezifischen MaBnahme aus diesem Leistungsbiindel das Personal der Organisation entwickelt wer-
den. Der Fokus liegt hier erneut in den Grundziigen von Safety-1l. Es wird in den einzelnen Manahmen
nicht der Fokus auf Fehler vermeiden und aufdecken gelegt, sondern genau in die Gegenrichtung gelenkt.
Einerseits kann hier in den Trainings oder Situationen speziell auf die Performance Variabilitdt und deren
Sicherstellung im medizinischen Alltag gesetzt werden, andererseits kann auch ein Lernen anhand mdg-
lichst idealer Rollenmodellen umgesetzt werden. Das dieses Leistungsspektrum nicht nur auf technische
und nicht-technische Fertigkeiten im medizinischen Kontext beschrankt werden muss, wird durch die
Erweiterung aufgrund eines Teambuildings im herkémmlichen Sinne unterstrichen.

Das letzte Leistungsbiindel wird durch die Umsetzung, Prozessbegleitung und Zielerreichung dargestellt.
Je nach Wunsch der Organisation, kann die Implementierung der Empfehlungen aus der Evaluierung
direkt durch die Unternehmung passieren. Dabei kdnnen Ressourcen des Kunden freigespielt werden, da
ein Outsourcing zu einem kompetenten Ansprechpartner erfolgt, welcher bereits die anderen verkniipften

Felder begleitet. Somit |asst sich eine Abrundung der vier Leistungsbiindel erreichen.

Kundensegmente

Die ausgewahlten Kundensegmente der Expertengruppe Patientensicherheit liegen im Primary und Secon-
dary Care Bereich des Osterreichischen Gesundheitswesen. Explizit wird weiters auf Kunden im extramu-
ralen Bereich eingegangen. Darunter fallen unter anderem Ordinationen, Gruppenpraxen, Ambulatorien,
Fachirzte, Gesundheitszentren, und Ahnliche. Zusitzlich wird auch der intramurale Bereich angespro-
chen, jedoch nicht als primdrer Zielmarkt, sondern lediglich als mégliche Ergdnzung und Option zu
den bereits genannten Zielen. Jedenfalls wird in beiden Bereichen sowohl der arztliche, als auch der
nicht-arztliche Kundenstamm angesprochen, um ein interdisziplindres und multiprofessionelles Arbeiten

im medizinischen Alltag zu fordern.

Kundenbeziehungen

Die Beziehungen zu den Kunden werden iiber ein starkes Netzwerk gepflegt. Dadurch wird ein person-
licher Kontakt sichergestellt, welcher sich zu anderen Leistungsanbietern unterscheidet. Die Rationale
findet sich bei der Vielzahl an Anfragen, die potentielle Kunden bereits durch Pharmavertreter, Me-

dizinproduktevertreter und andere Verkdufer erhalten. Erst durch den personlichen Kontakt durch das
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Netzwerk selbst, wird eine hohe Kundenbindung erreicht.

Kanale

Auch hier werden, analog zu den Kundenbeziehungen, das starke Netzwerk und die personlichen Gespra-
che betont. Da die medizinische Landschaft in Osterreich an sehr vielen Veranstaltungen und Fortbildun-
gen zusammenlauft, kann gerade an dieser Stelle sehr wirksam ein groBer Kundenstamm angesprochen
werden. Zusatzlich wird ein zweiter groBer Fokus auf Social Media gelegt. Damit ist jedoch nicht explizit
die Kundenakquise gemeint. Das eigentliche Ziel des Social Media Marketing ist eher der Aufbau der
Marke und die Steigerung des Bekanntheitsgrades bei medizinischem Personal. Zu guter letzt findet sich

noch die telefonische Ansprache bei den Kanilen.

Schlisselaktivitaten

Die zwei Schliisselaktivitdten stellen das Netzwerken und die Personalentwicklung dar. Durch das Netzwer-
ken erfolgt die Pflege der Kundenbeziehung und das Ankniipfen an noch nicht erreichte Kundensegmente.
Mit der Personalentwicklung ist die Entwicklung von Ko-Trainern und Instruktoren gemeint. Um ein der-
art grolles Leistungsspektrum in einer hohen Qualitdt abdecken zu kdnnen, ist die Einbindung weiterer
Partner unerldsslich. Zur Sicherstellung der Qualitdt muss jedoch durch dementsprechende Fortbildung
des eigenen Personals ein notwendiger Standard erreicht werden. Zwei weitere Schliisselaktivitaten sind
die Zertifizierung der eigenen Leistungen und die Mundpropaganda. In Zusammenhang mit dem Netz-
werken stellt die Mundpropaganda eine wirksame Form der Werbung im jeweiligen Kundensegment dar.
Die Zertifizierung der eigenen Leistungen ist eine Bedingung zur Wettbewerbsfihigkeit gegeniiber Kon-
kurrenten. Zusatzlich konnen spezielle Zertifikate, wie etwa des Europdischen Rat fiir Wiederbelebung,
einen Wettbewerbsvorteil verschaffen, da durch die hohen Anspriiche bei der Zertifizierung nur wenige

Anbieter am Markt verfiigbar sind.

Schliisselressourcen

Personal kann als sehr wichtige Schliisselressource genannt werden. Wie bereits bei den Schliisselaktivita-
ten dargestellt, wird durch die Qualitat und den hohen Standard der Leistungen die Wertschépfung erzielt.
Ohne dazu befdhigtes Personal, wird beides relativ rasch sinken. Daher ist diese Ressource als besonders
wichtig hervorzuheben. Dahinterstehend sind die fachliche Kompetenz, das intellektuelle Know-How, als
auch das methodische Know-How. Gerade das intellektuelle Know-How iiber den Themenbereich Safety-lI
muss hier besonders hervorgehoben werden. Unterstrichen wird der Know-How Bereich durch die Empa-

thie, welche das Personal im Kundenkontakt vermittelt.

Schliisselpartner

Die Schliisselpartner richten sich in erster Linie an den involvierten Berufsgruppen im Kundensegment. Da
gerade durch die sogenannten Kunden von morgen, also in Ausbildung befindliche Personen, ein wesentli-

ches Bild der Marke vermittelt werden kann, sind Universitdten und Fachhochschulen als Schliisselpartner
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anzusehen. In Verbindung mit Schulungen oder TrainingsmaBnahmen kann bereits in der Grundlagenaus-
bildung ein hoher Beitrag zum Bekanntheitsgrad der Marke geschaffen werden. Weiters wird das Situa-
tionsbewusstsein und die Notwendigkeit der angebotenen Leistungen friihzeitig verankert. Direkt damit
in Verbindung stehen Interessensgemeinschaften und studentische Gruppen. Auch hier kann durch Wer-
bung im Sinne von vergiinstigten Veranstaltungen bereits friihzeitig eine Bindung der im Kundensegment
zukiinftig tatigen Personen geschaffen werden. Um die Glaubwiirdigkeit der Unternehmung zu starken,
ist der Kontakt zu Fachgesellschaften als notwendige Voraussetzung zu sehen. Auch in Zusammenhang
mit bereits erwdhnten Zertifizierungen muss diese Partnerschaft hervorgehoben werden. Zusatzlich wird
der Kontakt zu Pharmakonzerne als Schliisselpartnerschaft gesehen. Durch die Konzerne kann in einer
Kooperation ein sehr groRer Bereich im Kundensegment angesprochen werden. Als Tiiréffner bietet sich

die Partnerschaft zu Pharmakonzernen daher an.

Einnahmequellen

Die Haupteinnahmequellen stellen Honorare fiir erbrachte Dienstleistungen dar. Férderungen sollten zu-
satzlich in Erwdgung gezogen werden, da speziell im Gesundheitswesen die Unterstiitzung durch Sta-
keholder moglich ist. Provisionen miissen in Verbindung zu den Empfehlungen in den verschiedenen
Leistungsbiindel gesehen werden. Durch strategische Partnerschaften mit Medizinprodukteherstellern,
konnen an verschiedenen Stellen Provisionen erwirtschaftet werden. Diese stellen jedoch nur einen klei-

nen Anteil der Einnahmequellen dar.

Kostenstruktur

Als Hauptkostenpunkt ist die Bezahlung des notwendigen Personals zu sehen. Weiters sind Ausgaben
fiir Werbung als zweithéchster Kostenpunkt zu bewerten. Als weitere Kostenpunkte seien die relevanten
Steuern und Abgaben erwdhnt, sowie der Ankauf von Equipment und Ausstattung, die fiir Trainings und

Schulungen bendtigt werden.

10.2.2 Geschaftsmodelloption des Teams Sicherer Patientenumgang

Die zweite Gruppe hat sich als Sicherer Patientenumgang mit Verweis auf eine dementsprechende Domain
benannt. Die Geschaftsmodelloption ist in Abbildung 10.4 dargestellt.

Wertangebot

Das Wertangebot dieser Geschaftsmodelloption liegt in erster Linie in der emotionalen Unterstreichung
der héheren Patientensicherheit. Grundsatzlich besteht das Wertangebot aus einer Online-Plattform in
Kombination mit mehreren Zusatzleistungen. Die Plattform selbst ist zweiseitig ausgerichtet. Die eine
Seite zeigt in Richtung der Patienten, die andere in Richtung der Gesundheitsinstitutionen. Die Pati-
enten liefern als Input Bewertungen, Erfahrungen und Informationen iiber die jeweiligen Einrichtungen.
Dabei werden objektive und subjektive Parameter erfasst. Die Ergebnisse werden in der Plattform selbst
dargestellt, und den Gesundheitsinstitutionen unentgeltlich zur Verfiigung gestellt. Die eigentliche Wert-
schopfung wird liber einen Umweg generiert. Den Einrichtungen wird auf Basis der Ergebnisse aus der
Plattform ein Handlungsdruck vermittelt. Als Leistung zur Steigerung der Patientensicherheit wird eine

anerkannte Zertifizierung angeboten. Diese Zertifizierung baut auf einem Kennzahlensystem auf, welches
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SICHERER PATIENTENUMGANG

SCHLUSSELPARTNER SCHLUSSELAKTIVITATEN WERTANGEBOT KUNDENBEZIEHUNGEN KUNDENSEGMENTE
-Handvoll Kleinkliniken zur -Konzeptentwicklung -héhere _Schritt 1: -Kliniken, Kuranstalten,
Konzeptentwicklung (Algorithmus, Patientensicherheit partnerschaftiiches Reha-Kliniken
-Technische Partner zur medizinisches Coaching, -Anerkannte Verhaltnis -Gesundheitsinstitutionen
Datenverwaltung &- Schritt 1) Zertifizierung -Schritt 2: professionelle, mit Patienten
analyse -Prozessevaluierung -Kostenersparnis individuelle, fachspezifische

-Prozessoptimierung (weniger Fehler, Kundenbetreuung

(Schritt 2) verbesserter Prozess)

Konzept/Algorithmuserweit

erung

SCHLUSSELRESSOURCEN KANALE

_Daten zur -Mundpropaganda (Schritt 1)

Konzeptentwicklung -Zlelgrgppenorlentlertes

_Daten zur Marketing

Prozessanalyse

-Know-How: Medizinisch,

Technisch
KOSTENSTRUKTUR EINNAHMEQUELLEN
-Erstellen einer elektronischen Datenaufbereitung -Kurse zur Optimierung der Patientensicherheit
-Erstellen von Schulungs-/Trainingsunterlagen -Zertifikate
-Kosten fir Normungsantrage/Zertifizierung und Berechtigung -eventuell Know-How-Transfer
-Kosten fiir Personal
-Equipment

Abb. 10.4: Business Model Canvas zu Sicherer Patientenumgang, Eigene Darstellung.

wesentliche Parameter von Safety-11 beriicksichtigt und sich somit von bereits etablierten Controlling- und
Qualitatsmanagementsystemen abhebt. Der Vorteil fiir den Kunden ergibt sich durch die Kostenersparnis.
Diese ergibt sich durch verbesserte Prozesse in der Einrichtung. Auch hier kann durch die Prinzipien von
Safety-Il bereits exzellentes Wissen identifiziert werden, und in weiterer Folge auf die ganze Institution
ausgerollt werden. Eine mittelbare Konsequenz daraus ist die Reduzierung der Fehler, in einem hdheren
Ausmall im Vergleich zu Safety-l. Weiters werden neben der Zertifizierung noch zusatzliche Leistungen
angeboten. Diese umfassen Coaching, Trainings und Seminare, angelehnt an das bereits vorgestellte Leis-
tungsbiindel der Expertengruppe Patientensicherheit.

Kundensegmente

Die Kundensegmente orientieren sich hier ausschliellich im intramuralen Bereich. Darunter fallen Kran-
kenanstalten und Kuranstalten, sowie Reha-Kliniken. In einer spateren Ausrollung ist die Miteinbeziehung
von samtlichen Gesundheitsinstitutionen mit Patientenkontakt denkbar.

Kundenbeziehungen

Bei den Kundenbeziehungen wird hier auf ein schrittweises Modell gesetzt. Im ersten Schritt wird fiir
den Aufbau der Unternehmung ein partnerschaftliches Verhiltnis zu ausgewahlten Institutionen gelebt.
Das dient dazu, dass ein Maximum an Lernmdglichkeiten und Verstandnis durch die Geschaftspartner
gewahrleistet ist. Speziell im Aufbau des Kennzahlensystems und der Zertifizierung, ist dafiir ein freund-
schaftliches Verhaltnis vorzuziehen. Im zweiten Schritt, welcher gegeben ist, sobald das Wertangebot
ausgereift zur Verfligung steht, erfolgt eine Ausrollung auf eine groBe Anzahl an Kunden. Dabei wird ein
professionelles, individuelles und fachspezifisches Verhaltnis zu den Kunden gepflegt. Die Gesundheits-

branche verfiigt bereits iiber eine hohe Anzahl an Branchenspezifika. Da jedoch die einzelnen Bereiche
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unter sich nochmals eine Heterogenitat im Hinblick auf spezifische Bediirfnisse ausweisen, wird dieser

Anforderung im zweiten Schritt der Beziehung besonders Rechnung getragen.

Kanale

Analog zu den Beziehungen werden auch die Kanile anhand von zwei Schritten aufgeteilt. Zur Bindung
von Pilotpartnern wird zuerst durch Mundpropaganda das Kundensegment angesprochen. Dazu wird
das bereits bestehende Netzwerk innerhalb der Gesundheitslandschaft in Osterreich genutzt. Im zweiten
Schritt erfolgt ein zielgruppenorientiertes Marketing, welches speziell auf die jeweiligen Bereiche und
Kundensegmente angepasst werden muss. Da es sich hier um sehr spezielle Anpassungen handelt, die in

jedem Einzelfall unterschiedlich erfolgen kdnnen, wird auf eine ndhere Beschreibung verzichtet.

Schlisselaktivitaten

Die Schliisselaktivitadt im Aufbau der Unternehmung (auch als Schritt eins bezeichnet), ist die Entwicklung
und Konzeptionierung der Plattform. Als Herzstiick wird dabei die Erstellung eines Algorithmus zur ent-
sprechenden Auswertung und Aufbereitung der gewonnenen Informationen gesehen. Weiters ist hier auch
die Erstellung des medizinischen Coachingangebots enthalten. Da es sich um eine neue Dienstleistung
handelt, ist dem in der Aufbauphase besondere Bedeutung beizumessen. Weitere Schliisselaktivitaten,
welcher erst im sogenannten zweiten Schritt oder in giinstiger Entfernung dazu wahrgenommen werden,
sind die Prozessevaluierung und -optimierung. Sobald dieser Schritt etabliert ist, wird die Erweiterung

des bestehenden Konzeptes und des Algorithmus als Schliisselaktivitat gesehen.

Schliisselressourcen

Die wichtigste Schliisselressource zum Funktionieren des Geschaftsmodelles sind die notwendigen Daten
zur Konzeptentwicklung und zur Prozessanalyse. Da diese Daten einerseits von Patienten, als auch von
den Gesundheitsinstitutionen stammen, muss dabei eine Vielzahl an Stakeholdern beriicksichtigt werden.
Eine weitere Schliisselressource, welche jedoch zu einem Teil bereits besteht, ist das medizinische und

technische Know-How zum Betrieb der Unternehmung.

Schliisselpartner

Zur Umsetzung des Konzepts im ersten Schritt werden Kleinkliniken als Schliisselpartner gesehen. Diese
dienen dazu, das Konzept zu entwickeln. Von Beginn an sind weiters technische Partner zur Bereitstellung

der Datenverwaltung und -analyse erforderlich.

Einnahmequellen

Die Einnahmen stammen aus zwei Quellen. Einerseits wird fiir die Zertifizierung der Gesundheitsinstitu-
tionen abgerechnet, andererseits erlauben Kurse zur Optimierung der Patientensicherheit die Generierung
von zusitzlichem Umsatz. Beide Quellen sind miteinander verbunden und resultieren aus der Bindung

des Kunden. Die Einnahme aus der Zertifizierung kann als fix angenommen werden, sobald ein Kunde
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gewonnen wird. Einnahmen aus Kursen zur Optimierung der Patientensicherheit werden als optionale Ein-
nahmequelle gesehen. Als eventuelle Einnahmequelle wird weiters Know-How-Transfer angefiihrt. Dieser
Punkt steht jedoch nicht als fix fest. Eine Gefahr dahinter ist der Verlust des Wettbewerbsvorteil durch
Offenlegung von Know-How direkt am Markt.

Kostenstruktur

Die Kostenstruktur verteilt sich bei diesem Geschaftsmodell iiber eine groBere Anzahl an Punkten. Die
hardwareseitige Infrastruktur und die Erstellung der Datenaufbereitung stellen einen Kostenpunkt dar. Um
die angebotene Zertifizierung auch als Wettbewerbsvorteil zu nutzen, wird hier iiber Normungsantrige
und Berechtigungen versucht, das Alleinstellungsmerkmal gegeniiber Mitbewerbern abzusichern. Weitere
Kosten fiir etwaige Zusatzleistungen beziehen sich auf die Erstellung von Unterlagen fiir Schulungen
oder Trainings, zur Optimierung der Patientensicherheit. Dazu zihlen weiters auch die Anschaffung von
Equipment zur Durchfiihrung der Trainings. Uber alle Bereiche miissen weiters notwendige Personalkos-
ten beriicksichtigt werden.

10.2.3 Geschaftsmodelloption des Teams Effidere

Die dritte Gruppe hat als Firma den Kunstbegriff Effidere gewahlt. Dabei lehnt man sich an eine Wort-
schopfung aus effizientem Interagieren an, welches bereits im Oberziel dargestellt wurde. Die entspre-
chende Geschaftsmodelloption von Effidere ist in Abbildung 10.5 abgebildet.

EFFIDERE

SCHLUSSELPARTNER SCHLUSSELAKTIVITATEN WERTANGEBOT KUNDENBEZIEHUNGEN KUNDENSEGMENTE
-Praxen -Workshop Durchfiihrung -Training vor Ort in der -Kooperation (z.B. Arztekammef) -Praxispersonal
-Arztezentren -Vor- und Nachbereitung Praxis Medizinproduktehersteller -Arzte

-Pflegeheime -Handlungsempfehlung -Safety-Il -Patienten

-Arztekammer
(-Physiotherapie)

-Solution Provider

-von Professionals fiir
Professionals
-Individuelle
Vereinbarungen
-Wohlbefinden durch
Training am Arbeitsplatz
-Training fiirdas
gesamte Team

SCHLUSSELRESSOURCEN KANALE

-Schulungsmaterial -Messestand

-Know-How (Safety-Il) -Mundpropaganda
-Facebook

-Fahrzeug

-Termin vor Ort

-Fremdkapital

KOSTENSTRUKTUR EINNAHMEQUELLEN
-Marketing -Umsétze aus Workshops (Basis, Premium, Individual)
-(Personal) -Umsétze bei Referenzkunden

Abb. 10.5: Business Model Canvas zu Effidere, Eigene Darstellung.

Wertangebot

Das Hauptangebot von Effidere ist Training vor Ort in der Praxis. Damit wird auch bereits deutlich,
dass es sich lediglich um ein Wertangebot fiir das extramurale Kundensegment handelt. Als funktionale

Komponente prasentiert sich dabei der Satz von “Professionals fiir Professionals”. Es wird also deutlich,
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dass sich dadurch ein Alleinstellungsmerkmal gegeniiber herkémmlichen Trainern und Beratern ergibt.
Effidere selbst nimmt also lediglich Personal zur Hand, welches iiber fundierte klinische Erfahrung ver-
fligt, und auch regelmiRig im klinischen Alltag tatig ist. Dadurch wird sichergestellt, dass die erbrachten
Dienstleistungen sich nicht nur auf Inhalte aus mdglichen Lehrbiichern beschranken, sondern gerade
die praxisorientierten Problematiken der verschiedenen Kunden aufgegriffen werden kdnnen. Ein weiteres
Merkmal des Wertangebotes gegeniiber potentiellen Konkurrenten ist die individuelle Vereinbarung durch
ein Training vor Ort. Damit wird sichergestellt, dass noch praxisorientierter trainiert werden kann und
samtliche Leistungen die sich hinter einem Training anhand von Safety-Il verstecken, vor Ort umgesetzt
werden kénnen. In Bezug auf die Grundprinzipien von Safety-Il wird hier deutlich, dass zum Beispiel die
Performance Variabilitdt ergriindet werden kann, je nach der spezifischen Situation, welche ein Kunde
in seinem eigenen Bereich erlebt. Weiters erfolgt die Einbeziechung der gesamten Berufsgruppen, um
den systemischen Ansatz hinter Safety-ll zu integrieren und zu verfolgen. Durch das Wertangebot wird
letztendlich eine Nischenstrategie fiir ein ganz individuelles Kundensegment verfolgt, welches je nach

Spezifikum der einzelnen Kunden angepasst wird.

Kundensegmente

Wie bereits anhand des Wertangebotes diskutiert, besteht das gewihlte Kundensegment aus Praxisperso-
nal, sowie den involvierten Arzten. Je nach Bereich in der extramuralen Gesundheitslandschaft kann dies
auch bedeuten, dass es sich zum Beispiel um Einrichtungen medizinisch-technischer Gesundheitsberufe
handelt, welche therapeutisch selbststandig tatig sind. Neben den Gesundheitsberufen scheinen jedoch
auch Patienten im Kundensegment auf, welche durch vereinzelte Beratungsleistungen bedient werden

konnen. Der Fokus liegt jedoch auf den medizinischen Berufen.

Kundenbeziehungen

Bei den Beziehungen zu den Kunden wird hier eine Strategie unter der Einbeziehung eines Dritten um-
gesetzt. Da sich die einzelnen Berufsgruppen ihrer Standesvertretungen bedienen und von denselben sehr
beeinflusst in ihrer Meinung sind, werden Kooperationen mit beispielsweise der Arztekammer angestrebt.
Dadurch wird sichergestellt, dass ein notwendiger Riickhalt entsteht, und die angebotenen Leistungen
selbst auch als kompetent und notwendig angesehen werden. Weitere Dritte wiren etwa Medizinpro-
duktehersteller, welche letztendlich nur fiir die Bereitstellung von Produkten zustandig sind. Durch die
Beziehung zu den Kunden iiber die Medizinproduktehersteller wird also ermdglicht, dass auch hier wieder

ein anerkannter Partner die Verbindung zum entsprechenden Segment herstellt.

Kanale

Die Kanale bauen im wesentlichen auf einer personlichen, als auch auf einer digitalen Strategie auf. Die
personliche Strategie wird durch Termine vor Ort in den Praxen verfolgt. Dadurch entsteht eine Bindung
aufgrund der personlichen Beziehung zum Kunden. Die Glaubwiirdigkeit steigt ebenso und die Kompetenz
des Dienstleisters kann effektiver prasentiert werden, als nur iiber Anrufe oder Anschreiben. Weiters ist
ein wichtiger Kanal die Mundpropaganda, wie bereits anhand der beiden vorigen Geschiftsmodelloptio-

nen diskutiert. Zusatzlich kann als Kanal auch die Vor-Ort-Prasentation auf einer Messe genutzt werden.
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Durch die hohe Anzahl an Kundenkontakte wird dadurch die Marke aufgebaut und gestarkt. Durch den
steigenden Bekanntheitsgrad in Verbindung mit den Kooperationen durch Dritte, wird somit das Image
der Unternehmung gepusht. Neben der persdnlichen Strategie erfolgt eine digitale Ausrollung, vorwie-
gend auf Facebook. Es befindet sich zwar mdglicherweise nicht der GroRteil der Kunden auf Facebook,
aber durch die Steigerung des Bekanntheitsgrades in Verbindung mit den personlichen Kontakten, wird
dadurch die Glaubhaftigkeit als Anbieter gesteigert.

Schlisselaktivitaten

Die Schliisselaktivitdt kann mit der Durchfiihrung von Workshops beschrieben werden. Da die Kern-
kompetenz die Vermittlung von Safety-1l behafteten Prinzipien besteht, kommt der Durchfiihrung der
jeweiligen Workshops die meiste Bedeutung zu. Die entsprechende Vorbereitung auf das individuelle Trai-
ning wird als weitere Schliisselaktivitdt genannt. Erst dadurch kann die individuelle Betreuung der Kunden
sichergestellt werden, welche letztendlich ein Alleinstellungsmerkmal darstellt. Neben der Vorbereitung
z3hlt auch die Nachbereitung zu den Schliisselaktivitaten. Je nach Ergebnis und den erlebten Erfahrun-
gen im Rahmen des Trainings, kann fiir den Kunden auch in der Nachbereitung ein moglicher Mehrwert

generiert werden.

Schliisselressourcen

Zu den materiellen Schliisselressourcen z3hlen das entsprechende Schulungsmaterial, sowie ein Fahrzeug.
Unter dem Begriff Schulungsmaterial wird eine breite Palette an Produkten subsumiert. Einerseits werden
darunter die Unterlagen fiir den Kunden verstanden, andererseits zdhlen dazu die Materialien zur Durch-
fiihrung. Dazu zihlen klassische Workshop Materialien, wie etwa Flipcharts, Pinnwinde und Ahnliches.
Im medizinischen Kontext kommen zusitzlich noch einfache Simulatoren und Ubungsmaterialien hinzu.
Das Fahrzeug ist hier weiters eine Schliisselressource, da passend zum Vor-Ort Wertangebot natiirlich
gewahrleistet werden muss, dass die Unternehmung auch den jeweiligen Kunden mitsamt dem notwen-

digen Material erreicht.

Schliisselpartner

Ahnlich zum vorherigen Geschiftsmodell von Sicherer Patientenumgang, versucht die Unternehmung ihr
Geschaftsmodell anhand von Pilotpartnern hochzuziehen. Daher zdhlen zu den Schliisselpartnern Praxen,
Arztezentren und Pflegeheime. Die Idee dahinter ist die Verpflichtung von Partnern in der ersten Phase
nach der Griindung. Fiir eine Reduzierung der Preise der angebotenen Dienstleistungen wird verlangt,
dass die Unternehmung die Pilotpartner als Testimonials verwenden kann. Dadurch kann ein entspre-
chender Pool an zufriedenen und angesehenen Kunden erreicht werden, die in weiterer Folge die Akquise
von weiteren Kunden erleichtern soll. Als nichster Schliisselpartner ist die Arztekammer zu erwihnen.
Wie bereits bei den Kundenbeziehungen beschrieben, wird mit der Arztekammer ein Opinion Leader als
Partner verpflichtet, welcher die Ansprache der arztlichen Kundensegmente einfacher gestalten soll. In
einer weiteren Ausbaustufe ist denkbar, auch medizinisch-technische Berufsgruppen, beispielsweise Phy-

siotherapeuten, als Partner zu gewinnen, um auch hier wieder mit einer erhohten Glaubwiirdigkeit neue
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Kunden in dem verwandten beruflichen Umfeld gewinnen zu konnen.

Einnahmequellen

Bei den Einnahmequellen werden die Workshops mit einem flexiblen Erlésmodell generiert. Je nach Be-
diirfnis des Kunden, kann aus drei Kategorien gewahlt werden. Die Kategorie Basic umfasst nur das
allernotwendigste Training, um die Prinzipien von Safety-Il im extramuralen Bereich zu préasentieren.
Wiinscht der Kunde etwa eine zusitzliche Unterstiitzung, so kann er ein individuelles Paket buchen,
welches sich ganz nach den Bediirfnissen der jeweiligen Einrichtung orientiert. Mochte der Kunde eine
fortlaufende Betreuung, welche alle Vorteile und Dienstleistungen umfasst, so steht zusitzlich ein Pre-
mium Modell zur Auswahl. Durch diese Klassifizierung sollen die Leistungen fiir eine groBere Anzahl an
Kunden attraktiver gestaltet werden. Somit kdnnen auch Segmente angesprochen werden, die mitunter
nur eine billigere Lésung wahlen wollen und ansonsten nicht interessiert sein wiirden. Die zweite Einnah-
mequelle neben den Workshops stellen die Umsitze aus den Referenzkunden dar. Wie bereits erwdhnt
sollen unmittelbar nach der Griindung Pilotpartner rekrutiert werden. Im Angebot fiir die Pilotpartner
findet sich eine signifikante ErmaRigung bezogen auf die Kosten. Da eine ErhShung der Preise moglicher-
weise zu einem Verlust des jeweiligen Partners fiihren kénnte, muss somit beriicksichtigt werden, dass

ein Teil der Einnahmen reduziert ist.

Kostenstruktur

Bei der Kostenstruktur fallen hauptsdchlich Werbekosten im Sinne des Marketings an. Das ergibt sich
durch die Annahme, dass nahezu alle Dienstleistungen selbst ohne eine groBe Kapitalentnahme erfolgen.
Nur ein geringer Teil soll durch zugekauftes Personal erfolgen. Mégliches Fremdkapital zur Finanzierung

anfanglicher Anschaffungen wird ebenso als Kostenpunkt angefiihrt.
10.2.4 Kontest und finales Geschaftsmodell
Die Wertung der drei beschriebenen Geschaftsmodelloptionen ist wie folgt:

1. Expertengruppe Patientensicherheit: € 1.390.000
2. Sicherer Patientenumgang: € 760.000

3. Effidere: € 1.090.000

Das nach den Workshops erstelle Geschaftsmodell ist in Abbildung 10.6 dargestellt.

Die einzelnen Bereiche stellen sich wie im Folgenden beschrieben dar.

100



Ergebnisse

FINALES GESCHAFTSMODELL

SCHLUSSELPARTNER SCHLUSSELAKTIVITATEN WERTANGEBOT KUNDENBEZIEHUNGEN KUNDENSEGMENTE
Pilotpartner -Durchfiihrung der Leistungen | Funktional _Persénlich Extramuraler Bereich
-Ordinationen -Individuelle und spezifische | -Analysepaket _Netzwerk -Ordinationen
-Gruppenpraxen Vorbereitung -Teampaket -Fachspezifisch -Gruppenpraxen
-Ambulatorien -Individuelle und spezifische | -Ausstattungspaket -Ambulatorien
-Kleine Kliniken und KuranstaltgnNachbereitung -Projektpaket
Intramuraler Bereich
Fachgesellschaften -Konzeptentwicklungen und Emotional -Private Trager
-Osterreichischer Rat fiir standige Weiterentwicklung -Patientensicherheit -Kuranstalten
Wiederbelebung -Reha-Kliniken
Interessensgemeinschaften
. SCHLUSSELRESSOURCEN KANALE
Opinion Leaderund o
Berufsgruppenvertretungen Know-How -personliche Besuche
-Arztekammer -Safety-Il -Social Media
-Medizinisch-technische -methodisch (z.B. Facebook)
Vertretung _fachlich -Veranstaltungen
-Pflege (z.B. Kongresse)
Personal
Medizinproduktehersteller und
-betreiber Unterlagen
Pharmakonzerne
KOSTENSTRUKTUR EINNAHMEQUELLEN
-Marketing -Umsatze aus Workshops (flexibles Erldésmodell)
-Equipmentund Ausstattung -Zertifikate
-Personal -Know-How-Transfer
-Steuern und Abgaben -Forderungen
-Provisionen

Abb. 10.6: Finales Geschaftsmodell, Eigene Darstellung.

Wertangebot

Das Wertangebot wird hier in funktional und emotional unterteilt. Funktional wird zunachst zwischen
vier verschiedenen Paketen unterschieden.Die Inhalte der Pakete lehnen sich dabei auf die bereits im Ge-
schaftsmodell der Expertengruppe Patientensicherheit beschriebenen Leistungen an. In ihrer Gesamtheit
ergeben alle vier Pakete den Charakter eines Solution Providers. Fiir den Kunden kann somit eine Ge-
samtheit an Aufgaben erfiillt werden, je nachdem wie groR der Umfang der Auswahl ist. Das Analysepaket
beinhaltet die konkrete Untersuchung der Unternehmung auf sicherheitsrelevante Aspekte. Dabei wird ein
systemischer Ansatz verfolgt, welcher sowohl die Inhalte von Safety-l, als auch Safety-Il beriicksichtigt.
Im Teampaket wird mit verschiedenen Leistungen, angelehnt an Workshops und Trainings, das jeweilige
Personal dazu befahigt, sicherer zu handeln und in der Gesamtheit als Team die Organisationssicherheit
zu steigern. Im Ausstattungspaket werden die entsprechenden materiellen und infrastrukturellen Gege-
benheiten optimiert. Das Projektpaket versteht sich als Planung, Durchfiihrung, und Nachbereitung eines
an der Gesamtheit der Organisation ansetzenden Projekts. Emotional wird das Bewusstsein bezogen auf

den Stellenwert von Patientensicherheit und den einer sicheren Organisation verkauft.

Kundensegmente

Die Kundensegmente werden in extra- und intramural unterteilt. Der Fokus liegt dabei auf Ordinationen,
Gruppenpraxen, sowie Ambulatorien. Dabei wird nicht zwischen &rztlichen und nicht-arztlichen Einrich-
tungen unterschieden, sondern eine Gesamtheit an Organisationen angesprochen. Der intramurale Bereich
beschrankt sich auf private Trager, Kuranstalten, und Reha-Kliniken. Die Rationale liegt in der Verfiig-
barkeit von eigenen Qualitats- und Risikomanagementabteilungen groBerer Krankenanstaltentrager im

offentlichen Bereich. Da hier sonst Leistungen angeboten werden, die mitunter durch die entsprechenden
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Abteilungen oder internes Know-How abgedeckt werden kdnnen, wird dieser Markt bewusst nicht ange-
sprochen. Der Zukauf von externen Leistungen ist zwar denkbar, aufgrund der als gering eingeschatzten

Chancen jedoch nicht als lohnend zu erachten.

Kundenbeziehungen

Die Kundenbeziehung erfolgt aufgrund der kleinen GroBe der Organisationen in den Kundensegmenten
in erster Linie personlich. Weiters wird sich des bereits beschriebenen Netzwerkes bedient. Jedenfalls ist
auch darauf zu achten, dass die Kundenbeziehungen dementsprechend fachspezifisch erfolgen. Damit ist
gemeint, dass die jeweiligen Stakeholder in den Organisationen durch beruflich spiegelbildliche Personen
in der Unternehmung abgedeckt werden. Somit kann ein groRtmogliches Mal an Compliance erreicht

werden.

Kanile

Analog zur Art der Kundenbeziehung ist der wichtigste Kanal der persdnliche Besuch beim jeweiligen
Kunden. Parallel dazu wird mittels Social Media der Bekanntheitsgrad gesteigert. Als mogliche Opti-
on werden Veranstaltungen jeglicher GroRe erwogen, wobei hier auf einen Kompromiss zwischen den
entstehenden Kosten und der Wirksamkeit geachtet werden muss. Durch den Gewinn einer Vielzahl an

personlichen Kontakte, ist es jedoch als wichtig zu bewerten, diese Moglichkeit zu ergreifen.

Schlisselaktivitaten

Da sich die Leistungspakete in Richtung eines Solution Providers bewegen, ist die individuelle und spezifi-
sche Vor- und Nachbereitung nach dem jeweiligen Kunden als besonders bedeutsam hervorzuheben. Erst
dadurch wird ein Wettbewerbsvorteil gegeniiber Konkurrenten erreicht. Die Durchfiihrung der Leistungen
per se ist weiters eine Schliisselaktivitdt. Die Entwicklung und stindige Weiterentwicklung der Konzepte,

bezogen auf das Leistungsangebot, gehort ebenfalls zu den Schliisselaktivitaten.

Schliisselressourcen

Die wichtigste Ressource ist das Know-How, bezogen auf Safety-1l, sowohl in methodischer, als auch in
fachlicher Hinsicht. Ergidnzend ist das jeweilige Personal notwendig, wie bereits bei den Kanilen erwahnt.
Die Unterlagen, welche im Zuge der Leistungen an den Kunden iibergehen, miissen ebenso hoch bewertet

werden, da sie auch einen wesentlichen Vorteil gegeniiber den Mitbewerbern bieten miissen.

Schliisselpartner

In der ersten Phase nach der Griindung wird auf eine Kooperation mittels sorgfaltig ausgewahlter Pi-
lotpartner gesetzt. Diese rekrutieren sich in erster Linie aus dem extramuralen Bereich, wobei auf eine
multiprofessionelle Zusammenstellung zu achten ist. In weiterer Folge kdnnten auch kleinere Organisatio-
nen im intramuralen Bereich als Projektpartner gewahlt werden, sofern eine friihzeitige Akquise moglich
ist. Zur Starkung der Unternehmenskompetenz und dem Ansehen, werden weiters Fachgesellschaften als

Schliisselpartner gesehen. Zusatzlich erfolgt eine Starkung der Position durch Interessensgemeinschaften,
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sowie Opinion Leader, im Sinne der Berufsgruppenvertretungen. Medizinprodukteherstelle, -betreiber,
sowie Pharmakonzerne z3hlen ebenfalls zu den Schliisselpartnern. Die Rationale liegt in der Funktion als

Tiiréffner zu mdglichen Kundensegmenten und Organisationen.

Einnahmequellen

Die Einnahmen generieren sich aus Workshops, wobei hier auf das flexible Erlésmodell von Effidere verwie-
sen wird. Zusatzliche Einnahmen ergeben sich durch die Anbietung von Zertifikaten, je nach gebuchtem
Leistungsbiindel. Im Zuge des Projektpaketes ist es auch denkbar, einen spezifischen Know-How-Transfer
an den Kunden zu erméglichen, welcher jedoch mit erheblich mehr Kosten auf der Kundenseite verbunden

ist. Férderungen und Provisionen erginzen die Einnahmen.

Kostenstruktur

Die Kostenstruktur gliedert sich in drei Hauptbereiche. Marketing, Personal, sowie Equipment und Aus-
stattung, stellen die wesentlichen Kostentreiber dar, wie bereits in den bisherigen Geschaftsmodellen

beschrieben.

10.3 Wertschopfungsdesign

Die erstellten Profile werden nachfolgend erldutert. Ebenso sind die Bewertungen der einzelnen Teile der

Profile dargestellt, sowie ein abschlieBender Uberblick iiber die erarbeiteten Leistungen.

10.3.1 Kundenprofil

Das erstellte Kundenprofil ist in Abbildung 10.7 dargestellt.

Die darin aufgezahlten Aufgaben decken bereits einen sehr groRen Teil des Alltages von Gesundheitsberu-
fen im Primary und Secondary Care Bereich ab. GroRtenteils sind darin zwischenmenschliche Tatigkeiten
abgebildet, die sich auf nicht-technische Fertigkeiten beziehen. Darunter fallen unter anderen die Be-
treuung von Studenten, Schiilern (hier im beruflichen Sinne) und Mitarbeitern, Patienteninformation,
-libergabe und -befragung, sowie Mitarbeitermotivation. Einige Aufgaben decken den technischen Teil-
bereich ab. Beispielhaft sei hier die Gerdteschulung erwdhnt. Andere Aufgaben sind Schnittmengen,
sowohl der technischen, als auch der nicht-technischen Fertigkeiten, wie etwa die Handhabung des Not-
falls, Fortbildungen, oder auch Prozessablaufe. Zusammenfassend kann jedenfalls zwischen technischen,
nicht-technischen, sowie beiderseitigen Aufgabenfeldern differenziert werden.

Die Probleme im Kundenprofil zeigen vorlaufig Schwachen der Organisation auf. Darunter fallen Qua-
litdtsvorgaben, Veranderungsmanagement, interdisziplinare Konflikte, Zeitmangel sowie Finanzierungs-
schwierigkeiten. Personalspezifische Probleme sind durch fehlendes Know-How erkennbar, sowie auch
teilweise im interdisziplindren Konflikt. Die Themenbereiche des Problemfeldes lassen sich somit sehr gut

in organisations- und personalspezifische Bereiche unterteilen.
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Abb. 10.7: Erstelltes Kundenprofil, Eigene Darstellung.

Die Gewinne veranschaulichen sehr deutlich das Feststecken in einer Safety-I behafteten Unterneh-
menskultur. Kein Blaming bei Nichtwissen kann hier als Paradebeispiel hervorgehoben werden. Eben-
so unterstreicht der Gewinn durch gute Teamarbeit die Notwendigkeit eines Paradigmenwechsels im
Organisations- und Personalumfeld. Viele Gewinne umschreiben weiters Effekte, welche durch Teambuil-
ding im engeren Sinne erwirkt werden kdnnen. Dazu z3hlen gegenseitiges Verstandnis (was auch unter
dem Punkt Safety-Il subsumiert werden konnte), Steigerung des Wir-Gefiihls, Sachbezug statt Emotio-

nalbezug, sowie Mitarbeiterzufriedenheit.

10.3.2 Value Map

Das Ergebnis der erstellen Value Map ist in Abbildung 10.8 dargestellt. Die genannten Produkte scheinen
auf den ersten Blick einen relativ groBen Bereich abzudecken. Bei einer ndheren Betrachtung ist jedoch
ersichtlich, dass sowohl Safety-I typische Produkte, als auch Safety-Il typische Produkte enthalten sind.
Im Hinblick auf Safety-l scheinen etablierte Trainingsformate, wie etwa Basic Life Support (BLS), Imme-
diate Life Support (ILS) und Advanced Life Support (ALS) auf. Diese Trainingsformate schlieBen alle mit
einer europaweiten Zertifizierung des Teilnehmerfeldes ab. Der Fokus der Inhalte ist auf mogliche tech-
nische und nicht-technische Fehler gelegt, sowie auf der Erstellung von organisationsinternen Standards.
Safety-1l spezifische Dienstleistungen finden sich beispielsweise im Safety-Walk, dem stille Post Work-
shop, einem Just-Culture-Training, dem Awareness Workshop sowie im Format Bestleistungen erkennen
und tbertragen. In allen genannten Produkten finden sich Grundprinzipien aus Safety-1l wieder. Beispiel-
haft erwahnt werden kann der Ansatz der Performance Variabilitdt. In einem Safety-Walk oder einem

Just-Culture-Training kann gezielt auf die Wichtigkeit und den sinnvollen und wirkungsvollen Umgang
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damit eingegangen werden.

Einige der genannten Produkte sind rein digitale Formate. Dazu z3hlen eine mdgliche Patient Safety
App, sowie Lernvideos. Gerade in einer App kdnnen verschiedenste Inhalte sowohl aktiv, als auch passiv
transportiert werden. In Lernvideos kann auf spielerische Art und Weise, wie etwa in einem Whiteboard
Clip, der sinnvolle Umgang im klinischen Alltag zur Steigerung der Patientensicherheit erdrtert werden.
Durch diese Produkte wird deutlich, dass der klassische Produkt- und Dienstleistungssektor nicht mehr
ausreicht, um eine Unternehmung mit den entsprechenden Leistungsbiindeln am Markt erfolgreich zu
platzieren. Die Notwendigkeit ist vor allem im Gesundheitswesen durch die Nachfrage nach effizienten
MaBnahmen sehr stark gegeben.

Die Problemléser setzen an der Organisation, sowie deren Entwicklung an. Kostentransparenz, -effizienz,
sowie Nachhaltigkeit, gepaart mit Feedback und einem Blick von AuRen auf organisationsinterne Struk-
turen und Prozesse verdeutlicht den Ansatz. Dadurch wird auch sehr schnell klar, dass hier bereits eine
hohe Deckung mit den Problemen der Kunden besteht. Weitere Problemldser setzen am Individuum an.
Dazu z3hlen positive Verstarkung, wertschitzender Umgang und up-to-date Wissen. In den ersten beiden
genannten Punkten steckt bereits der Ansatz von Safety-ll, welcher sehr kontrar zu bereits etablierten
Trainings steht. Darin wird sehr stark fehlerorientiert gearbeitet und ein klassisches naming-blaming-

shaming-Prinzip verfolgt. Die Abdeckung dieses Problems durch die Problemléser ist sehr gut erkennbar.
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Komplementaritat Sicherheit im Alitag

Safety Walk des Angebots
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& libertragen
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Abb. 10.8: Erstellte Value Map, Eigene Darstellung.

Bei den Gewinnerzeugern stehen die Erfiillung von Vorgaben und die Platzierung der Kundenorganisation
am Markt im Vordergrund. Wettbewerbsfahigkeit, die Erfiillung von Qualitatsvorgaben, eine Steigerung

des Ansehens, internationale Standards, sowie die Erfiillung von Fortbildungspflichten machen dies deut-
lich.

105



Ergebnisse

10.3.3 Leistungen und Leistungsbiindel

Bei der Differenzierung in die Leistungen und Leistungsbiindel muss auf Ergebnisseite zwischen der Priori-

sierung und Gegeniiberstellung der Profile, als auch zwischen dem finalen Angebot unterschieden werden.

Priorisierung und Gegeniiberstellung der Profilbestandteile

Vor der Erstellung der Leistungsbiindel wird die Priorisierung der einzelnen Teilbereiche des Kundenprofils
im Vergleich mit der Value Map dargestellt.

Die Gegeniiberstellung der Aufgaben und der Produkte ist in Abbildung 10.9 dargestellt. Als besonders
wichtig werden auf der Seite der Aufgaben einerseits patientenspezifische Punkte angefiihrt, als auch
notfallspezifische Punkte. Deutlich abgeschlagen sind Interaktionen mit den eigenen Mitarbeitern oder
den Prozessen in der Organisation. Bei den Produkten werden vor allem der Safety-Walk und Safety-
Check, sowie Hands-on und technisches Training als wichtig gewertet. Ebenso finden sich im oberen
Bereich Checklisten, Prozessbegleitungen und Equipment Consulting. Bereits etablierte Produkte, wie

etwa zertifizierte Trainingsformate, werden nur im Mittelfeld, beziehungsweise abgeschlagenen Mittelfeld

gefunden.
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Abb. 10.9: Priorisierung der Aufgaben und Produkte, Eigene Darstellung.

Die Priorisierung der Probleme und Probleml&ser ist in Abbildung 10.10 dargestellt. Bei den Problemen
stellen sich fehlende Zeit, fehlendes Know-How, Qualitdtsvorgaben und Finanzierungsprobleme als gra-
vierend dar. Die Einordnung der Qualitatsvorgaben als gravierend, zeigt die Bedeutung von zertifizierten
Formaten und Leistungen fiir den Kunden. Demgegeniiber sind diese ndmlich neben Manualen, Merkhil-
fen und einem interdisziplindren Trainerteam an der Spitze gereiht. Der Bedarf an Fachwissen vermittelt

in einem entsprechenden Format ist also sehr stark gegeben. Ebenso bedeutend ist die Einschatzung iiber
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das interdisziplindre Trainerteam, welches auf die Bediirfnisse der einzelnen Berufsgruppen Riicksicht
nehmen kann. Als im oberen Mittelfeld gewertete Problemldser sei noch die Kostentransparenz, -effizienz
und Nachhaltigkeit erwdhnt, da dies eine unmittelbare Auswirkung auf die Art der Angebotslegung und
Abwicklung mit dem Kunden hat.

; fehlendes Know-How M iszipling
fehlende Zeit (Wissen, Technik) - Merkhiffen Interd|§Z|pI|nares
Trainerteam
Zertifikat

Qualitatsvorgaben .
(Arztekammer)

-1 nachhaltig lFeedback & Blick von AuBen‘
kosteneffizient

up-to-date Kostentransparenz
~ | Wissen garantiert
Ansprechpartner

T

CRM-Training vorhandene Starken
lenken, nutzen

— 1 | wertschatzender Umgang positive Verstéarkung

lin andere Rollen schlijpfen‘

Interdisziplinarer Konflikt

Betriebsblindhet schlechte Organisation

von Ablaufen

gering --------------—-—-—————- PROBLEME-------------------- gravierend

Buueb -----------------MFSOTNITGOYd ~----------------pucsomeid

Abb. 10.10: Priorisierung der Probleme und Problemldser, Eigene Darstellung.

Die Priorisierung der Gewinne und Gewinnerzeuger ist in Abbildung 10.11 dargestellt. Hier fallt auf,
dass fast alle Gewinne, mit Ausnahme des zeitlichen Onboardings im neuen Umfeld, im oberen Drittel
gereiht sind. Bei den Gewinnerzeugern findet sich eine ungleichere Verteilung der einzelnen Punkte. Als
unverzichtbar werden hier die Erfiillung von Qualitdtsvorgaben, internationale Standards, die Erfiillung
der Fortbildungspflicht, sowie eine Kontinuitdt in der Begleitung gesehen. Ebenso wichtig scheinen Si-
cherheit im Alltag, sowie der verbundene Know-How Gewinn. Darin spiegelt sich der Trend wieder, dass
Normen, Vorgaben und Standards einen immer starkeren Einzug im Gesundheitswesen finden. Wettbe-
werbsfahigkeit und Steigerung des Ansehens werden als eher nice to have gesehen, was sich mitunter
durch die sichere Position der Gesundheitsdiensteanbieter begriinden l3sst.

Leistungsbiindel

Anhand der bereits erstellen Pakete in der Geschiftsmodellentwicklung werden die bereits diskutierten
Leistungen den einzelnen Paketen zugeordnet. Je nach Paket werden spezifische Probleme und Gewinne
mit den dazugehérigen Problemldsern und Gewinnerzeugern adressiert.
Dem Analysepaket werden der Safety Walk und Safety Check zugeordnet. Zusatzlich wird das Angebot
rund um die Prozess- und Risikoanalyse erginzt. Die spezifischen Problemldser sind Feedback und der
Blick von AuRen, der kompetente Ansprechpartner, sowie garantiertes up-to-date Wissen. Gewinnerzeu-
ger ist in erster Linie der Know-How Gewinn.
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Abb. 10.11: Priorisierung der Gewinne und Gewinnerzeuger, Eigene Darstellung.

Das Teampaket gestaltet sich bereits etwas umfangreicher. Als Hauptleistung wird hier die Safety-Il Ein-
fiihrung mit Bezug auf das Personal angeboten. Damit soll eine Personalentwicklung in Gang gesetzt
werden. Die Problemldser sind in erster Linie das interdisziplindre Team und das Schliipfen in andere
Rollen. Der Gewinnerzeuger ist hier die Fortbildungspflicht. Zusatzlich zur Safety-1l Einfiihrung wird ein
variables Paket an Zertifizierungen durch Basic, Immediate und Advanced Life Support geboten. Dadurch
kann die Fortbildungspflicht erfiillt werden, sowie nachhaltig und kosteneffizient trainiert werden. Erganzt
wird das Teampaket weiters durch spezielle Trainings, wie etwa dem Just-Culture-Training oder dem stille
Post Workshop, welche beide Safety-II Elemente enthalten.

Beim Ausstattungspaket ist die Hauptleistung die Safety-1l Einfiihrung auf der Ebene der Organisation.
Damit kénnen Qualitatsvorgaben erfiillt werden. Sicherheit im Alltag wird erlangt, sowie vorhandene
Starken werden gelenkt und genutzt. Ergdnzend ist ein Equipment Consulting verfiigbar, sowie die Be-
treuung beziiglich Checklisten und Standards.

Das umfangreiche Projektpaket inkludiert die Leistungen der Prozessbegleitung, sowie der Zielsteuerung
und Strategieentwicklung. Da dieses Paket letztendlich viele Einzelleistungen der bisherigen Biindel inte-
griert, erweist sich eine detaillierte Diskussion der enthaltenen Leistung als nicht sinnvoll. Je nach Bedarf
muss eine individuelle Abstimmung erfolgen und somit eine Auswahl aus den bisherigen Biindeln getroffen

werden.
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11 KRITISCHE REFLEXION DES VORGEHENSMODELLS

Zum besseren Verstdndnis und einer schliissigen Darstellung folgt die kritische Reflexion des Vorgehens-
modells dem Aufbau der Abschnitte der Anwendung und der Ergebnisse. Weiters erfolgt die Diskussion im
Hinblick auf zwei verschiedene Punkte. Einerseits werden die erarbeiteten Inhalte reflektiert. Andererseits

werden die verwendeten Methoden diskutiert, im Hinblick auf den Fit fiir die einzelnen Prozessschritte.

11.1 Analyse und Oberzielbestimmung

Da die ersten zwei Prozessschritte des Vorgehensmodells in einem Workshop-Tag zusammengefasst wur-
den, ist eine eingehendere Betrachtung notwendig. Vorweg kann bereits erwdhnt werden, dass die ersten
beiden Prozessschritte durch ihre richtungsweisende Vorgabe einen besonderen Einfluss auf die Geschéafts-
modellentwicklung an sich haben. Retrospektiv hat sich diese Annahme in der praktischen Anwendung

des Vorgehensmodells bestatigt.

11.1.1 Analyse

Im Zuge der Vorbereitung und Aufbereitung der Analyse konnte festgestellt werden, dass die gewahlte
Methode der Analyse der Geschiftsmodellumgebung nach Osterwalder eine sehr strukturierte Heran-
gehensweise ermdglicht. Die Struktur bietet dabei im speziellen Vorteile im Hinblick auf die komplexe
Struktur des Gesundheitswesen, mit allen mdglichen Stakeholder, beeinflussenden Kraften und weiteren
Einflussfaktoren. Die feine Auftrennung anhand der vier verschiedenen Bereiche kann dabei ihre Vorteile
entfalten.

Durch die aufbereiteten Ergebnisse der Analyse wurde subjektiv eine sehr rasche Einarbeitungszeit erzielt,
unabhingig von den involvierten Berufsgruppen. Daraus kann abgeleitet werden, dass die doch sehr kom-
plexe Analyse einer Geschiaftsmodellumgebung, durch die Verwendung von Osterwalder’'s Ansatz, sehr
praxisnahe und verstindlich ist. Es konnten somit die wesentlichen Informationen innerhalb von kurzer
Zeit in einer verstandlichen Art und Weise an die Teilnehmer vermittelt werden. Auf Basis des dadurch
erzielten Wissenstandes konnte im Hinblick auf weitere Prozessschritte der Grundstein erfolgreich gelegt
werden.

Besonderer Bedeutung kommt im Zuge des ersten Prozesschrittes der Analyse der Schliisseltrends zu.
Hier sei jedoch erwidhnt, dass im Gegensatz zum theoretischen Vorgehensmodell, die Stakeholder bei
der Anwendung bereits involviert wurden. Diese Abanderung stellte sich im Nachhinein als sehr wichtig
heraus. Das begriindet sich in der diversifizierten Betrachtung des Gesundheitswesens anhand des mul-
tiprofessionellen Teilnehmerfeldes. Die Analyse der Schliisseltrends ohne Stakeholder-Einbeziehung hitte
unter Umstinden nicht die ganzheitliche Betrachtung ermdglicht, die letztendlich im Workshop selbst
erreicht wurde. Die verwendete Methodik (Trendmapping) bedarf jedoch einer kompetenten Moderation.
Einerseits ist die Kompetenz in Bezug auf die Methode an sich wichtig, andererseits ist die Zielsetzung und
der AnstoR der Gruppe durch den Moderator ein wesentlicher Schliissel zum Erfolg. Kritischerweise muss
jedoch angemerkt werden, dass das Ergebnis der Trendmap von Gruppe zu Gruppe sehr unterschiedliche
Auspriagungen annehmen kann. Daher kommt der Wahl des Teilnehmerfeldes besondere Bedeutung zu.
Es gilt, die in Bezug auf die Fragestellung bedeutendsten Berufsgruppen und Stakeholder, zu involvieren.

Weiters ist auch auf eine entsprechend wertschitzende Art und Weise in der Zusammenarbeit und im
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Workshop zu achten. Werden die genannten kritischen Faktoren nicht hinreichend beriicksichtig, so lauft

man hier Gefahr, auf Basis eines nicht sehr robusten Ergebnisses die weiteren Prozessschritte einzuleiten.

11.1.2 Oberzielbestimmung

Durch die im zuvor bearbeiteten Prozessschritt erzielten Ergebnisse, konnte die Oberzielbestimmung sehr
effizient durchgefiihrt werden. Analog zum Trendmapping sei jedoch erwahnt, dass auch bei dieser Me-
thode dem Moderator eine besondere Bedeutung zukommt. Die notwendige Methodenkompetenz muss
zwingend gegeben sein, sowie ein gewisses Mall an Anwendungserfahrung. Im Workshop selbst hat sich
die Moderation durch Studenten der Studienrichtung Innovationsmanagement als zweckmiRig herausge-
stellt, da man sonst unter Umstianden Gefahr lduft, die Teilnehmer durch die komplizierte Methodik zu
verunsichern, respektive den Antrieb und die Motivation stark zu mindern.

Der wesentliche Vorteil der Oberzielbestimmung, namlich die Abstraktion und die damit verbundenen
Méglichkeiten im Sinne des Innovationspotentials, hat sich in der praktischen Anwendung bestitigt.
Auch die schrittweise Anndherung zum Oberziel lieB sich mit den Teilnehmern sehr gut durchfiihren.
Durch die gezielte Beschaftigung mit den dahinter liegenden Bediirfnissen, wurde den Teilnehmern sehr
schnell bewusst, dass hinter der eigentlichen Idee in Kombination mit dem Konzept von Safety-Il, ein
Potential versteckt ist, welches um ein Vielfaches héher zu bewerten ist, als wenn es lediglich auf das
Gesundheitswesen reduziert wird. Dadurch wird die Bedeutung dieses Prozessschrittes besonders unter-
strichen, da auch im Nachhinein noch viele weitere Ansitze aufgegriffen werden kdnnen, um weitere
Markte und Kundensegmente zu erschlieRen. Vor allem das im Hinblick auf die zwischenmenschlichen
Beziehungen definierte Oberziel, erlaubt eine Vielfalt an zusatzlichen Moglichkeiten. Da sich die vorlie-
gende Arbeit jedoch zentral mit dem Gesundheitswesen beschaftigt, wurden die im Workshop zusatzlich
erarbeiteten Ideen nicht weiter diskutiert.

Zusatzlich kann der Bezug der Oberzielbestimmung zum Gesundheitswesen diskutiert werden. In einer
trivialen Betrachtung kdnnte angenommen werden, dass das Oberziel im Gesundheitswesen etwa in die
Richtung “gesund bleiben und effektiv therapieren” lauten kdnnte. Da jedoch der Einfluss der Schliis-
seltrends wesentlich ist, als auch die multiprofessionelle und interdisziplindre Betrachtung, wie sie im
Workshop durchgefiihrt wurde, kann anhand des Ergebnisses erkannt werden, dass die Betrachtung und
Bestimmung des Oberzieles gerade im Gesundheitswesen eine nicht-triviale Aufgabe ist. Dementsprechend
kann die Methodenwahl als zweiter Prozessschritt positiv bewertet werden, da erst durch die im Zuge der
Anwendung entstandenen Abstraktion, eine Metabetrachtung der Bediirfnisse ermoglicht worden ist. Der
Prozessschritt hat es somit ermdglicht, die komplexen Sachverhalte der Analyse in einer Art und Weise
darzustellen, die einen wirksamen Einfluss auf die weitere Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen hat.
Zusammengefasst kann in Bezug auf die Oberzielbestimmung gesagt werden, dass es eine kompetente
und fahige Moderation sowie Anwendung erfordert. Sind diese Rahmenbedingungen in der praktischen
Anwendung beriicksichtigt, so stellt sich damit ein sehr machtiges Werkzeug dar, welches wirksam die

dahinterliegenden Bediirfnisse identifiziert und dem weiteren Umgang viele mogliche Tiiren &ffnet.
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11.2 Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen

Anhand der zuvor erarbeiteten Ergebnisse konnte bereits eine solide Ausgangslage im Hinblick auf die
Entwicklung von Geschaftsmodelloptionen gegeben werden. Die Ergebnisse aus der Analyse, inklusive
dem Trendmapping der Schliisseltrends, sowie der Oberzielbestimmung, konnte in einer aufbereiteten
Art und Weise auch den neu hinzugekommenen Teilnehmern sehr effizient vermittelt werden. Das da-
durch gewonnene Verstandnis schaffte einen einheitlichen Rahmen, fiir die Entwicklung der einzelnen
Geschéaftsmodelloptionen in den Gruppen.

Im Hinblick auf die verwendete Methodik ist anzumerken, dass das Business Model Canvas hier eine sehr
wirksame Entwicklung ermdglicht hat. Die klare Struktur, sowie die gut abgrenzbaren und definierten Be-
reiche verschafften in der Anwendung die Moglichkeit, die notwendigen Ankniipfungspunkte in Bezug auf
das Gesundheitssystem zu schaffen. Weiters erlaubte die explizite Darstellung der Schliisselpartner und
die Unterteilung der Kundengruppen einen notwendigen und hinreichenden Rahmen, um auf die Komple-
xitat des Gesundheitswesens Riicksicht zu nehmen. Durch die spezifischen Fragestellungen im Rahmen
des Geschiftslogikspiels konnte auf die jeweiligen Bereiche des Business Model Canvas eingegangen wer-
den. Im Zuge des Workshops wurde somit ersichtlich, wie vielfiltig die Landschaft der unterschiedlichen
Stakeholder ist. Die Veranschaulichung durch den Bereich der Schliisselpartner im Canvas selbst, brachte
den Vorteil, dass bei der Bearbeitung der weiteren Felder explizit auf die Bediirfnisse der Stakeholder und
insbesondere der Kundensegmente Riicksicht genommen werden konnte. Das dulerte sich weiters in der
Anpassung und Modifikation der Schliisselressourcen und -prozesse, auf Basis der gewonnen Erkenntnis-
se.

Die Anwendung der Entwicklung von Geschiftsmodelloptionen in drei verschiedenen Gruppen erbrach-
te weiters zusitzliche Vorteile. Es konnte eine wettbewerbsorientierte Situation geschaffen werden, die
subjektiv eine hohere Anstrengung und Motivation bei den jeweiligen Gruppenmitgliedern erreichte. Die
Begleitung der einzelnen Gruppen, durch Studierende der Studienrichtung Innovationsmanagement, ge-
wihrleistete die bis dahin ohnehin schliissige Durchfiihrung der jeweiligen Werkzeuge und Methoden.

In Bezug auf den Inhalt der Entwicklung der Geschiftsmodelloptionen ist es interessant zu beobachten,
dass zwei der drei Geschiftsmodelloptionen sich sehr stark dhneln. Das Modell der Expertengruppe Pa-
tientensicherheit und das von Effidere weisen liber weite Strecken sehr dhnliche Ansitze auf. Der Ansatz
der Gruppe Sicherer Patientenumgang geht in eine etwas andere Richtung. Das hier bereits eine Ein-
beziehung des Patienten erfolgt, kann aus mehreren Perspektiven als sehr interessant bewertet werden.
Erstens findet sich darin das Ergebnis der Trendmap sehr gut wieder. Das Recht an Mitbestimmung und
die Steigerung der Autonomie des Patienten wird dadurch dargestellt. Von einem zweiten Standpunkt
aus muss allerdings kritisch festgehalten werden, dass Bewertungen gerade im Gesundheitswesen als sehr
schwierig einzustufen sind. Diese Tatsache wurde auch im Zuge der Workshops hinlanglich diskutiert,
da laut einschlagiger Meinung der teilnehmenden Experten, gerade eine Erhohung der Transparenz in
diesem Fall eher zu einem VerschlieRen gegeniiber Leistungen in dem Teilbereich fiihren kdnnte. Da auch
ein wesentlicher Teil von Safety-Il nicht die Fokussierung auf die Fehler ist, misste also in dieser Ge-
schiaftsmodelloption der Ansatz sehr stark modifiziert werden. Dadurch ergibt sich auch das mdgliche
Endergebnis, in welchem die anderen beiden Gruppen mit einem groRen Vorsprung auf den ersten beiden
Platzen zu finden sind.

Das finale Geschaftsmodell, welches nach der Durchfiihrung der Workshops erstellt wurde, weilit fast

ausschlieRlich die Inhalte der Geschaftsmodelloptionen des Teams Expertengruppe Patientensicherheit
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und des Teams Effidere auf. In Bezug auf die Schliisselpartner ist zu erkennen, dass im Laufe des Pro-
zesses eine detaillierte, aber nicht zu komplizierte, Darstellung erreicht werden konnte. Diese Tatsache
spricht fiir das Business Model Canvas als gewahlte Methode. Weiters weisen die funktionalen Pakete
des Wertangebots die Besonderheit auf, dass sie auf die Bediirfnisse der gewdhlten Kundensegmente
sehr spezifisch zugeschnitten sind. Ebenso ergibt sich die Anwendung des Kommunikationsmodells und
-konzept in Bezug auf die beiden Bereiche der Kundenbeziehungen und Kanile.

Zusammengefasst kann in Bezug auf die gewahlten Methoden dieses Prozessschrittes gesagt werden, dass
damit die Besonderheiten des Gesundheitswesens im Hinblick auf die Stakeholder und Kundensegmente
sehr gut beriicksichtigt werden konnten. Das klar strukturierte Arbeiten mit einem einfachen Konzept,
hat sich in der Anwendung mit dem multiprofessionellen Teilnehmerfeld im Workshop als vorteilhaft er-
wiesen. Weiters erwiesen sich die an die Felder des Business Model Canvas angepassten Fragestellungen
als sehr wirksam. Das stellt sich wiederum in den erarbeiteten Geschiftsmodelloptionen der einzelnen
Teams dar. In Bezug auf die erarbeiteten Ergebnisse kann gesagt werden, dass zwei der drei erarbeiteten
Geschiftsmodelloptionen sehr starke Ahnlichkeiten aufweisen. In Kombination mit den unterschiedlichen
Teilnehmern des Workshops kann darauf geschlossen werden, dass somit den wichtigsten Entwicklungen

in den einzelnen beruflichen Feldern und Tatigkeitsbereichen Rechnung getragen wurde.

11.3 Wertschopfungsdesign

Anhand der bereits ausgearbeiteten Ergebnisse aus den ersten drei Prozessschritte, war die Zielsetzung
den beteiligten Personen sehr schnell klar. Der logische Aufbau erleichterte die Arbeitsweise. Durch die
Vorerfahrungen mit den bereits verwendeten Werkzeugen von Osterwalder forderten die Verwendung des
Value Proposition Canvas.

Im Prozessschritt war sehr schnell klar, dass der entsprechende Kontext, in welchem die spezifischen Trig-
gerfragen ansetzten, von hoher Bedeutung war. Dementsprechend konnte auf die im finalen Geschaftsmo-
dell definierten Kundensegmente genau und malgeschneidert eingegangen werden. Als Herausforderung
stellte sich jedoch die Fiille an Ergebnissen in den einzelnen Teilbereichen der jeweiligen Maps dar. Hier
sollte fiir zukiinftige Anwendung beriicksichtigt werden, dass lediglich ausgewahlte Gewinne, Probleme
und Aufgaben bearbeitet werden. Weiters sind die Ergebnisse der jeweiligen Teilbereiche stets als sehr
subjektiv, entsprechend den beruflichen Erfahrungen der einzelnen Teilnehmer zu sehen.

Hervorzuheben ist, dass durch die einzelne Betrachtung der jeweiligen Aufgaben, Probleme und Gewinne
der Kunden, ein umfangreiches Bild im Hinblick auf die, im Geschaftsmodell definierten Kundensegmen-
te, erzielt werden konnte. Der Prozessschritt an sich hat somit eine Informationsfiille geférdert, welche
sich dulerst positiv auf die Beriicksichtigung der komplexen Kundenlandschaft im Gesundheitswesen aus-
wirkt. Ob letztendlich daraus auch ein Wettbewerbsvorteil generiert werden kann, wiirde nur durch die
praktische Umsetzung des Geschaftsmodelles gezeigt werden kdnnen.

Zusammengefasst hat sich bei der Durchfiihrung des Wertschépfungsdesign die Verwendung des Value
Proposition Canvas als dulerst vorteilhaft erwiesen. In Bezug auf die zuvor definierten Marktsegmente,
konnte eine maximale Individualisierung der Leistungen erreicht werden. Die Limitierungen in der Metho-
de liegen in der Fokussierung auf die bedeutenden Bereiche, welche letztendlich subjektiv durch die mit

einbezogenen Stakeholder beeinflusst werden.

112



Kritische Reflexion des Vorgehensmodells

11.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Aufbau des Vorgehensmodells sich in der Praxis als du-
Rerst schliissig dargestellt hat. Die zugeschnittene Analyse, in Verbindung mit der Oberzielbestimmung,
konnte die Besonderheiten der Branche sehr gut beriicksichtigen. Weiters konnte somit auch ein duferst
wirksamer Aufbau erreicht werden. Das zeigt sich wiederum in der anschlieBenden Arbeit der weiteren
zwei Prozessschritte. Wahrend der Einbeziehung der Stakeholder erwies sich die Schliissigkeit der einzel-
nen Methoden von Osterwalder, sowie der klar strukturierte Aufbau derselben, als besonders vorteilhaft.
Wahrend der Entwicklung der einzelnen Geschaftsmodelloptionen ist es jedem Team gelungen, auf die
durch das Gesundheitswesen definierten interessanten Bereiche Riicksicht zu nehmen.

Als potentielle Schwichen des Modells sei einerseits die Stakeholder-Einbeziehung erst ab dem zweiten
Schritt zu erwdhnen. Wie sich in der praktischen Anwendung des Vorgehensmodells gezeigt hat, ist ge-
rade die Involvierung der Teilnehmer bereits ab dem Ausarbeiten der Schliisseltrends sehr von Vorteil.
Die einzelnen Erfahrungen der teilnehmenden Personen, sowie deren unterschiedlichen Aus- und Weiter-
bildungen, kdnnten somit bereits schon im ersten Prozessschritt integriert werden. Inwieweit hier bereits
im Vorfeld eine teilweise Aufarbeitung der Analyse geschehen sollte, bleibt offen. Eine Limitierung des
Vorgehensmodells besteht weiters in der anspruchsvollen Methodenkompetenz. Speziell in den ersten
beiden Schritten sind die Anwender in der Umsetzung der einzelnen Werkzeuge gefordert. Trotz der ein-
fachen Struktur der von Osterwalder beschriebenen Ansétze, muss mit dementsprechender Sorgfaltigkeit

gearbeitet werden, um brauchbare und wirksame Ergebnisse zu erhalten.
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In der vorliegenden Arbeit wurde die Problemstellung von medizinischen Fehlern im Gesundheitswesen
herausgearbeitet. Im theoretischen Teil konnten die Besonderheiten des Gsterreichischen Gesundheits-
wesen analysiert werden. Durch die umfassende Betrachtung des Systems, sowie dem Abschnitt iiber
Patientensicherheit, konnte gezeigt werden, dass in der Branche einige Spezifika vorherrschen. Als be-
deutend sei hier die komplexe Stakeholderlandschaft hervorzuheben. Die unterschiedlichen Teilbereiche
des Gesundheitswesen bediirfen einer jeweils individuellen Betrachtung. Um eine nachhaltige Entwicklung
als Dienstleister erfolgreich umzusetzen, muss zwingend darauf Riicksicht genommen werden. Weiters er-
fordert die Einbindung von Bund und Land in den unterschiedlichen Bereichen stets eine differenzierte
Betrachtung des ausgewahlten Kundensegments. Die komplizierte Organisationsstruktur, in Verbindung
mit den Entscheidungsfliissen, fordert eine Unternehmung in besonderem MaBe. Erst durch eine fundierte
Kenntnis der Branche, kann auch ein wirksames Geschaftsmodell erstellt oder modifiziert werden.
Zusitzlich erfordern die verschiedenen Definitionen von Sicherheit und Patientensicherheit ein erhohtes
Mal an Aufmerksamkeit. Um somit durch mégliche Dienstleistungen erfolgreich sein zu kénnen, bedarf
es ausgewahlter Definition und eines entsprechenden Kommunikationskonzeptes mit den gewahlten Kun-
dengruppen. Vor allem auf den ersten Blick allgemeine Sachverhalte in Bezug auf Sicherheitsmodelle und
-theorien mdgen zwar trivial erscheinen, erfordern aber eine sorgfiltige Einarbeitung und Beschiftigung
mit der Problemstellung an sich.

Das im Zuge des theoretischen Teils erstellte Vorgehensmodell zur Geschaftsmodellentwicklung versucht
die notwendigen Besonderheiten des Gesundheitswesens zu beriicksichtigen. Insgesamt besteht es aus
sechs Prozessschritten. Die ersten vier Schritte behandeln die Analyse, die Oberzielbestimmung, die Ent-
wicklung von Geschiftsmodelloptionen, sowie das Wertschdpfungsdesign. In den abschlieBenden zwei
Schritten erfolgt die Implementierung, sowie das Feedback und Feedforward zur nachhaltigen Entwick-
lung. Im Zuge der vorliegenden Arbeit wurden ausschlieBlich die ersten vier Prozessschritte angewendet.
Das Modell weiRt auBerdem die Besonderheit aus, dass ab dem zweiten Schritt die Involvierung der Stake-
holder in den Prozess als fester Bestandteil gesehen wird. Dadurch soll erreicht werden, dass die Spezifika
des Gesundheitswesens erfolgreich abgebildet werden kénnen. Um die Einbeziehung der Stakeholder so
effizient wie moglich zu machen, sind die ausgewahlten Methoden durchgingig und komplementir ge-
wahlt worden.

Bei der Anwendung des Vorgehensmodells wurde die Einzelunternehmung Lucas Pflanzl aufgrund ih-
res Tatigkeitsbereiches in den vergangenen sieben Jahren ausgewihlt. Die Umsetzung erfolgte in vier
Workshop-Tagen mit insgesamt siebzehn Teilnehmern, welche ein interdisziplindres und multiprofessio-
nelles Abbild des Gesundheitswesen darstellten. Die fachliche Begleitung, der im Zuge der Workshops
definierten Kleingruppen, erfolgte durch Studierende der Studienrichtung Innovationsmanagement. Bei
der Anwendung des Vorgehensmodells konnte festgestellt werden, dass die Beriicksichtigung der Be-
sonderheiten der Branche in einer wirksamen Art und Weise im Modell an sich abgebildet sind. Die
Schliissigkeit der verwendeten Methoden, sowie der logische Aufbau von der Analyse hin zum Oberziel,
bis iiber die Entwicklung der Geschiftsmodelloptionen und dem Wertschépfungsdesign, erwies sich im
Nachhinein als richtige Anordnung. Als Limitierung kann gesagt werden, dass die jeweiligen Methoden
eine kompetente und erfahrene Anwendung erfordern, um ein robustes Ergebnis zu erhalten. Weiters ist

darauf zu achten, dass die Fokussierung auf einige wesentliche Segmente des Gesundheitswesens erfolgt,
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um die Komplexitdt der jeweiligen Bereiche noch iiberblicken zu kdnnen.

Fiir die praktische Anwendung des Vorgehensmodells liegen zur Zeit keine weiteren bekannten Fille vor.
Es bleibt abzuwarten, ob die Umsetzung des entwickelten Geschiftsmodelles in der erarbeiteten Art und
Weise durchgefiihrt wird. Jedenfalls haben sich die Abbildung der Besonderheiten des Gesundheitswesens
im Vorgehensmodell als duBerst vorteilhaft erwiesen und seien an dieser Stelle fiir angehende, aber auch

bereits bestehende Unternehmungen empfohlen.
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BUND, LAND, RECHT UND UBERHAUPT?

Gerade durch die historisch gewachsene Form unseres Gesundheitssystems ergeben sich einige
wichtige Besonderheiten. Und die fangen bereits bei der Bundesverfassung an. Denn grundsatzlich ist
bei uns ja der Bund zustandig. Vor allem was das Gesundheitssystem betrifft. Damit es aber nicht all
zu einfach ist, hat sich der Bund fiir die unterschiedlichen Bereiche unterschiedliche Regelungen
ausgedacht.

So ist zum Beispiel im Spitalsbereich lediglich die Grundsatzgesetzgebung beim Bund. Den Rest
erledigen die Lander. Das bedeutet, dass dabei ganz konkret die Ausfiihrung und Sicherstellung zu
gewahrleisten sind. Genauer wird das im Krankenanstalten und Kuranstalten Gesetz geregelt.

Damit das alles dann auch noch koordiniert abliduft, schlieRt der Bund mit den Lindern einen

sogenannten Staatsvertrag gem. §15a B-VG ab. Der ist wiederum nur befristet, und muss

O,
0

dementsprechend angepasst werden.

Strecke und was einen dabei so alles erwarten konnte. Und genau das steht jetzt im
Vordergrund. Gerade das Osterreichische Gesundheitswesen birgt so einiges an Komplexitat

und Information. Durch seine ganz eigene Geschichte, in der auch heute noch die Monarchie

ein wenig mitschwingen darf, ist da tber die Jahre ein etwas gewachsen. 1 ] E

UNSER GESUNDHEISINESEN  eselS?

Bevor man sich auf den Weg macht, sollte man zumindest ein wenig Bescheid wissen, lGber die

FINANZIERUNG UND UMSETZUNG

Etwa die Halfte aller Krankenhiuser in Osterreich werden (iber den
Landesgesundheitsfond finanziert. Der wiederum, wird von Bund, Lander, Gemeinden
und den Sozialversicherungen befillt. Die dadurch finanzierten Fondkrankenhauser
sind o6ffentliche und privat-gemeinnitzige Spitéler. Das bedeutet, dass sie sich um die
stationdre Akutversorgung kimmern.

Die Finanzierung der laufenden Kosten erfolgt durch die leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung, kurz LKF. Auf Basis von Fallpauschalen wird hier
verrechnet. Die Fallpauschalen wiederum setzen sich aus Leistungspunkten
zusammen. Und die gibt es flir Diagnosen und Leistungen.

Zusatzlich  zum Landesgesundheitsfond gibt es dann auch noch den
Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfond, auch PRIKRAF genannt. Der wiederum
wird von den Sozialversicherungen gespeist.

Eigentlich alles nicht so kompliziert, oder? Aber was ist passiert jetzt mit ambulanten
Leistungen? Wie erfolgt hier die Finanzierung?

Im niedergelassenen Bereich bezahlt die Krankenkasse. Abgerechnet wird hier mit
Pauschalen und Einzelleistungen. Die wiederum basieren auf Vertragen zwischen der
Arztekammer und den Krankenkassen. Bei Arztinnen oder Arzten ohne
Kassenvertrag wird ein gewisser Betrag von der Sozialversicherung rickerstattet. Das
ist unter dem Wahlarztsystem bekannt.

Die ambulanten Leistungen von Krankenhausern wiederum finanzieren die Lander.



VERIORGUNGIBEREICHE M
OOTERREICHISCHEN
GESUNDHEITOSYSTEM

Jetzt geht es eigentlich schon ans Eingemachte. Und zwar so richtig. Da

jeder  Versorgungsbereich in  Osterreich sich  hinsichtlich  der
Inanspruchnahme, Finanzierung, sowie der beteiligten Berufsgruppen

unterscheidet, lohnt sich ein ndherer Blick.

FACHARZTLICHE VERSORGUNG UND

KRANKENANSTALTEN

Der facharztliche und stationdre Bereich wird als secondary care, beziehungsweise bei hochspezialisierten

Leistungen auch als tertiary care bezeichnet. Gerade in Osterreich gibt es in der Vernetzung dieses Bereichs mit

der sogenannten primary care erhebliche Probleme. Ausschlaggebend sind mitunter segmentierte Kompetenzen.

Flr den Fachbereich der secondary care ist gemaB Gesetzgebung das jeweilige Land zustandig.

Ein sogenanntes Offentlichkeitsrecht wird hier von der Landesregierung verliehen. Das setzt allerdings

Gemeinnitzigkeit fiir die Verleihung voraus.

Insgesamt gibt es in Osterreich rund 268 Krankenanstalten, wobei etwa 127 mit Offentlichkeitsrecht ausgestattet

sind.

Anzahl
Krankenanstalten

Verteilung der Krankenanstalten m. Qﬁentlnch- Insgesamt Verteilung der Betten
keitsrecht

Insgesamt 127 268 Insgesamt

= Bund 0 7 = Bund

m Lander, -gesellschaften 90 93 m Ldnder, -gesellschaften

m Gemeindeverbande, 1 3 = Gemeindeverbande,
Gemeinden, -gesellschaften Gemeinden, -gesellschaften

m Krankenkassen u. Fiirsorge- = Krankenkassen u. Fiirsorge-

. 1 9 .

verbande verbande

= Unfall,, Pensions- 0 2 m Unfall,, Pensionsversicherungs-

anstalten

Geistliche Orden,
Glaubensgemeinschaften/
-gesellschaften

versicherungsanstalten

Geistliche Orden,
Glaubensgemeinschaften/ 18 39
-gesellschaften

Vereine, Stiftungen

Vereine, Stiftungen 3 12

Privatpersonen und
-gesellschaften

Privatpersonen und
-gesellschaften

m. Offentlich-
keitsrecht

46.290
0
35.113

3.418

445

6.410

395

509

Anzahl tatséchlich
aufgestellter Betten

Insgesamt

64.008
432
35.507

3.445

1.245

4.738

10.829

1124

6.688

AMBULANTE VERSORGUNG

Gerade die ambulante Versorgung gliedert sich in Osterreich in einige
spannende Bereiche. Da gibt es auf der einen Seite die haus- und
facharztliche Versorgung. Und auf der anderen Seite die Ambulanzen
der jeweiligen Krankenanstalten. Damit es nicht allzu einfach wird,
kommen zusatzlich noch Ambulatorien, Gruppenpraxen, und seit

neuestem auch noch Primary Health Care Centers hinzu.

Der niedergelassene Bereich

Hier kann man zwischen Vertrags- und Wahlarzten unterscheiden. Als
erster und wichtiger Ansprechpartner im Gesundheitswesen fir Herr
und Frau Osterreicher findet sich hier auch der Allgemeinmediziner,
oder besser gesagt Hausarzt. Rund die Halfte aller niedergelassenen
Arzte ist darliber hinaus in das Vertragsnetzwerk eingebunden und
kann als Dienstleister in Anspruch genommen werden. Bei den
Wahlirzten geben Herr und Frau Osterreicher nicht wenig Geld aus. So
kommt diesem Bereich eine immer groBere Bedeutung zu, wie
Selbstzahlungen von rund 1.8 Milliarden Euro pro Jahr belegen. In
Punkto Qualitatssicherung gibt es im gesamten niedergelassenen

Bereich noch recht wenig zu berichten.

Spitalsambulanzen

Als fixer Bestandteil der 6ffentlichen Akutkrankenanstalten kommt den
Spitalsambulanzen eine besondere Bedeutung zu. Im Unterschied zum
niedergelassenen Bereich dienen sie der Notfallversorgung, sowie
samtlicher welche auBerhalb der

Diagnostik und Therapie,

Krankenhduser nicht ausreichend zur Verfligung steht.

Ambulatorien

Angefangen von Sozialversicherungstrdagern bis hin zu Einzelpersonen
finden sich verschiedenste Betreiber fiir Ambulatorien. Als
Voraussetzung ist daflir eine Genehmigung der Landesregierung nétig.
Im Jahr 2008 gab es in Osterreich rund 790 Ambulatorien, wobei sich

die Mehrzahl in Wien oder der Steiermark befindet.



ZAINMEDIZINISCHE VERSORGUNG {,/

Rund 6.1% wenden Sozialversicherungen fiir Zahnbehandlungen und Zahnersatz auf.
Etwa 11% aller Arzte sind als Zahnirzte titig, wobei rund 3.500 in eigener Ordination
tatig sind. Davon besitzen circa 73% einen Vertrag mit einem oder mehreren
Sozialversicherungstragern und stellen somit ein Viertel aller vertragsarztlich tatigen

Personen dar.

NOTFALLVERSORGUNG (@25

Unter einem Notfall versteht man allgemein eine akute vitale Bedrohung.

In Osterreich wird ein Teil der Notfallversorgung durch das Rettungswesen
sichergestellt. Dabei handelt es sich um ein flichendeckendes System, mit einer Hilfsfrist
von 15 Minuten. Die Versorgung findet entweder vor Ort durch den Rettungsdienst
statt, oder durch den zweiten Teil der Notfallversorgung, den Krankenanstalten. Um eine
hohe Qualitit in der Versorgung sicherzustellen, beinhaltet das Osterreichische

Rettungssystem eine Kombination aus Notarztdienst und Rettungsdienst.

PSYCHATRISCHE UND =2
PSYCHOSOZIALE VERSORGUNG

Die psychiatrische und psychosoziale Versorgung ist in Osterreich durch ein
Mischsystem gekennzeichnet. Dadurch ergibt sich eine hohe Heterogenitit in den
einzelnen Landern. Angefangen bei einem sehr breiten Feld im niedergelassenen Bereich
von Fachérzten, Psychotherapeuten, klinische und Gesundheitspsychologen, bis hin zu
Sachleistungsversorgungen bei Kindern und Jugendlichen.

Im Jahr 2010 gab es rund 4.800 Betten in 56 Einrichtungen in ganz Osterreich.

REHABILITATION 4+

Ob jemand in Osterreich rehabilitationspflichtig ist, wird durch drei Kriterien
beurteilt. Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und
Rehabilitationsprognose bestimmen dabei, ob letztendlich der Antrag genehmigt
wird, und die entstehenden Kosten durch die Sozialversicherung beglichen
werden.

Analog zur bisherigen Versorgung wird hier erneut zwischen einem ambulanten
und stationaren Bereich unterschieden.

Im Jahr 2008 gab es in Osterreich 56 Rehabilitationseinrichtungen, mit etwa
8.000 Betten.

Gerade in den letzten Jahren hat sich eine wachsende Nachfrage ergeben

(obwohl Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten deutlich zuriickgehen).

H09P1Z UND
PALLIATVERSORGUNG

Ein Teil der Hospiz- und Palliativversorgung erfolgt durch die Grundversorgung.
Darunter werden Krankenanstalten, Alten- und Pflegeheime, sowie der
niedergelassene Bereich verstanden.

Zusatzlich existieren spezialisierte Einrichtungen (2009: 247 an der Zahl). Laut
Schatzungen liegt der Bedarf an Hospiz- und Palliativversorgung bei zehn bis

zwanzig Prozent der in Krankenanstalten versterbenden Patienten.

LANGZEITVERSORGUNG %

Rund 471.000 Menschen haben in Osterreich Probleme bei Basisaktivititen des
taglichen Lebens. Je nach Versorgungsbereich wird hier zwischen mobilen
Diensten und Pflegeheimen unterschieden. Ein Grofteil der Betroffenen wird
durch die Familie selbst versorgt. Je nach Bedarf gibt es weiters die Moglichkeit

einer kurzfristigen stationaren Pflege.



LZAHLEN. DATEN UND FAKTEN

Was wire das Gesundheitssystem ohne Zahlen und Daten. Vielleicht lasst

sich daraus ja die eine oder andere interessante Information herauslesen.

Inanspruchnahme von Arztpraxen
und ambulanten

Personal in Krankenanstalten

Berufsgruppen

Nicht arztliches Personal insgesamt

u Gehobene Dienste fiir Gesundheits- und Krankenpfleg
u Pflegehilfe

m Gehobene med. techn. Dienste und Masseure, -innen
w Med. technische Fachdienste

w Sanitatshilfsdienste

= Hebammen

Arzte

w Fachérzte

w Arzte fiir Allgemeinmedizin

m Fachdrzte in Ausbildung

w Arzte fiir Allgemeinmedizin in Ausbildung
Gesamt

Memorandum item

w Stationdre Aufenthalte, gesamt
(alle Krankenanstalten) #

w Stationdre Aufenthalte pro beschaftigter Person

Regelungen der

Gesundheitsberufe
Recht der Gesundheitsberufe Gesundheitsberuf
Apothekengesetz, RGBL. Nr. 5/1907 Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegeperson

Arztegesetz 1998, BGBL. | Nr. 169/1998
Gehobene medizinisch-technische

Versorgungsangeboten
Personen
Manner Frauen

Allgemeinmedizin 2.545.600 2.964.500
Gyndkologie - 3.030.700
Zahnheilkunde 1.982.600 2.241.500
Auenheilkunde 778.000 1.083.900
Spitals-, Unfallambulanz 616.400 684.900
Innere Medizin 485.100 607.300
Dermatologie 416.300 572.600
Orthopadie 332.700 454.300
Physiotherapie 290.600 435.700
HNO 331.500 385.000
Betriebsmedizin 246.800 123.900
s:rr:‘a[:fim:\:ts::;hoden 48.300 119300
Psychotherapie 50.000 84.000
Homdopathie 39.500 127.800
Hauskrankenpflege 6.200 21.300

Gesundheitsberuf Registrierung durch

Apotheker/in

Arzt/Arztin gesetzliche

Hebamme tretung

Zahnarzt/Zahnarztin

Diplomierter Kardiotechniker/in

Musiktherapeut/in*

Klinische/r Psychologe/in und BMG

Gesundheitspsychologe/in*

Psychotherapeut/in

b BGBL. Nr. 310/1994
Zahnarztegesetz, BGBL. | Nr. 126/2005
Kardiotechnikergesetz, BGBL. | Nr. 96/1998
Musiktherapiegesetz, BGBL. | Nr. 93/2008

Dienste

Heilmasseur/in

Psychologengesetz, BGBL. Medizinischer Masseur/in

Nr. 360/1990

Pychotherapiegesetz, BGBL. Nr. 361/1990
Medizinisch-technische Fachkraft

Pflegehelfer/in

Sanitatshilfsdienste
Sanitater/in
Zahnarztliche/r Assistent/in

b

2010

83815
54.601
9.784
11.959
1.864
4.294
1313
22406
11.946
1.857
4.961
3.642
106.221

2.793.036

26,3

Registrierung durch

keine Registrierung

Gesundheitsausgaben und
Investitionen

Gesundheitsausgaben, insgesamt

w laufende Gesundheitsausgaben
= Investitionen

Gesundheitsausgaben ohne
Ausgaben fiir Langzeitpflege,
insgesamt

Offentliche Gesundheitsausgaben,
insgesamt

Offentliche laufende Gesundheits-
ausgaben

Investitionen (6ffentlich)

Private Gesundheitsausgaben,
insgesamt

Private laufende Gesundheitsaus-
gaben

Investitionen (privat)

Private Gesundheitsausgaben,
insgesamt

Bruttoinlandsprodukt (BIP)

Recht der Gesundheitsberufe

und
(GuKG), BGBL. I Nr. 108/1997

Bundesgesetz iiber die Regelung der
gehobenen medizinisch-technischen
Dienste (MTD-Gesetz), BGBI. Nr. 460/1992

Medizinischer Masseur- und Heil-
masseurgesetz, BGBL. | Nr. 169/2002

Medizinischer Masseur- und Heil-
masseurgesetz, BGBL. | Nr. 169/2002

Bundesgesetz iiber die Regelung

des medizinisch-technischen Fachdienstes
und der Sanitatshilfsdienste (MTF-SHD-G),
BGBL. Nr. 102/1961

und
(GuKG), BGBL. I Nr. 108/1997
MTF-SHD-G, BGBL. Nr. 102/1961
Sanitétergesetz, BGB. | Nr. 30/2002
Zahnarztegesetz, BGBL. | Nr. 126/2005

Mio. Euro

2010
31.438
29.773

1.665

26.879

23.957

22.964
992
7.482
6.809
673
7.482

286.197

Wachstumsrate (%)
u laufenden Preisen

2004-2010
284
281
358

258

31,0

30,9
335

20,8

19,2
39,2
208
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Umsatzstruktur und -entwicklung
im haus- und facharztlichen
Bereich
(Gebietskrankenkassen,
Betriebskrankenkassen und
Sozialversicherung der Bauern)

Umsitze
Mio. € Mio.

Umsatz
pro fall €

Insgesamt 171637 341 50,38
eI %8 160 4638
Allgemeine

Facharztinnen/ 708,13 115 61,79
-ante

= Pulmologie 40,23 05 80,91
= Augen 100,39 21 47,53
w Chirurgie 25,98 0,2 112,27
= Dermatologie 56,18 14 40,42
- Ir(rr::::eiten 8157 ad 4800
- :Slteedr::n 12368 12 10081
- t?ei;fkeurnde 58,04 1 5280
= HNO 56,05 1,0 56,73
"o sn s me
= Neurochirurgie 0,33 0,0 71,17
= Orthopadie 68,54 09 76,04
= Urologie 39,14 06 61,42
= Unfallchirurgie 2,27 0,0 62,09
Sonstige

Facharztinnen/ 264,26 6,6 40,25
-arzte

= Rontgen 156,24 2,1 73,20

m Physikalische

T 1283 01 18088

= laboratorien 95,20 44 21,83



ORGANISATIONSSTRUKTUR UND ENTSCHEIDUNGSFLUSSE

Osterreich wire ja bekanntlich nicht Osterreich, wenn's nicht ein klein wenig kompliziert wire. Deswegen gibt es rund um die Organisation, die jeweiligen Stakeholder, sowie deren Einfliisse ein

Diagramm. Dadurch wird vielleicht etwas klarer, warum die eine oder andere Entscheidung so getroffen wird, wie sie getroffen wird.

Bundes-
regierung
Parlament

SOZIALVERSICHERUNG

Hauptverband Landes-

Sozialversicherungs-
trager

regierung

Landesrate

Gesetzliche Interessenvertretungen

3
Gesundheit
AGES Osterreich GmbH Patientinnen
5 Patienten L)
/ A \ R
Bundesgesundheits- < v .
kommission _ Gesundheitsplattform
P Patienten- R
N b anwalt- > '
schaft :_G
) v
Angehérige von —0
gesundheitsberufen Krankenanstaltentrager <

(8)
(9)
(10)

(11)

(a)Gesetzesvorschlage der Bundesregierung (Minister) an das Parlament bzw. der Landesregierung (Landesrat) an den Landtag. Beschluss der
Bundesgesetze durch das Parlament, der Landesgesetze durch den Landtag

Unterstiitzung des Bundesministerium fir Gesundheit

Unterstiitzung des BMG insbesondere im Rahmen der Zulassung von Arzneimitteln (AGES)

Gesundheitsverwaltung des Bundes (z.B. Gesundheitspolizei, sanitare Aufsicht liber Krankenanstalten, Aufsicht (iber Sozialversicherungstrager und
gesetzliche Interessensvertretungen). Gesundheitsverwaltung der Lander (z.B. im Bereich der Krankenanstalten Errichtungs- und
Betriebsbewilligungen, Zulassungsverfahren fiir Ambulatorien und Gruppenpraxen, Umsetzung der Planung im Land, Investitionsfinanzierung)
Bestellung von Mitgliedern fir die Bundesgesundheitskommission bzw. fiir die Gesundheitsplattform auf Landerebene

Konsultationsmechanismus zwischen Bund und Landern bzw. Gemeinden hinsichtlich rechtsetzender Akte (Gesetze, Verordnungen), die zusatzliche
Ausgaben verursachen

Sanktionsmechanismus: Bundesgesundheitsagentur kann bei VerstéRen gegen verbindliche Planung und Vorgaben im Zusammenhang mit der
Qualitat und Dokumentation finanzielle Mittel fiir jeweiligen Landesgesundheitsfondzurlickhalten. Landesgesundheitsfonds: kénnen einen
entsprechenden Sanktionsmechanismus gegentiber Krankenanstalten vorsehen.

Verhandlungen uber Markteintritt, Leistungen und Tarife (Gesamtvertrag und Einzelvertrage)

Gesetzliche Mitgliedschaft bei Sozialversicherungstragern (Pflichtversicherung)

Grundsatzliche Wahlfreiheit der Patienten im Bereich der Krankenanstalten und im Bereich der niedergelassenen Angehérigen von
Gesundheitsberufen. Behandlungsgebot der (6ffentlichen und gemeinniitzigen privaten) Krankenanstalten und der niedergelassenen Angehdren von
Gesundheitsberufen mit Kassenvertrag

Gesetzliche Patientenvertretung in jedem Bundesland
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¢ HENRCES D0MND NODEL

Das ist Herr Heinrich. Herr Heinrich ist Ingenieur. Aber nicht einfach nur
irgendein Ingenieur. Herr Heinrich ist ndmlich Sicherheitsingenieur. Im Zuge ;

seines Berufs hat er eine hohe Anzahl an Industrie-Unfallen untersucht. 1931
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| | | | formulierte Herr Heinrich aufgrund dessen sein Modell zur Erklarung von

Unfallursachen.

Das Modell besticht dabei bis heute durch seinen einfachen Zugang. Konkret

l betrachtet Herr Heinrich dabei einen linearen Zusammenhang mehrerer Faktoren.
Die Faktoren sind als Dominosteine dargestellt. Darum heiBt das Modell von
Herrn Heinrich auch Domino Modell.
In seiner urspriinglichen Version enthidlt es funf Bausteine. Kommt es zum
Zusammenbruch eines Faktors (das bedeutet dem Umfallen eines Steines), so

wird die Kette in Gang gesetzt.

DIE FUNF FAKTOREN AUS HERRN HEINRICHS MODELL

Aufgrund der Recherche und genauen Untersuchung von Industrieunfallen, hat Herr Heinrich folgende fiinf Faktoren isoliert:

1. Soziale Umgebung und Vorfahren. Als erster Faktor werden die Charaktereigenschaften der involvierten Person betrachtet. Dabei
wird davon ausgegangen, dass negative Eigenschaften, wie etwa Eigensinnigkeit, Gier oder beispielsweise Riicksichtslosigkeit, zu

den Fehlern beitragen. Konkret werden diese Eigenschaften entweder durch die soziale Umgebung der Person, oder durch ihre

Vorfahren weitergegeben.

2, Fehler der Person. Dieser Faktor wird, dhnlich wie der erste, erneut auf den Charakter der Person bezogen. Charakterliche Fehler,

welche durch Familie oder Umfeld geférdert werden, tragen zu méglichen unsicheren Handlungen oder Bedingungen bei.

3. Unsichere Handlungen, sowie unsichere Bedingungen. Der dritte Baustein stellt den direkten Faktor zur Auslésung von Unféllen
dar. Damit wird zugleich die Hauptursache genannt. Beispielhaft konnte dies etwa das Starten einer Maschine ohne vorherige
Warnung oder das Fehlen von Sicherheitsfaktoren sein. Prozentuell geht Herr Heinrich in diesem Punkt davon aus, dass 88% der

Unfalle durch unsichere Handlungen von Personen verursacht werden. Rund weitere 10% betreffen Fehler von Maschinen.

4. Der Unfall selbst. Als viertes Kettenglied steht im Domino Modell der Unfall als solches. Dabei wird jedoch differenziert, wonach

ein Unfall als unerwiinschtes Ereignis gesehen wird, und noch nicht notwendigerweise mit einem Schaden einhergehen muss.

5. Der Schaden. Konsequenz von Unféllen konnen die damit verbundenen Schiaden sein. Herr Heinrich betrachtet einen Schaden im

Sinne des letzten Punktes als Verletzung eines Menschen.



HEINRICHS DOMINO MODELL
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NETERFURENDE GEDANKEN ZU
HEINRICHS DOMINO MODELL

Im Zuge der Unfallursachenforschung stellt das Modell einen stark vereinfachten
Zugang dar. Das bedeutet auch zugleich den groten Kritikpunkt am Modell selbst:
die Linearitat. AuBer Acht gelassen wird laut Kritikern auch die Bedeutung von
Organisation und Management. Somit sieht das Modell Fehler immer als Fehler des

Individuums.

KONJEQUENZEN AUS DEM  DOMINO
MODELL

Um die Sicherheit eines Systems zu steigern, schlagt Herr Heinrich vor, die jeweils unsicheren Faktoren zu
entfernen. Das bezieht sich natiirlich auf die ersten drei Bausteine. Erst somit kann eine Kettenreaktion
verhindert werden. Das bedeutet in weiterer Folge natirlich die Verhinderung von Unfillen
(unerwiinschten Ereignissen) und somit auch die Vorbeugung von Schiden (an Menschen). Als
bedeutendsten Faktor sieht Herr Heinrich den dritten Baustein, also die unsicheren Handlungen, sowie
unsicheren Bedingungen. Dadurch kann die Domino Kette unterbrochen werden, und der Effekt wird

verhindert.
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DA SCHIEIZER-KASE-MODELL
ODER EINFACH REASONS MODELL

Ob James Reason eine Vorliebe zu Schweizer Kase hatte wissen wir nicht. Was wir
jedoch wissen ist, dass der gute alte James einen weiteren Meilenstein bei den
Sicherheitsmodellen gesetzt hat. Ganz konkret hat er sich fiir sein Modell, das als
Schweizer-Kise-Modell oder Reasons’ Modell bekannt ist, unterschiedlichste
schwerwiegende Unfédlle ndher angesehen. Darunter fallen die Chemiekatastrophe in
Bhopal 1984, der Reaktorunfall in Tschernobyl 1986, der GroBbrand im Londoner U-
Bahnhof Kings' Cross 1987, das Schiffsungliick bei Seebriigge 1987, als auch der Unfall
des Space Shuttle Challenger 1986. James hat sich also durchaus ein sehr detailliertes
Bild Giber Unfalle gemacht.

Im Gegensatz zu bisherigen Sicherheitsmodellen, wie etwa das Domino Modell von
Herrn Heinrich, oder dessen Weiterentwicklung durch Bird und Germain, betrachtet
Mister Reason Fehlerketten als nicht einfach linear. Der Grund ist denkbar simpel. Die
zugrunde liegenden Systeme, welche sowohl Menschen, als auch die entsprechende
Technik beinhalten (sogenannte sozio-technische Systeme), sieht er als komplex an.
Doch was bedeutet Komplexitat? Als komplex kann die Losung der Relativitatstheorie
jedenfalls nicht angesehen werden. Diese ist jedoch im Gegenzug als kompliziert zu
bezeichnen. Also kommen wir zur Bedeutung und Definition der Komplexitat zurtick.
Komplex wird in diesem Zusammenhang ein System oder eine Sache genannt, welche
einen sehr hohen Grad an Vernetzung aufweist. Dieser Grad an Vernetzung kann durch
Personen, deren Wissen, Zusammenhiange, weitere Elemente, Funktionen und Faktoren
gegeben sein. Somit wird schon klar, dass das Modell von Mister Reason in einer anderen

Liga, als das von Herrn Heinrich spielt.
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DER UNFALLMECHANIOMUS

Wie in der Abbildung zu erkennen ist, sind verschiedene Ebenen dargestellt. Welche Ebene wofiir
steht, gibt Mister Reason nicht vor. Er bezeichnet sie lediglich als Sicherheitsebenen, Barrieren
oder SchutzmaBnahmen. Die Benennung in der Abbildung ist also beispielhaft. In einer idealen
Welt gibt es keinerlei Locher in den Ebenen. Da wir es aber selten mit einem Idealfall zu tun haben,
missen wir hier den Bezug zur Realitdt herstellen. Und da werden Loécher stiandig gedffnet,
geschlossen und, um noch eines drauf zu setzen, wechseln sie auch noch ihre Position.

Was bedeutet das aber letztendlich fir die Unfallentstehung? Sobald es zu einer unglinstigen
Bedingung kommt, dass durch die Lécher eine Trajektorie, sprich eine Bahnkurve oder ein Pfad,

entsteht, resultiert aus der Bedrohung ein Schaden.




DA SCHINEIZER-KASE-MODELL
(REASONS MODELL)

FEHLERARTEN BEZOGEN AUF DEN
LUIAMMENBRUCH KOMPLEXER
VITEME

Eines vorweg. Mister Reason ist sich mit Herrn Heinrich {iber einen bedeutenden Punkt in der
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Unfallverursachung einig: Der Faktor Mensch macht den Unterschied. Analog zum Domino Modell
haben wir es hier also erneut mit menschlich bedingten Fehlern zu tun. Jetzt aber ab zu den

Fehlerarten.

Im Schweizer-K&dse-Modell finden wir folgende zwei Arten von Fehlern:

1. Aktive Fehler oder Personenfehler. Diese Fehler entstehen am sogenannten sharp-end des
Systems, oder anders gesagt an vorderster Front. Gemeint ist damit das operative Ende eines
Systems, in dem zum Beispiel Piloten, Zugfiihrer, Flugsicherer, Arzte, Krankenschwestern und
viele andere Berufsgruppen arbeiten. Durch aktive Fehler dieser Personen, ergeben sich
unmittelbare Auswirkungen. Doch wodurch werden diese Fehler verursacht? Als mégliche
Ursachen nennt Mister Reason unter anderem Unaufmerksamkeit, Midigkeit, Vergesslichkeit,

schlechte Arbeitsmoral oder Fahrlassigkeit.
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KONOEQUENZEN AUS DEM
CHWEIZER-KASE-MODELL

Mit Reasons’ Modell steht also ein systemischer Ansatz zur Verfligung.
Dadurch kann auf die komplex-linearen Bedingungen in unseren
modernen sozio-technischen Systemen Riicksicht genommen werden.

Eine weitere wichtige Konsequenz ist der Schwerpunkt des Modells.
Der liegt namlich nicht mehr einfach nur auf dem einzelnen Individuum.
Fehler miissen somit als unausweichliche Kombination von Fehlern des
Systems und Fehler der Person gesehen werden. Eine Steigerung der

Sicherheit ist also mit der Arbeit an Systemfehlern méglich.

2. Latente Fehler oder Systemfehler. Hier haben wir es mit einer Fehlerart zu tun, welche einen

grundlegenden Unterschied zu aktiven Fehlern aufweist. Bis jetzt haben wir von Fehlern
gesprochen, welche unmittelbare Auswirkungen haben. Bei den latenten Fehlern, oder auch
Systemfehlern, ist ein Ausbleiben fiir einen langeren Zeitraum oder eine gewisse Dauer
moglich. Zu Auswirkungen kommt es somit erst in Kombination mit aktiven Fehlern. Die
Ursachen sind hier also etwas weiter zu fassen als wir es bis jetzt getan haben. So kénnen zum
Beispiel (strategische) Entscheidungen des Management oder von Vorgesetzten mégliche
Ursachen sein. Ob die Entscheidung richtig oder falsch ist, spielt jedoch keine Rolle. Es zahlt
lediglich das Potential der Entscheidung, die Rahmenbedingungen fiir aktive Fehler
ermoglichen. Daraus ergeben sich zwei mogliche Auswirkungen von latenten Fehlern.
Entweder die Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz fordern Fehler. Dies ist zum Beispiel durch
Zeitdruck, personelle Unterbesetzung oder auch Unerfahrenheit des eingesetzten Personals
moglich. Oder es kommt auf lange Sicht gesehen zu Schwichen in den
Sicherheitsmechanismen. Beispiele sind nicht umsetzbare Prozesse, Konstruktionsfehler des

Systems oder unglaubwiirdige Alarme.



DIE KONSEQUENZ UNSERER ENTICKLUNG

Die bisherigen Theorien zu Unfallursachen und Sicherheit gehen auf die Jahrzehnte bis 1990 zuriick. In der
Zwischenzeit hat sich jedoch rundherum einiges getan. Gesellschaftliche und technologische Fortschritte
verstarken sich standig. Als technisches Beispiel erkannte Gordon Moore bereits 1965, dass sich die Anzahl an
Bauelementen alle zwei Jahre verdoppelt (konkret hat Mister Moore Transistoren, also Halbleiter wie sie in
Computern verwendet werden, betrachtet). Seine Vorhersage ist bis in die heutige Zeit mit annihernder
Genauigkeit beschrieben. Umgelegt auf Erfindungen bedeutet das somit, dass unsere Welt, unser System in
dem wir leben, standig komplexer wird. Ein lineares Denken ist damit nicht mehr moglich, und auch unser gutes
altes Ursache-Wirkung-Denken erscheint angezihlt.

Ein weiteres Beispiel zur Verdnderung unserer Systeme ist das sogenannte Law of Stretched Systems. Wir
streben stindig nach mehr Beherrschbarkeit, sowie steigernder Kontrolle iber unsere Welt. Als Konsequenz
erhoht sich die Geschwindigkeit und auch die Prazision bei der Verwendung unserer Systeme. Das Law of
Stretched Systems beschreibt die dadurch bewirkte kontinuierliche Streckung unserer Systeme bis, oder auch
tiber ihre moéglichen Kapazititen hinaus. Das heil3t, dass letztendlich jedes System an der Grenze seiner
Moéglichkeiten betrieben wird. Der Druck auf die Performance und Effizienz steigt. Im Gegenzug kommt es zu
EinbuRen. Typischerweise bei Resilienz, Robustheit und Sicherheit.

Aufgrund dieser beiden beispielhaften Veranderungen ist es an der Zeit, auch unsere Modelle und Theorien
rund um Unfallursachen und Sicherheit zu tGiberdenken. Einen wesentlichen Schritt dazu hat Erik Hollnagel, ein

dénischer Professor, in den letzten Jahren getan.

-

Veranderung um den machtigere Technologie
Willen der Veranderung

Funktionalitat des Systems

NI
wachsende Nachfrage nach stabile (konstante)
Leistung menschliche Faktoren

DER SICH SELBST VERSTARKENDE ENTWICKLUNGSZYKLUS
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e  OAFETY-I IN DEN STARTLOCHERN =z -

Erik Hollnagels' Theorie wirft so ziemlich einiges Gber den Haufen. Die Griinde fir die Notwendigkeit eines neuen Paradigmas haben wir dabei schon kennengelernt. Um das Ganze auch noch in

Zahlen zu untermauern, kann man sich die Haufigkeit an unerwiinschten Ereignissen in der Luftfahrt ansehen. Durch bisherige Ansatze, die man als Safety-l zusammenfassen kann, konnte eine

Reduktion bis zu einem gewissen Grad erreicht werden, aber nicht dariiber hinaus. Um die Sicherheit von Systemen weiter zu steigern, ist unter anderem auch Eurocontrol in den letzten Jahren auf

Hollnagels' Safety-Il umgestiegen.

Doch wie definiert sich dieses neue Sicherheitsdenken? Statt den Fokus auf einige wenige Ereignisse zu legen, die unerwiinscht verlaufen, macht Safety-Il einen grundsatzlichen Schwenk. Es wird der

Schwerpunkt auf die hohe Anzahl an Ereignissen gelegt, wo es zu keinem Fehler kommt. Dadurch kénnen wir Safety-1l als Zustand definieren, indem so viele Ereignisse als mdglich richtig gehandhabt

werden. Schaffen wir es, das auch umzusetzen, so kann die Definition erweitert werden, um die Fahigkeit, unter erwarteten und unerwarteten Bedingungen erfolgreich zu sein. Dadurch wird die

Anzahl an erwarteten und akzeptablen Ereignissen so hoch als moglich.



MECHANISMEN  IN' SAFETY-I o
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Bei einem genaueren Blick auf die Theorie hinter Safety-Il, lassen sich zwei wesentliche 5 O \\ O\g O ~
Mechanismen erkennen. \\* 3 ! u_z_,
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1. Es gibt keine richtig oder falsch durchgefiihrten Tatigkeiten. Standards und Leitlinien Ql Al Y /} O 8 4 =
dienen als Vorgabe zu unserer Arbeit. Die besagte Arbeit findet jedoch unter einer m V’ 1INy % = o=
bereits erwdhnten hohen Komplexitat statt. Hinzu kommen zahlreiche * \\l\\o~\\
Unberechenbarkeiten verschiedenster Arbeitsbedingungen. In der Praxis bedeutet h 5 ' Ve *O .
das also, dass wir stindig gefordert sind, unsere Leistung, sprich Performance, '/‘/Y ///X/:
anzupassen. Hollnagel bezeichnet das als Performance Variabilitit. Erst durch diese

Anpassung konnen die jeweiligen Situationen stabil gehalten werden, was sich

positiv auf die Ergebnisse auswirkt. Als Abgrenzung missen jedoch weiterhin

VerstéRe oder Verletzungen gewisser Regelwerke miteinbezogen werden. 2. Das Phanomen der Emergenz. Eine bedeutende Konsequenz aus Unfdllen oder
unerwiinschten Ereignissen kennen wir alle. Es handelt sich um Rickverfolgungen

und Analysen. Diese Standardablaufe sollen uns nach kritischen Ereignissen die

Hintergriinde erkldren. Was wir jedoch dabei auBBer Acht lassen, ist die steigende

SAFETY" Komplexitdt und vor allem auch die Nicht-Linearitat von Unfallen. Das bedeutet,
dass klassische Ursache-Wirkungs-Analysen an ihre Grenzen stoBen. Um dieses

Dilemma zu l6sen bedienen wir uns der Emergenz. Aber wofiir steht das? In jedem

System kommt es stindig zu verschiedenen Wechselwirkungen, Bedingungen und

SAFETY_" Einflissen. Durch diese dynamischen Faktoren kommt es zu den jeweiligen

o — Zeitpunkten zu unterschiedlichen Kombinationen, welche im Nachhinein schwer
p—d
N riickverfolgbar sind. Und genau diese Kombinationen kénnen ausschlaggebend sein,
=T fir die Auslosung unerwiinschter Ereignisse. Die Losung dieses Problems? Durch
— eine Anpassung der bereits beschriebenen Performance Variabilitit kénnen wir
UL < lernen, in solchen Situationen sicher zu handeln.
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DIE GRUNDANNAHMEN VON SAFETY-Il M VERGLEICH
SICHERHET SCHERHET &7

Sicherheit bedeutet, so viele Ereignisse wie moglich
Sicherheit bedeutet, so wenig unerwiinschte erfolgreich zu handhaben.

SICHERHETSMANAGEMENT o way)

gesehen.

Ereignisse wie moglich zu zulassen.

Sicherheitsmanagement wird als reaktive Verhalten gesehen.
. . . Ereignisse  basieren immer auf dem  gleichen
Das System reagiert, sobald ein unerwiinschtes Verhalten
. L. . . . Mechanismus, unabhangig vom Ergebnis selbst. Der
passiert oder ein nicht akzeptierbares Risiko erkannt wird.

FAKTOR MENSCH |2
Menschen sind potentielle Fehlerquellen und stellen Risiken Oﬁ
FAKTOR MENSCH [

Menschen sind die notwendige Ressource, um die

PERFORMANCE [l [E‘ Flexibiat und Resien des ystems 20 gewariisten
0

VARIABILITAT PERFORMANCE /'n
e e v ke wRmsLTAT ol

Performance Variabilitat ist unvermeidbar, aber nttzlich.

Zweck von Untersuchungen liegt im Verstandnis, wie

Handlungen normalerweise passieren. Das dient als Basis,

I

um zu erkldren, warum es zum unerwiinschten Ereignis

gekommen ist.

Deswegen gilt es, sie durch Monitoring und Management

sicher zu stellen.



HUMAN FACTORS ODER AUCH MENSCHLICHE FAKTOREN

Darunter versteht man physische, psychische, kognitive und soziale Eigenschaften von
Menschen, welche die Interaktion mit der Umgebung und mit sozialen, beziehungsweise
technischen Systemen beeinflussen.

Human Factors sind zugleich Wissenschaftsfeld, als auch Anwendungsbereich. Einige
der Faktoren sind dabei durch Training oder auch Lernintervention veranderbar, bei
anderen ist eine Veranderung von systemischen Faktoren notwendig.

Und noch was ist wichtig zu wissen: bei den Human Factors geht es auch um die
Interaktion von menschlichen Faktoren mit technischen Faktoren. Im speziellen also um
sogenannte sozio-technische Systeme.

Zum Abschluss noch etwas, was oft falsch verstanden wird in der Medizin. Human
Factors beziehen sich nicht nur auf das Verhalten. Durch die Interaktionen und Faktoren

geht es hier um einen weit gréBeren Bereich, als man zuerst zu denken vermag.
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EIN DSCHUNGEL VOLL VON BEGRIFFEN

Gerade wenn es um Fehler im Gesundheitswesen geht, wird sehr energisch nach Ursachen geforscht.
Dabei tauchen immer wieder sehr dhnlich Begriffe auf. Von nicht-technischen Fertigkeiten ist da die
Rede, als auch von Human Factors (englische Begriffe sind ja schlieBlich immer ein bisschen cooler als
Deutsche), als auch kognitive Einflussfaktoren, und und und. Hort sich alles gleich sehr wichtig an.
Darum wird es ja auch haufig verwendet. Aber was bedeuten diese Begriffe jetzt wirklich? Was sagen
wir damit aus, beziehungsweise was wollen wir damit aussagen? Genau in diesen Bereich werden wir

jetzt etwas Licht ins Dunkel bringen.

TECHNISCHE UND NICHT-TECHNISCHE FERTIGKEITEN

Lasst uns mit einem weiteren Missverstandnis aufraumen. Human Factors sind nicht gleich nicht-
technische Faktoren. Auch wenn man vielleicht in der einen oder anderen Situation schon die
ausgetauschte Verwendung von beiden Begriffen gehort hat, ist dem nicht so.

Zaumen wir das Pferd allerdings von hinten auf. Was sind denn nun technische Fertigkeiten? Ganz
einfach.  Fertigkeiten, wie beispielsweise die  Defibrillation, = Atemwegsmanagement,
Rhythmusbeurteilung, Beatmung und so weiter und so fort. Genau das sind technische Fertigkeiten.
Jetzt kénnen wir uns mit etwas mehr Licht im Dunkeln bereits an die Definition von nicht-
technischen Fertigkeiten wagen. Denn darunter versteht man kognitive und interpersonelle
Fertigkeiten, die mitunter fir effektives Teamwork verantwortlich sind.

Zu allem Uberdruss jetzt auch noch ein paar Zahlen. Im Gesundheitssektor wird der Anteil an
medizinischen Fehlern, ausgeldst durch einen Zusammenbruch der nicht-technischen Fertigkeiten,
auf rund 70-80% geschatzt. Wenn man jetzt an die jahrlichen Todesfélle denkt ist das also eine
ganze Menge. Und da gilt es auch noch die ganzen unerwiinschten Ereignisse miteinzubeziehen, die
keine Schaden nach sich ziehen, und trotzdem passiert sind.

Was ist jetzt noch detailliert in den nicht-technischen Fertigkeiten enthalten? Kommunikation,
Leadership, Followership und Teamwork, Entscheidungsfindung, Situationsbewusstsein und
Aufgabenmanagement. Genau das ist da alles drinnen enthalten. Und fiir diejenigen unter uns, die
es nicht so mit englischen Fachbegriffen haben: Leadership ist nicht gleich Fiihrung. Aber das ist ja

dann doch noch eine andere Geschichte...



FATIENTENSIC“ER"E” — WAS IST \‘f@ »Patient safety is the prevention of
\‘!L"/'J evwvovs and advevse effects 1o patients

World Health

Organization gesociated with health cave

DA UBERHAUPT?

Endlich kommen wir zum Punkt. Was ist jetzt eigentlich Patientensicherheit? Und wer sagt

Uberhaupt wie man das definiert? So klar ist das leider auf den ersten Blick nicht. Daher ist es

,Patient safety is the fveedom,

fov a patient, from unnecessavy .

havim ov potential havim *: *} Council of the
gesocioted with healtn cave.* European Union

,Patient safety is the fveedom
e fvorn accidental ov preventable
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notwendig, sich anzuschauen was iberhaupt so verfligbar ist. An Definitionen versteht sich.

DER OSTERREICHISCHE WEG

Im Jahr 2013 wurde durch das Bundesministerium fur Gesundheit eine Strategie veroffentlicht.

Nicht nur irgendeine Strategie, sondern gleich eine Osterreichweite
Patientensicherheitsstrategie. Das Ziel dahinter? Eine gemeinsame Verbesserung der
Patientensicherheit durch involvierte Berufsgruppen, den beteiligten Sektoren, als auch den
Patienten selbst. Habt ihr davon schon gehort? Im Jahr 2016 geht namlich bereits der erste

Implementierungszeitraum zu Ende. Und dann ist bereits eine Evaluierung angedacht, wie

weiter vorgegangen werden soll.
MaBnahmen der
Organisationsentwicklung
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PATIENTENSICHERHEIT ALY
AKTUELLES THEMA

Bereits kurz vor dem Jahrtausendwechsel hat ein Bericht in den

Vereinigten Staaten von Amerika das Gesundheitssystem wach gerittelt.

»T0 Err is Human: Building a Safer Health System*“

hat erstmals die Auswirkungen medizinischer Fehler im amerikanischen
Gesundheitssystem angesprochen und zugleich auch quantifiziert. Die

damaligen Schatzungen, beruhend auf Studien und Untersuchungen in

Colorado, Utah und New York, gingen von etwa 44.000-98.000

jéihrlichen Todesfallen aus. Im Vergleich mit anderen
Todesursachen gab das damals schon den unriihmlichen achten Platz in
der Gesamtstatistik. Bereits kurz nach dem Bericht wollte man
MaBnahmen forcieren, um gegen den damaligen Zustand anzukdmpfen.
Doch der Erfolg blieb dabei leider aus. Erst vor ein paar Monaten

publizierten Makary und Daniel im BMJ neue Zahlen. Als Basis dienten

mehrere Studien ZWischen den Jahren 2000 und 2008. Die neue

Schatzung? 251.000 jahrllche Todesfalle. platz drei. Neben
den Zahlen stieBen die Autoren aber auch auf ein weiteres Problem. Wer
dokumentiert medizinische Fehler? Als offizielle Zahlung ist das namlich

bis jetzt nicht moglich.

TR A

Krebs -

585.000 Medizinische
Fehler
251.000

COPD*
149.000

Herzerkrankungen
611.000

Selbstmord
41.000]
Schusswaffen

Verkehrsunfalle

Quelle: Makary, Martin; Daniel, Michael (2016): Medical error - the third

leading cause of death in the US, in: British Medical Journal, 353, 1-5



VON DER OICHERHET UND IHREN )
UNTERSCHIEDLICHEN  DEFINITIONEN = £

@ o
Bevor wir uns den Begriff der Patientensicherheit ndher anschauen noch etwas anderes. § ’_/_——

Etwas, was nicht so trivial ist wie es scheint. Die Definition von Sicherheit.

— 4
Klassisch kénnte man Sicherheit als etwas bezeichnen, was ,,Geschi]tztsein vor @ . —
Gefahr oder Schaden® bedeutet. Um das Ganze etwas Issungsorientierter zu @ f_/—/
sehen, kann man Sicherheit auch als ,,h6chstm6gliches Freisein von @
Gefahrdungen®, beziehungsweise auch als “Freisein von Fehlern und

Irrtiimern* bezeichnen. Damit wird die Sache schon etwas greifbarer.

Moderner wird das Ganze, wenn man Sicherheit als dynamisches Non-Event betrachtet.
Hoért sich kompliziert an, ist es aber nicht. Letztendlich bedeutet es, dass durch den
dynamischen Zustand eine stindige Betreuung und Uberwachung notwendig ist. Zuriick
geht das alles auf Carl Weick und seine Forschergruppe aus dem sonnigen Kalifornien.

Im O-Ton hat er das so formuliert (er spricht von Reliability als Sicherheit):

sReliability is dynamic in the sense that it is an ongoing

condition in which problems are momentarily under control

due to compensating changes in components. Reliablity is

invisible in at least two ways. First, peop|e often don‘t know Carl Weick und seine Forscherkollegen begriindeten in Kalifornien rund um das
Jahr 1990 neben der Definition von Sicherheit, respektive Reliability, noch jede

how many mistakes they could have made and how reliable

Menge andere Theorien. Als besonders bekannt gilt dabei die Theorie Uber

they are. Reliability is also invisible in the sense that reliable sogenannte High Reliability Organizations. Darunter versteht man Organisationen,
welche unter hohem Risiko arbeiten, und dabei eine moglichst geringe Anzahl an

outcomes are constant, which means there is nothing to pay

attention to.“ gezihlt.

Fehlern produzieren dirfen. Dazu werden unter anderem Krankenanstalten



LIELFRAGEN :: PRODUKT- UND  DIENOTLEISTUNGSLOGIK

Beschreibt Euer Angebot und definiert Euer Leistungsbiindel (Produkte und Dienstleistungen).

Was macht Eure Produkte bzw. Dienstleistungen aus Sicht der Kunden einzigartig, dass heif3t
was ist Euer Alleinstellungsmerkmal?

Welche Kundenbediirfnisse und -probleme gilt es zu |6sen?

Welchen Kundennutzen erfillt Euer Produkt bzw. Eure Dienstleistungen in diesem
Zusammenhang?

1. Welche Zielkunden sprecht |hr an?

2. Welche Verbesserungen erreicht lhr im Umfeld des Kunden?

3. Wie erlangt Ihr fir den Kunden und Euch eine Win-Win-Situation?

4. Welche Eigenschaften muss Euer Leistungsbiindel auf jeden Fall erfiillen (Must Haves)?

5. Gebt Eurer Unternehmung einen Namen und entwickelt ein Logo!




ZIELFRAGEN :: WERTSCHOPFUNGSLOGIK

Entwickelt Eure Wertschépfungskette bzw. Euren Geschaftsprozess.

1. Wie schatzt Ihr Eure Gewinnchance entlang der einzelnen Wertschopfungsstufen ein?

2. Wen gilt es zu Uberzeugen, damit lhr ins Spiel kommt und auch dabei bleiben konnt?

3. Wer sind potentielle Kooperationspartner oder Komplementare?
4. Wer sollte kontaktiert und wer sollte gemieden werden (z.B. aufgrund von

Wettbewerbssituationen)?




DAS BUYING CENTER MODEL
l - \

Entscheider Gatekeeper Anwender Influencer Einkaufer
Trifft die Verteilt oder blockt Erkennt den Bedarf und Der Fachexperte im Verantwortet den
endglltige Informationen. regt den Kauf an. Unternehmen. Kaufprozess.
Entscheidung. Benotigt einen engen Benotigt Informationen Benotigt tiefgehende Benotigt Sicherheit.
Bendtigt Dialog. Uber das Produkt. Informationen.
Nutzenargumente

DER GESCHAFTSPROZESS

Ein Geschiftsprozess (GP) ist eine Menge logisch verknUpfter Einzeltatigkeiten (Aufgaben, Aktivitdten), die ausgefiihrt werden, um ein bestimmtes
geschéftliches oder betriebliches Ziel zu erreichen. Er wird durch ein definiertes Ereignis ausgel6st und transformiert ,Input‘ durch den Einsatz materieller
und immaterieller Glter und unter Beachtung bestimmter Regeln und unternehmensinterner und -externer Faktoren zu einem ,Output’.

Ein Geschaftsprozess kann gekapselt und Teil eines anderen Geschaftsprozesses sein und/oder andere Geschiftsprozesse enthalten bzw. diese
anstol3en. Geschaftsprozesse gehen oft liber Abteilungs- und Betriebsgrenzen hinweg und gehoéren zur Ablauforganisation eines Betriebs.

Viele Definitionen von Geschéaftsprozessen verlangen das Vorhandensein von genau einem Anfang und genau einem Ende, sowie genau definierte
Inputs und Outputs des Prozesses und seiner Teilprozesse. Input und Output (Eingaben / Ergebnisse) knnen jeweils Informationen, Gegenstande,
Ereignisse und/oder Zustinde sein. Das Prozesssystem strebt einen Wertschépfungsprozess an, der bezliglich Ressourcenverzehr, Durchlaufzeiten und
Qualitat permanent optimiert werden sollte. Idealerweise stellt demnach der erzielte Output fiir das jeweilige Unternehmen einen héheren Wert als der
urspriinglich eingesetzte Input dar. (Wikipedia)



LIELFRAGEN == POSITIONIERUNG

Wahilt Euren zentralen Zielmarkt aus.

Spezifiziert den Zielmarkt und benennt die zentralen Wettbewerber

Mit welchen 5 Eigenschaften wollt Ihr Euer Produkt bzw. Eure Dienstleistung emotional
differenzieren?

Verwendet die Limbic Map von Hausel. Fasst die 5 Eigenschaften zu einem Begriff zusammen,
unter dem Euer Produkt bzw. Eure Dienstleistung wahrgenommen werden soll.

1. Wie wollt Ihr Euer Geschaft positionieren?
(im Hinblick auf Qualitat, Kosten und Innovationsgehalt)
2. Wie differenziert |hr Euer Leistungsbiindel von den zentralen Wettbewerbern?
Scharft Eure Anfangsideen!
3. Was sind aus Eurer Sicht mogliche Markteintrittsbarrieren, sowohl fur Euch, als auch fir

potentielle Wettbewerber? Welche Strategien leitet Ihr daraus ab?




LIELFRAGEN :: VERMARKTUNGILOGIK

Welche Vertriebs- und Kommunikationskanale nutzt lhr?

Welche Zielgruppen erreicht |hr durch welche Vertriebs- und Kommunikationskanale?

Warum entscheidet sich der Kunde fiir den Kauf Eures Produktes oder die Inanspruchnahme
Eurer Dienstleistung?

1. Mit welcher Kundengruppe startet |hr Euer Vorhaben? Welche Referenzkunden oder
Testimonials wollt Ihr gewinnen oder konnt lhr bereits vorweisen?

2. Wer trifft die Kaufentscheidung und was bedeutet das fir Euch?

3. Wie Uberzeugt Ihr den Grof3teil des Marktes, Euer Leistungsbiindel zu nutzen oder zu
kaufen?

4. Was sind die zentralen Schritte des Go Live? Welche Besonderheiten gibt es dabei zu
beachten?
Unter welcher Domain werdet |hr zu finden sein? Ist sie noch verfiigbar?

6. Wie wird die dazu passende Social Media Kampagne aussehen?




ZIELFRAGEN :: ERLOS- UND INNOVATIONSLOGIK

Wie sehen maogliche Erlosmodelle fur Euer Leistungsbiindel aus?

Beschreibt mindestens zwei mogliche Erlésmodelle. Lasst Euch dabei vom St. Galler Business
Modell Navigator inspirieren.

Skizziert die Entwicklung Eures Konzeptes bis zum Break-Even.

1. Leitet ein potentielles Marktvolumen sowie eine Zielvorgabe fiir die Absatzmenge in den
ersten 3 Jahren ab.

2. Welche Ressourcen bendtigt lhr, um Eure Unternehmung und Euer Produkt- und
Dienstleistungsbiindel erfolgreich am Markt zu platzieren?
Wie schatzt lhr die Time to Market ein?

4. |In welchen alternativen oder ganzlich neuen Markten kénnte Euer Leistungsbiindel noch
angewendet werden (Anwendungsinnovation)?

5. Wie plant Ihr zuklinftig den Nutzen Eures Leistungsbiindels zu erweitern?




LIELFRAGEN == BIG PICTURE

Erstellt ein Big Picture Eures Geschaftsmodells! Orientiert Euch dabei an Osterwalders
Business Model Canvas.

Achtet darauf ob es noch ungeklarte Sachverhalte oder offene Fragestellungen gibt.

Was ist Euer unfairer Vorteil?
Warum fallt es anderen schwer Euer Konzept zu kopieren?

1. Verpackt Eure Prasentation in einen Elevator Pitch! (5 Minuten)

2. Bereitet weitere 10 Minuten vor, um zusatzliche Informationen zu prasentieren. Fur den
Fall, dass Euer Gegeniiber interessiert ist und mehr wissen méchten.




BUSINEDS MODEL CANVAS

Was macht eigentlich ein Geschiftsmodell aus? Also einfach
gesagt, beschreibt ein Geschaftsmodell das Grundprinzip, nach
dem eine Organisation Werte schafft, vermittelt und erfasst.
Aber wie kann das in die Praxis Ubersetzt werden? Genau
dieser Frage hat sich der Schweizer Alexander Osterwalder
gemeinsam mit Yves Pigneur gestellt. Das Resultat? Das
Business Model Canvas. Ein einfaches, intuitives Werkzeug,
dass Visiondren, Game Changern und Herausforderern die
Moglichkeit bietet, Ihr Geschaftsmodell zukunftsweisend zu

gestalten. Viel Spal3 damit!

Schliisselaktivitaten Kundenbeziehungen

Schliisselpartner Kundensegmente

Wertangebot

Schliisselressourcen

Kanile

Einnahme-
quellen

Kostenstruktur




DIE GLANZENDE FASSADE

Du unterstiitzt das Team durch die Visualisierung einzelner
Punkte. Zusatzlich bist Du fiir den AuBenauftritt Eurer

Unternehmung  verantwortlich, zum Beispiel bei den

DER BLICK NACH VORNE
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1 Du (iberwachst die Finanzen des Teams. AuBerdem bist Du fir
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: das  Zeitmanagement verantwortlicht. Wahrend den
: Themenbldcken Gibernimmst Du die Moderation.
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DER SCHATZ DER WEISHEIT

Du Ubernimmst die Leitfragen und wachst sorgsam dariiber.
AuBerdem verwaltest Du alle Informationen und Dokumente

des Teams

DIE FLINKE FEDER

Waihrend den Themenbl6cken dokumentierst Du die Gedanken
und Ergebnisse Deines Teams. Das Festhalten aller wichtigen

Diskussionspunkte gehoért ebenso zu Deinen Aufgaben.

DAS LETZTE WNORT

Bei kritischen Entscheidungen hast Du das letzte Wort.

Zusatzlich darfst Du in Personalfragen fiihrend sein.

b e — — —————— — —————— — —————— —— — —— ———— — —— —————— —— — —— ———— — — —— ————— — ——

DER SPEICHER

Du notierst alle offenen Punkte, die bei Euren Prasentationen
aufgetreten sind. AuRBerdem sorgst Du dafiir, dass lhr alles

erforderliche nachliefert.
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