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Vorwort

Vorwort

Die Versorgung alter und kranker Menschen im ländlichen Raum ist schwierig, auch 
im Kontext von Bestrebungen, kleine Krankenhäuser zugunsten großer Versorgungsein-
richtungen zu schließen. Würde dies umfassend (ohne Ersatz durch zielführende neue 
Strukturen) geschehen, wäre die notwendige ortsnahe Versorgung, vor allem für ältere 
Menschen, in Frage gestellt.

Es ist deshalb begrüßenswert, dass sich zunehmend Initiativen (jenseits formaler gesetz-
licher Festlegungen) entwickeln, die neue Versorgungskonzepte für den ländlichen Raum 
auf den Weg bringen (z. B. Kooperationen von kleinen Krankenhäusern mit Medizinischen 
Versorgungszentren an Standorten, an denen kleine Krankenhäuser geschlossen werden 
sollten). 

Resultat ist eine positive Entwicklung, die auch formal (durch die Gesundheitspolitik) 
gefördert werden sollte. Nur so kann eine effiziente Gesundheitsversorgung mit hoher 
Patientensicherheit dauerhaft gewähreistet werden. Erfreulich ist, dass die Diskussion um 
die Integrierte Versorgung wieder an Fahrt aufgenommen hat.

Grundlegender Gedanke des Buches* ist die These „Qualität ist nicht teilbar“. Dies be-
deutet, dass Versorger und externe Akteure wie Gesundheitspolitik, Ärztliche Institutio-
nen und Krankenkassen gemeinsam für Qualität sorgen müssen, mehr als je zuvor und 
in besonderer Weise auch mit Blick auf plötzliche und unerwartete Krisen wie Corona!

Lösungsoptionen für die Optimierung der Versorgung im ländlichen Raum werden in 
Zusammenhang mit Angaben zur Terminologie, Aussagen des Sachverständigenrates, 
rechtlichen Rahmenbedingungen und Instrumenten zur Planung und erfolgreichen Um-
setzung innovativer Gesundheitsstrukturen vorgestellt (Teil 1).

Nachfolgend (Teil 2) werden ausgewählte bereits erfolgreiche Versorgungsansätze be-
schrieben. Die Bandbreite reicht von einfachen ambulanten bis hin zu komplexen integ-
rierten Versorgungslösungen. 

Nach Differenzierung der Aufgaben von Gesundheitsversorgern und externen Entschei-
dern zum Gelingen einer notwendigen neuen Gesamtstrategie für eine intensivierte Zu-
sammenarbeit erfolgt eine durch veränderte Rahmenbedingungen erforderlich geworde-
ne kritische Reflexion und Neupositionierung zentral wichtiger Managementaufgaben für 
das erfolgreiche Betreiben von Einrichtungen der Patientenversorgung (Teil 3).

Vorwort
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Der sich anschließende Teil 4 fokussiert schwerpunktmäßig auf Medizinische Fachange-
stellte und Krankenhauspersonal mit dem Wunsch nach herausfordernden Tätigkeiten 
und deren erfolgreicher Bewältigung durch die Nutzung einschlägiger Lernhilfen.

In der Gesamtbetrachtung resultiert eine Art Lernprogramm zur Vermittlung von Hand-
lungswissen für die Optimierung der Gesundheitsversorgung in ländlichen Regionen. 

Adressaten des Buches sind aktive und zukünftige Betreiber von Gesundheitseinrich-
tungen, Geschäftsführungen, Leitende Ärzte, aber auch Medizinische Fachangestellte 
und Krankenhauspersonal aus nicht mehr betriebenen Einrichtungen. Zielgruppe sind 
ebenfalls ältere Ärzte, die nach Praxisschließung neue Herausforderungen suchen. An-
gesprochen sind aber auch jüngere Ärzte, die nicht mehr freiberuflich tätig sein wollen, 
sondern als Angestellte (zum Zwecke besserer Vereinbarung von Beruf und Familie) in der 
ambulanten Patientenversorgung tätig sein wollen oder aber ambulante und stationäre 
Tätigkeit miteinander verbinden möchten.

Gedankt sei allen Autorinnen und Autoren für die Bereitstellung ihrer Beiträge und dem 
Verlag (Frau Anette Nazarenko, Frau Susanne Hornig, Frau Birgit Sander) für die immer 
konstruktive und kompetente Unterstützung bei der Umsetzung des Buches. Dank gilt 
auch meiner Frau (Ilse Hellmann), die zum Gelingen des Buches durch ständige Diskus-
sionsbereitschaft und Anregungen maßgeblich beigetragen hat. 

Prof. Dr. habil. Wolfgang Hellmann‚  
Hemmingen im Februar 2021

*  Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung wird in der Regel die neutrale bzw. männliche Form   
verwendet. Dies gilt für alle Geschlechtsformen (weiblich, männlich, divers).
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Abkürzungsverzeichnis

Abkürzungsverzeichnis

AGnES  Arztentlastende, gemeindliche, e-health-gestützte, systemische Inter-
vention

ASZ Ambulant Stationäres Zentrum
Bela-Programm   Programm für Studierende der Humanmedizin mit dem Ziel einer 

qualitativ hochwertigen Versorgung im ländlichen Raum (Bayern)
elVi elektronische Videosprechstunde
EVA Entlastende Versorgungsassistentin
ePA elektronische Patientenakte
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
HELVER Arzthelferin in der Ambulanten Versorgung
IQTIG Institut für Qualität und Transparenz im Gesundheitswesen
KBZ Koordinierungs- und Beratungszentrum
MoPRA Mobile Praxisassistentin
IGZ Intersektorales Gesundheitszentrum
MVZ Medizinisches Versorgungszentrum
MediZimmer  An der Schnittzelle von digital und analog eingerichtet, sollen räum-

liches „Sharing“ für eine vor- sowie nachsorgende Gesundheitsver-
sorgung sein

Mobil Sorglos Digitales Angebot für die Daseinsvorsorge
MuD Medizin und Demenz
NäPA Nichtärztliche Praxisassistentin
ÖGD Öffentlicher Gesundheitsdienst
Pinal Projekt Pflege in anderen Ländern
SoMa-WL   Case und Care Management Projekt zur Versorgung chronischer 

Wunden
SVR Sachverständigenrat im Gesundheitswesen
StrateGIN Innovative Strategien durch Vernetzung
TI Telematikinfrastruktur

Abkürzungsverzeichnis



Teil 1 

Ausgewählte Konzepte 
zur Gestaltung  

kooperativer Versorgung
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Teil 1 – Ausgewählte Konzepte zur Gestaltung kooperativer Versorgung

Vorgestellt werden innovative Denkansätze und Modelle zur Gestaltung der Gesund-
heitsversorgung im ländlichen Raum in Zusammenhang mit Angaben des Sachverstän-
digen Rates (SVR) der Bundesregierung. Überlegungen zu einer konsentierten Termino-
logie und zu Instrumenten der Planung und Umsetzung von Versorgungsstrukturen sind 
miteingeschlossen.

1.1  Konsentierte Terminologie fördert die  
Patientensicherheit

Wolfgang Hellmann

Abstract

Terminologie ist für viele Akteure im Gesundheitswesen kein spannendes Thema. Sie 
ist aber unverzichtbarer Teil einer zielführenden Dialogkultur in Unternehmen mit Mit-
arbeitern aus sehr unterschiedlichen Berufsgruppen, und in Bezug auf den Informati-
onsaustausch in der Wissenschaft, der angewandten Medizin und damit auch in der 
Patientenversorgung. „Jeder muss wissen, wovon der Andere redet“. Dies gilt für den 
Informationsaustausch zu unterschiedlichen Versorgungsansätzen gleichermaßen. Hier 
kursieren die unterschiedlichsten Begriffe, häufig nicht regelrecht angewendet. Der Bei-
trag gibt im Kontext der im Buch vorgestellten Versorgungskonzepte eine Übersicht über 
praxistaugliche Begriffe zur Beschreibung wichtiger Versorgungsansätze und darauf be-
zogener Instrumente. 

Einleitung

Der Hinweis auf eine eindeutige und saubere Verwendung von Fachbegriffen erweckt 
auch bei Gesundheitsversorgern häufig Unverständnis. Oft wird davon ausgegangen, 
dass dies ein überflüssiges Feld ist, was aber eine Fehleinschätzung darstellt. 

Ein Beispiel aus dem angewandten Prozessmanagement. Der Begriff „Klinischer Pfad“ 
(KP) ist eindeutig definiert. Er wird aber synonym zu Begriffen wie „Leitlinie“ oder „Pa-
tientenpfad“ verwendet. Dies führt leicht zu Missverständnissen. Der „Klinische Pfad“ 
beschreibt als strukturierter Behandlungspfad das medizinische (oder auch pflegerische) 
Procedere einer Behandlung mit Angabe der beteiligten Akteure und deren Zeitaufwand. 

Teil 1 – Ausgewählte Konzepte zur 
Gestaltung kooperativer Versorgung
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Mit einer Pfadkostenrechnung können die Behandlungskosten abgeschätzt und in kos-
tenmäßige Relation zur bisherigen Vorgehensweise gesetzt werden. 

„Leitlinie“ ist weniger als ein KP. Sie definiert „nur“ das Procedere der medizinischen 
(oder pflegerischen) Intervention. Das mag man noch verwechseln können. Unange-
bracht ist hingegen die Verwendung des Begriffs „Patientenpfad“ für „Klinischer Pfad“. 
Das zuerst genannte Instrument ist nicht mehr als eine Patienteninformation (herunter-
gebrochener KP), die für den Patienten das Behandlungsprocedere möglichst frei von 
medizinischen Fachbegriffen beschreibt.

Würde man nun einen Mitarbeiter, der nicht differenzierungsfähig ist, mit der Skizze eines 
KP beauftragen, könnte dies fälschlicherweise in der Bereitstellung einer „Patienten-
information“ resultieren. Folge sind unnötige Kosten für überflüssigen Personaleinsatz. 
In anderen Bereichen, wie z. B. in einem Operationsaal, können fehlerhaft angewendete 
Begriffe zu schwerwiegenden Vorfällen zum Schaden von Patienten führen.

Es wird deshalb empfohlen, Begriffe eindeutig zu definieren und, wenn konsentiert, regel-
recht anzuwenden. Dabei kommt es primär nicht darauf an, ob eine Verwechslung von 
Begriffen auch direkte negative Folgen hat.

 
Praxistipp
Definieren Sie Fachbegriffe kurz und eindeutig und machen Sie Ihren Mitarbeitern 
die Bedeutung einer konsentierten Anwendung von Begriffen verständlich. Dies 
kann auf Abteilungsebene erfolgen oder (noch besser) als Bestandteil einer nach-
haltigen Dialogkultur implementiert werden. 

Das Begriffschaos zu Fragen der Versorgung im ländlichen Bereich  
bedarf der Au�ösung

Es existiert eine Flut von Begriffsdefinitionen. Einige Begriffe sind anerkannt und werden 
konsentiert verwendet, andere werden individuell verwendet, häufig im Kontext von 
Marketingstrategien. Dies gilt vor allem für Versorgungskonzepte. „Öfter mal was Neues 
ist die Devise“, man möchte sich auch gegenüber Wettbewerbern positionieren!

Dies ist zwar verständlich, es ist aber einem sachlichen Dialog abträglich. 
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Es wird deshalb nachfolgend, neben einem kleinen Begriffskatalog mit eher allgemeiner 
Ausrichtung ( Tab. 1.1), eine grobe Typisierung zu Versorgungskonzepten vorgestellt 
( Tab. 1.2). Dabei erfolgte eine Beschränkung auf insgesamt 12 Begriffe, die jedoch 
eine Zuordnung auch individuell benannter Versorgungsansätze zulässt. Ergänzend wer-
den Begriffe genannt, die häufig fälschlicherweise synonym verwendet werden, aber 
nicht verwendet werden sollten, da jeder Terminus eine eigenständige Aussage beinhaltet 
( Tab.1.3). 

Begriff Erläuterungen zur begrifflichen Nutzung

Gesundheitsnetzwerk Begriff für sehr unterschiedliche kooperative Ver-
sorgungsstrukturen.* 
*  Gemeint sein kann ein Ärztenetz, eine Kooperation aus Kran-

kenhaus und MVZ oder aber auch eine „Campuslösung“ mit 
Krankenhaus, niedergelassenen Ärzten und weiteren Leis-
tungserbringern wie Physiotherapie, Sanitätshaus etc. In al-
len genannten Fällen kann die Zusammenarbeit „lose koope-
rativ“ oder über Kooperationsverträge gestützt sein. Begriffe 
wie „Netz“, „Gesundheitsnetz“ oder „Kooperatives Netz“ 
die häufig synonym verwendet werden, sollten entfallen.

Gesundheitsregion Zielgerichteter Zusammenschluss (Landkreisebe-
ne, kreisfreie Städte) unterschiedlicher Akteure 
aus dem Gesundheitswesen wie Leistungser-
bringer aus den verschiedenen Sektoren und Be-
reichen der regionalen Daseinsvorsorge mit dem 
Fokus auf eine möglichst ortsnahe Gesundheits-
versorgung einschließlich Gesundheitsförderung. 
Ziel ist die konsentierte Entwicklung von Maßnah-
men zur Optimierung der Versorgungsqualität. 
Die Landkreise und kreisfreien Städte übernehmen 
die Aufgabe der Koordinierung und Moderation. 
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Begriff Erläuterungen zur begrifflichen Nutzung

Integrierte Versorgung Nach § 140 ff. SGBV eine fachübergreifende oder 
sektorenübergreifende Versorgung. 
Dabei müssen entweder mindesten 2 Ärzte unter-
schiedlicher Fachrichtungen oder 2 Leistungser-
bringer aus verschiedenen Sektoren Vertragspart-
ner gegenüber einer gesetzlichen Krankenkasse 
sein.*
*  Der Begriff wird zunehmend auch unspezifisch und über-

greifend für Versorgungskonzepte gebraucht, die jenseits 
formaler gesetzlicher Vorgaben eine ganzheitlich orientierte 
Sektorenübergreifende Versorgung gewährleisten (z. B. ört-
liche Ansiedlung verschiedener voneinander unabhängiger 
Leistungserbringer der verschiedenen Sektoren auf einem 
Campus ( Kap. 2.4)

Sektorenübergreifende
Versorgung 

Versorgung über die Sektoren stationär und am-
bulant, in besonderer Weise geeignet für eine 
„Versorgung ohne Brüche.

Intersektorale Versorgung
(„inter“ lat., deutsch: zwischen, 
dazwischen)

Begriff wird zunehmend verwendet, obwohl dies 
in Bezug auf seinen lateinischen Bezug („inter“) 
überrascht.*
*  Es gibt aus Sicht des Autors bisher keine „gesonderte* sekto-

rale Versorgung zwischen dem ambulanten und stationären 
Sektor. Verwendet wird dieser Begriff für ambulante Konzep-
te mit einer Ausrichtung auf die Verknüpfung einer „kon-
ventionellen ambulanten“ mit einer „erweiterten ambulan-
ten Versorgung-EAV“ mit Betten für ambulante Patienten. 
( Kap. 1.4)

Intrasektorale Versorgung
(„intra“ lat., deutsch: innerhalb)

Versorgung in einem Sektor, sei es der ambulante, 
sei es der stationäre Bereich. (© Hellmann 2012)*
*  Eine intrasektorale Versorgung im Kontext des lat. Bezugs 

(„intra“) wäre somit eine Versorgung durch ein „reines“ Ärz-
tenetz oder ein „isoliertes“ Krankenhaus.
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Begriff Erläuterungen zur begrifflichen Nutzung

Sektor Teilbereich einer Gesamtversorgung (ambulant, 
stationär)*
*  Die gelegentliche Nutzung des Begriffs „Sektor“ im Kontext 

unterschiedlicher Leistungserbringer (Ärzte, Physiotherapie, 
Sanitätshaus in einem ambulanten Versorgungsbereich) oder 
für „Interdisziplinäre Behandlungszentren im Krankenhaus“ 
(Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen) wird nicht 
empfohlen, da sie mehr Verwirrung stiftet als Nutzen ge-
währleistet.

Sektorenübergreifende
Versorgung

Versorgung „über“ die Sektoren.*
*  Gemeint ist meist „ambulant“ und „stationär“ und damit die 

Integrierte Versorgung mit dem Ziel einer „Versorgung ohne 
Brüche“, vor allem für alte und multimorbide Patienten.

Transsektorale Versorgung 
(„trans“, lat., deutsch: über,
hindurch

Koordiniertes Zusammenwirken verschiedener 
Leistungserbringer aus dem ambulanten und sta-
tionären Bereich.*
*  Verwendet z. B. in Projekten zur Optimierung von Krebsthe-

rapien („Transsektorale digitale Versorgungsplattform“).

Besondere Anmerkungen „Sektorenübergreifende Versorgung“ und „Trans-
sektorale Versorgung“ beinhalten von der lateini-
schen Herkunft von „trans“ Identisches. Da der 
erstgenannte Begriff in der breiten Diskussion ge-
läufiger ist, sollten auf den an 2. Stelle genannten 
Begriff verzichtet werden.

Tab. 1.1: Begriffe mit allgemeiner Ausrichtung 

Die in den aufgeführten Kapiteln des Buches beschriebenen Konzepte zur Gesundheits-
versorgung lassen sich unter den nachfolgenden Definitionen subsummieren. Dies steht 
nicht im Widerspruch zu den jeweils genutzten individuellen Bezeichnungen. Diese sollten 
durchaus im Sinne einer „Marke“ weiter genutzt werden. Die hier nachfolgende Syste-
matik ( Tab. 1.2) ist eine typenspezifische Einordnung.
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(1) Ambulant Stationäres Zentrum (ASZ)

Versorgungsangebot aus einer Mischung von ambulanten und stationären Versor-
gungangeboten u. a. mit dem Ziel der Verminderung ambulant sensitiver Kranken-
hausfälle ( Kap. 2.2)

(2) Ärztenetz (Praxisnetz)

Loser, auf Kooperationen oder Kooperationsverträgen basierender Zusammenschluss 
von niedergelassenen Ärzten, auch mit Ausrichtung auf Integrierte Versorgung 
( Kap. 2.5)

(3)  Digitales Gesundheitsnetzwerk

 Digitales Netzwerk als Grundlage für dezentrale Datenspeicherung in einer  
Patientenakte. Kein Versorgungsnetz im engen Sinne. ( Kap.1.7)

(4) Gesamtversorger Gesundheitsregion – GGR (© Hellmann)

Breiter und integrierter Versorgungsansatz mit Fokus auf Prävention, Gesundheits-
förderung und Gesundheitserhaltung ( Kap. 2.1)

(5) Gesundheits- und Pflegenetzwerk

Versorgungskonstellation an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung mit Themenfeldern wie Vermeidung von Einsamkeit, Isolation im Alter 
und Demenzversorgung ( Kap. 2.6)

(6) Gesundheitszentrum Konventionell – GZK (© Hellmann)

Übergreifend gebrauchter Begriff für kooperative ambulante Einrichtungen mit un-
terschiedlichen Dienstleistern „unter einem Dach“ wie z. B. PORT Zentren (Klapper 
2020), IGZ  Kap. 1.4) oder aber kooperative Versorgungsstrukturen mit (auch zent-
raler) Einbindung des Krankenhauses ( Kap. 2.3,  Kap. 2.4,  Kap. 2.10).

(7) Gesundheitszentrum Innovativ – GZI (© Hellmann)

Gesundheitszentren im ländlichen Raum, entstanden an Standorten an denen Kran-
kenhäuser geschlossen worden sind oder geschlossen werden sollen, im Wesentlichen 
bestehend aus Krankenhaus und MVZ. Ziel ist eine breite Sektorenübergreifende Ver-
sorgung. 

(8) Intersektorales Gesundheitszentrum (IGZ)

Ambulantes Versorgungszentrum mit regulärer ambulanter und erweiterter ambulan-
ter Versorgung – EAV (Bettenabteilung). *
*  Entwickelt von der Oberender AG, Bayreuth im Auftrag der KBV. Durch die Einbeziehung der EAV wird 

eine Art „Scharnierfunktion“ zwischen ambulanter und stationärer Versorgung postuliert. (Kap. 1.4) 
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(9) Kommunaler Gesamtversorger

Auf das Konzept des MVZ ausgerichtetes Versorgungskonzept mit Fokussierung auf 
eine umfassende medizinische Grundversorgung (z. B. auf Landkreisebene) und ohne 
Gewinnerzielungsabsicht. 
Entwicklung in Stufen mit dem Focus auf: Finanzperspektive, Kundenperspektive, 
Prozessperspektive und Potentialperspektive. *
* Noch nicht umgesetztes Konzept! ( Kap. 1.5,  Kap. 1.8)

(10) Kommunales Medizinisches Versorgungszentrum (kMVZ)

Ambulante Minilösung eines MVZ, in der Regel mit 2 Ärzten ( Kap. 2.7)

(11) Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)*

Ambulante fachübergreifende, ärztlich geleitete Einrichtung, in denen Ärzte, die in 
das Arztregister eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Mög-
lich sind Hausarzt-MVZ und spezialisierte facharztgruppengleiche MVZ ( Kap. 2.7). 
*  Für Krankenhäuser sind sie vor allem „Zubringer von Patienten“. Dies ist möglich durch eine Kooperation 

eines Krankenhauses mit einem MVZ oder über die Trägerschaft eines Krankenhauses. Zunehmend er-
halten sie Bedeutung in Bezug auf die Kooperation mit anderen Leistungserbringen in Gesundheitsnetzen 
neuerer Art in ländlich unterversorgten Regionen (Gesundheitszentrum Innovativ-GZI).

(12) Regionales Intersektorales Versorgungszentrum*

Versorgungskonzept mit Bündelung einer stationären Basisversorgung im Kranken-
haus, ambulantem OP-Zentrum, einer Notfallpraxis und weiteren Leistungserbrin-
gern nach Bedarf. * ( Kap. 2.3)
*  Das Konzept bündelt eine stationäre Basisversorgung im Krankenhaus mit Kernleistungen für regionale 

ambulante intersektorale Versorgung, ein ambulantes OP-Zentrum, eine Notfallpraxis. Außerdem wird 
kooperiert mit dem auf Patienten orientierten Einzelhandel (Apotheke, Sanitätshaus), einem MVZ und 
weiteren Leistungserbringern nach Bedarf (z. B. Physiotherapie und Palliativangebote).

Tab. 1.2: Empfohlene Begriffe zur Typisierung von Versorgungseinrichtungen – 12 Typen zur groben Orien-
tierung

Der Katalog ist sicherlich optimierbar und muss auch kontinuierlich angepasst werden. 
Anregungen dazu werden vom Autor des Beitrags gerne aufgenommen (Hellmann-W@t-
online.de).

Die nachfolgenden Begriffe (jeweils einer Spalte) werden oft fälschlicherweise synonym 
verwendet, beinhalten aber alle eine jeweils individuelle Ausrichtung und sind somit nicht 
gegeneinander austauschbar ( Tab. 1.3).
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Akkreditierung, Zertifizierung, Best Practice

Ambulant Stationäres Zentrum (ASZ), Intersektorales Gesundheitszentrum (IGZ), Re-
gionales Intersektorales Versorgungszentrum, Interdisziplinäres Behandlungszentrum

Anonymes Fehlermeldesystem, Risikomanagementsystem

Campuslösung, Gesundheitszentrum

Digitales Gesundheitsnetzwerk, Gesundheitsversorger

Intersektoral, intrasektoral, transsektoral

Klinischer Pfad, Strukturierter Behandlungsablauf, Patientenpfad, SOP, Pfadmodul, 
Ambulanter Pfad, Sektorenübergreifender Pfad

Medizinische Markenprodukte, Medizinprodukte

MVZ, Kommunales MVZ (kMVZ), Kommunaler Gesamtversorger

Praxisnetz, Integriertes Versorgungsnetz

Tab. 1.3: Für eine synonyme Verwendung ungeeignete Begriffe

Zusammenfassung

Ein Basisspektrum wichtiger Fachbegriffe für die Gesundheitsversorgung, auch zu ver-
schiedenen Versorgungskonstellationen, sollte jeder Mitarbeiter einer Versorgungsein-
richtung „auf Tasche“ haben. Denn bei Nennung eines Terminus muss das Gegenüber 
wissen, was gemeint ist. Dies gilt vorrangig für den Dialog mit Mitarbeitern aus anderen 
Berufsgruppen, nicht jedoch für Patienten. Hier ist gerade darauf zu achten, dass Fachter-
mini möglichst vermieden und verständliche Formulierungen gewählt werden. Im Hinblick 
auf die Gesamtdiskussion bedarf es konsentierter Begriffe, die ständig auf Ihre aktuelle 
Relevanz überprüft und angepasst werden müssen.
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 G Kontrollfragen

1.    Nehmen Sie Stellung zur Aussage: „Eine konsentierte Terminologie in einer Versor-
gungseinrichtung muss zentrales Element einer nachhaltigen Dialogkultur sein“.

2.   Unterscheiden Sie zwischen „Digitalem Netzwerk“ und „Gesundheitsnetzwerk“. 
3.     Begründen Sie, warum „Fehlermeldesystem“ und „Risikomanagementsystem“ 

nicht synonym verwendet werden dürfen.
4.   Unterscheiden Sie zwischen „intersektoral“, „intrasektoral“ und „transsektoral“.
5.   Unterscheiden Sie zwischen „Gesundheitsregion“ und „Pflegenetzwerk.
6.     Fachterminologie ist wichtig für dem Dialog zwischen verschiedenen Berufs-

gruppen, gilt das auch für den Umgang mit Patienten und deren Angehörigen?
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Prof. Dr. habil. Wolfgang Hellmann 

Stationen und Aktivitäten: Hochschule Hannover, Gründer der Akademie für Management im 
Gesundheitswesen e.V., Initiator des Studienmodells Hannover für Berufe im Gesundheitswesen, 
Wissenschaftlicher Planer und Leiter des Studienprogramms Medical Hospital Management für 
Führungskräfte im Ärztlichen Dienst, Gründer der DSÖGG (Deutsch-Schweizerisch-Österreichische 
Gesellschaft für Gesundheitsmanagement), Verantwortlicher im Kompetenzzentrum Kooperative 
Kundenorientierung im Krankenhaus, Mitglied in zahlreichen Beiräten (z. B. Gesundheitsbildung 
e. V., Schweiz), Herausgeber zahlreicher Buchpublikationen zum Krankenhausmanagement für
Ärzte. Besondere Anliegen: Leistung eines Beitrags zur Befähigung der jungen Ärztegeneration
zu einer patientenzentrierten Gesundheitsversorgung im Kontext eines modifizierten ärztlichen
Rollenverständnisses ohne Paternalismus und schwerpunktmäßige Fokussierung auf ökono-
mische Ziele. Optimierung der Patientenversorgung in unterversorgten Regionen.

Gesundheitsversorgung in unterversorgten Regionen durch innovative Konzepte 
und Wissenstransfer optimieren

Die Versorgung im ländlichen Raum ist schwierig. Krankenhäuser sollen geschlossen werden.  
Die Sicherung ortsnaher Versorgung, vor allem für alte und multimorbide Patienten, ist damit  
gefährdet. Ursache ist ein Mangel an Ärzten und Pflegepersonal. Eine Verbesserung der Situation 
ist, wie das Buch zeigt, möglich. 
Kluge und zielorientierte Versorgungskonzepte wurden entwickelt und werden vorgestellt. Sie 
spannen einen Bogen von rein ambulanten über integrierte Einrichtungen der Patientenversor-
gung bis hin zu komplexen Lösungen unter Einbindung des Krankenhauses. Vorschläge zu einem 
zukunftsorientierten Management im Kontext notwendiger Wissensvermittlung (Kontrollfragen, 
Einordnung der persönlichen Rolle im Geschäftsbetrieb, Lernziele, Fortbildungsprogramm,  
Glossar) ergänzen. Insgesamt resultiert ein Praxishandbuch, auch mit Lehrbuchcharakter,  
für die Bewältigung aktueller Herausforderungen in schwierigen Zeiten zur Nutzung durch alle 
Berufsgruppen in Einrichtungen der Patientenversorgung. 
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