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Über Uns

▪ Dr. Binner Unternehmensberatung seit 1985

▪ Präsentation der SYCAT Prozess-
modellierungssoftware zur CeBIT 1988 als erster 
Anbieter  mit der Swimlane-Darstellung

▪ General Management Strategie, Springer, 1993

▪ Dr. Binner CIM-house GmbH von 1994-2006 

▪ Gründung Professor Binner Akademie 2007

▪ Entwicklung des MITO®-Methoden-Tools ab 2007

▪ MITO-Businessmodell-Entwicklung ab 2017

▪ Beratungen (Coaching) und Seminare
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Profil: Prof.-Dr.-Ing. Hartmut F. Binner

Persönliches 

• Jahrgang 1944
• Freizeit: Reisen, Ehrenämter bei
  Fachverbänden, Bücher schreiben
 

Ausbildung 

•  Ingenieurausbildung (Ing.grad),
   Fachhochschule Hannover
•  Studium Maschinenbau (Dipl.-Ing.),
   Universität Hannover
•  Promotion zum Dr.-Ing. am Institut für 
   Fabrikanlagen, Universität Hannover

Werdegang 
• Industrie:                  1969-1971 Planungsingenieur bei der Daimler Benz AG/HHF
• Verwaltung:                1975-1978 Dezernent für Hochschulbau MWK Niedersachsen
• Lehre + Forschung:    1978 Professor bis 2008 an der Hochschule Hannover, Lehrauftrag bis 2017

                    1988 Vorstellung des Prozessmanagement-Tools SYCAT
                   auf dem Hochschulstand Niedersachsen (CeBIT)

• Unternehmer:              1994 Gründung der Dr. Binner Consulting & Software

                                         2006 Verkauf an Nachfolgegesellschaft Sycat IMS GmbH

                     2007 Gründung und Leitung der Bildungsinstitutes PROF. BINNER AKADEMIE
                    (PBAKA)

• Fachverbände             1980-bis heute AK-Leiter REFA/VDI-Hannover „Industrial Engineering“
                     1999-2003 Präsident des REFA-Bundesverbandes

                    2004-2007 gfo-Expertenkreisleiter Hannover „Business Process Management“.                   
                    September 2007 bis Oktober 2017 Geschäftsführender Vorstandsvorsitzender
                                     der Gesellschaft für Organisation (gfo)

                     seit 2015 Vice Chairmann des ITA-Verbandes: Automotive Partnership
                                     Association-(Verband der Automobilzulieferer)

Kompetenzen / Interessenschwerpunkte
Entwicklung von integrierten Methoden, Techniken und Tools zur Modellbildung, zum Beispiel für:
• Change Management (Organisation 4.0) und Digitale Transformation
• Organisation 4.0 und Prozessmanagement
• Nachhaltigkeitsmanagement
• Wissensmanagement
• Analyse und Gestaltung von Integrierten Managementsystemen (IMS)
• Qualitäts-, Risiko-, Projektmanagement und andere

Seminare:  Umfangreiches Seminarangebot mit Kooperationspartnern

Veröffentlichungen
• 18 Fachbücher, über 500 Veröffentlichungen in Fachzeitschriften und Lose-Blatt-Werken 

Weitere Information: www.pbaka.de
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1. Das MITO-Modell
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Ganzheitliche MITO-Modell-Strukturvorgabe zur Organisationsentwicklung 

        und -gestaltung

U-mo-1152PPT
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Ganzheitliches MITO-Businessmodell
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MITO-Modellbeschreibungen zur Erfüllung der  

regulatorischen Krankenhaus-Anforderungen

U-mo-1119b.PPT
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MITO-KH-Prozessmodell MITO-KH-IT-Architekturmodell

MITO-Krankenhaus-Corporate-
Governance-Modell

MITO-KH-Integriertes Mana-
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Patientenversorgungs-Prozess

Lieferanten Patient

MITO-KH-Nachhaltigkeits-
managementsystem-Modell
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2. Das MITO-Methoden-Tool
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U-mo-508_Kh.PPT

MITO-Methoden-Tool-Lösungskreislauf
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R-kr-109PPT

Durchgängiger Problemlösungs-Umsetzungszyklus mit 
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Q-Meth-795iPPT

MITO-Tool-gestützte Patientensicherheits-
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Q-Meth-795lPPT

MITO-Tool-gestützte Patientensicherheits-Analyse, 

Diagnose, Therapie und Evaluierung
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3. WHO-Patientensicherheits-

    Selbstbewertungsstruktur
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WHO-Patientensicherheits-Selbstbewertungs-
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WHO-Patientensicherheits-Selbstbewertungs-Ziel- und 

Maßnahmenstruktur im MITO-Tool

Q-Meth-984a.PPT
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4. MITO-Patientensicherheits-

    Selbstbewertungsbeispiel
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Durchdringung in Unikliniken:

0% = Note 1: Die Lösung/Technologie/Strategie ist in Universitätskliniken kaum vertreten. Es gibt 

 nur vereinzelte Anwendungen oder Pilotprojekte.

20% = Note 2: Die Lösung ist in wenigen Universitätskliniken bekannt oder im Einsatz. Die 

  Durchdringung ist auf kleine oder spezifische Anwendungsbereiche begrenzt.

40% = Note 3: Die Lösung ist in einer moderaten Anzahl von Universitätskliniken präsent,

  jedoch noch nicht flächendeckend etabliert.

60% = Note 4: Die Lösung hat bereits eine solide Verbreitung in Universitätskliniken gefunden

  und wird in mehreren Bereichen regelmäßig eingesetzt.

80% = Note 5: Die Lösung ist in den meisten Universitätskliniken etabliert und wird

  routinemäßig in relevanten Fachbereichen genutzt.

100% = Note 6: Die Lösung ist nahezu flächendeckend in allen Universitätskliniken vertreten

  und hat einen Standardstatus erreicht.
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Umsetzungstiefe der Maßnahmen:

0% = Note 1: Die Maßnahmen wurden kaum oder gar nicht umgesetzt. Es gibt keine erkennbaren 

  Fortschritte, und die Umsetzung bleibt auf einem theoretischen oder  

  planungsbezogenen Niveau.

20% = Note 2: Die Maßnahmen wurden nur ansatzweise begonnen. Einzelne Schritte sind 

  erkennbar, jedoch ohne nennenswerte Tiefe oder Nachhaltigkeit in der Umsetzung.

40% = Note 3: Die Maßnahmen wurden teilweise umgesetzt. Es gibt sichtbare Ergebnisse, jedoch 

 bestehen deutliche Lücken oder Inkonsistenzen in der Tiefe und Qualität der 

  Umsetzung.

60% = Note 4: Die Maßnahmen wurden größtenteils umgesetzt. Die Ergebnisse sind insgesamt 

  solide, es gibt jedoch noch Verbesserungspotenzial bei der Tiefe und Effizienz der 

 Umsetzung.

80% = Note 5: Die Maßnahmen wurden weitgehend umgesetzt und zeigen eine gute Tiefe. Die 

  Ziele wurden größtenteils erreicht, mit nur kleineren Abweichungen oder O 

  Optimierungsmöglichkeiten.

100% = Note 6: Die Maßnahmen wurden vollständig und mit höchster Tiefe umgesetzt. Die 

  Ergebnisse übertreffen die Erwartungen, und die Umsetzung ist durchweg 

  umfassend, konsistent und nachhaltig.
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Patientensicherheits-Selbstbewertung am 

Beispiel Hauptziel 1 (S. 1)

Durchdringung in 

Universitätsklinik

Umsetzungstiefe der 

Maßnahmen

1.1

M 1.1.1  In der veröffentlichten Unternehmensstrategie des Universitätsklinikums verpflichtet 

sich das Klinikum dazu, das Ziel von null Patientenschäden anzustreben, indem eine Haltung 

von Mitarbeitenden im Sinne einer gelebten Sicherheitskultur durch diverse Aktivitäten und 

Maßnahmen gefördert wird.

3,33 2,42

1.2
M 1.1.2  Die Inhalte zur Patientensicherheit sind in allen Dienst-, Verfahrens- und 

Arbeitsanweisungen sowie Protokollen mit bedacht und ggf. explizit dargestellt.
3,50 3,33

1.3

M 1.1.3  Überprüfung der Fortschritte bei der Gewährleistung der Patientensicherheit in den 

Sitzungen des obersten Leitungsgremiums des Universitätsklinikums und in allen anderen 

wichtigen Sitzungen der Leitungsorgane (z.B. Arzneimittel-, Arbeitsschutz- und Hygiene-

Kommissionen, Klinikdirektorenkonferenzen). 

2,30 3,70

9,13 9,45

3,04 3,15

2.1
M 1.2.1  Die Weiterentwicklung der Patientensicherheit ist Teil der Jahresplanung des 

Universitätsklinikums, inklusive eines Jahres-/Personalbudgets.
4,00 3,90

2.2
M 1.2.2  Bereitstellung angemessener finanzieller Mittel auf der Systemebene für 

Patientensicherheit. 
3,90 2,90

2.3

M 1.2.3 Bereitstellung angemessener personeller Ressourcen mit definierten 

Qualifikationsanforderungen in Bezug auf Patientensicherheit. Bereitstellung und 

Weiterentwicklung von Informationssystemen auf der Grundlage zuverlässiger Echtzeitdaten, 

vereinbarter Messgrößen, Benchmarking und bewährter Praktiken als Grundlage für eine 

faktengestützte Planung.

2,00 1,88

2.4

M 1.2.4  Sicherstellung einer optimalen Personalausstattung, Infrastruktur und 

Prozessgestaltung zur Begrenzung von Überbelegungen in Universitätskliniken (Einhalten der 

regulativen Strukturvorgaben).

2,44 2,25

12,34 10,93

3,09 2,73ƩC/n

C

1.      Strategie 1.1 Entwicklung einer umfassenden Sicherheitspolitik, einer Strategie, eines institutionellen Rahmens und eines Aktionsplans zur Patientensicherheit 

C

∑ C/n

2.      Strategie 1.2 Mobilisieren und Bereitstellen angemessener Ressourcen für die Umsetzung von Patientensicherheit 

Nr.

Hauptziel 1: Die Eliminierung aller vermeidbaren Patientenschäden muss klinik-, 

bereichs- und berufsgruppenübergreifend zu einer Unternehmenskultur und zu einem 

Grundsatz für die Planung und Durchführung sämtlicher Aktivitäten werden - sowohl in 

der direkten Patientenversorgung, als auch in den unterstützenden Bereichen und 

Prozessen im Sinne einer umfassenden Sicherheitskultur.

GG

Dimensionen
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3.1

M 1.3.1  Einhaltung der Rechtsvorschriften zur Patienten- und Mitarbeitersicherheit sowie 

Nutzung sich bietender Interpretationsspielräume im Sinne einer wertebasierten und proaktiven 

Sicherheitskultur.

3,20 1,90

3.2 M 1.3.2  Ein Compliance-Management ist etabliert. 2,92 3,17

6,12 5,07

3,06 2,54

4.1

M 1.4.1  Umsetzung von Zulassungs-, Regulierungs- und Akkreditierungsanforderungen für 

Patientensicherheit in allen Leistungsbereichen (z.B. Akkreditierung von Laboren, Zertifizierung 

der Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (AEMP)).

2,08 1,75

4.2

M 1.4.2  Es ist eine Systematik etabliert, mit der Mitarbeitende der Universitätsklinika und 

Bereiche, in denen entweder externe Anforderungen (z.B. G-BA-Richtlinien, 

Akkreditierungsanforderungen) oder Regelwerke, denen sich das Universitätsklinikum 

verpflichtet hat (z.B. DIN ISO, KTQ, Magnet) über diese regelmäßig informiert werden.

3,25 3,17

4.3
M 1.4.3  Schaffung einer Kultur der kontinuierlichen Verbesserung der Patientensicherheit unter 

Anwendung der Grundsätze der Qualitätsverbesserung
3,00 3,83

4.4

M 1.4.4  Es ist ein Reportingsystem etabliert, über das dem Vorstand des 

Universitätsklinikums regelmäßig der aktuelle Stand zur Maßnahmenumsetzung, zu den 

Ergebnissen und zur Einhaltung externer und interner Vorgaben im Zusammenhang mit der 

Förderung der Patientensicherheit berichtet wird.

4,00 2,92

12,33 11,67

3,08 2,92

5.1
M 1.5.1 Jährliche Aktivitäten des Universitätsklinikums zur Sensibilisierung für 

Patientensicherheit im Rahmen des Welttages der Patientensicherheit. 
2,75 2,42

5.2

M 1.5.2  Entwicklung interner (oder auch extern regionaler oder netzwerkbezogener) 

Kampagnen, die auf das jährliche Thema des Welttags der Patientensicherheit und nationaler, 

regionaler oder Netzwerkaktivitäten abgestimmt sind.

3,75 2,33

5.3

M 1.5.3  Präsentation und Kommunikation der Patientensicherheitsarbeit und -

errungenschaften des jeweiligen Universitätsklinikums im Rahmen der Patientenversorgung am 

Welttag der Patientensicherheit intern und extern.

2,57 3,50

5.4
M 1.5.4  Umsetzung der jährlichen Ziele des Welttags der Patientensicherheit im 

Universitätsklinikum.
3,10 3,60

5.5
M 1.5.5  Integration der seitens der WHO formulierten Kampagnen in die Aktivitäten zur 

Patientensicherheit auf Klinikebene.
3,50 3,50

15,67 15,35

3,13 3,07

55,59 52,47

3,09 (3,08)* 2,91 (2,88)*

51,5% 48,6%

Skala: 1 = niedrig   6 = hoch                                   Gesamt

3.       Strategie 1.3 Zielgerichtete Ausgestaltung gesetzlicher Vorgaben hinsichtlich Patienten- und Mitarbeitersicherheit

C

ƩC/n

5.Strategie 1.5 Schaffung maximaler Aufmerksamkeit für den Welttag der Patientensicherheit intern und extern zur Aufrechterhaltung einer hohen internen Sensibilität und einer Präsenz des Themas Patientensicherheit

C

ƩC/n

4.      Strategie 1.4 Beschreibung der Überprüfungsparameter zur Zielerreichung hinsichtlich der Verbesserung der Patientensicherheit

C

ƩC/n

Patientensicherheits-Selbstbewertung am 

Beispiel Hauptziel 1 (S. 2)
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Umsetzungstiefe der Maßnahmen

1.1

1.2

1.3

2.1

2.2

2.3

2.4

3.1

3.2

4.1

4.2

4.3

4.4

5.1

5.2

5.3

B

B

B

A

C

1.1 1.1.1   In der veröffentlichten Unternehmensstrategie des Universitätsklinikums verpflichtet sich da

1.2 1.1.2   Die Inhalte zur Patientensicherheit sind in allen Dienst-, Verfahrens- und Arbeitsanweisunge

1.3 1.1.3   Überprüfung der Fortschritte bei der Gewährleistung der Patientensicherheit in den Sitzungen

2.1 1.2.1   Die Weiterentwicklung der Patientensicherheit ist Teil der Jahresplanung des Universitätskli

2.2 1.2.2   Bereitstellung angemessener finanzieller Mittel auf der Systemebene für Patientensicherheit.

2.3 1.2.3 Bereitstellung angemessener personeller Ressourcen mit definierten Qualifikationsanforderungen

2.4 1.2.4   Sicherstellung einer optimalen Personalausstattung, Infrastruktur und Prozessgestaltung zur 

3.1 1.3.1   Einhaltung der Rechtsvorschriften zur Patienten- und Mitarbeitersicherheit sowie Nutzung sic

3.2 1.3.2   Ein Compliance-Management ist etabliert.

4.1 1.4.1   Umsetzung von Zulassungs-, Regulierungs- und Akkreditierungsanforderungen für Patientensiche

4.2 1.4.2   Es ist eine Systematik etabliert, mit der Mitarbeitende der Universitätsklinika und Bereiche

4.3 1.4.3   Schaffung einer Kultur der kontinuierlichen Verbesserung der Patientensicherheit unter Anwen

4.4 1.4.4   Es ist ein Reportingsystem etabliert, über das dem Vorstand des Universitätsklinikums regelm

5.1 1.5.1 Jährliche Aktivitäten des Universitätsklinikums zur Sensibilisierung für Patientensicherheit i

5.2 1.5.2   Entwicklung interner (oder auch extern regionaler oder netzwerkbezogener) Kampagnen, die auf

5.3 1.5.3   Präsentation und Kommunikation der Patientensicherheitsarbeit und -errungenschaften des jewe

5.4 1.5.4   Umsetzung der jährlichen Ziele des Welttags der Patientensicherheit im Universitätsklinikum.

5.5 1.5.5   Integration der seitens der WHO formulierten Kampagnen in die Aktivitäten zur Patientensiche

Portfoliodiagramm VOM Hauptziel 1 der MHH 

(abgeleitet vom WHO GAP): 
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2.4

3.1

3.2

4.1

4.2

4.3

4.4

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5 Durchdringung in Universitätsklinik

Umsetzungstiefe der Maßnahmen

1.1 1.1.1  In der veröffentlichten Unternehmensstrategie des Universitätsklinikums verpflichtet sich das Klinikum dazu, das Ziel von null Patientenschäden anzustreben, indem eine Haltung von Mitarbeitenden im Sinne einer gelebten Sicherheitskultur durch diverse Aktivitäten und Maßnahmen gefördert wird.

1.2 1.1.2  Die Inhalte zur Patientensicherheit sind in allen Dienst-, Verfahrens- und Arbeitsanweisungen sowie Protokollen mit bedacht und ggf. explizit dargestellt.

1.3 1.1.3  Überprüfung der Fortschritte bei der Gewährleistung der Patientensicherheit in den Sitzungen des obersten Leitungsgremiums des Universitätsklinikums und in allen anderen wichtigen Sitzungen der Leitungsorgane (z.B. Arzneimittel-, Arbeitsschutz- und Hygiene-Kommissionen, Klinikdirektorenkonferenzen). 

2.1 1.2.1  Die Weiterentwicklung der Patientensicherheit ist Teil der Jahresplanung des Universitätsklinikums, inklusive eines Jahres-/Personalbudgets.

2.2 1.2.2  Bereitstellung angemessener finanzieller Mittel auf der Systemebene für Patientensicherheit. 

2.3 1.2.3 Bereitstellung angemessener personeller Ressourcen mit definierten Qualifikationsanforderungen in Bezug auf Patientensicherheit. Bereitstellung und Weiterentwicklung von Informationssystemen auf der Grundlage zuverlässiger Echtzeitdaten, vereinbarter Messgrößen, Benchmarking und bewährter Praktiken als Grundlage für eine faktengestützte Planung.

2.4 1.2.4  Sicherstellung einer optimalen Personalausstattung, Infrastruktur und Prozessgestaltung zur Begrenzung von Überbelegungen in Universitätskliniken (Einhalten der regulativen Strukturvorgaben).

3.1 1.3.1  Einhaltung der Rechtsvorschriften zur Patienten- und Mitarbeitersicherheit sowie Nutzung sich bietender Interpretationsspielräume im Sinne einer wertebasierten und proaktiven Sicherheitskultur.

3.2 1.3.2  Ein Compliance-Management ist etabliert.

4.1 1.4.1  Umsetzung von Zulassungs-, Regulierungs- und Akkreditierungsanforderungen für Patientensicherheit in allen Leistungsbereichen (z.B. Akkreditierung von Laboren, Zertifizierung der Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (AEMP)).

4.2 1.4.2  Es ist eine Systematik etabliert, mit der Mitarbeitende der Universitätsklinika und Bereiche, in denen entweder externe Anforderungen (z.B. G-BA-Richtlinien, Akkreditierungsanforderungen) oder Regelwerke, denen sich das Universitätsklinikum verpflichtet hat (z.B. DIN ISO, KTQ, Magnet) über diese regelmäßig informiert werden.

4.3 1.4.3  Schaffung einer Kultur der kontinuierlichen Verbesserung der Patientensicherheit unter Anwendung der Grundsätze der Qualitätsverbesserung

4.4 1.4.4  Es ist ein Reportingsystem etabliert, über das dem Vorstand des Universitätsklinikums regelmäßig der aktuelle Stand zur Maßnahmenumsetzung, zu den Ergebnissen und zur Einhaltung externer und interner Vorgaben im Zusammenhang mit der Förderung der Patientensicherheit berichtet wird.

5.1 1.5.1 Jährliche Aktivitäten des Universitätsklinikums zur Sensibilisierung für Patientensicherheit im Rahmen des Welttages der Patientensicherheit. 

5.2 1.5.2  Entwicklung interner (oder auch extern regionaler oder netzwerkbezogener) Kampagnen, die auf das jährliche Thema des Welttags der Patientensicherheit und nationaler, regionaler oder Netzwerkaktivitäten abgestimmt sind.

5.3 1.5.3  Präsentation und Kommunikation der Patientensicherheitsarbeit und -errungenschaften des jeweiligen Universitätsklinikums im Rahmen der Patientenversorgung am Welttag der Patientensicherheit intern und extern.

5.4 1.5.4  Umsetzung der jährlichen Ziele des Welttags der Patientensicherheit im Universitätsklinikum.

5.5 1.5.5  Integration der seitens der WHO formulierten Kampagnen in die Aktivitäten zur Patientensicherheit auf Klinikebene.

Radar-Diagramm vom Hauptziel 1 der MHH 

(abgeleitet vom WHO GAP):

mailto:info@pbaka.de
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Risiken-Matrix im Rahmen der 

Verbesserungsanalyse vom Hauptziel 1 (S. 1)

V=Eintrittswahrsc

heinlichkeit
H=Auswirkung

1.1
Fehlende Sicherheitskultur: Viele Gesundheitseinrichtungen haben keine etablierte Sicherheitskultur, was eine 

Verankerung der Patientensicherheit als Geisteshaltung behindert.
5,50 4,00

1.2

Widerstand gegen Veränderung: Mitarbeitende im Gesundheitswesen könnten auf Änderungen, die die 

Patientensicherheit betreffen, mit Zurückhaltung oder Abwehr reagieren, insbesondere wenn diese als 

bürokratisch wahrgenommen werden.

2,00 4,00

7,50 8,00

3,75 4,00

2.1
Mangelnde Priorisierung: Führungskräfte könnten andere Ziele wie Kosteneffizienz höher priorisieren als 

Patientensicherheit.
2,00 1,00

2.2
Schwache Regulierung: In Ländern mit schwachen Gesundheitssystemen fehlen möglicherweise die 

gesetzlichen und institutionellen Rahmenbedingungen zur Förderung von Patientensicherheit.
3,00 5,00

5,00 6,00

2,50 3,00

3.1
Finanzielle Mittel: Ohne ausreichende finanzielle Ressourcen können Sicherheitsprogramme, Schulungen und 

Technologien zur Reduzierung von Schäden nicht implementiert werden.
3,00 5,00

3.2
Personalmangel: Überlastetes Personal kann Schwierigkeiten haben, sich auf Sicherheitsmaßnahmen zu 

konzentrieren.
4,00 2,00

7,00 7,00

3,50 3,50

4.1

Unvollständige oder unzuverlässige Daten: Um eine Wirksamkeitsprüfung durchzuführen, sind robuste Daten 

über Patientenschäden notwendig. Fehlende oder ungenaue Daten erschweren die Überprüfung des 

Fortschritts.

5,00 3,00

4.2
Schwierigkeiten bei der Messung: Patientenschäden sind komplex und nicht immer direkt messbar. Es kann 

schwierig sein, präzise Indikatoren für vermeidbare Schäden zu definieren und zu verfolgen.
4,00 1,50

9,00 4,50

4,50 2,25

ƩC/n

Nr. Kriterien GG

Dimensionen

V1

1.Kulturelle Barrieren und Widerstände

C

ƩC/n

2.Unzureichende Führung und Governance 

C

3.Unzureichende Ressourcen 

C

ƩC/n

4.Fehldende Daten und Überwachung

C

ƩC/n
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5.1
Mangelnde Ausbildung: Ohne angemessene Schulung und Weiterbildung ist es unwahrscheinlich, dass das 

Personal die Bedeutung der Patientensicherheit versteht und umsetzt.
5,50 3,00

5.2
Unterschiedliche Qualifikationsniveaus: In globalen Kontexten variieren die Ausbildungs- und 

Sensibilisierungsniveaus stark.
2,00 4,00

7,50 7,00

3,75 3,50

6.1
Ungleichheiten im Zugang zur Gesundheitsversorgung: In ärmeren Regionen ist die grundlegende Versorgung 

oft schon schwierig; Patientensicherheit wird möglicherweise als Luxus wahrgenommen.
4,00 3,00

6.2
Politische Instabilität: Politische Unsicherheiten können Fortschritte behindern, insbesondere in fragilen 

Staaten.
2,00 1,00

6,00 4,00

3,00 2,00

7.1
Unzureichende technische Infrastruktur: Fehlende Digitalisierung und moderne Technologien in vielen 

Gesundheitssystemen erschweren die Implementierung von Sicherheitsmaßnahmen.
1,50 5,00

7.2
Fehlende Standardisierung: Unterschiedliche technologische Standards und Prozesse können die 

Harmonisierung von Sicherheitsansätzen behindern.
4,00 3,50

5,50 8,50

2,75 4,25

8.1
Unzureichendes Bewusstsein: Patient:innen sind sich oft nicht bewusst, wie sie selbst zur Vermeidung von 

Schäden beitragen können.
3,00 2,00

8.2

Kommunikationsbarrieren: Eine effektive Kommunikation zwischen Patient:innen und 

Gesundheitsdienstleistern ist entscheidend, wird jedoch oft durch Sprach-, Kultur- oder Bildungsunterschiede 

erschwert.

3,00 3,00

6,00 5,00

3,00 2,50

9.1
Fragmentierte Gesundheitssysteme: In vielen Ländern sind die Gesundheitssysteme stark fragmentiert, was 

die Umsetzung umfassender Sicherheitsstrategien erschwert.
3,00 5,00

9.2
Übergänge in der Versorgung: Die Sicherheitsrisiken sind besonders hoch, wenn Patient:innen zwischen 

verschiedenen Ebenen oder Einrichtungen des Gesundheitssystems wechseln.
3,00 4,00

6,00 9,00

3,00 4,50

C 59,50 59,00

ΣC/n 3,31 (3,3) 3,28 (3,3)

ƩC/n

9.Risiken bei der Integration

C

ƩC/n

Skala: 1 = niedrig  6 = hoch                                Gesamt

7.Technologische Herausforderungen

C

ƩC/n

8.Mangelnde Beteiligung von Patient:innen

C

ƩC/n

5.Unzureichende Schulung und Sensibilisierung 

C

ƩC/n

6.Soziale und politische Hürden

C

Risiken-Matrix im Rahmen der 

Verbesserungsanalyse vom Hauptziel 1 (S. 21)
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Portfoliodiagramm zur Risikenmatrix im Rahmen 

der Verbesserungsanalyse vom Hauptziel 1
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Auswirkung

1.1

1.2, 5.2

2.1, 6.2

2.2, 3.1, 9.1

3.2

4.1

4.2

5.1

6.1

7.1

7.2

8.1

8.2

9.2

Gesamt

B

B

B

A

C

1.1 Fehlende Sicherheitskultur: Viele Gesundheitseinrichtungen haben keine etablierte Sicherheitskultur,

1.2 Widerstand gegen Veränderung: Mitarbeitende im Gesundheitswesen könnten auf Änderungen, die die Pati

5.2 Unterschiedliche Qualifikationsniveaus: In globalen Kontexten variieren die Ausbildungs- und Sensibi

2.1 Mangelnde Priorisierung: Führungskräfte könnten andere Ziele wie Kosteneffizienz höher priorisieren 

6.2 Politische Instabilität: Politische Unsicherheiten können Fortschritte behindern, insbesondere in fr

2.2 Schwache Regulierung: In Ländern mit schwachen Gesundheitssystemen fehlen möglicherweise die gesetzl

3.1 Finanzielle Mittel: Ohne ausreichende finanzielle Ressourcen können Sicherheitsprogramme, Schulungen

9.1 Fragmentierte Gesundheitssysteme: In vielen Ländern sind die Gesundheitssysteme stark fragmentiert, 

3.2 Personalmangel: Überlastetes Personal kann Schwierigkeiten haben, sich auf Sicherheitsmaßnahmen zu k

4.1 Unvollständige oder unzuverlässige Daten: Um eine Wirksamkeitsprüfung durchzuführen, sind robuste Da

4.2 Schwierigkeiten bei der Messung: Patientenschäden sind komplex und nicht immer direkt messbar. Es ka

5.1 Mangelnde Ausbildung: Ohne angemessene Schulung und Weiterbildung ist es unwahrscheinlich, dass das 

6.1 Ungleichheiten im Zugang zur Gesundheitsversorgung: In ärmeren Regionen ist die grundlegende Versorg

7.1 Unzureichende technische Infrastruktur: Fehlende Digitalisierung und moderne Technologien in vielen 

7.2 Fehlende Standardisierung: Unterschiedliche technologische Standards und Prozesse können die Harmoni

8.1 Unzureichendes Bewusstsein: Patient:innen sind sich oft nicht bewusst, wie sie selbst zur Vermeidung

8.2 Kommunikationsbarrieren: Eine effektive Kommunikation zwischen Patient:innen und Gesundheitsdienstle

9.2 Übergänge in der Versorgung: Die Sicherheitsrisiken sind besonders hoch, wenn Patient:innen zwischen
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Durchgeführte Wirksamkeitsprüfung für 

Hauptziel 1 bis Hauptziel 7 

0 25 50 75 100 0 25 50 75 100 0 25 50 75 100 0 25 50 75 100 0 25 50 75 100 ∑ (%) Ist(Pkt.) ∑(%) Ist(Pkt.)

1.1  Hauptziel 1 6 X O XO O X O X X O 55,00 3,30 50,00 3,00

6 55,00 3,30 50,00 3,00

2.1  Hauptziel 2 6 XO X O X O X O OX 25,00 1,50 55,00 3,30

6 25,00 1,50 55,00 3,30

3.1  Hauptziel 3 6 X O OX X O O X O X 50,00 3,00 60,00 3,60

6 50,00 3,00 60,00 3,60

4.1  Hauptziel 4 6 X O X O XO X O O X 35,00 2,10 75,00 4,50

6 35,00 2,10 75,00 4,50

5.1  Hauptziel 5 6 X O O X X O O X OX 35,00 2,10 40,00 2,40

6 35,00 2,10 40,00 2,40

6.1  Hauptziel 6 6 O X XO O X O X X O 70,00 4,20 45,00 2,70

6 70,00 4,20 45,00 2,70

7.1  Hauptziel 7 6 O X O X X O O X X O 60,00 3,60 50,00 3,00

6 60,00 3,60 50,00 3,00

42 47,14 19,80 53,57 22,50

Risiken Effektivität (X) Effizienz (O)

1.Bewertungsbeispiel 1

Gesamt (Max.) X=0,6/O=0,9 (1,2) X=0,6/O=0,6 (1,2) X=0,9/O=0,3 (1,2) X=0,9/O=0 (1,2) X=0,3/O=1,2 (1,2)

Auswahlkriterien
Max. 

Pkt.

Anforderungen Ziele/Strategien Maßnahmen KPI´s

2. Bewertungsbeispiel 2

Gesamt (Max.) X=0,3/O=0,3 (1,2) X=0/O=0,6 (1,2) X=0,6/O=1,2 (1,2) X=0,3/O=0,9 (1,2) X=0,3/O=0,3 (1,2)

3. Bewertungsbeispiel 3

Gesamt (Max.) X=0,6/O=1,2 (1,2) X=0,6/O=0,6 (1,2) X=0,3/O=1,2 (1,2) X=0,6/O=0,3 (1,2) X=0,9/O=0,3 (1,2)

X=0/O=0,9 (1,2) X=1,2/O=0,6 (1,2) X=0/O=0 (1,2)

4. Bewertungsbeispiel 4

Gesamt (Max.) X=0,3/O=0,9 (1,2) X=0/O=1,2 (1,2) X=0,6/O=0,6 (1,2) X=0/O=1,2 (1,2) X=1,2/O=0,6 (1,2)

X=5,1/O=3,9 (8,4) X=3/O=3,9 (8,4)

7. Bewertungsbeispiel 7

Gesamt (Max.) X=0,9/O=0,3 (1,2) X=0,6/O=0,3 (1,2) X=0,6/O=1,2 (1,2) X=1,2/O=0,6 (1,2) X=0,3/O=0,6 (1,2)

Insg. X=3,9/O=4,2 (8,4) X=3,9/O=4,8 (8,4) X=3,9/O=5,7 (8,4)

6. Bewertungsbeispiel 6

Gesamt (Max.) X=1,2/O=0 (1,2) X=1,2/O=1,2 (1,2) X=0,9/O=0,3 (1,2) X=0,9/O=0,3 (1,2) X=0/O=0,9 (1,2)

5. Bewertungsbeispiel 5

Gesamt (Max.) X=0/O=0,6 (1,2) X=0,9/O=0,3 (1,2)
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Portfoliodiagramm-Wirksamkeitsprüfung
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1.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 1

2.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 2

3.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 3

4.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 4

5.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 5

6.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 6

7.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 7
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Radardiagramm-Wirksamkeitsprüfung
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2.1

3.1

4.15.1

6.1

7.1

Effektivität

Effizienz

1.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 1

2.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 2

3.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 3

4.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 4

5.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 5

6.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 6

7.1 WHO Globaler Aktionsplan Hauptziel 7
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6. MITO-Patientensicherheits-

    Managementsystem-Implementierung
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U-mo-1151c.PPT

MITO-Modell-bezogene Patientensicherheits-

managementsystem (PMS)-Anforderungen

**MITO/PDCA-Modell

***Prozessmodell

7.1 Ressourcenzuteilung

7.2 Fachliche Kompetenzen

7.3 Gesteuerte Kommunikation

7.4 Umgang mit Dokumenten

9.1 Strategieumsetzung

9.2 Kontinuierliche Überwachung

      von Auswirkungen

9.3 Effektivitätsmessung

**Management (Act)

Input (Plan)                      Transformation (Do)                 Output (Check)

Führung                   Leitung

6.1 Maßnahmen zum Umgang mit Risiken/Chancen

6.2 Planung der PMS-Ziele

6.3 Planung von Änderungen

10. Verbesserung

10.1 Allgemeines

10.2. Strategieneubewertung und -anpassung

10.3 Fortlaufende Verbesserung (KVP)

7. Unterstützung 8. Betrieb 9. Bewertung der Leistung

*4. Kontext der Organisation
4.1 Verstehen der Organisation und ihres Kontextes

4.2 Verstehen der Erfordernisse und Erwartungen interessierter Parteien

4.3  Festlegen des Anwendungsbereiches des PMS-Managementsystems

4.4 PMS-Managementsystem (Anforderung an die Organisation)

Vorgelagerte
Unterstützungsprozesse Kernprozesse

8.1 Gesundeinrichtungs-Planung und Steuerung 
der Patientensicherheits-Selbstbewertung und der 
geplanten Maßnahmen einschließlich Kontrolle 
von Umweltaspekten, Notfallvorsorge und 
Umgang mit Lieferanten

6. Planung

Nachgelagerte
Unterstützungsprozesse

***Führungsprozesse  Controllingprozesse

5. Führung

5.1 Führung und Verpflichtung
5.2 PMS-Politik
5.3 Rollen, Verantwortlichkeiten
und Befugnisse der Organisation

*High Level Structure
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MITO-Tool-gestützte Patientensicherheits-

managementsystem (PMS)-Nachweiserstellung

U-mo-826x.PPT

Anforderungen des prozessorientierten

Patientensicherheitsmanagementsystem (PMS)
MITO-Tool-Nachweiserstellung, z. B.:

Nachweise zu Kapitel 5: Führung
• PMS-Anforderungsanalyse (5.1) 

• PMS-Zielanalyse (5.2)

• PMS-Strategieanalyse (5.3)

Nachweise zu Kapitel 6: Planung
• PMS-Bedrohungsanalyse (6.1)

• PMS-Chancen-Risikoanalyse (6.1)

• PMS-Maßnahmenanalyse (6.2)

Nachweise zu Kapitel 7: Unterstützung
• PMS-Ressourcenanalyse (7.1)

• PMS-Mitarbeiterkompetenzanalyse (7.2)

• PMS-Dokumentenanalyse (7.5)

Nachweise zu Kapitel 8: Betrieb
• PMS-Steuerungsanalyse (8.1)

• PMS-Barrierenanalyse (8.2)

• PMS-Resilienzanalyse (8.3)

• Patientensicherheits-Selbstbewertung

Nachweise zu Kapitel 9: Bewertung des Leistung
• PMS-Audit (9.1) 

• PMS-Benchmark (9.2)

• PMS-Wirksamkeitsprüfung ( 9.3)

Patientenversorgungs-end-to-end-Prozess

Nachweise zu Kapitel 4: Kontext der Organisation
• Kontext der Organisation-Analyse (4.1)

• Patientenerwartungsanalyse (4.2)

• Patientenerwartungs-Risikoanalyse (4.2)

Nachweise zu Kapitel 10: Verbesserung
• PMS-KVP-Analyse
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7. Zusammenfassung
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U-mo1075.PPT

MITO-Modell-bezogene Anforderungen an 

Krankenhaus, z. B.:

Campliance- und 
Resilienzanforderungen

Transformations-
anforderungen

Corporate Governance-

Anforderungen

Führungssystem

end-to-end-Prozess 

Zielsystem

Management (M) 

Führung           Leitung

TeilprozesseVorgabe

Transformation (T)Input (I) Output (O)

Leitungssystem

Arbeitssystem-
prozesse

Haupt(Kern)prozesse

Rück-
meldung

Integrierte
Managementsystem-

Normen
(DIN EN ISO)

Ökologische
Anforderungen, z. B.:
EU-Nachhaltigkeits-
Berichtsstandards

(CSRD)

Soziale
Anforderungen

Prozessebenenmodell 

Ökonomische
Anforderungen

IT-Sicherheits-
Richtlinien,
(z. B.: NIS 2)
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U-mo-1126.PPT

BV = Bewertungsvariante

• MITO-Corporate 

Governance

• MITO-Geschäftsmodell

• MITO-Prozessmodell

• MITO-IMS-Modell

• MITO-IT-Modell

• MITO-CSR-/ESG-Modell

Thema

MITO-Modellstruktur

MITO-Referenz-Checklisten MITO-Methoden-Tool

Ganzheitlicher prozessorientierter 
Organisationsgestaltungsansatz

LF

-N

FA

-N

EK

-N

Bedarfsmeld

ung

a1 1-N

Lieferantena

usw ahl

b1 3-N

Ausarbeitung e. 

Angebotes

c1 4-N

Bedars- 

anmeldung

-N

Angebots- 

anforderung

test

Lieferanten- 

angebot

1

Angebotsau

sw ertung

b2 5-N

Auslösung e. 

Bestellung

b3 6-N

Lieferant 

bekannt ?

a2 2
Ja

Nein

Lieferantennamen

Rolle

Rolle

Rolle

end-to-end-Prozess

1

2 3

3-Säulen-Konzept der MITO-Solution zur 

ganzheitlichen Unternehmensführung
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MITO-Modell-bezogene digitale Nachweiserstellung

zur Anforderungserfüllung, z. B. bei:

Reifegrade

Benchmarks

Management (M) 
Führung        Leitung

Transformation (T)

• Code of Conduct

• Zielvorgaben

• Verantwortlichkeiten

• Compliance

• CSRD-Berichtsstandards

• KVP-Einleitung

• Richtlinien

• Ver-

ordnungen

• Regelwerke

• NIS2-Richt-

linie

• Integrierte Management-

system-Normen, z. B.:

−Qualitätsmanagement

−Umweltmanagement

−Arbeitsschutz-

management

• Prüfan-

weisungen

• Kundenan-

forderungen

• Wirksam-

keiten

Output (O)Input (I)

Evaluierungen

Ratings

Präqualifizierungen

ZertifizierungenAudits

Assessments

RadardiagrammPortfoliodiagramm

V

H

Mindestanforderung

641 2 3 50

1
2

3

4

5

6
Handlungsbedarf

Erfüllungsgrad

MITO-Portfoliomatrix
Kriterien, 

z. B.:
V    H   V   H     V    H     V    H

v H

  %  Rang   %  Rang

BV1  BV2   BV3    BV4



%

Rang

Kr. 1

Kr. 2

Kr. 3

Kr. 4

.

Kr. n

Nachweise

BV = Bewertungsvariante

Vorgaben:

Ist

Soll
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MITO-Tool-bezogene HLS-Integrierte Management-

system (IMS)-Nachweiserstellung

Q-Meth-988a.PPT

Anforderungen

1.1
.
1.n

 C

2.1
.
2.n
 
3.1
.
3.n

4.1
.
4.n

BV1    B V2

5.1
.
5.n

V    H    V    H

MITO-Referenz-Checklisten

MITO-Resilienz-
Diagnosephase

V

H
641 2 3 50

1

2

3

4

5

6

Relevanz

Erfüllungsgrad

Handlungs-
bedarf

Soll
Ist

Therapiephase

Evaluierungsphase

MITO-Analysephase1

1. Führungssegment

2. Inputsegment

3. Outputsegment

4. Transformationssegment

5, Leitungssegment

2

3

4

MITO-Digitale Nachweise
über Anforderungserfüllung

***

*

**

*MITO/PDCA-Modell

**HLS = High Level Structure

***MITO-Prozessmodell

MITO-HLS-Integrierte Management-
system-Modell

Therapie

Analyse

EvaluierungDiagnose

3

1

42
MITO-

Methoden-

Tool
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Mehr als 25 Jahre integrierte Prozess- und 

Organisationsmanagement-Literatur

BWL-556-2024.PPT
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