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Originalien

In Deutschland sind 5 Mio. Menschen, al-
so 7% der Bevölkerung, von einer Schluck-
störung betroffen, oberhalb des 60. Le-
bensjahres sogar jede 7.–8. Person [16]. Die 
Tendenz steigt aufgrund zunehmenden 
Lebensalters und verbesserter Akutver-
sorgung [5]. Damit erhöht sich der Bedarf 
an Diagnostik und Therapie von Schluck-
störungen. Verzögerungen in der Diagno-
sestellung sowie ein inadäquates Manage-
ment können Aspirationspneumonien [8, 
14], Dehydratation und Malnutrition [11, 
24] zur Folge haben – mit konsekutiver 
Erhöhung der Mortalitäts- und Morbidi-
tätsraten v. a. bei Patienten mit zerebralen 
Insulten [6, 20, 28]. Insgesamt führt eine 
chronische oropharyngeale Dysphagie zu 
einer Reduktion der Lebensqualität [4, 12, 
27] und zu hohen Kosten für das Gesund-
heitssystem, was die Notwendigkeit einer 
schnellen und sorgfältigen Diagnose und 
eines adäquaten Dysphagiemanagements 
unterstreicht.

In den letzten 10 Jahren wird auch 
in Deutschland die transnasale fiberop-
tische Endoskopie zunehmend als appa-
ratives Verfahren zur Dysphagieevaluati-
on verwendet, erfolgreich auch bei Kin-
dern und Jugendlichen [3]. Sachgerecht 
durchgeführt als FEES (Fiberoptic En-
doscopic Evaluation of Swallowing) nach 
Langmore [18] ist die Endoskopie neben 
der Videofluoroskopie (VFSS) weltweit als 

Goldstandard anerkannt [9, 19]. Die Dia-
gnosegüte wird durch in das FEES-Proto-
koll integrierte international verwendete 
Skalen erhöht, nämlich die 4-Punkte-Ska-
la nach Murray [21] zur Beurteilung oro-
pharyngealer Sekretansammlungen und 
die 8-Punkte-Skala (PAS) nach Rosenbek 
zur Beurteilung der Penetration und As-
piration [22]. Die für VFSS und FEES vali-
dierte Rosenbek-Skala bildet eine wichtige 
Schnittstelle zum Vergleich beider Unter-
suchungsmethoden [7, 17]. Darüber hin-
aus beinhaltet FEES pathologieabhängig 
die Evaluation von schluckverbessernden 
Haltungspositionen und Schluckmanö-
vern für Therapieempfehlungen.

FEES bietet eine Fülle an Informatio-
nen, deren Bearbeitung in Dokumenta-
tion und Berichterstattung bislang aller-
dings zeitaufwendig und kosteninten-
siv war. Mit steigendem Kostendruck im 
Gesundheitssystem, der Einführung des 
Systems der German Diagnosis Related 
Groups (gDRG) für die Abrechnung statio-
närer Patienten und den Erfordernissen 
evidenzbasierter Medizin ist Zeiteffizienz 
bei Einhaltung eines qualitativen Stan-
dards gefragter denn je. Während EDV-
Systeme in medizinischen Fachdisziplinen 
nahezu ubiquitär eingesetzt werden [1, 2, 
10, 23], war eine computergestützte Do-
kumentation für die Evaluation und Be-

arbeitung endoskopisch erhobener Dys-
phagiedaten bisher nicht verfügbar.

Ziel der hier vorgestellten Arbeit war 
die Entwicklung eines deutschsprachigen 
elektronischen Systems zur zeiteffizienten 
Dokumentation sowie Berichterstellung 
von FEES-Untersuchungen und Thera-
pieempfehlungen für klinische und wis-
senschaftliche Anwendungen. Zudem soll 
eine erste Bewertung seiner Praxistaug-
lichkeit vorgestellt werden.

Material und Methoden

Die Auswertungssoftware FEED (Flexi-
ble Endoscopic Evaluation of Dyspha-
gia, Fa. XION medical GmbH, Berlin) 
wurde von der Erstautorin inhaltlich auf 
der Grundlage des FEES-Protokolls von 
Langmore 2001 [18] entwickelt und von 
D. Belogradski mit C++ programmiert. 
Ziel war eine einfache und übersichtliche 
Eingabemöglichkeit der umfangreichen 
Befunddaten entsprechend der zeitlichen 
Abfolge der Schlucksequenz und des Un-
tersuchungsablaufs.

Eine parallele Anordnung von Film und 
Programm gewährleistet die Dokumen-
tation der zu beurteilenden Schluckun-
tersuchung bereits während des Analy-
sevorgangs. Die Untersuchungsaufzeich-
nung kann wahlweise im Echtzeitmodus 
oder in einer Bild-zu-Bild-Wiedergabe 
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betrachtet werden. Eine Scrolloption er-
möglicht einen schnellen Überblick über 
den Untersuchungsablauf und den direk-
ten Zugriff auf eine gewünschte Filmse-
quenz. Über einfache Benutzermasken 
wird der Anwender interaktiv durch die 
Untersuchung und Befundung geführt. 
Die rechtsseitig angeordnete Dokumen-
tationsoberfläche ist dabei aufgeteilt in 
2 Hauptmenüs, die anatomisch-physio-
logische Untersuchung und die Schluck-
funktionsprüfung (. Abb. 1).

Die anatomisch-physiologische Unter-
suchung beschreibt Morphologie, Biome-
chanik und Sensibilität der am Schluckvor-
gang beteiligten Strukturen sowie oropha-
ryngeale Sekretansammlungen. Die 
Schluckfunktionsprüfung beschreibt den 
oropharyngealen Schluckakt für verschie-
dene Konsistenzen und Bolusvolumi-
na. Dokumentiert werden Leaking, Pe-
netration und Aspiration sowie postde-
glutitive Retentionen. Im Menüabschnitt 
„Schluckfunktionsprüfung“ werden au-
ßerdem die Haltungspositionen und the-
rapeutischen Manöver dokumentiert, die 
effektiv einen pathologischen Schluckvor-
gang verbessern. Diese sind im zugrun-
de liegenden FEES-Protokoll gesondert 
als 3. Kapitel aufgeführt. Ihre Integrati-
on in den Menüabschnitt „Schluckfunk-
tionsprüfung“ im hier vorgestellten elek-
tronischen System macht die Dokumenta-
tion durch den Wegfall unnötigen Aufsu-
chens der entsprechenden Filmsequenzen 
zeiteffizient. Alle in FEED berücksichtig-
ten Parameter sind in . Tab. 1 und 2 auf-
geführt.

Die anatomisch-physiologische Unter-
suchung und die Schluckfunktionsprü-
fung sind in Untermenüs mit den dazuge-
hörigen befundrelevanten Parametern ge-
gliedert. Jedes dieser Untermenüs ist ge-
sondert aufgeführt, der Untersuchungs-
abfolge entsprechend angeordnet und 
mit Mausklick erreichbar. Die Befunddo-
kumentation erfolgt über Mausklick an-
hand parameterspezifischer Befundoptio-
nen, die seitengetrennt aufgeführt sind. 
Damit wird eine zeitaufwendige Textein-
gabe überflüssig, ist jedoch möglich, wenn 
individuelle Anmerkungen gewünscht 
sind (. Abb. 2). Bilder der FEES-Auf-
zeichnung können in dafür vorgesehene 
Platzhalter eingefügt werden, insbeson-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Ziel ist die Vorstellung eines 
deutschsprachigen elektronischen Dokumen-
tationssystems für die fiberoptisch-endo-
skopische Dysphagieevaluation nach FEES® 
(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swal-
lowing) zur Effektivierung der praktischen 
Schluckdiagnostik und Therapieempfeh-
lungen sowie ein erster Nachweis seiner Pra-
xistauglichkeit.
Material und Methoden.  Eine zeiteffiziente, 
präzise und vollständige Dokumentation er-
folgt über ein interaktives Befundungssys-
tem mit vorgefertigten Textbausteinen, Inte-
gration repräsentativen Bildmaterials und au-
tomatisierter Berichterstellung. Dieses Doku-
mentationssystem (FEED, Flexible Endosco-
pic Evaluation of Dysphagia, Fa. XION medical 
GmbH, Berlin) wurde an 301 digitalen FEES-
Aufzeichnungen erprobt.

Ergebnisse.  Die im FEES-Protokoll gefor-
derten Parameter wurden zu 97% in durch-
schnittlich 9 min erfasst. Insgesamt führt der 
Einsatz von FEED zu einer Zeitersparnis von 
über 50% gegenüber einer freien Protokollie-
rung. Der Einsatz der Skalen von Murray und 
von Rosenbek erlaubt eine Graduierung der 
Schluckstörungen.
Schlussfolgerung.  FEED verkürzt die Doku-
mentationsdauer, verbessert die Berichtqua-
lität und stellt ein praktikables Instrument zur 
Effektivierung der Routineschluckdiagnostik 
und -therapie dar.

Schlüsselwörter
FEES · Fiberoptisch endoskopische Dyspha-
gieevaluation · Oropharyngeale Dysphagie · 
Schluckstörung · Elektronische Dokumen-
tation

Improved efficiency in swallowing diagnostics using an electronic  
documentation system

Abstract
Background.  The aim is to present a Ger-
man-language electronic documentation sys-
tem for the fiberoptic endoscopic evaluation 
of swallowing (FEES®) in order to make rou-
tine swallowing diagnostics and therapeutic 
recommendations more effective and as ini-
tial confirmation of its suitability for daily use.
Methods.  Time-efficient, precise, and com-
plete documentation is provided by an inter-
active findings system via preset text fields 
and integration of representative frames 
with automatic report generation. This doc-
umentation system (FEED) (Flexible Endo-
scopic Evaluation of Dysphagia, XION medical 
GmbH, Berlin) was applied to 301 digitized 
FEES recordings.
Results.  Of the parameters required by the 
FEES® protocol, 97% were recorded in 9 min 

on average. Altogether, the application of 
FEED resulted in a time-saving of more than 
50% as compared to free protocols. The use 
of the Murray and Rosenbek scales enabled a 
graded evaluation of swallowing disorders.
Conclusions.  FEED shortens documentation 
time, improves report quality and has prov-
en to be a practical instrument in making 
routine swallowing diagnostics and therapy 
more effective.

Keywords
FEES · Fiberoptic endoscopic evaluation of 
swallowing · Oropharyngeal dysphagia · 
Swallowing disorder · Electronic documen-
tation
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dere dort, wo ein Bild informativer ist als 
ein Text.

Bei unauffälligem Befund wird das 
Klickfeld „normal“ markiert. Damit wer-
den weitere, eine Pathophysiologie um-
schreibende Unterpunkte deaktiviert, so-
dass der Untersucher fortfahren kann. Im 
Falle einer unzureichenden Patientenmit-
arbeit wird dies im Klickfeld „nicht durch-
führbar“ markiert und der Grund hierfür 
in einem Aufklappmenü ausgewählt. Da-
mit nicht überprüfbare Parameter wer-
den wiederum deaktiviert. Nach beende-
ter Dokumentation der anatomisch-physio-
logischen Untersuchung wird der Untersu-
cher automatisch zum Hauptmenü zurück-
geführt und das vollständig dokumentierte 
Kapitel als bearbeitet ausgewiesen.

Für die Dokumentation der Schluck-
funktionsprüfung stellt der Untersu-
cher in einem Auswahlmenü die nachfol-
genden Dokumentationsprotokolle der 
durchgeführten Schluckuntersuchungen 
in Bezug auf Konsistenz und Bolusvolu-
men individuell und passend zum Ablauf 
der vorliegenden FEES-Untersuchung zu-
sammen (. Abb. 3).

Danach werden vom Programm nur 
die ausgewählten Schluckprüfungen ge-
öffnet. Diese Auswahl kann auch nach-
träglich noch geändert werden. Aus fiber-
optischer Sicht wird die orale und pha-
ryngeale Phase jedes Schluckversuchs do-
kumentiert. Wie im FEES-Protokoll sind 
die Skalen von Murray und von Rosen-
bek integriert. Als Hilfestellung steht ein 
Pop-up-Menü zur Verfügung, das die je-
weils vollständig aufgeführte Skala enthält 
(. Abb. 4).

Über eine automatisierte Berichtfunk-
tion wird schließlich ein Arztbrief mit 
Diagnose, Befund und den ausgewählten 
Bildern ausgegeben.

FEED wurde an 301 digital aufgezeich-
neten FEES-Untersuchungen zur Befun-
dung, Dokumentation und abschließen-
den Berichterstellung im Rahmen der kli-
nischen Routine erprobt. Dabei wurden 
191 Patienten erfasst (148 Männer, 43 Frau-
en; Altersmedian: 64 Jahre, Spanne: 16–
89 Jahre). Ätiologisch lagen den Schluck-
störungen bei 77 Patienten ein Kopf-Hals-
Tumor, bei 78 eine neurologische Gene-
se, bei 12 eine Langzeitintubation, bei 7 ein 
HWS-Eingriff und bei 17 ungeklärte Ursa-
chen zugrunde.

Abb. 1 8 Hauptmenü von FEED

Abb. 2 8 Beispiel für eine Dokumentationsmaske der anatomisch-physiologischen Untersuchung. 
Morphologischer Befund des Larynx

Abb. 3 8 Eingangsmaske der Schluckfunktionsprüfung für die individuelle Zusammenstellung  
der benötigten Dokumentationsprotokolle
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Zeitbedarf und Vollständigkeit der Be-
fundung mit FEED wurden mit der frei-
en Protokollierung verglichen.

Ergebnisse

Die durchschnittliche Dauer der gesam-
ten Dokumentation mit abschließender 
Berichterstellung betrug bei Nutzung des 
FEED-Systems im Mittelwert 8 min 56 s 
(SD ±3 min 34 s) bei einer durchschnitt-
lichen Filmdauer von 5 min 51 s (SD 
±2 min 37 s). Bei freier Protokollierung 
[13] betrug die vergleichbare Dokumenta-

tionsdauer über 42 min (Mittelwert über 
4 Untersucher) bei vergleichbaren Film-
längen.

Von den 45 im FEES-Protokoll gefor-
derten Parametern wurden durch den 
strukturierten Befundungsschlüssel im 
Mittelwert 97% (SD ±3,2%) bei einer Span-
ne von 88,9–100% dokumentiert. Bei frei-
er Protokollierung [13] betrug die Erfas-
sungsrate hingegen nur 55% (Mittelwert 
über 4 Untersucher).

Oropharyngeale Sekretansammlungen 
und Penetration/Aspiration wurden durch 
die beiden Skalen von Murray und Ro-

senbek angemessen dokumentiert. Deren 
Scores erwiesen sich als effizientes Instru-
ment zur Schweregradeinteilung und Ver-
gleichbarkeit von Verlaufskontrollen, die 
bei 56 Patienten bis zu 8-mal durchgeführt 
worden waren. Mit den durch FEED auf-
gearbeiteten Verlaufskontrollen war für 
diese Patienten eine anschauliche Abbil-
dung des Rehabilitationsprozesses mög-
lich, nicht zuletzt für die Kostenträger. Die 
Integration repräsentativer Bildsequenzen 
erwies sich gerade für die Planung eines 
adäquaten Dysphagiemanagements bei 
operativ therapierten Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren als hilfreich. Postoperative 
Befunde und die Pathophysiologie der 
Schluckfunktionen konnten so transpa-
rent den nachversorgenden Therapeuten 
übermittelt werden als Voraussetzung für 
eine zügige Restitution der Schluckfunkti-
on und Oralisierung der Patienten.

Darüber hinaus beeinflusste die Nut-
zung des interaktiven Befundungssys-
tems von FEED bereits nach kurzer Ver-
wendungszeit auch den Ablauf der fiber-
optischen Dysphagieevaluation mit einer 
Steigerung der Vollständigkeit und einer 
Vereinheitlichung des Untersuchungsab-
laufs [13]. Für dysphagiologisch unerfah-
rene Kollegen erwies sich FEED damit als 
wertvolles didaktisches Instrument mit 
zügiger Einarbeitung in dieses komplexe 
Fachgebiet.

Abb. 4 8 Beispiel für eine Dokumentationsmaske der Schluckfunktionsprüfung

Tab. 1  Parameter der anatomisch-physiologischen Untersuchung

1 Morphologischer Befund und Funktionsprüfung

  Velum/Epipharynx, Zungengrund/Mesopharynx, Larynx/Hypopharynx

a Textbausteine: morphologische Befunde

  Neoplasie, Ulkus, Rötung, Substanzdefekt, Hypertrophie/Atrophie, Asymmetrie
Pathologische Ruhebewegungen

b Textbausteine: Funktionsprüfung

  Symmetrie, Einschränkungen in: Geschwindigkeit, Bewegungsumfang, Koordination

c Evaluierte Funktionsprüfungen

  Velum Velopharyngealer Verschluss bei Leerschluck/Phonation

  Zungengrund Retraktion bei Leerschluck/Phonation

  Pharynx Kontraktion der lateralen Pharynxwände bei Phonation

  Larynx Abduktions-/Adduktionsmotilität bei Phonation/Respiration

  Schutz des Luftwegs Glottisschluss bei Luftanhalten

    Taschenfaltenschluss bei Husten

    Retroflektion der Epiglottis bei Leerschluck

2 Sekretansammlungen und Sensibilität

  Lokalisation, Farbe, Viskosität, Patientenbewusstsein und -reaktion

Tab. 2  Parameter der Schluck-
funktionsprüfung

1 Orale Phase (aus fiberendoskopischer 
Sicht)

a Linguovelarer Verschluss, Zungengrund-
propulsion, Bolustransport in Pharynx, 
Dauer: orale Phase

b Leaking (für die gewählten Konsistenzen 
und Bolusvolumina): Schluckauslösung, 
Penetration/Aspiration

c Management und Effektivität

2 Pharyngeale Phase

a Penetration/Aspiration (prä-, intra-,  
postdeglutitiv), Larynxelevation

b Effektive Haltungspositionen und  
Manöver

3 Residuen und Management

a Lokalisation, Menge, Patientenbewusst-
sein und -reaktion

b Management und Effektivität
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Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde ein 
elektronisches System für den klinischen 
Alltag vorgestellt, mit dem die komplexen 
Daten einer FEES-Untersuchung struktu-
riert, einheitlich und zeiteffizient doku-
mentiert werden. Während digitale Befun-
dungs- und Archivierungssysteme für en-
doskopische, radiologische und sonogra-
phische Bilddaten im Kopf-Hals-Bereich 
zahlreich eingesetzt werden, bildet FEED 
die erste Möglichkeit der computerge-
stützten Dokumentation und Datenver-
arbeitung des Schluckakts und ist zudem 
ein hilfreiches Instrument für die Thera-
pieplanung.

In dieser Studie wurden zum Nach-
weis der Effizienz des Dokumentations-
systems Berichtvollständigkeit und Zeit-
dauer als objektive Parameter herange-
zogen mit dem Ziel, beide gegenüber ei-
ner herkömmlichen Dokumentation zu 
verbessern. Mit FEED wurden hier in ei-
ner durchschnittlichen Bearbeitungszeit 
von knapp 9 min im Mittel 97% der nach 
FEES-Protokoll zu beschreibenden Para-
meter im Abschlussbericht wiedergege-
ben. Die erreichte Zeitersparnis resultiert 
v. a. aus der automatisierten Berichterstel-
lung, die erst nach der Bearbeitung aller 
Menüpunkte aktiviert werden kann. Da-
mit wird eine vollständige Bearbeitung 
der im FEES-Protokoll geforderten Para-
meter gewährleistet, was wesentlich zur 
Qualitätssicherung einer FEES-Interpre-
tation und -Dokumentation beiträgt. Nur 
für wenige Sonderfälle, wie beispielswei-
se Wachkomapatienten, bei denen die 
Durchführung einer Schluckfunktions-
prüfung nicht möglich ist, kann die kom-
plette Erwähnung aller FEES-Parameter 
im Abschlussbericht redundant wirken. 
Zum Erhalt einer übersichtlichen Befund-
darstellung kann daher bei solchen Fällen 
aktiv auf die 100%ige Auflistung der Para-
meter im Abschlussbericht verzichtet wer-
den, wie auch in unserer Untersuchungs-
population geschehen.

Nach wie vor ist der Mangel eines ver-
breiteten und standardisierten Protokolls 
ein Problem endoskopischer Verfahren 
in der Dysphagiediagnostik [25]. Trotz 
der Verfügbarkeit des von Langmore be-
reits 1997 als Markenzeichen eingetra-
genen FEES-Protokolls [15] sind laryngo-

logische Screenings weiterhin weitverbrei-
tet. Sie erlauben häufig keinen angemes-
senen Rückschluss auf Ursache, Ausmaß 
und Therapieoptionen. Häufig werden sie 
auch noch fälschlicherweise als FEES be-
zeichnet, obwohl sie nicht das Minimum 
der Anforderung an eine Dysphagiedia-
gnostik nach FEES erfüllen. Daher rich-
tet sich FEED strikt nach dem internatio-
nalen FEES-Protokoll gemäß Langmore 
aus dem Jahr 2001. Validiert für FEES und 
VFSS gleichermaßen ist die Verwendung 
der PAS nach Rosenbek darüber hinaus 
besonders vorteilhaft, da in Deutschland 
einem Leistungserbringer häufig nur ein 
einziges instrumentelles Verfahren zur 
Verfügung steht [26]. Mit der zusätzlich 
enthaltenen Murray-Skala zu oropharyn-
gealen Sekretansammlungen ermöglichen 
beide Scores eine optimierte Diagnostik 
und werden im FEED berücksichtigt.

Das elektronische Dokumentations-
system FEED findet bereits nach kurzer 
Einarbeitungszeit eine hohe Akzeptanz 
bei ärztlichen Mitarbeitern durch Sen-
kung der Untersuchungsdauer bei gleich-
zeitiger Qualitätssteigerung der FEES-Do-
kumentation [13]. Die Verwendung von 
FEED könnte neben dieser Zeitersparnis 
und gesteigerten Untersuchungsqualität 
die Verwendung eines einheitlichen Be-
griffssystems unter Dysphagiologen för-
dern und damit zu einer effizienten Patien-
tenversorgung beitragen.

Ziel dieser Arbeit war die Vorstellung 
des FEED-Systems als eines effektiven Do-
kumentationssystems in der Dysphagio-
logie. Als nächster Schritt in Richtung ei-
ner Evidenzbasiertheit von FEES ist die 
Überprüfung der Beurteilerübereinstim-
mung beim Einsatz von FEED mit einer 
größeren Gruppe von Untersuchern ge-
plant.

Fazit für die Praxis

Der Einsatz des elektronischen Systems 
FEED (Flexible Endoscopic Evaluation of 
Dysphagia) ermöglicht eine zeiteffizi-
ente, vollständige, benutzerfreundliche 
und standardisierte Dokumentation ei-
ner FEES-Evaluation (FEES: Fiberoptic En-
doscopic Evaluation of Swallowing) nach 
dem Protokoll von Langmore. Ein erst 
nach vollständiger Diagnostik und de-
ren Dokumentation automatisch ausge-

gebener Befundbericht mit integriertem 
repräsentativem Bildmaterial erhöht die 
Qualität der Versorgung von Patienten 
mit oropharyngealer Dysphagie. Wir er-
achten daher FEED als effektives Werk-
zeug der endoskopischen Dysphagieeva-
luation und -therapie für den klinischen 
und wissenschaftlichen Gebrauch und 
als wichtigen Schritt hin zur evidenzba-
sierten Medizin in der Dysphagiologie.
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Die Zukunft der Medizin  
ist weiblich

Der Anteil der weiblichen Medizinstudie-

renden in Deutschland liegt bei über 60%, 

und auch bei den berufstätigen Ärzten und 

Ärztinnen machen in den Altersgruppen bis 

39 Jahre die Ärztinnen fast die Hälfte aus. 

Gleichzeitig ist die Zahl der Ärztinnen in Füh-

rungspositionen nach wie vor gering, aber 

auch das ändert sich zurzeit, wie an der stetig 

steigenden Zahl von weiblichen Habilitanden 

abgelesen werden kann. Die Zeit ist also reif 

für das „Führungshandbuch für Ärztinnen“, 

dem aktuellen Ratgeber von Springer. 

Laut Autorinnen ist das erklärte Ziel des 

Buches, Ärztinnen, die eine Führungsposition 

als Oberärztin oder Chefärztin anstreben, 

die geeigneten Hilfsmittel mit auf den Weg 

zu geben. Dabei sollen sie das Konzept 

einer „gesunden Führung“ in der Medizin 

erfolgreich implementieren und gängige 

Führungsfehler vermeiden. Was heißt aber 

„gesunde Führung“? Das Führungskonzept 

der Autorinnen und Coaches Kaczmarczyk 

und Ley besteht aus den Komponenten 

Vorbildfunktion, Entfaltung der Potentiale 

(eigener und der der Mitarbeiter), Bindung, 

Leistungsbereitschaft, Teamgeist, Koope-

ration, einer positiven Fehlerkultur sowie 

Freiheit von Druck und Angst im beruflichen 

Umfeld. Der Ratgeber soll ermutigen, diese 

Positionen einzunehmen und zu leben, um 

so das bestehende System zum Wohle aller 

zu verbessern. Ein hochaktueller Ansatz – ge-

rade in Zeiten des Ärztemangels und knapper 

Ressourcen. 
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ISBN: 978-3-642-03975-1

39,95 EUR

Lesetipp

691HNO 7 · 2010  | 


