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E d i t o r i a l

Prozesse beherrschen, die ursächlich für Leistungen  
in der Patientenversorgung sind

In Ihrer Vision: „Wo stehen wir in fünf bis 
zehn Jahren?“, legen Sie den Grundstein 
für das zukünftige Handeln. In Ihrer Strate-
gie: „Wie erreiche ich dieses Zukunfts-
bild?“, legen Sie die Pfade, die Ziele und die 
überprüfbaren Schritte fest. Aber gerade 
die Implementierung dieser Grundpfeiler 
des Managements wird in den Prozessen, 
die ursächlich verantwortlich für das Ergeb-
nis von Leistungen sind, real.

In den Total-Quality-Management Überle-
gungen der letzten 60 Jahre, steht nicht 
unbegründet der Bereich der Prozesse im 
zentralen Fokus der zu berücksichtigen Kri-
terien. 

Wir sehen großen Bedarf die Nervenbah-
nen der Einrichtungen zu pflegen und zu 
optimieren. Das Resultat bedeutet Wettbe-
werbsfähigkeit und exzellente Qualität. Bei 
meinen Gesprächen mit Verantwortlichen 
in den Kliniken habe ich festgestellt, dass 
insbesondere die Methoden zur Umsetzung 
wenig bekannt sind. Verwenden Sie die 
FMEA? Benutzen Sie QFD? Wie sieht es mit 
dem Affinitäts-, Relationen-, Baum- und 
Matrixdiagramm aus? Haben Sie über die-
ses Problem schon einmal einen Netzplan 

laufen lassen? Wir könnten diese Liste sehr 
lange weiterführen. Das Fazit ist, uns fehlen 
Werkzeuge, mit denen wir die in die Lage 
versetzt werden, Prozesse zu beherrschen.

Ich erlebe in Workshops, Arbeitskreisen 
und QM-Zirkeln immer wieder, dass - Politik 
und Strategie bei der Veränderung eine ent-
scheidende Rolle spielen. Uns fehlen Hilfs-
mittel, mit denen wir Daten erarbeiten, die 
akzeptiert und respektiert werden - mit de-
nen sich die Beteiligten identifizieren kön-
nen. Nur so lassen sich subjektivere Aspekte 
zu objektiven Sachpunkten transferieren.

Die Bemühungen und die Ansätze sind 
vorhanden. Viele Einrichtungen senden uns 
erste Ergebnisse in das Institut, mit der Bitte 
einmal darüber zu schauen. Wir lesen die 
10 Schritte der Hüft-TEP genau so wie die 
2500 Aktionen der Hüftprothese. Aber was 
ist richtig? Wo fängt der Prozess an und wo 
hört er auf? Wie viele Prozesse muss ich den 
abbilden? Wurden und werden Engage-
ment, Energie und Ressourcen effizient ein-
gesetzt? Sind Ergebnisse vergleichbar und 
können wir daraus lernen, im Rahmen eines 
Benchmarking das Best Practice umzuset-
zen?

Daher möchten wir Ihnen Prozessma-
nagement als Mittel für Ihre Zwecke vorstel-
len und näher bringen. Wir  präsentieren 
Ihnen nicht nur die mehrfach ausgezeichne-
te Web-Applikation ClipMed® zur Umset-
zung von Prozessmanagement, sondern 
auch eine Vielzahl von Lösungen, die in der 
Praxis eingeführt wurden und positive Rück-
meldungen erhalten haben.

Unsere eigene Vision lautet: „Die Patien-
tenversorgung der Zukunft ist prozessorien-
tiert, prozessstrukturiert und workflowba-
siert. Das ist der Grund, weshalb wir Lösun-
gen, Techniken und Verfahren entwickeln, 
die helfen, das zentrale Kriterium des Pro-
zessgedankens umzusetzen. Die Zeitschrift 
zeigt Ihnen Beispiele von Einrichtungen auf, 
die sich auf den Weg gemacht haben und 
Ihre Erfahrungen vermitteln. Gerne lade ich 
Sie ein, auch Ihre Eindrücke zu beschreiben. 
Ich wünsche Ihnen bei der Lektüre neue Er-
kenntnisse und eine angeregte Reflektion 
dieser Themen.

Die Einrichtungen im Gesundheitswesen ha-

ben eine Vielzahl von Projekten in der Pla-

nung. In sehr großer Anzahl werden diese 

Vorhaben parallel durchgeführt. Doch egal 

welche Themen auf Ihren Listen ganz oben 

stehen, ob Patientensicherheit, Risiko-, 

Case- und Überleitungsmanagement oder 

Erlössicherung etc. - die Einführung und Um-

setzung von Themen wird in Ihren Abläufen 

sichtbar, spürbar und erlebbar. 

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber
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In den letzten Jahren sind die Kosten für medizinische Versorgung in den deutschsprachigen 

Ländern Europas kontinuierlich angestiegen.1 Über ein Drittel dieser immensen Kosten, und 

damit der grösste Anteil, entfallen auf die stationäre Behandlung in Krankenhäusern.1,2 In der 

Folge wurden von politischer Seite Maßnahmen, wie die Einführung von Fallpauschalen be-

schlossen, die den Kostenanstieg bei gleichzeitiger Erhaltung der Behandlungsqualität bremsen 

sollen.3 Angesichts dieses Wechsels von einer funktions- zu einer prozessorientierten Abrech-

nung ist es für Krankenhäuser äußerst wichtig die internen Prozessabläufe zu beschleunigen 

und die bereichsübergreifende Zusammenarbeit zu verbessern. Im folgenden Artikel werden 

daher kritische Stolpersteine auf dem Weg zum prozessorientierten Spital aufgezeigt.4 André Blondiau

ner solchen Aufgabe gerecht werden zu 
können, müssen die wichtigsten Stellhebel 
und Einflussgrößen bekannt sein. Daher 
wurde im Rahmen eines Kooperationspro-
jekts zwischen der Universität St.Gallen, fünf 
deutschen und Schweizer Spitälern und dem 
Gesundheitsdepartment der Stadt St.Gallen 
ein Projekt durchgeführt, um unter anderem 
der Frage nachzugehen, welche Faktoren 
für die Fähigkeit zur Kollaboration und Pro-
zessorientierung entscheidend sind.

Das internationale Projekt –  
Gestaltung eines Modells zur 
Messung und Steuerung der  
Kollaborationsfähigkeit

Im Rahmen eines grenzübergreifenden 
Projekts zwischen Wirtschaftswissenschaft-
lern der Universität St.Gallen, Managern 
von fünf deutschen und Schweizer Kliniken 
und Vertretern des St.Galler Gesundheits-
departments wird unter anderem der Frage 
nachgegangen, welche Faktoren die Fähig-
keit zur Zusammenarbeit in und zwischen 

Paradigmenwechsel in der Ver-
sorgung: Von der Funktions- zur 
Prozessorientierung

Bedingt durch die Einführung Transparenz 
steigernder Initiativen haben sowohl der 
ökonomische als auch der qualitative Wett-
bewerbsdruck zugenommen und zu einer 
veränderten Versorgungsrealität für Kran-
kenhäuser geführt. Um unter den neuen 
Anforderungen weiterhin für eine hohe Ver-
sorgungsqualität garantieren und ökono-
misch überleben zu können, müssen sich 
viele Krankenhäuser neu organisieren. Auf 
der einen Seite müssen sie sich auf ihre 
Kernkompetenzen spezialisieren (Speziali-
sierung),5 um genügend hohe Fallzahlen zu 
erzielen und damit Qualitäts- und Effizienz-
vorteile zu nutzen. Auf der anderen Seite 
müssen sie bestmöglich mit Anbietern kom-
plementärer medizinischer Dienstleistungen 
zusammenarbeiten, um das gesamte medi-
zinische Leistungsportfolio anbieten zu kön-

nen. So ist die Zusammenarbeit mit Hausärz-
ten, die als Zuweiser für den Patientenfluss 
sorgen, ebenso wichtig wie die funktionie-
rende Zusammenarbeit innerhalb oder zwi-
schen Krankenhäusern oder nachgeschalte-
ten Rehabilitationseinrichtungen.

Für die Organisation beziehungsweise das 
Management von Krankenhäusern beste-
hen also zukünftige Herausforderungen da-
rin, die Behandlungsprozesse entlang ihrer 
Kernwertschöpfung beziehungsweise ihrer 
Kernkompetenzen zu orientieren und 
gleichzeitig gezielt die Prozess- und Kollabo-
rationsfähigkeit der eigenen Fachbereiche 
zu stärken. Die Versorgungsindustrie und 
hier besonders Krankenhäuser kleiner und 
mittlerer Größe, sehen sich also mit einer 
abnehmenden Fertigungstiefe – also stei-
gender Spezialisierung und Fokussierung – 
und zunehmender Arbeitsteilung konfron-
tiert, wie sie in anderen Branchen schon 
früher stattgefunden hat.6,7 Um jedoch ei-

W i s s e n s c h a f t

Auf dem Weg zum prozessorientierten Spital
Kritische Herausforderungen für die Kollaborationsfähigkeit in Spitälern

Abb. 1: Liste mit den Daten der Partnerspitäler
Quelle: Eigene Darstellung

Dr. Peter Rohner

 

 

Spital Land Versorgungs-
typ

Fall-
zahl

Betten
-zahl

Zahl MA Fachbereiche

Spital 
A D Akutversorger mit 

Lehrauftrag 14663 350 900 (400 Pflege, 150 
Ärzte)

13 Fach- & 2 
Belegabteilungen

Spital 
B D Akutversorger mit 

Lehrauftrag 5466 115 - 7 Fachbereiche

Spital 
C CH Zentrumsversorger 12719 268 934 (299 Pflege, 162 

Ärzte) 13 Fachbereiche

Spital 
D CH Zentrumsversorger 28136 695 3259 (1206 Pflege, 598 

Ärzte) 34 Fachbereiche

Spital 
E CH Spezialversorger 700 224 1800 16 Fachbereiche
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Das Business Engineering Framework 
im Gesundheitswesen 

Strategie‐
Ebene

Informations‐
Ebene (Software)

Organisations‐
Ebene

Gestaltung der Organisation
Die Innenperspektive
• Portfoliomanagement
• Prozess & Performance 

Management

Gestaltung der Strategie
Die übergreifende Perspektive
• Kooperationsstrategie
• Anreizsysteme
• …

Gestaltung der Software
Die Informationsperspektive

• Rollen/Verantwortlichkeiten
• Softwareservices / Standards
• …

elaboriert. Die Krankenhausleiter waren 
sich dabei einig, dass der zunehmende öko-
nomische Druck durch die pauschalierte Ab-
rechnung die aktuell grösste Herausforde-
rung für die Krankenhäuser darstellt. Aus 
diesem Grund sei die Fähigkeit zur über-
schneidungsfreien und zeitschonenden Zu-
sammenarbeit eine fundamental wichtige 
Voraussetzung für das ökonomische Über-
leben. In einem weiteren Schritt wurden mit 
den Projektteilnehmern Herausforderungen 
auf operativer Ebene identifiziert. Als struk-

Spitälern maßgeblich beeinflussen. Es wur-
den bewusst deutsche und Schweizer Spitä-
ler in das Projekt aufgenommen, um einen 
konstruktiven Austausch zwischen Kran-
kenhäusern zu ermöglichen, die in den bei-
den unterschiedlich regulierten Gesund-
heitssystemen unterschiedliche Fähigkeiten 
und Stärken entwickelt haben.

Hierzu wurden mit den Vertretern in ei-
nem ersten Schritt zukünftige Herausforde-
rungen und Chancen für Krankenhäuser 

turierender Rahmen für das Verständnis von 
Organisationen wurde dabei das für Ge-
sundheitsorganisationen angepasste „Busi-
ness Engineering Framework“ eingesetzt.7 
Dieses unterteilt Unternehmen in drei Ent-
scheidungsebenen, nämlich Strategie, Or-
ganisation und prozessunterstützende Soft-
ware, deren gemeinsame Berücksichtigung 
eine erfolgreiche Veränderung von Ausrich-
tung und Struktur der Organisation möglich 
machen. In diesem Beitrag soll auf die Er-
kenntnisse auf der zweiten, der operativen 
Ebene fokussiert werden.

Im Anschluss wurden die identifizierten 
Kriterien in diesen Ordnungsrahmen einge-
baut und durch Vertreter aus Krankenhaus-
management, Ärzteschaft und Pflege evalu-
iert. Nach mehreren Evaluations- und An-
passungsrunden wurden das Modell und 
seine Kriterien von allen Evaluationspart-
nern bestätigt. In der Folge wurde das Mo-
dell für Umfragen in den beteiligten Kran-
kenhäusern eingesetzt. Dabei wurden die 
Kriterien hinsichtlich ihrer Unterstützung 
der bereichsübergreifenden Zusammenar-
beit in ihrer aktuellen Ausprägung bewertet 
(In Abbildung 4 als Ist-Zustand bezeichnet). 
Außerdem wurden die Kriterien hinsichtlich 
Ihres Soll-Zustands bewertet, dass heißt wie 
aus Sicht der befragten Personen der drei 
Berufsgruppen ihre Ausprägung sein müss-
te, damit die Zusammenarbeitsfähigkeit 
möglichst gut unterstützt wird. Beurteilt 
wurden die Kriterien dabei in vier möglichen 
Ausprägungsstufen (Reifestufen). Die Reife-
stufen bewegten sich von 1 (keine bezie-
hungsweise geringe Reife) bis 4 (hohe Rei-
fe). Eine hohe Reife sagt dabei aus, dass das 
zuvor als für die Kooperationsfähigkeit 

W i s s e n s c h a f t

Abb. 2: Die Abbildung zeigt das für die Verwendung in der Gesundheitswirtschaft angepasste Business 
Engineering Framework.7 Dieses beschreibt Organisationen als Strukturen, die sich in verschiedene 
Ebenen unterteilen lassen. Jede Ebene wird durch verschiedene Gestaltungsobjekte beschrieben. Auf 
diese Weise vermittelt das BE-Framework auf der einen Seite einen Überblick über die Elemente des 
Unternehmens, lässt aber gleichzeitig auch den Fokus auf eine Gestaltungsebene beziehungsweise 
Wirkungszusammenhänge zu. In diesem Beitrag wird das BE-Framework als Strukturierungsgrundlage 
für unsere Umfrage verwendet, wir beschränken uns aber auf die Organisationsebene (Prozessebene).

Abb. 3: Liste an Kriterien, die für Kollaborationsfähigkeit und Prozessorientierung entscheidend sind 
und in der Umfrage auf Basis einer Reifebeurteilung von 1 (geringe Reife) bis 4 (hohe Reife) durch 
Krankenhausmitarbeiter verschiedener Berufsgruppen beurteilt wurden.

 

 

 

 

 

 
 

Kriterien Bedeutung / Beurteilung…

Dokumentation
des Grads der Leistungstransparenz durch Dokumentation in Hinblick auf 
Leistungen, die vom eigenen Fachbereich erbracht werden. Z.B. bestimmte 
Behandlungen, Beratungen, etc..

Verfügbarkeit der Verfügbarkeitstransparenz von Leistungen, die vom eigenen Bereich für andere 
Partner erbracht werden,  wie z.B. Operationszeiten, Sprechzeiten, etc.

Leistungsqualität der  Qualität von Leistungen & Produkten, wie z.B. Behandlungen, Diagnosen, 
Beratungen, etc., die vom eigenen Bereich erbracht werden. 

Anschlussfähigkeit der Anschlussfähigkeit intern ausgetauschter Leistungen , wie z.B. Teilprozesse, 
die sich in den Gesamtwertschöpfungsprozess eingliedern lassen können müssen. 

Standardisierung des Standardisierungsgrads eigener Prozessleistungen wie z.B. 
Behandlungsmethoden, Diagnoseabläufe, etc. 

Verantwortlichkeit
der Verantwortlichkeit in Hinblick auf eine Verbesserung der Kollaboration, z.B. 
über festgelegte Aufgabenprofile oder Stellen, deren Ziel in der Stärkung von 
Verantwortlichkeit für Kooperationsbereitschaft liegen. 

Verbindlichkeit der Verbindlichkeit in Kollaborationen, z.B. durch die Verankerung dieses Ziels in 
der Strategie oder klar formulierten Abteilungszielen. 

Unterstützungsbereitschaft der Unterstützungsbereitschaft durch Führungskräfte aber auch untereinander in 
Hinblick auf das Ziel der Kollaboration und Kooperationsverbesserung.

Qualifikation der Fähigkeiten der MA in Hinblick auf Kollaboration, und ihrer gezielten 
Verbesserung über Weiterbildung und Anreize.

Einbeziehung des Grads der Einbeziehung der MA in kollaborationsrelevante Entscheidungen. Z.B. 
wie regelmäßig die MA in Entscheidungen integriert werden.

Redundanzen
der Bemühungen zur Vermeidung von unnötigen Redundanzen, wie z.B. 
Doppeluntersuchungen, gleiches Behandlungsportfolio etc. durch z.B. gezielte Suche 
solcher Überschneidungen.

Vollständigkeit der Vollständigkeit des eigenen Leistungsportfolios in Anbetracht des gesamten 
Wertschöpfungs- oder Behandlungsprozesses durch z.B. regelmässige Überprüfung.
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W i s s e n s c h a f t

gungstiefe bezeichnet den Anteil der eige-
nen Leistungen innerhalb der Wertschöp-
fungs- oder im medizinischen Kontext der 
Behandlungskette. Die Gesundheitsindus-
trie sieht sich also mit zunehmendem öko-
nomischem und qualitativem Druck einige 
Jahrzehnte später ebenfalls mit diesem Phä-
nomen konfrontiert.

Prozessorientierung verlangt nach klarer 
Arbeits- und Rollenverteilung, aber auch 
nach Unterstützung der Zusammenarbeit 
durch die Vorgesetzten (Differenz von 1,2) 
wie Oberärzte, Stationsleitung und Ande-
ren. Hier sehen die befragten Ärzte, Pfle-
genden und Mitarbeiter der Verwaltung 
noch dringenden Verbesserungsbedarf und 
wünschen sich eine Stärkung von Zusam-
menarbeit durch entsprechende Anreize 
und / oder die direkte Unterstützung durch 
Vorgesetzte. Aus Sicht der befragten Perso-
nen und hier speziell der Ärzte ist Prozess-
orientierung und die Kollaboration zwischen 
den Bereichen jedoch nur erfolgsverspre-
chend, wenn die Mitarbeiter auch durch 
ihre jeweiligen Führungskräfte in eben die-
ser Richtung unterstützt werden.

Aber auch die Qualifikation beziehungs-
weise die Fähigkeiten der Mitarbeiter für 
erfolgreiche Zusammenarbeit werden in 
diesem Zusammenhang als verbesserungs-
würdig wahrgenommen und stellen damit 
aus Sicht der befragten Klinikmitarbeiter ein 
Hindernis für den Erfolg von Leistungsinte
gration und abteilungsübergreifender Kol-
laboration dar (Differenz von 1.1).

Mit einer Differenz von 0,9 wird auch die 
zu geringe Leistungs- beziehungsweise Pro-
zessstandardisierung kritisiert und als wich-
tige Voraussetzung für eine Verbesserung 
der Zusammenarbeit genannt. In Anbe-
tracht dieser Einschätzung wundert es 
nicht, dass mit einer Differenz von ebenfalls 
0,9 unnötige Redundanzen, wie zum Bei-
spiel gleiche Behandlungsangebote, die in-
nerhalb des gleichen Krankenhauses ange-
boten werden, als ein Hindernis für Zusam-
menarbeit und damit Prozessorientierung 
wahrgenommen werden. Aber auch eigen-
sinnige Investitionsplanungen der unter-
schiedlichen Fachbereiche erschweren eine 
bereichsübergreifende Zusammenarbeit. 
Dieses Phänomen spiegelt sich ebenfalls in 
der Aussage wider, dass das Ziel und der 
Weg zur bereichsübergreifenden Zusam-
menarbeit kaum in der Strategie des Kran-
kenhauses, oder den Arbeitsanweisungen 
der Abteilungen festgehalten werden und 
diesem strategischen Ziel damit die Verbind-
lichkeit fehlt. Aus diesem Grund fehlt je-

wichtig identifizierte Kriterium in der betref-
fenden Organisation so ausgeprägt ist, dass 
es kein Hindernis für Prozessorientierung 
darstellt. Im Umkehrschluss sagt eine gerin-
ge Reifestufe, beziehungsweise eine große 
Differenz zwischen Ist- und Soll-Zustand 
aus, dass die Mitarbeiter es für wichtig hal-
ten, dass das entsprechende Kriterium ver-
bessert wird, um die Zusammenarbeitsfä-
higkeit zu verbessern. Über die Abfrage 
dieser verschiedenen Kriterien können also 
die Faktoren oder Schnittstellen identifiziert 
werden, die Prozessorientierung und Zu-
sammenarbeit im Spital behindern und da-
mit die Herausforderungen für Prozess- 
orientierung identifiziert werden.

Die Erhebung der Daten geschah in per-
sönlichen halbstrukturierten Interviews auf 
Basis eines Fragebogens aus dem entwickel-
ten Modell. Es wurden jeweils drei leitende 
Vertreter der Berufsgruppen Verwaltung, 
Pflege und Ärzteschaft in den Spitälern be-
fragt. Der Vorteil dieser Erhebungsform in 
Interviews bestand darin, dass während der 
Umfrage noch einmal das Verständnis der 
verschiedenen Berufsgruppen überprüft 
und damit das Modell und der Fragebogen 
in der praktischen Anwendung überprüft 
werden konnten. Abbildung 3 zeigt die 
identifizierten und abgefragten Kriterien.

Ergebnisse der Umfrage

Im Folgenden werden die Ergebnisse der 
Auswertung der Umfrage vorgestellt. Dabei 

wird ab einer Differenz in der Beurteilung 
zwischen „Ist“ und „Soll“-Reife von größer 
0,9 von Handlungsbedarf und bei einer Dif-
ferenz von größer 1,2 von „dringendem 
Handlungsbedarf“ gesprochen. Diese Gren-
zen wurden in Anlehnung an die Aussagen 
beziehungsweise Einschätzung der inter-
viewten Personen gesetzt.

Die Ergebnisse der spitalübergreifenden 
Auswertung zeigen, dass die Differenz zwi-
schen dem „Ist“ und dem aus Sicht der Mit-
arbeiter (MA) nötigen „Soll“-Reifezustand 
bei der Leistungsqualität (Differenz von 1.6) 
am höchsten ausfällt. Diese Einschätzung 
bedeutet, dass die Erwartungen in die Qua-
lität der zwischen den Bereichen ausge-
tauschten Leistungen (zum Beispiel Behand-
lungsleistungen) höher sind, als die tatsäch-
lich eingeschätzte Leistungsqualität. Die 
Leistungsqualität ist ein für die Zusammen-
arbeit wichtiger Faktor, da Vertrauen in die 
Leistungen von Prozesspartnern (Behand-
lungspartnern) zwingend für eine erfolgver-
sprechende Kollaboration zwischen den 
Bereichen ist. Aus Sicht der befragten Perso-
nen wird jedoch genau diese unzureichende 
Leistungsqualität als größtes Hindernis für ei-
ne reibungslose Zusammenarbeit identifiziert.

Auch in anderen Branchen wie der Auto-
mobilindustrie waren mit abnehmender 
Fertigungstiefe und zunehmender Arbeits-
teilung Anfang der 1980er wiederholbare 
Leistungsqualität und Standardisierung der 
Teilprodukte wichtige Erfolgsfaktoren für 
funktionierende Kollaboration.8 Ferti-

Abb. 4: Die Abbildung zeigt das Ergebnis der spitalübergreifenden Auswertung der Umfrage auf Organisa-
tions-/Prozessebene. Der Ist-Zustand gibt dabei den eingeschätzten Zustand zum Fragezeitpunkt wieder und 
der Soll-Zustand gibt den aus der Sicht der MA in Hinblick auf eine gute Zusammenarbeitsfähigkeit zwischen 
den Abteilungen nötigen Reifegrad an. Die Zahlen entsprechen in diesem Zusammenhang dem Reifegrad.
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Prozess-qualität garantieren zu können. So-
wohl die Prozess- als auch Leistungsqualität 
sollten kontinuierlich überwacht und im Be-
darfsfall nachgebessert werden. Nur so lässt 
sich das Vertrauen der Fachkräfte in die Leis-
tungen anderer Bereiche verbessern und die 
grundsätzliche Bereitschaft zur bereichs-
übergreifenden Kollaboration erhöhen. Ein 
weiterer wichtiger Faktor zur Verbesserung 
der Zusammenarbeit ist die Motivation von 
Mitarbeitern durch Bereichsverantwortliche 
und die gezielte Förderung der Zusammen-
arbeit durch zum Beispiel bereichsübergrei-
fende Weiterbildungen beziehungsweise 
Workshops. Auf diese Weise kann die Be-
reitschaft zum konstruktiven Austausch er-
höht und damit Doppelspurigkeiten im Leis-
tungsangebot reduziert werden. Zusätzlich 
wird hierdurch die gemeinsame Ressour-
cenplanung auf Abteilungsebene unter-
stützt. Bei der Auswahl und der Integration 
von Software sollten alle betroffenen Pro-
zessteilnehmer mit einbezogen werden. Ei-
ne krankenhausweite IT-Strategie, die sich 
an den Kernprozessen des Krankenhauses 
orientiert und in Abstimmung mit allen in-
nerhalb des Krankenhauses betroffenen Be-
rufsgruppen entwickelt wird, ermöglicht 
die langfristige Vermeidung kostenintensi-
ver und prozesshemmender Inkompatibili-
täten.

Auf Prozessebene bestehen also noch 
zahlreiche Herausforderungen für die Ent-
wicklung von Krankenhäusern zu prozess-
orientierten und leistungsintegrierten Dienst-
leistern. Aufgrund der vielschichtigen Orga-
nisationsstruktur von Krankenhäusern und 
der Heterogenität der beteiligten Berufs-
gruppen, kann eine solche Transformation 
jedoch nur erreicht werden, wenn organisa-
tionsübergreifend gedacht und geplant 
wird und es gelingt, den Plan in einen sach-
logischen und zeitlich definierten Ablauf zu 
bringen. Für die erfolgreiche Führung von 
Krankenhäusern ist also ein gutes Verständ-
nis der wertschöpfenden Prozesse und des 
eigenen Leistungsangebots fundamental 
wichtig. Nur über die kontinuierliche Ver-
besserung dieser Behandlungsprozesse ist 
es möglich, hohe medizinische Leistungs-
qualität anbieten zu können und dabei öko-
nomisch überlebensfähig zu bleiben.

Mit Hilfe des in diesem Artikel vorgestell-
ten Modells lassen sich Hindernisse auf dem 
Weg zum prozessorientierten Krankenhaus 
identifizieren. Damit soll dieses Instrument 
als Führungsunterstützungssystem einge-
setzt werden und Spitalleiter in ihrer tägli-
chen Herausforderung, hohe Komplexität 
zu managen, unterstützen.

doch zu einem gewissen Grad auch ein ge-
meinsames Bewusstsein für das Ziel der be-
reichsübergreifenden Kollaboration und 
damit strukturierte Initiativen zur gezielten 
Verbesserung der Prozessorientierung.

Die Ergebnisse der Umfrage verdeutlichen, 
dass aus Sicht der befragten Mitarbeiter aus 
den Bereichen Verwaltung, Pflege und Ärz-
teschaft klare Verbesserungspotenziale für 
eine bereichs- oder sogar spitalübergreifen-
de Kollaborationsfähigkeit existieren, die es 
vorab strukturiert zu verbessern gilt.

Handlungsoptionen für eine ge-
zielte Verbesserung der Koopera-
tionsfähigkeit (Prozessorientie-
rung) in Krankenhäusern

Die Umfragen haben gezeigt, dass sich 
die Vertreter der verschiedenen Berufsgrup-
pen im Krankenhaus der Wichtigkeit von 
guter Zusammenarbeitsfähigkeit und Pro-
zessorientierung für eine qualitäts- und kos-
tensensitive Versorgung bewusst sind. Sie 
zeigt aber auch, dass auf dem Weg zum 
prozessorientierten Spital aus Sicht der be-
fragten Personen noch einige Herausforde-
rungen zu bewältigen sind. Unternimmt 
man den Versuch einer ersten Segmentie-
rung der gewonnen Ergebnisse, so lässt sich 
festhalten, dass sich die Herausforderungen 
in zwei Segmente unterteilen lassen. Auf 
der einen Seite werden eher technische He-
rausforderungen für Prozessorientierung, 
wie zum Beispiel der geringe Standardisie-
rungsgrad, die unzureichende Leistungs-
qualität, oder die fehlende Dokumentation 
von Abläufen identifiziert. Diesen Heraus-
forderungen kann jedoch relativ einfach 
durch die Integration der Prozesse ins Tages-
geschäft durch beispielsweise die direkte 
Einbindung der Prozessbeschreibungen in 
die Hausdokumentation begegnet werden.

Auf der anderen Seite werden eher perso-
nalführungstechnische Aspekte, wie die 
fehlende Unterstützungsbereitschaft, die 
unzureichende zielorientierte Weiterbil-
dung des eigenen Personals, sowie die feh-
lenden internen Absprachen als Hindernis 
für Prozessorientierung wahrgenommen.

Wichtiger Erfolgsfaktor ist daher die kon-
sequente Ausrichtung des Behandlungs-
portfolios an den eigenen Kernkompeten-
zen. Außerdem sollten Leistungen und Ziele 
der Abteilungen beziehungsweise des Kran-
kenhauses transparent beschrieben werden 
und für jedermann zugänglich sein, um die 
Einhaltung einer gewissen Leistungs- und 

W i s s e n s c h a f t

Kontakt
André Blondiau
Universität St.Gallen
Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut für  
Wirtschaftsinformatik
Tel.: 0041 71/224-3358
E-Mail: andre.blondiau@unisg.ch
www.iwi.unisg.ch

Dr. Peter Rohner
Universität St.Gallen
Assistenzprofessor am Institut für Wirtschaftsinformatik 
Leiter des Kompetenzzentrums für Health Network Engineering
Tel.: 0041 71/224-3860 
E-Mail: peter.rohner@unisg.ch
www.iwi.unisg.ch

1. 	O ECD: OECD Health Data – Statistics and Indicators. 
[März 2011]; Verfügbar unter: www.oecd.org.

2. 	 Bundesamt für Statistik (BFS): Kosten des Gesund-
heitswesens 2009. [September 2011]; Verfügbar un-
ter: http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/the-
men/14/05/blank/key/ueberblick.html.

3. 	L üngen, M.; Lauterbach K. W. (2003): Konsequenzen 
der DRG-Einführung für die ambulante Versorgung. 
Krankenhaus-Report. Schellschmidt.

4. 	A lbrecht M. D.; Töpfer, A. (2006): Erfolgreiches Change-
management im Krankenhaus – 15 Punkte Sofortpro-
gramm für Kliniken. Heidelberg: Springer Verlag.

5. 	 Gericke A.; Rohner P.; Winter R. (2006): Vernetzungsfä-
higkeit im Gesundheitswesen - Notwendigkeit, Bewer-
tung und systematische Entwicklung als Voraussetzung 
zur Erhöhung der Wirtschaftlichkeit administrativer 
Prozesse. In: HMD - Praxis der Wirtschaftsinformatik. 
2006;251(43):20-30.

6. 	S okolovsky, Z. (2005): Industrialisierung der Banken. In: 
Sokolovsky, Z.; Löschenkohl, S.: Handbuch Industrialisie-
rung der Finanzwirtschaft. Wiesbaden: Gabler, S. 33-58.

7. 	 Winter, R. (2003): Modelle, Techniken und Werkzeuge im 
Business Engineering. In: Österle, H.; Winter, R.: Business 
Engineering - Auf dem Weg zum Unternehmen des Infor-
mationszeitalters. 2. Ausgabe. Berlin: Springer, S. 87-118.

8. 	S ydow, J. (2005): Management von Unternehmungs-
netzwerken: Auf dem Weg zu einer reflexiven Netz-
werkentwicklung?. In: Welter, F,: Der Mittelstand an der 
Schwelle zur Informationsgesellschaft. Berlin: Duncker 

& Humblot, S. 124-146.

Literatur

Wir suchen Spitäler
Das in diesem Artikel kurz vorgestellte 

Modell wurde am Kompetenzzentrum für 
Health Network Engineering des Instituts für 
Wirtschaftsinformatik der Universität St. 
Gallen entwickelt und in Spitälern getestet. 
Es wird kontinuierlich weiterentwickelt, um 
möglichst sinnvoll praktisch eingesetzt wer-
den zu können. Zu diesem Zweck soll das 
Modell in leicht veränderter Form noch in 
weiteren Krankenhäusern erprobt werden. 
Wenn sie Interesse haben mit uns zusam-
menzuarbeiten und das Modell in Ihrem 
Krankenhaus zu testen, freuen wir uns auf 
Ihre Rückmeldung. Sie erreichen uns unter 
den im Artikel angegebenen Kontaktdaten.
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Konsentierte Terminologie als erster Schritt  für erfolgreiche Pfadarbeit

Prof. Dr. Wolfgang Hellmann

Klinische Pfade im Krankenhaus: ein breit 
diskutiertes Thema, im praktischen Kranken-
hausalltag aber offenbar immer noch ein 
Stiefkind! Allerdings fehlen valide Daten, in 
welchem Umfang Krankenhäuser Pfade ein-
geführt haben. Der Erhalt entsprechender 
Angaben ist auch schwierig. Denn zur Frage 
„was ein Klinischer Pfad ist und was mit ihm 
erreicht werden soll“, gibt es ein ähnlich brei-
tes Meinungsspektrum wie Definitionen zum 
Begriff. Mehr oder weniger wird eine Vielfalt 
von Begriffen synonym verwendet, häufig 
fälschlich und irritierend.

So werden zum Begriff Klinischer Pfad häu-
fig (und nicht gerechtfertigt) Begriffe wie Pa-
tientenpfad, Leitlinie und Verfahrensanwei-
sung synonym verwendet. Darüber hinaus 
wird der Begriff auch für ambulante und sek-
torenübergreifende Pfade genutzt, was 
ebenfalls zu massiven Irritationen führt und 
geführt hat.

Das begriffliche Chaos wird erweitert 
durch teilweise nicht nachvollziehbare Neu-
schöpfungen nach dem Motto: „Auch mir 
meine eigene Definition“. Sachliche Erwä-
gungen treten dabei häufig eher in den Hin-
tergrund.

Es ist deshalb an der Zeit, Konsens herbei-
zuführen, wie ein Klinischer Pfad zu definie-
ren ist, welche Merkmale diesen auszeichnen 
und Begriffe einzuführen, die eine Verwechs-
lung mit Pfaden in anderen Versorgungsbe-
reichen ausschließen. Dieser Konsens muss 
umsetzungsorientiert und von allen Berufs-
gruppen im Krankenhaus getragen werden. 

Denn Pfadarbeit ist eine berufsübergreifende 
und keine spezifisch ärztliche Aufgabe. Dabei 
muss gelten: Praktikabilität vor erhöhter 
falsch verstandener Wissenschaftlichkeit!

Wenn ein entsprechender Konsens gelun-
gen ist, besteht nicht nur eine Basis, einen 
aussagekräftigen Überblick über die Akzep-
tanz von Pfaden in deutschen Krankenhäu-
sern zu erhalten, sondern gelegt ist dann 
auch der erste Schritt für eine erfolgreiche 
Pfadarbeit. 

Vorschlag für eine einfache 
Klassifizierung von Pfaden mit 
Abgrenzung zu Begriffen, die die 
Anforderungen an Pfade nicht 
erfüllen

Es ist vom Autor dieses Beitrags deshalb 
bereits früher ein Katalog zu wichtigen Aus-
prägungen strukturierter Behandlungsab-
läufe* entwickelt worden, der einschlägige 
Definitionen enthält, auf die Anwender im 
Krankenhaus zunehmend Bezug nehmen.2,3 
Dieser wird hier in aktualisierter Form vorge-
stellt.

Eine Übersicht zu den zur Diskussion ste-
henden Begriffen findet sich in Tabelle 1, 
wobei hier Behandlungsabläufe gegenüber 
gestellt sind, die die nachfolgenden Pfadkri-
terien erfüllen und somit Pfade in einem 
fachlich konsentierten Sinne sind. „Homo-
genes Kollektiv“ bezieht sich auf eine nach 
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien 
zusammen gestellte Patientengruppe4.

     Pfadkriterien

•	 �Standardisierter Behandlungsablauf mit 
Ausrichtung auf ein homogenes Patien-
tenkollektiv.

•	 �Verbindlichkeit für die behandelnden Per-
sonen mit Möglichkeit zur Abweichung, 
wenn diese begründet wird.

•	 �Orientierung an Zielen für den Patienten 
im Sinne bestmöglicher Ergebnisqualität 
und im Kontext von Wirtschaftlichkeit.

Da alle in Tabelle 1 aufgeführten Pfadty-
pen vom Autor dieses Beitrags lediglich als 
Varianten des stationären Klinischen Pfades 
definiert werden2, ergibt sich zwangsläufig 
„Identität der Definitionen“ in Bezug auf 
die grundlegenden Aussagen (3 Pfadkriteri-
en, s.o.). Abweichungen beziehen sich le-
diglich auf die unterschiedlichen Versor-
gungsbereiche beziehungsweise den Ort 
der Pfaderstellung (s. auch Angaben zu Kli-
nischen Pfaden und Behandlungspfaden, 
Tabelle 1). Nachfolgend sei deshalb nur die 
Definition für den stationären Klinischen 
Pfad aufgeführt.

Ein stationärer Klinischer Pfad ist ein netz-
artiger, berufsgruppenübergreifender Be-
handlungsablauf auf Evidenz basierter 
Grundlage (Leitlinie), der Patientenerwar-
tungen, Qualität und Wirtschaftlichkeit glei-
chermaßen berücksichtigt und auf ein ho-
mogenes Patientenkollektiv ausgerichtet ist.  
Denn er dient der Standardisierung von Be-

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit der Notwendigkeit einschlägiger Begrifflichkeiten 

für einen zielorientierten Pfaddialog als essentielle Grundlage für die erfolgreiche Planung 

und Umsetzung von Klinischen Pfaden und Behandlungspfaden. Eine einfache für die prak-

tische Pfadarbeit geeignete Terminologie wird vorgestellt, wobei auf die Abgrenzung Klini-

scher Pfade von Behandlungspfaden und von strukturierten Behandlungsabläufen mit Pfad-

charakter von Abläufen, die definierte Pfadkriterien nicht erfüllen, besonderer Wert gelegt 

wird.

* „Strukturierte Behandlungsabläufe“ subsumiert unterschiedliche Abläufe, die mit der Patientenbehandlung zu tun haben. Dies können Pfade oder Teile von 
Pfaden (Pfadmodule) sein (Tabelle 1), aber auch Verfahrensanweisungen (SOPs), Leitlinien, Patientenpfade als Informationen für die Patienten oder aber auch 
Pfadäquivalente, die auf den Einzelpatienten bezogen sind (Tabelle 2).
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Schlussbemerkung

Die vorgelegte Abgrenzung von ein-
schlägigen Termini im Kontext der Einfüh-
rung von Klinischen Pfaden und Behand-
lungspfaden ist bewusst einfach gehalten, 
verzichtet auf jegliche wissenschaftliche 
Überhöhung und stellt somit eine Grundla-
ge für einen konsentierten Pfaddialog dar. 
Sie versteht sich nicht als Königsweg, son-
dern als Diskussionsgrundlage.

handlungsprozessen zu definierten Diagno-
sen mit dem Ziel der Qualitätsverbesserung 
und Kostenminimierung.*** 

Für die behandelnden Personen ist er 
verbindlich, was ein Abweichen vom Pfad 
in besonderen Fällen jedoch nicht aus-
schließt, sofern dies begründet wird.2 Eine 
synonyme Verwendung folgender Begriffe 
ist häufig: Clinical Pathway, Behandlungs-
pfad, Integrierter Behandlungspfad und 
Klinischer Behandlungspfad. Dies erscheint 
akzeptabel, sofern mit diesen Begriffen, 
wie beim Begriff Klinischer Pfad, die As-
pekte „leitlinienbasiert“, „Patientenerwar-
tungen“, „Qualität“ und „Wirtschaftlich-
keit“ verbunden werden. Eine synonyme 
Verwendung der Begriffe „Klinischer Pfad“ 

und „Leitlinie“ ist abzulehnen, ebenso eine 
solche von Klinischer Pfad und Patienten-
pfad.

Wesentlich ist, dass der Klinische Pfad kei-
nen auf den einzelnen Patienten orientier-
ten Behandlungsablauf darstellt, sondern 
der Standardisierung dient.

Eine Übersicht über strukturierte Behand-
lungsabläufe, die den genannten Pfadkrite-
rien nicht oder nur unzureichend genügen, 
findet sich in Tabelle 2.

Da Verfahrensanweisungen (SOPs) und 
Pfadmodule (Teilpfade) immer gerne ver-
wechselt werden, nachfolgend eine Gegen-
überstellung (Tabelle 3).

W i s s e n s c h a f t

Tab. 1: Strukturierte Behandlungsabläufe, die einschlägige Pfadkriterien erfüllen, Quelle: Hellmann 2011

Art des strukturierten
Behandlungsablaufes

Klinischer Pfad
Terminus nur für das Krankenhaus!

Behandlungspfad
Terminus nur für den  
Sektorenübergreifenden und  
ambulanten Bereich!

Pfadmodul
Terminus für Teilpfade, sowohl von  
Klinischen Pfaden als auch von
Behandlungspfaden!

Merkmale/ Definition

a.�	Stationärer Klinischer Pfad (S- KP) - für die stationäre Behandlung erstellter Pfad 
• Einfacher stationärer Pfad 
• Komplexer Zentrumbezogener Pfad

b.	�Ambulanter Klinischer Pfad (A- KP)- für die ambulante Behandlung im  
Krankenhaus erstellter Pfad

a.��	Sektorenübergreifender (transsektoraler) Behandlungspfad  
(S- BP)** für sektorenübergreifende Behandlungsabläufe erstellter Pfad,  
in der Regel in Kooperation von ambulanten und stationären Leistungserbringern.

b.	�Ambulanter Behandlungspfad (A- BP) - für Behandlungen im ambulanten  
Bereich erstellter Pfad

Teilstück oder Modul eines stationären, ambulanten oder sektorenübergreifenden Pfa-
des, z.B. stationärer Pfad als Modul eines sektorenübergreifenden Pfades oder Aufnah-
memodul eines stationären Pfades. Im Gegensatz zur Verfahrensanweisung ist das 
Pfadmodul eine Prozessbeschreibung, die nicht nur bestimmte Tätigkeiten beschreibt, 
sondern auch Abläufe und Zuständigkeiten regelt (Beispiel: Modul Patientenaufnahme)

**Vom Grundsatz her können alle Behandlungskonzepte auf Pfadbasis als „sektorenübergreifende (transsektorale) Behandlungspfade“ bezeichnet werden, die 
Behandlungen aus verschiedenen Leistungssektoren mit einander verknüpfen (zum Begriff Leistungssektor und seiner Problematik s. § 135 ff. SGB, Bohle 2008 
und Urteil des Bundessozialgerichtes vom 6.2.08, das Krankenhausleistungen (Operation) und anschließende Rehabilitation als unterschiedliche Leistungssektoren 
bestimmt).

***Kontrovers wird gelegentlich diskutiert, ob es sinnvoll ist, den Aspekt der Wirtschaftlichkeit in der Pfaddefinition zu verankern. Der Autor erkennt keine plausi-
ble Begründung dafür, dies nicht zu tun. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass das Ziel der Einführung von stationären Klinischen Pfaden im Kontext der Eta
blierung des neuen Vergütungssystems DRG kostengesteuert war und ist (Einsparung von Kosten durch Prozessoptimierung mit dem Ziel der Senkung der Verweil-
dauer). Hinzu kommt, dass der Druck auf Krankenhäuser zunimmt, sich an sektorenübergreifenden Versorgungskonzepten beziehungsweise Selektivverträgen zu 
beteiligen. Diese sind aber nur realisierbar, wenn die beteiligten Leistungserbringer nachweisen können, dass ihr geplantes Versorgungskonzept (zum Beispiel Inte-
grierte Versorgung) gegenüber dem bisherigen Konzept (Regelversorgung) nicht nur zu einer Optimierung der Behandlungsqualität führt, sondern gegenüber die-
ser auch wirtschaftlicher ist. Insofern ergibt sich hier für Leistungserbringer das Problem, Qualitätsziele mit Kostenzielen kompatibel zu machen!2
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Tab. 3: Verfahrensanweisungen/SOPs in Abgrenzung zu Pfadmodulen/Teilpfaden 
Quelle: Hellmann 2010

Verfahrensanweisungen (SOPs)

Einzelner administrativer Ablauf (Beispiel: Beschreibung des Vorgehens bei der 
Patientenentlassung)

Einzelner diagnostischer Ablauf (Beispiel: Beschreibung des Vorgehens bei einem 
diagnostischen Verfahren)

Einzelner therapeutischer Ablauf (Beispiel: Beschreibung eines speziellen operati-
ven Verfahrens)

Eingeordnet werden können hier auch „Leitlinien“ bzw. daraus entwickelte 
„hauseigene Standards“

Teilpfade (Pfadmodule)

Sind im Gegensatz zu Verfahrensanweisungen (SOPs) Prozessbeschreibungen, 
die nicht nur bestimmte Tätigkeiten beschreiben, sondern auch Abläufe und Zu-
ständigkeiten regeln (Beispiel: Teilpfad Patientenaufnahme)

Art des strukturierten
Behandlungsablaufes

Leitlinie
Terminus zur Anwendung im Kontext 
von Klinischen Pfaden und Behand-
lungspfaden

Verfahrensanweisung (SOP)
Terminus zur Anwendung im Kontext 
von Klinischen Pfaden und Behand-
lungspfaden

Patientenpfad
Terminus zur Anwendung im Kontext 
von Klinischen Pfaden und Behand-
lungspfaden

Pfadäquivalent
Terminus mit schwerpunktmäßiger An-
wendung bei der ambulanten Versor-
gung alter Patienten

Merkmale/ Definition

Reine Beschreibung des medizinischen und pflegerischen Procedere, erfüllt die Anfor-
derungen an Klinische Pfade und Behandlungspfade nicht. Eine synonyme Verwen-
dung zum Begriff Klinischer Pfad ist kontraproduktiv, Leitlinien können jedoch als Rück-
grat Klinischer Pfade angesehen werden.

Gegensätzlich zum Pfadmodul keine Erfüllung der Pfadkriterien, es werden lediglich 
einzelne Arbeitsschritte oder- abschnitte beschrieben, zum Beispiel: administrativ: Ent-
lassung, diagnostisch: Röntgen, therapeutisch: ambulante OP. Es werden hier auch kei-
ne Zuständigkeiten etc. berücksichtigt. Damit sind Verfahrensanweisungen (im Gegen-
satz zu Pfadmodulen) keine Prozessbeschreibungen.

Herunter gebrochener Pfad zur Information des Patienten. Er macht für den Patienten 
transparent durch wen, wann und wo welche Leistung mit welcher Zielsetzung er-
bracht wird. Eine synonyme Verwendung zum Begriff „Klinischer Pfad“ gemäß der ge-
legentlichen Verfahrensweise auch in Krankenhäusern des deutschsprachigen Auslan-
des verbietet sich damit. Denn der Klinische Pfad ist nach allgemeinem Verständnis ein 
„diagnostischer oder therapeutischer Wegweiser“ oder „Behandlungskorridor“ für 
Ärzte und Pflegende.

Beschreibt das pflegerische oder medizinische Procedere einer auf den Einzelpatienten 
ausgerichteten Behandlung im Kontext von Zielen wie Qualität, Wirtschaftlichkeit und 
Patientenbedürfnissen. Die Anforderungen an ein Pfadäquivalent entsprechen damit 
vom Grundsatz her weitgehend denjenigen von Klinischen Pfaden und Behandlungs-
pfaden. Im Gegensatz zu diesen steht im Mittelpunkt der Betrachtung jedoch nicht ein 
homogenes Patientenkollektiv, sondern der Einzelpatient mit seinen individuellen Ver-
sorgungsbedürfnissen.

Tab. 2: Strukturierte Behandlungsabläufe, die einschlägige Pfadkriterien nicht oder nur unzureichend erfüllen, Quelle: Hellmann 2011
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Als etabliertes Instrument zur Optimie-
rung primärer Medizinprozesse kommen 
Behandlungspfade zur Anwendung, die 
aber häufig nicht aus der Patientenperspek-
tive heraus formuliert werden und damit für 
den Patienten nur einen bedingten zusätzli-
chen Wert oder Nutzen schaffen. Eine pati-
entenorientierte Wertschöpfungskonfigura-
tion4 der klinischen Leistungserstellung be-
darf daher eines ganzheitlichen Ansatzes, 
der in Form von Versorgungsprogrammen 
die medizinischen, pflegerischen und thera-
peutischen Aktivitäten konsequent an der 
Patientenperspektive ausrichtet.5 Der damit 
verbundende Koordinationsaufwand kann 
nur durch innovative Medizinmanagement-
lösungen bewältigt werden. Eine besondere 
Bedeutung kommt dabei dem Rapid Reco-
very Management zu, das mit seinem ganz-
heitlichen, patientenorientierten Ansatz zu 
einer effektiven (Qualität) und effizienten 
Gestaltung (Wirtschaftlichkeit) aller Ele-
mente des Behandlungspfads des Patienten 
im Krankenhaus beiträgt.6

Von Fast Track Chirurgie bis zum 
Rapid Recovery Management

Seit den 90er Jahren lässt sich in der Me-
dizin die Entwicklung verschiedenster An-
sätze zur Optimierung der primären Leis-
tungsprozesse beobachten. Allen Ansätzen 
ist gemein, dass sie sich auf wenig trauma-
tisierende Operationstechniken, die aktive 
Einbindung des Patienten und auf dessen 

rasche Genesung konzentrieren. Im euro-
päischen Raum spricht das Medizinmana-
gement von „Fast Track Operation“7 oder 
„Fast Track Therapie“8. In den USA und 
England finden die Bezeichnungen „En-
hanced Recovery After Surgery (ERAS)“, 
„Accelerated Recovery“ oder „Rapid Reco-
very“ Anwendung.9 Umgangssprachlich 
werden die verschiedenen Bezeichnungen 
als Synonyme verwendet. Am weitesten 
vorangeschritten ist die konzeptionelle 
Ausarbeitung des Rapid Recovery Manage-
ments, das Elemente der Enhanced Reco-
very Programme und den dänischen Fast- 
Track-Ansätzen, die vor allem von Professor 
Henrik Kehlet geprägt wurden, verbin-
det.10 Das zentrale Merkmal des Rapid Re-
covery Managements ist ein zusammen-
hängendes und indikationsorientiertes Or-
ganisationdesign der prä-, peri- und post-
operativen Leistungserbringung, das durch 
die Schritte Prozessoptimierung, klinische 
Verbesserungen, Evidenz und Gesund-
heitskommunikation gekennzeichnet ist.11 
Damit orientiert sich das Rapid Recovery 
Management an der Nutzen- und Werter-
wartung des Patienten, in dem jeder der 
Schritte einen spezifischen Patientennut-
zen adressiert. Die Umsetzung der Rapid 
Recovery Philosophie gegenüber dem Pati-
enten erfolgt durch das Rapid Recovery 
Programm. Die nachfolgende Tabelle zeigt 
die Elemente von Rapid Recovery aus der 
Perspektive der Leistungserbringer und den 
daraus resultierenden Nutzen für die Pati-
enten.

Die verschiedenen Schritte des Rapid Re-
covery Managements stehen nicht singulär 
neben oder übereinander, sondern sind in 
ihren Wirkungszusammenhängen unterein-
ander zu betrachten. Das bedeutet, dass 
Prozessoptimierung durch eine informati-
onsorientierte Wertschöpfungskonfigurati-
on (Schritt 1) die Grundlage für die kontinu-
ierlichen klinischen Verbesserungen (Schritt 

Das aktuelle Medizinmanagement steht stärker denn je vor der Herausforderung die ho-

he Integrativität, Individualisierung und Verhaltensunsicherheit1 der primären Medizinpro-

zesse2 effektiv und effizient zu organisieren. Neben den Inputfaktoren des medizinischen 

Leistungserstellungsprozesses, wie beispielsweise medizinisch-technische Sachmittel, EDV, 

Infrastruktur, Organisation und Personal ist es der Patient als externer Faktor, der beson-

ders zu aktivieren ist. Als notwendiger Bestandteil der Gesundheitsleistung bringt er sich 

als Co-Produzent oder Co-Designer durch sein gesundheitsspezifisches Wissen sowie sein 

Gesundheits- und Einstellungsverhalten in den Behandlungsprozess ein.3 Darüber hinaus 

formuliert der Patient eine Nutzen- und Werterwartung an seine Behandlung, die das Me-

dizinmanagement bei der Optimierung der Prozesse vor allem von elektiven Behandlungen 

berücksichtigen muss. 

Rapid Recovery Management als Innovation für die klinische Prozessoptimierung

W i s s e n s c h a f t

Dr. Hadi Saleh

Dr. Claudia Linke
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alle primär Beteiligten über ein gemeinsames 
Verständnis des gesamten Behandlungsver-
laufs verfügen.12 Ein interdisziplinäres Be-
handlungsteam,13 bestehend aus Orthopä-
den, Anästhesisten, Pflege, Sozialdienst und 
Physiotherapie, trifft sich daher regelmäßig 
um sich über die Organisation des Behand-
lungsablaufes auszutauschen und nach wei-
teren Optimierungspotenzialen zu suchen. 
Die Entwicklung eines gemeinsamen Ver-
ständnisses sowie einer gemeinsamen Spra-
che über den gesamten Behandlungsprozess 
erfolgt auf Basis von evidenzbasierten Proto-
kollen, die kontinuierlich an den aktuellen 
Stand der medizinischen und pflegerischen 
Forschung sowie im Abgleich mit prakti-
schen Erfahrungen angepasst werden. Für 
den Patienten wiederum wird dadurch eine 
einheitliche Kommunikation und somit eine 
Behandlungs- und Ablaufsicherheit in jeder 
Interaktion mit den betreffenden Leistungs-
erbringern vermittelt. 

Das Rapid Recovery Programm setzt neben 
der Schulung des Patienten auch auf die po-
sitiven Wirkungen von Gruppendynamik.14 
Es werden Patientengruppen von bis zu 6 
Personen gebildet, die gemeinsam aufge-
nommen, operiert, mobilisiert und gepflegt 
werden. Beispielsweise erfolgt die Aufnah-
me einer Patientengruppe am gleichen Tag 
und auch Physiotherapieübungen werden 
gemeinsam durchlaufen. Ein Gemeinschafts-
raum dient der Gruppe als Übungs- und Es-
sensraum. So wird jede selbstständige Aktivi-
tät des Patienten (ADL) als Übung und Moti-
vation für die Genesung verstanden. Die 
Philosophie des Rapid Recovery Programms 
folgt der Leitidee, dass sich der Patient so 
wenig wie möglich alleine im Krankenbett 
aufhalten soll, da dies oft zu einer „ich bin 
krank“ Einstellung führt. Deswegen findet 
unter anderem eine frühe Mobilisierung be-
reits am Tag der Operation statt. Die Gruppe 
aus „Gleichgesinnten“ fördert die Motivati-
on und eine positive Einstellung zur Mobili-
sierung und Genesung. Auf der anderen 
Seite findet eine Reduktion der Stimulations-
abhängigkeit des Patienten ausschließlich 
von den primären Leistungserbringern statt.

Die nachfolgende Abbildung fasst die in-
formationsorientierte Wertschöpfungskonfi-
guration des Rapid Recovery Programms zu-
sammen.

Kontinuierliche klinische Verbesserungen

Zur Umsetzbarkeit einer frühen Mobilisie-
rung tragen maßgeblich die kontinuierlichen 
klinischen Verbesserungen rund um den chi-
rurgischen Eingriff bei. Dabei findet eine 

Die umfangreiche Vermittlung von Infor-
mationen und Aufklärung des Patienten 
rund um alle seine Behandlungsschritte stellt 
ein wesentliches Kernelement zur Integrati-
on des externen Faktors im Rapid Recovery 
Programm dar. Der Patient wird für die Be-
handlung motiviert sowie aktiviert und damit 
zum Partner der Behandlung der durch sein 
Wissen, seine Einstellung und sein Verhalten 
eigenverantwortlich zur Genesung beiträgt.4 
Das Ziel während der gesamten Behandlung 
ist, die Patientensouveränität zu stärken und 
den Patienten in die Lage zu versetzen sich 
selbst zu helfen. Gleichzeitig wird dadurch 
der externe Faktor Patient bestmöglich für 
den eigentlichen internen Wertschöpfungs-
prozess der medizinischen Behandlung vor-
bereitet. Ebenso wird aller Informations- und 
Organisationsbedarf der beteiligten Leis-
tungserbringer über beziehungsweise für 
den Patienten konsequent vor die eigentli-
che Leistungserbringung gelegt. Dadurch 
kann ein reibungsloser und patienten
orientierter Ablauf des eigentlichen medizi-
nischen Wertschöpfungsprozesses gewähr-
leistet werden. Nur so lassen sich nachhaltige 
Effekte in der Prozessoptimierung und damit 
in der Ergebnisqualität realisieren.3

Die Optimierung der funktional getrenn-
ten aber aus Patientensicht zusammengehö-
renden Prozesse kann nur stattfinden, wenn 

2) bildet. Auch bedarf es einer ständigen 
Evaluation (Schritt 3) um festzustellen, ob 
Erneuerungen oder Änderungen bei den 
klinischen Verbesserungen überhaupt zu 
den gewünschten Ergebnissen führen. Die 
Erhebung von Qualitätscores ist ein wichti-
ger Bestandteil um darauf aufbauend eine 
glaubwürdige Gesundheitskommunikation 
(Schritt 4) sicherzustellen.2

Prozessoptimierung durch informations-
orientierte Wertschöpfungskonfiguration 
des Behandlungsprozesses

Das Rapid Recovery Management fokus-
siert den Charakter der medizinischen 
Dienstleistung, indem es den Wertschöp-
fungsprozess, unter Berücksichtigung der 
besonderen Eigenschaften wie zum Beispiel 
die Integration des externen Faktors Patient, 
konfiguriert.3 Die hohe Informations-, Kom-
munikations- und Interaktionsabhängigkeit 
sowohl zwischen Patienten und Leistungser-
bringern als auch unter den Leistungserbrin-
gern wird durch die folgenden Grundprinzi-
pien in der primären Prozessoptimierung 
berücksichtigt (siehe auch Abbildung 1):
• Patient als Partner der Behandlung
• Interdiziplinäres Behandlungsteam
• Gruppendynamik und Frühmobilisierung
• �Evidenzbasierte und sektorübergreifende 

Protokolle.

W i s s e n s c h a f t

Elemente des  
Rapid Recovery Managements  
(Leistungserbringerperspektive)

1)	 �Prozessoptimierung durch infor-
mationsorientierte Wertschöp-
fungskonfiguration des Behand-
lungsprozesses

2)	 �Kontinuierliche klinische  
Verbesserungen

3)	 �Evaluation und Schaffung einer 
hauseigenen Evidenz

4)	 �Kommunikation als  
Behandlungsmarke

Nutzen des  
Rapid Recovery Programms  
(Patientenperspektive)

•	 �Hohe Behandlungs- und  
Planungssicherheit

•	 Geringe Wartezeiten
•	 �Klare Transparenz und Verständnis der 

eigenverantwortlichen Co-Produzenten 
Rolle

 
•	 Physische und psychische Schonung
•	 Rasche Genesung
•	 �Behandlung nach der aktuellen  

medizinischen Evidenz

•	 �Transparenz über Behandlungsergebnis
•	 �Entscheidungssicherheit bei der Wahl 

des Leistungserbringers
•	 �Anpassung der Behandlung an die  

Patientenbedürfnisse 

•	 Reduktion der Komplexität
•	 �Wiedererkennbares Qualitätsversprechen
•	 �Befriedigung des Informationsbedürfnisses

Tab. 1: Rapid Recovery aus Leistungserbringer- und Patientenperspektive
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Saleh/Linke/Schmitz (2011), S. 81
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lung geeignete Kennzahlen erfasst und aus-
wertet. Diese sollten indikations-, patien-
ten- und prozessorientierte Hinweise für 
weitere dezentrale Verbesserungen geben. 
Dafür eignet sich neben indikationsorien-
tierten medizinischen Scores auch die Festle-
gung von prozessorientierten Patientenzu-
friedenheitskriterien. Die dadurch geschaf-
fene hauseigene Evidenz wird zur nachhal-
tigen Qualitätskontrolle, die den Anwendern 
Transparenz über deren Ergebnisse bei der 
Behandlung und bei der Entscheidung über 
Neuerungen im Behandlungsverlauf ver-
schafft. Wichtig ist dabei, dass nur inner-
halb eines vorher gut organisierten und 
optimierten Behandlungsprozesses Ursa-
che-Wirkungs-Zusammenhänge einer rein 
medizinischen, pflegerischen oder physio-
therapeutischen Veränderung ermittelt 
werden können. Ohne diese Transparenz 
bleibt unklar, warum welches Ergebnis bei  
einem Patienten erzielt worden ist und an wel-
chen Stellschrauben zur weiteren Verbesse-
rung angesetzt werden muss. Des Weiteren 
wird über die Evaluation der Patient als Co-
Designer16 in die Wertschöpfungskonfigu-
ration eingebunden. In Form einer Lernbe-
ziehung17 zwischen Patient und Leistungs-
erbringer wird zusätzliches Wissen für Pro-
zessinnovationen und patientenorientierte 
Problemlösungen geschaffen.4 

Kommunikation als Behandlungsmarke

Die Ergebnisse der Evaluationen und der 
hauseigenen Evidenz schaffen im Rahmen 
des Rapid Recovery Programms aussage-
kräftige Informationen für die Kommunika-
tion gegenüber Krankenkassen, Rehaein-
richtungen, niedergelassenen Ärzten und 

Wertschöpfung für den Patienten durch die 
Zielsetzung einer möglichst wenig physisch 
und psychisch traumatisierenden Operation, 
Anästhesie und weitere Genesungskonzep-
te statt. Die Leistungserbringer im Rapid Re-
covery Programm sind stets angehalten sich 
die Frage zu stellen, ob die verwendeten 
Techniken dem aktuellen Stand der medizi-
nischen Forschung entsprechen oder ob es 
sich dabei um überholte Traditionen han-
delt. Als Beispiel ist auf das Drainagen- und 
Fluidmanagement hinzuweisen oder auf die 
Anwendung von lokalen Anästhetika, die 
sich an dänischen Fast-Track Inhalten orien-
tieren.15 Auch hierbei ist stets die Patienten-
perspektive einzunehmen und die Frage zu 
beantworten, in wie weit die etablierten 

Maßnahmen und Prozedere einen zusätzli-
chen Nutzen für den Patienten, zum Beispiel 
durch geringere Übelkeit oder weniger 
Schmerzen liefern. Im Mittelpunkt steht die 
Erreichung des gesetzten Ziels, dass der Pa-
tient möglichst rasch genesen kann. 

Evaluation und Schaffung einer  
hauseigenen Evidenz

Zur Sicherung einer kontinuierlichen Op-
timierung des klinischen Wertschöpfungs-
prozesses sieht das Rapid Recovery Pro-
gramm eine problemlösungsorientierte Eva-
luation und Datenerfassung vor.4 Das Pro-
gramm beinhaltet den Aufbau einer 
hauseigenen Evidenz, die je nach Fragestel-

Abb. 2: Ausgewählte Effekte durch Rapid Recovery Management
Quelle: Brunenberg et al (2005), S. 1018ff., Gordon et al (2011), S. 151ff. und Larsen et al (2009), S. 761ff.
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Zustand für die Operation gebracht“
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„Der Patient erfährt die bestmöglichste postoperative Rehabilitation“
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• Anästhesiemanagement
• Schmerzmanagement
• Flüssigkeitsmanagement 
• Katheter- und 
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Abb. 1: Das Rapid Recovery Programm, Quelle: In Anlehnung an NHS (2010), S. 11.
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LiteraturPatienten. Rapid Recovery Programme kön-
nen zu Behandlungsmarken werden, die 
durch entsprechende Evidenz die strukturel-
len und medizinischen Elemente im moder-
nen Medizinmanagement verbinden. Für 
den Patienten bedient das Rapid Recovery 
Programm sein Informationsbedürfnis. Ins-
besondere bei elektiven Behandlungen 
kann der Patient verschiedene Leistungser-
bringer untereinander vergleichen und da-
mit eine nachvollziehbare Krankenhauswahl 
treffen. Die zielgerichtete Gesundheitskom-
munikation über eine indikationsorientierte 
Behandlungsmarke reduziert die Komplexi-
tät einer medizinischen Versorgung und 
gibt dem Patienten die Möglichkeit souve-
rän eine Auswahl für sich zu treffen. Der 
Aufbau von Vertrauen in die Behandlungs-
marke kann jedoch nur gelingen, wenn die 
Informationen über den Wertschöpfungs-
prozess an den Patienten tatsächlich erfüllt 
werden, da ansonsten die Erwartungen und 
die tatsächlichen Erlebnisse für den Patien-
ten nicht übereinstimmen. 

Effekte des Rapid Recovery  
Managements

Erste Erfahrungen mit dem Rapid Recovery 
Management resultieren aus der Anwen-
dung im Bereich der Orthopädie bei Knie- 
und Hüftgelenkersatzpatienten. Dort läßt 
sich anhand erster Studien feststellen, dass 
Rapid Recovery Programme zu verbesser-
ten gesundheitsökonomischen Ergebnissen18 
führen. Exemplarisch sei auf die nachfolgen-
de Studie hingewiesen, bei der deutlich 
wird, dass trotz geringerer Behandlungskos-
ten die gesundheitsbezogende Lebensquali-
tät der Patienten steigt.19 Brunenberg et al 
analysierten für 160 Patienten, dass die „Qua-
lity of Life”, gemessen anhand der Kriterien 
Mobilität, Selbständigkeit, alltägliche Aktivi-
täten, Schmerz und Angst, von Gelenker-
satzpatienten, die nach der Rapid Recovery 
Managementphilosophie behandelt wur-
den, deutlich über den Qualitätscores der 
Vergleichsgruppe liegt. Bei primären Hüftim-
plantationen ist dieser positive Effekt sogar 
noch bis zu einem Jahr nach der Operation 
nachweisbar.20 Auch Janßen/Becker weisen 
diesen positiven Effekt anhand des Harris 
Hip Score und des American Knee Society 
Score nach.21 Das Rapid Recovery Manage-
ment versteht eine rasche Genesung des 
Patienten als Qualitätsziel, was sich auch an 
den sinkenden Verweildauern zeigt. Gordon 
et al und Brunenberg et al belegen, dass die 
Einführung von Rapid Recovery Program-
men die Verweildauer signifikant reduzieren 
kann. Je nach Ausgangslage des Kranken-

hauses sind es beim Kniegelenkersatz bis zu 
drei Tage und bei primären Hüftimplantatio-
nen bis zu fünf Tage.20, 22 Die nachfolgende 
Abbildung zeigt ausgewählte positive Effek-
te des Rapid Recovery Managements.

Medizinmanagement der Zukunft

Die vorangegangen Ausführungen haben 
gezeigt, dass ein zukunftsfähiges Medizin-
management innovative Ansätze zur Wert-
schöpfungskonfiguration der klinischen 
Leistungserstellung benötigt. Einen eviden-
ten Beitrag kann hierzu das Rapid Recovery 
Management leisten, das eine rasche Gene-
sung als Nutzen für den Patienten zum Ziel 
hat. Der ganzheitliche und vor allem patien-
tenorientierte Versorgungsansatz setzt ne-
ben Prozessoptimierung durch eine infor-
mationsorientierte Wertschöpfungskonfi-
guration insbesondere auf kontinuierliche 
klinische Verbesserungen, Evaluation zur 
Schaffung einer hauseigenen Evidenz und 
Gesundheitskommunikation als Behand-
lungsmarke. Das Zusammenspiel dieser vier 
Schritte sowie die strukturierte Integration 
des externen Faktors Patient ermöglicht es 
dem Medizinmanagement bisher unge-
nutzte Optimierungspotenziale in der klini-
schen Leistungserstellung zu realisieren. 
Damit findet eine organisatorische Neurah-
mung der klinischen Leistungserstellung 
statt, die eine nachhaltige Veränderung der 
Arbeits- und Handlungsweisen der Leis-
tungserbringer gegenüber dem Patienten 
und untereinander fördert. Damit stellt das 
Rapid Recovery Management einen zu-
kunftsweisenden Ansatz dar, der die bisher 
noch nicht gehobenen Rationalisierungspo-
tenziale innerhalb der medizinischen Leis-
tungserstellung heben kann. 
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Klinische Pfade: Die Sicht eines Fachinformationsanbieters 
Checkme! Klinikstandards von Elsevier

Mit den Checkme! Klinikstandards bietet erstmals ein renommierter wissenschaftlicher 

Fachverlag klinische Standards in einem Format an, in welchem Inhalte an lokale Gegeben-

heiten angepasst werden können. Auf ein evidenzbasiertes Vorgehen wurde dabei insbe-

sondere geachtet. Mit den Checkme! Klinikstandards von Elsevier können Kliniken evidenz-

basierte klinische Pfade ressourcenschonend erstellen.

Lukas Mayerhoff

tuelle Empfehlungen von Arbeitsgruppen 
innerhalb der Fachgesellschaften zusätzlich 
zu berücksichtigen. S2 und S1-Leitlinien der 
AWMF sollten ebenfalls, aber immer in 
Kombination mit zusätzlichen Quellen, ge-
nutzt werden. Zusätzliche Quellen stellen 
Leitlinien anderer Anbieter, sowie aktuelle 
systematische Übersichten und Metaanaly-
sen dar. Gibt es keine Übersichtsarbeiten, so 
weitet sich die Suche auf die Primärliteratur 
aus.

Die Recherche sollte demnach gezielt in 
den einschlägigen Verzeichnissen von Leitli-
nien beginnen. Zu den wichtigsten zählen 
das AWMF-Leitlinienprogram3 für nationale 
und die GIN-Datenbank4 für internationale 
Leitlinien. 

Die wichtigsten Verzeichnisse systemati-
scher Reviews sind zum einen die Cochrane 
Library5 als auch die CRD-Datenbank6. Je 
nach Thema und Zahl der verzeichneten Ar-
tikel kann eine Anfrage im PICO-Format 
(siehe unten) erforderlich sein.

Fehlen Leitlinien oder geeignete systema-
tische Reviews, besteht die Aufgabe, die 
vorhandene Evidenz aus der Primärliteratur 
zu identifizieren und in systematischer Wei-
se zusammenzustellen. Die Datenbank der 
Wahl für die Literatursuche stellt PubMed7 
dar, welche ein kostenfreies Angebot der 
US-amerikanischen National Library of Me-
dicine ist. Da in der Datenbank viele Millio-
nen Publikationen verzeichnet sind, ist eine 
besondere Suchstrategie notwendig. Aus-
gangspunkt für eine möglichst effiziente 
Recherche ist eine strukturierte Anfrage im 

Mit den Checkme! Klinikstandards wer-
den klinische Pfade im Rahmen eines defi-
nierten redaktionellen Prozesses von einem 
Fachverlag erstellt. Dabei kommen wie bei 
anderen Fachpublikationen Abläufe zum 
Einsatz, die wertschöpfend sind und sich bei 
einer individuellen Pfaderstellung nur be-
dingt realisieren lassen. An erster Stelle zu 
nennen ist das Peer-Review-Prinzip, also ein 
Prozess, der sicherstellt, dass Inhalte vor 
Veröffentlichung von Experten gegengele-
sen werden und gegebenenfalls Ände-
rungsvorschläge eingebracht werden kön-
nen.

Eine andere wesentliche Komponente ist 
die strukturierte Erarbeitung von Fachinhal-
ten unter Berücksichtigung anerkannter 
Standards zur Qualitätssicherung. Dazu 
zählt ein Vorgehen im Sinne einer evidenz-
basierten Medizin ebenso wie der gezielte 
Austausch mit führenden Fachgesellschaf-
ten. Neben den die medizinischen Diszipli-
nen repräsentierenden Fachgesellschaften 
findet insbesondere der Austausch mit der 
Deutschen Gesellschaft für klinisches Pro-
zessmanagement (DGKPM) statt, deren För-
dermitglied Elsevier ist.

Evidenzbasierte Medizin =  
beweisgestützte Medizin

Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist ein 
umfassendes Konzept in der Medizin mit 
dem Ziel, patientenorientierte Entscheidun-
gen auf Basis wissenschaftlicher Erkennt-
nisse zu treffen. EbM nutzt die Evidenz aus 
wissenschaftlichen Studien als eine Grund-
lage zur rationalen klinischen Entschei-
dungsfindung. 

Diese Technik umfasst 
1.�	die systematische Suche nach relevanten  

Hinweisen in der medizinischen Literatur 
für ein konkretes klinisches Problem

2.	�die kritische Beurteilung der Gültigkeit 
dieser Hinweise nach klinisch epidemiolo-
gischen Gesichtspunkten

3.	�die Bewertung der Größe des beobachte-
ten Effekts

4.	�sowie die Anwendung dieser Evidenz auf 
den konkreten Patienten basierend auf 
der klinischen Erfahrung des Arztes und 
den Wünschen des Patienten.1

Dieses auf die alltägliche klinische Ent-
scheidungsfindung in der Behandlung des 
individuellen Patienten ausgerichtete Kon-
zept der „klassischen‘‘ EbM wird mittlerwei-
le in vielen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung angewendet.2 Auch bei der Erstel-
lung der Checkme! Klinikstandards wurden 
die Prinzipien eines evidenzbasierten Ansat-
zes zu Grunde gelegt. Im Folgenden sollen 
die wichtigsten Elemente der Schritte bei 
der Anwendung eines evidenzbasierten An-
satzes für die Erstellung klinischer Standards 
genauer beleuchtet werden.

Systematische Suche nach  
relevanten Hinweisen aus der 
Fachliteratur

Eine systematische Literaturrecherche er-
folgt in drei Schritten: Erstens der Auswahl 
der Datenbanken, die durchsucht werden 
sollen, zweitens dem Formulieren der Such-
anfragen und drittens der Auswahl relevan-
ter Dokumente. 

Ausgangspunkt jeder Suche bei der Er-
stellung von Pfaden ist die gezielte Prüfung, 
ob eine aktuelle S3-Leitlinie der AWMF vor-
liegt. Ist diese vorhanden, so kann der Pfad 
auf dieser Leitlinie basieren. Dabei sind ak-



Professional Process 02·2011 • 17 

W i s s e n s c h a f t

Empfehlungen in Leitlinien darstellt. GRADE 
intendiert den Prozess der Bewertung der 
Evidenzlage explizit zu machen und zu stan-
dardisieren. Erstmals werden subjektive An-
teile der Evidenzbewertung und der Ent-
scheidung systematisch bei der Formulie-
rung einer Empfehlung berücksichtigt.11 Es 
darf mit Spannung erwartet werden in wie 
weit sich GRADE in die Arbeit nationaler 
Fachgesellschaften bei der Erstellung von 
Leitlinien etablieren wird.

Die Bewertung der Größe des  
beobachteten Effekts

Von der richtigen Durchführung und Do-
kumentation einer Untersuchung ist die Fra-
ge abzugrenzen, ob die Ergebnisse für die 
klinische Anwendung relevant sind. Statis-
tisch signifikante Effekte müssen nicht auto-
matisch auch klinisch relevant sein. Zum 
Beispiel könnte der Effekt sehr klein sein 
oder der Effekt ist zwar groß, tritt aber nur 
bei sehr wenigen Patienten auf. Insbeson-
dere wenn die Ergebnisse einer Studie nicht 
in absoluten Zahlen präsentiert werden, son-
dern stattdessen relative Größenangaben 
gemacht werden, kann es schwierig sein den 
Nutzen abzuschätzen. Praktische Hilfe bieten 
Anleitungen wie die von Bandolier.16

Wie aus dem zuvor geschilderten Vorge-
hen für eine evidenzbasierte Entscheidungs-
findung zu erkennen ist, nehmen Leitlinien 
in Bezug auf die Erstellung klinischer Pfade 
eine besondere Stellung ein. Erstens gestal-
ten sich Suche und Bewertung der Fachlite-
ratur effizient, da dies bereits (zumindest 
bei qualitativ hochwertigen Leitlinien) ‚mit-
geliefert‘ wird. Zum anderen gibt es rechtli-
che Aspekte, die zu beachten sind: Juristisch 
hat eine Leitlinie den Stellenwert eines prä-
judizierenden Sachverständigengutachtens. 
Aus haftungsrechtlichen Gründen sollte 
deswegen generell eine Begründung doku-
mentiert werden, wenn im Rahmen der Pa-
tientenversorgung von den Leitlinienemp-
fehlungen abgewichen wird (was generell 
natürlich jederzeit möglich ist).17 Ein ent-
sprechender Hinweis im Pfad darauf, dass 
eine Empfehlung aus einer Leitlinie über-
nommen wurde, ist deswegen sinnvoll. 

Leitlinien können nicht unmittelbar als 
Vorlage für klinische Pfade dienen, da sie 
entscheidungsorientiert entwickelt werden 
und zunächst in die prozessorientierte Dar-
stellung von Pfaden überführt werden müs-
sen. Der Klinische Pfad betrachtet die loka-
len Gegebenheiten und Ressourcen und 
konkretisiert die Empfehlungen der Leitlinie 

PICO-Format8, welche die Patientengruppe 
(Population), die Maßnahme (Intervention), 
die Vergleichsintervention (Comparison) 
und die zu betrachtenden Endpunkte (Out-
come) umfasst. 

Kritische Beurteilung der  
Gültigkeit

Die recherchierten und ausgewählten Do-
kumente werden im nächsten Schritt hin-
sichtlich der Validität der Evidenz beurteilt.

Für die Bewertung von Leitlinien hat die 
AWMF mit weiteren Partnern das Deutsche 
Leitlinien-Bewertungsinstrument (DELBI) 
entwickelt.9 AWMF-Leitlinien werden von 
der Herausgeberin bei Veröffentlichung ei-
ne niedrige, mittlere oder hohe Entwick-
lungsstufe zugewiesen, so dass die Anwen-
dung des DELBI-Instrumentes oft entfallen 
kann. Das Instrument findet Anwendung 
wenn Leitlinien anderer Anbieter berück-
sichtigt werden.

Die interne Validität einzelner Fachpubli-
kationen (Ausmaß, mit dem die Ergebnisse 
einer Studie die „wahren‘‘ Effekte einer In-
tervention beziehungsweise Exposition wie-
dergeben, das heißt frei von systematischen 
Fehlern – Bias – sind) lässt sich nach Validi-
tätskriterien hierarchisch ordnen. Dabei 
werden Studientypen, die aufgrund ihres 
Designs als weniger „fehleranfällig‘‘ gelten, 
höher eingestuft als beispielsweise Studien-
typen mit fehlender Kontrollgruppe. Hierfür 
wurden eine Reihe verschiedener Vorschlä-
ge gemacht, die zu einer für den Endan-
wender nur schwer zu beherrschenden Viel-
zahl an Klassifikationsschemata geführt ha-
ben. Eine erweiterte Evidenzhierarchie, die 
auf die Erfordernisse unterschiedlicher Fra-
gestellungen eingeht und zudem die Be-
rücksichtigung von Schwächen in der Aus-
führung einer Studie und Inkonsistenzen 
zwischen mehreren Studien ermöglicht, 
wurde vom Centre for Evidence-Based Me-
dicine (CEBM) in Oxford entwickelt.10 Da 

dieses Schema weite Verbreitung gefunden 
hat, wurde es für die Klassifikation der ex-
ternen Evidenz für die Checkme! Klinikstan-
dards ausgewählt.

Die formale Qualitätsbewertung von Pri-
märliteratur kann am besten mit Hilfe struk-
turierter Checklisten durchgeführt werden. 
Es gibt Software-Werkzeuge (Appraisal 
Tools), die diesen Bewertungsprozess unter-
stützen. Ein bekanntes Beispiel ist das freie 
Tool CATmaker – Computer-assisted critical 
appraisal tool, welches vom CEBM angebo-
ten wird.7

Ein anderes Werkzeug bilden die soge-
nannten "Reporting Guidelines". Sie sind 
ursprünglich als Hilfestellung für Autoren 
von Artikeln in Fachzeitschriften entworfen 
worden, bilden aber auch ein unkomplizier-
tes Werkzeug für den Leser, um Arbeiten 
auf methodische Mindestanforderungen 
und Fallstricke abzuklopfen. Teilweise wur-
den die Checklisten ins Deutsche übersetzt. 
Ein Instrument für die Bewertung von diag-
nostischen Studien ist die STARD Checkliste 
für das Berichten von Studien zur diagnosti-
schen Genauigkeit.8 Das CONSORT (Conso-
lidated Standards Of Reporting Trials) State-
ment für Berichte randomisierter kontrol-
lierter Studien wurde ebenfalls ins Deutsche 
übersetzt.9 Schließlich deckt das PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses) Statement 
(vormals QUOROM) Berichte von systemati-
schen Reviews und Metaanalysen randomi-
sierter, kontrollierter Studien ab.10

Abzugrenzen von diesen Klassifikationen 
der Evidenzgüte sind Einteilungen zur Stär-
ke von Empfehlungen, welche insbesonde-
re bei der Erstellung von Leitlinien eine Rolle 
spielen. Empfehlungen berücksichtigen ne-
ben der Qualität der Einzelstudien die Ge-
samtheit der Evidenz zu einer Frage. Ein sich 
hier entwickelnder Standard ist das Beurtei-
lungssystem nach GRADE, welches einen 
internationalen Ansatz zur Vereinheitli-
chung der Graduierung von Evidenz und 

Abb. 1: Beispiel einer Literatursuche gemäß dem PICO Format
Quelle: Eigene Abbildung
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im lokalen Umfeld. Der Klinische Pfad kann 
darüber hinausgehend den Prozess, die 
Kommunikation und das Schnittstellenma-
nagement aktiv gestalten, individuelle Defi-
zite beheben und vorhandene Ressourcen 
effektiver nutzen. 

Die Ableitungsmethodik von der Leitlinie 
zum Pfad gliedert sich in drei Stufen:12

1.	�Der Ableitung eines evidenzbasierten Re-
ferenzmodells

2.	�der Adaption auf die individuelle Einrich-
tung und 

3.	�der Implementierung des evidenzbasier-
ten Klinischen Pfades.

Der Ansatz der Elsevier Klinikstandards 
unterstützt genau diesen Prozess, indem ein 
allgemeingültiges evidenzbasiertes Refe-
renzmodel vorgelegt wird, welches lokal 
adaptiert und implementiert werden kann. 

Die einzelnen Schritte zur Erstellung des 
evidenzbasierten Referenzmodells in Form 

der Checkme! Klinikstandards umfassen die 
Auswahl von Fachdisziplinen und Themen 
für Standards, den Entwurf praxistauglicher 
Dokumenttypen, die Erstellung der Rohfas-
sung konkreter Standards, die Anreiche-
rung der Standards mit Hintergrundwissen 
und Darlegung der zugrunde liegenden Be-
lege (Evidenz), die kritische externe Durch-
sicht der Standards einschließlich der Evi-
denzdarlegung durch Experten des Fachge-
bietes, sowie jährliche Updates der Stan-
dards. Mit diesem Vorgehen werden 
Kliniken unterstützt, die einen Weg suchen 
die Erstellung evidenzbasierter Pfade ein-
fach und schnell umzusetzen.

Kontakt
Lukas Mayerhoff
Elsevier GmbH, München
Clinical Decision Support
Tel.: 040/572870-35
E-Mail: L.Mayerhoff@elsevier.com
www.elsevier.de
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Endometriose 
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Datum              _______________ 

Tel.-Nr. Angehörige     ______________________________ 

Besonderheiten:          ______________________________ 
 
________________________________________________ 

Patientenetikett 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Prästationär 
Ärztlicher Dienst – Gynäkologie 
Diagnose und OP-Indikation 
 
□ Anamnese (inkl. Kinderwunsch, Medikation, Vorerkrankungen/Risiken)  Leitlinie 
□ Status 
□ Untersuchung vaginal inkl. Spekulumeinstellung und rektal mit Befunddokumentation  Leitlinie 
□ Vaginale Sonografie mit Befunddokumentation Leitlinie 
□ Abdominale Sonografie (gynäkologisch und Niere)  Leitlinie 
□ Zytologie Cervix (PAP-Abstrich)  Info 
□ OP-Indikation und Planung durch OA/FA  Leitlinie   Leitlinie 
□ Anästhesievorstellung veranlassen:  

- Narkoseaufklärung inkl. PDK und ZVK Info 
- Procedere bei Dauermedikation (Marcumar absetzen und auf Heparin umstellen, Metformin 3 
Tage vor der OP ab- und drei Tage nach der OP wieder ansetzen, Aspirin absetzen) Info 
- Prämedikation  
- ggf. notwendige Zusatzuntersuchungen Info Termin Anästhesie: ________________ 

□ Aufklärung (OP, perioperativer Verlauf, Risiken, Alternativen) 
- Mündliche und schriftliche Aufklärung  Leitlinie 
- Patienteninformation aushändigen 

□ OP-Termin festlegen Termin Operation: __________________ 
  □____________________ 

 
Prästationäre OP-Vorbereitung 
 
□ Schwangerschaftstest, falls Patientin im gebärfähigen Alter 
□ Dauermedikation? Ggf. Umstellung anordnen  Info 
□ Labor anordnen: kleines BB, ggf. ß-HCG, Urinstatus 
□ Resistente Keime bekannt/Risiko? 
□ Ggf. Schnellschnittuntersuchung für den OP-Tag anmelden 
  □____________________ 
 
Hinweise für die Patientin 
 
□ Erscheinen am OP-Tag um 7:00 Uhr 
□ Generelle präoperative Nikotin- und Alkoholabstinenz anstreben  Info 
□ Nahrungskarenz ab 6 h vor OP  Leitlinie 
□ Flüssigkeitskarenz ab 2 h vor OP  Leitlinie 
  □____________________ 
 
Pflege 
 
□ Prästationäre Akte an geplante Aufnahmestation weiterleiten 
□ Stationsakte anlegen und Checkliste in Stationsakte und Pfadübersicht in Kurve einfügen 
□ Aufnahmegespräch führen und Angehörigentelefonnummern notieren 

 □____________________ 
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Viele Wirtschaftsbereiche werden durch Verbände unterstützt. Beispiele sind der Verband 

der Automobilindustrie VDA, der Verband Deutscher Maschinen- und Anlagenbau VDMA 

oder die Norm-gebende Gesellschaft GS1 Global Standards One (früher Coorganisation 

CCG). Die Gesundheitswirtschaft kennt hier den Bundesverband der Medizinprodukteher-

steller BVMed, den Bundesverband der pharmazeutischen Industrie BPI und den Bundesver-

band der Beschaffungsorganisationen BVBG, der eine Reihe von großen Einkaufsverbünden, 

beziehungsweise Beschaffungsorganisationen der Krankenhäuser vertritt.

Optimierung der Beschaffung im Krankenhaus mit Unterstützung 
eines Einkaufsverbundes – ein konzeptioneller Ansatz

Prof. Dr. Klaus-Michael Fortmann

Dr. Oliver Gründel

Diese Kennzahl bewertet die Einkaufsleis-
tung der gesamten Einkaufsabteilung. Die 
Messeinheit ist der Einkaufswert in Euro  
und besagt, wie viel Volumen für 1 Euro   
Aufwand eingekauft wurde. Im Gegensatz 
zur Bestellquote ist diese Kennzahl kaum 
manipulierbar und erzeugt somit kein un-
sinniges Verhalten. Die übliche Darstel-
lungsform ist zum Beispiel 50:1, das heißt 
pro einen Euro  Aufwand wurde für 50 Euro   
eingekauft. Eine Verbesserung dieser Kenn-
zahl kann durch mehrere Maßnahmen er-
reicht werden: Artikelstandardisierung, ver-
besserte Einkaufsprozesse, Einsatz effizien-
terer Beschaffungssoftware etc.

Beispiele für weitere Kennzahlen im Be-
reich der Beschaffung sind:

•	 Positionswert
•	 Rahmenvertragsquote
•	 Anfragequote
•	 Lieferantenquote
•	 Liefertermintreue

Die Serviceleistungen umfassen die Be-
reitstellung von Info-Materialien und ano-
nymisierten Kennzahlen der Verbandsmit-
glieder mit der Möglichkeit zum Benchmar-
king (zum Beispiel Kennzahlenkompass des 
VDMA oder Marktverteilungsstudien des 
BVMed). Auch der BVBG arbeitet über seine 
Gütesiegel-Akkreditierung an einem ad-
äquaten Kennzahlenkompass für den Be-
reich der klinischen Beschaffung. Auch der 
Krankenhaussektor arbeitet mit Kennzah-
len, wie zum Beispiel mit dem „Kranken-
haus Barometer“ der Deutschen Kranken
hausgesellschaft DKG und dem Foliensatz 
„Krankenhausstatistik“. Der Funktionsbe-
reich Materialwirtschaft, speziell die Be-
schaffung und Lagerbewirtschaftung, so-
weit nicht professionelle Logistiker dieses 
Feld abdecken, wird heute allerdings noch 
nicht ausreichend mit Kennzahlen versorgt, 
so dass hier dringender Handlungsbedarf 
besteht.

Das vorliegende Konzept befasst sich da-
her mit der Möglichkeit, als Serviceleistung 
von Einkaufsverbünden materialwirtschaft-
liche Kennzahlen zur Verfügung zu stellen. 
Sie ermöglichen es dem verantwortlichen 
Management, die eigene Leistung im Ver-
gleich zu allen Mitgliedern des Verbundes 
und /oder zu einer Gruppe von Nichtmitglie-
dern zu beurteilen und eventuell Maßnah-
men und Projekte zu initiieren, welche die 
Performance steigern. Es gibt derzeit meh-
rere Einkaufsverbände, die den beteiligten 
Kliniken durch Bedarfsbündelung und Stan-
dardisierungs-Unterstützung mit dem Ziel 
der Reduzierung der Artikelvielfalt Kosten-
vorteile verschaffen. Ein sehr wichtiger Ser-
vice mit standardisierten, regelmäßig er-
scheinenden Kennzahlen-Reports für die 
Mitglieder würde darüber hinaus die Mög-

lichkeit der Erfolgsmessung schaffen und 
die Erfolge quantifizierbar machen. Da ein 
Kennzahlengenerator ohne die entspre-
chenden Eingangsinformationen nicht um-
setzbar ist, müssten die entsprechenden 
Basisinformationen wie „Anzahl der Bestell-
positionen pro Monat und Jahr", „Anzahl 
der Bestellungen pro Monat und Jahr“, 
„Anzahl der Mitarbeiter im Einkauf / La-
ger“, „Einkaufsvolumen pro Jahr“ etc. 
durch die für die Materialwirtschaft Verant-
wortlichen bereitgestellt werden. Besser 
sind diese Daten natürlich durch entspre-
chende „elektronische Bestellplattformen“ 
zur Verfügung zu stellen. Da allerdings die 
Nutzung dieser Plattformen heute, in der 
Gesundheitswirtschaft, immer noch zwi-
schen 20 und 30 Prozent liegt, ist eine Aus-
wertung auf der Basis dieser Werte leider 
noch nicht möglich.

Nachfolgend einige Beispiele:

  Bestellquote = �Anzahl Bestellpositionen 
p.a.  / Anz. Einkaufs-Mitar-
beiter

Es handelt sich hierbei um ein personen-
bezogenes Leistungsmaß; der Nachteil be-
steht darin, dass die Kennzahl manipulier-
bar ist, indem eine überhöhte Anzahl von 
gleichzeitig zu kleinen Bestellpositionen mit 
dem Ziel der persönlichen, jedoch nur 
scheinbaren, Leistungsverbesserung er-
zeugt wird.

  Einkaufsleistung = 
  Einkaufsvolumen p.a. in Euro

  Personal- u. Sachkosten der  
  Einkaufsabteilung p.a. in Euro
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Die durchschnittliche UH darf nicht als 
arithmetisches Mittel der Einzel-UH berech-
net werden, da hierdurch erhebliche Verzer-
rungen entstehen würden (Beispiel: hoch-
wertiges Material mit einer UH von 3 und 
geringwertiges Material mit einer UH von 6).

Die Ansätze müssen, wenn in Geldeinhei-
ten gerechnet wird, leichtsinnig sein, das 
heißt es darf nur zu Einstandspreisen oder 
nur zu Verkaufspreisen gerechnet werden, 
da ansonsten - bezogen auf einen einzelnen 
Artikel - unterschiedliche Werte entstän-
den, je nachdem, ob in Stück oder GE ge-
rechnet würde.

Die Umschlagshäufigkeit ist ein wichtiges 
Steuerungsinstrument zur Bestandsüberwa-
chung. Die Kennzahl wird auf Artikelebene 
(in Stück und GE) sowie über alle Artikel in 
GE erhoben.

Wenn sich Artikel in dezentralen Lagern 
nicht „drehen“, hilft oft die Konzentration 
auf Regionallagerebene. Allerdings muss 

•	 EK-Preiserfolg
•	 Wareneingangsleistung
•	 Wareneingangskosten etc.

Interessant ist auch die Frage, ob die rich-
tigen Losgrößen bestellt wurden. Der oben 
genannte Kennzahlenreport könnte pro be-
schafftem Artikel die Abweichung von der 
optimalen Bestelllosgröße aufzeigen und 
die damit verbundenen Mehrkosten bei der 
Bestandsführung einzeln und gesamt nach-
weisen.

Auch für den Bereich der Materiallage-
rung steht eine Vielfalt von Kennzahlen zur 
Verfügung. Eine der wichtigsten ist die Um-
schlagshäufigkeit. Für die Berechnung müs-
sen der Jahresabsatz eines Artikels, sowie 
sein Durchschnittsbestand bekannt sein.

Der Durchschnittsbestand ist das arithme-
tische Mittel der in gleichen Zeitabständen 
gemessenen Bestandswerte einer Periode. 

Beispiel: 
Am Ende eines jeden Monats wird die Be-

standshöhe jedes gelagerten Artikels in 
Stück oder Geldeinheiten (GE) zum Beispiel 
„Euro“ ermittelt, nach einer Periode von ei-
nem Jahr wird der Durchschnitt ermittelt. Es 
gibt eine Reihe von Definitionen für diese 
Kennzahl, hier werden drei gängige vorge-
stellt, die je nach Verkaufstyp (VT) unter-
schiedlich angewendet werden müssen 
(Abbildung 1).

Der Durchschnittsbestand wird zum einen 
zur Kontrolle der Bestandshöhen im Ver-
gleich zu vorgegebenen Sollwerten benutzt, 
zum anderen in einer Vielzahl von weiteren 
Kennzahlen benötigt, zum Beispiel bei der 

Berechnung der Kennzahlen, Umschlags-
häufigkeit, Reichweite, Lagerquote, Lager-
kostensatz und Lagerhaltungskostensatz.

Die Kennzahl wird auf Einzelartikelebene 
(in Stück und Geldeinheiten GE) sowie über 
alle Artikel in GE erhoben. Bei Anwendung 
von DV-Systemen zur Lagerhaltung (zum 
Beispiel Amor3, SAP etc.) ist die Ermittlung 
durch Standardreports ohne weiteres mög-
lich.

Die Umschlagshäufigkeit UH sagt aus, 
wie oft der Durchschnittsbestand in Stück 
oder Geldeinheiten eines gelagerten Arti-
kels beziehungsweise. des Gesamtbestan-
des in einer Periode ausgelagert worden ist 
(Abbildung 2). Normalerweise wählt man 
als Periode ein Geschäftsjahr, damit (im Sin-
ne des Benchmarking) Vergleichbarkeit zu 
anderen Unternehmen hergestellt werden 
kann.

 Umschlagshäufigkeit = Lagerabsatz (Stck, GE) /   
 Durchschnittsbestand (Stck, GE)

Abb.1: Beispiele für Bestandsverläufe während des Jahres
Quelle: Eigene Darstellung

Beispiel: 

Artikel 	 Durchschnittsbestand	 Jahresabsatz	 Einzel-UH
Artikel A  	 10.000 Euro	  60.000 Euro	 6
Artikel B 	   20.000 Euro	 80.000 Euro	 4
Artikel C	   30.000 Euro	 150.000 Euro	 5
Artikel D	   50.000 Euro	 150.000 Euro	 3
Summen	 110.000 Euro	 440.000 Euro
Durchschnittliche UH über den Gesamtbestand: 440.000 Euro / 110.000 Euro = 4 

VT 1 linear:  	 Durchschnittsbestand = (Anfangsbestand + Endbestand) / 2
VT 2 period.:  	Durchschnittsbestand = (Niedrigstbestand + Höchstbestand) / 2
VT 3 unsyst.:  	Durchschnittsbestand = (Anfangsbestand + 12 Monatsendbestände) / 13
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Abb. 2: Beispiel zur Berechnung der durchschnittlichen Umschlagshäufigkeit
Quelle: Eigene Darstellung
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•	 Kostendaten der Kostenstelle Lager
•	 Lagerbestände
•	 �Flächen für Lager und Büros mit kalkula-

torischer Miete
•	 Kontokorrentzins
•	 Anzahl Artikel
•	 �Artikelpreise bei fremd gekauften Materi-

alien (nicht über Einkaufsverbund)
•	 Jahresbedarfe für Artikel  etc.

Um den Erfassungsaufwand zu reduzie-
ren könnte der Einkaufsverbund die Preise 
der bei ihm bezogenen Artikel ergänzen. 
Ach Einsatz einer Bestell-Plattform würde 
hier sehr hilfreich sein.

Eine Software bildet aus den Ist-Daten ku-
mulierte Jahreswerte. Soweit Datenschnitt-
stellen existieren, sollten Ist-Daten aus vor-
handenen DV-Systemen automatisch in das 
Erfassungssystem importiert werden können.

Die Ist-Daten werden über gesicherte Ka-
näle übertragen, vertraulich behandelt und 
je Mitglied getrennt gespeichert. Die Soft-
ware des Kennzahlengenerators liefert die 
mitgliedsindividuellen Kennzahlen sowie 
Benchmarking-Informationen aus den  
Gruppen Mitglieder und / oder Nichtmit-
glieder. Der Kennzahlenreport wird den Mit-
gliedern einmal pro Monat zur Verfügung 
gestellt. Er enthält die Monatswerte sowie 
die über mehrere Monate kumulierten Wer-
te, so dass Trends erkennbar werden. Nach 
Ablauf von 12 Monaten wird eine Jahres-
übersicht zur Verfügung gestellt. Zu jeder 
Kennzahl werden deren Definition und Be-
rechnungsgrundlage erläutert, der Sollwert 
angegeben und Hinweise für Maßnahmen 
zum Erreichen des Sollwertes gegeben, falls 
Abweichungen im negativen Sinne vorlie-
gen. In der nachfolgenden Abbildung ist die 
Kooperation schematisch dargestellt.

dann mit erhöhtem Transportaufkommen 
gerechnet werden.

Beispiele für weitere Kennzahlen im La-
gerbereich:

•	 Lagernutzungsgrad
•	 Lagerquote
•	 Lagerkostensatz
•	 Lagerhaltungskostensatz
•	 Reichweite
•	 Lieferbereitschaft
•	 Pick-Rate (Kommissionierleistung) etc.

Es würde den Rahmen sprengen, wenn 
auf alle Kennzahlen ausführlich eingegan-
gen würde. Generell ist zu empfehlen, nicht 
zu viele Kennzahlen zu verwenden, da leicht 
eine Übersättigung mit Informationen und 
damit die Gefahr des Nicht-Gebrauchs ent-
steht. Es gibt zu diesem Thema sehr viele 
Veröffentlichungen in Zeitschriften, in Bü-
chern sowie im Internet. Die oben genann-
ten Kennzahlen stellen eine Auswahl aus 
einer nahezu unübersehbar großen Vielfalt 
an Kennzahlen dar und basieren auf den im 
Literaturverzeichnis angegebenen Quellen.

Das Kooperationsmodell zwischen Kran-
kenhaus Materialwirtschaft und Einkaufs-
verbund könnte wie folgt gestaltet werden: 
Der Verbund stellt per Internet einen Erfas-
sungsdialog zur Verfügung, über den die 
Mitgliedshäuser beziehungsweise Nichtmit-
glieder die Ist-Daten eingeben können. Ist-
Daten sind zum Beispiel die monatlichen 
Werte für

•	 Einkaufsvolumen gesamt
•	 Einkaufsvolumen über Rahmenverträge
•	 Kostendaten der Kostenstelle Einkauf
•	 Anzahl der Bestellpositionen
•	 �Personalzahlen im Einkauf, Warenein-

gang, Warenausgang, Lager
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Im Krankenhaus 
erfasste Ist-Daten

Erfassungssystem 
bereitstellen

Krankenhaus Einkaufsverband

Monatlicher Kenn-
zahlenreport
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Ist-Daten: Einkaufs- und Lagerdaten
Kennzahlenreport: Leistungszahlen, Benchmarking

Fazit

Das Konzept für die Software eines Kenn-
zahlengenerators für den materialwirtschaftli-
chen Bereich in Krankenhäusern basiert auf 
der sorgfältigen Bereitstellung von Ist-Daten 
seitens der beteiligten Krankenhäuser und 
setzt eine Kooperationsbereitschaft voraus. 
Diese Daten sollten monatlich online erfasst 
werden. Die Software und der Server werden 
in einem unabhängigen Hochleistungs-Re-
chenzentrum gemanagt. Dieses behandelt 
selbstverständlich alle zur Verfügung gestell-
ten Daten vertraulich, berechnet den Kenn-
zahlenreport für jedes Mitglied und stellt ano-
nymisierte Mittelwerte zum Benchmarking zur 
Verfügung. Der klare Vorteil dieses Services ist 
die Chance zur kontinuierlichen Verbesserung 
der Beschaffung- und Lagerungsprozesse und 
die Gewinnung von Informationen über die 
Auswirkungen solcher Maßnahmen.

Abb. 3: Kooperationsmodell zwischen Materialwirtschaft einer Klinik und einem Einkaufsverbund
Quelle: Eigene Darstellung



22 • Professional Process 02·2011

Lean Management

Ein zentrales Prinzip des Lean Manage-
ments bedeutet Fließen. Alle Prozesse sind 
so strukturiert, dass Zeit und Ressourcen 
kontinuierlich verwendet werden, ohne ei-
ne Zeit von Stillstand. Wie ein Auto, wel-
ches sich, ohne anzuhalten, entlang der 
Produktionslinie bewegt, so muss sich ein 
Patient durch das Krankenhaus bewegen. 
Zu keinem Zeitpunkt dürfen Zeit und Res-
sourcen wegen redundanter oder verzöger-
ter Arbeitsprozesse verschwendet werden.

Mit seinen branchenübergreifend wir-
kungsvollen Ansätzen für die Prozessopti-
mierung und die Steigerung der Effizienz 
wird Lean Management inzwischen auch 
für die Optimierung von Abläufen im Kran-
kenhaus eingesetzt. Ziel ist es, alle Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu nutzen und 
gleichzeitig eine gute Patientenversorgung 
sicherzustellen, um so die Wettbewerbsfä-
higkeit von Krankenhäusern auch zukünftig 
zu sichern. Die Lean-Methoden nehmen die 
Prozessebene der Leistungserstellung in den 
Fokus und suchen hier nach vorhandenen 
Potenzialen. Durch eine gezielte Anpassung 
der Abläufe und Strukturen werden die Effi-
zienz und die Leistungsfähigkeit einer Orga-
nisation nachhaltig gesteigert. Dabei spielt 
die ZNA eine wesentliche Rolle als Referenz-
modell.1

 In Großbritannien wurde Lean Manage-
ment bereits systematisch in den Kranken-
häusern eingeführt: “The NHS Institute has 
defined Lean thinking as 'a philosophy' that 
has been used widely in manufacturing in-
dustries; but is also very applicable to health-
care. It is essentially about simplifying proces-
ses; identifying which parts of a process add 
value to patient care; enabling care to flow 
more effectively and eliminating waste.“2

First View als Beispiel für  
Industrial Lean Management 

Ein Beispiel für Lean Management in der 
ZNA ist das First View-Konzept, welches die 
Autorin in der interdisziplinären Zentralen 
Notaufnahme der Asklepios Klinik Hamburg 
Altona entwickelt hat. In dieser ZNA, in der 
im Jahr 2010 knapp 56.000 Notfallpatien-
ten behandelt wurden, war es in den letzten 
vier Jahren mit ca. 200.000 Patienten tägli-
ches Ziel, das First View Konzept regelhaft 
einzusetzen.3 

Das First View-Konzept beinhaltet den 
Einsatz der höchsten ärztlichen Kompetenz 
(Facharzt) direkt am Beginn der Patienten-
behandlungskette, mit Verantwortlichkeit 
für den zeitnahen Patientenkontakt, mit 
Start des Behandlungsprozesses unter res-
sourcenorientiertem Einsatz von Diagnostik 

und Therapie, unter Aufrechterhaltung des 
kontinuierlichen Gesamtflows.

Das Ziel des First View liegt darin, Warte-
zeiten in einer ZNA durch optimierte Ar-
beitsprozesse zu reduzieren. Nach der pfle-
gerischen Ersteinschätzung erfolgt inner-
halb von 15 Minuten der erste Facharztkon-
takt, anstatt zuvor bis zu 90 Minuten.

Der Facharzt indiziert, sofort nach seiner 
notfallmedizinischen Anamnese, die ersten 
diagnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen. Das den Facharzt flankierende 
Pflegepersonal führt die gegebenen Anord-
nungen aus. In der Zeit, in der das Labor an 
der Analyse der Blutproben arbeitet, führen 
die Assistenzärzte weitere Untersuchungen, 
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First View als Lean Management Konzept in der ZNA
Wertsteigerungsoptionen und speed economies durch professionelle Prozesse 

Autofabriken gehören zu den effizientesten Organisationen der Weltwirtschaft. Diese Or-

ganisationsformen können auch in Zentralen Notaufnahmen (ZNA) zur Umsetzung kom-

men. Aber wie? Lean Management-Organisationsformen, wie das First View-Konzept brin-

gen erhebliches Steigerungspotenzial in der Effizienz der Versorgung der Notfallpatienten 

in den ZNAs.

Abb. 1: Eigene Darstellung: Arbeitsprozess in einer ZNA ohne First View-Konzept

ohne First Viewohne First View

Triage Wartezeit Diagnostik Therapie Verlegung / 
Entlassung

bis zu 90 Minuten 
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Diagnostik und Behandlungen durch. Es 
gibt keine Zeit des Stillstandes, der Patient 
ist im Flow. Nach Zusammenschluss aller Be-
funde des Patienten, entscheidet wiederum 
der Facharzt, ob der Patient in die hausärzt-
liche Weiterbetreuung entlassen werden 
kann, oder ob er eines weiteren stationären 
Aufenthaltes bedarf. Zu jedem Zeitpunkt 
herrscht Flow anstatt Stase.

Als weitere Referenzstelle für ein Flow-
Management aller Patienten, definiert die 
ZNA den Gesamt-Flow des Patienten durch 
das Krankenhaus, während seines definier-
ten Aufenthaltes hinsichtlich einer bestimm-
ten Diagnose im DRG-System. Die präzise 
Diagnose, gestellt durch die ZNA, ermög-
licht eine exakte Kalkulation der Zeit, in der 
eine Behandlung innerhalb des DRG-Sys-
tems durch die relevanten Fachabteilungen 
abgeschlossen werden muss.

Die den Patienten aus der ZNA überneh-
mende Fachabteilung, erhält den Patienten 
mit detailliertem Bericht, der die Diagnose 
und alle Untersuchungs-Ergebnisse enthält. 
Mit dem ZNA-Behandlungsplan kann, in-
nerhalb der DRG-vorgegebenen Zeit, ohne 
weitere Diagnostik, die Therapie sofort be-
ginnen. Daher bleibt der Arbeitsprozess des 
Krankenhauses immer fließend im Sinne 
des Lean Managements und bei Entlassung 
des Patienten innerhalb der DRG-Zeit, kann 
eine gewinnbringende Behandlung erreicht 
werden.

Die Einhaltung der DRG-Zeiten bedeutet 
für die Fachabteilungen die Möglichkeit ei-
nes professionellen Entlassungsmanage-

ments, was für die ZNA wiederum das Ver-
schwinden des Exit-Problems bedeutet mit 
der Möglichkeit zum richtigen Zeitpunkt, 
den richtigen Patienten in die richtige 
Fachabteilung verlegen zu können und 
nicht mangels Bettenbelegungsmöglichkei-
ten durch Verstopfung selbst wieder in die 
Stase zu geraten.

Die zeitnahe Behandlung der Patienten, 
die Lean Management ermöglicht, ist eine 
der wichtigsten Kriterien für die Patienten-
zufriedenheit. Die ZNA, die als Referenzmo-
dell für die kunden- und patientenorientier-
te Klinikorganisation fungiert und in der 
Lean Management konsequent eingesetzt 
wird, kann die Patientenzufriedenheit sogar 
bei Erhöhung des Gesamt-Patientendurch-
satzes steigern. „Lean is one tool to improve 
patient metrics and satisfaction but de-
pends on the degree of adherence to the 
Toyota Production System principles.“4

Das First View-Konzept wird hier als me-
dizinisches Managementparadigma zur Pro-
zessoptimierung durch verkürzte Wartezei-
ten dargestellt. Die Zeit ist in modernen In-
dustrie- und Dienstleistungsgesellschaften 
eine strategische Ressource, weshalb un-
produktive Wartezeiten zu vermeiden sind 
und sich negativ auf die Gesamtbeurteilung 
der Leistungsqualität auswirken können. 
Überlange Wartezeiten haben den Charak-
ter eines „Critical Incident“ und avancieren 
häufig zu Ersatzindikatoren der Qualitätsbe-
urteilung. Beurteilt wird also häufig nicht 
die medizinische Kernqualität in ihrer Tie-
fenstruktur, sondern deren wahrnehmbare 
Oberflächenstruktur in Form kurzer Warte-

zeiten, souveräner Kommunikation oder 
harmonischer Prozessketten.3

In einer Notaufnahme ist Wartezeit so-
weit wie möglich zu vermeiden, sei es aus 
medizinischen Gründen oder mit Blick auf 
eine gesteigerte Patientenzufriedenheit. 

Circa 45 % der Gesamtpatienten eines 
Krankenhauses gelangen durch die Notauf-
nahme in die stationäre Behandlung, so 
zum Beispiel fast alle Patienten der Unfall-
chirurgie, mancherorts über 70 % der Pati-
enten der internistischen und etwa die Hälf-
te der Patienten der viszeralchirurgischen 
Fachabteilungen. Damit erfüllt die Notauf-
nahme eine wichtige Lotsenfunktion für die 
Krankenhäuser im Rahmen der medizini-
schen Erstdiagnose und –versorgung. Insbe-
sondere bei Akuterkrankungen und Notfäl-
len avanciert die Zeit zur strategischen Res-
source. Aus Sicht des betroffenen Patienten 
bedeutet eine zeitoptimierte Versorgung 
ein Mehr an Lebensqualität. Aus gesund-
heitsökonomischer Sicht entstehen deutlich 
geringere Behandlungs- und Nachsorgekos-
ten durch Frühdiagnose und -therapie sich 
zeitlich aufschaukelnder Krankheitsbilder, 
wie zum Beispiel beim Schlaganfall.

Die Beurteilung der Notaufnahmen un-
terscheidet sich dabei je nach Standpunkt 
zum Teil erheblich. Aus Sicht der Patienten 
ist eine schnelle, freundliche und wirkungs-
volle Behandlung wichtig. Die nachbehan-
delnden Spezialisten legen Wert auf eine 
rationale Diagnostik und eine sinnvolle und 
nachvollziehbare Zuweisung zu ihrem Fach-
gebiet. Hausärzte sind dankbar für die Be-
obachtung und Beurteilung ihrer Patienten 
mit unklaren Krankheitszuständen oder 
rasch fortschreitenden Verläufen. Die Klinik 
schließlich erwartet zu Recht ein wirtschaft-
lich sinnvolles Vorgehen der Notaufnahme, 
um „Irrläufer“ und daraus gegebenenfalls 
resultierende Fehlbehandlungen zu vermei-
den.

Aus Sicht der Autorin vermögen exzellen-
te Notaufnahmen den Gordischen Knoten 
zwischen Behandlungsqualität einerseits 
und Ressourceneffizienz andererseits zu 
durchschlagen, indem sie in der Diktion der 
Betriebswirtschaftslehre mit innovativen 
Prozessmodellen arbeiten. Diese sind im-
stande, die klinikimmanenten Leistungsre-
serven durch bessere Schnittstellenkoordi-
nation zu mobilisieren, wodurch die knap-
pen Organisationsressourcen Ziel-maximie-
rend eingesetzt werden. Professionelle 
Notaufnahmen beherrschen das „Medizin- / 
Ökonomie“- Paradoxon: Sie sind einerseits 

Abb. 2: Eigene Darstellung: Fließender Arbeitsprozess in einer ZNA mit First View-Konzept

mit First Viewmit First View

Triage First View Diagnostik Therapie Verlegung / 
Entlassung

15 Min. !

Zeitgewinn
von 75 Min.
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imstande die Behandlungsqualität und Pati-
entenzufriedenheit zu steigern, während sie 
gleichzeitig den Ressourcenverbrauch redu-
zieren beziehungsweise bei gleich bleiben-
den Kapazitäten eine wesentlich höhere 
Versorgungsleistung erbringen. Durch die 
Lokalisierung und Mobilisierung von Leis-
tungsreserven kann durch die konsequente 
Anwendung des Fließfertigungsprinzips bei 
so genannten „Standard Operating Proce-
dures“ eine evidente Produktivitätssteige-
rung unter Beibehaltung der hohen Zielqua-
lität erreicht werden.

Die Reduktion der Wartezeiten kann als 
Zielgröße der Kosten- und Qualitätsoptimie-
rung eingesetzt werden. Für viele Patienten 
findet der erste Kontakt zum Krankenhaus 
in der Notaufnahme statt. Dieser erste Ein-
druck wirkt weit über die Zeit in der Notauf-
nahme hinaus und bestimmt zumindest als 
so genanntes „Critical Incident“ in der An-
fangsphase der Klinikbehandlung die Quali-
tätswahrnehmung der Patienten. Für Pati-
enten, die nicht hospitalisiert werden, dies 
sind etwa 70 % der Patienten der ZNA, gilt 
dies in noch stärkerem Ausmaß. Ihr Ein-
druck von der Notaufnahme ist identisch 
mit dem der Klinik, weshalb die Professiona-
lität der ZNA als Ersatzindikator gesamthaf-
ter Qualitätswahrnehmung herangezogen 
wird. Akademisch formuliert handelt es sich 
hierbei um eine Proxy-Variable der Integral-
qualität, weshalb unter Marketing- und Re-
putationsgesichtspunkten die Stellung der 
Zentralen Notaufnahme nicht hoch genug 
eingeschätzt werden kann.

Welche Faktoren die Zufriedenheit oder 
Unzufriedenheit der Patienten bestimmen, 
ist dabei durchaus bekannt. Es sind Warte-
zeit, Freundlichkeit sowie klare Zuständig-
keiten und definierte Kompetenzfelder, die 
von den einzelnen Healthcare-Professionals 
in koordinierter Form besetzt werden. Oder 
anders formuliert: Funktionale Expertensilos 
führen lediglich zu Partialoptimierungen der 
Prozesskette, wenn der medizinische Ver-
sorgungsvorgang nicht als interdisziplinäre 
Medizindienstleistung interpretiert wird.6

Die häufigsten Patientenbeschwerden im 
komplexen Ablauf einer Zentralen Notauf-
nahme beziehen sich auf Wartezeiten, die 
sowohl im Aufnahmebereich der Zentralen 
Notaufnahme, als auch hinsichtlich des 
Wartens bis zur Verlegung auf die periphe-
ren Stationen zur fachspezifischen Weiter-
behandlung. Die Patientin / der Patient ver-
fügt meistens über eine rationale Entschei-
dungssouveränität und muss deshalb als 
Kunde bezeichnet werden. Er spürt schnell, 
ob die Kernkompetenzen (emotionale Kom-
petenz, Sozialkompetenz, Fachkompetenz, 
Organisationskompetenz, Zielorientierung / 
Ergebniskompetenz) vorhanden sind.

Die negative Perzeption „atrophierter“ 
und ungenutzter Kernkompetenzen führt 
regelmäßig zu einer negativen Mund-zu-
Mund-Propaganda durch Multiplikatoren, 
sodass ein „viraler“ Marketingeffekt im ne-
gativen Sinne entsteht, der bis hin zum Re-
putationsschaden für die gesamte Klinik 
führen kann.

Problemverschärfend ist dabei zu beach-
ten, dass in aller Regel im Sinne der „Pros-
pect Theorie“ von Kahnemann & Tversky7 
negative Ereignisse aus Sicht des Kunden als 
weitaus gravierender und damit Nutzen-
zerstörender eingestuft werden als positive 
Ereignisse gleichen Ausmaßes, die schnell 
zur Selbstverständlichkeit werden; ein Prob-
lem der Anspruchsinflation bei ohnehin 
sehr guten Versorgungsleistungen.

Nach Reorganisationsmaßnahmen und 
Umsetzung der Lean Management- / First 
View-Konzepte konnten die Wartezeiten 
auf den ersten Facharztkontakt in der ZNA 
der Asklepios Klinik Hamburg-Altona dau-
erhaft auf meist unter 15 Minuten gesenkt 
werden (Abbildung 3).

Ein Vergleich der Wartezeiten Februar 
2008 zu Februar 2010, in der ZNA der  
Asklepios Klinik Hamburg-Altona, zeigt eine 
statistisch signifikante Änderung der Warte-
zeiten nach Implementierung des First View-
Konzeptes. In den statistischen Erhebungen 
wurden für beide Jahre (2008 und 2010) für 
den Monat Februar 28 Tage hinterlegt. Im 
Februar 2008 hatten insgesamt 3.230 Pati-
enten eine Wartezeit bis zum ersten Fach-
arzt-Kontakt von 47,685 Minuten im Medi-
an, im ersten Quartil eine Wartezeit von 
36,1075 Minuten und im dritten Quartil von 
62,7975 Minuten.

Im Februar 2010 hatten insgesamt 3.269 
Patienten eine Wartezeit bis zum ersten 
Facharzt-Kontakt von 11,205 Minuten im 

Wartezeiten-Reduktion bis zum 1. Arztkontakt in der ZNA - First View Konzept - Vergleich Februar 
2008 / 2010
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Abb. 3: Verringerung der Patientenwartezeit bis zum ersten Arztkontakt – Vergleich Februar 2008 zu Februar 2010

Wartezeiten-Reduktion bis zum 1. Arztkontakt in der ZNA - First View Konzept - Vergleich Februar 2008 / 2010
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Fazit

Wenn eine ZNA unter Anwendung von 
Lean Management Konzepten, wie das First 
View-Konzept als Corporate Center of Ex-
cellence klinischer Versorgungsprozesse 
fungiert, zeigt sich, dass damit ein großer 
Beitrag zur Optimierung aller wertschöp-
fungsrelevanten Prozessketten und unter-
stützenden Strukturen in einer Klinik zum 
Ziel der Ressourcenmobilisierung erbracht 
werden kann.

ten und deren Bedürfnisse und Erwartun-
gen antizipiert werden müssen. Dabei wer-
den alle Möglichkeiten der Behandlung im 
Sinne einer kostenbewussten Therapie ge-
nutzt. Dieses stellt ein radikales Konzept im 
Krankenhausbetrieb dar, das sowohl Kos-
tenersparnisse als auch eine erhebliche 
Verbesserung der Patientenversorgung mit 
sich bringt.

In den Emergency Departments in Ame-
rika und anderen großen Zentralen Notauf-
nahmen weltweit sind Wartezeiten eines 
der größten Probleme und gleichzeitig 
auch eines der größten Qualitätsmerkmale, 
wenn sie für den Patienten kaum spürbar 
sind. Zeitmanagement war in New York be-
züglich der Reduktion der Wartezeiten in 
den Emergency Departments so wichtig, 
dass eine Investition von circa 35 Millionen 
US Dollar in drei Jahren getätigt wurde, um 
die Wartezeiten um 50 % zu reduzieren. 
Schon 2003 waren Wartezeiten in den EDs 
in Kalifornien ein zentrales Thema und be-
schäftigte die Presse: „ED Waiting Times: 
How Bad Are They? Emergency depart-
ment overcrowding has become a hot to-
pic. These investigators assessed waiting 
times for California ED patients and evalu-
ated the effects of various hospital EDs.”8,9 

In der Zentralen Notaufnahme der Askle-
pios Klinik Hamburg Altona wird das First 
View-Konzept als Lernendes System ver-
standen – hin zu No Waiting Time. Denn 
Wartezeiten können Leben kosten.

P r a x i s

Median, im ersten Quartil eine Wartezeit 
von 9,1325 Minuten und im dritten Quartil 
von 15,2875 Minuten. (Tabelle 1)

Mit dem First View-Konzept entfallen 
multiforme Zuständigkeiten und diffuse 
Verantwortungsbereiche, was aufgrund 
der reduzierten Koordinationskosten zu 
geringeren Wartezeiten und einer höheren 
Kapitalproduktivität führt.

In der gemeinsamen Tätigkeit zeigt sich 
auch sehr schnell, dass Notfallmediziner 
ihren Spezialistenkollegen wirkungsvoll zu-
arbeiten und sie von Periphertätigkeiten 
entlasten können. Notfallmediziner wer-
den Fachärzte sein, die den internationalen 
Leitlinien und Standards der medizinischen 
Versorgung unter Anwendung des First 
View-Konzeptes ebenso unterliegen wie 
ihre, in anderen Fachdisziplinen speziali-
sierten Kollegen, mit denen zum Wohle 
des Patienten eng zusammengearbeitet 
wird.

Für Deutschland ist dies ein bisher unge-
wöhnliches System. Mit diesem Konzept 
können die Patienten deutlich besser ver-
sorgt werden und die Zufriedenheit aller 
Beteiligten lässt sich erheblich steigern.

Das First View-Konzept basiert auf der 
Idee der internen Kundenorientierung, in-
dem sich die Notaufnahme als interner 
Dienstleister für andere Fachabteilungen 
versteht, die als Kunden in Erscheinung tre-

Kontakt
Dr. med. Barbara Hogan, MBA
Asklepios Klinik Hamburg Altona
Chefärztin Zentrale Notaufnahme
Tel.: 040/181881-1518
E-Mail: b.hogan@asklepios.com
www.asklepios.com
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Die Umsetzung dieser Strategie kann nur 
erfolgreich gelingen, wenn ein übergreifen-
des Versorgungsmanagement unter Einbe-
ziehung von Prävention, Rehabilitation und 
Pflege platziert werden kann (Abbildung 1). 
Hohes medizinisches und pflegerisches Ni-
veau mit ausgewählten Exzellenzen sowie 
eine optimale Service Qualität sichern dann 
dem Patienten einen ganzheitlichen Ansatz. 
Hierbei spielt insbesondere die Motivation 
der Mitarbeiter im „gesamten Unterneh-
men zu denken“ und somit interdisziplinäre 
und interprofessionelle Kooperationen zu 
fördern die entscheidende Rolle. Gleichzei-
tig lässt sich die Gestaltung übergreifender 
Versorgungsangebote nur realisieren, wenn 
dies über eine Vernetzung mit Zuweisern, 
Pflegediensten und Therapeuten in der Re-
gion einhergeht (Abbildung 2). 

Vorhandene Schwachstellen im 
Entlassmanagement

In den letzten Jahren haben unterschied-
liche Faktoren (unter anderem auch die Ein-
führung der DRG) in den Krankenhäusern 
dazu geführt, das bestehende Entlassma-
nagement (zum Beispiel durch Zuhilfenah-
me des Expertenstandards „Entlassmanage-

ment“) zu verbessern. Gerade bei komple-
xen Fällen oder in schwierigen pflegerischen 
beziehungsweise sozialen Situationen feh-
len dem Krankenhaus Ressourcen aber auch 
Möglichkeiten, auf die nachhaltige Organi-
sation der weitergehenden ambulanten 
Versorgung einzuwirken. Auch die Kontinu-
ität der eingeleiteten Maßnahmen (Medika-
tion, Hilfsmittelversorgung, Empowerment) 
wird aktuell häufig nicht überwacht oder 
nachkorrigiert.

Gerade bei chronischen Erkrankungsbil-
dern und Multimorbidität mangelt es an 
Informationen. Eine stärkere Beratung und 
Einbindung der Angehörigen im Entlassma-
nagement sowie die Aktivierung der beste-
henden Fähigkeiten und Ressourcen von 
Patienten und Angehörigen („Empower-
ment“) würde zu einer besseren Versor-
gung zu Hause beitragen. 

Im Bereich der Kommunikation zwischen 
den Versorgungsstufen sind deutliche Verbes-
serungspotenziale zu heben. Die Hauptprob-
leme liegen einerseits an häufig fehlenden 
Standards in der Informationsweitergabe (zu 
Ärzten und Pflegeeinrichtungen) und anderer-
seits an der Tatsache, dass Therapieempfeh-
lungen aus dem stationären Sektor unter an-

derem aus Budgetgründen oder aufgrund 
von Rabattverträgen nur teilweise in die am-
bulante Versorgung übernommen werden. 

Der Verantwortungsübergang zwischen 
den Versorgungsstufen ist nicht ausrei-
chend geregelt beziehungsweise organisiert 
und führt daher zu Abbrüchen in der Konti-
nuität und Qualität in der Behandlung des 
Patienten. Mangels einer Evaluation der ein-
geleiteten Maßnahmen im Entlassmanage-
ment endet die Behandlung und somit die 
Sorge um den Patienten zumeist mit Verlas-
sen der Klinik.

Mit dem „Gesetz zur Verbesserung der 
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung“ (sog. Versorgungs-
strukturgesetz), welches zum 01. Januar 
2012 in Kraft treten soll,  ist unter anderem 
auch eine Regelung zum Entlassmanage-
ment im Krankenhaus vorgesehen. Durch 
das Entlassmanagement soll die Kontinuität 
der Versorgung an den Schnittstellen ge-
währleistet und die verbesserte Kontinuität 
und Kommunikation zwischen den beteilig-

Marie Luise Müller 

Neue Wege im Entlassmanagement 
Kosten reduzieren, Erlöse sichern, Versorgung gestalten

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass insbesondere für Krankenhäuser in kleineren 

Städten mit ländlichem Umfeld, die Neuausrichtung der mittelfristigen Unternehmensstra-

tegie einen wesentlichen Erfolgsfaktor für die Weiterentwicklung eines Krankenhauses 

bedeutet. Das KlinikumStadtSoest hat aus diesem Grunde in den letzten Jahren aktiv den 

Wandel zum Gesundheitsunternehmen gestaltet und möchte sich hierbei als Zentralklini-

kum in der Region positionieren. 

Abb. 1: Aufgabenstellung für ein regionales Versorgungsmanagement

Oliver Lehnert
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ten ambulanten oder stationären Versor-
gungsbereichen verbessert werden. Hierzu 
ist geplant, den Anspruch des Patienten auf 
Versorgungsmanagement (§ 11 Abs. 4, SGB 
V) mit der Aufnahme des Entlassmanage-
ments als definierte Leistung des Kranken-
hauses in § 39 Abs. 1 SGB V) zu verstärken 
und die Landesverbände der Krankenkassen 
und Krankenhäuser zu beauftragen, die 
Einzelheiten dieser Regelung in entspre-
chenden Verträgen nach § 112 SGB V zu 
regeln. Hiermit kommt auf die Krankenhäu-
ser in 2012 die Aufgabe zu, ihr bestehendes 
Entlassmanagement zu überprüfen und 
weiter zu verbessern.

Case Management als Instrument 
zur Prozessverbesserung

Die frühzeitige Entscheidung des Klini-
kumStadtSoest, die regionale Versorgung 
organisatorisch und prozessual zu verbes-
sern, führte schnell zu der Frage, wie und 
durch wen diese Versorgung gesteuert wer-
den soll. Der Ansatz von Case Management 
mit seiner ausgeprägten Projekt-Manage-
ment-Kompetenz ist aus Sicht des Hauses 
prädestiniert diese Aufgabe zu überneh-
men, erfordert dann aber ein Lösen der 
über Jahre etablierten Organisationsstruk-
turen in Medizin und Pflege im klinischen 
Alltag. 

Konkret schafft die Methode des Case 
Management eine Instanz und Kompetenz, 
die über die Organisation von Terminen und 
Behandlungsschritten hinaus geht und ganz 
erheblich den ganzheitlichen pflegerisch / 
sozialen Betreuungsaspekt in den Vorder-
grund stellt. Die somit (klienten-) patienten-
orientierte Versorgungsperspektive nimmt 
alle Aspekte der mittelfristigen Organisation 
aus dem Alltag von Medizin und Pflege he-
raus und schafft eine neue Betrachtungs-
ebene. Der übergreifende Versorgungsplan 
(klinische Pfade) wird weiterhin interdiszipli-
när und interprofessionell festgelegt und 
durch den Case Management Ansatz über-
greifend organisiert und gesteuert. 

Eine Voraussetzung für die Umsetzung 
eines solchen Versorgungsansatzes ist die 
Ausbildung eines Partnernetzwerkes, wel-
ches sowohl die professionellen Dienstleis-
ter (Ärzte, Pflege, Therapeuten, Einrichtun-
gen u.a.) als auch weitere Hilfsangebote im 
Lebensumfeld des Patienten einbezieht. 
Selbsthilfegruppen, Sportgruppen, Betreu-
ungsangebote für den Patienten aber auch 
soziale Angebote müssen erkannt und in 
die Vernetzung eingebunden werden. 

Soester Modell im  
Entlassmanagement

Das KlinikumStadtSoest hat aus diesem 
Grunde einen Prozess in Gang gebracht, bei 
dem über mehrere Projekte diese Unterneh-
mensstrategie umgesetzt werden soll. In 
diesem Zusammenhang wurde auch vor ei-
nem Jahr entschieden, die Themen „Auf-
nahme- / Betten- und Entlassmanagement“ 
einer deutlichen Optimierung zuzuführen, 
um somit insbesondere die Service-Qualität 
des Krankenhauses gegenüber dem Patien-
ten und die Entlastung der ärztlichen / pfle-
gerischen Ressourcen im Unternehmen zu 
erwirken. Hierbei wurde unter anderem ein 
Konzept zum proaktiven, vernetzten Ent-
lassmanagement entwickelt und durch die 
Positionierung von definierten Ansprech-
partnern (sogenannte Patientenkoordinato-

ren), die nach der Methode von Case Ma-
nagement arbeiten, die Umsetzung in die 
Routine erreicht. 

Nach Aufnahme des Patienten im Kran-
kenhaus erfolgt innerhalb von 48 Stunden 
pro aktiv durch den Patientenkoordinator 
und unter Zuhilfenahme von standardisier-
ten Instrumenten eine initiale Beurteilung 
des Patienten im Hinblick auf seinen indivi-
duellen Hilfebedarf nach Entlassung. 

Der Patientenkoordinator erhebt mittels 
einer standardisierten Erstbeurteilung die ak-
tuelle beziehungsweise zu erwartende pfle-
gerische und soziale Situation des Patienten. 
Diese Beurteilung wird unter anderem durch 
Angaben des betreuenden Arzt-/ Pflege- / 
Therapeuten Teams beziehungsweise durch 
Experten der Pflegeberatung (Wund Ma-

Abb. 2: Kooperative Vernetzung verschiedener Versorgungsstufen
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Abb. 3: Organisatorischer Aufbau des Soester Modells im Entlassmanagement 
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entsprechend eingeleiteten Hilfsangeboten 
festgelegt und durchgeführt. Hierbei erfolgt 
diese Evaluation zur Umsetzung der geplan-
ten Maßnahmen in der Nachsorge durch 
den Patientenkoordinator unter Kontakt-
aufnahme zum Patienten beziehungsweise 
seinen Angehörigen, zum Hausarzt / Fach-
arzt oder zur nachbetreuenden Organisati-
on (zum Beispiel Pflegedienst, stationäre 
Pflegeeinrichtung) beziehungsweise zum 
angegliederten ambulanten Patientenkoor-
dinator /-begleiter. Diese Evaluation erfolgt 
in Art und Umfang einem Standard, der 
auch den Krankenkassen eine Beurteilung 
der durchgeführten Evaluation erlaubt. 

Je nach Ergebnis der Evaluation erfolgt 
die Aktivierung des Haus-/Facharztes und / 
oder des ambulanten Patientenkoordinators 
/ -begleiters zur Klärung und Unterstützung 
der bestehenden Versorgungssituation. 

Etablierung eines Teams von  
Patientenkoordinatoren im  
Krankenhaus

Diesem Team, welches derzeit aus sechs 
Vollkräften (bei ca. 16.000 stationären Pati-
enten) besteht, obliegt zusätzlich das paral-
lel laufende Aufnahme- und Bettenmana-
gement für das gesamte Krankenhaus; es 
bündelt die Aufgaben, Kompetenzen und 
Verantwortlichkeiten für alle Aspekte im 
Kontext des Entlassmanagements:

•	 �proaktive Beurteilung der Patienten bei 
Aufnahme anhand von spezifischen In
strumenten zur Beurteilung des Nachsor-
gebedarfs

•	 �Erstellen des bei Bedarf erforderlichen Hil-
feplans in Abstimmung mit dem Patien-
ten

•	 �Planung und Einleitung der Nachsorgeor-
ganisation sowie der Maßnahmen zum 
Empowerment des Patienten in Abstim-
mung mit internen und externen Ressour-
cen

•	 �Monitoring der Nachsorgeorganisation 
•	 �Unterstützung der Pflege auf der Station, 

des Patienten und Angehörigen in allen 
Fragen rund um die Entlassung in die 
Weiterversorgung

•	 �Förderung der Kommunikation und Infor-
mationsweitergabe zu Zuweisern, Haus-
ärzten, nachversorgenden Organisatio-
nen und - wenn etabliert - dem ambulan-
ten Patientenkoordinator

•	 �Evaluation der eingeleiteten Nachsorge 
nach Entlassung bei ausgewählten Pati-
enten und Einleitung notwendiger Maß-
nahmen in Abstimmung mit Ärzten, Pfle-

nagement, Ernährungsberatung u.a.) sowie 
in speziellen Indikationen durch Mitarbeiter 
aus den Bereichen Psychoonkologie, Geria
trie und anderer Professionen ergänzt. 

Die durchgeführte Beurteilung ist die 
Grundlage für die entsprechende Hilfepla-
nung und bezieht hierbei Maßnahmen zum 
„Empowerment“ (Aktivierung von Ressour-
cen) des Patienten sowie der Angehörigen 
mit ein. 

Die Koordination der entsprechenden 
Maßnahmen (zum Beispiel Beantragung ei-
ner rehabilitativen Maßnahme, Organisati-
on einer Aufnahme in einer (teil-)stationä-
ren Pflegeeinrichtung, Einschalten eines 
ambulanten Pflegedienstes, Beantragung 
einer Pflegestufe u. a.) erfolgt zeitnah nach 
der Beurteilung / Hilfeplanung und wird 
durch den Patientenkoordinator selber oder 
im Team durch Mitarbeiter mit entsprechen-
der Qualifikation der Pflege und Sozialbera-
tung durchgeführt. 

Dabei erfolgt diese Koordination in enger 
Verzahnung mit den nachversorgenden Ein-
richtungen (zum Beispiel Ärzte, Pflegdienste, 

stationäre Pflegeeinrichtungen, Hilfsmittel-
lieferanten)  

Über den gesamten stationären Aufent-
halt erfolgt ein Monitoring über die Organi-
sation der eingeleiteten Hilfeangebote und 
Maßnahmen zum Empowerment des Ange-
hörigen / Patienten durch den Patientenko-
ordinator. Vor der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus (spätestens 24 Stunden vor der 
geplanten Entlassung) werden alle eingelei-
teten Maßnahmen überprüft und mit dem 
betreuenden Arzt-/Pflege-Team sowie dem 
Patienten abschließend besprochen. Der Pa-
tient und seine Angehörigen werden hierbei 
über die eingeleiteten Maßnahmen ausrei-
chend informiert und beraten. 

Derzeit wird auch realisiert, dass schon 
vor der Entlassung notwendige medizini-
sche Informationen an die nachbetreuen-
den Organisationen und Einrichtungen 
übermittelt werden, um den Informations-
fluss sicherzustellen und notwendige Vor-
bereitung zu gewährleisten.

Mit der Entlassung aus dem Krankenhaus 
wird auch eine Evaluation bei Patienten mit 
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ge, Therapeuten beziehungsweise dem 
ambulanten Patientenkoordinator.

Eine solche Teamstruktur sollte bestehen-
de Kompetenzen im Bereich des Sozial-
dienstes und der (Pflege-)Überleitung in ei-
nem Krankenhaus zusammenführen und 
keine weitere Schnittstelle zwischen den Be-
rufsgruppen erzeugen. 

Es ist notwendig, die Weisungsbefugnis 
für dieses Team sehr nah an der Unterneh-
mensleitung anzusiedeln, um gerade für die 
multiprofessionelle Aufgabe keine direkte 
Zugehörigkeit zu einer Profession oder 
Fachabteilung zu etablieren.

Erfahrungen aus der  
Projekteinführung

Die Erfahrungen bei der Einführung der 
Patientenkoordination am KlinikumStadt-
Soest zeigt, dass alle Beteiligten (Ärzte in 
der Klinik und der ambulanten Versorgung), 
Pflege auf Station (im Krankenhaus / in Hei-
men u.a.) beziehungsweise in der ambulan-
ten Pflege und auch ambulante Dienstleis-
ter schrittweise ein Stück Ihrer Kompetenz 
in die Hände der Patientenkoordination ab-
geben und mit dieser eine enge Kooperati-
on aufbauen müssen. Um dies zu erreichen, 
ist bei jedem Mitarbeiter ein Verständnis für 
die Methodik aufzubauen und der persönli-
che Mehrwert (zum Beispiel Entlastung) 
aufzuzeigen. 

Die Übertragung von Kompetenz und die 
Schaffung von Akzeptanz in allen Berufs-
gruppen stellen die wesentlichen Vorausset-
zungen für die Etablierung des hier vorge-
stellten Versorgungskonzeptes dar. Dies hat 
allerdings zur Folge, dass bei der Einführung 
dieser Steuerungsebene sehr viel Wert da-
rauf gelegt werden muss, Transparenz über 
die Aufgaben in der Patientenkoordination 
und sich verändernde Prozesse zu schaffen. 
Für ein Krankenhaus bedeutet die Einfüh-
rung auch die Neustrukturierung von Pro-
zessen, Aufbau von Kompetenz im Thema 
Case Management, Schaffung von Akzep-
tanz und letztlich auch Integration der neu-
en Prozesse und Kooperationen in die IT 
Strategie. Aus diesem Grund ist ein solches 
Projekt sinnvollerweise mit einer externen 
Begleitung umzusetzen. 

Aus ökonomischer Sicht ist die Veranke-
rung der Patientenkoordination als Instru-
ment zur Steuerung der Prozesse im Rah-
men von Aufnahme und Entlassung zu-
nächst eine Investition, die nach einer Ein-

führungsphase von den bestehenden 
Berufsgruppen aus Arzt, Pflege und Verwal-
tung kostenneutral in das Budget eingebet-
tet werden muss. Aus unserer Sicht ist die 
Verteilung der Mehrkosten für die neu ge-
schaffenen Stellen zu jeweils einem Drittel 
anteilig in der Personalplanung der Ärzte, 
Pflege und Verwaltung zu berücksichtigen. 
Das Messen der gesundheitsökonomischen 
Effekte (Kostenreduktion, Erlössteigerung, 
Patienten- / Zuweiserzufriedenheit) in der 
Projekteinführung ist zwingend notwendig,   
um in der Weiterentwicklung der Konzepte 
eine parallele Evaluation vorzunehmen. Am 
KlinikumStadtSoest wird daher das Projekt 
„Patientenkoordination“ aktiv in die Patien-
ten- und Zuweiserbefragung sowie das 
Kennzahlenmanagement integriert um ein 
laufendes Controlling zu gewährleisten.

Kontakt
Dipl. Kaufm. Oliver Lehnert
KlinikumStadtSoest
Geschäftsführer
Tel.: 02921/9-00
E-Mail: lehnert@klinikumstadtsoest.de
www.stadtkrankenhaussoest.de

Marie Luise Müller 
KlinikumStadtSoest
Pflegedirektorin
Tel.: 02921/901-469
E-Mail: mlmueller@klinikumstadtsoest.de
www.stadtkrankenhaussoest.de

Info 
Das Projekt „Aufnahme-/Betten- 
und Entlassmanagement“ am Klini-
kumStadtSoest wurde von der Firma 
com2health begleitet. Besonders die 
Konzeption und Einführung der 
neuen Prozesse als auch der Aufbau 
des Teams Patientenkoordination 
(zum Beispiel Qualifizierung der Mit-
arbeiter, Teamstruktur u.a.) wurde 
hierbei unterstützt.

Mit der Softwarelösung CaseGuide 
der com2health konnten inzwischen 
auch Steuerung und Dokumentati-
on im Entlassmanagement sowie die 
Integration externer Partner (zum 
Beispiel Pflegedienste u.a.) über eine 
webbasierte Plattform als Ergän-
zung zum bestehenden Kranken-
hausinformationssystem IT gestützt 
umgesetzt werden.

Damit alles 
wie von selbst 
funktioniert,... 
... versorgen wir Sie mit einem IT-System, 

das sämtliche internen Bereiche lücken-

los vernetzt. Von der Aufnahme über die 

Entlassung bis zur Abrechnung stehen 

in Sekundenbruchteilen alle relevanten 

Daten zur Verfügung – ohne zeitrau-

bende Übergaben oder Abstimmungen. 

Mehr Effi zienz und Kostenersparnis durch 

unsere, Ihren Bedürfnissen angepasste, 

KIS-Lösung fi nden Sie hier: www.rzv.de

Ihre IT-Lösungen für 
Gesundheit und Soziales

Besuchen Sie uns auf der MEDICA 
in Düsseldorf Halle 15/Stand E.32
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Martina Eberle

Ausgangslage

Die ATEGRIS als traditioneller Kranken-
hausträger ist primär ein funktional aufge-
bautes Unternehmen. In den medizinisch-
pflegerischen Bereichen der Krankenhäuser 
hat das prozessorientierte Denken mit der 
Einführung klinischer Pfade bereits vor eini-
ger Zeit Einzug gehalten. In den unterstüt-
zenden Bereichen der Dachorganisation 
aber hatte dies bisher noch keinen großen 
Stellenwert. Da diese jedoch Serviceleistun-
gen, unter anderem Finanzbuchhaltung, 
Controlling, Einkauf, Projektmanagement, 
Beratung, Personalverwaltung und -ent-
wicklung zentral anbietet, führt dies zu sehr 
vielen Schnittstellen, an denen es zu Rei-
bungsverlusten, höheren Kosten und letzt-
lich zu Unzufriedenheit bei Kunden kom-

men kann. Da ein Verantwortlicher für den 
jeweiligen Prozess bisher nicht immer jedem 
bekannt beziehungsweise festgelegt war, 
war auch kein Standard als gemeinsame Ba-
sis zur Optimierung etabliert. Ziel war es, 
dieses entsprechend zu optimieren.

Handlungsbedarf

Aus der beschriebenen Ausgangslage re-
sultierte ein vierstufiger Handlungsbedarf:

1.	�Prozessverantwortlichen und Prozessbe-
teiligte benennen 

2.	�Abläufe transparent im IST darstellen und 
Schwachstellen identifizieren

3.	Prozesse im SOLL definieren
4.	Prozessoptimierungen im SOLL umsetzen

Hierfür wurde zunächst in einem Pilotpro-
jekt im Einkauf eine geeignete Methode 
entwickelt und später dann auf eine Aus-
wahl abteilungsübergreifender Prozesse an-
gewendet, um diesem Handlungsbedarf zu 
begegnen. Die dazu notwendige Metho-
denkompetenz integrierte die ATEGRIS 
GmbH ab Sommer 2010 durch das Engage-
ment der c2 consulting GmbH.

Ansatz

Das Veränderungsmanagement der  
ATEGRIS GmbH hatte sich im Vorfeld be-
wusst darüber Gedanken gemacht, dass – 
im Gegensatz zu früheren Ansätzen – die 
Inhalte der jeweiligen Prozesse immer im 
Vordergrund stehen sollten und man sich 
nicht frühzeitig durch die Auswahl einer zu-
sätzlichen spezifischen Software einer da-
durch vorgegebenen Vorgehensweise un-
terordnen wollte. Dies stellte einerseits eine 
einfache Handhabung sicher. Viel wichtiger 
war jedoch andererseits, dass sich die in die 
Prozessoptimierung involvierten Mitarbeiter 
voll auf die Inhalte konzentrieren konnten 
und nicht durch aufwendige Schulungen 
oder komplexe Dokumentation desorien-
tiert beziehungsweise demotiviert wurden.

Vor diesem Hintergrund schieden Bera-
tungsunternehmen, die mit speziellen Soft-
wareprodukten Prozessoptimierung betrei-
ben oder ausschließlich konzeptionell ar-
beiten als externe Unterstützung von vorn-
herein aus. Zusätzlich ausschlaggebende 
Kriterien für die Wahl von c2 consulting 
waren schließlich:

Die ATEGRIS GmbH ist Dachorganisation und Dienstleister im Gesundheitswesen, die zwei 

Krankenhäuser, drei Altenwohnstifte und eine ambulante Krankenpflege professionell un-

terstützt. Aus strategischer Sicht hat die Prozessoptimierung innerhalb der ATEGRIS in jün-

gerer Zeit zusätzlich an Bedeutung gewonnen. Ziel ist es, nicht nur innerhalb der Gruppe als 

Dienstleister mit standardisierten und verlässlichen Produkten wahrgenommen zu werden, 

sondern diese mittelfristig auch externen Organisationen im Gesundheitswesen anbieten 

zu können. Zu diesem Zweck ist 2011 erstmals ein einheitliches Prozessmodell etabliert 

worden, welches in der Zukunft im Rahmen von Optimierungen in den Organisationsteilen 

der ATEGRIS Anwendung finden wird.

Das Prozessmodell der ATEGRIS GmbH
Ein Erfahrungsbericht zur systematischen Optimierung von Prozessen
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Abb. 1: Prozesslandkarte der ATEGRIS, Quelle: Eigene Darstellung
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Andererseits gelingt es aber auch, Verbindlich-
keit und damit Nachhaltigkeit zu erzeugen.

Auf Ebene der Aktivitäten lassen sich 
dann Verantwortlichkeiten und – wichtig im 
vorliegenden Fall – insbesondere die Mitwir-
kungspflichten sowie erforderlicher Input 
beziehungsweise definierter Output, even-
tuelle Hilfsmittel und auch der Zeit- und 
Ressourcenbedarf angliedern.

Sobald diese Angaben vorliegen, ist das 
Struktogramm um weitere Attribute ‚nach 
rechts’ erweiterbar – zum Beispiel Anforde-
rungen an den Input beziehungsweise den 
Output einer Aktivität, die hinterlegten For-

•	 �Methodenkompetenz und Pragmatismus 
im Vorgehen

•	 Flexibilität und Kundenorientierung
•	� Nachweisbare Erfahrung und Resultate bei 

der Prozessoptimierung in der Industrie

Prozessmodellierung  
im Struktogramm

Im Sinne des zuvor beschriebenen Ansatz-
es empfahl c2 consulting die Darstellung der 
Prozesse in einem Struktogramm im Tabellen-
kalkulationsprogramm Microsoft Excel, der in 
der ATEGRIS genutzten Standardsoftware.

Ein Struktogramm dient dazu, mit einfa-
chen Mitteln alle zum Durchlaufen eines 
Prozesses erforderlichen Aktivitäten detail-
liert aufzunehmen (Abbildung 2, Hinweis 
1). Außerdem erlaubt es im Anschluss einen 
Index für alle Prozesse einer Organisation zu 
definieren (Abbildung 2, Hinweis 2). Dieser 
Index ermöglicht die Verknüpfung aller Un-
ternehmensprozesse. Auf diesem Weg ist es 
zudem möglich, eine einheitliche Sprache 
im Umgang mit Aktivitäten und Prozessen 
zu finden.

Im Endeffekt entsteht so einerseits eine 
transparente Grundlage für alle Beteiligten, 
um Optimierungen gemeinsam anzugehen. 
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Prozessmodell ATEGRIS
Verantwortlichkeiten
(Durchführung; Mitwirkung; Information)
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Kritik am Prozess / Ablauf Mögliche Maßnahmen

Richtlinien zur Vertragsadministration noch nicht abschließend erstellt Richtlinien zur Vertragsadministration abschließend erstellen
D M Erforderlicher Input der FA nicht genau definiert Erforderlicher Input der FA nicht genau definiert
D M
D Verfügbarkeit von Scan Stationen nur im EKM => "Neue" Entscheidungsvorlage für eine Scanstation in Oberhausen 

D Erweiterung eines bereits angelegten Vertrages um weitere 
Dokumente ist unklar

Anfrage bei SER zur Klärung des Problems

D kein Schlagwortverzeichnis definiert Schlagwortkatalog definieren + kommunizieren

D Definition ' Vertragsmanager  = Ansprechpartner" im System noch in 
Klärung

siehe oben

D
D
D
D

D Ablage der Originalverträge läuft nicht einheitlich Entscheidung treffen/durchsetzen, dass alle VT in der Fibu 
abgelegt werden

3

Abb. 2: Struktogramm des Prozesses Vertragsadministration – Ausschnitt A
Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 3: Struktogramm des Prozesses Vertragsadministration – Ausschnitt B
Quelle: Eigene Darstellung
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mit dem aktuellen Bedarf abgeglichen und 
fristgerecht nachverhandelt oder gekündigt 
werden können.

Ausblick

Die Pilotphase zur Prozessoptimierung ist 
bei der ATEGRIS so gut wie abgeschlossen. 
Die Prozessoptimierung hat sich bereits jetzt 
gut bewährt.

Allen beteiligten Mitarbeitern sind die 
Prozesse hinsichtlich der Verantwortung für 
die Prozessaktivitäten und der Mitwirkungs-
pflichten an den Schnittstellen wesentlich 
transparenter geworden. Auf Basis dieser 
Transparenz und dem damit verbundenen 
Bewusstsein für das eigene Tun war es ver-
gleichsweise einfach, Schwachstellen auf-
zudecken und Verbesserungen ohne große 
Widerstände einzuführen.

Das Struktogramm als Methode über-
zeugte durch Klarheit und universelle Struk-
tur. Auf diesem konzeptionellen Fundament 
war es von Anfang an möglich, sämtliche 
Beteiligte in die Prozessoptimierung zu inte-
grieren und so Nachhaltigkeit ‚miteinzubau-
en’. Fehlentwicklungen und damit einher-
gehende Frustrationen bei den Mitarbeitern 
wurden vermieden.

Parallel zu den bereits angegangenen 
Prozessen wurde unter Leitung des Verän-
derungsmanagements zusammen mit c2 
consulting ein Konzept entwickelt, wel-
ches die Prozessoptimierung innerhalb der  
ATEGRIS als Vorgehen standardisiert. Ziel 
der Standardisierung war es, den weiteren 
Roll-Out über die gesamte Prozessland-
schaft der ATEGRIS ohne weitere externe 
Unterstützung realisieren zu können. Pro-
zessoptimierung mit Hilfe des von ATEGRIS 
gemeinsam mit c2 consulting eingeschlage-
nen Weges hat sich somit als eine ebenso ein-
fache wie kostengünstige Methode erwiesen.

mulare beziehungsweise Hilfsmittel sowie 
Kritik und Verbesserungsvorschläge (Abbil-
dung 3, Hinweis 3). Diese Attribute deuten 
den Schwerpunkt der Optimierung bereits 
an und zeigen frühzeitig die Potenziale auf. 
Insbesondere hierin zeigt sich wie einfach 
sich Mittel und Zwecke im Struktogramm 
miteinander vereinen lassen. Das Prozess-
modell dient zum einen als Werkzeug im Rah-
men der Prozessoptimierung, zum anderen als 
niedergelegte Dokumentation des Prozesses.

Erfahrungen am Beispiel des  
Vertragsmanagements

Das hier ausgewählte Beispiel repräsen-
tiert einen der Unternehmensprozesse, der 
im IST dokumentiert, dessen Schwachstel-
len identifiziert und notwendige Verbesse-
rungen festgelegt wurden. Als Leiter der 
Optimierungsteilprojekte wurde jeweils der 
‚natürliche’ Prozesseigner bestimmt, der 
dann mit tatkräftiger Unterstützung von 
Veränderungsmanagement und c2 consul-
ting den Unternehmensprozess unter An-
wendung des ‚ATEGRIS Prozessmodells’ 
vom ‚IST’ zum ‚SOLL’ überführte.

Ausgangssituation

Bereits vor einiger Zeit wurde in ein etab-
liertes System zur elektronischen Archivie-
rung von Verträgen investiert, um diese ge-
gebenenfalls bei Ablauf beziehungsweise 
anstehender Verlängerung gezielt neu ver-
handeln zu können. Obwohl das System als 
solches durchaus leistungsfähig war, gelang 
es jedoch nicht, die Verträge zeitnah zu ar-
chivieren wie auch im System schnell wie-
derzufinden. Der Mitarbeiter in der Organi-
sation, der für die Archivierung verantwort-
lich war, war außerdem mit der Vielzahl von 
Vorgängen überlastet, was bei der Größe 
der ATEGRIS GmbH jedoch nicht verwun-
dern kann. Neben der Frage, welche Verträ-
ge nach welchen Kriterien denn grundsätz-
lich zu archivieren sind, stand auch in Frage, 
ob es überhaupt hinreichend ist, diese Auf-
gabe nur einem Mitarbeiter zuzuweisen.

Vorgehen

Seitens des Veränderungsmanagements 
wurde aufgrund der im Pilot gesammelten 
Erkenntnisse zunächst ein Workshop zum 
grundsätzlichen Prozessverständnis wie 
auch zur Aufnahme der einzelnen Aktivitä-
ten mit all den Beteiligten, die mit Verträgen 
täglich zu tun haben, abgehalten. Durch die 

Beteiligung aller Mitarbeiter, die zukünftig 
im Prozess mitwirken, konnte einerseits ein 
umfassendes Bild des Prozesses mit seinem 
Optimierungspotenzial erzeugt werden. 
Andererseits konnte der optimierte Prozess 
ohne große Widerstände eingeführt wer-
den, da alle in dessen Entwicklung einge-
bunden waren.

Alle Aktivitäten wurden dann ins Strukto-
gramm als Beschreibung des IST übertra-
gen. Weiterhin wurde von allen gemeinsam 
im Dialog über die Kritik wie auch über 
mögliche Verbesserungen gesprochen.

Auf Basis dieses Dialoges gab c2 consul-
ting dann einerseits eine Empfehlung darü-
ber ab, wie die Aufgabe in machbare Teil-
aufgaben zugeschnitten werden könnte. 
Andererseits wurde eine Empfehlung abge-
geben, ob der Prozess generell eher neu zu 
entwickeln oder ‚nur’ zu verbessern sei. Es 
blieb danach dem Prozesseigner als Projekt-
leiter überlassen, ob er diesen Empfehlun-
gen folgte.

Beim Transfer vom IST zum SOLL gab es 
dann für den Projektleiter sowohl seitens 
des Veränderungsmanagements als auch 
durch c2 consulting die nötige Unterstüt-
zung bei der Lösung aller ‚auf dem Weg’ 
anfallenden Fragen oder neu zu entwickeln-
den Werkzeuge.

Ergebnis

Während der Optimierung des Prozesses 
haben sich alle Beteiligten darauf geeinigt, 
dass sie die Verträge selbst nach einem ge-
nau festgelegten Vorgehen zur Archivie-
rung vorbereiten müssen. Alle Hintergrund-
informationen und Auswahlmöglichkeiten 
sind bereits im elektronischen Formular des 
Stammblattes hinterlegt, welches bei Archi-
vierung auszufüllen ist.

Das Hinzufügen von Schlagworten und 
anderen Attributen durch dieselbe Person 
sorgt gleichzeitig dafür, dass der archivierte 
Vertrag leichter wieder aufzufinden ist. Ar-
chiviert und überwacht werden die Verträge 
durch Mitarbeiter in den vier Abteilungen, 
die mit den meisten Verträgen umgehen.

Die Potenziale für Einsparungen sind 
deutlich, da nun erstmalig ein strukturiertes 
und umfassendes Vertragsmanagement 
möglich wird. Beispielsweise sind alle Ver-
tragsdaten schnell und einfach aus einem 
System zu generieren. Außerdem ist nun 
sichergestellt, dass alle Verträge regelmäßig 

Kontakt
Martina Eberle
ATEGRIS GmbH
Die Kette der diakonischen Krankenhäuser
Senior Beraterin 
Tel.: 0208/309-2083
E-Mail: martina.eberle@ategris.de
www.ategris.de

Sebastian Reinhardt
c2 consulting GmbH
Senior Project Manager
Tel.: 030/2589-4054 
E-Mail: sebastian.reinhardt@c2-consulting.de 
www.c2-consulting.de/koordination
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Dr. Hans-Jürgen Bartz

Kennzahlen sind ein wichtiges Instru-
ment der Unternehmenssteuerung. Sie sind 
jedoch sehr häufig auf finanzielle Aspekte 
beschränkt und nicht in den Gesamtkon-
text der unternehmerischen Wertschöp-
fungskette eingebunden. Die Balanced 
Scorecard (BSC) kann hier Abhilfe schaffen. 
Diese ist ein Verbindungsglied zwischen 
Strategiefindung und -umsetzung. Die tra-
ditionellen finanziellen Kennzahlen werden 
durch eine Kunden-, eine Prozess- und eine 
Innovationsperspektive ergänzt. Die BSC 
versorgt Mitarbeiter aller Ebenen mit finan-
ziellen und nicht-finanziellen Informationen 
des Unternehmens. Wir halten die BSC 
auch zur Steuerung kleinerer strategischer 
Geschäftseinheiten für ein geeignetes Ma-
nagementinstrument. Die BSC kann außer-
dem bei der Übernahme einer neuen Orga-
nisationseinheit eingesetzt werden. Sie 
schafft Transparenz und Struktur für die 
neue Leitung.

Kennzahlen helfen dabei, die Kernpro-
zesse im Unternehmen im Blick zu behal-
ten. Darüber hinaus kann sich das Unter-
nehmen anhand der Kennzahlen mit ande-
ren im Sinne eines Benchmarking verglei-
chen. Auch als Frühwarninstrument sind 
diese Zahlen hilfreich. Unternehmen besit-
zen in der Regel Berichtssysteme, in denen 
diese Kennzahlen zusammengefasst wer-
den. Die Zahlen sind jedoch sehr häufig auf 
finanzielle Aspekte fokussiert und nicht in 
den Gesamtkontext der unternehmeri-
schen Wertschöpfungskette eingebunden. 
Hier kann die Balanced Scorecard (BSC) Ab-
hilfe schaffen, indem sie das Unternehmen 

aus vier verschiedenen Perspektiven be-
trachtet: Finanzen, Kunden, Prozesse, Inno-
vation.

Ziel der Arbeit ist es, die Grundzüge der 
BSC zu erläutern und deren Einführung 
und Anwendung in einem strategischen 
Geschäftsbereich eines Krankenhauses an-
hand eines Praxisbeispiels zu demonstrie-
ren.

Theoretische Grundlagen  
der BSC

Die BSC wurde von Kaplan und Norton in 
den 1990er Jahren entwickelt.1, 2, 3, 4 Sie ist 
ein Verbindungsglied zwischen Strategiefin-
dung und -umsetzung. Die traditionellen 
finanziellen Kennzahlen werden durch eine 
Kunden-, eine Prozess- sowie eine Innovati-
onsperspektive ergänzt. Die Funktionen der 
BSC sind vielfältig. Die BSC dient vor allem 
zur Konsensfindung bei der Entwicklung 
der Unternehmensstrategie. Dafür werden 
zunächst strategische Initiativen definiert. 
Diese werden dann nach Konsentierung im 
Unternehmen kommuniziert. Dieser Prozess 
bringt Abteilungsziele und individuelle Ziele 
mit der Unternehmensstrategie in Einklang 
und verbindet diese mit dem Jahresbudget. 
Im Verlauf des Wirtschaftsjahres kann die 
Unternehmensstrategie regelmäßig bewer-
tet und im Sinne eines „double loop lear-
ning“ verbessert werden. Hierunter versteht 
man eine dynamische Anpassung der stra-
tegischen Ziele an die operationalen Ziele 
des Unternehmens.

Jeder strategische Geschäftsbereich kann 
die BSC als Managementinstrument nut-
zen. Hierunter versteht man Bereiche, die 
eigenständige Ziele haben, interne und /
oder externe Kunden betreuen sowie Bud-
getverantwortung tragen. Die BSC ist also 
weit mehr als eine Sammlung von Kennzah-
len. Kaplan und Norton bringen es in ihrem 
Buch so auf den Punkt: The balanced score-
card should tell the story of the business 
unit‘s strategy. So umfassend die BSC ist, sie 
kann das tägliche Controlling des Unter-
nehmens nicht ersetzen. 

Zentraler Bestandteil der BSC sind ihre 
vier Perspektiven.5 Diese stellen die Kenn-
zahlen in einen wertschöpfenden Zusam-
menhang. Die finanzielle Perspektive zeigt, 
ob die Implementierung der Strategie zur 
Ergebnisverbesserung beiträgt. Die Kun-
denperspektive reflektiert die strategischen 
Ziele des Unternehmens in Bezug auf die 
Kunden- und Marktsegmente, auf denen es 
konkurrieren möchte. Die interne Prozess-
perspektive bildet die Kernprozesse des Un-
ternehmens ab, die dafür sorgen, die Ziele 
der finanziellen Perspektive und der Kun-
denperspektive zu erreichen. Die Innovati-
onsperspektive beschreibt die Infrastruktur 
des Unternehmens in Bezug auf Mitarbei-
terqualifikation und Wissensaustausch. Ta-
belle 1 zeigt Beispiele für Kennzahlen der 
vier Perspektiven.

Die BSC kann auch in Einrichtungen des 
Gesundheitswesens eingesetzt werden. 
Hierfür gibt es eine Reihe von Hinweisen in 
der Literatur. Exemplarisch seien einige Ver-
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nagement eine Strategieskizze, ein Leitbild, 
ein Leitziel und übergeordnete strategische 
Ziele. Danach wurden für die einzelnen Per-
spektiven strategische Ziele definiert. Die-
sen wurden operative Ziele, Aktionen und 
Kennzahlen zugeordnet.5 Tabelle 3 zeigt 
beispielhaft einen Ausschnitt der BSC aus 
der Kundenperspektive mit den Kennzahlen 
für das Berichtsjahr 2010.

Die Ergebnisse wurden nach jedem Work-
shop zusammengefasst. Die Mitarbeiter 
konnten sich zwischen den Workshops 
noch einmal inhaltlich mit den Kennzahlen 
auseinandersetzen. Im nächsten Workshop 
wurden die Kennzahlen abschließend be-
sprochen. Für einige Kennzahlen konnten 
keine Zielgrößen definiert werden. Entwe-
der handelte es sich um neue Kennzahlen 
oder es konnte kein Konsens über eine ad-
äquate Zielgröße gefunden werden. Dies 
soll mit Ablauf des Geschäftsjahres 2011 
nachgeholt werden, wenn mehr Erfahrung 
mit der Methode besteht. Nachdem alle vier 
Perspektiven bearbeitet worden waren, 
wurden die Ergebnisse der Workshops zu-
sammengefasst. Die BSC wurde daraufhin 
von allen Mitarbeitern getestet. Nach der 
Testphase wurde die BSC erfolgreich in die 
Tagesroutine des Geschäftsbereichs Quali-
tätsmanagement integriert.

Diskussion und Überarbeitung 
der BSC 

Im Juli 2011 wurde der Einsatz der BSC 
reevaluiert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 
zusammengefasst. Es ist unbedingt wichtig, 
alle Mitarbeiter in die Entwicklung und die 
regelmäßige Bewertung der BSC einzube-
ziehen. Nur so schafft man Akzeptanz für 
die Methode. Das Feedback aus der Gruppe 
war positiv. Das Instrument wird als hilf-
reich, übersichtlich und innovativ bezeich-
net. Die Betrachtung aus vier Perspektiven 
ermöglicht eine umfassende Sicht auf die 
Aktivitäten des Geschäftsbereichs. Insge-
samt werden 68 Kennzahlen erhoben. Dies 
bedeutet einen Durchschnitt von fünf Kenn-
zahlen pro Mitarbeiter. Der überwiegende 
Teil der Kennzahlen wird aus Softwaresyste-
men generiert. Der Rest wurde aus der exis-
tierenden Routinedokumentation extra-
hiert. Die Datenerhebung empfanden alle 
Mitarbeiter als praktikabel. 

Die Bewertungsintervalle wurden nach 
einer zunächst monatlichen Überwachung 
so genannter Schlüsselkennzahlen für alle 
Kennzahlen einheitlich auf quartalsweise 
umgestellt. Die Intervalle müssen sorgfältig 

schäftsbereichs Qualitätsmanagement wur-
den an der Strategieentwicklung beteiligt. 
Diese fand vom Juli bis November 2010 in 
wöchentlichen einstündigen Workshops 
statt (Tabelle 2). Für jede Perspektive der 
BSC wurden spezifische Kennzahlen entwi-
ckelt. Um den Einarbeitungsaufwand in das 
Managementinstrument gering zu halten, 
wurde für die BSC des Geschäftsbereichs 
keine Spezialsoftware angeschafft. Viel-
mehr wurden die Ergebnisse der Sitzungen 
in Tabellen (Microsoft Excel 2003-2007) zu-
sammengefasst, die danach für das Layout 
der BSC genutzt wurden. Die Ideenentwick-
lung wurde mit Hilfe der Mind Mapping 
Methode unterstützt und visualisiert (Mind-
jet, Mind Manager Pro 7).

Wie in der Literatur empfohlen, wurden 
die Ziele des Geschäftsbereichs Qualitäts-
management mit der Unternehmensstrate-
gie des UKE abgestimmt. Dazu identifizier-
ten wir zunächst das Unternehmensleitbild 
des UKE. Darauf aufbauend entwickelten 
wir für den Geschäftsbereich Qualitätsma-

öffentlichungen zitiert: Jeffs et al. und 
Naranjo erläutern den Einsatz der BSC im 
Krankenpflegebereich.6,7 Meliones et al. 
konnten zeigen, dass der Einsatz der BSC zu 
einer Steigerung des Unternehmensge-
winns in einem amerikanischen Kranken-
haus der Maximalversorgung führte.8 Groe-
ne et al. führten aus, dass die BSC vor allem 
in Verbindung mit dem EFQM-Modell ein 
sehr wirkungsvolles Managementinstru-
ment ist.9

Anwendungsbeispiel für die BSC

Die Übernahme und Neuausrichtung des 
Geschäftsbereichs Qualitätsmanagement 
und klinisches Prozessmanagement des 
Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 
erforderte neben einer Strategieentwick-
lung eine systematische Analyse von Finan-
zen, Prozessen, Kunden und Lernen inner-
halb der Organisation. Hierfür setzten wir 
die BSC als Managementinstrument ein. Al-
le Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Ge-

Finanzielle Perspektive
Gesamtkapital
Eigenkapitalrendite
Fremdkapitalrendite
Jahresüberschuss
Gewinn pro Mitarbeiter
Return on Investment (ROI)
Cashflow
Gesamtkosten

Prozessperspektive
Pünktlichkeit der Lieferungen
Kapazitätsauslastungsgrad
Reaktionszeit auf Kundenanfragen
Fehlerquote
Break-Even-Time
Bearbeitungszeit
Abfallvermeidung
Flächennutzung
Interne Umsetzungsrate neuer Produkte

Tab. 1: Beispiele für Kennzahlen der BSC (modifiziert nach Kaplan und Norton 1996)

Kundenperspektive
Anzahl der Patientenkontakte
Dauer der Patientenkontakte
Marketingkosten bezogen auf Umsatz
Websitebesuche
Anzahl positiver Medienartikel

Lern- und Wachstumsperspektive
Mitarbeiter in Berufsverbänden
Weiterbildungskosten/MA
Abwesenheitsrate
Einweiserzufriedenheit
Mitarbeiterzufriedenheit
Patientenzufriedenheit
Bewerberanzahl
Kongressbeiträge/Jahr
MA-Produktivität
Trainingsseminare/Jahr
ZVG/MA/Jahr

 

Tab. 2 Übersicht Implementierung BSC: Zeitplanung und Inhalte (W = Woche)  
 
  W 1 W 2  W 3  W 4  W 5  W 6  W 7  W 8  W 9  W 10  W 11  W 12  W 13  W 14
Vorstellung des Themas                             
Workshops                              
  Leitbild, Vision, Strategie                             
  Finanzperspektive                             
  Kundenperspektive                             
  Prozessperspektive                             
  Innovationsperspektive                             
Zusammenfassung                             
Visualisierung der BSC                             
Testphase                             
Implementierung                             
 

Tab. 2: Übersicht Implementierung BSC: Zeitplanung und Inhalte (W = Woche) 
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Literatur

Wichtige Tipps für die Umsetzung

•	 �Beziehen Sie alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die Entwicklung der BSC ein
•	 �Schaffen Sie ein offenes Diskussionsklima, indem Sie bei der Ideenentwicklung  

jede Meinung zulassen
•	 �Visualisieren und unterstützen Sie die Ideenwicklung mit der  

Mind-Mapping-Methode
•	 Stellen Sie sich die richtigen Fragen
	 o Wo wollen wir hin?
	 o Was wollen unsere Kunden?
	 o Was sind meine Kernkompetenzen?
	 o Was sind meine Kernprozesse?
•	 �Identifizieren Sie das Unternehmensleitbild und stellen Sie sicher, dass Sie sich mit 

Ihrer strategischen Geschäftseinheit darin wieder finden
•	 �Gehen Sie bei Ihrer Entwicklung „top-down“ vor (von den strategischen zu den 

operativen Zielen)
•	 �Wenden Sie das „double-loop-learning“ an, indem Sie Ihre Ziele immer wieder 

kritisch hinterfragen

gewählt werden, um die Glaubwürdigkeit 
der BSC nicht in Frage zu stellen. Am Ende 
des Jahres werden wir jede Kennzahl unse-
rer BSC im Rahmen der jährlichen Strategie-
sitzung unseres Geschäftsbereichs noch 
einmal auf den Prüfstand stellen. Ziel ist es, 
das Instrument noch kompakter zu machen 
und das Layout zu verbessern.

Fazit

Wir setzen die BSC seit 2011 erfolgreich 
zur Steuerung unseres Geschäftsbereichs 

Tab. 4: Wichtige Tipps für die Umsetzung

 

 

Tab. 3 Beispielansicht BSC (Auszug aus Kundenperspektive) 
 

BSC-Perspektive Kunden Kennzahl Zielgröße Bericht 2010 

QM als Informationslieferant 
Durch gezielte Beschaffung und Bereitstellung von 
Informationen für interne und externe Kunden des 
UKE Transparenz und Qualität der Versorgung 
verbessern. 

      

QM-Handbuch Rückmeldung QM-K > 60% positiv ab 2011

Arzthaftpflichtseminar       

Arzthaftpflichtseminar Kurse/Jahr 4 4

Arzthaftpflichtseminar Teilnehmer/Kurs 15 64

Arzthaftpflichtseminar Evaluationsergebnis < 2,5 2,11

Informationsveranstaltungen       

Einführungsveranstaltung für neue UKE-Mitarbeiter Veranstaltungen/Jahr Keine Vorgabe 0

QM-Forum Foren/Jahr 9 9

QM-Forum Teilnehmer/Kurs > 15 19

QM-Gruppen QM-Gruppen/Bereich/Jahr 4 bis 12 3,5

Kurzfortbildungen Veranstaltungen/Jahr 6 5

Schulung, Vorträge aus GB QM Erreichte Mitarbeiter/Jahr 600 768

 

ein. Die Auseinandersetzung mit den Kenn-
zahlen hilft allen Mitarbeitern, die Strategie 
des Geschäftsbereichs Qualitätsmanage-
ment umzusetzen. Gleichzeitig werden die 
Ziele im Sinne eines „double-loop lear-
nings“ regelmäßig kritisch hinterfragt und 
angepasst. Wir halten die BSC auch für die 
Steuerung kleinerer strategischer Geschäfts-
einheiten für ein geeignetes Management-
instrument. Die Bewertungsintervalle soll-
ten nicht zu eng gewählt werden. Die BSC 
könnte dann, aufgrund der geringen Bewe-
gung der Kennzahlen, als Steuerungsinstru-
ment an Glaubwürdigkeit verlieren. Für ei-

nen strategischen Geschäftsbereich wie das 
Qualitätsmanagement reichen quartalswei-
se Bewertungen aus. Die BSC eignet sich 
außerdem als Instrument bei der Übernah-
me einer neuen Organisationseinheit. Sie 
schafft Transparenz und Struktur für die 
neue Leitung.

Ich danke allen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern des Geschäftsbereichs herzlich für 
die tatkräftige und kompetente Unterstüt-
zung bei der Einführung der BSC.

Tab. 3: Beispielansicht BSC (Auszug aus Kundenperspektive)
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Das Gesundheitswesen gehört derzeit zu den wichtigsten Wirtschaftsbranchen der Schweiz. 

Der stationäre Bereich stellt hierbei den deutlich wichtigsten Sektor dar. Bislang ist die Ver-

gütung stationär erbrachter Leistungen in den einzelnen Schweizer Kantonen sehr unein-

heitlich geregelt. Gleiche Leistungen werden von den Krankenversicherern je nach Kanton 

unterschiedlich vergütet.

Qualitätsgesichertes Prozessmanagement durch  
optimierte Behandlungspfade

P r a x i s

Denise Bundi

Dr. Georg Ahlbäumer

Ab 2012 wird in allen Schweizer Spitälern das 
SwissDRG-System eingeführt. Dann werden 
durchgeführte Maßnahmen und Therapien 
nicht mehr in Form von Tagespauschalen erstat-
tet. Die Leistungen im stationären Bereich wer-
den nun einheitlich über leistungsbezogene 
Pauschalen für diagnosegleiche Aufwandsgrup-
pen vergütet. Das Spital erhält für jede gestellte 
Diagnose einen bestimmten fixen Geldbetrag – 
unabhängig von der tatsächlichen Aufenthalts-
dauer des Patienten im Spital. Alle Kosten, die 
über diesem Pauschalbetrag liegen, müssen 
vom Spital selbst getragen werden.

Vor diesem Hintergrund hat der Verband 
der Schweizer Spitäler H+ das Projekt REKO-
LE® – Revision der Kostenrechnung und Leis-
tungserfassung – ins Leben gerufen, mit dem 
Ziel, den Spitälern angemessene und zu-
kunftsorientierte Richtlinien und Empfehlun-
gen für das betriebliche Rechnungswesen zur 
Verfügung zu stellen. 

Um mit dem zur Verfügung stehenden Pau-
schalbetrag für eine DRG ein bestmögliches 
Behandlungsergebnis erzielen zu können, 
müssen die ablaufenden Prozesse vollständig 
beherrscht werden. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die richtigen Informationen zur 
richtigen Zeit, in der richtigen Form, an den 
richtigen Mitarbeiter weitergegeben werden. 
Beherrscht werden können jedoch nur die Pro-
zesse, die im Vorfeld genau analysiert wurden.

Prozessdokumentation

In Zusammenarbeit mit der KLINIK GUT ST. 
MORITZ AG arbeitet das Institut für Workflow-
Management im Gesundheitswesen (IWiG) 
derzeit an einem Projekt zur effizienten Ge-
staltung von Prozessen. Am Beispiel der tota-
len Endoprothese des Hüftgelenks (Hüft-TEP) 
wird hierfür der Erlös beziehungsweise Verlust 
der DRG mit Hilfe einer Prozesskostenrech-
nung ermittelt.

Die Zielsetzung der Prozesskostenrechnung 
besteht darin, dass – aufbauend auf den Ergeb-
nissen der Kostenträgerrechnung – eine Pro-
zessoptimierung vorgenommen werden kann. 

Die Vorgehensweise der Prozessanalyse, in-
klusive einer Prozesskostenrechnung in der 
KLINIK GUT, gliedert sich in mehrere standar-
disierte Projektschritte und liefert somit einen 
einheitlichen Projektablauf zur Erhebung, Ab-
bildung und Kalkulation eines Behandlungs-
pfades. Das IWiG hat im Rahmen des Pla-
nungstools ClipMed® PPM die Möglichkeit, 
Termine und Zeiten des Projekts zu koordinie-
ren und den verantwortlichen Mitarbeitern 
einzelne Aufgaben zuzuordnen, welche diese 
dann chronologisch bearbeiten können. 

Die Prozessanalyse in der Klinik Gut beginnt 
mit der Dokumentation der Prozesse zum Be-
handlungspfad der Hüft-TEP in strukturierter 
und standardisierter Form mit Hilfe des IWiG 
Prozess-Referenz-Models.

Um den Schwierigkeiten eines einheitlichen 
Aggregations- und Abstraktionsniveaus vor-
zubeugen sowie die zeit- und ressourcenauf-
wendige Erstellung in Form von Ablaufgrafi-
ken zu erleichtern, verwendet ClipMed® PPM 
ein ProzessReferenzModell (PRM). Das PRM 
besteht zum einen aus einer Prozessbiblio-
thek. Dieser klinische „Prozessbaukasten“ 
enthält bereits ca. 250 evaluierte Teilprozesse 
und ca. 40 vormodellierte Versorgungsleistun-
gen, die einfach übernommen werden kön-
nen. 

Da innerhalb einer DRG häufig erhebliche 
Unterschiede bezüglich der Behandlungsver-
fahren und Verweildauern der Patienten exis-
tieren, empfiehlt es sich, „Kernkompetenzen“ 
zu bestimmen. Die Kernkompetenz ist ein de-
finiertes Krankheitsbild, welches einer DRG 
zugeordnet werden kann. Das Ziel der Kern-
kompetenzbestimmung ist die Ermittlung ei-
ner homogenen Patientengruppe.

Durch die Festlegung weiterer Patienten-
merkmale (wie beispielsweise der Hauptdia
gnose, OP-Prozedur, Alter, Geschlecht, Auf-
nahmeart etc.) wird die homogene Patienten-
gruppe detailliert definiert, der ein identischer 
Ressourcenverbrauch unterstellt werden kann. 
Es ist empfehlenswert, sich eine Patienten-
gruppe innerhalb der DRG auszuwählen, die 
möglichst häufig in der Einrichtung vorkommt.

Der nächste Schritt beinhaltet die Erhebung 
des Behandlungsablaufs, der Gegenstand der 
Kalkulation sein soll. Hierzu wird, basierend 
auf der Kernkompetenz, eine Vormodellie-
rung erstellt, die einen ersten groben Entwurf 
des Behandlungsablaufes darstellt. 

Dabei sollten einige Dinge beachtet wer-
den: Die Teilprozesse je Verweiltag müssen 
gesondert betrachtet werden, da die Teilpro-
zesse an den unterschiedlichen Tagen unter-
schiedliche Ausprägungen haben können. So 
benötigt ein Patient in der Regel am ersten 
postoperativen Tag mehr Unterstützung durch 
die Pflegekraft bei der morgendlichen Körper-
pflege, als beispielsweise am vierten postope-
rativen Tag. Auch die Arzneimittelgaben kön-
nen sich während des Behandlungsverlaufs 
ändern. So erhält ein Patient an den ersten 
postoperativen Tagen meist höher dosierte 
und/oder häufiger Schmerzmittel als im späte-
ren Behandlungsverlauf. 
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P r a x i s

erforderlich, da so die Personalkosten ver-
ursachungsgerecht über die konkreten 
Zeitangaben berechnet werden können. 
Das Ergebnis der Erhebung ist der kom-
plette Prozessablauf mit allen für die ho-
mogene Patientengruppe relevanten Leis-
tungen im Sinne der zuvor bestimmten 
Kernkompetenz. 

 � �Berechnung und Auswertung 
der Prozesskosten

In einem nächsten Schritt werden die 
für die verursachungsgerechte Kostenbe-
rechnung notwendigen Controllingdaten 
ermittelt.

Diese sollten sich auf eine identische 
Periode, zum Beispiel ein Kalenderjahr, 
beziehen und folgende Informationen 
enthalten:

•	 Basisfallpreis der relevanten Periode
•	 �Auflistung der gebuchten Aufwendun-

gen gegliedert nach Kostenstellen und 
Kostenarten, inklusive der zugehörigen 
Buchungsbeträge der relevanten Periode 

•	 �Personaldaten der beteiligten Berufs-
gruppen, insbesondere die Vollkräfte-
zahl und die durchschnittliche Netto-
jahresarbeitszeit

•	 �Patientendaten der jeweiligen Statio-
nen, insbesondere die Fallanzahl und 
die Anzahl der Belegtage

•	 �Anästhesiedaten mit durchschnittlichen 
Zeitdauern zur jeweiligen OPS

•	 �OP-Daten mit durchschnittlichen Zeit-
dauern zur jeweiligen OPS

In der anschließend durchgeführten Haupt-
modellierung wird die Vormodellierung an 
den tatsächlichen Behandlungsablauf der 
Kernkompetenz angepasst. Dazu ist das Wis-
sen der Vertreter aus den Berufsgruppen er-
forderlich, die an der Patientenbehandlung 
dieser Kernkompetenz beteiligt sind (Stations-
arzt, Stationsleitung, Anästhesist, Pflegekräfte 
im OP, Funktionsdienst Anästhesie, Medizi-
nisch-technischer Dienst der Radiologie etc.). 
Im Rahmen eines interdisziplinären Work-
shops wird mit den Vertretern der am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen erar-
beitet, welche Teilprozesse zu welchem Zeit-
punkt der Behandlung von welcher Berufs-
gruppe durchgeführt werden. 

Die gelieferten Informationen, Änderungs-
vorschläge und Kommentare werden proto-
kolliert. Die abschließende Anpassung erfolgt 
im Zuge einer Nachmodellierung.

Im Rahmen der Ermittlung der Bearbei-
tungszeiten muss ebenfalls berücksichtigt wer-
den, wenn ein Teilprozess von mehreren Perso-
nen einer Berufsgruppe durchgeführt wird. 
Beispielsweise wird die Lagerung eines Patien-
ten häufig zu zweit durchgeführt oder eine 
Operation wird von zwei oder mehr Operateu-
ren vorgenommen. Im Rahmen der Erhebung 
sollten von den diagnostischen und therapeu-
tischen Funktionsbereichen konkrete Angaben 
zu den Bearbeitungszeiten der Leistungen ge-
macht werden. Diese stellen eine Verbindung 
zu dem Leistungskatalog der Funktionseinheit 
her, wie zum Beispiel präoperatives Röntgen 
Thorax in 2 Ebenen oder präoperative Labordi-
agnostik bestehend aus kleinem Blutbild, Kali-
um, Natrium, Calcium, Quick, PTT, etc. Dies ist Abb. 1: Cockpit der Web-Applikation ClipMed® PPM
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technischer Dienst, Sonstige Mitarbeiter, Arz-
neimittel, Medizinischer Bedarf, Implantate, 
Blutprodukte, Honorare, Krankentransporte, 
(Nicht) Medizinische Infrastruktur o.ä.).

Die letzte Phase stellt die Auswertung der 
Prozesskostenrechnung dar. Die berechneten 
Prozesskosten können zunächst dem DRG-
Erlös gegenüber gestellt werden, so dass eine 
Aussage zur Wirtschaftlichkeit des Behand-
lungsprozesses möglich ist. Neben dieser Ge-
genüberstellung können die nachfolgenden 
Auswertungen vorgenommen werden: 

Auswertungen der gesamten Prozesskosten 
und Prozesszeiten nach
•	 Geschäfts-, Haupt- und Teilprozessen
•	 Berufsgruppen
•	 Behandlungstagen

Auswertung der Einzelkosten nach
•	 Geschäfts-, Haupt- und Teilprozessen
•	 Berufsgruppen
•	 Behandlungstagen

Auswertung der Zuschlagskosten
•	 Kostenstellen
•	 Kostentreibern

Vorteile der Kostenkontrolle im 
Krankenhaus 

Der Einsatz einer Prozesskostenrechnung 
im Krankenhaus zur Kalkulation von Behand-
lungsabläufen bietet einige Vorteile.

Sie ermöglicht zum einen die Wirtschaft-
lichkeitskontrolle eines definierten Behand-
lungsprozesses und kann im Rahmen eines 
Prozessmanagements für die Durchführung 
von Prozessverbesserungen hilfreich sein. 

Des Weiteren visualisiert sie die Schnittstel-
lenproblematik und unterstützt somit die 
Qualitätsverbesserung sowohl aus Patienten- 
als auch aus Mitarbeitersicht. 

Basierend auf geeigneten Kennzahlen ist 
zudem ein Vergleich zwischen unterschiedli-
chen Häusern im Sinne eines Benchmarks 
möglich. Neben den Informationen zu den 
Prozesskosten werden im Rahmen der Pro-
zessanalyse die Aspekte Zeit und Qualität mit 
berücksichtigt.

Da die Prozesserarbeitung stets in Zusam-
menarbeit mit den an den Prozessen beteilig-
ten Berufsgruppen erfolgen sollte, werden 
die Analyseergebnisse von den Mitarbeitern 
der Einrichtung in der Regel gut akzeptiert.

•	 �Leistungsdaten des jeweiligen Funktions-
dienstes, insbesondere die Punktsumme 
der erbrachten Leistungen (zum Beispiel 
Tax-Punkte gemäß Tarmed)

•	 �Sachmitteldaten, insbesondere Arzneimit-
tel, medizinischer Bedarf und Implantate 
mit Bruttostückpreisen

Die anderen Kostenartengruppen wie me-
dizinische und nicht-medizinische Infrastruk-
tur können über einen Kostentreiber wie bei-
spielsweise „Leistungspunkte“ umgelegt 
werden. Gegebenenfalls können auch hier 
die konkret für die Leistungserstellung erfor-
derlichen Sachmittel erfasst werden.

In der anschließenden Phase erfolgt die 
Durchführung der Prozesskostenrechnung. 
Mit ihrer Hilfe lassen sich die Kosten der di-
rekten Bereiche (Einzelkosten) auf die Teilpro-
zesse und die Kosten der indirekten Bereiche 
(Gemeinkosten) auf den Behandlungspfad 
verrechnen. Die in der Kostenartenrechnung 
ermittelten Einzelkosten (medizinischer Be-
darf, Arzneimittel, Implantate und Leistungs-
pauschalen) werden im Zuge der Prozesskos-
tenrechnung direkt den entsprechenden Teil-
prozessen zugerechnet. Die Umlage der Ge-
meinkosten erfolgt entsprechend des 
tatsächlichen Verbrauchs von Aktivitäten und 
Ressourcen. Hierzu werden die Gemeinkos-
ten der einzelnen Kostenstellen durch Zu-
schläge, so genannte Kostentreiber, auf den 
Behandlungspfad umgelegt. Häufig verwen-
dete Kostentreiber sind „Verweiltage ge-
samt“, „Verweiltage einer bestimmten Stati-
on“, „Anzahl Fälle“, „Anzahl Operationen“, 
etc.

Die Personaldaten werden zur Berechnung 
der Personalkostensätze der am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen be-
nötigt. Diese Angaben erlauben anhand der 
gebuchten Personalaufwendungen einer 
Dienstart einer Kostestelle das durchschnittli-
che Bruttogehalt zu ermitteln. 

Ebenfalls werden stets kostenstellenbezo-
gene Fall- und Belegungsstatistiken sowie 
Leistungsstatistiken der diagnostischen und 
therapeutischen Funktionsbereiche benötigt, 
um die indirekten Kostenstellen beziehungs-
weise spezielle Kostenarten einer direkten 
Kostenstelle auf den Patienten zu schlüsseln. 

Da Krankenhäuser in der Regel über mehr 
als 100 unterschiedliche Kostenarten verfü-
gen ist es zur Vereinfachung der Prozesskos-
tenrechnung empfehlenswert, die Kostenar-
ten in Gruppen zu bündeln (Ärztlicher Dienst, 
Pflegedienst, Funktionsdienst / Medizinisch-
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Die Durchführung der Prozesserhebung im 
Rahmen eines interdisziplinären Workshops, 
oder auch die Veröffentlichung des erarbeite-
ten Behandlungsprozesses zum Beispiel als 
Ablaufgrafik im Intranet, schafft für die Mit-
arbeiter Transparenz und ein besseres Ver-
ständnis für die internen Abläufe, was nach-
haltig zur Prozessoptimierung beitragen 
kann.

Letztlich können die aus der prozessorien-
tierten Kalkulation gewonnenen Erkenntnis-
se der Unternehmensleitung zur Unterstüt-
zung bei ihren strategischen Entscheidungen 
dienen.
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Seit 20 Jahren berät und betreut die Marabu EDV GmbH erfolgreich Kunden bei der Optimie-

rung dokumentbasierter Prozesse. War es in der Vergangenheit noch üblich, Abläufe inner-

halb einer Abteilung zu betrachten und zu steuern, so tritt heute das Unternehmen „Kran-

kenhaus“ als Ganzes in den Vordergrund. Wichtige Prozesse lassen sich nicht auf einzelne 

Organisationseinheiten beschränken. Wenn unternehmenskritische Prozesse optimiert wer-

den sollen, sind Abteilungsschranken tabu! Damit wächst aber auch die Anforderung, Doku-

mente und Informationen abteilungsübergreifend verfügbar zu halten, wenn eine Mehrfach-

speicherung vermieden werden soll. Mit einem universellen DMS-Baukasten und integrierter 

Workflowengine kann man diesen Anforderungen in hohem Maße gerecht werden.

Prozesse voll im Griff
Abteilungsübergreifender Informationsaustausch auf Basis eines DMS-Systems

Thomas Lichtenberg

Stellung des DMS in einem  
Unternehmen

Am Anfang einer DMS-Einführung steht 
häufig die konkrete Anforderung einer Ab-
teilung, die eigene Fachanwendung um do-
kumentbezogene Funktionen zu erweitern 
(zum Beispiel Anzeige der Originalrechnung 
zum Buchungssatz) und damit dokument-
basierte Prozesse zu verbessern. Bei der Su-
che nach einer Lösung wird in der Regel 
schnell klar, dass andere Abteilungen ähnli-
che Anforderungen haben. Aus Sicht der 
IT-Betreiber ist es daher immer erstrebens-
wert, die Zahl der eingesetzten IT-Systeme 
so gering wie möglich zu halten. Deshalb 
werden bei Beschaffungsmaßnahmen in 
Gesundheitseinrichtungen seit ungefähr 
zehn Jahren DMS-Lösungen gesucht, die 
unternehmensweit und damit sowohl im 
medizinischen als auch im administrativen 
Bereich erfolgreich einsetzbar sind.

Aufgrund der teilweise sehr unterschied-
lichen Anforderungen der Bereiche ist dies 
nicht immer einfach, da die anzustrebenden 
DMS-Fachlösungen völlig autonom bewer-
tet werden und bereichsübergreifende Ef-
fekte unberücksichtigt bleiben.

So vergleicht ein Team mit überwiegen-
der Kompetenz in medizinischen Teilprozes-
sen die Eignung der angestrebten DMS-Lö-
sung im Umfeld der medizinischen Doku-
mentation. Neben möglichst umfassenden 
Integrationspotenzialen in die unübersichtli-
che Systemlandschaft sind Ergonomie, Da-
tenschutz und Erfahrung des Anbieters 
häufige Auswahlkriterien. Auf gleiche Wei-
se prüfen andere Abteilungen die Eignung 

in ihrem Umfeld, wobei der Bewertung ähn-
liche Kriterien zugrunde liegen. Als typische 
Anwendungsfelder für Dokumentenmana-
gementsysteme sind zu nennen:

•	 Rechungswesen
•	 Vertragswesen
•	 Personalwesen
•	 Formularwesen
•	 Gerätebücher und Anlagenverwaltung
•	 elektronischer Posteingang

Für all diese Anwendungsgebiete eines 
DMS sind die funktionalen Anforderungen 
der Interessenten teils unterschiedlich und 
hängen in hohem Maß auch von den bereits 
eingesetzten IT-Systemen ab. In vielen Fällen 
kommt der DMS-Lösung eine Ergänzungs-
rolle zu bestehenden Fachanwendungen 
zu. Denn häufig bilden diese die wichtigsten 
abteilungsinternen Prozesse gut ab, können 
jedoch mit dokumentorientierten Aufgaben 
nicht oder nur unzureichend umgehen. Ein 
recht charakteristisches Beispiel dafür ist die 
Ablage von Briefen und anderen Office-
Dokumenten in einer einfachen Verzeich-
nisstruktur ohne Revisionskontrolle und Ar-
chivierung.

In anderen Fällen soll das DMS selbst als 
Fachanwendung für einen Funktionsbe-
reich eingesetzt werden oder unzureichen-
de Funktionen einer vorhandenen Fachan-
wendung ergänzen. Damit wird deutlich, 
dass auch die Anforderungen an die Work-
flowunterstützung des DMS projektspezi-
fisch unterschiedlich sind und von den Fä-
higkeiten der bestehenden IT-Systeme ab-
hängen.

Systemübergreifende  
Arbeitsteilung in Prozessen

Sobald die Anforderungen an das Doku-
mentenmanagementsystem über reine Ar-
chivfunktionalitäten hinausgehen und min-
destens eine weitere Teilaufgabe eines Pro-
zesses in einem anderen IT-System umge-
setzt werden soll, ist Arbeitsteilung zwischen 
den Systemen gefordert.

Verdeutlicht werden kann das an einem 
ersten Beispiel einer eingehenden Bewer-
bung (siehe Abbildung 1): Ein Krankenhaus 
setzt mit einem DMS einen elektronischen 
Posteingang um, in den Papierbelege, Faxe 
und E-Mails einfließen. Nach der Digitalisie-
rung erfolgt die automatische Klassifizie-
rung der Dokumentinhalte durch Texterken-
nungssoftware und darauf aufsetzend die 
Identifikation des dazugehörigen Prozesses. 
Anschließend wird das Dokument in einen 
Workflow eingebettet und beginnt seinen 
elektronischen Weg durch das Unterneh-
men: Die Bewerbung wird an die Personal-
abteilung weitergeleitet. Im Falle einer posi-
tiven Bewertung wird ein Bewerberwork-
flow in Gang gesetzt, der komplett im DMS 
abgebildet wird. Dieser beinhaltet beispiels-
weise die Abstimmung mit der entspre-
chenden Fachabteilung, die Einladung zum 
Vorstellungsgespräch sowie schriftliche Zu-
sage und Erstellung des Vertrags. Nach der 
Einstellung werden nun andere Systeme im 
Workflow relevant: So erfolgt die Erfassung 
des neuen Mitarbeiters in der Fachanwen-
dung „Personalverwaltung“. Die Einrich-
tung von EDV-Zugängen zu E-Mail und wei-
teren Fachanwendungen wird von der IT-
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zieren. Es übernimmt damit de facto Aufga-
ben eines Kommunikationsservers. Um 
Prozesse zu steuern und Entscheidungen zu 
fällen, benötigt die Workflowengine eines 
jeden DMS Informationen aus den ange-
schlossenen Fachsystemen. Diese kann es, 
selbstverständlich unter Berücksichtigung 
von Datenschutzvorgaben und Betriebsge-
heimnissen, kontrolliert weiteren Systemen 
zur Verfügung stellen. Eine im DMS inte
grierte Vertragsverwaltung kann beispiels-
weise Auszüge des Kreditorenstammes zur 
Verarbeitung des Posteingangs verwenden. 
So werden Mehrfacherfassungen vermie-
den, was die Ergonomie verbessert und die 
Fehleranfälligkeit reduziert.

Durch die umfangreichen Kommunikati-
onsfunktionen des DMS ist ein Zugriff auf 
Informationen aus Datenbanken, Textdatei-
en, Webservices und anderen Quellen mög-
lich. So können ggf. autonome Schnittstel-
len zum Datenaustausch zwischen Syste-
men über das DMS konsolidiert und verein-
heitlicht werden. Das führt zur Vereinfachung 
der Systemarchitektur und Verbesserung 
der Stammdatensicherheit durch eine „zen-
trale Administration“.

Basierend auf einem solchen einheitli-
chen Datenbestand können auch Nischen-
prozesse, die so recht in keine Fachanwen-
dung passen mit einem Werkzeug abgebil-
det werden. Für Betreiber und Anwender 
ergeben sich dabei eine Reihe von Vorteilen: 
Die hohe Akzeptanz durch einheitliche Be-
dien- und Integrationskonzepte, gut kalku-
lierbare Aufwände für Lizenzen, Hardware 

Abteilung an verschiedenen Systemen vor-
genommen. In der Regel übermittelt dabei 
das DMS die jeweiligen Aufgaben direkt an 
den zuständigen Mitarbeiter.

Dieses einfache Beispiel zeigt das Doku-
mentenmanagementsystem in seiner „pro-
zessverantwortlichen“ Rolle. Der Schwer-
punkt des Prozessablaufs erfolgt dabei im 
DMS. Die technischen Schnittstellen zu den 
sonstigen Fachanwendungen fallen infolge-
dessen eher moderat aus.

Arbeitsteilung bedeutet aber auch, dass 
die zur Bearbeitung eines Prozesses not-
wendigen Aufgaben von unterschiedlichen 
IT-Systemen quasi in Kooperation unter-
stützt werden. Dabei erwartet natürlich je-
der Prozessbeteiligte, seine Aufgabe in der 
für ihn gewohnten Umgebung zu finden 
und zu bearbeiten. Ein Routing des Prozes-
ses durch verschiedene IT-Anwendungen 
des Unternehmens beginnt, bei dem jedes 
System Teile des Workflows erbringt. Dies 
verdeutlicht das zweite Beispiel (Abbildung 
2): Hier ist das eingehende Dokument eine 
Rechnung zu einer Bestellung aus der Mate-
rialwirtschaft. Der DMS-Posteingang er-
kennt die Rechnung und die Beziehung zur 
Bestellung zuverlässig, wenn ihm Informati-
onen zu offenen Bestellungen vorliegen. 
Aufgrund dieses „Wissens“ wird die Rech-
nung sofort in die Materialwirtschaft gerou-
tet. Dabei werden die vom Posteingang er-
schlossenen Rechnungskopfdaten und -po-
sitionen im Idealfall über eine Schnittstelle 
automatisch übergeben. Gleichzeitig wer-
den innerhalb der Materialwirtschaft weite-

re Freigabeprozesse gestartet. Mit der in-
haltlichen Erschließung der Rechnung und 
der Einleitung des Genehmigungswork-
flows übernimmt das DMS vorbereitende 
Aufgaben, um den in der eigentlichen Fach-
anwendung gelagerten Freigabeprozess 
optimal umzusetzen.

Dieses Beispiel stellt deutlich höhere An-
forderungen an die Integration zwischen 
den Systemen. Zunächst benötigt das DMS 
Fakten zu offenen Bestellungen, um den 
Beleg korrekt zuzuordnen. Im weiteren Ver-
lauf wird die inhaltlich erschlossene Rech-
nung in das System übertragen.

Ähnliche Konstellationen sind in allen An-
wendungsfeldern denkbar: Das Dokumen-
tenmanagementsystem übernimmt in ei-
nem Befundworkflow von Subsystemen die 
zur digitalen Signatur erforderlichen Ar-
beitsschritte und übergibt die fertigen sig-
nierten Befunde dem zentralen Klinischen 
Informationssystem. Oder das DMS koordi-
niert den Austausch von Dokumenten und 
Befunden zwischen verschiedenen beteilig-
ten IT-Systemen im Unternehmen.

Gemeinsame Datenbestände  
im DMS

Ein weiterer, in der frühen Planungsphase 
häufig übersehener, Punkt leitet sich direkt 
aus dem letzten Beispiel ab. Das DMS kann 
anstelle von Dokumenten auch andere In-
formationen zwischen unabhängigen IT-
Systemen als Teil eines Prozesses kommuni-

Abb. 1: Arbeitsteilung zwischen DMS und Fachanwendungen am Beispiel einer eingehenden Bewerbung
Quelle: Eigene Darstellung
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schaftlichkeit der Lösungsumsetzung mit 
den Kommunikationsfähigkeiten der betei-
ligten Systeme. Während große ERP- und 
Abrechnungssysteme heute überwiegend 
gut mit leistungsfähigen und dokumentier-
ten Schnittstellen ausgestattet sind, gibt es 
auch heute noch genügend Fachanwendun-
gen, die wenig „kommunikationsfreund-
lich“ sind. Da jedoch gerade die bestehende 
IT-Architektur von Anwender zu Anwender 
unterschiedlich ist, wird immer ein pro-
jektspezifischer Umsetzungsaufwand für 
einzelne Prozesse entstehen. Dieser kann nur 
seriös bewertet werden, wenn der Kunde 
bereits im Vorfeld der Kaufentscheidung ein 
klares Bild von den umzusetzenden Aufga-
ben hat. Da dies selbst einen nicht unerheb-
lichen Aufwand verursacht – prinzipiell ist 
eine komplette IST-Analyse aller abzubilden-
den Prozesse erforderlich – liegt hier in fast 
jedem Projekt ein gewisses Risikopotenzial.

Dieses kann reduziert werden, indem zu-
mindest die groben erwarteten Leistungs-
merkmale für systemübergreifende Prozesse 
geklärt und die Kommunikationsfähigkeiten 
der vorhandenen Systeme mit den Herstel-
lern eruiert werden. Ein erfahrener DMS-An-
bieter kann hier schon in der Vorbereitungs-
phase helfen, Erwartungen aus Kosten- und 
Leistungssicht in Einklang zu bringen.

und Schulungen sowie nicht zuletzt die 
breite Funktionsabdeckung führen schnell 
und überzeugend zu Einsparungen bei den 
Prozesskosten.

Anforderungen an ein  
modernes DMS

Schon lange geht es bei einem DMS nicht 
mehr allein darum, ein Dokument in seinem 
Lebenszyklus zu überwachen und Versionen 
zu verwalten. Auch wenn „dokumentzent-
rierte“ Funktionen weiterhin eine wichtige 
Rolle spielen, kommt den Möglichkeiten der 
Prozessunterstützung eine wachsende Be-
deutung zu. Die in vielen Dokumentmanage-
mentsystemen enthaltenen Beispielprozesse 
sind dabei nur als Demonstration zu verste-
hen. Wichtig ist die Fähigkeit, DMS-Funktio-
nen als Ergänzung in die bestehende IT-Land-
schaft eines Unternehmens zu integrieren 
und auf diese Weise bewährte Funktionen 
vorhandener Fachanwendungen um typi-
sche DMS-Merkmale zu erweitern.

Das DMS ist als übergreifende Plattform in 
der Lage, Dokumente und Informationen 
zwischen Fachanwendungen auszutauschen 
und damit systemübergreifend Prozesse im 
gesamten Unternehmen zu lenken. Dabei 
hängt es von unterschiedlichen Faktoren ab, 
wann ein Arbeitsschritt im DMS und wann er 
in einer „konventionellen Fachanwendung“ 
abgebildet wird. So werden Aufgaben, die 
einen relativ großen Benutzerkreis betreffen 
(Bewerbungen, Urlaubsanträge, Freigabe-
prozesse) und dokumentbezogene Aufga-
ben wie Dokumentreviews häufig im DMS 
abgebildet. Diese lassen sich technisch gese-

hen einfach umsetzen. Darüber hinaus kön-
nen dabei oft noch Lizenzen gespart werden, 
wenn nicht jeder Abteilungsleiter zur Bear-
beitung von Bewerbungen eine Lizenz des 
Personalverwaltungssystems benötigt.

Komplexe Aufgaben dagegen, wie zum 
Beispiel eine Rechnungsfreigabe mit Bestell-
bezug, profitieren wesentlich von der Intelli-
genz und Unterstützung der Fachanwen-
dung. Diese werden daher häufig in der 
Fachanwendung abgebildet, weil die Umset-
zung der Gesamtlogik aus den meist 
aufgabenspezifischen Masken der Fachan-
wendung sehr aufwendig wäre. Zudem 
steigt mit wachsender Komplexität der Auf-
gaben der Bedarf des DMS nach Informati-
onsstrukturen aus der Fachanwendung, was 
die Aufwände zur Umsetzung der Schnittstel-
len erhöht. So ist im Einzelfall zu klären, wel-
che Aufgabe im DMS und welche mit Hilfe 
von Fachanwendungen zu bearbeiten sind.

Wichtige Auswahlkriterien sind die Leis-
tungsmerkmale eines DMS, wie die Anpas-
sungsfähigkeit der Daten- und Prozessstruk-
turen sowie die Flexibilität der Schnittstellen 
zur Anbindung bestehender Fachanwendun-
gen. Sie entscheiden darüber, wie gut ein 
DMS in die bestehende Systemlandschaft in-
tegrierbar ist. Zertifikate zu Schnittstellen 
und Referenz-Implementierungen mit ähnli-
chen Leistungsanforderungen können eben-
falls ein guter Indikator für die Tauglichkeit 
eines Systems im eigenen Anwendungsfall 
sein und das Know-how des jeweiligen An-
bieters widerspiegeln.

In allen Prozessen mit tiefgehenden Inte
grationsfunktionen steht und fällt die Wirt-
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Abb. 2: Arbeitsteilung zwischen DMS und Fachanwendungen am Beispiel einer Rechnung der Materialwirtschaft 
Quelle: Eigene Darstellung
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Prozessoptimierung in  
Krankenhäusern

Prof. Michael Greiling beschäftigt sich am 
Institut für Workflow-Management im Ge-
sundheitswesen (IWiG) mit der kontinuierli-
chen Weiterentwicklung der Inhalte und 
Methoden zum Workflow-Management. 
Das Arbeitsgebiet umfasst die Forschung 
sowie die marktreife Entwicklung operativ 
umsetzbarer Verfahren und Methodiken 
um das Thema Prozesse in der Gesund-
heitsversorgung. Das Ziel ist eine hohe me-
dizinische und pflegerische Qualität, die 
zeit- und kosteneffizient erbracht werden 
kann. Das kann bedeuten, mit gegebenen 
Mitteln das bestmögliche Ergebnis oder ein 
gegebenes Ziel mit dem geringsten mögli-
chen Mitteleinsatz zu erreichen. Im Kran-
kenhaus können zum Beispiel die DRG als 
Zielpreis betrachtet werden. In dem Fall gilt 
es laut Prof. Greiling alle Prozesse zu be-
herrschen, die zum Zielpreis führen. Im 
Rahmen der Prozessoptimierung betrifft 
dies die Parameter 
•	 Kosten reduzieren
•	 Qualität erhöhen und
•	 Durchlaufzeiten reduzieren.

Ein Prozess ist in diesem Zusammenhang 
eine Kette von Aktivitäten mit dem Ziel, ei-
nen Leistungsoutput zu erbringen. Seine 
Merkmale sind Input, Output, Durchlauf-
zeit, Qualität und Kosten. Prozessoptimie-
rung fragt, ob die richtigen Informationen 
zur richtigen Zeit im richtigen Umfang an 
die richtige Stelle gelangen. 

Die Prozesserarbeitung kann für ein 
Krankenhaus zwischen 300.000 und 
900.000 Euro kosten. Der zeitliche Auf-
wand beträgt zwischen sechs und zwölf 
Monaten, wobei ein systematisches Kon-
zept nicht vorhanden ist. Es muss mit im-
mer wiederkehrendem gleich hohem Auf-
wand gerechnet werden, da das Vorgehen 
jedes Mal neu ausgeführt wird. Ein Bench-
marking für eine Einrichtung sowie für 
mehrere sektorübergreifende Einrichtun-
gen ist nicht möglich. 

Mehrere Tätigkeiten werden im Prozess-
model zu Teilprozessen gebündelt und kön-
nen dann Kostenstellen zugeordnet wer-
den. Die Teilprozesse werden in einem 
nächsten Schritt zu Hauptprozessen ver-
dichtet. Das Controlling kann mit Hilfe der 
Prozesskostenrechnung Kosten und Zeit-
aufwand für gewählte Prozesse darstellen 
und auf Effizienz prüfen.

Grundsätzlich geht es bei allen Bemü-
hungen um einen kontinuierlichen Verbes-
serungsprozess (KVP) als langfristig ange-
legte Strategie zur Identifikation und Elimi-
nierung von Reibungsverlusten in Arbeits-
abläufen, an Arbeitsplätzen und in der 
Arbeitsumgebung. KVP bezieht die Kennt-
nisse und die Erfahrung jedes Mitarbeiters 
zur Mitgestaltung so ein, dass hieraus ein 
permanenter Prozess kleiner Verbesserun-
gen entsteht, der es dem Unternehmen er-
möglicht, flexibel und dynamisch auf sich 
ändernde Umfeldbedingungen zu reagie-
ren. Er fördert Problemlösungen und -um-
setzung in Teams und trägt damit dem 
kommunikativen und kooperativen Cha-

rakter der Leistungserstellung Rechnung. 
Konkret fokussiert man auf die TOP 20 DRG 
oder 50% der Erlöse und 40% der Patien-
ten. Perspektivisch wäre es schon eine gro-
ße Hilfe, diese elektiven Klassiker koordina-
tiv zu beherrschen. Prof. Greiling: „In 
Deutschland neigt man zu Perfektionismus. 
Vielmehr sollte man iterativ allmählich klei-
ne Erfolge anstreben.“

Ambulante Behandlungspfade in 
Verträgen verankern

Die medizinischen und wirtschaftlichen 
Aspekte von Behandlungspfaden rücken 
innerhalb von Selektivverträgen zusehends 
in den Fokus. So werden Behandlungspfa-
de als essentieller Bestandteil der Selektiv-
verträge angesehen, da nur so vertragskon-
forme Behandlungsabläufe sichergestellt 
werden können.3 Darüber hinaus möchte 
man durch sie Potenziale im Bereich der Ef-
fizienz der Leistungserbringung nutzen.

Grundsätzlich sorgten Behandlungspfa-
de für Transparenz über Inhalte und identi-
fizieren die einzelnen Prozessschritte, er-
klärte Dr. Christoph Vauth von der KKH Al-
lianz: „Behandlungspfade verschaffen Klar-
heit darüber, worüber wir eigentlich 
reden.“

In erster Linie versuchten die Krankenkas-
sen da einzugreifen, wo tatsächlich etwas 
bewegt werden könne. Verträge für „Ein-
wegteilnemer“, die – wie beim ambulanten 
Operieren – einmalige Kosten hervorrufen, 
lösten keine Kostenprobleme. Vielmehr sei-

Das Gesundheitssystem arbeitet mit begrenzten Mitteln, weshalb es immer mehr auf die 

Optimierung statt der Maximierung des Nutzens abzielen muss. Als operativer Hebel für 

das optimale Aufwand/Ergebnis-Verhältnis wurde im Rahmen der Entwicklung von Quali-

tätsmanagement der Leistungsprozess erkannt.1 Behandlungspfade stellen eine Teilmen-

ge der Kernprozesse im Gesundheitsunternehmen dar und gehören somit zu den primären 

Geschäftsprozessen.2 Prof. Michael Greiling von der Fachhochschule Gelsenkirchen und Dr. 

Christoph Vauth von der KKH-Allianz stellten auf dem 6. Kongress für Gesundheitsnetz-

werker in Berlin ihre Erfahrungen mit Behandlungspfaden aus unterschiedlichen Perspek-

tiven vor.
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Behandlungspfade sind geeignet, die Effi-
zienz einer Organisation im Gesundheits-
wesen zu steigern. Im ambulanten Bereich 
gibt es die Notwendigkeit für Ärzte, koope-
rierende Organisationen zu gründen und 
mit diesen aus wirtschaftlichen und medizi-
nischen Gründen Behandlungspfade zu 
entwickeln. Vorhandene Ärztenetze weisen 
jedoch in den meisten Fällen Defizite im Pro-
fessionalisierungsgrad des Managements, 
in Controlling-Strukturen und der IT-Unter-
stützung der Versorgungsprozesse auf.4  
Externe Unterstützung ist daher oft hilf-
reich, um erfolgreich auf die neuen Anfor-
derungen des Gesundheitswesens zu re-
agieren. So kann das Gesundheitsmanage-
ment der Berlin-Chemie AG auf langjährige 
Erfahrung in der Gestaltung regionaler ge-
sundheitlicher Versorgung zurückgreifen. 
Der Außendienst der Abteilung ist in je-
dem Bundesland vertreten und dort mit 
den regionalen Gegebenheiten bestens 
vertraut. Weiterführende Informationen 
bekommen sie auch beim 7. Kongress für 
Gesundheitsnetzwerker am 28. und 29. 
März 2012 im Charité Campus Virchow-
Klinikum in Berlin.

en die chronisch Kranken „heavy user“ die 
Zielgruppe der Krankenkassen. Dabei gehe 
es darum, Operationen, Wiedereinweisun- 
gen, Arzneimittelverbrauch und Arbeitsun-
fähigkeit zu verringern oder zu vermeiden. 
Im spezifischen Fall einer Kasse mit Zusatz-
beitrag müsse auch die Rechtfertigung der 
Mehrkosten ein Ziel sein. In Verträgen ver-
ankerte Behandlungspfade könnten viele 
der genannten Anforderungen erfüllen.

Dr. Vauth: „Die betriebswirtschaftlichen 
Prozesse müssen unter dem Gesichtspunkt 
der Ziel-Preise kontrolliert werden. Die Pati-
entenkarrieren von Höchstnutzern müssen 
im intersektoralen Bereich gesteuert wer-
den. Es ist eine klare Strategie, bei den 
Höchstnutzern Krankenhauseinweisungen 
zu vermeiden.“

Ohne Beteiligung der Leistungserbringer 
kann aber keine Krankenkasse Behand-
lungspfade planen und umsetzen. Einer-
seits könne es als Affront empfunden wer-
den, wenn die Kasse im Alleingang Pfade 
entwickelt, andererseits sei eine Abstim-
mung notwendig, um an die Arbeitsabläufe 
der niedergelassenen Ärzte anzuknüpfen.

Ein weiterer elementarer Aspekt für eine 
Krankenkasse sei aber auch die Anzahl der 
über einen Pfad gesteuerten Patienten. So 
hat die IKK beispielsweise nach zwei Jahren 
Planungsinvestition das Behandlungspro-
gramm „Aktiver Rücken“ für akute Rü-
ckenprobleme ohne Chronifizierung ange-
boten. Der Impuls waren die etwa 30% der 
Krankengelder, die auf Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückens entfallen. In 
der Praxis zeigte sich aber, dass viele Patien-
ten mit Rückenleiden nicht teilnehmen 
konnten, da mehr als 50% der Erkrankun-
gen schon chronifiziert sind. Angesichts ei-
nes durchschnittlichen Marktanteils der 
KKH Allianz von 2% gab es beim niederge-
lassenen Arzt zu wenig potenzielle Teilneh-
mer, um den Vertrag interessant zu ma-
chen. Daraufhin wurde eine neue, allgemei-
ne Zielgruppe „Rückenschmerz“ definiert.

Das Problem geringer Marktanteile kön-
ne auch durch Arbeitsgemeinschaften der 
Primärkassen gelöst werden. Krankenkas-
sen müssten sich zukünftig gemeinsam neu 
ausrichten und eine flachere Kostensteige-
rung in der Versorgung durch Selektivver-
träge erreichen. Dabei können integrierte 
Behandlungspfade helfen. Sie verdeutli-
chen messbare Qualität, leiten ein Nutzen-
versprechen für den Patienten ab und glie-
dern Steuerungsprozesse in Versorgungs-
prozesse ein.
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Immer mehr Krankenhäuser müssen mit heterogenen IT-Systemlandschaften zurecht-

kommen: bedingt durch Fusionen und/oder die Zentralisierung einzelner Leistungsbe-

reiche (zum Beispiel eine Radiologie für mehrere Standorte). Eine Konsolidierung der 

Systeme ist in vielen Fällen zu teuer.

ID-Management mit Master Patient Index 
Heterogene Systemlandschaften im Krankenhaus überwinden

Damit dennoch administrative und medizi-
nische Prozesse reibungslos ablaufen kön-
nen, muss ein Patient über die Systemgren-
zen hinweg sicher identifiziert werden. Dazu 
verknüpft der ICW Master Patient Index (ICW 
MPI) Patientenstämme und Nummernkreise 
aus angeschlossenen Systemen und erzeugt 
eine übergeordnete Patientenidentität.

Als „unsichtbarer ID-Manager“ integriert 
sich ICW MPI in die bestehende Systemland-
schaft und die Nachrichtenflüsse zwischen 
den Informationssystemen (siehe Kasten). Ei-

ne Anpassung vorhandener Nachrichten-
schnittstellen ist nicht notwendig.

Die zentrale Komponente des ICW MPI 
ist ein probabilistischer Matching-Algorith-
mus, der selbst komplexe Konstellationen 
von Patientendaten (unterschiedliche 
Schreibweisen, Abkürzungen, Tippfehler 
etc.) sicher erkennt und dadurch automati-
siert höchste Datenqualität garantiert. Dar-
über hinaus erlaubt die Lösung über eine 
Browser-basierte Benutzeroberfläche eine 
manuelle Prüfung und Zuordnung sowie 

eine kontinuierliche Überwachung der Zu-
ordnungsqualität.

ICW MPI kann sofort für ein effizientes ID-
Management eingesetzt werden. Und mit 
weiteren heute schon verfügbaren Funktio-
nen lässt sich die Lösung zu einem umfassen-
den IHE-konformen Vernetzungsszenario ein-
schließlich einer einrichtungsübergreifenden 
Patientenakte (ICW Professional Exchange 
Server) ausbauen. Damit wird ICW MPI aktu-
ellen und zukünftigen Bedarfen gerecht und 
schützt langfristig die Investitionen.

Abb. 1: Der Master Patient Index verwaltet Patientenstammdaten und -identifikatoren verschiedener Systeme unter Erzeugung 
einer eindeutigen, übergreifenden Patientenidentität und ermöglicht so eine saubere Datenkommunikation im Verbund.
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tems. Eine besondere Herausforderung 
stellt hierbei die Ermittlung der lokalen 
Patientenidentifikation bei vorhandenen 
Dubletten im KIS dar, da eine Eindeutig-
keit der Patienten-ID nur anhand der Zu-
ordnung zur Fall- oder Auftragsnummer 
gegeben ist.

Der MPI ist zentrales Element sowohl 
in organisationszentrischen als auch 
einrichtungsübergreifenden Szenarien, 
unterscheidet sich dabei aber im Um-
fang erforderlicher Funktionen und da-
mit auch in Bezug auf die Kosten.

nicht erneut in der zentralen Ressource an-
gelegt werden und so eine Dublette entste-
hen würde.

Auftragskommunikation
Auf Station wird die Beauftragung einer 

radiologischen Leistung erfasst und durch 
das KIS per HL7 an die Radiologie übermit-
telt. Analog zur Übertragung von Bewe-
gungsdaten ersetzt der MPI die lokale Pati-
enten-ID in der Auftragsnachricht durch 
den übergeordneten Patientenidentifikator 
bevor diese das RIS erreicht.

Befundrückübermittlung
Nach Durchführung der Leistung erfolgt 

eine Rückübermittlung von Diagnosen- und 
Leistungsdaten sowie von Befunden. Diese 
werden per HL7 vom RIS an das beauftra-
gende KIS zurück übermittelt. Der MPI emp-
fängt die entsprechenden Nachrichten und 
ersetzt die übergeordnete Patienten-ID 
durch den lokalen Identifikator des Zielsys-

Abb. 2: Ein häufiges Beispiel in der Praxis ist die hausübergreifende bidirektionale Übermittlung von 
Auftrags- und Befunddaten: zum Beispiel Station <--> Radiologie

Ein häufiges Beispiel in der Praxis ist 
die hausübergreifende Übermittlung von 
Auftrags- und Befunddaten. Der Infor-
mationsfluss zwischen den Systemen 
kann in drei Schritte unterteilt werden:

 Patientenaufnahme
Im lokalen Patientenverwaltungssys-

tem wird der Patient zunächst aufge-
nommen und die damit verbundenen 
Bewegungsnachrichten per HL7 an das 
zentralisierte Radiologieinformationssys-
tem (RIS) übermittelt. Der ICW Master 
Patient Index (MPI) empfängt die Bewe-
gungsnachrichten und prüft, ob der Pati-
ent bereits bekannt ist oder ob eine neue 
übergeordnete Patienten-ID erzeugt wer-
den muss. Anschließend ersetzt der MPI 
die lokale Patienten-ID mit dem ermittel-
ten übergeordneten Patientenidentifika-
tor und leitet die Nachricht an das RIS 
weiter. Dies stellt sicher, dass bereits aus 
anderen Systemen bekannte Patienten 

Prozess: Auftrags- und Befundkommunikation zwischen Station und Radiologie via ICW Master Patient Index

Dr. Sang-Il Kim
InterComponentWare AG (ICW)
Head of Sales EMEA – Connected Healthcare
Tel.: 06227/385-33369
E-Mail: sang-il.kim@icw-global.com
www.icw-global.com
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Guido Lutz

Eine einwandfrei funktionierende Koordi-
nation, Kooperation und Kommunikation 
zwischen allen am Behandlungsprozess be-
teiligten Berufsgruppen ist unbedingte Vor-
aussetzung für die optimale Behandlung 
der Patienten. 

Die Zusammenarbeit von Ärzten und Pfle-
gekräften ist die häufigste Schnittstelle im 
Klinikalltag und geprägt durch vielfältige Er-
wartungshaltungen. 

Gerade im DRG-Zeitalter ist die exzellente 
Abstimmung eine notwendige Basis für den 
interdisziplinären Planungsprozess und so-
mit ein wichtiger Bestandteil für alle weiter-
führenden Leistungskomponenten. Mögli-

che Missverständnisse und Verzögerungen 
wirken sich daher negativ auf den weiteren 
Fallverlauf und Behandlungserfolg aus. 

Das vorbedruckte krankheitsbildspezifi-
sche Kurvenblatt unterstützt einen täglich 
stattfindenden, strukturierten Informations-
austausch. Dieser dient der Festlegung des 
medizinischen Procederes, idealerweise un-
ter Einbeziehung des Patienten (seiner An-
gehörigen) und der ihn Pflegenden. Sie ist 
Dreh- und Angelpunkt für ein reibungslos 
funktionierendes Patientenmanagement, 
kann Zufriedenheit steigern, Leistungspro-
zesse koordinieren und Kosten senken hel-
fen. Hier werden alle entscheidenden Wei-
chen für die planmäßige Versorgung des 
Patienten gelegt. Planungsdefizite, Störun-
gen und Unterbrechungen führen zu Mehr-
aufwendungen und -kosten, die es zu ver-
meiden gilt.

Viele Koordinations-, Kommunikations- 
und Kooperationsprobleme innerhalb des 
Behandlungsablaufes sind auf fehlende 
Zeitressourcen zurückzuführen. Die Abläufe 
sind zeitlich angespannt, Informationen 
häufig unvollständig.

Immer mehr Leistungsträger in Kranken-
häusern setzen sich deshalb für ein aktives 
Prozessmanagement unter Einbindung aller 
am Behandlungsprozess beteiligten Personen 
ein. Viele der stattfindenden Prozesse laufen 
primär zwischen Ärzten und Pflegenden ab. 
Beide müssen Hand in Hand zusammenarbei-
ten, wenn sie erfolgreich sein wollen.

Ein Erfolgsrezept ist hierbei die optimale 
Abstimmung der notwendigen Werkzeuge 
auf die ablaufenden Arbeitsprozesse. Um 
den Tagesablauf und die Patientenbetreu-
ung effizient zu gestalten, hat jedes Haus 
und jede Station individuelle Anforderun-
gen an die Ausstattung der verwendeten 

Arbeitsgeräte. Daher ist es wichtig, dass sich 
die Arbeitsmittel flexibel an die gegebenen 
Arbeitsbedingungen anpassen lassen und 
so die Behandlungsprozesse unterstützen.

Dokumentations-, Kommunika-
tions- & Planungscenter

Die Firma Optiplan aus Düsseldorf hilft 
da, wo Arbeitsabläufe und Dokumentation 
organisiert werden. Hierzu bietet Optiplan 
unterschiedlichste Wagensysteme an. In Zu-
sammenarbeit mit dem Institut für Work-
flow-Management im Gesundheitswesen 
(IWiG) wurde die effiziente Dokumentation 
mit vorbedruckten Patientenkurven entwi-
ckelt. In der mehrfach ausgezeichneten 
Web-Applikation ClipMed® können alle 
Leistungen im Rahmen der Patientenversor-
gung für eine homogene Patientengruppe, 
zum Beispiel Hüft-TEP, geplant und in die 
Patientenkurve gedruckt werden.

Neben dieser oben beschriebenen Funkti-
onalität werden ausschließlich hochwertige 
Materialien verarbeitet. Besonders die Flexi-
bilität in der Ausstattung und das durch-
dachte Design der Wagensysteme sind Kri-
terien für einen optimalen Einsatz im Kran-
kenhausbetrieb.

Jeder Optiplan – Wagen wird individuell 
geplant und gebaut. Die Ausstattung wird 
exakt an die jeweiligen Kundenwünsche an-
gepasst. Von Bedeutung sind hierfür:
•	 �eine durchdachte Organisation der statio-

nären Routine
•	 Ergonomie und 
•	 technische Innovation.

Die Umsetzung einer funktionierenden Ablaufgestaltung innerhalb der Patientenversor-

gung in deutschen Krankenhäusern verläuft in vielen Fällen nicht ganz unproblematisch: 

Die verkürzte Liegedauer der stationär behandelten Patienten und die damit einhergehen-

de erhöhte Leistungsdichte sowie die angespannte Personalsituation erschweren eine rei-

bungslose Prozessorganisation.

Optimale Prozessplanung als Voraussetzung  
für eine effiziente Zusammenarbeit

Abb. 1: Planungscenter zur Erstellung  
krankheitsbildspezifischer Kurvenblätter
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ges, unterbrechungsfreies Arbeiten ermög-
lichen und dabei ein Höchstmaß an Sicher-
heit bieten. Die Wagensysteme von Opti-
plan bieten Ihnen die Modularität, mit de-
nen eine hauseigene Sicherheitsstrategie 
umgesetzt werden kann. Dabei können Sie 
alle gängigen Funk Bandbreiten nutzen.

Fazit

Ein optimal funktionierendes Prozessma-
nagement sollte alle am Behandlungspro-
zess beteiligten Berufsgruppen mit einbe-
ziehen. Der Erfolg des Behandlungsprozes-
ses hängt maßgeblich von optimal aufein-
ander abgestimmten Arbeitsabläufen und 
den dazu benötigten Arbeitsmitteln sowie 
einer funktionierenden Koordination, Kom-
munikation und Kooperation zwischen den 
beteiligten Personen ab.

Es gilt außerdem, eine lückenlose und fle-
xible Erfassung und Dokumentation der ein-
zelnen Prozessschritte umzusetzen. Die Do-
kumentation sollte zeitnah, übersichtlich 
und vollständig erfolgen.

So werden Fehlerpotenziale weitestge-
hend vermieden und gleichzeitig der Arbeits-
aufwand für die am Behandlungsprozess 
beteiligten Personen bestmöglich minimiert.

i n d u s t r ie
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Guido Lutz
Optiplan GmbH
Mitglied der Geschäftsleitung, Prokurist
Tel.: 0203/74211-0
E-Mail: optiplan@optiplan.org
www.optiplan.org

nungs- und Managementaufgaben sowie 
zur Qualitätskontrolle unverzichtbar. Wich-
tig ist, dass die Datensicherheit, Verfügbar-
keit, Antwortzeiten oder Programmfunktio-
nalität jederzeit gewährleistet sind.

Die sinnvolle Nutzung von Informations-
technik am Arbeitsplatz hat vielfältige Aus-
wirkungen auf die Qualität des gesamten 
Arbeitsablaufes in Krankenhäusern, Klini-
ken und Medizinischen Versorgungszentren 
(MVZ). Mit der Einführung der digitalen Do-
kumentation und Leistungserfassung wur-
de in den letzten Jahren die EDV-Technik 
immer mehr in den medizinischen Alltag in-
tegriert. Doch nicht jede neue, technisch 
innovative Idee ist auch gleichzeitig wirklich 
effektiv!

Das bedeutet: Die eingesetzte Technolo-
gie muss die Anforderungen eines intensiv 
genutzten Arbeitsplatzes erfüllen, sich in 
den Arbeitsprozess einfügen und zuverläs-
sig sein.

Die Informationstechnik ist ebenso viel-
seitig wie die Ausstattungsmerkmale des 
Wagenaufbaus. Welche Technologie für Ihr 
Haus die beste ist, hängt von einigen Fakto-
ren ab, die vor der Einführung ausführlich 
diskutiert werden müssen. Die Faktoren 
sind abhängig von der Software, der WLAN 
Netzwerkstruktur, der Hygiene und vor al-
lem dem eigentlichen Arbeitsprozess.

Ein Wireless-Netzwerk in einem Kranken-
haus ist nicht zu vergleichen mit einem 
Funknetzwerk in einem gewerblichen Büro 
oder anderen öffentlichen Gebäuden. Hier 
gelten Anforderungen, die ein zuverlässi-

Das Optiplan-Wagensystem „Planungscen-
ter“ für das Bedrucken der krankheitsbild-
spezifischen Kurvenblätter weist folgende 
Qualitätsmerkmale auf:
•	 �Stabiler, verschweißter Aluminiumrah-

men
•	 Ergonomisch geformtes Arbeitspult
•	 �Pult und Seitenwände aus langlebigem, 

widerstandsfähigem ABS-Kunststoff
•	 Leichtlaufrollen mit Präzisionskugellager
•	 �Stabiler, schwenkbarer Monitorarm für 

TFT-Displays und integrierte PC-Systeme 
sowie schnelles, wirtschaftliches DIN-A3 
Druckersystem

•	 �jeder Wagen besitzt leicht mit dem Fuß zu 
betätigende Einrastbremsen

Auf dem Pult oder auf dem Klapptisch 
lassen sich Kommunikationsmittel wie 
Notebooks oder Tablett - PC´s optimal trans-
portieren und bedienen.

Klinische Patientenbehandlungen (zum 
Beispiel Hüft-TEP) können so zu jeder Zeit 
und an jedem Ort mit ClipMed® definiert, ge-
plant und direkt auf der "Optiplan-Patienten-
kurve" ausgedruckt werden. Abfragen und 
Auswertungen können innerhalb weniger 
Minuten einen wichtigen Überblick geben 
und sind jederzeit wiederholbar. Zugriffsbe-
rechtigte Ärzte erhalten eine lückenlose und 
vollständige Dokumentation über die unter-
schiedlich definierten Krankheitsbilder.

Während so gemeinsam die Definition der 
Versorgung festgelegt wird, können die Mit-
arbeiter in der täglichen Umsetzung das 
„mobile Stationsbüro“ verwenden. Es trägt 
alle Utensilien, die zur Dokumentation und 
Durchführung der Patientenversorgung not-
wendig sind. Die Dokumentation erfolgt di-
rekt am Bett des Patienten, bei der Visite oder 
im Moment der pflegerischen Maßnahme. 

Die wichtigsten Voraussetzungen hierfür sind:
•	 �Transport-/ Bedieneinheit für die Doku-

mentation
•	 Pult für Notebooks oder Tablett - PC´s
•	 stabiler Hängeauszug
•	 verschweißter Aluminiumrahmen
•	 Utensilienkörbe
•	 Doppelhaken für die Sichtplanette

IT follows process

Ohne Informationstechnik funktionieren 
die Arbeitsabläufe in modernen Kranken-
häusern nicht mehr. Sie ist Bestandteil der 
Dokumentation, der täglichen Visite und 
der zeitnahen Leistungsplanung und -erfas-
sung in der Pflege. Ebenso ist sie für Pla-
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