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Editorial
Prozessmanagement ist eine (Heraus)forderung

Die finanziellen Mittel, die dem Gesundheitssy-
stem zur Verfügung stehen, müssen effizienter 
eingesetzt werden. Krankenhäuser und Gesund-
heitseinrichtungen stehen vor der Herausforde-
rung:

Wie kann die Effizienz der Leistungserbrin- �
gung in der Gesundheitsversorgung beein-
flusst werden?
Wie und wo sollen Personal- und Sachmittel  �
wirtschaftlich eingesetzt werden? 
Was wird die Erweiterung des Geschäftsmo- �
dells zum Beispiel im Rahmen der Integrierten 
Versorgung für Auswirkungen auf meine Erlö-
se und der Qualität haben? 

Die Antworten liegen in der Analyse und Anpas-
sung der Prozesse, die ursächlich verantwortlich 
für das Ergebnis von Leistungen sind. 

Die internen Prozesse sind die Nervenbahnen 
jedes Unternehmens, die gepflegt und optimiert 
Wettbewerbsfähigkeit bedeuten und das Überle-
ben am Markt sichern. Heute gilt es nicht nur, 
auf veränderte Marktanforderungen flexibel rea-
gieren zu können, sondern auch dem perma-
nenten Kostendruck und den zunehmenden Qua-
litätsansprüchen der Patienten zu begegnen. Effi-
ziente Managementprozesse sind notwendig für 
eine konsequente Umsetzung der Unterneh-
mensstrategien und strategischen Ziele sowie 
deren Verwirklichung im operativen Tagesge-
schäft. 

Brachliegende Einsparungs- und Nutzenpoten-
ziale auch unternehmensübergreifender Prozesse 
müssen aufgedeckt und ausgeschöpft werden. 

Prozessmanagement ist notwendige Vorausset-
zung für eine Verbesserung der Innovationsfä-
higkeit. Es hat direkte Auswirkung auf Leistungs-
erstellungsprozesse sowie Management- und 
Controllingprozesse. Prozessmanagement ist der 
operative Treiber für Erlöse, Gewinn und 
 Kosten.

Bewusst gestaltete Prozesse entlang der Wert-
schöpfungskette stehen in Zukunft immer mehr 
im Vordergrund. Durch klar definierte Arbeitsab-
läufe sind häufige Probleme im Krankenhaus 
wie Wartezeiten, fehlende Befunde, Therapiever-
schiebungen, OP-Absetzungen oder Doppelun-
tersuchungen erfolgreich zu lösen.

Unser neues Fachmagazin soll als Plattform 
dienen, neue Techniken der Prozessoptimierung 
vorzustellen. Gemeinsam mit vielen Partnern 
aus dem Gesundheitswesen wollen wir Innova-
tionen vorstellen, die Auswirkungen auf die Ab-
läufe in der Patientenvorsorgung haben. Im Rah-
men dieser Prozessoptimierungen sollen Nutzen-
effekte aufgezeigt werden, die dazu beitragen, 
mit den gegebenen Mitteln das bestmögliche 
 Ergebnis zu erreichen.

Der „Professional Process“ stellt Ihnen eine 
Auswahl von Fallbeispielen und Projekten vor, 
die erläutern, wie die Optimierung pflegerischer, 
medizinischer und logistischer Versorgung um-
gesetzt und vorangetrieben werden können. Mit 
Hilfe von wissenschaftlich entwickelten sowie 
praxiserprobten Verfahren und Methoden bieten 
wir Ihnen Lösungen an, die bei ihrer Anwendung 
mehr Effizienz erzeugen.

Prof. Dr. rer. oec. Michael Greiling, 
Herausgeber
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Ê Unsere Medien: Management & Krankenhaus (sämtliche Krankenhausbereiche, erscheint monatlich); 
medAmbiente (Fokus Einrichtung/Ausstattung; zweimonatlich); Hospital Post Europe (sämtliche Be-
reiche, auf europäischer Ebene). Sonderpublikationen informieren über ausgewählte Themengebiete.

Ê Unsere Zielgruppen: Jeder, der im Krankenhausumfeld strategische Investitionen anbahnt bzw. über 
sie entscheidet, fi ndet in verständlicher Sprache Trends, Produkte und Lösungen.

Ê Unsere Themengebiete und Ressorts: Die Bereiche im Krankenhaus fi nden Beachtung – von der 
 Betriebswirtschaft über medizinische Abteilungen, IT, Labor, Apotheke,  Materialwirtschaft und FM.

Ê Im Mittelpunkt: Eine zentrale Rolle spielen die grundlegenden Faktoren Prozessoptimierung, Kosten-
senkung, Qualitätsverbesserung.

Nähere Informationen und Probe-Abo: Aktuelle Themenpläne, pdfs früherer Ausgaben und Kontaktinfos 
erhalten Sie unter Tel.: +49 6151 8090 150 und c.rothermel@gitverlag.com.
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Ablauforganisation in Gesundheitseinrichtungen
Grundsätze und Nutzen des Prozessmanagements

In Deutschland lag lange Zeit der Fokus jeglicher organisatorischer Betrachtungen auf der 

Aufbauorganisation. Steigender Wettbewerbsdruck und mangelnde Effizienz haben die Be-

trachtung des Ablaufs innerhalb einer Organisation – das Prozessmanagement – wieder in 

den Vordergrund gerückt. Auch die Strukturen in Gesundheitseinrichtungen sind oft tradi-

tionell gewachsen und weisen dementsprechende Defizite auf.1 Aus diesem Grund ist mit 

der Verbesserung, Abstimmung und Standardisierung von Prozessen ein großes Potenzial 

zur Realisierung von Kosteneinsparungen verbunden. Der folgende Beitrag erläutert die 

Grundlagen von Prozessmanagement und Prozessoptimierungen und zeigt einen Leitfaden 

auf, wie die hiermit verbundenen Potenziale in Gesundheitseinrichtungen genutzt werden 

können.

1. Warum Prozessmanagement in 
Gesundheitseinrichtungen?

Die Organisationsstrukturen in Gesundheitsein-
richtungen zeichnen sich durch eine hohe funk-
tionale Arbeitsspezialisierung aus, was mit 
Schwachstellen in der Arbeitsorganisation ver-
bunden ist.1, 2 Dies ist einerseits die Folge der 
langjährigen Konzentration auf die Aufbauorga-
nisation – also die Sichtweise in Abteilungen. 
Erst Gaitanides3, 4 macht die Bedeutung der Ab-
lauforganisation deutlich und setzt die Orientie-
rung an Prozessen in Gang. Andererseits sind im 
Kernleistungsbereich von Gesundheitseinrich-
tungen funktionale Experten gefragt – wie z. B. 
bei einer Operation ein Chirurg, ein Anästhesist 
und eine OP Schwester. Diese Experten benöti-
gen so spezifisches Wissen, dass hier eine reine 
Prozessorientierung an ihre Grenzen stößt.2 
Gleichzeitig lassen sich in den administrativen 
Prozessen starke Effizienzsteigerungen durch 
Prozessorientierung erzielen. Im Detail schlägt 
sich diese in einer geringeren Behandlungs- und 
Verweildauer für den Patienten und in einer 
 höheren Qualität in der Kernaufgabe – also der 
Behandlung der Patienten – nieder.

Eine Auseinandersetzung mit den Unterneh-
mensprozessen gibt einen Überblick über die 
ablaufenden Prozesse. Dadurch werden Schnitt-
stellen zwischen den Prozessen sichtbar, die häu-
fig zu Effizienzeinbußen führen. Gleichzeitig 
kann die Zusammenarbeit von Mitarbeitern un-
terschiedlicher Abteilungen bzw. Stationen durch 
bessere Informationsweitergabe reibungsloser 

gestaltet werden. Sind die Prozesse und ihre 
Schnittstellen bekannt, können Sie analysiert, 
verbessert und schließlich standardisiert werden. 
In Gesundheitseinrichtungen werden häufig  
von Pflegekräften und Ärzten fachfremde Aufga-
ben übernommen. So verbringen Chirurgen am 
Tag durchschnittlich 2 Stunden und 42 Minuten 
mit Dokumentationsaufgaben, Internisten sogar 
3 Stunden und 15 Minuten.5, 6 Eine Optimierung 
und Standardisierung von Prozessen, auch unter 
dem Begriff „Optimierung von Patientenbehand-
lungspfaden“7 diskutiert, kann hier Abhilfe 
schaffen.

2. Grundsätze des Prozessmanage-
ments

Was ist nun ein Prozess? Ein Prozess beschreibt 
eine Folge logisch zusammenhängender Aktivi-
täten zur Erstellung einer Leistung oder Verände-
rung eines Objektes. Nötig dafür ist ein Anfang 
bzw. Input, als Ergebnis steht ein Output, welcher 
möglichst einen Wertzuwachs bzw. eine Wert-
schöpfung beim Kunden generiert.7, 8 Hammer 
und Champy definieren einen Unternehmens-
prozess als „Bündel von Aktivitäten, für das ein 
oder mehrere unterschiedliche Inputs benötigt 

Prof. Dr. Susanne Schuller

Infrastruktur

Personalwirtschaft

Verwaltung und Finanzierung

IT

A
u

fn
ah

m
e

A
n

am
n

es
e

D
ia

g
n

o
st

ik

Th
er

ap
ie

En
tl

as
su

n
g

Unterstützende 
Prozesse

Kern- 
prozesse

Kunde/ Patient

Abb. 1: Kern- und Unterstützungsprozesse im Krankenhaus2,11
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werden, und das für den Kunden ein Ergebnis 
von Wert erzeugt.“9

Prinzipiell ist nach Porter10 zwischen Kernpro-
zessen und unterstützenden Prozessen zu unter-
scheiden. Kernprozesse sind direkt mit der 
 Erstellung einer Dienstleitung verbunden, wo-
hingegen unterstützende Prozesse benötigt wer-
den, um die Kernprozesse abwickeln zu können. 
Typischerweise handelt es sich bei einem Kern-
prozess um Entwicklung, Beschaffung, Produkti-
on usw., unterstützende Prozesse hingegen sind 
eher administrative Tätigkeiten wie z. B. die Ver-
waltung oder auch die IT. Bezogen auf ein Kran-
kenhaus ist folglich der wesentliche Kernprozess 
die Therapie von Patienten. Nachfolgende Abbil-
dung zeigt beispielhaft die Kernprozesse und die 
unterstützenden Prozesse in einem Kranken-
haus.

Um die Struktur von Prozessen zu ermitteln, 
müssen diese horizontal und vertikal abgegrenzt 
werden.

Bei der horizontalen Prozessabgrenzung wer-
den logisch zusammenhängende Vorgänge als 
eigenständiger Prozess festgelegt.11 Anfang und 
Ende eines Prozesses werden dabei allein durch 
die Entscheider bestimmt. Im Rahmen der verti-
kalen Prozessabgrenzung werden die gerade 
festgelegten Prozesse dann in Subprozesse zer-
legt. Am Ende der dadurch entstehenden Pro-
zesshierarchie steht dann der einzelne Arbeits-
schritt.11 Das Vorgehen bei der Prozessabgren-
zung kann prinzipiell top-down oder bottom-up 
erfolgen. Bei top-down Vorgehen werden die Pro-
zesse von der Unternehmensleitung festgelegt, 
bottom-up erfolgt die Festlegung der einzelnen 
Arbeitsschritte unter Einbezug der beteiligten 
Mitarbeiter. Diese werden zu Subprozessen zu-
sammengefügt, die sich in den Hauptprozessen 
wiederfinden.

3. Prozessoptimierung in Gesund-
heitseinrichtungen

3.1. Ablauf einer Prozessoptimierung
Ziel einer Prozessoptimierung ist es, durch Hin-
terfragen und Neukonzipieren bestehender Pro-
zesse eine Verbesserung zu erreichen. Dies kann 
sich sowohl in einer absoluten Kostensenkung 
als auch in einer relativen Kostensenkung nie-
derschlagen.11 Bei einer absoluten Kostensen-
kung sinken die Kosten bei konstantem 
 Leistungsniveau, im Fall einer relativen Kosten-
senkung steigt die Leistung bei konstanten Ko-
sten. In beiden Fällen wird eine Steigerung der 
Wirtschaftlichkeit erreicht.

Eine Prozessoptimierung lässt sich in drei 
Schritten erreichen:

Am Beginn steht die Ist-Analyse in Form der 
Prozessdokumentation und Prozessanalyse. 
Durch Betrachtung des Ist-Zustandes erhält man 
Erkenntnisse darüber, was und wie etwas be-

wirkt wird. Werden dabei Schwachpunkte identi-
fiziert, so muss der Soll-Zustand diese Schwach-
stellen am Besten eliminieren, mindestens aber 
verbessern. Auf Basis der IST-Analyse werden 
Ziele gesetzt und anschließend Maßnahmen zur 
Verbesserung eingeleitet. Schließlich folgt die 
Festlegung des Soll-Zustands durch Verbesse-
rung und Gestaltung der Prozesse. Wesentlich ist 
der letzte Schritt, die Implementierung und 
 Evaluation. Die Umsetzung der Optimierung 
muss mit geeigneten Maßnahmen durchgeführt 
werden. Eine abschließende Überprüfung ob, 
wie, bzw. warum die Maßnahmen nicht erfolg-
reich waren, ist bei jeder Prozessoptimierung 
notwendig. So ist bei der Evaluation während 
und nach der Umsetzung der Erfolg derselben zu 
über prüfen.

Im Folgenden werden die einzelnen Parameter 
einer Prozessoptimierung genauer beleuchtet:

A IST-Analyse:
Die IST-Analyse umfasst die Prozessdokumenta-
tion und die Prozessanalyse.

Bei der Prozessdokumentation müssen in 
einem ersten Schritt Daten erhoben werden. Hier 
gilt es, einen Überblick über alle beteiligten Pro-
zesse zu erhalten. Das geschieht dadurch, dass 
alle ablaufenden Aktivitäten und Schnittstellen 
in logischer und zeitlicher Abfolge erfasst wer-
den. Zusätzlich werden Hilfsmittel wie Verfah-
rensanweisungen, Daten usw. vermerkt. Wichtig 
ist es auch, Prozessparameter wie Durchlaufzeit, 
Kosten und Qualität mit aufzunehmen, da der 
Prozess anhand dieser Parameter gemessen wer-
den kann.

Ist die Datenerhebung abgeschlossen, kann 
mit der Prozessdarstellung begonnen werden. 
Hier geht es um das Schaffen von Transparenz 
und die Analyse von Abhängigkeiten. Die Dar-
stellung muss klar, verständlich, logisch und rich-
tig sein und die Parameter, die in der Datenerhe-
bung erfasst wurden, abbilden. Daher eignen sich 
für die Prozessdarstellung graphische Verfahren, 
wie z. B. ein Flussdiagramm, die diese Anforde-
rungen erfüllen.

Da Prozessorientierung ebenso im Rahmen 
des Qualitätsmanagements gefordert wird, und 
eines der Kriterien im Rahmen des EFQM Mo-
dells darstellt,12 sollte bei der Dokumentation der 
Prozesse darauf geachtet werden, dass die Stan-
dards eines Qualitätsmanagementsystems be-
rücksichtigt werden, damit die erstellten Hand-
bücher auch in einer möglichen Zertifizierung 
eingesetzt werden können.

Sind die Prozesse festgelegt, gilt es, diese im 
Rahmen der Prozessanalyse anhand bestimmter 
Kriterien zu bewerten. Dabei sind die Daten, die 
in der Prozessdokumentation gewonnen wurden 
mit Soll-Werten zu vergleichen, und Abwei-
chungen zu analysieren. Kriterien für die Analyse 
sind Durchlaufzeit, Kosten und Qualität.

B SOLL-Zustand:
Durch die Gestaltung der Prozesse soll der SOLL-
Zustand, also das Optimum erreicht werden. Hier 
gibt es zwei Möglichkeiten. Zum einen können 
die bestehenden Prozesse an den Soll-Zustand 
angepasst werden. Dies erscheint sinnvoll, wenn 
die Abweichung zwischen IST- Daten und SOLL-
Daten nicht sehr groß ist bzw. leicht angepasst 
werden kann. Hierfür gibt es verschiedene grund-
sätzliche Möglichkeiten. So können einzelne 
 Arbeitsschritte ausgelassen, zusammengefasst, 
verbessert, ausgelagert oder auch in der Reihen-
folge geändert werden. Abbildung 2 verdeutlicht 
die verschiedenen Varianten einer Prozessopti-
mierung.

Gibt es gravierende Abweichungen beim 
SOLL-IST Vergleich, können Prozesse auch kom-
plett neu gestaltet werden.

C Implementierung und Bewertung
Sind die Prozesse analysiert und optimiert, gilt 
es, diese Prozesse im Unternehmen zu imple-
mentieren. Damit dies zum Erfolg wird, sind wie 
bei fast allen Change Management Projekten 
zwei Aspekte zu Berücksichtigen: Koordination 
und Motivation.13

Der Koordinationsaspekt beschreibt die tech-
nisch- organisatorischen Maßnahmen, die sich 
z. B. in einem Umsetzungsplan widerspiegeln 
und die zum Erfolg der Implementierung not-
wendig sind. Beim Motivationsaspekt geht es 
hingegen darum, die Motivation und die Akzep-
tanz der Mitarbeiter sicherzustellen. Dies ge-
schieht dadurch, dass die Mitarbeiter an der 
 Erarbeitung der neuen Prozesse beteiligt sind 
sowie durch umfangreiche Schulungs- und Infor-
mationsveranstaltungen. Die richtige Kommu-
nikation spielt hierbei eine entscheidende  
Rolle.

Sind die neuen Prozesse implementiert, müs-
sen sie regelmäßig evaluiert werden. Dies erfolgt 
idealer weise anhand eines Kennzahlensystems, 
das die Aspekte Durchlaufzeit, Kosten und 
 Qualität abbildet. Werden hier Abweichungen 
festgestellt, müssen die Prozesse im Rahmen 
eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses 
angepasst werden.

3.2. Prozessoptimierung in Gesundheits-
einrichtungen: Das Beispiel Warenwirt-
schaft

Der hohe Handlungsbedarf in Gesundheitsein-
richtungen bezüglich der Optimierung und Stan-
dardisierung von unterstützenden Prozessen 
wird unter anderem durch die sinkende Mitar-
beiterzufriedenheit in Krankenhäusern deut-
lich.14 Hierfür sind größtenteils organisatorische 
Probleme verantwortlich. So ist die bereits darge-
stellte Belastung durch fachfremde Tätigkeiten 
auf zu wenig standardisierte Prozesse und zu we-
nig festgelegte Verantwortlichkeiten zurückzu-
führen.1 Durch Straffung von Prozessen und 
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durch Eliminierung nicht notwendiger Prozesse 
kann die Organisation in Gesundheitseinrich-
tungen zudem kostengünstiger und effizienter 
gestaltet werden. Besonderes Potenzial hierfür 
zeigen, wie in Abschnitt 1 bereits erläutert, die 
unterstützenden Prozesse, wie zum Beispiel der 
Bereich der Warenwirtschaft.1 Auf diesen Bereich 
entfallen ca. 30 % der Kosten in Krankenhäu-
sern.

In einer Pilotstudie des Sozial- und Senioren-
wirtschaftszentrums zum Thema Prozessopti-
mierung in Kliniken1 wurden die Abteilungen 
interne Arzneimittellogistik, Wäscheversorgung, 
Büroartikelversorgung, Formularwesen und sta-
tionsspezifische Versorgung mit Verbrauchsarti-
keln wie z. B. Verbandsmaterial einer Prozessop-
timierung unterzogen. Als Hilfsmittel diente eine 
Geschäftsprozesssoftware, die eine Modellierung 
der Prozesse sowie die Verknüpfung mit Kenn-
zahlen und Dokumenten wie Verfahrens- und 
Handlungsanweisungen erlaubt.

Die IST-Analyse wurde von einer Arbeitsgrup-
pe mit alles beteiligten Abteilungen und Stati-
onen durchgeführt. In den erarbeiteten IST- 
Prozesse wurden durch Benchmarking Verbesse-
rungen aus anderen Prozessen eingearbeitet. Die 
erstellten Prozessdokumentationen wurden mit 
den entstehenden Kosten verknüpft und anschlie-
ßend optimiert. Die Evaluation des Ergebnisses 
erfolgte mit Hilfe eines Audits. Das Ergebnis ist 
eine Standardisierung der Versorgungs- und Be-
schaffungsabläufe, die den Verwaltungs- und 

Dokumentationsaufwand stark reduzieren konn-
te. So entfallen schriftliche Doppelerfassungen 
von Bedarfsmeldungen, gleichzeitig wurden 
durch die Standardisierung der Abläufe Verant-
wortlichkeiten festgelegt. Dies führt dazu, dass 
eine Eindeutigkeit bezüglich der Zuständigkeiten 
geschaffen wurde, die jegliche Unsicherheit bei 
den Mitarbeitern verhindert. Zudem konnte eine 
deutliche Verringerung der Lagerbestände erzielt 
werden. Abschließend ist festzuhalten, dass das 
Instrument Prozessmanagement einen wesent-
lichen Beitrag zur Steuerung des Systems Kran-
kenhaus leisten kann.
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Clinical Pathways und Gesundheitsökonomie

Pauschalierte Entgelte als gesund-
heitspolitischer Rahmen

 
Neben dieser durch den Staat initiierten Ange-
botsselektion soll auch eine Verhaltenssteuerung 
hinsichtlich eines effizienten und effektiven Ein-
satzes3 von Produktions- und Humanressourcen 
erfolgen. Machnik hat gezeigt, dass durch Einfüh-
rung der DRGs Kostenumschichtungen und Um-
strukturierungen (u. a. Erhöhung der Qualität)
angestoßen werden. Die DRGs schaffen den „al-
ten“ Anreiz ab, durch Verweildauerausdehnung 
die Erlöse zu erhöhen und fördern vielmehr die 
Steigerung der Qualitätstransparenz.4 In einem 
DRG-System sind Gewinnsteigerungen auf der 
Einzelfallebene nur durch Kostenreduktionen 
erzielbar.5 Mit dem Inkrafttreten der DRGs sind 
die Krankenhäuser folglich einem enormen 
 Kostendruck ausgesetzt worden,6 was bereits zu 
umfänglichen angebotsseitigen Marktanpas-
sungsprozessen geführt hat. Die Einführung pau-
schalierter Entgelte betrifft demnach nicht nur 
den Krankenhaussektor. Eine Ausdehnung in 
den ambulanten und rehabilitativen Sektor ist zu 
erwarten. Hierbei muss berücksichtigt werden, 
dass es grundsätzlich zwei Typen von Gesund-
heitseinrichtungen gibt: die ineffizient arbeiten-
den und die strukturell benachteiligten.4 

Zur Sicherstellung einer flächendeckenden 
Versorgung bedarf es besonderer Berücksichti-
gung sowie Förderung der strukturell benachtei-
ligten Einrichtungen; die ineffizienten Unterneh-
men müssen sich hingegen im Wettbewerb be-

haupten und durch innovative Konzepte lei-
stungsfähig gemacht werden.

Die beschriebenen Effekte und Ziele pauscha-
lierter Entgelte brachten auch einen starken Im-
puls in die Diskussion um den Nutzen von Clini-
cal Pathways. Es war nur eine Frage der Zeit, bis 
sich die baulichen Strukturen7 und die organisa-
torischen Prozesse an die neue Vergütungssitua-
tion anpassten. 

Clinical Pathways stellen ein mögliches Instru-
ment zur Verbesserung der Ressourcenallokation 
beim Behandlungsablauf dar. Insbesondere in 
Anbetracht der Einführung pauschalierter Ent-
gelte auch im ambulanten Sektor und im Bereich 
der Rehabilitation wird dieses Instrument ver-
mutlich weiter an Bedeutung gewinnen. 

Begriffsbestimmung und 
 Kern fragen

Bevor vertiefend auf die Zusammenhängen zwi-
schen Gesundheitsökonomie und Clinical Path-
ways eingegangen wird, bedarf es einer definito-
rischen Abgrenzung. Gesundheitsökonomie wird 
als Disziplin verstanden, die unter Verwendung 
ökonomischer und medizinischer Theorien und 
Methoden das Gesundheitswesen analysiert.8 Im 
folgenden Beitrag liegt der Schwerpunkt dabei 
auf der ökonomischen Perspektive.

Clinical Pathways entstammen dem industri-
ellen Projektmanagement der 50er Jahre und 
werden seit ca. 10 Jahren im deutschen Gesund-
heitswesen genutzt.9 Der Wirkungsradius sowie 

die Funktionen von Clinical Pathways unterlagen 
seither einer steten Weiterentwicklung.9 Für die 
nachfolgenden Ausführungen ist es sinnvoll, die 
Definition nicht nur auf das Krankenhaus zu be-
ziehen sondern weiter zu fassen. In Anlehnung 
an Seyfarth-Metzger/Vogel lässt sich Folgendes 
konstatieren: Clinical Pathways sind instituti-
onalisierte Leitlinien, die den Behandlungsab- 
lauf berufsgruppenübergreifend von der Aufnah-
me bis zur Entlassung beschreiben und die anfal-
lenden Leistungen und Ressourcen prozess-
bezogen darstellen.10, 11

Im Folgenden sollen deshalb drei Kernfragen im 
Vordergrund stehen, wobei überwiegend anhand 
des Krankenhaussektors argumentiert wird:

1.  Welchen Beitrag leisten Clinical Pathways zur 
ökonomischen Analyse des Patientenver-
laufs? 

2.  Welche Anreize und Steuerungsmöglichkeiten 
können Clinical Pathways setzen? 

3.  Welchen Beitrag leisten sie damit zum Quali-
täts- und Kostenmanagement?

Ökonomische Analyse des 
 Patientenverlaufs

Die Grundlage für einen ökonomischen, d.h. rati-
onalen Umgang mit Ressourcen im Gesundheits-
wesen bildet eine Analyse des Patientenverlaufs. 
Der Clinical Pathway wird dabei als Prozess ver-
standen, der zeitlich begrenzt ist und einen be-

Der Versuch, einen rationalen Umgang mit der Knappheit im Gesundheitswesen zu unter-

nehmen, wird besonders gut im Krankenhausmarkt deutlich. Die Einführung der DRGs und 

die damit verbundene stete Anpassung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts an 

 einen landes- und ab 2010 an einen bundeseinheitlichen Basisfallwert1 kann als klare Maß-

nahme zur Reduzierung von Überkapazitäten (die im internationalen Vergleich immer noch 

vorliegen)2 gewertet werden. 

Prof. Dr. Dr. Peter Oberender
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stimmten Input (kranker Mensch) zu einem Lei-
stungsergebnis (gesunder Mensch) führt.12

Diese Transformation kann beispielhaft an-
hand der Krankenhauswertschöpfungskette ver-
deutlicht werden (siehe Abbildung 1). Sie ist da-
durch gekennzeichnet, dass es einen primären 
Kernprozess „Patientenversorgung“ gibt, der Ak-
tivitäten wie Aufnahme/Einweisung, Diagnostik, 
Operation/Therapie, Pflege und Entlassung/
Überweisung enthält. Der Kernprozess wird sei-
nerseits durch eine Vielzahl unterstützender Pro-
zesse begleitet.13, 14 Die unterstützenden Prozesse 
lassen sich nach ihrer Nähe zum Kerngeschäft 
wie folgt differenzieren:15

 Sekundärer Bereich: Unterstützende Leistungen  �
unter ärztlicher oder pflegerischer Anleitung 
mit einem unmittelbaren Zusammenhang zu 
Diagnostik und Therapie, z. B. Labor
 Tertiärer Bereich: Unterstützende Leistungen  �
im Bereich Infrastruktur sowie Dienstlei-
stungen, die den Primär- und Sekundärbereich 
ergänzen, z. B. Gebäudemanagement.

Die Clinical Pathways zielen auf die Wertschöp-
fungskette ab, in dem sie für einen möglichst 
optimalen Ablauf innerhalb des Kernprozesses 
sowie zwischen Kernprozess und unterstüt-
zenden Prozessen sorgen. Neben dieser reinen 
internen Betrachtung der Gesundheitseinrich-
tung dient der Clinical Pathway auch zur Integra-
tion externer Leistungserbringer in die eigene 
Wertschöpfungskette. Insbesondere für eine sek-
torenübergreifende Versorgung können Clinical 
Pathways als Leitmedien mit Verkettungsfunk-
tion dienen.17

Für die nun folgende ökonomische Analyse 
steht deshalb auch der Vernetzungscharakter der 
Clinical Pathways im Fokus. Unter Rückgriff auf 
den Netstructuring Ansatz als strategische Opti-
on von Heintz erfolgt die Analyse anhand der 
Wertschöpfungskette in drei Schritten:18

1. Fokussierung auf Kernkompetenzen
2. Schaffung von Transparenz
3. Vernetzung

Auf Basis des Leistungsportfolios der Einrich-
tung können die jeweiligen Kernkompetenzen 
ermittelt werden. Kernkompetenzen zeichnen 
sich durch ihren besonderen Beitrag zum Unter-
nehmenserfolg aus. Insbesondere die Eigen-
schaften Heterogenität, Relevanz, Knappheit, be-
grenzte Imitierbarkeit, begrenzte Mobilität und 
begrenzte Substituierbarkeit zeichnen sie 
aus.19, 20, 21, 22, 23 Hierzu zählen im Krankenhaus 
u.a. Fachabteilungen mit hohem Markt- und Er-
lösanteil, innovative Verfahren und besondere 
pflegerische Kompetenzen (z. B. Kurzzeitpflege). 
Aber auch Fähigkeiten aus den Sekundärbe-
reichen können zu Kernkompetenzen ausgebaut 
werden, wie das Beispiel Krankenhausbau (Rhön 
Klinikum AG) oder Beschaffung zeigt. Die Analy-
se kann sowohl auf Hausebene als auch auf Fach-
abteilungsebene durchgeführt werden. Jede 
Fachabteilung hält eigene Kernkompetenzen vor, 
die einen entscheidenden Beitrag zum Deckungs-
beitrag leisten. Kernkompetenzen, die einen ent-
scheidenden Beitrag zum Clinical Pathway lei-
sten, sind spezifische Kernkompetenzen. Sie er-
füllen die genannten Kriterien in hohem Ausmaß. 
Unspezifische Kernkompetenzen hingegen tan-
gieren den Clinical Pathway nur und leisten 
kaum positive Effekte zum Wertschöpfungspro-
zess.18

Sind die Kernkompetenzen einmal bekannt, 
so trägt dies zur Schaffung von Transparenz bei. 
Entscheidend ist, dass die Transparenz nicht nur 
intern hergestellt wird sondern auch nach außen. 
Dies ist insbesondere dann von Bedeutung, wenn 
angedacht ist, Clinical Pathways in der Koopera-
tion mit externen Leistungserbringern im ambu-
lanten, stationären, rehabilitativen und pflege-
rischen Bereich einzusetzen. Transparenz ermög-
licht damit eine ökonomische Abstimmung der 
Leistungserbringung. Dies gilt auch für die ein-
zelne Fachabteilung. Erst wenn der einzelne 
Fachbereich Transparenz über seine eigenen Fä-
higkeiten hat, kann er diese nutzen, um sich mit 
anderen Fachbereichen durch Clinical Pathways 
zu vernetzten.18

Die maßgebliche ökonomische Funktion von 
Clinical Pathways ist die Vernetzung. Sie trägt 
zur Realisierung von Synergieeffekten in der ex-
ternen Kooperation sowie intern in der Einrich-
tung bei. Der Clinical Pathways stellt dabei die 
Gemeinsamkeiten der am medizinischen Lei-
stungsprozess Beteiligten in den Vordergrund. Er 
führt alle Beteiligten, wie an einer „unsichtbaren 
Hand“ auf ein gemeinsames Ziel hin. Dabei ver-
eint er pflegerische, ärztliche und medizinisch-
technische Fähigkeiten zu einem Prozess.18

Anreize und Steuerungsmöglich-
keiten knapper Ressourcen durch 
Clinical Pathways

Clinical Pathways bieten aufgrund ihres vernet-
zenden Charakters unterschiedliche Anreize: 
Ordnung, Entlastung, Motivation, Koordination, 
Kohäsion und Wertmaßstab.24

Die Erfassung und Vernetzung von Kernkom-
petenzen ermöglicht die Schaffung einer neuen 
Ordnung. Insbesondere bei hochkomplexen Ein-
griffen oder Prozeduren trägt Prozessordnung zu 
klar definierten Arbeitsabläufen bei. Auch hilft 
sie unerfahrenen Mitarbeitern bei der Einarbei-
tung und Vermeidung von Flüchtigkeitsfehlern. 
Der Clinical Pathway kann als Institution, d.h. als 
Ansammlung von Regeln, verstanden werden, 
der durch seine Festigkeit zur Entlastung der 
Mitarbeiter beiträgt. Dabei übernimmt er die 
Funktion eines „Stützrades“, das Routinearbeiten 
standardisiert. Durch die Konzentration auf Kern-
leistungsprozesse wird auch die Motivation der 
Beteiligten gesteigert. Die Übertragung arztentla-
stender Tätigkeiten auf die Pflegekräfte führt zu 
deutlichen Einsparungen und Arbeitsfreude im 
ärztlichen Dienst.25 Auch die Strukturierung der 
Tätigkeiten nach einem Anforderungsprofil im 
Pflegebereich führt zu deutlicher Entspannung. 
Die Übertragung von Transportdiensten auf Ser-
vicekräfte kann hier als Beispiel genannt wer-
den.26 Damit einher geht auch die Steigerung des 
Koordinationsaufwandes. Dieser im ersten 
Blick negativ erscheinende Faktor führt in der 
Regel zur Schaffung neuer Berufsbilder wie das 
Beispiel des Casemanagers im Universitätsklini-
kum Münster belegt.27 

Auch fördert der Clinical Pathway Kohäsion 
von dienstartübergreifenden Teams. Es wird ein 
gemeinsames „Wir-Gefühl“ entlang des Behand-
lungsprozesses zum Wohle des Patienten ge-
schaffen. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit 
im Clinical Pathway auch ethische Ansätze zu 
implementieren. So lassen sich beispielsweise 
Ethikkomitees im Rahmen von Behandlungs-
pfaden integrieren, die besonders für kirchliche 
Krankenhausträger von Relevanz sind.28

Die Steuerung der Wertschöpfungskette an-
hand von Clinical Pathways erfolgt durch die 
Setzung der genannten Anreize in unterschied-

Tertiäre Leistungsprozesse

Sekundäre Leistungsprozesse

Vorgelagerte
Leistungs-

erbringer  z.B.
nieder-

gelassene Ärzte

Kernprozess: Stationäre Versorgung im Krankenhaus

Einweisung/
Aufnahme

Nachgelagerte
Leistungs-

erbringer  z.B.
Kur- und

Rehabilitations-
einrichtungen

Diagnostik
Operation/
Therapie

Pflege
Entlassung/

Überweisung

Abb. 1: Wertschöpfungskette im Krankenhaus, Quelle: in Anlehnung an Hamm, M. 2002, S. 4416
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licher Stärke. Insbesondere die Steuerung der 
Patientenströme zwischen dem ambulanten und 
stationären Sektor wird der entscheidende Zu-
kunftsfaktor für Krankenhäuser sein. Durch die 
Integration medizinischer Versorgungszentren in 
den Wertschöpfungsprozess und die flexible Ein-
setzbarkeit von ärztlichem Personal durch das 
Vertragsarztrechtsänderungsgesetz werden neue 
Anforderungen an die Prozessteuerung gestellt. 
Dabei lässt sich die Steuerung wie folgt systema-
tisieren: Richtung, Wachstum und strategische 
Art.23, 29, 30, 31, 32 Die Steuerung kann horizontal, 
vertikal oder diagonal erfolgen. Der Prozess 
wächst intern, extern oder durch Kooperationen. 
Und die Art der Steuerung ist entweder aktiv 
oder passiv. Die aktive Steuerung hat dabei die 
Prozess- und Ressourcensteigerung im Blick. Das 
passive Vorgehen zielt auf die Vermeidung von 
unnötigen Behandlungsschritten ab. Hierbei ste-
hen vorwiegend Rationalisierungseffekte im Vor-
dergrund.3

Realisierung von Synergie-
potentialen

Neben den genannten Anreizen tragen Clinical 
Pathways zur Reduzierung von opportuni-
stischem Verhalten bei, zur Reduzierung von 
Transaktionskosten und zur Generierung von 
Synergien. Eine umfangreiche Metaanalyse der 
TU Dresden untersuchte im Jahr 2006 die ökono-
mische Bedeutung von Clinical Pathways. Diese 
hat gezeigt, dass Patienten, die nach standardi-
sierten Abläufen behandelt wurden, das Kran-
kenhaus durchschnittlich 1,7 Tage früher verlas-
sen konnten und durchschnittlich pro Fall 212 
Euro weniger kosteten.33 Nachfolgend wird ver-
tiefend auf Synergieeffekte eingegangen.

Der Grad der Vernetzung und die Eigenschaft 
der Kernkompetenzen haben dabei maßgeblichen 
Einfluss auf die Höhe des Synergiepotentials. Aus 
diesem Verhältnis lassen sich vier Hypothesen zur 
Generierung von Synergien ableiten:34

1.  Einrichtungen, die unspezifische Kernkompe-
tenzen in geringem Umfang mit einander ver-
netzten, generieren nur niedrige Synergiepo-
tentiale.

2.  Einrichtungen, die spezifische Kernkompe-
tenzen in geringem Umfang mit einander ver-
netzten generieren hohe Synergiepotentiale.

3.  Einrichtungen, die unspezifische Kernkompe-
tenzen in hohem Ausmaß mit einander ver-
netzten, erzeugen durchschnittliche Synergie-
potentiale.

4.  Einrichtungen, die es verstehen spezifische 
Kernkompetenzen in hohem Ausmaß mit ei-
nander zu vernetzten, generieren hohe Syner-
giepotentiale.

Die nachfolgende Abbildung 2 verdeutlicht die-
sen Zusammenhang:

Aktives Ressourcenmanagement ist durch 
Standardisierung auf der Dienstleistungsebene 
innerhalb der Kernprozesse sowie zwischen sek-
torübergreifenden Kernprozessen gefordert.3 Erst 
die Standardisierung (Transparenz) lässt Ähnlich-
keiten erkennen, die wiederum die Grundlage 
für die Realisierung von Synergien bilden.

Kritische Würdigung

Es bleibt anzumerken, dass der Einsatz von Cli-
nical Pathways kontrovers diskutiert wird. Insbe-
sondere von Seiten der Ärzteschaft wird immer 
wieder auf das Privileg der Diagnose- und Thera-
piefreiheit hingewiesen. Die Förderung einer 
Defensivmedizin, Schematisierung der Medizin 
sowie Zurückdrängen der persönlichen Intuition 
und Eigenverantwortung des Arztes werden als 
Kritik am Instrument der Clinical Pathways ge-
nannt.35 Greiling zeigt darüber hinaus auf, dass 
bei der Umsetzung insbesondere technische und 
organisatorische Herausforderungen zu über-
winden sind. Mangelnde Transparenz, hohe 
Komplexität, Systemheterogenität und die Ver-
nachlässigung des Mitdenkens der Mitarbeiter 
können hier exemplarisch genannt werden.36 
Auch die zur Erarbeitung und Etablierung not-
wendigen Transaktionskosten in Form von Ent-
wicklungs- und Verhandlungskosten, aber auch 
Einführungs- und Kontrollkosten müssen be-
rücksichtigt werden.37

Hieraus folgt: Clinical Pathways dürfen sich 
nicht zu einem bürokratischen Instrumentarium 
entwickeln, das die beteiligten Akteure in ein 
enges Korsett aus Prozessvorgaben zwingt. Im 
Gegenteil, Clinical Pathways sollten als Regelrah-
men verstanden werden, der die Eckpfeiler setzt, 

in dem die Leistungserbringung stattfindet. Da-
durch werden ein freiheitliches und selbstverant-
wortliches Handeln nachhaltig gefördert.

Fazit

Die Ausführungen haben gezeigt, dass Clinical 
Pathways einen direkten Einfluss auf die ökono-
mische Leistungserbringung im Gesundheits-
wesen nehmen können. Das beschriebene Vorge-
hen sowie die dargelegten Anreize können zu 
einem effizienten und effektiven Umgang mit 
den vorhandenen Ressourcen führen und leisten 
damit einen entscheidenden Beitrag zur Alloka-
tion knapper Mittel. Nicht jede Ressource leistet 
dabei einen gleichen Beitrag zur Wertschöp-
fungskette. Hierbei wird zwischen spezifischen 
und unspezifischen Kernkompetenzen unter-
schieden. Diese Eigenschaften der Kernkompe-
tenzen in Kombination mit dem Grad der Vernet-
zung haben wiederum Einfluss auf das Synergie-
potential. Die Clinical Pathways, die zu einer 
hohen Vernetzung von spezifischen Kernkompe-
tenzen führen, realisieren hohe Synergien, die 
wiederum als strategische Vorteile in den Wettbe-
werb eingebracht werden und damit langfristig 
zur Unternehmenssicherung beitragen.

Geringes
Synergiepotential

Durchschnittliches
Synergiepotential

Hohes
Synergiepotential

Sehr hohes
Synergiepotential

unspezifisch

spezifisch

Kernkompetenzen

Vernetzungsgrad

niedrig hoch

Abb. 2: Höhe des Synergiepotentials durch Clinical Pathways, Quelle: in Anlehnung an Montgomery, 
C.A./ Wernerfelt, B. (1988), S. 627.34
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  Instrumente im Krankenhausmanagement

ID EFIX® Plus als Erweiterung des breit 
eingeführten ID EFIX® vereint die von 
der KCC GmbH entwickelte Methodik 
der Krankenhaussteuerung auf Data-
Warehouse - Basis mit den Analyse- 
und Importfunktionalitäten von 
ID EFIX®. Das System vermittelt einen 
vollständigen Überblick über medi-
zinische Prozesse, Kostenstrukturen 
sowie Deckungsbeiträge. Darüber 
hinaus unterstützt es Simulationen 
und Benchmarking.

Basis der Prozess- und Pfadanalysen ist 
eine InEK- konforme Kostenträgerrech-
nung.

„Ist-Behandlungspfade“ und „Ist-
Kostenpfade“ stehen für alle DRGs 
in differenzierter Form und zur wei-
teren Auswertung zur Verfügung. Die 
grafische Darstellung unterstützt den 
internen Dialog mit den jeweiligen 
Chefärzten. „Schwachstellen“ in Pro-
zessen können gezielt analysiert und 
abgebaut werden. 

Prozessdarstellung, Prozessanalyse 
und Unterstützung in der Optimierung 
von Prozessen mit ID EFIX® Plus ist 
keine Idee oder ein Prototyp sondern 
Realität in Krankenhäusern unter-
schiedlicher Größe.

Steigender Kostendruck und ein hoher Anspruch an die Versorgungs-
qualität verlangen eine Optimierung der Behandlungsprozesse einer 
Klinik. Um im Markt erfolgreich zu bestehen, benötigt das moderne 
Krankenhausmanagement zugleich eine detaillierte Übersicht über alle 
Leistungen und Kosten des stationären und ambulanten Bereichs. Wel-
che Prozesse / Abläufe sind kritisch und sollten näher analysiert und 
optimiert werden? Wo lassen sich systematisch Probleme und Reibungs-
verluste erkennen, wie können diese abgebaut werden?

Prozess- und Pfadanalyse - 

wichtiges strategisches Instrument im Krankenhausmanagement 
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Von der Prozessanalyse zum Prozessmanagement 
„Leitplanken“ zur Sicherung von Prozessanalysen im Krankenhaus

Viele Methoden reisen unter dem 
Label „Prozessmanagement“!

Zur Erhebung der klinischen Strukturen eignen 
sich unterschiedliche Instrumente und Methoden. 
Solche Methoden wählen in der Regel eine domi-
nante Zugangsform, um speziell die Quantitäten 
der Arbeitsabläufe zu erfassen. Die Bandbreite 
derzeit eingesetzter Methoden und Instrumente, 
die pragmatisch unter dem Begriff „Prozessana-
lysen“ subsumiert werden, beginnt hier z. B. bei 
der systematischen Erfassung von Tätigkeiten

 bestimmter Berufsgruppen (z. B. der Kranken- �
pflege), die EDV-gestützte Erfassungsgeräte 
erhalten und ihre Einzeltätigkeiten eingeben,
 bestimmter administrativ arbeitender Mitar- �
beiter, die mit Hilfe von Selbstaufschrieben 
einen Überblick über tägliche, wöchentliche, 
monatliche oder jährlich durchzuführende 
Aufgaben vermitteln,
 aller medizinisch, pflegerisch und therapeu- �
tisch arbeitenden Berufsgruppen, die über 
REFA-Methoden, z. B. Multimoment-Aufnah-
men, erfasst werden.

Einzel- oder berufsgruppenbezogene Tätigkeitsa-
nalysen stellen jedoch keine Prozessanalysen im 
engeren Sinne dar. Prozesse sind im weiteren 
Sinne systematische Arbeitsabläufe innerhalb 
oder zwischen Arbeitsbereichen, Berufsgruppen, 
Mitarbeitern und Hierarchieebenen. Sie orientie-
ren sich am eigentlichen Arbeitsprozess, der in 
der Regel als Verrichtungsfolge mehrerer Per-
sonen unterschiedlicher Berufsgruppen und Hie-
rarchieebenen verläuft. Dabei können Prozess-
analysen danach unterschieden werden, ob sie

 eine Prozessstufe der administrativen, medizi- �
nischen, pflegerischen, informationstech-
nischen oder therapeutischen Arbeitsfolge, 
 mehrstufige Prozesse zwischen verschiedenen  �
Bereichen innerhalb eines Krankenhauses,
 gesamthaft alle Prozesse zwischen dem Ein- �
tritt eines Ereignisses (z. B. Eintritt eines Pati-
enten in die Klinik) bis zum Abschluss eines 
Ereignisses innerhalb einer Organisation oder
 gesamthaft die Prozesse zwischen verschie- �
denen Organisationen, z. B. zwischen einem 
Krankenhaus und niedergelassenen Ärzten 
oder Pflegeeinrichtungen 

zum Gegenstand haben. Die Prozesse selbst ha-
ben unterschiedliche Bedeutung und Qualität. 
Primärprozesse stellen den Patienten und dessen 
Behandlung in den Vordergrund. Sekundärpro-
zesse erfassen die Bereiche und Mitarbeiter, die 
bestimmte Serviceleistungen den Primärdienst-
leistern zur Verfügung stellen. Dieser Punkt ist in 
vielen Krankenhäusern nicht geklärt: Wer hat 
eigentlich wem zuzuarbeiten? Wer stellt für wen 
Serviceleistungen zur Verfügung? Welche Berufs-

Prozessmanagement ist heute in aller Munde. Die Krankenhäuser in Deutschland haben 

inzwischen erkannt, dass sie die administrativen, klinischen oder logistischen Abläufe er-

fassen und in ihren Auswirkungen (z. B. Kostenwirkungen, Qualitätsdefizite) bewerten müs-

sen. Ferner sind Verbesserungsmaßnahmen gegen die einmal erkannten Schwachstellen 

einzuführen, umzusetzen und beizubehalten. Eine anspruchsvolle Aufgabe für all jene im 

Management, die nach langfristigen Lösungen für die Herausforderungen in ihren Kliniken 

suchen. 

Prof. Bernd H. Mühlbauer
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Professional Process • 15 



gruppe ist der Helfer der anderen? Die interes-
sierten Leser sollten sich vergegenwärtigen, dass 
die Mediziner sowohl für das Image eines Kran-
kenhauses, die Aufnahmeentscheidung, die 
Durchführung von Leistungen – auch die der an-
deren Berufsgruppen – die Dokumentation von 
Prozeduren und letztlich für die Abrechnungshö-
he der DRG verantwortlich sind. Wer ist hier der 
Primärdienstleister?
Betriebswirtschaftler verstehen unter „operativen 
Prozessen“ etwas anderes als Mediziner. „Opera-
tive Prozesse“ meint hier die Analyse von Basis-
abläufen und Einzelschritten, die konkret mit 
dem Leistungsempfänger vereinbart und durch-
geführt werden müssen. Die Reflektion solcher 
Basisabläufe führt zu dispositiven Prozessen, bei 
denen Leitungskräfte sich z. B. die optimale Dis-
position des Material- oder Personaleinsatzes 
überlegen, damit die operativen Prozesse ver-
bessert werden können. Strategische Prozesse 
betreffen in der Regel Entscheidungsprozesse 
mit hohem Planungsanteil über die Zukunft des 
Arbeitsbereichs, der Klinik usw. Das Ineinander-
greifen von Ablaufprozessen und Aufbaustruk-
turen in den Kliniken kommt hierin besonders 
zum Ausdruck. 

Von der Prozessanalyse zum 
 Prozessmanagement 

Insbesondere bei der vorherigen Differenzierung 
kommt eine wesentliche Unterscheidung zum 
Ausdruck, die häufig bei sog. „Prozessanalysen“ 
vernachlässigt wird: Während die ersten Aktivi-
täten zur Prozessanalyse häufig in einer systema-
tischen Erfassung der Arbeitsabläufe liegen, 
muss sich notwendig eine Auswertung, eine Be-
sprechung der Ergebnisse und ein Entwurf zu-
künftiger Strukturen anschließen, die zur Verbes-
serung der Ausgangssituation umgesetzt werden 
sollen. 

Zielbildungsprozesse zu Beginn 
notwendig

„Nur wer sagt, wohin er reist, kann später auch 
behaupten, am Ziel angekommen zu sein!“

Dabei spielt die Frage danach, welcher Aspekt 
der Patientenversorgung eigentlich in den Vor-
dergrund gestellt werden soll, eine besonders 
wichtige Rolle. Manche Leser meinen, dass sich 

die Antwort hier von selbst ergibt: Die Patienten 
und ihre Bedürfnisse sollten immer das wesent-
liche Ziel der Reorganisation von Prozessen sein! 
Dem Praktiker sind jedoch die unterschiedlichen 
Zielsetzungen bekannt, die Mitarbeiter, Berufs-
gruppen und Führungskräfte verfolgen. Aus der 
Erfahrung mit der Reorganisation der Arbeits-
zeiten in Kliniken kennen die Leser vielleicht, 
dass persönliche bzw. berufsgruppenspezifische 
Interessen die patientenbezogenen Bedürfnisse 
überlagern können. Auch müssen die Interessen 
des Krankenhauses, des Trägers oder externer 
Interessengruppen, z. B. nach höherer Wirtschaft-
lichkeit, nicht mit den Interessen der Patienten, 
die ihre eigene Behandlung in den Mittelpunkt 
stellen, übereinstimmen. Wirtschaftlichkeit stellt 
übrigens kein Ziel, sondern eine Bedingung dar. 
Viele Krankenhausmanager vergessen dies im 
derzeitigen Alltagsgeschäft zwischen Kranken-
hausrationalisierung und Investitionsstau gerne, 
was zu Prozessmanagement-Aktivitäten führt, 
die ausschließlich der Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit dienen sollen – was dies wirklich in 
Bezug auf die Patientenversorgung „kostet“, wird 
dabei kaum bedacht!

Patient

GAP
GAP

GAP

GAP

GAP

GAP

Mitarbeiter bzw.
Krankenhaus

GAP-Model des
Prozessmanagements

Status, persönliche
Faktoren, Fähigkeiten

Persönliche Bedürfnisse

Erwarteter Prozess

Erlebter Prozess

Geleisteter Prozess

Normen zum Prozess

Mündliche
Berichte Dritter

Bisherige
Erfahrungen

Versprochener
Prozess

Vorstellungen des
Mitarbeiters über den

Prozess und die Erwartungen
des Patienten

Abb. 2: Lückenmodell zur Bewertung der Prozessqualität (nach Parasuraman/Zeithaml/Berry)
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Partizipation der Mitarbeiter 
 unumgänglich

Die wenigen Sätze zeigen m. E., dass ein notwen-
diger Zielbildungsprozess über den Sinn der Pro-
zessanalyse sowie einer späteren Reorganisation 
bereits in der Anfangsphase eines Projektes zum 
Prozessmanagement durchgeführt werden muss. 
Einerseits verstärkt dabei ein partizipativ organi-
sierter Zielbildungsprozess die Teilnahme- und 
Unterstützungsbereitschaft der Mitarbeiter wäh-
rend der Prozessanalyse und in der anschlie-
ßenden Reorganisationsphase. Andererseits wer-
den damit die Ergebnisse und deren Verlässlich-
keit und Repräsentativität ebenfalls abgesichert. 
Eine Beteiligung der Arbeitnehmervertreter be-
reits in der Phase der Zielbildung ist obligato-
risch und nicht nur aus ökonomischen, sondern 
auch aus Erfüllung einschlägiger Gesetze und 
Verordnungen des Betriebsverfassungs-, Perso-
nalvertretungs- oder Mitarbeitervertretungs-
rechts notwendig. 

Datentransparenz erklärungs-
bedürftig!

Dass die Ergebnisse einer Prozessanalyse nicht 
nur denjenigen einsichtig gemacht werden müs-
sen, die mit statistischen und sonstigen Metho-
den der Prozessdarstellung vertraut sind, muss 
ebenfalls bedacht werden. Ärzten sagen stati-
stische Streu- und Lagemaße etwas, wenn sie die 
Häufigkeit und Verteilung bestimmter Tätig-
keiten beurteilen müssen. Aber sagen sie auch 
jeder Pflegekraft, jedem Techniker, Küchenchef 
oder Verwaltungsmitarbeiter etwas? Gerade 
wenn es um das Ineinandergreifen von Ablauf-
prozessen und deren Reorganisation geht, an 
denen diese Mitarbeiter beteiligt sind, müssen 
den Mitarbeitern und Entscheidern die Gründe 
für die notwendigen und später auch für die Wir-
kungen einer durchgeführten Reorganisation 
besonders deutlich gemacht werden. Ein „Zah-
lenfriedhof“, Excel-Tabellen, statistische Maß-
zahlen und Ablaufdiagramme, die ohne weitere 
Erläuterung vorgelegt werden, sind hier wenig 
hilfreich. In genauen und einprägsamen Ursache-

Wirkungs-Darstellungen sind quantitative und 
qualitative Ziele, mögliche Folgen einer (nicht) 
durchgeführten Reorganisation, die einzuleiten-
den Maßnahmen sowie die dabei zum Einsatz 
kommenden Instrumente und Methoden schritt-
weise aufzuzeigen. Prozessanalyse und Prozess-
management unterliegen selbst einem Prozess 
der Organisation und den gilt es möglichst genau 
zu planen.

Identifizierte Schwachstellen müssen im 
 Übrigen nicht immer erkannt oder auch als sol-
che von den Betroffenen bewertet werden. Para-
suraman/Zeithaml/Berry haben in ihrem an-
schaulichen Modell unterschiedliche Service-
lücken aufgedeckt, die in der Abbildung 2 für die 
Darstellung von „Servicelücken“ abgewandelt 
wurden. Service- bzw. Prozesslücken bestehen 
u. a. zwischen Erwartungen, Wahrnehmungen 
und Erfahrungen, sowohl auf der Seite der Pati-
enten, als auch auf der Seite der Mitarbeiter. 
Demnach erfordern erkannte Lücken unter-
schiedliche Maßnahmen zu ihrem Verschluss. 
Lücken auf der Seite der Wahrnehmung werden 
mit größerer Transparenz und zusätzlicher 
 Erklärung beantwortet. Lücken zwischen der 
 Erwartung der Patienten und dem tatsächlichen 
Behandlungserleben müssen entweder durch Er-
wartungsenttäuschung oder durch Aufklärung 
über die entsprechende Würdigung der Behand-
lung beeinflusst werden, sofern nicht objektive 
Fehler den Grund für den Lückennachweis dar-
stellen.

Damit zeigt sich auch, dass der Weg zwischen 
einer Prozessanalyse und einem Prozessmanage-
ment sehr weit ist. Denn die Verkehrsregeln zum 
Patientenfluss in den Kliniken müssen nicht nur 
in dem Sinne organisiert werden, dass sie mög-
lichst reibungslos funktionieren. Die Bedingung 
für diesen geringen Abrieb bildet die Erkenntnis, 
dass insbesondere die Mitarbeiter die Umsetzung 
eines Prozessmanagements wahrnehmen, verste-
hen, leben und beibehalten müssen. Bei den Pa-
tienten müssen die Effekte eines erfolgreichen 
Prozessmanagements später „ankommen“. Wi-
derstände von Mitarbeitern und Leitungskräften 
gegen die Reorganisation von Prozessen aus lieb-
gewordenen Ritualen und Organisationsmythen 
sind übrigens nicht nur zu erwarten, sondern in 

Gesagt ist noch nicht gehört,

gehört ist noch nicht verstanden,

verstanden ist noch nicht  einverstanden,

einverstanden ist noch nicht umgesetzt,

umgesetzt ist noch nicht beibehalten.

  

ihrem Eintreffen gewiss! Deshalb muss das Pro-
zessmanagement eine Phase der Auflösung von 
Widerständen beinhalten. Das Spektrum reicht 
hier von größerer und genauerer Information 
(bei Wissenslücken), über eine stärkere Einbin-
dung (bei Beteiligungs- und Motivationsproble-
men) bis hin zum Ausschluss von Mitarbeitern, 
die sich einer nachhaltigen Verbesserung in den 
Weg stellen. Auch hier ist Konsequenz des 
 Managements gefragt! 

In einer schönen Satzfolge (vgl. Kasten) wur-
den die einzelnen Schritte von einer Prozessana-
lyse bis zum erfolgreichen Prozessmanagement 
einmal zusammengefasst. Sie können jedem Ma-
nager als Navigationshinweis für ein fortschritts-
fähiges Klinikmanagement zum Durchdenken 
mit auf den Weg gegeben werden.

Kontakt
Prof. Bernd H. Mühlbauer
FH Gelsenkirchen, Fachbereich Wirtschaft, Schwerpunkt  
„Management im Gesundheitswesen, bh.m, Krankenhaus- und 
Unternehmensberatung, Lünen
info@bhm-beratung.de
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DRG-Kalkulation mit der Prozesskostenrechnung

1. Eignung der Prozesskostenrech-
nung zur Kalkulation von DRGs

Die Prozesskostenrechnung hat seit den 90er 
Jahren in Deutschland v.a. deshalb an Bedeutung 
gewonnen, da herkömmliche Kostenrechnungs-
systeme aufgrund stark steigender Gemeinko-
sten und damit hoher Zuschlagssätze oft nicht 
mehr aussagekräftig waren.1 Mit Hilfe der Be-
stimmung von Aktivitäten wurde die ausschließ-
liche Kostenstellen-Sichtweise umgangen, um 
die Gemeinkosten auf kostenstellenübergreifen-
de Prozesse zu verteilen und über diese auf die 
Kostenträger zu verrechnen. Der Ablauf einer 
Prozesskostenrechnung gliedert sich in die Teile 
„Bestimmung von Prozessen“, „Wahl von Maß-
größen“ und „Festlegung von Prozesskostensät-
zen“. Im Rahmen einer Tätigkeitsanalyse erfolgt 
die Aufzeichnung der in den zu betrachtenden 
Bereichen anfallenden Aktivitäten. Diese werden 
stellenbezogen erfasst und zu Teilprozessen 
 aggregiert, die wiederum zu übergeordneten 
Hauptprozessen zusammengefasst werden.2 Au-
ßerdem sind sie daraufhin zu untersuchen, „ob 
sie sich in Abhängigkeit von dem in der Kosten-
stelle zu erbringenden Leistungsvolumen men-
genvariabel verhalten (leistungsmengenindu-
ziert) oder davon unabhängig mengenfix sind 
und generell anfallen (leistungsmengenneu-
tral)“.3

Im zweiten Schritt müssen aus den möglichen 
Kosteneinflussgrößen Maßgrößen als Bezugsgrö-
ßen („cost driver“) ausgesucht werden, die in di-
rektem Bezug zu dem jeweiligen leistungsmen-

geninduzierten Teilprozess stehen und eine hohe 
Proportionalität, leichte Ableitbarkeit und ein-
fache Verständlichkeit aufweisen sollten. Für die 
Kostenzuordnung kommen grundsätzlich zwei 
Verfahren in Betracht: Entweder wird jeder Teil-
prozess bottom-up geplant oder man schlüsselt 
die Gesamtkosten einer Kostenstelle den jewei-
ligen Prozessen zu.

Schließlich werden in einem dritten Schritt die 
Prozesskostensätze festgelegt. Dies erfolgt in 
zwei Stufen: Zunächst werden für die leistungs-
mengeninduzierten Prozesse die Ausprägungen 
der jeweiligen Maßgrößen festgelegt; diese wer-
den als Prozessmengen bezeichnet. Durch die 
Division der gesamten Prozesskosten mit dieser 
Prozessmenge ergibt sich ein leistungsmengen-
induzierter Prozesskostensatz.4

Als weitere, im Zusammenhang mit der DRG-
Kalkulation erwähnenswerte Ausprägung der 
Prozesskostenrechnung ist die Möglichkeit der 
Variantenkalkulation zu nennen: Werden von 
einer Produktart mehrere Varianten gefertigt, 
und beanspruchen diese die Teilprozesse in un-
terschiedlicher Weise, so kann der Prozesskosten-
satz in einen für alle Varianten gleich hohen Vo-
lumen-Prozesskostensatz und in einen für alle 
Varianten unterschiedlichen Varianten-Prozess-
kostensatz unterteilt werden, was ein größere 
Genauigkeit und Flexibilität des Kostenrech-
nungssystems mit sich bringt.

Deshalb sollte die bisher vorherrschende Ko-
stenstellensichtweise im Krankenhaus durch eine 
Prozesssichtweise ergänzt werden. Ein Behand-
lungsfall kann in einzelne Prozesse aufgeteilt 

werden, die Leistungen aus verschiedenen Kos-
tenstellen zusammenfassen. Wichtig erscheint 
deshalb, dass die Prozesskostenrechnung die 
Prozessorientierung in den Vordergrund stellt, 
um „den Gemeinkostenbereich von Dienst-
leistungsunternehmen genauer zu durchdringen, 
zu planen und zu kontrollieren. … [Dies wird] 
durch die Prozesskostenrechnung mehr als durch 
andere Systeme vorangetrieben“.5

Eine Nachkalkulation der Gesamtkosten von 
Behandlungskomplexen verlangt, dass sämtliche 
(DRG-relevante) Kosten für Pflege, Diagnose, 
Therapie und Versorgung, die für einen Patienten 
vorstationär und stationär angefallen sind, erfasst 
werden. Damit soll eine Kontrolle der Wirtschaft-
lichkeit im Vergleich zu den Erlösen einer DRG 
erreicht werden. Deshalb muss das Kosten- und 
Erlösrechnungssystem die vollen Ist-Kosten eines 
Behandlungsfalles erfassen, aber auch als Plan-
rechnung für Planungszwecke ausgestaltet wer-
den können. Da ein Patient im Laufe seines 
Krankenhausaufenthaltes von vielen Kostenstel-
len Leistungen erhält, die sich teilweise über-
schneiden und verzahnen, scheint die Prozess-
kostenrechnung zum Zwecke einer Nachkalkula-
tion recht gut geeignet, da sie versucht, die Kosten 
anhand von Maßgrößen, die in direktem Bezug 
zu den jeweiligen Teilprozessen stehen, auf diese 
zu verteilen. Des Weiteren müssen bei den DRGs 
sowohl Kostenträgereinzel- als auch -gemeinko-
sten aller Bereiche auf die Prozesse verrechnet 
werden, was eine Erweiterung der klassischen 
Prozesskostenrechnung darstellt.

In Deutschland werden die stationären Krankenhausleistungen mittlerweile ausschließlich 

leistungsabhängig über Fallpauschalen (DRGs) entgolten. Die Idee von DRG-Systemen be-

steht darin, aus der Vielzahl der existierenden Behandlungsarten im Krankenhaus homo-

gene Fallgruppen zu erhalten, die ähnliche Kostenstrukturen aufweisen. Damit sollen die 

Leistungen in übersichtliche Gruppen zusammengeführt werden, so dass sowohl Transpa-

renz über das Leistungsangebot der einzelnen Häuser entsteht, als auch die Basis für ein 

möglichst gerechtes Vergütungssystem geschaffen wird. Die Vergütung je DRG ist ab 2009 

für jedes Krankenhaus eines Bundeslandes einheitlich; dies bedeutet wiederum, dass ein 

Krankenhaus seine Kosten kennen und optimieren muss. Die Prozesskostenrechnung ist 

hierfür ein geeignetes Instrument.

Dr. Jan Güssow
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Zusätzlich wird eine erhöhte Transparenz hin-
sichtlich der am Patienten erbrachten Leistungen 
erreicht. Damit können überflüssige oder ineffi-
ziente Leistungen reduziert bzw. verhindert wer-
den und zugleich durch diese Standardisierung 
die Vergleichbarkeit mit anderen Krankenhäu-
sern hergestellt werden, wodurch ein Benchmar-
king mit anschließender weiterer Kostenreduk-
tion möglich ist. Auch hierbei wird eine Unter-
teilung in Aktivitäten bzw. Prozesse unterstellt, 
wobei die Prozesskostenrechnung wiederum 
Vorteile gegenüber den bisher genutzten Kosten- 
und Erlösrechnungssystemen besitzt. Durch ein 
darauf aufbauendes Prozessmanagement sind 
eine Reduzierung ineffizienter bzw. zu teurer Ak-
tivitäten und eine Sicherstellung von Qualitäts-
standards durch die Mitarbeiter möglich.

2. Einsatz der Prozesskostenrech-
nung als Kostenrechnungssystem 
im Krankenhaus

2.1. Aufbau der Prozesshierarchie
Mit Hilfe der Tätigkeitsanalyse werden die ho-
mogenen und repetitiven Aktivitäten innerhalb 
der Kostenstellen ermittelt und zu konsistenten 
Teilprozessen aggregiert. Um schlüssige Aus-
sagen über die Ressourceninanspruchnahme der 
ablaufenden Teilprozesse treffen zu können, 
müssen alle in die Prozesskostenrechnung inte-
grierten Kostenstellen hinsichtlich ihres Tätig-
keitsspektrums analysiert werden. Dies gilt auch 
für Aktivitäten, die nicht direkt mit dem zu erklä-
renden Hauptprozess in Verbindung stehen. Zum 
Aufbau einer Prozesshierarchie werden die iden-
tifizierten Teilprozesse verschiedener Kostenstel-
len dem Hauptprozess der Patientenbehandlung 
zugeordnet. Dieser bildet als Summe der kosten-
stellenübergreifenden Prozesse „Patientenauf-
nahme“, „Anamnese“, „Diagnostik“, „Therapie“ 
und „Entlassung“ sowie der „prä- und post-opera-
tiven Versorgung“ auf der Station die zu betracht-
ende Krankenhausdienstleistung6. Somit werden 
die vollen Kosten des Kostenträgers ermittelt, 
wie es der Logik der DRG-Vergütung entspricht. 
Abbildung 1 zeigt eine solche Prozesshierarchie 
am Beispiel einer Angioplastie. Für jede DRG 
kann ein eigener Hauptprozess definiert und kal-
kuliert werden. Aufgrund der modularen Vorge-
hensweise können einzelne Teilprozesse Eingang 
in verschiedene Hauptprozesse finden und nach 
verschiedenen Kriterien differenziert werden.

2.2 Festlegung der Maßgrößen
Die Qualität der Kostenbestimmung hängt ent-
scheidend von den gewählten Prozessbezugsgrö-
ßen ab. In ihnen konkretisieren sich die identifi-
zierten Kosteneinflussgrößen, die als Merkmale 
der Kostenträger für den Einsatzgüterverbrauch 
maßgebend sind. Neben der Beschäftigung (Fall-
zahl) stellen vor allem auch die Verweildauer 

und die Patientenstruktur wichtige Kostenein-
flussgrößen im Krankenhaus dar. Da die Pro-
zesskosten jeweils nur über eine einzige Kalku-
lationsbezugsgröße verrechnet werden, ist schon 
bei der Prozesserhebung darauf zu achten, dass 
nur solche Tätigkeiten zu einem Prozess zusam-
mengefasst werden, von welchen mit ausrei-
chender Gewissheit feststeht, dass ihre Kosten 
von der gleichen Kosteneinflussgröße abhängen. 

Nachdem das Kalkulationsobjekt „DRG-Pati-
ent“ im Mittelpunkt der Betrachtung steht und 
eine Vielzahl von Prozessen im Krankenhaus am 
Patienten erfolgt, bietet es sich in den direkten 
Leistungsbereichen häufig an, den „DRG-Pati-
enten“ als Maßgröße zu verwenden. Eventuell 
kann es nach kostenrechnerischen Gesichtspunk-
ten sinnvoll sein, den DRG-Patienten nach wei-
teren Kriterien zu differenzieren (z. B. Alter). 
 Andererseits ist es möglich, dass der Differenzie-
rungsgrad „Patient“ für einzelne Prozesse ausrei-
chend ist (z. B. Aufnahme von Patienten). 

Allerdings gibt es in den direkten Leistungsbe-
reichen ebenfalls Prozesse, die nicht von der Pa-
tientenzahl abhängig sind. Dies zeigt sich insbe-
sondere in den diagnostischen Bereichen, in de-
nen als Maßgröße der Kostenverursachung z. B. 
die „Anzahl der Röntgenbilder“ für die Radiolo-
gie bzw. die „Anzahl der angeforderten Laborun-
tersuchungen“ für das Labor Verwendung finden 
können. Auch auf den Bettenstationen ist z. B. der 
Prozess „Betten machen“ nicht von der Patienten-
zahl, sondern den geleisteten Pflegetagen abhän-
gig. In den indirekten Leistungsbereichen bietet 
sich zur Einbindung in eine krankenhausweite 
Prozesskostenrechnung die Verwendung von 
Maßgrößen an, wie sie auch in der Industrie zum 

Tragen kommen. So wäre z. B. die Anzahl der 
Bestellungen eine geeignete Maßgröße für den 
Prozess „Bestellungen tätigen“. Über die Analyse 
verschiedener Bestellvorgänge kann gewährlei-
stet werden, dass Kostenträger, die spezielle Pro-
zesse benötigen, mit entsprechend höheren Ko-
sten belastet werden (z. B. Implantate).

Auch im Krankenhaus lassen sich nicht für 
alle Prozesse geeignete Maßgrößen finden. Inno-
vative und planende Tätigkeiten differieren mit-
unter so stark, dass sie sich einer quantitativen 
Analyse entziehen. Im Gegensatz zu den lei-
stungsmengeninduzierten (lmi) Kosten, die über 
Maßgrößen operationalisierbar sind, werden die 
leistungsmengenneutralen (lmn) Prozesskosten 
nach Ablauf der Kostenartenrechnung auch im 
Krankenhaus als nicht prozessbezogen messbar 
über Zuschläge verrechnet.

2.3 Ermittlung der Prozesskostensätze
Mit der Kenntnis der Maßgrößen lässt sich das 
für die Ermittlung der Prozesskostensätze wich-
tige Mengen- und Wertgerüst der Haupt- und 
Teilprozesse bestimmen. Nachdem die Kranken-
hauskosten durch einen dominierenden Perso-
nalkostenanteil gekennzeichnet sind, bietet es 
sich z. B. für die Bettenstationen an, über eine 
Top-Down-Analyse die Mitarbeiterkapazitäten 
mit ihren entsprechenden Kosten je Prozess zu 
bestimmen. Die Materialkosten werden anhand 
der Mitarbeiterkapazitäten proportionalisiert 
und somit die gesamten Kostenstellenkosten 
über Prozesse verrechnet (vgl. Abb. 2).

In der Praxis orientiert man sich bei der Ko-
stenplanung zumeist an den Vorjahres- oder 
Budgetzahlen, denen aber eine bereits durchge-
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Abb. 1: Prozesshierarchie im Krankenhaus am Beispiel einer Angioplastie
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führte analytische Planung oder Gemeinkosten-
wertanalyse zugrunde liegen sollte. Zu beachten 
ist, dass in den ermittelten Prozesskosten die 
Leerkosten bereits enthalten sind, welche im 
Krankenhaus z. T. als Bereitschaftskosten der ver-
einbarten Vorhaltung anfallen. In Abhängigkeit 
des Auslastungsgrads sind die lmi-Kostensätze 
bei einer Top-Down-Berechnung daher überbe-
wertet.

Der Prozesskostensatz für die lmi-Kosten wird 
durch Division der Prozesskosten durch die Pro-
zessmenge ermittelt. Die lmn-Kosten werden 
entweder im Verhältnis zur Höhe der lmi-Kosten 
umgelegt oder zunächst in einer Sammelposition 
geparkt und auf die Summe der Prozesskosten 
verrechnet. Durch die Unterscheidung von lmi- 
und lmn-Kosten lassen sich drei Prozesskosten-
sätze ermitteln: Ein Prozesskostensatz, der nur 
die lmi-Kosten berücksichtigt, ein Umlagesatz für 
die lmn-Kosten, der hier nicht gesondert ausge-
wiesen wurde, und ein Gesamtprozesskostensatz 
als Summe aus lmi-Teilprozesskostensatz und 
Umlagesatz. 

Für die diagnostischen und therapeutischen 
Prozesse ist dem dargestellten Verfahren im 
Krankenhaus eine bottom-up Verdichtung vorzu-
ziehen. Zum einen können so die Leerkosten 
identifiziert und einer entsprechenden Analyse 
unterzogen werden, zum anderen ist es möglich, 
Materialkosten einzelnen Prozessen individuell 
zuzurechnen. Die große Anzahl von Prozessen 
und die Unterschiedlichkeit der z. T. erheblichen 
Materialverbräuche würden bei einer Verteilung 
der Kostenstellenkosten über Mannjahre zu 
großen Verzerrungen führen. Die Ressourcenver-
bräuche der einzelnen Teilprozesse an bewer-
teten Personalkapazitäten werden daher über die 
Multiplikation der differenzierten Personalko-
stensätze mit analysierten Zeitstandards für die 
einmalige Durchführung des Prozesses bestimmt. 
Die Materialgemeinkosten werden dem Teilpro-
zess in toto zugerechnet. Abbildung 3 zeigt ein 
mögliches Prozesskostenblatt „Herzkatheter-
labor“ mit den darin enthaltenen Teilprozessen, 
deren Prozesskostensätze nach dem obigen Sche-
ma berechnet wurden. In dem Beispiel wurde 
vereinfachend nur zwischen den Personalkosten-
arten „Assistenzarzt“, „Oberarzt“ und „Pflege-
dienst“ unterschieden. Aus Gründen der Über-
sichtlichkeit wurde die Ermittlung des lmn-Pro-
zesskostensatzes weggelassen. Es ist aber davon 
auszugehen, dass auch im Herzkatheterlabor 
nicht operationalisierbare Kosten (z. B. Tagespla-
nung) anfallen. Des Weiteren wurde zur Verein-
fachung für jeden Teilprozess die gleiche Perso-
nalkapazitätsbeanspruchung je Personalkosten-
art zugrunde gelegt. Dies ist nicht zwingend. Die 
Minutenwerte stellen angenommene Standards 
dar, die im Einzelfall abweichen können.

Multipliziert man die prozentualen Zeitanteile 
des jeweiligen Prozesses an der verfügbaren Ge-
samtpersonalkapazität der Kostenstelle mit den 

jeweiligen Personalgesamtkosten der Kostenstel-
len, so ergeben sich die Prozesskosten für die 
Personalressourcen ohne den Leerkostenanteil. 
Abschließend erfolgt über eine Summenprüfung 
ein Abgleich von Gesamtkosten und den aufad-
dierten Fallkosten. Für die Ermittlung der Zeit-
standards kann besonders für die kostenmäßig 
bedeutenden invasiven Fälle häufig auf bereits 
durchgeführte OP-Dokumentationen zurückge-
griffen werden. Eine Personalkostenverteilung 
auf die einzelnen Leistungsbereiche kann auf 
Basis bestehender Personalbedarfsrechnungen, 
Interviewerhebungen oder plausibilisierter Ex-
pertenschätzungen erfolgen.

3. Beurteilung des Nutzens der 
Prozesskostenrechnung im Hin-
blick auf die Anforderungen des 
DRG-Systems

Eine DRG umfasst alle Behandlungskomponen-
ten für den Behandlungsprozess einer klassifi-
zierten Krankheitsart. Jede dieser Behandlungs-
komponenten kann als Prozess definiert werden, 
dem ein Prozesskostensatz zugeordnet wird. Um 
die Kosten einer DRG zu erhalten, werden die 
Kosten jeder einzelnen Behandlungskomponen-
te eines Patienten entlang des gesamten Behand-
lungspfades aufaddiert. Hierzu ist es wichtig, 
dass bereits in der Prozesserhebung eine ausrei-
chend genaue Differenzierung nach DRG-Ko-
stenträgern vorgenommen wurde. Für eine Voll-
kostenrechnung muss gewährleistet sein, dass 
letztlich alle Kostenstellenkosten auf den Pati-
enten umgelegt werden. Einzelkosten bestehen 
im Krankenhaus nur wenige (z. B. Herzschrittma-
cher, Stents), da es aus Wirtschaftlichkeitsüberle-
gungen heraus nur sinnvoll ist, besonders teure 
Materialien als Einzelkosten zu verrechnen. Die 

meisten Materialkosten im Krankenhaus stellen 
unechte Gemeinkosten dar. Die lmi-Gemeinko-
sten, die dem Prozess zugerechnet werden, sind 
vor allem Personal- und Materialkosten. Es er-
scheint sinnvoll, auch Abschreibungen, die direkt 
auf die Nutzung der Geräte zurückzuführen sind 
sowie allgemeine Betriebskosten, die sich pro-
portional zur Prozessnutzung verhalten, den Pro-
zessen z. B. über eine Bezugsgröße „Raumbele-
gung“ zuzurechnen. Neben den als Prozessen 
erfassbaren, aber nicht über geeignete Maßgrö-
ßen quantifizierbaren lmn-Prozessen gibt es 
schließlich auch im Krankenhaus Gemeinkosten, 
die schon aufgrund der Nicht-Erfassbarkeit in 
Prozessform (Steuern) ebenfalls pauschal zuge-
schlagen werden müssen. Diese Kosten sind als 
Gesamtkostenblock zu erfassen. Die Kalkulation 
erlaubt eine Komplettkalkulation aller im Kran-
kenhaus anfallenden Kosten, wie es im DRG-
System vorgesehen ist. Nachdem die Kosten 
krankenhausindividuell auf Ist-Kostenbasis erho-
ben und anhand geeignet erscheinender Bezugs-
größen zugerechnet wurden, ist gleichzeitig ein 
aussagefähiger Vergleich krankenhausindividu-
eller Relativgewichte zu bestehenden Preisen 
möglich. Auch die Repräsentativität des Case-
Mix-Indezes kann mittels einer Analyse der 
 Patientenstruktur im eigenen Haus kritisch be-
leuchtet werden. Aufgrund der differenzierten 
Darstellung der Kostenarten werden zudem un-
terschiedliche Analysen hinsichtlich des Ressour-
cenverbrauchs möglich, die dem Krankenhaus 
besonders bei schwankender Auslastung unver-
zichtbare Informationen zur Verfügung stellen.

Allerdings ist sowohl bei kostenstellen- als 
auch bei prozessbezogenen Abweichungsanaly-
sen der Vollkostencharakter der Prozesskosten-
rechnung zu beachten. Die Prozesskosten beste-
hen zu einem großen Teil aus beschäftigungsfi-
xen Kosten und nehmen bei einer Verringerung 

Abb. 2: Prozesskostenblatt „Bettenstation Kardiologie“

Teilprozess Maßgröße MJ Kosten PKS

Art Menge direkt Umlage Imi gesamt

1. Verpflegung PT 10.000 4 200.000,– 43.760,– 20,– 25,–

2. Hygiene PT 10.000 4 200.000,– 43.760,– 20,– 25,–

3. Mobilisieren PT (Kat2) 1.000 0,5 25.000,– 5.470,– 25,– 30,–

4. Visite PT 10.000 1 100.000,– 21.880,– 10,– 12,–

5. Aufnahme P 5.000 0,5 25.000,– 5.470,– 5,– 6,–

6. Entlassung P 5.000 0,5 25.000,– 5.470,– 5,– 6,–

7. Betten herrichten P 5.000 1,5 75.000,– 16.410,– 15,– 18,–

8. Patient zum KL bringen P (KL) 4.500 1 50.000,– 6.440,– 11,– 12,–

9. Patient vom KL abholen P (KL) 4.500 1 50.000,– 6.440,– 11,– 12,–

10. Nachtwache PT 10.000 1 50.000,– 6.440,– 5,– 5,–

11. Rufbereitschaft Arzt Imn – 1 100.000,–

12. Personalplanung Imn – 0,5 25.000,– 

13. Abteilung leiten Imn – 0,5 50.000,– 

KL = Kathederlabor, Kat2 = immobile Patienten, MJ = Mannjahre; P = Patient, PT = Pflegetag
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der Prozessmenge nicht automatisch ab. Gerade 
im Krankenhaus stehen aufgrund des sehr hohen 
Personalkostenanteils vertragliche Bindungen 
einer schnellen Kapazitätsanpassung entgegen, 
so dass es zu erheblichen Kostenremanenzen 
kommen kann. Ein Soll-Ist-Vergleich weist daher 
lediglich auf Beschäftigungsabweichungen hin 
und gibt mit dem Ausweis der Leerkosten an, in 
welchem Umfang die Potentialgüter nicht ge-
nutzt und damit die geplanten fixen Gemein-
kosten kalkulatorisch noch nicht verrechnet wur-
den. Aussagen über die Wirtschaftlichkeit der 
Erbringung einer Leistung sind nicht unmittelbar 
abzuleiten. Über die Bestimmung der Ausla-
stungsgradabweichungen und der damit verbun-
denen Leerkosten lässt sich jedoch das langfri-
stige Kostensenkungspotential bestimmen. 

Neben der Verwendung zur Kalkulation und 
Durchführung von Wirtschaftlichkeitskontrollen 
dient die Prozesskostenrechnung als Grundlage 
zur Evaluierung von organisatorischen Verbesse-
rungen im Sinne des Prozessmanagements. 
Maßnahmen des Prozessmanagements dienen 
dabei vor allem der Ausrichtung der Kranken-
hausprozesse am Kundennutzen. Im Rahmen der 
Ablaufoptimierung sollen „ … Doppeluntersu-
chungen und Abstimmungsschwierigkeiten fest-
gestellt werden, die bei einer grundsätzlichen 
Überarbeitung der Organisationsschwachpunkte 
abgestellt werden können“7. Hier zeigt sich deut-
lich die Verbindung von Prozessorientierung und 

Kontakt
Dr. Jan Güssow
Städtisches Klinikum München
jan.guessow@klinikum-muenchen.de

Andreas Greulich, MSc
Schweizer Herz- u. Gefäßzentrum, Bern
andreas.greulich@insel.ch

Prof. Dr. Robert Ott
Hochschule Rosenheim
robert.ott@fh-rosenheim.de

1 Vgl.: zu den Hintergründen z. B. Braun, S.: Die Pro-

zesskostenrechnung. Ein fortschrittliches Kostenrech-

nungssystem?, Sternenfels, 2007, S. 13–42

2  Horváth, P. et al.: Prozeßkostenrechnung – oder wie 

die Praxis die Theorie überholt, in: DBW (53), 1993, 

S. 609–628

3  Horváth, P./Mayer, R.: Prozeßkostenrechnung. Der 

neue Weg zu mehr Kostentransparenz und wirkungs-

volleren Unternehmensstrategien, in: Controlling 

Nr. 4, 1989, S. 214–219

4  Coenenberg, A.G.: Kostenrechnung und Kostenanaly-

se, 5. Auflage, Stuttgart, 2003

5  Küpper, H.-U.: Prozeßkostenrechnung – ein strategisch 

neuer Ansatz?, in: DBW (51) 1991, S. 388–391

6  Greiling, M.: Kalkulation von DRGs mittels Pro-

zesskostenrechnung als Informationsgrundlage für 

Prozessoptimierungen im Krankenhaus, in: Braun, 

G./Güssow, J./Ott, R. (Hrsg.): Prozessorientiertes Kran-

kenhaus. Lösungen für eine Positionierung im Wett-

bewerb, München, 2005, S. 87–106

7  Greulich, A.: Prozessmodellierung als Instrument für 

organisatorische Verbesserungen, in: Greulich, A./

Thiele, G./Thiex-Kreye, M. (Hrsg.): Prozessmanage-

ment im Krankenhaus, Heidelberg, 1997, S. 147–175

Die vollständigen Literaturstellen sind beim Autor bzw. 

bei den Autoren des Beitrags erhältlich.

Literatur

Abb. 3: Auszug aus dem Prozesskostenblatt „Herzkatheterlabor“

Qualitätsverbesserung. Diese kann im Kranken-
haus sowohl den Behandlungsablauf am Pati-
enten betreffen, als auch die Dienstleistungen der 
Funktionsbereiche oder der Logistik beinhalten. 
Die Prozessorientierung bietet die Möglichkeit, 
sowohl eine Gesamtbetrachtung des Behand-
lungsablaufs als auch eine differenziertere Be-
trachtung der Teilprozesse vorzunehmen. Mittels 
geeigneter Kennzahlen können die Prozesse mit 
anderen Krankenhäusern (falls diese bekannt 
sind) verglichen werden. Die Ermittlung der Pro-
zesskostensätze zur Bewertung von Abläufen ist 
daher Voraussetzung für die Bewertung von Pro-
zessoptimierungsmaßnahmen. 

Die dargestellten Vorteile einer an die Bedin-
gungen im Krankenhaus adaptierten Prozessko-
stenrechnung sind groß. Gleichzeitig ist das dar-
gestellte System flexibel genug, mit der weiteren 
Entwicklung der DRGs in Deutschland mitzu-
wachsen. 

Teilprozesse
Maßgröße Personalkosten Material 

kosten
Gesamt 
kosten

PKS 
lmiArt Menge Standard Summe

…

11. Vorbereitung steriler Tisch Patienten (Kat.labor) 3000 1*5 Min*1,20 Euro/Min (AA) 
1*5 Min*0,80 Euro/Min (PD)

30.000,– (–) 30.000,– 10,–

12. Blutentnahme Notfallpatient Notfallpatienten 500 1*5 Min*0,80 Euro/Min (PD) 2.000,– 2.000,– 4.000,– 8,–

…

17. Sterilisieren Patienten (Kat.labor) 3000 1*5 Min*1,20 Euro/Min (AA) 18.000,– 3.000,– 21.000,– 7,–

18. Zugang Leisten legen Herzkatheterpatienten 2000 3*10 Min*0,80 Euro/Min (PD) 
1*10 Min*1,20 Euro/Min (AA) 
1*10 Min*1,50 Euro/Min (OA)

102.000,– 213.000,– 315.000,– 157,50

19. LV – Angiographie Linksherzkatheter-
patienten

1800 3*25 Min*0,80 Euro/Min (PD) 
1*25 Min*1,20 Euro/Min (AA) 
1*25 Min*1,50 Euro/Min (OA)

229.500,– 280.000,– 509.500,– 283,–

…

22. Drücke/Ströme messen o.K. Rechtssherzkatheter- 
patienten o.K.

1000 3*25 Min*0,80 Euro/Min (PD) 
1*25 Min*1,20 Euro/Min (AA) 
1*25 Min*1,50 Euro/Min (OA)

127.500,– 94.000,– 221.500,– 221,50

…

25. Myokardbiopsie Myokardbiopsien 100 3*10 Min*0,80 Euro/Min (PD) 
1*10 Min*1,20 Euro/Min (AA) 
1*10 Min*1,50 Euro/Min (OA)

5.100,– 39.000,– 44.100,– 441,–

26. Mat. Bipsie verschicken Myokardbiopsien 100 1*5 Min*0,80 Euro/Min (PD) 120,– (–) 120,– 1,20

…

o.K. = ohne Komplikationen, AA = Assistenzarzt, OA = Oberarzt, PD = Pflegedienst
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„Die Varianzanalyse, ein Instrument zur Ableitung 
von Verbesserungspotentialen auf der Grundlage 
Klinischer Behandlungspfade“

1. Einleitung

Das Stiftungsklinikum Mittelrhein in Koblenz (fol-
gend SKM genannt) hat in den vergangenen 2 Jah-
ren 94 Klinische Pfade entwickelt, mit denen zu-
künftig 40–50 % aller Leistungen abgedeckt wer-
den sollen. Ein in der Klinik entwickeltes vierstu-

figes Verfahren ermöglicht eine hohe Durchdringung 
der Krankenhausleistungen mit Klinischen Pfaden. 
Während der vergangenen 13 Monate durchliefen 
2.400 Patienten die vordefinierten Standards. In 
den verschiedenen Clustern wurden über 9.600 
Abweichungen (Varianzen) registriert, die auf mög-
liche Störungen im Prozess hinweisen.

2. Klinische Pfade am SKM

Die Wahl einer spezifischen Vorgehensweise bei 
der Erstellung Klinischer Pfade bleibt den Kli-
niken selbst überlassen. Auch die Frage, ob Pfade 
selbst entwickelt oder Lösungen anderer Kliniken 
übernommen werden sollen, kann nicht allge-

Über die Durchdringung mit Klinischen Behandlungspfaden in deutschen Krankenhäusern 

existieren keinerlei verlässliche Studien. Im Rahmen eines Forschungsprojektes wurde ei-

ne Einschätzung zur Verbreitung Klinischer Behandlungspfade in Deutschland vorgenom-

men, die in Fachkreisen bestätigt wird: Nahezu 100 % aller Einrichtungen behaupten, mit 

Klinischen Behandlungspfaden zu arbeiten. Für schätzungsweise 40 % trifft dies jedoch tat-

sächlich zu. Klinische Pfade in Verbindung mit einer strukturierten Varianzanalyse setzen nur 

ca. 20 % aller Kliniken um. Nur ein kleiner Teil der Krankenhäuser bzw. Abteilungen misst, 

analysiert und verbessert seine Prozesse auf der Basis der Ergebnisse von Auswertungen 

aus einer Varianzdatenbank. Der Begriff „Klinische Behandlungspfade“ wird sehr heterogen 

definiert und interpretiert. Nicht zuletzt deshalb kommt es zu Aussagen wie „Wir betreiben 

keine Kochbuchmedizin“ oder „Wir haben unsere Pfade im Kopf“. Verunsicherung, Miss-

verständnisse, ja Ängste prägen daher die Diskussion um diese Diagnose bezogenen Stan-

dards, die wir „Klinische Behandlungspfade nennen. Dr. Hans Paula

Johannes Palm

Abb.1: Das vierstufige Verfahren zur Etablierung eines Pfadmanagements
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meingültig beantwortet werden. Wer jedoch in 
der Praxis mit der Erstellung solcher Standards 
beauftragt ist, weiß, dass es keinen „Einheits-
pfad“ gibt. Immer sind Klinik individuelle Anpas-
sungen erforderlich. Insbesondere kleinere und 
mittelgroße Kliniken stehen vor der Anforde-
rung, die richtige Dimension bezüglich des Auf-
wandes für eine Pfadentwicklung auszuwählen. 
Kritische Erfolgsfaktoren bei der Etablierung Kli-
nischer Behandlungspfade sind selten in der 
 eigentlichen Pfadsubstanz zu finden, vielmehr 

scheitern diese Projekte sowohl an einer unbe-
friedigenden Vorbereitung und Durchführung 
als auch an einem fehlenden Nachhaltigkeitskon-
zept.

Das im SKM entwickelte Verfahren sieht vier 
Phasen vor, in denen auf der Grundlage positiver 
Rahmenbedingungen (Phase 1), neben der Über-
tragung medizinischer Evidenzen und bestehen-
der Standards in die Hausdokumentation (Pfad-
entwicklung), das eigentliche Pfadmanagement 
gestaltet wird (Phase 2). Das Verfahren der Pilo-

tierung, Konsentierung, Realeinsatz (Phase 3) 
stellt sicher, dass nach einer definierten Pilotie-
rungszeit der entsprechende Standard für maxi-
mal ein Jahr zum Einsatz kommt.1 Im Rahmen 
von regelmäßigen interdisziplinären Konsens-
meetings werden die Klinischen Behandlungs-
pfade an die aktuellen Rahmenbedingungen, wie 
beispielsweise Veränderungen in der Verweil-
dauer oder neue medizinische oder pflegerische 
Evidenz, angepasst. Darüber hinaus wird in die-
sen Treffen auf der Basis der Ergebnisse des be-
gleitenden „Pfad-Controlling“ diskutiert und do-
kumentiert, wie viele und welche Patienten die 
gesetzten Qualitätsziele und Zielverweildauer 
erreicht bzw. verfehlt haben. Die Auswertung der 
Varianzen gibt dabei die notwendigen Hinweise 
für die Ursachen. Die Ergebnisse der Diskussion 
führen mithin zu konkreten Veränderungen der 
Abläufe, um zukünftig eine Zielerreichung zu 
ermöglichen.

Das SKM steht nun in der Phase 4 vor der Auf-
gabe, die Prozesskostenrechnung vorzubereiten.

2.1 Varianzencontrolling
Die Varianzanalyse gehört zur Gruppe der stati-
stischen Tests. Sie befasst sich mit der Überprü-
fung der Frage, „ob die Differenz bzw. Differenzen 
der arithmetischen Mittel von zwei oder auch 
mehr als zwei Grundgesamtheiten signifikant 
von Null verschieden ist bzw. sind oder nicht“.2

Verteilung der Gesamtvarianzen

A (patientenbezogene Ursachen)

B (planungsbedingte Ursachen)

C (Schnittstellenprobleme)

D (Weiterversorgung)

3%

59%
22%

16%

Abb. 3: Verteilung der Varianzen auf alle Kategorien

Abweichungen (Code)
A. Patient B. Stationäre Planung C. KH-Schnittstelle D. Weiterversorgung

A1  Verlängerter Aufenthalt durch 
Dekubitus

B1 Testresultate/Vorbefunde fehlen C1  Verzögerung des internen Trans-
portes*

D1  Verzögerung des externen 
 Transportes

A2 Verzögerung OP – Metformin B2 Notwendige Medikamente fehlen C2 Anästhesie verschiebt OP D2  Verspätete Abholung (Angehörige)

A3  Verzögerung OP – Gerinnungs-
hemmer

B3 Verzögerung in der OP-Planung C3 Kapazitätsengpass OP D3  Verzögerte interne Verlegung 
(Station)

A4  Verzögerung OP – sonstige Medi-
kamente

B4  Mangelnde Stationskapazität bei 
Übernehme von Intensiv

C4 Kapazitätsengpass Intensiv D4  Verzögerte externe Verlegung 
(Krankenhaus)

A5 Fehlende Compliance B5  Verzögerung durch zusätzliche/an-
dere Untersuchung/Maßnahme

C5 Verzögerung/Absage von  
Untersuchung/Maßnahme

D5 Rehaplatz nicht verfügbar

A6 Infektion/MSRA B6  Verzögerte Anmeldung – Konsil C6 Verzögerung/Absage von Konsil D6  Pflegeplatz nicht verfügbar

A7 Komplikationen nach Eingriff B7  Verzögerte Anmeldung – Physio-
therapie

C7  Verzögerte Rückmeldung Physio-
therapie

D7  Häusliche Krankenpflege nicht 
verfügbar

A8  Andere Komorbidität/Erkran-
kung/Komplikation*

B8  Anmeldung Casemanagement  
> 24 h nach Aufnahme

C8  Rückmeldung Casemanagement 
> 48 Std. nach Anmeldung

D8  Verzögerung durch Feiertag/ 
Wochenende/Urlaub

A9  Vorzeitige Entlassung (eigenver-
antwortlich)

B9  Vorzeitige Entlassung (Besserung) C9  Rückverlegung auf Intensivstation D9  Patient verstorben

A10 Pfadwechsel B10 Ablaufstörung pfleg. Dienst* C10  Untersuchung/Maßnahme am 
Wochende/Feiertag nicht möglich

D10  Verzögerung durch unvoll-
ständige Entlassdokumentation

A11 Pfadabbruch B11 Ablaufstörung ärztl. Dienst* C11  Verlegung auf/zu andere/m Stati-
on/Standort

A12 Zusätzliches Labor C12  Ablaufstörung durch zusätzliche 
Info-Beschaffung (z. B. Befunde)

AS Sonstiges BS Sonstiges CS Sonstiges DS Sonstiges

Abb. 2: Die Varianzstruktur im SKM
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2.2 Varianzencontrolling im Sinne  
Klinischer Behandlungspfade

Im Sinne Klinischer Behandlungspfade be-
schreibt eine Varianz die Abweichung vom ge-
planten Behandlungsverlauf. Die Erfassung von 
Abweichungen im Behandlungsprozess verfolgt 
das Ziel, klinische Prozesse fortlaufend zu evalu-
ieren, zu optimieren und weiterzuentwickeln. Ein 
strukturiertes Varianzencontrolling ist daher ei-
ne Voraussetzung zur Erkennung von Prozessstö-
rungen. Diese Messzahlen ermöglichen Aussa-
gen über Ursachen für Abweichungen im Prozess 
bzw. vom Prozessziel, etwa personeller oder 
struktureller Art. Die Varianzstruktur im SKM 
besteht aus vier Gruppen:
1. Patientenbedingte Abweichungen
2. Planungsbedingte Abweichungen
3. Schnittstellenbedingte Abweichungen
4. Abweichungen in der Weiterversorgung (ex-
terne Schnittstellen)
Innerhalb dieser Kategorien sind Gründe für eine 
Abweichung vordefiniert. Sie sind mit einem 
Buchstaben-Zahlen-Code für eine leichte Erfas-
sung und Auswertung versehen (siehe Tabelle 
„Varianzstruktur im SKM“).

Um zu vermeiden, dass zum einen eine unend-
lich lange Liste von Varianzkennziffern entsteht 
und zum anderen eine Dokumentationsbarriere 
geschaffen wird, wurden diese so entwickelt, dass 
alle Items einen vergleichbaren Abstraktionsgrad 
besitzen.

2.3 Erfassung der Varianzen
Damit das Varianzencontrolling als ein Instru-
ment der Prozessverbesserung verstanden wird, 
muss ein transparentes und für alle Abteilungen 
gleichermaßen verbindliches Verfahren zur Er-
fassung, Dokumentation und Auswertung einge-
setzt werden. Idealerweise findet die Dokumen-
tation einmal täglich während der Visite statt. 

Während dieser regelmäßig stattfindenden Arzt-
besuche wird die Pfadkurve mit den vorgege-
benen und individualisierten medizinischen, 
pflegerischen und therapeutischen Maßnahmen 
bearbeitet und mögliche Varianzen diskutiert. 
Wurden ein oder mehrere der vordefinierten 
Maßnahmen nicht durchgeführt und/oder zu-
sätzliche medizinisch-pflegerische Leistungen 
angeordnet (denn beides stellen Abweichungen 
dar), müssen hierfür zutreffende Varianzkennzif-
fern auf einem Varianzbogen identifiziert und 
deren Kodierungen mit ggf. ergänzender Erläute-
rung dokumentiert werden. Während der Ausar-
beitung der Visite überträgt das Pflegepersonal 
die Codes in die Datenbank am PC-Arbeitsplatz.

2.4 Erreichung des Pfadzieles und der tat-
sächlichen Verweildauer

Neben den prozessbeeinflussenden Varianzen 
bildet die Erhebung der tatsächlichen Verweil-

dauer sowie die Bestätigung eines diagnosebezo-
genen Pfadzieles die letzte pfadspezifische Hand-
lung. Der behandelnde Arzt dokumentiert beide 
Informationen auf dem Varianzerfassungsbogen. 
Die Eingabe in die Datenbank erfolgt nach dem 
gleichen Prinzip wie bei den Varianzen.

2.5 Auswertung und Interpretation
Allgemein
In den vergangenen 12 Monaten wurden 2.400 
Patienten aus sieben Fachabteilungen nach 
einem Klinischen Pfad behandelt. Während 
dieses Zeitraumes wurden insgesamt 9.630 Vari-
anzen innerhalb der 4 genannten Kategorien er-
fasst, anhand derer eine Vielzahl von Auswer-
tungen vorgenommen werden. Es würde den 
Rahmen dieses Artikels deutlich überschreiten, 
alle Varianzen in Kombination mit Fachabtei-
lungen, Verweildauer und Zielerreichung zu er-
läutern. Hier exemplarisch einige Beispiele:

Gesamtverteilung
Bei der Gesamtverteilung der Varianzen auf die 
vier Gruppen fällt auf, dass die meisten Vari-
anzen in der Gruppe A (Patient) zu finden sind. 
Gerade in der internistischen Fachabteilung füh-
ren patientenbedingte Abweichungen wie bei-
spielsweise Komorbiditäten (A8), Infektionen mit 
MRSA (A6), zu zahlreichen zusätzlichen Maß-
nahmen, etwa zusätzliche Labormaßnahmen 
(A12). Komorbiditäten führen nicht nur häufig 
zur Verweildauerüberschreitung, sondern kön-
nen zukünftig Ausschlusskriterien für eine Pfad-
zuordnung darstellen. 

Überprüfung der Verweildauern
Die in einem Behandlungspfad ausgewiesene 
Zielverweildauer definiert die ökonomisch opti-
male Verweildauer, innerhalb derer ein Behand-
lungsziel ohne Qualitätsverlust erreicht werden 
soll. Die folgende Abbildung zeigt die Abwei-
chungen von der durchschnittlichen Zielverweil-

Abteilung
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Abb. 5: Verteilung der Varianzen in der Kategorie “D-Abweichungen in der Weiterversorgung“

Abb. 4: Einfluss der Klinischen Pfade auf die Verweildauer im SKM
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dauer je Fachabteilung. Für die Diagnosen Band-
scheibenschäden LWS (Neurochirurgie), Pneumo-
nie (Innere Medizin) und Hirntumor (Neurochi-
rurgie) konnte anhand der Varianzkennziffer „A 
8 – Andere Komorbiditäten“ ein Kausalzusam-
menhang zur Verweildauerüberschreitung bei 
diesen Pfaden nachgewiesen werden.

Kategoriebezogene Abfrage
Mit Interesse wertete das SKM die D-Kategorie 
„Abweichung in der Weiterversorgung“ aus. Ins-
gesamt wurden für diese Kategorie im Berichts-
zeitraum Januar bis Oktober 280 Varianzen erho-
ben. Spitzenreiter bei den Abweichungen dieser 
Kategorie sind die Varianzen „D5-Rehaplatz nicht 
verfügbar“ und „D8-Verzögerung durch Feiertag/
Wochenende/Urlaub“ (mit ergänzenden Bemer-
kungen wie z. B. „zu Hause keine Hilfestellung 
gegeben“).

Auch wenn in diesem konkreten Beispiel ein 
Krankenhaus nicht immer zur Behebung der 
Probleme beitragen kann, ist es interessant zu 
beobachten, dass Kliniken auf die durch die 
DRG`s ausgelösten Leistungsverdichtungen zwar 
reagieren können, das Gesamtsystem der prä- 
und poststationären Versorgung jedoch ange-
passt werden muss.

Diagnosebezogene Abfrage
Hierzu ein Beispiel, das bereits unmittelbar nach 
Einleitung der Verbesserungsmaßnahmen zu ei-
ner Prozessoptimierung führte. Nach Untersu-
chung aller Diagnosen auf Verweildauerüber-
schreitung bzw. Nichterreichung des Behand-
lungszieles, ist die unfallchirurgische Diagnose 
„Elektive Hüftendoprothese“ aufgefallen. Die di-
agnosebezogene Betrachtungsweise ergab signi-
fikant hohe Eingaben der Varianzziffer „C10- Un-
tersuchung/Maßnahme am Wochenende/Feier-
tag nicht möglich“. Da es sich bei dieser Kennzif-
fer nicht um einen selbsterklärenden Code 
handelt, wurden die dazugehörigen Zusatzerklä-
rungen ausgewertet. Die Überprüfung ergab in 
diesem Fall eine hohe Nennung der Maßnahme 
„Physiotherapie“. Aus den gemachten Angaben 
konnte interpretiert werden, dass Patienten, de-
nen unmittelbar vor einem Wochenende/Feiertag 
eine neue Hüftendoprothese eingesetzt wird und 
die im direkten Anschluss keine professionelle 

Physiotherapie erhalten, das Behandlungsziel 
nicht innerhalb der vordefinierten Zielverweil-
dauer erreichen. Die Verweildauerüberschreitung 
betrug in diesem konkreten Fall durchschnittlich 
0,75 Tage. Nach einer Anpassung des Wochen-
enddienstes seitens der Physiotherapie sowie ei-
ner geänderten OP-Planung, konnten nahezu 
95 % der Hüft-TEP-Patienten innerhalb der Ziel-
verweildauer bei gleichzeitiger Erreichung des 
definierten Behandlungsziels die Klinik verlas-
sen.

Die aufgeführten Beispiele machen deutlich, 
welches Potential zur Prozesssteuerung in einer 
strukturierten Varianzanalyse liegt. Auch wenn 
nicht alle Abweichungsgründe ausgeschaltet 
werden können, verfolgt das SKM das Ziel, die 
Anzahl der erfassten Varianzen zunächst zu stei-
gern, um somit die Gründe dafür zu senken. 
Hierfür werden das Projektmanagement sowie 
andere klassische Arbeitsgruppenkonzepte als 
Instrument für die abgeleiteten Reorganisations-
maßnahmen eingesetzt. 

3. Zusammenfassung und Ausblick 

Das SKM hat ein nachhaltiges Konzept zu Ent-
wicklung, Etablierung und Steuerung klinischer 
Pfade entwickelt. Dieses System muss ständig 
überprüft und angepasst werden. Gründe hierfür 
sind:

Aus stationären Leistungen können ambulante  �
Leistungen werden
Die Zielverweildauern pro Diagnose verän- �
dern sich ggf. mit dem gültigen Fallpauscha-
lenkatalog
Medizinisch-/technischer Fortschritt hat Ände- �
rungen in den Prozessen zur Folge
Veränderte politische Rahmenbedingungen im  �
Gesundheitswesen bedeuten derzeit in der Re-
gel eine Verknappung der Ressourcen; struk-
turelle Anpassungen in den Krankenhäusern 
sind oftmals die notwendige Reaktion.

Das SKM steht, wie jedes andere Krankenhaus, 
vor der Aufgabe, seine Prozesse an diese Ände-
rungen anzupassen, ohne dabei an Behandlungs-
qualität oder Patientenzufriedenheit Einbußen 
hinnehmen zu müssen.

Kontakt
Johannes Palm
Stiftungsklinikum Mittelrhein, Koblenz
johannes.palm@stiftungsklinikum.de
Dr. Hans Paula
Stiftungsklinikum Mittelrhein, Koblenz
johann.paula@stiftungsklinikum.de

Neben der ständigen Pflege des Pfadmanage-
ments plant das SKM in der nahen Zukunft zwei 
innovative Weiterentwicklungen:

1.  Ergänzung der bestehenden Varianzkatego-
rien um eine fünfte Kategorie „E-Experimente/
Versuche/Tests“. Innerhalb derer werden zu-
künftig temporär Varianzen für die Evaluation 
von Projekten mit Auswirkungen auf die Pro-
zesse, sowie Items für klinische Studien ge-
führt.

2.  Entwicklung eines für die Psychiatrie ausge-
legten Varianzencontrollings. Das SKM deckt 
bereits heute 90 % aller Fälle der eigenen Psy-
chosomatik mit Klinischen Pfaden ab. Da für 
den Bereich der Psychiatrie ab 2011 mit der 
Einführung eines pauschalierten Entgeltsy-
stems zu rechnen ist, müssen wir uns bereits 
heute mit einer Verweildauer gesteuerten sta-
tionären Behandlung ohne Qualitätseinbußen 
auseinandersetzen.

1  Die verschiedenen Elemente der Phasen zur Eta-

blierung eines Pfadmanagements wurden in Anleh-

nung an das Forschungsprojekt „Handlungsleitfaden 

zur Reorganisation der Strukturen und Prozesse in 

kleineren Krankenhäusern mit regionaler Bedeutung 

zur Anpassung an die neuen Rahmenbedingungen 

im Gesundheitswesen“ (Institut für Technologie und 

Arbeit an der Technischen Universität Kaiserslautern, 

01.08.2004–31.07.2006) in das Gesamtkonzept der Kli-

nischen Behandlungspfade am SKM übertragen.

2  Vgl.: Bleymüller, J.; Gehlert, G.; Gülicher, H.: Statistik 

für Wirtschaftwissenschaftler. 14. Aufl. München, 

2004, S. 119

Die vollständigen Literaturstellen sind beim Autor bzw. 

bei den Autoren des Beitrags erhältlich.
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Prozessoptimierung der Patientenbehandlung
Die Erarbeitung klinischer Abläufe im St. Marien-Hospital Hamm gGmbH

Hierfür leistet der Einsatz eines vorausschauen-
den Prozessmanagements einen entscheidenden 
Beitrag. Es ist die notwendige Voraussetzung für 
eine Verbesserung der Innovationsfähigkeit und 
wirkt sich direkt auf die Leistungserstellungs- so-
wie Management- und Controllingprozesse aus. 
Prozessmanagement ist somit der operative Trei-
ber für Erlöse, Gewinn und Kosten.

Der kontinuierliche, krankenhausinterne Ver-
besserungsprozess ist eine langfristig angelegte 
Strategie zur Identifizierung und Eliminierung 
von Reibungsverlusten in Behandlungsabläufen. 
Er bezieht die Kenntnisse und die Erfahrung 
eines jeden Mitarbeiters in die Gestaltung mit 
ein, so dass hieraus ein permanenter Prozess von 
Verbesserungen entsteht. Dieser ermöglicht es 
den Einrichtungen, flexibel und dynamisch auf 
sich ändernde Umfeldbedingungen zu reagieren. 
Er fördert Problemlösungen und deren Umset-
zung in Teams und trägt damit dem kommuni-
kativen und kooperativen Charakter der Lei-
stungserstellung Rechnung.

Das St. Marien-Hospital Hamm gGmbH wur-
de 1849 als katholisches Krankenhaus für die 
Stadt Hamm gegründet. Es hat 584 Betten ver-
teilt auf 17 medizinische Fachabteilungen.

Bewusst gestaltete Prozesse stehen im Vorder-
grund des durchgeführten Projektes. Der Einsatz 
standardisierter Verfahren und Methoden zur 
Prozessoptimierung unterstützt die transparente  
Darstellung und effiziente Gestaltung der Ab-
läufe.

Die erfolgreiche Erstellung der klinischen Be-
handlungspfade ist im St. Marien Hospital Hamm 

in acht deutlich voneinander abgegrenzten Pro-
jektabschnitten mit ihren zugehörenden Aufga-
ben durchgeführt worden. Die Festlegung einzel-
ner Phasen trug dazu bei, den Projektverlauf 
kontrollierbar zu machen, denn ein neuer Pro-
jektabschnitt wurde erst begonnnen, nachdem 
der vorhergehende abgearbeitet war. Jeder Auf-
gabe wurden die benötigten Arbeitsdokumente 
zugeordnet. Dies beinhaltete neben den entspre-
chenden Formularen auch Schulungs- und Infor-
mationsunterlagen für die beteiligten Mitarbeiter 
zum jeweiligen Arbeitsschritt. Der aktuelle Bear-
beitungsstatus konnte somit dokumentiert und 
über Berichte jederzeit nachvollzogen werden. 
Auf diese Weise entstand eine Methode, die die 
Erarbeitung klinischer Behandlungsprozesse für 
die Mitarbeiter wesentlich vereinfachte.

In einem ersten Schritt wurden die Rahmen-
bedingungen des Projektes definiert. Diese bein-
halteten zunächst eine detaillierte Formulierung 
des Projektauftrags sowie die Benennung des 
Projektauftraggebers und der internen Projekt-
leitung. Parallel dazu mussten der geplante Zeit-
rahmen und das zur Verfügung stehende Budget 
bestimmt werden.

Da innerhalb einer DRG häufig erhebliche Un-
terschiede bezüglich der Behandlungsverfahren 
und Verweildauer der Patienten existieren, hat es 
sich für das Projekts als sinnvoll herausgestellt, 
definierte Kernkompetenzen zu bestimmen, die 
speziell auf das Krankenhaus Hamm ausgerich-
tet waren. Eine Kernkompetenz zeichnet sich 
dadurch aus, dass die in ihr enthaltene Patienten-
gruppe einen gleichen Behandlungsverlauf er-

fährt und somit eine Vergleichbarkeit gewährlei-
stet werden kann.

Durch die anschließend vorgenommene Erar-
beitung und Dokumentation der Prozesse wur-
den die Fragen beantwortet, welcher Mitarbeiter 
welche Aufgaben in welcher Reihenfolge zu erle-
digen hat, welche Leistungen erbracht werden 
und welche IT-Systeme hierbei zum Einsatz kom-
men. Erst durch die Erhebung und Konsolidie-
rung dieses Wissens wurden die untersuchten 
Prozesse transparent, und es war eine weiterfüh-
rende Analyse möglich.

Die ausgewählten Behandlungsprozesse sind 
nach der Erfassung grafisch abgebildet worden 
und stehen den Mitarbeitern im Intranet zur Ver-
fügung. 

Durch die Erkenntnis, dass viele Behandlungs-
prozesse in ähnlicher Form ablaufen, ist es mög-
lich, auf eine so genannte „Prozessbibliothek“ 
zurückzugreifen. Zum Beispiel finden auf jeder 
Station dreimal täglich Übergaben statt, der Pati-
ent erhält viermal täglich Mahlzeiten und auch 
diagnostische Maßnahmen laufen in vergleich-
barer Art und Weise ab. Die Prozesse sind als 
Vormodellierungen häufig vorkommender Pro-
zessabläufe archiviert, auf die bei Bedarf zuge-
griffen werden kann. Die vormodellierten Pro-
zesse der Bibliothek beinhalten beispielsweise 
Behandlungstage, Berufsgruppen oder Diagnos-
tiken. Kopien dieser Vormodellierungen wurden 
im Rahmen der sich anschließenden Workshops 
der beteiligten Mitarbeiter an die spezifischen 
Behandlungsverläufe angepasst.

Der ökonomische Druck im Gesundheitswesen wird immer stärker. Insbesondere Kranken-

häuser sind vor dem Hintergrund der neu geregelten DRG-Krankenhausfinanzierung ge-

zwungen, stringent und ohne Umwege primär ihre Existenz zu sichern. Letztendlich können 

nur die Krankenhäuser am Markt überleben, die strukturiert und leistungsbezogen geführt 

werden. Der effektive und effiziente Ablauf einer qualitativ hochwertigen Patientenbehand-

lung ist eine wesentliche Voraussetzung für den wirtschaftlichen Erfolg der Einrichtung.

Judith Brüggemann und Dr. Nikolaus Dlugos
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Innerhalb des Workshops sind zusätzlich im 
Rahmen einer Ist-Analyse organisatorische, per-
sonelle und technische Schwachstellen aufge-
deckt sowie Verbesserungsvorschläge erarbeitet 
worden. Sie stellen die Basis für zukünftige Opti-
mierungsmaßnahmen dar. Kombiniert mit den 
Unternehmenszielen wurden anschließend Soll-
Prozesse abgeleitet, welche das St. Marien Hospi-
tal künftig bei der Wertschöpfung besser unter-
stützen sollen.

In den interdisziplinär und multiprofessionell 
besetzten Pfadworkshops wurden die einzelnen 
Tätigkeiten von den Beteiligten den Berufsgrup-
pen zugeordnet und die Voraussetzungen der 
Delegation miteinander abgestimmt. So wurden 
die Bedingungen für die Delegation ärztlicher 
Tätigkeiten auf pflegerische Mitarbeiter, wie auch 
von der Pflege auf weiteres Assistenzpersonal 
geklärt, was zu einer Entlastung im alltäglichen 
Ablauf durch Wegfall wiederkehrender Nachfra-
gen und Diskussionen führt.

Weitere Optimierungspotentiale bestanden 
u. a. in der Vereinheitlichung von diagnostischen, 

therapeutischen und pflegerischen Leistungen 
für eine homogene Patientengruppe über alle 
Fach- und Stationsbereiche hinweg. Die Aufde-
ckung von Blind- und Doppelleistungen in der 
Dokumentation konnte ebenso optimiert werden 
wie die Vereinfachung von Patientenwegen durch 
das System, was eine Verringerung von Warte-
zeiten bei gleichzeitiger Erhöhung der Patienten-
zufriedenheit zur Folge hatte.

Ein ganzheitliches Konzept beinhaltet auch 
eine Phase der Implementierung und Evaluation 
der veränderten Prozesse. Die Umsetzung der 
geplanten Prozessoptimierung besteht aus zwei 
Elementen. Dies sind zum einen die technisch-
organisatorischen Maßnahmen, die den Rahmen 
für die strukturelle Umsetzung der Prozesse bil-
den. Der zweite Aspekt betrifft die Akzeptanz 
und Motivation der von der Veränderung betrof-
fenen Mitarbeiter, die von Beginn an zu Beteilig-
ten gemacht wurden. Über Informations-, Kom-
munikations- und Qualifikationsmaßnahmen ist 
ihnen die Fähigkeiten und die Bereitschaft zur 
Veränderung nahe gebracht worden. Während 

und nach der Implementierungsphase ist es zu-
dem wichtig, zunächst permanent, später perio-
disch zu überprüfen, ob die Prozesse entspre-
chend den Soll-Vorgaben ablaufen.

Treten zukünftig während der Evaluation Ab-
weichungen auf, wird erneut eine Ursachenana-
lyse durchgeführt, welche die Voraussetzung zur 
Beseitigung der festgestellten Probleme ist. Bei 
dieser kontinuierlichen Verbesserung der Pro-
zesse können die vorgestellten Phasen wieder-
holt zur Anwendung kommen.

VMA Patientenverwaltung

Verwaltungsmitarbeiter
Patientenverwaltung

KG

Krankengymnastik

Pflege OR/UC

Pflegedienst Orthopädie/Unfallchirurgie

Hauswirtschaft

Hauswirtschaft

Arzt OTZ

Arzt OTZ

Administrative
Entlassung (I44A)

Schichtwechsel
Früh (I44A)

Pflege Früh
(I44A)

Pflegerische
Entlassung (I44A)

Medizinische
Entlassung (I44A)

Krankengymnastik
(I44A)

Ende (I15Z)

Verweiltag 14
(I14A)

Frühstück

D401155
Informationen
weitergeben

D401141 Maßnahmen 
im Zusammenhang mit 
Ernährung durchführen

Erbringung von 
Serviceleistungen wie 
z. B. Erstellung einer 

Aufenthaltsbestätigung. 
Abrechnung der 

Eigenbeteilugung etc.

12. Post OP Tag/Entlasstag (I44A)

Abb. 1: Beispiel eines Behandlungspfades

Kontakt
Judith Brüggemann
Dr. Nikolaus Dlugos
St. Marien-Hospital Hamm gem. GmbH
Judith.brueggemann@marienhospital-hamm.de
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Prozesse steuern und führen

Zur quantitativen Bewertung hinsichtlich Zeit- 
und Kostenaufwand ist in den Evangelischen 
Kliniken Gelsenkirchen GmbH in diesem Jahr 
eine Prozesskostenrechnung eingeführt worden. 
Diese Einrichtung betreut insgesamt 448 Betten 
und führt jährlich ca. 12.500 vollstationäre Be-
handlungen durch. Die Kliniken erfüllen nicht 
nur einen diakonischen sondern zugleich einen 
staatlichen Auftrag mit rechtlich genau umris-
senen Aufgaben und Verpflichtungen, der unter 
anderem eine umfassende Steuerung und Doku-
mentation der stattfindenden Prozesse erfordert.

Durchführung einer Prozess-
kostenrechnung zur Ermittlung 
der Prozessleistung

Die klinische Prozesskostenrechnung kann zu-
sätzlich die Optimierung der stattfindenden Be-
handlungsabläufe unterstützen. Sie ist in erster 
Linie als Ergänzung zur traditionellen Kosten-

rechnung zu verstehen. Ausgangspunkt in Gel-
senkirchen war der Anstieg der Einzel- und Ge-
meinkosten und ihre nicht leistungsorientierte 
Zuordnung auf die Kostenträger (Kostenrech-
nung) von der Aufnahme bis zur Entlassung. Der 
Schwerpunkt der Prozesskostenrechnung liegt in 
der verursachungsgerechten Zuordnung von Res-
sourcen auf die Behandlungstätigkeiten. Aus die-
sem Gedanken heraus ist in den Evangelischen 
Kliniken Gelsenkirchen ein praktikables Vorge-
hen zur Zuordnung der Aufwendungen durch 
eine prozessorientierte Leistungsrechnung durch-
geführt worden. Über eine Aufteilung konnten 
die Kosten der Leistungen auf homogene Pati-
entengruppen weiterverrechnet werden. Dabei 
wird nicht gefragt, wo (innerhalb welcher Kosten-
stelle) die einzelnen Kosten angefallen sind, son-
dern wofür (für welchen bestimmten Prozess wie 
beispielsweise der „Körperpflege“). Dadurch las-
sen sich Prozesse transparent darstellen und die 
Entstehung der Kosten verursachungsgerecht 
aufzeigen. Mit ihrer Hilfe konnte eine Kalkula-
tion des Deckungsbeitrags (als Planrechnung) 
durchgeführt werden. 

Auf Grundlage der Kostenarten- und Kosten-
stellenrechnung des Jahres 2007 wurden in den 
evangelischen Kliniken Gelsenkirchen Kostensät-
ze ermittelt und den entsprechenden Kostenträ-
gern zugeschlagen. Hierfür mussten bestimmte 
Patientengruppen definiert werden, die ein ver-
gleichbares Krankheitsbild aufwiesen. Für dieses 
Patientengut konnten anschließend die exakten 
Behandlungsabläufe erhoben werden. Aufbauend 
auf dieser Erhebung sind im Rahmen von Mitar-

beiterbefragungen die Bearbeitungszeiten der so 
identifizierten Teilprozesse ermittelt worden. Er-
gänzt wurde diese Auswertung durch das Daten-
material des Controllings und der Buchhaltung. 
Als Ergebnis erhielt die Einrichtung eine prozess-
orientierte Kalkulation der Behandlungsabläufe, 
die unter anderem als Grundlage zur Prozessana-
lyse, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung 
herangezogen werden kann.

Ein prozessorientiertes Controlling 
zur Generierung von Kennzahlen

Innerhalb zahlreicher Funktionsorganisationen 
werden Prozessketten oftmals durch Abteilungs-

Wie hoch sind die Kosten der Prozesse im Vergleich zu den Erlösen bei den DRG´s? 

Wie hoch ist die Verweildauer der Patienten in den Abteilungen? 

Wie hoch ist der Ressourcenverbrauch für die häufigsten Krankheitsbilder? 

Mit diesen Fragen müssen sich deutsche Krankenhäuser von dem Hintergrund der Gesund-

heitsreform und dem immer stärker werdenden Wettbewerbsdruck intensiv auseinander 

setzten. Die Festlegung eines einheitlichen durchschnittlichen Basispreises der DRGs zwingt 

die Krankenhäuser folglich, ihre Kostenstruktur zu kennen und zu überwachen, um ihre Exi-

stenz sichern zu können. Die Steuerung der Leistungsprozesse in Gesundheitseinrichtungen 

wird in der Zukunft immer wichtiger.

Dr. Ruth Hecker

Dr. Karl Bosold

Prozesskostenrechnung (PKR) fragt nicht…

…WO die Kosten angefallen sind

…sondern WOFÜR

Kosten-
stelle 

A

Kosten-
stelle 

B

Kosten-
stelle 

C

0,2 Mio. 0,4 Mio. 0,3 Mio.

0,2 Mio. 0,4 Mio. 0,3 Mio.

z.B. Körperpflege

Abb. 1: Die klinische Prozesskostenrechnung

Ermittlung von Prozesszielen

Generieren von
Kennzahlen

Kennzahlenpool

Abbildung der Prozessleistung

Prozesskostenrechnung
Befragung der 

Prozessverantwortlichen

zeitlich monetär qualitativ

zeitlich monetär qualitativ

Abb. 2: Ermittlung der Prozessleistung
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grenzen unterbrochen. Die Folge sind so genann-
te Prozessinseln mit unterschiedlichen Zuständig-
keitsbereichen und daraus entstehenden Verant-
wortungsbrüchen und Schnittstellen. Der  daraus 
resultierende Kontroll- und Koordinationsauf-
wand kann erheblich sein. Missverständnisse, 
Fehler, Informationsverluste, lange Entschei-
dungswege und ein hoher Zeitaufwand sind mög-
liche Konsequenzen. Das führt nicht selten zu 
einem Verlust von Qualität und Produktivität in-
nerhalb der Prozessabläufe. Um Abläufe steuern 
und derartige Probleme frühzeitig erkennen zu 
können, ist eine zeitnahe Einschätzung des Pro-
zesses erforderlich. Die Evangelischen Kliniken 
Gelsenkirchen haben zur Verbesserung solcher 
organisatorischer Schwierigkeiten ein strate-
gisches Prozessmanagement implementiert. 

Nach der Durchführung der Prozesskosten-
rechnung lagen den Prozessverantwortlichen 
Plan-Prozesszeiten sowie Plan-Prozesskosten vor. 
Auf deren Grundlage sollen die Beteiligten der 
verschiednen Berufsgruppen zusammen aktiv 
realistische, zeitliche und monetäre Prozessziele 
entwickeln. Die Ermittlung qualitativer Prozess-
ziele wird aktuell in Form einer Expertenbefra-
gung durchgeführt. Zu diesem Zweck sind Inter-
views mit den Prozessverantwortlichen termi-
niert, welche die Grundlage zur Bestimmung der 
qualitativen Prozesskennzahlen bilden.

Die bereits vorliegenden Kennzahlen sind in 
einem so genannten Kennzahlenpool zusam-
mengefasst. Dieser bildete die Grundlage für die 
Auswahl der geeigneten Prozesskennzahlen und 
für die Ermittlung der Prozessleistungen. Die Er-

gebnisse des Kennzahlenpools für unterschied-
liche Teilprozesse sind 

 Prozesskostensätze der Berufgruppen je  �
Krankheitsbild
 Prozesskosten der Teilprozesse gegliedert nach  �
Ressourcen
 Gesamtkosten der Teilprozesse �
 Kosten pro Verweiltag �
 Personal-/ Materialkosten des Teilprozesses �
 Gesamtzeit des Teilprozesses �
 Rüstzeit des Teilprozesses �
 Schnitt-Naht-Zeit �
 Liegezeiten �
 Anästhesiologiezeit �

Ein standardisiertes Berichts-
wesen für einen optimalen 
 Informationsfluss

Das Berichtswesen der prozessorientierten Kal-
kulation setzt sich in den Kliniken Gelsenkirchen 
grundsätzlich aus dem Standardbericht zusam-
men, wobei der Standardbericht sowohl in einer 
Lang-, als auch in einer Kurzform vorliegt. Der 
Langbericht beschreibt ausführlich alle Informa-
tionen, die zur Beurteilung der Leistungsfähig-
keit eines geplanten Prozesses notwendig sind. 
Es können ca. 120 Auswertungsbögen über die 
Abläufe von der Aufnahme bis zur Entlassung 
generiert werden. Der Kurzbericht liefert dage-
gen einen knappen Überblick über die wich-
tigsten Elemente des Leistungsplans. Er wird an 
die entsprechenden Adressaten weitergeleitet, 
die somit nicht mehr mit einer Flut an Informa-
tionen behelligt werden. Zur tiefer gehenden 
Analyse ist der Langbericht bis auf Teilprozess-
Ebene für alle Verweiltage des betrachteten 
Krankheitsbildes abzurufen.

Um den Anforderungen an Berichtsysteme ge-
recht zu werden, ist für alle drei Berichtsformen 
ein einheitliches Layout bezüglich Blattauftei-
lung, Schriftgröße, Schrifttyp, Kopf- und Fußzeile 
sowie ein einheitliches Format für Überschriften, 
Grafiken und Tabellen gewählt worden. Des Wei-
teren wurde ein gut strukturiertes Konzept ent-
worfen, welches alle Berichte miteinander ver-
bindet. Auf diese Weise wurden eine größtmög-
liche Transparenz der Kosten und ein effizienter 
Ressourcenverbrauch sichergestellt. Das Risiko 
strategischer Fehlentscheidungen verringerte 
sich. Die Kliniken Gelsenkirchen konnten somit 
die Kommunikation der Leistung an die Ent-
scheidungsträger optimieren.

Kontakt
Dr. Ruth Hecker
Dr. Karl Bosold
Evangelische Kliniken Gelsenkirchen
hecker@evk-ge.de

Abb. 3: Beispielauswertung einer Prozesskostenrechnung
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Das Prozess-Benchmarking: eine geeignete Methode 
zum Aufspüren von Optimierungspotentialen ausgewählter 
klinischer Leistungen

Dem Klinikum Lippe sind derzeit 29 Kliniken, 
Institute und Belegabteilungen zugeordnet. Im 
Jahre 1989 schlossen sich die bis dahin eigen-
ständigen Krankenhäuser Detmold, Lemgo und 
Bad Salzuflen zur Klinikum Lippe GmbH zu-
sammen. Entstanden ist somit ein Netzwerk, das 
eine umfassende medizinische Behandlung er-
möglicht. Derzeit versorgt das Klinikum in 1.390 
Planbetten rund 41.000 stationäre und 84.000 

ambulante Patienten im Jahr. Nach der Fusion 
der drei Krankenhäuser wurde eine standort-
übergreifende Zusammenarbeit der medizi-
nischen Fachabteilungen forciert, beispielsweise 
in den interdisziplinär arbeitenden Zentren.

Als ein zentrales Dienstleistungsunternehmen 
musste sich auch das Klinikum Lippe an die ste-
tig zunehmende marktwirtschaftliche Ausrich-
tung der Gesundheitslandschaft anpassen. Dies 

bedeutete insbesondere, die medizinische Versor-
gung entsprechend den sich fortlaufend verän-
dernden Rahmenbedingungen weiter zu entwi-
ckeln und zu optimieren. Die Qualitätspolitik 
rückte hierbei zunehmend in den Vordergrund.

Die Analyse und Optimierung seiner Abläufe 
setzt das Klinikum Lippe durch die Erarbeitung 
klinischer Behandlungsprozesse und die Neuge-
staltung der Organisationsstruktur um. Ein kli-
nischer Behandlungspfad dient der Orientie-
rungs- und Entscheidungsunterstützung sowie 
der täglichen Dokumentation. Er gibt nicht nur 
Auskunft darüber, welche Behandlung anzuwen-
den ist, sondern beschreibt darüber hinaus wann, 
wo, in welcher zeitlichen Abfolge, von wem und 
mit welchem Ziel die einzelnen Schritte umge-
setzt werden.1 Zudem sind klinische Pfade abtei-
lungs- und kompetenzübergreifend. Ziel der Be-
schreibung und Analyse behandlungsbezogener 
Prozessabläufe ist es, eine qualitativ hochwertige, 
effiziente und berufsgruppenübergreifende Pati-
entenversorgung zu gewährleisten.2

Das Prozess-Benchmarking als 
Grundlage für eine Prozess-
optimierung

Die Basis für eine hohe medizinische Ergebnis-
qualität ist die Struktur- und Prozessgestaltung in 
Krankenhäusern. Die Analyse und der Vergleich 
klinischer Prozesse schaffen die Voraussetzungen, 
die Abläufe hinsichtlich ihres Kostenaufwands, 

Um den Anforderungen des Wettbewerbs gerecht zu werden und die An-

sprüche nach höchster Qualität bei einer gleichzeitigen Minimierung des 

Ressourcenverbrauchs zu erfüllen, wird eine wirtschaftliche Unterneh-

mensführung zur unabdingbaren Voraussetzung. Die Organisation von 

Gesundheitseinrichtungen muss verstärkt interdisziplinär und interprofes-

sionell ausgerichtet werden, um die festgelegten Unternehmens- und Qua-

litätsziele erreichen zu können. Die Gestaltung der Organisationsstruktur 

der Klinikum Lippe GmbH ist nach diesen Zielen auszurichten. Peter NowakPeter Schwarze

Arten des Benchmarking und typische Kennzahlen

ProzessbenchmarkingFunktionsbenchmarkingKennzahlenvergleich

Pflegetage

Nutzungsgrad der Betten

Einrichtungs- und Fachabteilungs-

bezogene Fallzahl

Verweildauer

Belastungszahl

Umsatz pro Pflegetag und Umsatz pro Fall

Rendite pro Pflegetag und Rendite pro Fall

Gesamtkosten je Pflegetag und pro Fall

Diagnostikkosten je Pflegefall und pro Fall

Personalkosten insgesamt

Sachkosten insgesamt

Kosten für den medizinischen Bedarf

Krankenhauskosten insgesamt

Nosokomiale Infektionen je belegtem Bett

und pro Fall

Vollzeitkräfte nach Personalgruppen

Vollzeitkräfte nach Personalgruppen

pro Abteilung

Anteil examinierte Pflegekräfte 

insgesamt

Belastungszahl pro Abteilung

Überstunden pro Abteilung

Kosten pro Abteilung

Vollzeitkräfteproduktivität pro 

Abteilung

Beteiligte Organisationseinheiten

Kapazität pro Prozess

Bearbeitungszeiten

Prozessqualität

Prozesskosten

Abb. 1: Arten des Benchmarking
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der benötigten Zeit sowie der Ergebnisqualität zu 
untersuchen. Die Prozesstransparenz, die anhand 
klinischer Behandlungsabläufe geschaffen wird, 
bietet somit eine effektive Möglichkeit, Schwach-
stellen und Optimierungspotentiale anhand von 
Prozessvergleichen aufzudecken.

Solch eine vergleichende Untersuchung von 
Behandlungsabläufen im Hinblick auf mögliche 
Verbesserungspotentiale wird als Benchmarking 
bezeichnet. Es bedeutet: „Lerne von der besten 
Lösung“. Dieser Lernprozess beinhaltet zum ei-
nen den Austausch von Erfahrungen sowie die 
Diskussion gelungener Beispiele, aber auch den 
Transfer des gewonnenen Wissens und dessen 
Anwendung auf vergleichbare Fälle. Es handelt 
sich hierbei um einen fortlaufenden Prozess, bei 
dem insbesondere Behandlungsabläufe und Me-
thoden betrieblicher Funktionen über mehrere 
Häuser hinweg verglichen werden. Dabei sollen 
die Unterschiede zu anderen Einrichtungen offen 
gelegt werden, die Ursachen für bestehende Ab-
weichungen und Möglichkeiten zur Verbesse-
rung aufgezeigt, sowie wettbewerbsorientierte 
Zielvorgaben ermittelt werden.3

Je nach Wahl des Vergleichspartners lassen 
sich externes und internes Benchmarking unter-
scheiden. Wettbewerbsorientiertes, funktionales 
und auch branchenfremdes Benchmarking wer-
den als externes Benchmarking bezeichnet. Fin-
det der Vergleich in demselben Unternehmen 
statt, spricht man von internem Benchmarking. 
Dieses kann sowohl in einem Unternehmen, als 
auch innerhalb eines Konzerns stattfinden.

Grundsätzlich ist das Benchmarking auf alle 
Aspekte eines Unternehmens anwendbar. Für 
das Krankenhausbenchmarking ist es im Hin-
blick auf die Fallkostenpauschalen meist vorteil-
haft, den Fokus auf die Prozess der Patientenver-
sorgung eines Krankenhauses zu legen, und die 
vorkommenden Behandlungsabläufe auf ihre 
Qualität, ihren Zeitaufwand und die anfallenden 
Kosten hin zu untersuchen.

Ziele des Prozess-Benchmarkings

Die Zielsetzung des Benchmarking ist vielseitig. 
In erster Linie sollen die Leistungen des unter-
suchten Prozesses transparent gemacht werden. 
Dies schafft die Basis für eine Minimierung der 
Kosten sowie für eine Umsetzung von Verbesse-
rungspotentialen. Dies kann sowohl die Ablauf-
steuerung als auch die Ressourcenverteilung be-
treffen. Durch den Vergleich relevanter Daten 
wird die Positionierung der eigenen Einrichtung 
möglich, wodurch Zielwerte für den Kosten-, Qua-
litäts-, und den Zeitfaktor abgeleitet werden kön-
nen. Zudem kann das Benchmarking dazu die-
nen, eine Diskussion über Stärken und Schwä-
chen der Behandlungsprozesse zu entfachen, und 
somit Impulse für die Entwicklung von Strategien 
zu liefern. Hervorzuheben sind insbesondere die 
Ausarbeitung von Lösungsmöglichkeiten für ge-
meinsame Probleme sowie der Wissenstransfer 
innerhalb der Projektteilnehmer. Die Etablierung 
einer funktionalen Vergleichsbasis, welche der 

dauerhaften zur eigenständigen Bewertung und 
Steuerung von Prozessen mit dem Ziel der Ver-
besserung von Wirtschaftlichkeit, Leistungsquali-
tät und Produktivität dient, hat oberste Priorität.

Die Leistungen des besten Vergleichspartners 
sollen langfristig durch eigene Weiterentwick-
lung zunächst erreicht, das Niveau der Best Prac-
tices später höchstmöglich überboten werden.4 

Auf dieser Grundlage können als langfristiges 
Ziel Bestleistungen und somit Überlegenheit am 
Markt angestrebt werden.

Das Prozess-Referenz-Modell:  
ein standardisiertes Verfahren zur 
Erarbeitung von Prozesssen

Seit dem letzten Jahr hat das Klinikum Lippe die 
Prozessabläufe von 12 verschiedenen Krank-
heitsbildern erarbeitet und analysiert. Um die 
aufwändige Dokumentation der Behandlungs-
prozesse zu vereinfachen, wurde auf eine stan-
dardisierte Methode zur Pfaderarbeitung zurück-
gegriffen. Dieses Verfahren beinhaltet die Dar-
stellung der Prozessabläufe mit Hilfe eines Pro-
zess-Referenz-Modells.

Es handelt sich hierbei um ein standardisiertes 
Modell zur Beschreibung und Bewertung von 
Behandlungsabläufen und Prozessketten, auch 
über die Grenzen einzelner Abteilungen hinaus. 
Das Modell beinhaltet definierte Geschäfts- 
Haupt- und Teilprozesse. Anhand der Teilpro-
zesse erfolgt die Beschreibung der kompletten 

Abb. 2: Beispiele für verschiedene Formen der Auswertung
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Behandlungsabläufe für eine im Vorfeld defi-
nierte homogene Patientengruppe. Ein wesent-
licher Vorteil des Referenzmodells liegt in der 
Zeitersparnis für die Erarbeitung eines Behand-
lungspfades, da auf bereits vordefinierte Teilpro-
zesse zurückgegriffen werden kann. Diese wer-
den durchgängig zur Darstellung der individu-
ellen Behandlungsabläufe genutzt. Zudem kön-
nen, basierend auf den definierten Teilprozessen, 
gesamte Prozessstränge vorgearbeitet werden, 
die dann für zukünftige Pfadprojekte angewen-
det werden.

Neben dem wesentlichen Vorteil, dass Prozess-
abläufe aufgrund bereits vordefinierter Teilpro-
zesse schneller erarbeitet werden können, bietet 
dieses Vorgehen weitere Vorzüge. Zum einen be-
steht bei den beteiligten Mitarbeitern ein einheit-
liches Verständnis darüber, was unter dem jewei-
ligen Prozess zu verstehen ist und was beispiels-
weise der Prozess „Körperpflege durchführen“ 
genau beinhaltet. Des Weiteren steht der Einrich-
tung nun die Möglichkeit offen, eine Prozessko-
stenrechnung durchzuführen. Ein weiterer erheb-
licher Vorteil des Modells liegt darin, dass auf-
grund seiner standardisierten Anwendung die 
Möglichkeit einer Vergleichbarkeit der Prozesse 
gegeben ist.

Anwendung eines Prozess- 
Benchmarking

Auf der Grundlage der erarbeiteten Prozesse im 
Klinikum Lippe ist nun die Möglichkeit gegeben, 
eine Bewertung und Klassifizierung homogener 
Prozessabläufe in den Häusern Detmold und 
Lemgo vorzunehmen. Im Rahmen eines internen 
Benchmarking können Prozessabläufe analysiert 
werden, die an beiden Standorten durchgeführt 

werden. Sowohl das Klinikum Detmold als auch 
Lemgo haben beispielsweise eine Unfallchirur-
gische Klinik sowie eine Frauenklinik. Beide Un-
fallchirurgien führen unter anderem den opera-
tiven Einsatz von Hüft- und Knieprothesen durch, 
beide Frauenkliniken haben eine Entbindungs-
station. Durch die parallele Erarbeitung von Be-
handlungsprozessen für diese Bereiche in beiden 
Häusern kann mittels eines Prozessmodells 
schnell und unkompliziert ein Prozessvergleich 
durchgeführt werden. Dieser bezieht sich auf die 
gesamten Prozessabläufe, jedoch auch auf Teilbe-
reiche einer Behandlung, wie die Durchführung 
bestimmter diagnostischer Maßnahmen. Neben 
den Hauptprozessen als übergeordneten Prozes-
sen zur Leistungserstellung ist es im Rahmen des 
Benchmarking möglich, auch die ihnen unterge-
ordneten Teilprozesse zu vergleichen. Des Wei-
teren ist die Möglichkeit gegeben, die Kostentrei-
ber und Erklärungsfaktoren für den bestehenden 
Kosten- und Zeitaufwand sowie für die Ergebnis-
qualität und die Schnittstellen zwischen den ein-
zelnen Prozessen zu untersuchen. Anschließend 
gilt es herauszufinden, an welchen Stellen Vari-
anzen innerhalb der Prozessabläufe festzustellen 
sind und die Ursachen für diese Differenzen zu 
ergründen. Es muss überprüft werden, inwieweit 
unterschiedliche Einflussfaktoren der beiden 
Krankenhäuser einen Prozessvergleich über-
haupt zulassen, beispielsweise im Hinblick auf 
die jeweiligen baulichen Gegebenheiten, den 
Personalbestand oder die technische Ausstattung. 
Darauf aufbauend sollte eine Einigung auf einen 
einheitlichen Prozessablauf gefunden werden. 
Hierfür ist es grundlegend, die angestrebten Ziele 
im Vorfeld genau festzulegen und diese nach In-
halt, Ausmaß und Zeitbezug klar zu definieren. 
Auch die erhofften Erfolge durch die umgesetz-
ten Verbesserungsmaßnahmen sollten innerhalb 
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des Projektes diskutiert werden. Neben einer Re-
alisations- und Zielerreichungskontrolle sollte 
weiterführend eine Wirtschaftlichkeitsanalyse er-
folgen.5

Letztendlich sollte angestrebt werden, den 
Benchmarking-Prozess unter Einbindung aller 
Mitarbeiter regelmäßig durchzuführen, indem 
die Suche nach besten Methoden und Praktiken 
institutionalisiert wird, sowohl im Hinblick auf 
eine Optimierung der Qualität von Behandlungs-
prozessen als auch auf einen wirtschaftlichen 
Einsatz der vorhandenen Ressourcen.
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