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E d i t o r i a l

Prozessmanagement – Managementmethode für die Zukunft?

Im Rahmen der Mitarbeiter- und Patien
tenorientierung ist durch die Verkürzung 
der Verweildauer die Arbeitsbelastung in 
den Krankenhäusern deutlich gestiegen. 
Der mündige und informierte Patient erwar-
tet eine ganzheitliche Betreuung und eine 
medizinische Versorgung, die sich am aktu-
ellsten wissenschaftlichen Stand orientiert. 
Das Krankenhauspersonal erwartet vom Ar-
beitgeber gute Arbeitsbedingungen und 
eine angemessene Vergütung.

Veränderungen 	
erfordern Reaktionen

Eine aus ökonomischer Sicht rentable und 
leistungsorientierte Krankenhausführung lässt 
sich nicht mehr ausschließlich mit traditio-
nellen betriebswirtschaftlichen Instrumen-
ten der Kosten- und Leistungsrechnung re-
alisieren. Die notwendige Kostenreduzie-
rung mit den herkömmlichen Rationalisie-
rungsmaßnahmen im Personal- und Sach-
kostenbereich kann langfristig nicht die 
adäquate Methode sein. Die kritische Ausei
nandersetzung mit der Aufbau- und Ablauf
organisation eines Krankenhauses rückt 

daher immer stärker in den Mittelpunkt der 
zukünftigen Betrachtung.

Dabei dient Qualität als Wettbewerbsfak-
tor der langfristigen Sicherung des Unter-
nehmenserfolges. Das Ziel führt weg von 
der klassischen Qualitätssicherung hin zu 
einem ganzheitlichen Managementver-
ständnis.

Die Krankenhausführung muss sich ver-
stärkt mit dem Optimieren von Leistungs-
prozessen auseinandersetzen und gemein-
sam mit allen am Krankenhausbetrieb be-
teiligten Personen die vorhandenen Struk-
turen, Abläufe und Ergebnisse ihrer 
Einrichtung konstruktiv und kritisch hinter-
fragen.

Einen Lösungsansatz bietet hier das Pro-
zessmanagement. Es ermöglicht eine diffe-
renzierte Gestaltung und Lenkung des un-
ternehmerischen Geschehens und führt so 
zu einer Verbesserung der Leistungserbrin-
gung durch effizientere Prozesse.

Um entscheidungsrelevante Daten bereit-
zustellen, müssen die ablaufenden Prozesse 
mit den richtigen Instrumenten gezielt ana-
lysiert werden. So lassen sich Potenziale zur 
Leistungssteigerung und Kostensenkung 
aufdecken. Eine prozessbezogene Kosten-

rechnung liefert hierbei für die Unterneh-
menssteuerung wichtige Informationen, 
zeigt Kostentreiber auf und liefert die Basis 
für eine zukunftsfähige Planung. Auf diese 
Weise können Durchlaufzeiten minimiert 
und die Wirtschaftlichkeit des Unterneh-
mens erhöht werden.

Kundenorientierte 	
Prozessorganisation

Die Optimierung und Steuerung von Pro-
zessen ist jedoch nur unter den Vorausset-
zungen möglich, dass alle Mitarbeiter von 
Anfang an aktiv und motiviert am Verände-
rungsprozess teilnehmen. 

Verzögerungen in Prozessen kosten Zeit 
und Geld und im schlimmsten Falle sogar 
Patienten. Daher ist es unerlässlich, dass die 
Geschäftsprozesse bekannt und nachhaltig 
steuerbar sind. Der Prozessverantwortliche 
steht somit vor der Aufgabe, zusammen mit 
den Mitarbeitern effiziente Abläufe zu erar-
beiten, die Kosten der Prozesse transparent 
darzustellen und nachhaltig zu senken so-
wie die Einhaltung bestimmter Prozessstan-
dards sicherzustellen.

Im deutschen Gesundheitswesen sind die Kliniken fortlaufend 

gezwungen alle ihnen zur Verfügung stehenden Potenziale zur 

Effizienzsteigerung, zum Beispiel innerhalb der Aufbau- und 

Ablauforganisation, bestmöglich zu nutzen. Neben dem immer 

stärker werdenden Wettbewerb unter den Kliniken sind auch die 

Qualitäts- und Zertifizierungsanforderungen an Krankenhäuser 

stetig gewachsen. Der finanzielle Druck belastet die Kranken-

häuser zusätzlich. Viele Krankenhäuser geraten dabei an die 

Grenzen ihrer Wirtschaftlichkeit und die Mitarbeitenden an ihre 

Belastungsgrenzen.

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber

Professional Process 01·2010 • 3 



4 • Professional Process 01·2010

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

Zur Relevanz des Prozesscontrolling 

Die Relevanz des Prozesscontrolling er-
wächst zum einen aus der hohen Bedeu-
tung, die Prozessen und deren Manage-
ment für die Wirtschaftlichkeit und den Er-
folg von Unternehmen und anderen Institu-
tionen – allgemein ebenso wie speziell im 
Gesundheitswesen – zukommt: Sowohl die 
Güte der von diesen Unternehmen und Ins-
titutionen erbrachten Leistungen als auch 
die entstehenden Kosten hängen maßgeb-
lich davon ab, wie die der Leistungserbrin-
gung dienenden Prozesse gestaltet und aus-
geführt werden. Sehr pointiert wird dies in 
einem klassischen Zitat bezogen auf die Ge-
meinkosten in Industrieunternehmen aus-
gedrückt: „If, as we believe, transactions 
are responsible for most overhead costs in 
the hidden factory, then the key to mana-
ging overheads is to control the transactions 
that drive them“.1 Die angesprochenen 
„transactions“ lassen sich als Prozesse inter-
pretieren, der entsprechende Beitrag gilt als 
ein Auslöser für die Entwicklung der Pro-
zesskostenrechnung. Zwar ist das Zitat für 
einen anderen Kontext formuliert worden, 
es dürfte aber nicht nur für Kosten und In-
dustrieunternehmen, sondern auch für die 
Leistungsgüte sowie andere Unternehmen 
und Institutionen wie die des Gesundheits-
wesens gelten. 

Zum anderen ergibt sich die Relevanz des 
Prozesscontrolling aus den Beiträgen, die es 
zum Prozessmanagement leisten kann. So 
setzt ein gezieltes Prozessmanagement die 
Erfassung und Prognose der Prozessquali-
tät, -zeiten und -kosten voraus – getreu 
dem Motto „If you can´t measure it, you 

can´t manage it“.2 Die Bereitstellung der 
entsprechenden Informationen stellt einen 
(potenziellen) Schwerpunkt des Prozesscon-
trolling dar; daneben kann dieses die Pro-
zessplanung, -gestaltung, -kontrolle und 
-koordination übernehmen oder unterstüt-
zen, wie nachfolgend ausgeführt wird. 

Ansatzpunkte des Prozesscontrolling 

Hinsichtlich der Ansatzpunkte des Pro-
zesscontrolling stellen sich vor allem zwei 
Fragen, die sich auf dessen Wortbestandtei-
le zurückführen lassen: Auf welche Prozesse 
sollte sich dieses vorrangig beziehen? Und: 
Welche konkreten (Controlling-)Aufgaben 
sollte es erfüllen, um Beiträge zum Prozess-
management zu leisten?

Bezüglich der Prozesse lässt sich feststel-
len, dass die Anwendbarkeit des Prozess-
controlling nicht auf bestimmte Prozesse in 
den Institutionen des Gesundheitswesens 
beschränkt ist. Es sollte aber eine Konzen
tration auf die Prozesse erfolgen, denen eine 
besondere Bedeutung für den Erfolg der In-
stitution (beziehungsweise die Qualität und 
die Kosten ihrer Leistungen) zukommt, bei 
denen ausgeprägte Gestaltungsmöglichkei-
ten bestehen (also beispielsweise die Pro-
zessausführung nicht medizinisch determi-
niert ist) und/oder bei denen beträchtliche 
Defizite vermutet werden. So ist im Kran-
kenhausbereich die medizinische, pflegeri-
sche und therapeutische Patientenversor-
gung als Kernprozess anzusehen, beste-
hend aus Aufnahme, Diagnostik, operativer 
Eingriff, pflegerische Leistungen, Therapie 
und Entlassung.

Im Hinblick auf die zweite Frage ist zu 
konstatieren, dass über die Funktionen des 
Controlling allgemein in Wissenschaft wie 
Unternehmenspraxis keine Einigkeit be-
steht: Die Spannweite der dem Controlling 
zugeschriebenen Aufgaben reicht von der 
Informationsversorgung über die regelkreis-
artige Planung und Kontrolle bis hin zur Ko-
ordination im Führungssystem. Zusammen-
geführt werden diese Funktionen in einem 
integrativen Ansatz, gemäß dem Controlling 
Rationalitätsdefiziten im Führungssystem 
durch gezielte, situationsspezifische Infor-
mationsbereitstellung und bestimmte Pla-
nungs-, Kontroll- sowie Koordinationsleis-
tungen entgegenwirken sollte.3 Bezogen 
auf das Prozesscontrolling ist herausgear-
beitet worden, dass zumindest in der Litera-
tur die Aufgaben der Informationsversor-
gung und der regelkreisartigen Planung und 
Kontrolle dominieren.4  Daher erfolgt auch 
hier eine Konzentration auf diese – oft ein-
ander ergänzend wahrgenommenen – Auf-
gaben. 

Bei einem informationsorientierten Pro-
zesscontrolling bestehen die Aufgaben in 
der gezielten Informationsversorgung zur 
Vorbereitung prozessbezogener Entschei-
dungen. Hierzu sollen vergangenheits- und/
oder zukunftsbezogene Informationen be-
reitgestellt werden, mit deren Hilfe sich die 
folgenden Fragen beantworten lassen:
•	 �Welche Prozessziele werden verfolgt?
•	 �Welche Prozesse werden in welcher Weise 

ausgeführt und wie werden dadurch die 
Prozessziele erfüllt? Wo bestehen Defizite?

•	 �Welche alternativen Möglichkeiten der 
Gestaltung von Prozessen und ihrer 
Durchführung existieren?

Prof. Dr. Uwe Götze

Die Kosten und die Qualität von Leistungen des Gesundheitswesens werden wesentlich 

durch die Prozesse bestimmt, die in dessen Institutionen ablaufen. Damit stellt das Management 

dieser Prozesse einen entscheidenden Hebel zur Erfüllung der vielfach erhobenen Forderun-

gen nach Kostendämpfung und Qualitätssicherung im Gesundheitswesen dar. Für das Pro-

zessmanagement wiederum bietet das Prozesscontrolling eine unverzichtbare Hilfestellung: 

Indem es Informationen über die durch Prozesse verursachten Kosten sowie Prozesszeiten 

und -qualitäten bereitstellt, kann es maßgebliche Beiträge zur Erzielung eines günstigen 

Nutzen-Kosten-Verhältnisses leisten. Der vorliegende Beitrag beschreibt mögliche Ansatz-

punkte und ausgewählte Instrumente eines Prozesscontrolling im Gesundheitswesen.

Grundlagen des Prozesscontrolling 
Ansatzpunkte und Instrumente
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•	 �Wie wirken sich diese Handlungsmöglich-
keiten auf die Erfüllung der Prozessziele 
aus?

•	 �Welche Einflussgrößen beeinflussen die 
Zielerreichung in welcher Form?

Dazu lässt sich ein vielfältiges Instrumentari-
um nutzen, das Prozessmodelle, Prozess-
kennzahlen, die Prozesskostenrechnung und 
das Prozessbenchmarking umfasst.

Für den Krankenhausbereich bedeutet 
dies, dass ein Prozesscontrolling die erfor-
derlichen vergangenheits- und zukunftsbe-
zogenen Informationen liefert, um den Ab-
lauf der Behandlungsprozesse steuern zu 
können. Solche Informationen können bei-
spielsweise sein: Zeitpunkte von Auftrags-
eingabe bis Befundung oder Aufnahme bis 
OP-Diagnose.

Ein planungs- und kontrollorientiertes 
Prozesscontrolling gestaltet die (ausführen-
den) Prozesse zielgerichtet mittels Planungs- 
und Kontrollaktivitäten, die unter Einbezie-
hung von Vor- und Rückkopplungsinforma-
tionen regelkreisartig aufgebaut sind. Eine 
Form der Vorkopplung erfolgt über das Set-
zen von Prozesszielen (zum Beispiel Budget-
vorgaben). Zu deren Erreichung werden 
anschließend – von Prognosen über erwar-
tete Rahmenbedingungen ausgehend – 
Prozessstrukturen und -abläufe gestaltet. 
Sowohl während des Prozessablaufs als 
auch an dessen Ende, beim Prozessoutput, 
werden dann Vergleichswerte erhoben und 
den Planwerten gegenübergestellt. Damit 
sollen Abweichungen von der realisierten 
oder geplanten Zielerreichung identifiziert 
und analysiert sowie darauf basierend mög-
lichst frühzeitig geeignete Anpassungsmaß-
nahmen ergriffen oder Zielrevisionen veran-
lasst werden können. An dieser Stelle sei 
auf die enge inhaltliche Verbindung verwie-
sen, die zwischen dem Prozesscontrolling 

und dem Konzept der Clinical Pathways be-
steht. So wird zum einen mit der in diesem 
Konzept vollzogenen prozessorientierten 
Beschreibung von Behandlungspfaden eine 
wesentliche Voraussetzung für den Einsatz 
einiger Methoden des Prozesscontrolling 
geschaffen, zum anderen zielen sowohl das 
Konzept der Clinical Pathways als auch das 
Prozesscontrolling auf eine Verbesserung 
der Prozessgüte ab. 

Für ein planungs- und kontrollorientiertes 
Prozesscontrolling sind die angesprochenen 
Instrumente eines informationsorientierten 
Prozesscontrolling ebenfalls nutzbar, eine Er-
gänzung bieten unter anderem Ansätze zur 
prozessorientierten Budgetierung, Modelle 
zur Prozesssimulation und Abweichungsana-
lysen. Besonders hohe Bedeutung dürfte 
Prozesskennzahlen sowie der Prozesskosten-
rechnung zukommen, so dass auf diese In
strumente im Folgenden eingegangen wird. 

Prozessbezogene Kennzahlen

Kennzahlen sind ein klassisches Control-
linginstrument. Als aggregierte Informatio-
nen über Sachverhalte lassen sie sich in viel-
fältiger Form zur Zielbildung, Analyse von 
Problemursachen, Beurteilung der Wichtig-
keit von Faktoren, Bewertung von Hand-
lungsalternativen, Kontrolle etc. nutzen – all-
gemein wie auch im Rahmen des Prozess-
controlling im Gesundheitswesen. So tragen 
gerade Kennzahlen in besonderem Maße 
dazu bei, die Fragen zu beantworten, die im 
vorherigen Abschnitt bezogen auf das infor-
mationsorientierte Prozesscontrolling aufge-
führt worden sind. Ein Vergleich zwischen 
verschiedenen Einrichtungen und ihren Pro-
zessen (Benchmarking) ist ohne Kennzahlen 
kaum vorstellbar. 

Kennzahlen können auf verschiedene typi-
sche prozessbezogene Zielgrößen wie die 
Qualität, Zeiten, die Kunden- beziehungs-
weise Patientenzufriedenheit und Kosten aus-
gerichtet werden und sich entweder auf Pro-
zesse insgesamt oder primär auf den Prozess
output, -ablauf und -input beziehen. Dies 
zeigt Tabelle 1, in der beispielhaft verschiede-
ne prozessbezogene Kennzahlen für die sich 
ergebenden Kategorien aufgeführt sind. 

Die meisten Kennzahlen erscheinen 
selbsterklärend. Daher sei hier nur auf die 
Prozesswirtschaftlichkeit eingegangen. Die-
se ist analog zur Wirtschaftlichkeit allge-
mein als Verhältnis einer Prozessnutzen- 
oder -ertragsgröße zu einer Prozesskosten- 
oder -aufwandsgröße definiert. Die Be-
trachtung einer solchen oder ähnlichen 
Kennzahl mit Einbeziehung beider Aspekte 
ist immer dann aufschlussreich, wenn ne-
ben der Art der Prozessleistungserbringung 
auch die Güte dieser Leistung disponibel 
und relevant ist. Allerdings ist die Abbildung 
und Erfassung der beiden Komponenten 
der Wirtschaftlichkeit nicht unproblema-
tisch. Dies dürfte insbesondere für die Pro-
zesserträge beziehungsweise -nutzen gel-
ten, während für die Bestimmung der Pro-
zesskosten mit der nachfolgend erörterten 
Prozesskostenrechnung ein zumindest in 
der Kostenrechnungstheorie etabliertes 
Verfahren existiert. 

Die aufgeführten und andere Kennzahlen 
können grundsätzlich für sämtliche Arten 
von Prozessen und Teilprozessen gebildet, 
erfasst und ausgewertet werden, wobei ihre 
Anzahl sowie die Genauigkeit und Häufig-
keit ihrer Erfassung selbst wieder unter das 
Wirtschaftlichkeitspostulat zu stellen sind. 
Der mit den entsprechenden Informationen 
gewonnene Nutzen sollte die entstehenden 
Kosten übertreffen. Insgesamt ist ein be-

Qualität

Medizinisches Ergeb-
nis, Anzahl Rückfälle/
Wiederaufnahmen, 
Infektionsrate

Fehleranzahl und 
Verbesserungsrate 
(bei Teilprozessen) 

	
Anzahl der Fehler bei 
Inputgütern (Medika-
mente, Geräte)

Zeit

Verweildauer und 	
ihre Streuung, 	
Dauer administrativer 
Vorgänge

Dauer von 	
Teilprozessen

	
	
Wartezeiten bis zur Be-
handlung, Auslastungs-
grade (OP-Saal etc.) 

Patientenzufriedenheit

Patientenzufrieden-
heitsindex, Anzahl 
Beschwerden

	
Patientenzufrieden-
heitsindex, Anzahl 
Beschwerden (bei 
Teilprozessen)

Patientenzufriedenheit 
mit dem Prozessbe-
ginn (Aufnahme o. ä.)

Kosten

Prozesskosten	
Prozesskostensätze

	
	
Prozesskosten	
Prozesskostensätze	
(von Teilprozessen)

	
Kosten von 	
Inputgütern

Sonstige

Prozessmengen/ 	
-häufigkeiten, Anzahl 
Patienten,  Prozess-
wirtschaftlichkeit

Anzahl Prozess-	
schritte, Anzahl betei-
ligter Abteilungen	

Anzahl Lieferanten

Output

 

Ablauf
 
 
 
 
Input
	

Tab. 1: Prozessbezogene Kennzahlen
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wusster Umgang mit den Kennzahlen zu 
empfehlen, der auch die Beachtung von As-
pekten wie der Akzeptanz der Kennzahlen 
oder unerwünschten Konsequenzen ihrer 
Übermittlung (zum Beispiel einer zu starken 
Konzentration auf ein Ziel) umfasst. 

Eine Erhöhung der Aussagekraft ist er-
reichbar, indem diese zu Kennzahlensyste-
men zusammengefasst werden. Als Rah-
men für die Bildung umfassender Kennzah-
lensysteme hat in den letzten Jahren der 
Balanced Scorecard-Ansatz eine hohe Popu-
larität erlangt. Für ihn ist charakteristisch, 
dass die Leistungen einer Institution oder 
ihrer Bereiche aus verschiedenen Perspekti-
ven betrachtet werden, typischerweise der 
der Finanzen, Kunden, Prozesse und Res-
sourcen/Mitarbeiter. Für das Prozesscontrol-
ling lässt sich dieser Ansatz grundsätzlich in 
unterschiedlicher Form nutzen: Zum einen, 
indem für Schlüsselprozesse eine eigenstän-
dige Balanced Scorecard (zum Beispiel mit 
den Perspektiven Input, Ablauf, Output, 
Kosten) formuliert wird, zum anderen, in-
dem eine Informationen aus dem Prozess-
controlling enthaltende Prozessperspektive 
angemessen in einer institutions- oder be-
reichsspezifischen Scorecard erfasst wird. 

Prozesskostenrechnung

Die Prozesskostenrechnung dient der Er-
mittlung der Kosten und Kostensätze 
(durchschnittliche Kosten je Ausführung) 
für die in Unternehmen und anderen Insti-

tutionen ablaufenden Prozesse. Sie stellt 
eine Erweiterung der auf Kostenarten, -stel-
len und -träger fokussierten traditionellen 
Kostenrechnung dar, mit der bezweckt 
wird, die Wirtschaftlichkeit in den Gemein-
kostenbereichen zu erhöhen (Prozesskos-
tenmanagement) und Gemeinkosten ge-
nauer den Produkten und Leistungen zuzu-
rechnen (Produktkostenmanagement). Den 
grundlegenden Ablauf einer Prozesskosten-
rechnung zeigt Abbildung 2 mit einer typi-
schen Differenzierung zwischen Teilprozes-
sen sowie höher aggregierten Hauptprozes-
sen. 

Gerade in Dienstleistungsunternehmen 
wird ein hohes Potenzial der Prozesskosten-
rechnung gesehen; dieses dürfte auch für 
Einrichtungen des Gesundheitswesens zu-
treffen. Die Anwendung der Prozesskosten-
rechnung bedingt eine Prozessanalyse, die 
zu einem aussagekräftigen Bild der Prozess-
strukturen und -abläufe führen sollte. Des 
Weiteren werden Kosteneinflussgrößen 
identifiziert sowie Prozessmengen, Prozess-
kosten und Prozesskostensätze geplant und 
kontrolliert. Davon sind Impulse zur Verbes-
serung der Prozesswirtschaftlichkeit (insbe-
sondere durch Aufdecken von Unwirt-
schaftlichkeiten und Senken der Prozess-
kosten) zu erwarten. 

Vor allem die Prozesskostensätze können 
außerdem in Ergebnisrechnungen einge-
hen, mit denen die Wirtschaftlichkeit der 
von den Einrichtungen des Gesundheits-
wesens erbrachten Leistungen beurteilt 
wird. So ließe sich auf Basis einer Ermitt-

lung der für bestimmte Fallgruppen typi-
scherweise erforderlichen Prozesse eine 
aussagekräftige Berechnung der (durch-
schnittlichen) Kosten dieser Fallgruppen 
durchführen, die der Vergütung gegen-
übergestellt werden kann.

Prozesscontrolling mit Potenzial

Abschließend sei zunächst noch einmal 
das hohe Potenzial des Prozesscontrolling 
zur Verbesserung der Leistungserbringung 
und zur Steigerung des wirtschaftlichen Er-
folgs von Institutionen des Gesundheitswe-
sens betont. Das Prozesscontrolling kann 
durch Informationsversorgung, Planung 
und Kontrolle sowie Koordination das Pro-
zessmanagement unterstützen und dabei 
eine Reihe von Instrumenten wie prozessbe-
zogene Kennzahlen und die Prozesskosten-
rechnung nutzen. 

Zu beachten ist aber, dass es nicht „das“ 
Prozesscontrolling gibt, sondern dessen kon-
krete Ausgestaltung spezifisch auf die jewei-
lige Institution und deren Besonderheiten 
zugeschnitten werden muss. Ein „gutes“ 
Prozesscontrolling zu etablieren, ist durchaus 
eine Herausforderung. Und auch für die Wis-
senschaft bestehen weitere Herausforderun-
gen, unter anderem hinsichtlich der Weiter-
entwicklung von Instrumenten für die Erfas-
sung des Prozessnutzens, der Konzeption 
eines prozessbezogenen Target Costing oder 
der Einbeziehung der an Prozesse geknüpf-
ten Kompetenzen in das Controlling. 
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Prof. Dr. Uwe Götze
Technische Universität Chemnitz 
Professur für Unternehmensrechnung und Controlling
Tel.: 0371/531-26160
E-Mail: u.goetze@wirtschaft.tu-chemnitz.de
www.tu-chemnitz.de
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In dem zukünftigen Leistungserstellungs-
prozess der Integrierten Versorgung wird 
das gesamte Dienstleistungsspektrum durch 
ein Netzwerk von niedergelassenen Haus-
ärzten, Fachärzten, Kliniken, Pflegekräften 
und weiteren Gesundheitsfachberufen er-
bracht. Der Patient steht dabei stets im Mit-
telpunkt.

Daraus ergibt sich der Bedarf einer opti-
malen Kooperation zwischen den einzelnen 
Leistungserbringern, und einer optimalen 
Koordination der Behandlung entlang des 
Versorgungskontinuums. Als Vorausset-
zung für diese beiden Faktoren kann ein 
dritter Faktor identifiziert werden, die Kom-
munikation. Ohne eine reibungslose, 
schnelle und fehlerfreie Kommunikation 
sind eine Kooperation und eine Koordinati-
on nicht zu optimieren. In diesem Zusam-
menhang bekommt die Informations- und 
Kommunikationstechnologie eine zentrale 

Bedeutung.2 Sie schafft den Innovationsvor-
sprung gegenüber der Regelversorgung. 
Die Beispiele zur populationsorientierten In-
tegrierten Versorgung zeigen, dass die Inte-
grierte Versorgung in Deutschland, mit Aus-
nahme einiger Teilaspekte, von einer flä-
chendeckenden Umsetzung noch weit ent-
fernt ist. Während Kooperationsstrukturen, 
in Form von Ärztenetzen unter vertraglicher 
Einbindung von Krankenhäusern und Kran-
kenkassen, weitestgehend etabliert sind, ist 
auch die Koordination über ein zentrales 
Management bei allen Versorgungsmodel-
len gegeben, wenn auch die Kompetenzen 
unterschiedlich stark ausgeprägt sind. In ei-
nigen Modellen kann auf das Know-how 
der Krankenkasse, der Kassenärztlichen 
Vereinigung oder eines größeren Unterneh-
mens zurückgegriffen werden. Es gibt je-
doch auch Modelle, welche die Manage-
mentkompetenzen komplett neu entwi-

ckeln müssen. Erheblichen Entwicklungsbe-
darf gibt es allerdings bei der informations- 
und kommunikationstechnologischen Infra-
struktur. Dies wird durch einen Vergleich mit 
den USA deutlich. Während in den USA be-
reits IT-Unternehmen, wie das Montefiore 
Emerging Health, ihre Dienstleistungen zur 
Speicherung und Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten anderen Gesundheitsnetzen be-
reitstellen, steckt Deutschland noch in der 
Planungs- und Testphase einzelner Anwen-
dungen.

Der Erfolg einer sektorenübergreifenden 
und interdisziplinären Gesundheitsversor-
gung hängt somit entscheidend von drei 
Faktoren ab. Der Kooperation von Leis-
tungserbringern und Leistungsfinanzierern 
untereinander, der Koordination der Leis-
tungen in der Versorgungskette sowie der 
Kommunikation, welche als notwendige 
Voraussetzung für eine funktionierende Ko-
operation und Koordination angesehen 
werden kann. Welche Bedeutung diese Er-
folgsfaktoren für die Integrierte Versorgung 
haben können soll im Folgenden dargestellt 
werden.

Kooperation

Die strukturelle Integration beschreibt die 
Kooperation von Leistungserbringern unter-
einander, aber auch mit Leistungsfinanzie-
rern. Die Kooperation ist dabei die Strate-
gie, welche die unterschiedlichen an der 
Patientenversorgung beteiligten Leistungs-
anbieter verbindet und so eine neue Struk-
tur schafft, in der die Behandlung nicht an 
der Sektorengrenze aufhört, sondern kon
trolliert übergeleitet wird. 

Der Begriff der Erfolgsfaktoren hat seinen Ursprung im strategischen Management. Nach 

Bea/Haas handelt es sich bei strategischen Erfolgsfaktoren um „... erfolgsrelevante Stärken 

und Schwächen einer Unternehmung.“ 1 Wird der Begriff der Erfolgsfaktoren auf das Ge-

sundheitswesen angewandt, in dem das Modell der Integrierten Versorgung die Unterneh-

mung repräsentiert, so verfügt die Integrierte Versorgung über erfolgsrelevante Stärken, 

wenn sie die folgenden Anforderungen erfüllt: Sie muss sich konsequent an den Patienten-

wünschen orientieren, damit die Versorgungsqualität gesteigert werden kann, und einen 

Innovationsvorsprung gegenüber der Regelversorgung aufweisen, der zu einer wirtschaftli-

cheren Versorgung führt.

Erfolgsfaktoren einer Integrierten Versorgung 
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schäftstätigkeit mit dem Ziel, die Wert-
schöpfungskette zu komplettieren ...“.5 In 
der vertikalen Integration kooperieren Leis-
tungserbringer über die Versorgungsstufen 
beziehungsweise über die Sektorengren-
zen hinweg, so dass eine Versorgungskette 
mit einem kontinuierlichen Patientenfluss 
entsteht. Eine Kooperation von niederge-
lassenen Hausärzten und Fachärzten mit 
Krankenhäusern und nachgeordneter Re-
habilitation wäre beispielsweise eine verti-
kale Kooperationsform.3 Eine Vorausset-
zung für die Gestaltung und Transparenz 
der abgestimmten Versorgung sind ge-
meinsam erarbeitete Behandlungspfade.6 
Für gewöhnlich übernehmen vertikal inte
grierte Systeme neben der medizinischen 
Verantwortung auch einen Teil der finanzi-
ellen Verantwortung. Daher ist der Fokus 
von vertikal integrierten Systemen noch 
stärker auf Prävention und Primärarztver-
sorgung ausgerichtet als es bei horizontal 
integrierten der Fall ist.5 Erst beim Zusam-
menwirken von vertikalen und horizonta-
len Kooperationsformen lässt sich auch von 
einer Integrierten Versorgung sprechen. 
Werden die Leistungsfinanzierer oder auch 
die Versicherten selbst miteinbezogen, ge-
langt man zu weitaus komplexeren Organi-
sationsstrukturen. Die Rede ist hier von 
unterschiedlichen Managed Care Konzep-
ten.

Koordination

In Industrieunternehmen vollzieht sich ab 
einer gewissen Organisationsgröße der 
Wandel vom funktionellen Organisations-
prinzip, in dem die Organisation in einzelne 
Funktionsbereiche oder Abteilungen geglie-
dert ist, hin zu einem divisionalen Organisa-
tionsprinzip, bei dem beispielsweise das 
Produkt im Mittelpunkt steht. Die Funkti-
onsbereiche werden hierbei zusammenge-
führt. Auch in der Integrierten Versorgung 
stehen nicht mehr die einzelnen Leistungs-
bereiche unterschiedlicher Sektoren im Fo-
kus, sondern der Patient oder vielmehr die 
Patientenkarriere. Daher ist die Koordinati-
on in der sektorenübergreifenden Patien-
tenbehandlung die Strategie, welche die 
einzelnen Leistungsbereiche zusammen-
führt. Im Einzelnen ist eine Koordination für 
die Interaktion mit dem Patienten, die Ko-
operation der Leistungsbereiche und für 
den Austausch von medizinisch-pflegeri-
schem Expertenwissen erforderlich. Zur Ver-
besserung der Interaktion mit dem Patien-
ten sollen neue Informations- und Kommu-
nikationstechnologien zum Einsatz kom-
men. Die Rede ist hier von geeigneten 
Technologien aus dem Bereich e-Health, 
beispielsweise die elektronische Gesund-
heitskarte, die elektronische Patientenakte 
und Workflow-Management-Systeme zur 
Steuerung der integrierten Behandlungs-
pfade. Der Patient soll in seiner Kommuni-
kation mit den Leistungserbringern einen 
festen Ansprechpartner haben, der die Leis-
tungen der übrigen Leistungserbringer ko-
ordiniert. Diese Schnittstelle zwischen Pati-
ent und Versorgungssystem soll von einem 
Gatekeeper besetzt werden. Dieser „Ge-
sundheitslotse“, sei es Hausarzt oder Case 
Manager, koordiniert die gesamte Patien-
tenbehandlung. In der Integrierten Versor-
gung ist die übereinstimmende Zusammen-
arbeit von Ärzten, Pflegern und anderen 
Heilberufen unter dem Einsatz ihrer unter-
schiedlichen beruflichen Fertigkeiten (Kern-
kompetenzen) entlang der Patientenkarrie-
re von besonderer Wichtigkeit. Daher be-
darf es der Abstimmung zwischen den Leis-
tungserbringern. Die Koordination der 
gemeinsamen medizinischen, pflegerischen 
und therapeutischen Tätigkeiten erfolgt da-
bei über allgemeine Vorgehenspläne, zum 
Beispiel Leitlinien, Standards und klinische 
Pfade anhand von Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin. Unter Berücksichtigung 
dieser Vorgehensstandards sowie über eine 
Erfassung aller erforderlichen Tätigkeiten 
innerhalb der Patientenversorgung kann ein 
sektorübergreifendes Prozessmanagement 
durchgeführt werden, mit dem Ziel eines 

Auf der Seite der Leistungserbringer kann 
zwischen vertikaler und horizontaler Inte
gration unterschieden werden. Bei der hori-
zontalen Integration kooperieren Leistungs-
erbringer, die auf der gleichen Leistungsstu-
fe stehen beziehungsweise im gleichen 
Sektor aktiv sind und die gleiche medizi
nische oder pflegerische Dienstleistung er-
bringen.3 Beispiele hierfür sind die verschie-
denen Ärztenetze oder Krankenhausketten. 
Ziele einer horizontalen Integration sind Ra-
tionalisierungseffekte, beispielsweise durch 
die Zusammenlegung von Verwaltungsauf-
gaben, aber auch das Schaffen zusätzlicher 
Leistungsangebote um Skaleneffekte zu re-
alisieren.4 Darüber hinaus ist besonders bei 
Praxisnetzen die Erhöhung der Verhand-
lungsmacht gegenüber anderen Vertrags-
partnern von zentraler Bedeutung. Eine ho-
rizontale Integration schafft jedoch keinen 
kontinuierlichen Patientenfluss, weil der Pa-
tient an einem bestimmten Punkt der Be-
handlung in einen anderen Sektor überge-
leitet werden muss. Daher kann die hori-
zontale Integration auch nur als ein Teil der 
Integrierten Versorgung angesehen wer-
den.

Ein notwendiger Bestandteil der Inte
grierten Versorgung ist hingegen die verti-
kale Integration. Sie ist definiert als „... die 
Einbeziehung von vor- und nachgelagerten 
Produkten oder Dienstleistungen der Ge-

Abb. 1: Erfolgsfaktoren der Integrierten Versorgung
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reibungslosen Behandlungsablaufs bei gleich-
zeitig geringstmöglichem Ressourcenein-
satz. 

Durch ein funktionierendes Prozessma-
nagement werden die Unternehmenspro-
zesse ganzheitlich gesteuert. So können die 
Leistungsmerkmale Qualität, Zeit und Kos-
ten gleichermaßen berücksichtigt werden. 

Das Ergebnis ist ein Wettbewerbsvorteil 
durch eine bessere Beherrschbarkeit der 
komplexen Wirkungszusammenhänge und 
eine gelebte Kundenorientierung.7

Die Koordination für die Rahmenbedin-
gungen erfolgt hingegen über die Verträge. 
Hier wird zum Beispiel die Art der Vergü-
tung, das verwendete Qualitätsmanage-
ment oder Fragen zum Leistungsmanage-
ment vereinbart. Die Dokumentation und 
Auswertung von Informationen über den 
Patienten sowie von Daten über die Leis-
tungsqualität und Kosten der Versorgungs-
prozesse führt zu einer Konzentration von 
Expertenwissen. Dieses Wissen muss theore-
tisch für alle berechtigten Netzwerkteilneh-
mer verfügbar sein. Praktisch sollte aber bei 
der Bereitstellung dieser Informationen über 

die Vergabe von Berechtigungen koordiniert 
werden, welcher Netzwerkteilnehmer auf 
welche Informationen zugreifen darf.

Kommunikation

Informationen, medizinisch und nicht-
medizinisch, sind in der herkömmlichen 
Versorgung auf viele räumlich getrennte In-
stitutionen und Personen verteilt.

Die informationelle Integration strebt die 
Zusammenführung dieser Informationen 
an, die Strategie dafür ist die Kommunikati-
on. Der Begriff der Kommunikation ist dabei 
noch zu eng gefasst, denn eine Informati-
onsweiterleitung allein erfüllt nicht die An-
forderungen einer Integration. Die Informa-
tionen müssen auch gespeichert und verar-
beitet werden, nur dann ist eine Zusam-
menführung möglich. Der Informations- und 
Kommunikationstechnologie (IKT) kommt 
somit eine zentrale Bedeutung zu, denn 
eine Speicherung, Verarbeitung und Wei-
terleitung der riesigen Datenmengen in der 
medizinischen Versorgung ist nur durch den 

Einsatz moderner Technologien möglich. 
Die Informations- und Kommunikations-
technologie wird somit zur Voraussetzung 
für die Koordination der im höchsten Maße 
arbeitsteiligen Prozesse, weil sie eine rei-
bungslose Verständigung zwischen den 
Leistungserbringern ermöglicht. Sie erlaubt 
den Austausch der im Versorgungskontinu-
um erfassten Informationen (Patientenda-
ten, Diagnosen, Medikation, Befunddaten, 
etc.) zwischen den berechtigten Leistungs-
erbringern und den Zugriff auf die gemein-
samen Datenbestände zu jeder Zeit und an 
jedem Ort. Dadurch wird die Geschwindig-
keit und Effizienz der Leistungsprozesse in 
den unterschiedlichen Kooperationsformen 
deutlich verbessert. Entscheidend verant-
wortlich für den Erfolg von Kooperation 
und Koordination in der Integrierten Ver-
sorgung sind daher die Informations- und 
Kommunikationstechnologien. Ein Infor-
mationssystem mit Dokumentations- und 
Kommunikationsbasis ist sozusagen das 
Rückgrat eines vertikal integrierten Sys-
tems, ideal als Workflow-Managementsys-
tem ausgestaltet.2, 5
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Philipp Schwegel 

Steigende Bedeutung von 	
Arbeitsschutz und Gesundheits-
förderung im Krankenhaus

Unternehmen sind per Gesetz verpflichtet, 
betriebliche Gesundheitsförderung zu be-
treiben.1  Nach § 21 SGB VII trägt der Arbeit-
geber die Verantwortung, in Zusammenar-
beit mit der Unfall- und Krankenversicherung 
Maßnahmen zur Verhütung von Arbeitsun-
fällen, Berufskrankheiten und Gesundheits-
gefahren gemäß § 14 SGB VII durchzufüh-
ren.2 Dieser Auftrag sowie die Regelungen 
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes schaf-
fen jedoch nur Grundvoraussetzungen und 
lassen viele Potenziale der Prävention außen 
vor. Eine Integration umfangreicher Aktivitä-
ten der Gesundheitsförderung in die Unter-
nehmensstrategie im Rahmen eines ganz-
heitlichen betrieblichen Gesundheitsma-
nagements kann nach Auffassung der Auto-
ren zu einer Multiplikation der positiven 
Effekte führen.

Das Krankenhaus als komplexes Dienst-
leistungsunternehmen3, das sowohl große 
personelle als auch technische Ressourcen 
vereint, stellt nicht nur einen Ort der Patien-
tengesundheit, sondern auch der Mitarbei-
tergesundheit dar. Dieser Umstand findet in 
der Krankenhausbetriebswirtschaft nur ge-
ringe Beachtung. Andere Branchen, insbe-
sondere die Automobilindustrie, sind hier 
schon deutlich weiter. Arbeitsschutz und Ge-
sundheitsförderung werden durch eigene 
organisatorische Einheiten und insbesondere 

zur Sicherstellung eines funktionierenden 
Produktionsbetriebes umgesetzt. Daneben 
dient das Gesundheitsmanagement auch als 
Instrument zur Steigerung der Arbeitgeber
attraktivität.4

Führt man sich an dieser Stelle den Dienst-
leistungserstellungsprozess im Krankenhaus 
vor Augen, der von der Aufnahme über die 
Diagnostik, Therapie und Pflege bis zur Ent-
lassung verläuft,5 so ist dieser mindestens so 
vielschichtig wie der Produktionsprozess der 
Industrie. Auch unterliegen Krankenhausmit-
arbeiter ähnlichen, wenn nicht sogar noch 
höheren Gesundheitsrisiken wie ihre industri-
ellen Kollegen. Dies zeigt sich unter anderem 
bei der Zunahme von arbeitsbedingten Stres-
soren durch Arbeitsverdichtung insbesondere 
für Ärzte und Pflegepersonal. Die nachfolgen-
de Tabelle zeigt ausgewählte Gesundheitsrisi-
ken und deren Ausmaß für den Gesundheits-, 
beziehungsweise Krankenhausbereich.

Weitere Herausforderungen liegen in der 
demographischen Veränderung der Beleg-
schaft wie auch in der krankenhaustypisch 
hohen Zahl weiblicher Beschäftigter.9 Dass 
noch immer Verbesserungspotenzial bei der 
Gesundheitsförderung besteht, wird an Kran-
kenquote und -dauer deutlich. Bei Pflege-
kräften, die im Jahr 2003 bei der DAK versi-
chert waren, lag sowohl die Krankenquote 
(3,9% im Vergleich zum Durchschnitt von 
3,5% aller DAK-Versicherten) als auch die 
Erkrankungsdauer (12,5 Tage im Vergleich 
zum Durchschnitt von 11,5 Tagen aller DAK-
Versicherten) über dem Durchschnitt.10

Die nachfolgenden Ausführungen gehen der Frage nach, welchen Beitrag klinische Behand-

lungspfade zum Gesundheitsmanagement im Krankenhaus leisten können. Hierbei wird die 

These vertreten, dass nur durch eine Zusammenführung des Leistungserbringungsprozesses 

und des Prozesses zur Gesundheitsförderung eine optimale Reduzierung der Gesundheitsri-

siken erreicht werden kann.

Klinische Behandlungspfade und Mitarbeitergesundheit
Bedeutung und Vorgehen

1	 �Vgl. §21 Absatz 1 SGB VII „Der Unternehmer ist für die Durchführung der Maßnahmen zur Verhütung 
von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten, für die Verhütung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefah-
ren sowie für eine wirksame Erste Hilfe verantwortlich.“

2	 �Vgl. §14 Absatz 1 und 2 SGB VII, Absatz 1: „Die Unfallversicherungsträger haben mit allen geeigneten 
Mitteln für die Verhütung von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsge-
fahren und für eine wirksame Erste Hilfe zu sorgen. Sie sollen dabei auch den Ursachen von arbeitsbe-
dingten Gefahren für Leben und Gesundheit nachgehen.“ Absatz 2: „Bei der Verhütung arbeitsbeding-
ter Gesundheitsgefahren arbeiten die Unfallversicherungsträger mit den Krankenkassen zusammen.“

3	 �Wiedemann definiert Krankenhausleistungen als Dienstleistungsgut.

Dr. Jochen Baierlein

Patrick Da-Cruz
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wird, gesunderhaltende Ressourcen auf-
zubauen und zu stärken. Das Maßnah-
menspektrum reicht von der Einführung 
neuer Schichtmodelle über die Anwen-
dung von Entspannungstechniken bis hin 
zu präventiven Rückenschulungen.11

Die Autoren vertreten deshalb die Hypo-
these, dass nur durch eine Zusammenfüh-
rung der beiden Prozessstränge (Leistungs-
erbringung und Gesundheitsförderungs-
prozess) eine optimale Reduzierung der 
Gesundheitsrisiken erreicht wird. In den all-
täglichen Arbeitsabläufen verankert, lassen 
sich langfristige Effekte hinsichtlich der Re-
duzierung von Fehlzeiten, der Verbesserung 
der Mitarbeiterzufriedenheit sowie der Stei-
gerung der Versorgungsqualität erzielen. 
Ferner vertreten die Autoren die These, dass 
klinische Behandlungspfade hierfür einen 
geeigneten instrumentalen Rahmen bereit-
stellen können.12 Die nachfolgende Abbil-
dung stellt den Zusammenhang schema-
tisch dar.

Hieraus leitet sich die Frage ab, welche 
Rolle klinische Behandlungspfade bei der 
Steuerung von Prozessen zur Leistungser-
bringung nach gesundheitsmanagement-
orientierten Kriterien einnehmen können. 
Zum besseren Verständnis sei ausgeführt, 
dass Behandlungspfade im Allgemeinen 
ihren Schwerpunkt auf die Strukturierung 
des Behandlungsverlaufes legen. Damit ein-
her geht die Festlegung, welche diagnosti-
schen, therapeutischen und pflegerischen 
Maßnahmen von welcher Berufsgruppe, zu 
welchem Zeitpunkt, in welcher Art und in 
welchem Umfang zu erbringen sind. Im 
Kontext des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements muss diese Perspektive erwei-
tert werden. Im Mittelpunkt steht nun die 
Frage nach dem „Wie“ der Leistungserbrin-
gung, da die im Behandlungspfad festge-

gekennzeichnet, dass er neben den relevan-
ten Maßnahmen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes (Prävention) auch explizit 
Maßnahmen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung der Mitarbeiter abbildet.11

•	 �Die Arbeits- und Gesundheitsschutzmaß-
nahmen (Prävention) umfassen das Ver-
meiden von Gefährdungen, das Verhüten 
von Krankheiten sowie den Abbau von 
Belastungen. Schambortski nennt als Bei-
spiele den Einsatz von höhenverstellbaren 
Betten, die Beachtung von Hautschutz-
plänen, die Durchführung von Brand-
schutzmaßnahmen oder die Vermeidung 
von Arbeitsverdichtung und Arbeitsspit-
zen. Diese Maßnahmen sind teilweise 
vom Gesetzgeber vorgeschrieben und 
werden von entsprechenden Verantwort-
lichkeiten (intern oder extern) erbracht. 

•	 �Die Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung sind deutlich diffe-
renzierter, da hierbei das Ziel verfolgt 

Welche Rolle können Behand-
lungspfade bei der Reduzierung 
von Gesundheitsrisiken spielen?

Die Minimierung dieser Risiken kann im 
Rahmen der Aufbau- und Ablauforganisati-
on erfolgen. Dieser Beitrag setzt seinen 
Schwerpunkt auf die Ablauforganisation, 
da hierbei die Prozessperspektive mit ihrem 
Instrumentarium des Behandlungspfades 
von besonderer Bedeutung ist. Dass Verän-
derungen der Ablauforganisation schluss-
endlich mit Anpassungen der Aufbauorga-
nisation einhergehen, wird unterstellt. Aus 
dieser Perspektive heraus lassen sich zwei 
Prozessstränge ableiten. Zum einen der Pro-
zess der Leistungserbringung und zum an-
deren der Prozess des betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements. Der erstgenannte 
folgt dem Patientenverlauf von der Aufnah-
me bis zur Entlassung und trägt maßgeblich 
zur Wertschöpfung im Krankenhaus bei. In 
Abgrenzung hierzu ist der zweite dadurch 

Abb. 1: Integration von betrieblichem Gesundheitsmanagement in den Leistungserstellungsprozess

Ausgewählte Gesundheitsrisiken

Nadelstichverletzung / Infektion (Infekti-
onsrisiko bei infektionsträchtigem Blut-
kontakt: HBV 30%, HCV 3%, HIV 0,3%)

Sturz- (z. B. durch Ausrutschen, Umkni-
cken) und Stolperunfälle

Hauterkrankungen, z. B. durch allergische 
Reaktionen bzw. Reizung i. V. m. Hand-
schuhen und Desinfektionsmittel

Volumen (zzgl. „Dunkelziffer“)

Schätzung: 500.000 p. a.: Kosten jeweils 
mindestens 487 Euro, von denen das 
Krankenhaus mindestens 148 Euro trägt

50% der 960.000 (2007) meldepflichti-
gen Berufsunfälle in allen Branchen; kei-
ne spezifischen Daten für das Gesund-
heitswesen verfügbar

23.000 bestätigte Berufskrankheiten, da-
von 40% Hauterkrankungen, davon wie-
derum 50% bei Beschäftigten im Ge-
sundheitswesen 

Tab. 1: Besondere Risiken im Klinikalltag 6,7,8

Leistungserstellungsprozess

Prozess des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Arbeits- und Gesundheitsschutz
(Prävention) Betriebliche Gesundheitsförderung

Aufnahme Diagnostik Therapie Pflege Entlassung

Rolle von Behandlungspfaden 
bei der Integration

• Transparenz 

• Verkettung
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Sind die Gesundheitsrisiken identifiziert, 
kann in einem zweiten Schritt der eigentli-
che Behandlungspfad erarbeitet werden. 
Zurückgreifend auf unser Beispiel der Haut
erkrankungen ist es nun entscheidend, für 
die entsprechende Berufsgruppe eine Ver-
fahrensanweisung zur Nutzung von prä-
ventiven Maßnahmen im Pfad zu integrie-
ren. Kahla-Witzsch und Geisinger weisen 
darauf hin, dass die Sichtweisen der Nutzer 
bei der Pfaderstellung zu berücksichtigen 
sind.13 Im Kontext des Gesundheitsma-
nagements kann dies bedeuten, die Pers-
pektive des ärztlichen und pflegerischen 
Dienstes zu verlassen und besondere Ziel-
gruppen in den Fokus zu nehmen. Zu die-
sen zählen beispielsweise werdende und 
stillende Mütter, ältere, jüngere und auslän-
dische Mitarbeiter. Bei der Pfaderstellung 
kann dies von hoher Bedeutung sein, da die 
Gefährdungsbeurteilung den besonderen 
Gesundheitsschutz, beispielsweise der wer-
denden und stillenden Mütter, berücksich-
tigen muss. So ist es zu vermeiden, dass 
diese Berufsgruppe Kontakt zu potenziell 
aggressiven beziehungsweise gewaltberei-
ten Patienten hat.11

Der dritte Schritt sieht eine Adjustierung 
vor. Dies bedeutet, dass der Behandlungs-
pfad in regelmäßigen Abständen an sich 
verändernde Umstände angepasst wird.14 

Hierzu zählen zum Beispiel räumliche Ver-
änderungen, die mit einer Reorganisation 
der Prozessabläufe einhergehen. Alle diese 
genannten Beispiele haben Einfluss auf die 
Arbeitsrisiken, so dass die Behandlungspfa-
de zumindest übergangsweise angepasst 
werden sollten.

legten Maßnahmen in der Art und Weise 
ihrer Ausführung einen Beitrag zur Mitar-
beitergesundheit leisten können. 

Die Rolle von Behandlungspfaden offen-
bart sich insbesondere in der Schaffung von 
Transparenz und in der Verkettung der bei-
den Prozessstränge. Der Beitrag zur Transpa-
renz wird durch die Offenlegung der relevan-
ten behandlungs- und gesundheitsfördern-
den Maßnahmen erreicht. Ziel ist es, den 
gesamten Behandlungsverlauf für eine be-
stimmte Patientengruppe mit den Arbeits-
maßnahmen der jeweiligen Berufsgruppe 
darzustellen. Gleiches gilt für das betriebli-
che Gesundheitsmanagement. Auch hier 
werden alle relevanten Förderungsmaßnah-
men oder Verfahrensanweisungen zur Risi-
koreduktion offen gelegt. Besteht über beide 
Prozessstränge Transparenz, so kann der Be-
handlungspfad zur Verkettung beitragen. 
Entscheidend dabei ist zu erkennen, welche 
gesundheitsfördernden Maßnahmen in wel-
cher Phase der Patientenbehandlung am 
sinnvollsten zu integrieren sind. Beispielswei-
se kann dies bedeuten, in der Phase der Pfle-
ge Hinweise zum rückenschonenden Heben 
sowie zum Umgang mit toxischen und ioni-
sierenden Substanzen für das diensthabende 
Personal zu integrieren.

Generisches Vorgehen zur Be-
rücksichtigung von Gesundheits-
risiken bei der Erstellung von 
Behandlungspfaden 

Bezugnehmend auf die Rolle von klini-
schen Behandlungspfaden lässt sich ein ge-
nerisches Vorgehen ableiten, wie Kranken-

häuser gesundheitsfördernde Maßnahmen 
in die diagnostischen, therapeutischen und 
pflegerischen Prozesse integrieren können. 
Das Vorgehen gliedert sich in drei Schritte:
1.	Identifikation
2.	Erstellung
3.	Adjustierung

Im ersten Schritt werden die relevanten 
Gesundheitsrisiken identifiziert. Hierbei 
werden die Krankheitsfälle nach Berufs-
gruppen und Organisationseinheiten (zum 
Beispiel Normalstation, OP) ausgewertet. 
Da Krankheitsfälle nicht immer einen zeitli-
chen Zusammenhang erkennen lassen, wie 
beispielsweise unmittelbare Hautrötung im 
Umgang mit toxischen Substanzen, sowie 
oftmals einen chronischen Verlauf nehmen 
kann es hilfreich sein, zur Identifikation Mit-
arbeiterbefragungen durchzuführen. Diese 
erlauben die Messung von Krankheitsursa-
chen. Als Fragekonstellation könnte zum 
Beispiel erhoben werden: „In welchen Be-
reichen sehen Sie Gefahrenpotenziale für 
ihre Psyche und Physis?“ 

Ferner enthält der erste Schritt auch die 
Erarbeitung von gesundheitsfördernden 
Maßnahmen, die zur Reduzierung der Risi-
ken beitragen können. Im Beispiel der Haut
erkrankungen kann hierzu das zur Verfü-
gung stellen von Hautschutzpräparaten in 
Form von Salben, Cremes und Gelen ge-
zählt werden.11 Im Falle von Arbeitsüberlas-
tung kann die Anwendung von klinischen 
Behandlungspfaden zur Reorganisation der 
Prozesse beitragen. Die nachfolgende Ab-
bildung stellt exemplarisch ausgewählte 
Gesundheitsrisiken im Kontext des Behand-
lungsverlaufes dar.

Abb. 2: Gesundheitsrisiken11 im Behandlungsverlauf
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LiteraturEmpirische Belege

Der aktuelle Stand der wissenschaftlichen 
und praxisnahen Literatur verdeutlicht, dass es 
bisher kaum Befunde darüber gibt, inwieweit 
klinische Behandlungspfade als Instrument zur 
Förderung der Mitarbeitergesundheit genutzt 
werden. Die Autoren verstehen den hier vor-
gestellten Ansatz daher auch als konzeptio-
nelle Überlegungen, die weiteren Forschungs- 
und Umsetzungsbedarf nach sich ziehen. Es 
lässt sich aber vermuten, dass es zwischen der 
Einführung von Behandlungspfaden und der 
Mitarbeiterzufriedenheit einen positiven Zu-
sammenhang gibt. Darauf deuten auch Studi-
en von Mad/Johanson/Guba/Wild hin, die 
feststellen, dass Behandlungspfade einen po-
sitiven Einfluss auf die Versorgungsqualität, 
die Patientensicherheit und den Ressourcen-
verbrauch ausüben.15 Daraus lässt sich fol-
gern, dass dies auch zu einer Verbesserung 
der Kommunikation zwischen den Berufs-
gruppen sowie dem Abbau von übermäßiger, 
punktueller Arbeitsbelastung führt, was wie-
derum einen positiven Einfluss auf die Mitar-
beitergesundheit nehmen kann.16
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beitsausfallzeiten lassen darauf schließen, 
dass diese nicht ausreichen. Die Nutzung 
von Behandlungspfaden, insbesondere mit 
IT-Unterstützung,17 kann für das Manage-
ment ein geeignetes Instrumentarium dar-
stellen, um derartige Risiken zu mindern.

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

sämtliche internen Bereiche lückenlos ver-

netzt. Von der Aufnahme über die Entlassung 
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mungen. Mehr Effi zienz und Kostenersparnis 

durch unsere, Ihren Bedürfnissen angepasste, 
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Thomas Müller

Das deutsche Gesundheitswesen ist von 
dieser Zielvorstellung jedoch noch weit ent-
fernt. Es gibt zwar viele innovative Projekte, 
darunter zum Beispiel KV-SafeNet, das eine 
sichere Vernetzung zwischen allen Vertrags-
ärzten und den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen schaffen soll, doch eine einheitliche Lö-
sung, die von allen Leistungserbringern ange-
nommen wird, ist derzeit nicht abzusehen.1

Dabei sind die technischen Voraussetzun-
gen in Deutschland als überaus positiv zu be-
zeichnen. Mitte 2008 hatten über 70% der 
deutschen Haushalte einen Zugang zu Breit-
bandanschlüssen mit einer Bandbreite von 
mindestens 2Mbit/s, eine Bandbreite wie sie 
für eine Telematikinfrastruktur, in der auch 
speicherintensive Befunddaten ausgetauscht 
werden sollen, nötig ist. Beispielsweise benö-
tigt ein Arztbrief mit ca. 350 KB bei einer 
Übertragungsrate von 1Mbit/s lediglich 4 Se-
kunden für die Übertragung, dies wäre auch 
noch mit ISDN zu realisieren, aber spätestens 
bei Röntgenbildaufnahmen mit ca. 5 MB 
oder Mammographiebefunden mit ca. 40 MB 
wird eine wesentlich größere Bandbreite be-
nötigt. So dauert die Übertragung des Mam-
mographiebefundes selbst mit 1Mbit/s noch 
ca. 10 Minuten.2

Die Breitbandpenetration, das heißt der 
Verbreitungsgrad von Breitbandanschlüssen 
bezogen auf die Zahl der Bevölkerung, be-
trägt in Deutschland sogar 27,5% und liegt 
somit deutlich über dem EU-Durchschnitt von 
22,9%.3 Darüber hinaus hat die Bundesregie-
rung in ihrer Breitbandstrategie geplant, dass 
bis Ende 2010 Breitbandanschlüsse flächen-
deckend in ganz Deutschland zur Verfügung 
stehen sollen, bis 2014 sogar 75% der deut-
schen Haushalte Zugang zu Breitbandan-
schlüssen mit bis zu 50Mbit/s haben sollen.4 
Doch auch wenn diese Anschlüsse in den pri-
vaten Haushalten bereits weit verbreitet sind, 
ergibt sich in der Arztpraxis ein anderes Bild. 

Laut einer Online Studie der DocCheck Medi-
cal Services GmbH vom Juni 2006 sind die 
Ärzte-Haushalte besser ausgerüstet als deren 
Arztpraxen. Während der Anteil der Breit-
bandverbindungen in den Praxen bei 55-
60% liegt, beträgt der Wert in den heimi-
schen vier Wänden 75-80%.5

Die Aufgabenfelder in der Medizin sind 
hochgradig informations- und kommunikati-
onslastig. Eine Online-Anbindung ist hier so 
sinnvoll wie, neben dem Finanzdienstleis-
tungssektor, in kaum einem anderen Dienst-
leistungssektor. Es wird geschätzt, dass zwi-
schen 20% und 40% der Leistungen im Ge-
sundheitswesen auf die Datenerfassung und 
Kommunikation entfallen.6 Besonders wenn 
die klassischen Kommunikationswege be-
trachtet und mit modernen Kommunikati-
onslösungen verglichen werden, verdeutlicht 
dies, welches Rationalisierungspotenzial hier 
noch vorhanden ist und welchen Einfluss die 
Kommunikation als Erfolgsfaktor auf eine In-
tegrierte Versorgung haben kann. Denn eine 
effiziente und effektive Kommunikation in 
den neuen Versorgungsformen ist nur mit 
moderner Informationstechnik möglich.7

Moderne Informationstechnik soll „... die 
bestehenden Koordinierungs,- Integrations- 
und Vernetzungsprobleme minimieren und 
die Entscheidungs- und Planungsgrundlagen 
auf allen Ebenen verbessern.“6 Die Voraus-
setzung einer Integrierten Versorgung ist da-
her ein vernetztes Gesundheitssystem. Eine 
kontinuierliche, sektorenübergreifende Ver-
sorgung im Sinne des Case und Disease Ma-
nagements benötigt eine permanente Ver-
fügbarkeit von administrativen und medizini-
schen Daten bei einer hohen qualitativen 
Güte.8 Bei einer genauen Betrachtung der 
konventionellen Kommunikation kann von 
einer permanenten Datenverfügbarkeit und 
hohen Qualität jedoch noch nicht die Rede 
sein. 

Konventionelle Kommunikation 
der medizinischen Versorgung

In der internen Organisation von Arztpra-
xen, Krankenhäusern und anderen Einrich-
tungen werden eine ganze Reihe von Daten 
und Informationen in elektronischer und pa-
piergebundener Form dokumentiert. Obwohl 
ein Großteil, wie beispielsweise Patientenkar-
teien, in den verschiedenen Informationssys-
temen und Datenbanken abgelegt ist, wird 
nach wie vor ein nicht unerheblicher Anteil 
über Dokumente in Papierform festgehalten. 
Bislang ist es gängige Praxis, dass patienten-
bezogene medizinische Daten und Informati-
onen nur im Zusammenhang mit konkreten 
Behandlungsfällen weitergegeben und nicht 
zentral archiviert werden, um im Bedarfsfall 
abgerufen werden zu können. Stattdessen 
müssen sie immer erst zeitraubend angefor-
dert und weitergeleitet werden. Die Weiter-
gabe eines Großteils der vertraulichen Daten 
vollzieht sich dabei über papiergebundene 
Dokumente in Form definierter Formulare, 
zum Beispiel Überweisungen, Einweisungen 
und Laborberichte, oder, wenn es sich um de-
taillierte Informationen zu Diagnosen und 
Befunden handelt, über formlose Arztbriefe. 
Zu den klassischen und am häufigsten ver-
wendeten Varianten der Informationsweiter-
leitung zählen dabei der Postversand, die 
Übertragung per Fax oder Telefon und die In-
formationsweitergabe durch Überbringer, in 
der Regel durch den Patienten selbst. Selbiger 
ist dann in der Regel der Übermittler von Re-
zept, Krankenhauseinweisung, Kranken-
schein oder Überweisung, wobei dies im Hin-
blick auf die freie Arztwahl auch durchaus 
sinnvoll und praktisch ist, denn so kann er 
den Empfänger selbst bestimmen. Allerdings 
sind der Qualität und Quantität der Informa-
tionen auf diesen Formularen gewisse Gren-
zen gesetzt.9

Die Informationsgesellschaft ist seit Beginn der 90er Jahre in vielen Bereichen Realität 

geworden. Computer und Internet gehören für die meisten Menschen zum Alltag. Prak-

tisch jedes Unternehmen verfügt über einen Online-Anschluss und die Prozesse der un-

ternehmerischen Wertschöpfungskette sind über alle Leistungsbereiche und Leistungsteil-

nehmer, angefangen vom Supply Chain Management bis hin zum Customer Relationship 

Management, über Softwarelösungen organisiert und Informationen stehen größtenteils 

in Echtzeit zur Verfügung.

Kommunikation in der medizinischen Versorgung
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technische Abwicklung werden aber nur die 
elektronischen Daten benötigt.9

Wie die Sektoren im Großen, ist auch die 
Kommunikation im Gesundheitswesen zer-
splittert. Es existieren eine Reihe von Schnitt-
stellen, Standards und Applikationen. Auch 
wenn der Informationsaustausch bereits in 
Teilen elektronisch erfolgt, sind die verwende-
ten Datenaustauschprogramme größtenteils 
nicht kompatibel.11 Es bleibt die Forderung 
nach einer einheitlichen Struktur und ge-
meinsamen Standards. Dabei richten sich die 
Blicke erwartungsvoll auf die elektronische 
Gesundheitskarte als Schlüsseltechnologie 
und auf vielversprechende Anwendungen, 
wie die elektronische Patientenakte.

Zukünftige Kommunikation der 
Integrierten Versorgung

Um eine kommunikationstechnische Ver-
netzung in der Integrierten Versorgung her-
zustellen, bedarf es einer einheitlichen Infra-
struktur hinsichtlich der Technik. Die Anwen-
dungen, welche diese Vernetzung schaffen 
sollen, werden auch unter dem Begriff e-
Health zusammengefasst. 

Die eHealth Technologien liefern eine gan-
ze Reihe von Instrumenten mit denen sich die 
elementaren Ziele der integrierten Gesund-
heitsversorgung, wie die sektorenübergrei-
fende und langfristige Versorgung von Pati-
enten zur Steigerung der Behandlungsquali-
tät und Ausschöpfung von Rationalisierungs-
potenzialen, realisieren lassen.

Die World Health Organization definiert 
eHealth wie folgt: “The programme on 
eHealth aims to support countries in further 
developing their health systems by improving 
access, quality and efficiency through the use 
of information and communication technolo-
gies.”12 Gemeint ist im weiteren Sinne der in-
tegrierte Einsatz von Informations- und Kom-
munikationstechnologien im Gesundheitswe-
sen für eine Verbesserung der Patientenversor-
gung durch eine schnelle, umfassende, bei 
allen Leistungserbringern zeitgleich mögliche 
Datenerfassung.13 Häufig werden in diesem 
Zusammenhang auch die Begriffe Gesund-
heitstelematik, als Neologismus aus den Be-
griffen Gesundheitswesen, Telekommunikati-
on und Informatik 13 oder Telemedizin als Sy-
nonyme verwendet. Die e-Health Technologi-
en liefern eine ganze Reihe von Instrumenten, 
mit denen sich die elementaren Ziele der inte-
grierten Gesundheitsversorgung, wie die sek-
torenübergreifende und langfristige Versor-
gung von Patienten zur Steigerung der Be-
handlungsqualität und Ausschöpfung von Ra-
tionalisierungspotenzialen, realisieren lassen.

Die Kommunikation zwischen niedergelas-
sen Ärzten, Krankenhäusern und anderen 
Leistungserbringern bedient sich fast aus-
schließlich der zuvor genannten Medien. Me-
dienbrüche, das heißt der Übergang von 
elektronischen Dokumenten zu Papierdoku-
menten und zurück, sind damit vorprogram-
miert. Neben dem administrativen Aufwand 
ist jeder Übergang von einem Medium ins an-
dere auch mit dem Risiko der Fehlererzeu-
gung verbunden. Ein Praxisbeispiel für unter-
brochene Kommunikationswege und Medi-
enbrüche liefert das klassische Rezept. Rezep-
te werden in über 70% der Arztpraxen per 
Computer erstellt. Das Rezept liegt in digita-
ler Form im Arztpraxisinformationssystem 
(APIS) vor, wird aber für die Übermittlung aus-
gedruckt, weil es vom Arzt zur Authentifizie-
rung noch unterschrieben werden muss. In 
der Apotheke sucht der Apotheker ein zum 
Rezept passendes Medikament, scannt die 
Pharmazentralnummer des Medikaments per 
Barcode in das Apothekeninformationssys-
tem ein, welche erneut auf das Rezept ge-
druckt und vom Apotheker unterschrieben 
wird. Die Rezepte werden gesammelt und an 
das Apothekenrechenzentrum geschickt. 
Dort werden die Informationen von den dop-
pelt bedruckten Rezepten wieder in ein Infor-
mationssystem eingelesen, zum Teil automa-
tisch, teilweise aber auch mit nicht unerhebli-
cher manueller Korrektur. Die Papierdoku-
mente werden archiviert, weil sie die 
rechtsverbindlichen Unterschriften von Arzt 
und Apotheker tragen. Für die weitere finanz-

Die Informationsweitergabe per Fax ist 
zwar eine schnelle und einfache Form, aber 
sowohl aus datenschutztechnischen, als auch 
aus qualitativen Aspekten eher umstritten. 
Die Bildqualität von Fax-Sendungen reicht 
von eher gering bis hin zu vollkommen unle-
serlich und eine Fälschungssicherheit ist an-
gesichts moderner Grafikanwendungen 
ebenfalls nicht ansatzweise gegeben. Die 
schnelle und effektive Form der telefoni-
schen Kommunikation erlaubt zwar als zwei-
seitige direkte Kommunikationsform einen 
wechselseitigen Informationsaustausch, ist 
aber nicht nachhaltig, weil die Informationen 
nirgendwo dokumentiert werden und kann 
somit nur für unverbindliche Vorabinformati-
onen oder Terminabsprachen genutzt wer-
den. Der Postversand wird bei der Weiterga-
be von Befunden, Bilddaten, Behandlungsbe-
richten und ähnlichem ausgiebig genutzt, mit 
dem Nachteil, dass er vergleichsweise lang-
sam ist und teils mit nicht unerheblichen Kos-
ten und Aufwand verbunden ist, z.B. beim 
Kopieren von Röntgenbildern.9

Auch in der Abrechnung zwischen nieder-
gelassenem Arzt und Kassenärztlicher Verei-
nigung zeigt sich, dass noch häufig klassische 
Formen der Datenübermittlung genutzt wer-
den, obwohl bessere Lösungen vorhanden 
sind. Immerhin rechnet der Großteil der Ärzte 
mittlerweile mit der KV auf elektronischem 
Wege ab, doch nach wie vor gibt es 2,4% der 
Ärzte, die ihre Abrechnung papiergebunden 
per Post einsenden, obwohl der Gesetzgeber 
eine elektronisch lesbare Abrechnung ver-
langt.10

Abb. 1: Telematikplattfom2
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LiteraturDie Telematikplattform der Kas-
senärztlichen Vereinigungen

Während sich die Telematikplattform zur 
eGK noch im Testbetrieb befindet, gibt es be-
reits eine funktionierende Telematikplattform, 
die von den Kassenärztlichen Vereinigungen 
initiiert wurde. Das Doctor to Doctor (D2D) Sys-
tem ermöglicht den teilnehmenden Leistungs-
erbringern, Daten über ein sicheres Netz aus-
zutauschen, dass auf der technischen Lösung 
„Patientenbegleitende Dokumentation“ (Pa-
Dok) basiert, welche von dem Fraunhofer Insti-
tut für medizinische Technik entwickelt wurde. 
Die Anwendungen der D2D Plattform be-
schränken sich auf den adressierten, elektroni-
schen Versand von Dokumenten. Dazu gehö-
ren derzeit der elektronische Arztbrief, das 
elektronische DMP, die elektronische Doku-
mentation zur Früherkennungskoloskopie, die 
Abrechnung mit der KV, der Datenaustausch 
mit Leistungserbringern in der gesetzlichen 
Unfallversicherung, die privatärztliche Abrech-
nung mit der Privatärztlichen Verrechnungs-
stelle (PVS), der Labordatentransfer (LDT) und 
die elektronische Dokumentation zum Haut-
krebsscreening. Der gerichtete Versand, zum 
Beispiel e-Überweisung und e-Rezept oder der 
ungerichtete Versand wie beispielsweise die e-
Patientenakte, sollen zwar technisch möglich 
sein, finden aber bislang praktisch keine An-
wendung.14

Genau genommen ist D2D eine Schnittstel-
le, welche direkt in das vorhandene Primärsys-
tem implementiert wird. Der elektronische Ver-
sand der Dokumente wird dann aus dem An-
wendungsprogramm heraus gesteuert. Die 
Voraussetzung dafür ist allerdings, dass das Pri-

märsystem auch kompatibel zu der D2D An-
wendung ist. Um beispielsweise einen e-Arzt-
brief verschicken zu können, muss das Primär-
system die Dokumentenarchitektur HL7 CDA 
Standard Release 2 beherrschen, dies können 
jedoch nicht alle Primärsysteme, sondern nur 
ein Bruchteil.

Die Basis der D2D Telematikplattform ist das 
sogenannte KV-SafeNet. Das KV-SafeNet er-
möglicht den sicheren Datenaustausch über 
VPN Datenleitungen durch zertifizierte Provi-
der. Allerdings ist das KV-SafeNet keine rein 
technologische Plattform, sondern beinhaltet 
auch Anwendungen, die zwar auch die Kom-
munikation zwischen den Ärzten ermöglichen, 
wie bei D2D, aber doch in erster Linie zu Ver-
waltungs- und Auswertungszwecken dienen, 
wie beispielsweise die Online-Abrechnung 
oder das Praxis-Benchmarking. Im Gegensatz 
zu den D2D Anwendungen, die im APIS imple-
mentiert sind, handelt es sich bei den KV-Safe-
Net Anwendungen um Web-Applikationen.14

Nach internen Angaben der KVWL verfügen 
von den ca. 13.000 niedergelassenen Vertrags-
ärzten in Westfalen-Lippe lediglich ca. 20% 
über den sicheren Online-Zugang KV-SafeNet. 
In kaum größerem Umfang werden die D2D 
Anwendungen genutzt. Im Juni 2009 waren 
9.271 Ärzte registriert, allerdings wird D2D 
nicht nur in Westfalen-Lippe angeboten, son-
dern auch in Nordrhein, Baden-Württemberg, 
Bayern und Niedersachsen, deren Kassenärztli-
che Vereinigungen zusammengenommen 
knapp über 86.600 Mitglieder haben. Nichts-
destotrotz ist D2D bereits eine funktionierende 
Telematikplattform mit ersten praktikablen An-
wendungen, während sich die Telematikplatt-
form zur eGK noch im Testbetrieb befindet. 
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werden kann, ob bzw. unter welchen Voraussetzungen die Kosten einer 
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einer Einrichtung optimieren lässt.
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Implementierung eines 	
Strategiekonzeptes

Es ist erkannt worden, dass nur so die ho-
hen Anforderungen an eine nachhaltige 
Erfolgsausrichtung in der Gesundheitswirt-
schaft erreicht werden kann. Vielfach 
zwingt auch das komplexe und zeitaufwän-
dige operative Geschäft dazu, sich mit Stra-
tegie im Krankenhaus strukturiert und un-
ter Anwendung erprobter Instrumentarien 
auseinanderzusetzen. Es muss aber in der 
Praxis die Balance zwischen operativer 
Handlungsnotwendigkeit und strategi-
scher Ausrichtung im Sinne eines schlüssi-
gen Kosten-Nutzen-Verhältnisses gefun-
den werden.

Die St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. 
GmbH ist ein integriertes Gesundheitsun-
ternehmen, in dessen Zentrum ein Kran-
kenhaus der Regelversorgung steht. Das 
Unternehmen hat sich sehr früh entschlos-
sen, den Veränderungsdruck in der Ge-
sundheitswirtschaft als Herausforderung zu 
begreifen. Als erstes katholisches Kranken-
haus im Erzbistum Paderborn wechselte 
das 441-Betten-Haus im Jahr 1988 in die 
Rechtsform einer Gesellschaft mit be-
schränkter Haftung und führte zeitgemäße 
Managementstrukturen ein. Seither sind 
zahlreiche Schritte zum Ausbau der Akut-
versorgung, insbesondere in den Schwer-
punktbereichen Kardiologie, Orthopädie 
und Hämatologie/Onkologie unternom-
men worden. Ebenso wurde die Unterneh-
mensentwicklung in vertikaler Richtung 
forciert: Neben zwischenzeitlich fünf 
Wohn- und Pflegeeinrichtungen sind Inves-
titionen in ein ambulantes Rehazentrum 
und in den Ausbau des MVZ-Bereichs getä-
tigt worden. 

Zunehmende Komplexität des gesamten 
Unternehmensgeschehens im Hinblick auf 
Organisation, Wertschöpfungsprozesse und 
Kanalisierung nachhaltigen Wachstums 
machten seit dem Jahr 2008 den Start eines 
groß angelegten strategischen Unterneh-
mensplanungsprojektes erforderlich. In ge-
trennten Projekten waren zuvor in den ein-
zelnen Unternehmensteilen, insbesondere 
im Bereich Qualitätsmanagement, erhebli-
che Fortschritte erzielt worden. Es fehlte 
aber der langfristig ausgerichtete, struktu-
rierte und gesteuerte „Blick aufs Ganze“ 
mit Instrumentarien der strategischen Un-
ternehmensführung. Von der Geschäftsfüh-
rung wurde dem Verwaltungsrat Anfang 
des Jahres 2008 deshalb das „Strategiekon-
zept 2015“ vorgelegt und dort verabschie-
det. Zentraler Bestandteil des Konzeptes ist 
die Vision, welche den Zustand des Unter-
nehmens im Jahr 2015 beschreibt und wel-
che die Grundlage des Strategieprojektes 
und der strategischen Planung darstellt. 
Erstmals ist ein geschlossener, gesamtunter-
nehmensbezogener Planungskreislauf vor-
gestellt und verabschiedet worden, welcher 
seitdem auf allen Ebenen die Gesamtunter-
nehmensentwicklung im Fokus hat.

Umsetzung mit Hilfe einer 	
Balanced Scorecard

Im Mittelpunkt steht dabei die Implemen-
tierung einer Balanced-Scorecard für die St. 
Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH. 
Deren System verfolgt dabei als Führungs
instrument einen Ansatz zur Strategiesteue-
rung, der über die eher vergangenheits
orientierten Ansätze früherer Führungs
instrumente deutlich hinausgeht. Zentrale 
Inhalte sind hierbei die vier Ebenen „Finan-

zen“, „Patienten/Bewohner“, „Mitarbeiter“ 
und „Prozesse“, welche die Grundlage bil-
den für die Entwicklung von strategischen 
Zielen, Maßnahmen zur Zielerreichung und 
quantitativen sowie qualitativen Messgrö-
ßen. 

Organisatorisch flankiert wurde der Pro-
zess durch die Abschaffung dezentraler Ein-
heiten und die Einsetzung von „Zentralen 
Diensten“ im administrativen Bereich – ein 
Schritt, der für das Verständnis der Beteilig-
ten, sich als Teil eines Gesamtunternehmens 
zu verstehen, von großer Wichtigkeit war 
und ist. Am Anfang der Entwicklung stand 
Mitte des Jahres 2008 in einem erweiterten, 
interdisziplinären Führungskreis die Diskus-
sion über mögliche Zielvorstellungen und 
strategische Zielsetzungen, die als hinrei-
chend für die Erfüllung der Vision angese-
hen wurden. Nach diesem „Kick-off“ wur-
de in einer neu geschaffenen Lenkungs-
gruppe in regelmäßigen Treffen herausgear-
beitet, was an strategischen Zielsetzungen 
aus dem ersten „brain-storming“ erhalten, 
herausgenommen oder verändert werden 

Verantwortlichen und Experten aus Krankenhäusern im Sinn von Gesundheitsunternehmen 

mag die Antwort auf die Frage „Wieviel Strategie braucht ein Krankenhaus?“ sonnenklar 

sein: Genauso viel wie jedes Unternehmen, welches kontinuierlichem Wettbewerbsdruck 

und der Notwendigkeit zur wirtschaftlichen Unternehmensführung ausgesetzt ist. Dennoch 

war dies lange Zeit nicht selbstverständlich im Krankenhausbereich, und die intensive Be-

schäftigung mit dem Thema „strategische Planung“ hat sich erst in den letzten Jahren mehr 

und zunehmend durchgesetzt. 

Wieviel Strategie braucht ein Krankenhaus?
Die Balanced Scorecard im praktischen Krankenhauseinsatz

P r a xi  s

Hans-Jürgen Winkelmann

Stefan Leiendecker
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Abb. 1: BSC-Entwicklung
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muss. Die Leitlinien zu diesem Prozess bilde-
ten aber nicht nur die Vorstellungen der Ge-
schäftsführung zur Unternehmensausrich-
tung, sondern auch Werte und Prinzipien 
eines konfessionellen Unternehmens, die 
parallel dazu in einer Leitbildgruppe unter-
nehmensweit entwickelt und zusammenge-
führt wurden. 

Wertfreie Gesundheitsökonomie ist nach 
diesen Prinzipien nicht denkbar. Deshalb 
stellte sich die Frage nach einem Verzicht 
der Einbindung in einer werteorientierten 
Unternehmensführung nicht. Vielmehr sind 
Werte und Prinzipien gerade in konfessio-
nellen Unternehmen wesentlicher Bestand-
teil der Strategie. 

Das vollständige System einer Balanced 
Scorecard mit umfassenden strategischen 
Zielsetzungen für alle vier Betrachtungsebe-
nen sowie einer grundlegenden Formulie-
rung der Maßnahmen zur Zielerreichung 
konnte schließlich innerhalb eines Jahres er-
reicht werden. Allen Beteiligten war zu die-
sem Zeitpunkt jedoch klar, dass analog zu 
vielen anderen Strategieprojekten die 
eigentliche Herausforderung erst damit be-
gonnen hatte. Neben der operativen Um-
setzung der Strategieprozesse musste die 
entstehende Gesamtkomplexität des Sys-
tems mit seinen zahlreichen Zielsetzungen, 
Zielerfüllungsbeiträgen und Messgrößen 
handhabbar bleiben. Zudem waren in die-
sem Stadium die Wirkungsvermutungen 
(Interdependenzen) zwischen einzelnen 
Zielsetzungen sowie die Leistungs- und Er-
gebnistreiber zu identifizieren. 

Da auf dem Markt eine für das St. Marien-
Krankenhaus Siegen brauchbare Steue-
rungssoftware nicht vorhanden war, wurde 
eine Entwicklungspartnerschaft gesucht. 
Diese konnte mit dem Institut für Work-
flow-Management im Gesundheitswesen 

(IWiG) und der Fachhochschule Gelsenkir-
chen eingegangen werden. In gemeinsamer 
Entwicklungsarbeit wurde ein Projekt zur 
Softwareentwicklung mit dem Ziel gestar-
tet, die Steuerungsprozesse in Balanced-
Scorecards von Gesundheitsunternehmen 
zu ermöglichen. Parallel hierzu wurde auf 
Unternehmensseite ein sechsmonatiger 
Wokshop-Prozess mit allen medizinischen 
Fachbereichen und Abteilungen des Unter-
nehmens initiiert und durchgeführt. Alle 
Workshops leitete die Geschäftsführung, 
unterstützt durch das Referat für Organisa-
tionsentwicklung. Ergebnis dieser Work-
shops war, neben einer intensiven Mitarbei-
tereinbindung und -identifikation mit dem 
Gesamtprojekt, ein ganzes Bündel an ope-
rativen Teilzielsetzungen zur Erreichung 
strategischer Unternehmensziele – auf-
grund dessen werden die Workshops als 
Instrument der Weiterentwicklung der Ba-
lanced-Scorecard weiterhin eingesetzt.

Verbesserte 	
Unternehmensführung

Die einzelnen Bemühungen beim Quali-
tätsmanagement führten bislang unter 
anderem zu einer hohen Prozess- und Ab-
laufsicherheit. Mit der Einführung der 
Balanced-Scorecard verfügt das integrierte 
Gesundheitsunternehmen nun über eine 
treibende Kraft für das strategische Ma-
nagement. Diese bietet durch ihre Unter-
stützungsfunktion bei der Strategieimple-
mentierung eine wertvolle Hilfe beim Auf-
bau einer transparenten, nachvollziehbaren 
unternehmerischen Gesamtstrategie. Sie er-
möglicht aber auch, bereits jetzt die defi-
nierten Kennzahlen deutlicher in Beziehung 
zu setzen, Abhängigkeiten und Wirkungs-

vermutungen zu erkennen und – wo er-
kennbar – Redundanzen zu beseitigen. 
Auch können zukünftig durch die Nutzung 
der Balanced-Scorecard in Qualitätsma-
nagement-Systemen die klassischen The-
menkomplexe, wie beispielsweise Strategie, 
Qualitätspolitik, Qualitätsziele und Manage-
mentbewertung, mit Hilfe eines einzigen 
Instrumentes für alle Organisationseinhei-
ten einheitlich durchgeführt und bewertet 
werden.

In der praktischen, interdisziplinären Ent-
wicklung und Einführung der Balanced 
Scorecard konnte den beteiligten Akteuren 
– aus Klinik, Pflege und Verwaltung – be-
wusst gemacht werden, dass Management
instrumente nicht abstrakt und theoretisch 
sind, sondern auch konkretes Handeln und 
Gestalten ermöglichen. So kann bereits jetzt 
die gemeinsame Vorgehensweise, bei der ins-
gesamt über 100 der 1.700 Mitarbeiter ein-
bezogen wurden, positiv bewertet werden. 

Weitere – auch herausfordernde – Aufga-
ben sind noch zahlreich vorhanden: So sind 
vor allem die Wirkungsvermutungen zwi-
schen einzelnen Zielsetzungen und -ebenen 
zu definieren, um Zusammenhänge in 
einem Gesamtsystem bewertbar zu ma-
chen. Mittelfristig muss es im Rahmen des 
Strategieprojektes erreicht werden, unter-
nehmerisches Handeln vor dem Hinter-
grund des eigenen Leitbildes und christli-
cher Werteorientierung nachvollziehbar zu 
machen. Die Zielsetzungen hierzu sind im 
entwickelten Balanced-Scorecard-System 
zentraler Bestandteil der Zukunftsausrich-
tung. Entscheidend wird es auch sein, die 
Motivation der Beteiligten am Thema Zu-
kunftsgestaltung aufrecht zu erhalten und 
das Verständnis des Projektes „Strategie 
2015“ als das zentrale Unternehmenspro-
jekt zu verbessern.
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Sachliche Information auf allen Kanälen 
gehört heute zum Standardrepertoire eines 
Klinikmarketings. Dazu muss eine weitere 
Komponente kommen: Emotion. Aus Sache 
und Gefühl entsteht eine Marke. Marken-
bildung im Gesundheitswesen ist längst 
noch nicht selbstverständlich. Wer im Wett-
bewerb bestehen will, muss sich aber dar-
auf einlassen. Es geht um einen Prozess im 
doppelten Sinne. Die Markenbildung an 
sich muss als Prozess ablaufen. Und sie ist 
kein Selbstzweck, sondern ihrerseits inte
graler Bestandteil eines Patientenprozesses, 
an dessen Beginn sie steht.

Markenbildung ist keine Angelegenheit, 
die sich von heute auf morgen quasi mit 
dem Umlegen eines Hebels bewältigen lie-
ße. Eine Marke bildet sich in einem Prozess 
heraus, der gesteuert werden kann und 
muss. Markenkommunikation setzt eindeu-
tige Verantwortlichkeiten voraus. Die Marke 
ist konstitutiv für ein Unternehmen. Damit 
ist auch klar, wo die Verantwortlichkeit an-
gesiedelt sein muss: ganz oben, direkt bei 
einer Geschäftsleitung. Markenkommuni-
kation muss als Prozess angelegt sein, der 
auf ein klar definiertes Ziel hinsteuert. Es ist 
ein dauerhafter Prozess, denn eine Marke 
unterliegt ständig Einflüssen äußerer Fakto-
ren. Die Wahrnehmung der Menschen än-
dert sich, Wertvorstellungen sind im Fluss, 
die Konkurrenzsituation verändert sich und 
hinzu kommen noch die Erfolgs- oder Skan-
dalmeldungen im Alltagsbetrieb. Auf all 
dies muss Markenkommunikation eine Ant-
wort haben.

„Markenqualität“ ist im Bekleidungshan-
del eine Selbstverständlichkeit. Stern, Blitz, 
Raubtier oder auch nur die bloße Wortmar-
ke sind für die Automobilindustrie unver-
zichtbar. So entsteht Identifikation mit den 
Produkten. Bei der Beurteilung des fahrba-
ren Untersatzes fühlt sich jeder als Experte. 
Ob Qualität objektiv gegeben ist und im 
Vergleich zum anderen Markenmodell viel-
leicht sogar objektiv besser ist, werden die 
wenigsten zu beurteilen vermögen. Eine 

Marke wird als Qualität erlebt. Das reicht. 
Erlebte Qualität suchen Patienten und An-
gehörige auch im Krankenhaus.

Morgens Werbung = mittags Umsatz. 
Diese einfache Formel gilt für das Gesund-
heitswesen nicht. Krankenhäuser müssen 
sich anders am Markt bewegen als ein Be-
kleidungs- oder Nahrungsmittelhändler. 
Gesundheit ist keine Abverkaufware. Ent-
sprechend müssen die Marketingstrategien 
ausgerichtet sein. Marketing setzt zwangs-
läufig die Marke voraus. Es geht um ein glei-
chermaßen langfristig wie nachhaltig ange-
legtes Image. Menschen, die heute noch 
keinen Gedanken darauf verwenden, selbst 
ein Klinikbett zu belegen, müssen bereits 
jetzt intuitiv wissen, wo sie im Falle des Fal-
les am besten aufgehoben sind. Mit aus-
schweifenden Seminaren, Homepageerläu-
terungen oder Schriftstücken über Krank-
heitsbilder und Therapiemöglichkeiten wird 
das kaum gelingen. Über eine knappe, prä-
zise und emotionsgeladene Marke schon 
viel eher.

Auch die Oberschwabenklinik machte 
sich im Jahre ihrer Gründung, 1997, auf den 
Weg, eine Marke zu werden. Ein unvollstän-
diger Kranz, bestehend aus sechs roten klei-
nen Häuschen, sollte die Marke visualisie-
ren. Die sechs Häuschen standen für die 
sechs Kliniken, die unter dem Dach der neu-
en Gesellschaft zusammengefasst worden 
waren. Doch das Symbol hatte zwei inhalt-
liche Schwächen, die mit der Zeit immer 
deutlicher zum Tragen kamen. Im Logo ab-
gebildet waren Immobilien, die für sich al-
lein aber nichts über ein medizinisches „Pro-
gramm“ aussagten. Sie stellten den status 
quo eines Unternehmens dar, holten die 
Menschen aber nicht an ihren Grundbefind-
lichkeiten ab. Kompetenz, Sympathie oder 
Atmosphäre – all dies strahlte diese Darstel-
lung nicht aus. Der Schwäche nach außen 
entsprach die nach innen. Der Verbund 
wurde anfangs von den über 2500 Mitar-
beitern nicht gelebt. Die Krankenhäuser 
wurden nach wie vor wie eigene kleine 

Fürstentümer geführt. Dargestellt wurde als 
Marke, was die politischen Akteure als Ent-
wicklungsprozess eines Unternehmens erle-
ben wollten. Außer Acht blieb, dass Mar-
kenbildung originärer Teil eines Patienten-
prozesses sein muss.

2004 wurde die OSK zum Sanierungsfall. 
Der wirtschaftliche Sanierungskurs wurde 
durch eine gezielte Imagebildung begleitet. 
Eine Abteilung für Marketing- und Unter-
nehmenskommunikation wurde gegrün-
det. Die Aufgabe war von Anfang an über 
die bloße Presse- und Werbearbeit hinaus 
auf den Prozess einer langfristigen Marken-
bildung angelegt. Das bloße Austauschen 
eines Logos hätte dabei viel zu kurz gegrif-
fen und wäre nach außen auch kaum 
glaubwürdig gewesen. Das alte Erschei-
nungsbild konnte erst mit dem Verschwin-
den des alten Images abgelegt werden. Erst 
drei Jahre nach dem Beginn des wirtschaft-
lichen Sanierungskurses schien dieser Punkt 
erreicht. 

Ein neues Corporate Design stand nicht 
am Anfang des Prozesses, sondern es war 
Teil von ihm. Mit dem neuen CD wurde das 

Patienten suchen medizinische Kompetenz. Sie wünschen für ihre Behandlung und Gene-

sung eine ansprechende Atmosphäre. Sie freuen sich auf Ärzte, Pflege- und Beratungskräfte, 

die ihnen freundlich und sympathisch begegnen. Wer Patienten für sich gewinnen will, muss 

ihnen all dies signalisieren. Dies steht am Anfang eines Patientenprozesses. Er beginnt lan-

ge bevor die Patienten durch eine Krankenhaustüre treten. 

Die Marke steht am Anfang des Prozesses

Winfried Leiprecht
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aggressive, an Blut erinnernde Rot als Un-
ternehmensleitfarbe über Bord geworfen. 
Ein helles Grün und ein helles Blau prägen 
nun dezent das farbliche Bild. Natürlichkeit, 
Reinheit, Leichtigkeit werden assoziiert. Das 
Grün der Natur und das Blau von Himmel 
oder Wasser bilden eine harmonische Ein-
heit. Sie signalisiert Patienten in einer für sie 
außergewöhnlichen und als bedrohlich 
empfundenen Lebenslage Hoffnung. Die 
sechs Häuschen wurden nicht durch ein 
neues Bild ersetzt, sondern durch ein einfa-
che Wortmarke: „OSK“. Mit diesen drei 
Buchstaben und diesen beiden Farben sol-
len die Menschen all die Eigenschaften ver-
binden, die sie von ihrem Gesundheits-
dienstleister erwarten.

Nachdem dass Vertrauen wieder aufge-
baut war, definierte sich die OSK am Höhe-
punkt dieses Prozesses als Marke neu. Die 
Marke ergibt sich nicht aus den diversen PR- 
und Öffentlichkeitsaktivitäten, sondern es ist 
umgekehrt: Die Marke setzt die Maßstäbe für 
die Marketingstrategie. Die OSK ist emotio-
nal, sie ist erlebbar. Ärzte halten an allen 
Standorten regelmäßig Publikumsvorträge. 
Chefärzte stellen sich auf dem „roten Sofa“ 
dem Gespräch mit kleinen Gruppen. In ihren 
Publikationen fragt die OSK nicht: „Was woll-
ten wir schon immer den Leuten erzählen.“ 
Sie fragt: „Was interessiert die Menschen an 
uns?“ Die Reportagen in der Quartalszeitung 
sind losgelöst von der Unternehmenshierar-
chie. Berichtet wird über den Assistenzarzt im 
Notarztdienst, über die Krankenschwester 
nachts auf Station, über den Haustechniker 
im Hintergrund, über den Koch.

Das Krankenhaus soll den Menschen be-
kannt werden. Mit all seinen Facetten. Un-
bekanntes schürt Ängste. Die OSK hat mitt-
lerweile 100 Patientenlotsen ausgebildet, 
die in den Häusern die Patienten begleiten. 
Bereits vor der Krankenhaustüre die Angst-
schwelle zu senken, das ist der Kern jeder 
Marketingstrategie. Sorgen haben die Leu-
te, die ins Krankenhaus kommen, genug. 
Dass sie gerne kommen, wird man kaum 
erreichen. Dass sie ohne Angst kommen, 
kann gelingen. Behandlung ist aus der Sicht 
eines Patienten mehr als nur das optimale 
Zusammenspiel verschiedener Berufsgrup-
pen am Krankenbett. Gesundwerden hat 
auch mit Emotion zu tun. Auch sie ist Teil 
eines Behandlungsprozesses.

Eine Marke wird ihre Wertigkeit nur ent-
falten, wenn die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter eines Unternehmens diese Marken-
philosophie leben. Markenkommunikation 
muss sich auch nach innen richten. Dass der 
Markenprozess im Unternehmen gelingt, ist 
Voraussetzung dafür, dass eine Marke nach 
außen dauerhaft glaubwürdig bleibt. Die 

Arbeit der Zertifizierungsteams, die Fort- 
und Weiterbildung in einer eigenen Akade-
mie, Managementseminare und Workshops 
für Führungskräfte stehen in der Ober-
schwabenklinik immer unter dem Dachthe-
ma „Marke OSK“. Wichtig ist, dass diese 
Marke nicht nur Ziel individueller Überzeu-
gungsarbeit, sondern Teamgedanke ist.

Kommunikation ist Handwerk. Der Werk-
zeugkoffer auch der Klinikkommunikation 
wird mit immer neuen Instrumenten immer 
üppiger und auch teurer gefüllt. Neben den 
klassischen Printmedien sind Homepage, In-
tranet oder Klinikfernsehen heute Standard. 
Daneben schießen elektronische Portale wie 
Pilze aus dem Boden. Plattformen entste-
hen, deren Betreiber versprechen, alle Fra-
gen und Wünsche mit einer Lösung beant-
worten zu können. Aber braucht das der 
Patient? Vieles mutet einem wie Spielzeug 
an, für anderes muss man als 50-Jähriger 
schon die nächste Generation fragen, um es 
zu verstehen. Der Einsatz der Kommunikati-
onsmittel muss sich an den Zielgruppen ori-
entieren. Zwei Drittel unserer Patienten sind 
über 60 Jahre alt, viele sogar noch deutlich 
darüber. Es bringt nichts, diese Menschen im 
Krankenhaus mit Systemen zu behelligen, 
die sie im Alltagsleben nie brauchen und 
auch nicht kennen. Damit wird nicht einer 
prinzipiellen Skepsis gegenüber elektroni-
schen Kommunikationswegen das Wort ge-

redet. Mit blinder Euphorie schießt man hier 
aber leicht übers Ziel hinaus. Das Ziel ist, auf 
diesem Feld das richtige Maß zu finden.

„OSK“ – die drei Buchstaben müssen in 
der Öffentlichkeit ständig präsent sein. 
Nicht aufdringlich, aber dafür umso nach-
haltiger. Die Menschen wollen nicht andau-
ernd darauf gestoßen werden, dass sie 
krank werden könnten oder womöglich 
schon sind. Aber sie sollen im Hinterkopf 
schon jetzt wissen, dass, wenn sie einmal 
ein Krankenhaus brauchen, diese Ober-
schwabenklinik ihre Klinik der Wahl sein 
wird. Wenn dies gelingt, ist der Anfang ei-
nes erfolgreichen Patientenprozesses ge-
macht.

Abb. 1: Wortmarke, neue Farben und Menschen: so tritt die OSK nach außen auf



22 • Professional Process 01·2010

P r a xi  s

Dr. Matthias Schäg

Fall Management Ansatz zur 	
Verweildauersteuerung 

Das Universitätsklinikum Magdeburg 
steht derzeit wie jedes Krankenhaus in 
Deutschland vor der Herausforderung, Kos-
tenstrukturen unter den Zielvorgaben der 
DRG-Erlöse zu optimieren. Hierbei lassen 
sich über Reduzierung von Sachkosten oder 
Optimierung der Gemeinkosten (zum Bei-
spiel durch Outsourcing) nur bedingte Ein-
sparungen erzielen. Erst das Angehen der 
Prozessqualität und somit die Veränderung 
der täglichen Abläufe im klinischen Alltag 
kann zu einer Effizienz und somit auch Kos-
tenverbesserung führen. Hierbei spielt die 
Einführung von Standards eine wesentliche 
Rolle, wie sie zum Beispiel durch „klinische 
Pfade“ erreicht werden kann. Letztendlich 
braucht es allerdings auch die Rolle des 
„Kümmerers“, der nicht nur für verbesserte 
Steuerung des Falls sondern auch für die 
Koordination vielfältiger Schnittstellen ver-
antwortlich sein kann. 

In diesem Zusammenhang gewinnt der 
Ansatz von Fall Management, wie er ja be-
reits in zahlreichen Kliniken erfolgreich ein-
geführt werden konnte, als Instrument für 
die Verweildauersteuerung an Bedeutung. 
Das Aufsetzen von Prozessen, die über die 
Methodik von Fall Management (Beurtei-
lung, Organisation, Koordination, Evaluati-
on)  strukturiert sind, erlaubt es nicht nur, 
ausgewählte Patientengruppen oder ein-
zelne Patienten mit hohem Ressourcenauf-
wand (im Bereich Onkologie oder Geriat-
rie), sondern auch systematisch alle behan-
delten Fälle mit einzubeziehen.  

Das Universitätsklinikum Magdeburg hat 
im Rahmen seines Strategieprozesses die 

exemplarische Erprobung einer auf Basis 
eines umfassenden  Fall Management An-
satzes entwickelten Vorgehensweise in ei-
ner Fachabteilung zu einem der relevanten 
Projekte bestimmt und hierzu im Sommer 
2009 ein Projekt in intensiver Zusammenar-
beit mit der Klinik für Allgemein,- Viszeral- 
und Gefäßchirurgie aufgesetzt. Zusammen 
mit der Firma com2health aus Weinheim, 
die sich auf die Einführung eines koopera-
tiven, intersektoralen Fall Managements 
spezialisiert hat, wurde in dieser Klinik über 
ein dreistufiges Projektkonzept das Fall Ma-
nagement eingeführt.

Methodisches  	
Vorgehen

In einer ersten Projektstufe wurde zu-
nächst für die Entscheidungsträger (Klini-
kumsvorstand und Leitung der Klinik für 
Allgemein- Viszeral- und Gefäßchirurgie) 
ein Grobkonzept zum Fall Management 
entwickelt, welches ein gemeinsames Ver-
ständnis für die Fall Management Einfüh-
rung und die notwendige Reorganisation 
schaffen soll. Dieses Grobkonzept, welches 
in zwei Workshops mit Mitarbeitern aus 
der chirurgischen Klinik entwickelt wurde, 
legt neben der Ausgangssituation auch 
Zielsetzung, notwendige Rahmenbedin-
gungen und das weitere Vorgehen im Pro-
jekt dar und schafft somit die Vorausset-
zungen, um in der Führungsebene eines 
Krankenhauses die Entscheidung für die 
Umsetzung von Fall Management als Me-
thode zu treffen.

In der zweiten Projektstufe erfolgte dann 
die Erarbeitung eines Referenzprozesses für 

das Aufnahme- und Entlassmanagement, 
welches in Teilprojekten in jeweils drei Work-
shops erarbeitet wurde. Die Business Process 
Modeling Notation (BPMN) konforme Mo-
dellierung des Sollprozesses beschreibt und 
formuliert den Prozess, die notwendigen 
Ausführenden, die benötigten Instrumente 
und Daten. Dieses Prozessmodell dient dann 
anschließend zur Konsetierung der im Rah-
men des Fall Managements festgelegten 
Prozessveränderungen und kann auch für 
die Weitergabe der Informationen an Mitar-
beiter verwendet werden, die nicht am Pro-
jekt teilgenommen haben. Auch zum späte-
ren Rollout der Methode in weitere Kliniken 
hilft die modellierte Prozessbeschreibung im 
Vergleich zum Beispiel zu einer Ablaufbe-
schreibung in Word.

Die Einführung des Fall Management er-
folgte dann in einer dritten Projektstufe 
verteilt auf mehrere Einführungsstufen in 
der chirurgischen Pilotklinik. Nach Schaf-
fung der notwendigen Infrastruktur sowie 

Die Einführung von Fall Management im Krankenhaus ist inzwischen aus ihrer Pionierphase 

heraus. Viele Krankenhäuser haben sich auf den Weg gemacht, die Methoden des Fall Ma-

nagement in ihren Ablauf zu übernehmen. Doch gerade das Vorgehen bei der Etablierung 

dieser neuen Berufsgruppe beziehungsweise der neuen Prozesse erfordert ein hohes Maß 

an Sensibilität und Überzeugung in allen Berufsgruppen, um die notwendige Akzeptanz zu 

erreichen. Wie können also die Voraussetzungen geschaffen werden, um Fall Management 

optimal in einem Krankenhaus einzuführen, welche Ziele sind realistisch und was ist bei der 

Einführung zu beachten?

Fall Management als Instrument der Verweildauersteuerung im Krankenhaus
Methodisches Vorgehen für die Einführung von Fall Management 

Dr. Dominik Deimel
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Erarbeitung von Instrumenten, wie zum 
Beispiel Checklisten, konnte der neu formu-
lierte Prozess geschult und eingeführt wer-
den. 

Dieses dreistufige Projektvorgehen schafft 
damit eine schrittweise Erarbeitung von 
Vorgehensmodellen, die es dann auch er-
lauben, alle Entscheidungsstufen (Klini-
kumsvorstand, Klinikleitung, Ärzte, Pflege-
dienst und alle anderen Berufsgruppen) an 
diese Reorganisation heranzuführen und 
ausreichend Transparenz zu schaffen, um 
jedem die Veränderung verständlich zu ma-
chen.

Verbesserungspotenzial, welches 
durch Fall Management behoben 
werden kann

Die Klinik für Allgemein-, Viszeral- und 
Gefäßchirurgie der Universitätsklinik Mag-
deburg bedient ein sehr großes Einzugsge-
biet (50 – 100 km Umkreis). Hierbei erfolgt 
die Anmeldung von Patienten häufig telefo-
nisch und per Fax, wobei in Fällen mit wei-
tem Anfahrtsweg auch keine ambulante 
Vorstellung des Patienten zur Indikations-
stellung erfolgen kann. Onkologische Indi-
kationen sowie Patienten mit internistischen 
Vorerkrankungen erfordern zur präoperati-
ven Vorbereitung zudem ein interdisziplinä-
res Management, welches in manchen Fäl-
len bisher erst nach der stationären Aufnah-
me beginnen konnte.

Die Auswertung der DRG Kennzahlen der 
Klinik ergab eine zu hohe präoperative Lie-
gedauer, die sich insbesondere aus der bei  
der Aufnahme noch unvollständigen Vorbe-
reitung der Patienten zur OP (Patienten kön-
nen wegen fehlender Diagnostik nicht am 
Folgetag operiert werden) beziehungsweise 
aus akut fehlenden OP- / ITS - Kapazitäten 
ergeben. Zurückzuführen ist dies auf das 
fehlende zentrale Termin- und Ressourcen 
Management bei der Festlegung des Auf-
nahmetermins sowie aus der fehlenden 
Standardisierung der präoperativen Vorbe-
reitung bei elektiven Aufnahmen.  

Des Weiteren kann festgestellt werden, 
dass die Verweildauer der Patienten häufig 
über der durch das DRG-System „finanzier-
ten Liegedauer“ liegt, was auf die fehlende 
Verweildauersteuerung durch den Stations-
arzt zurückzuführen ist. Auch eine zu späte 
Einleitung der Koordination des notwendi-
gen Nachsorgebedarfs führt zur Verlänge-
rung des stationären Aufenthaltes, da Pati-
enten nicht zum optimalen Zeitpunkt in die 
Nachsorge (ambulante Pflege, Rehabilitati-
on u.a.) übernommen werden können.

Ziele des stationären Fall 	
Managements

Für die Einführung von Fall Management 
ist es unerlässlich, Ziele für die spätere Eva-
luation zu benennen, die sich später auch 
messen lassen. Neben der Einhaltung der 
optimalen Verweildauer beziehungsweise 
auch Verweildauerverkürzung, ist Fall Ma-
nagement auch ein Instrument, welches ei-
ne Verbesserung der Arbeitssituation von 
ärztlich und pflegerisch tätigen Mitarbeitern 
ermöglicht und die Patientenzufriedenheit 
erhöht. Gerade diese letztgenannten eher 
„weichen“ aber nicht unwesentlichen Ziele 
bedürfen ebenso einer späteren Evaluation.

Im Projekt der chirurgischen Klinik  sollen 
die  Ziele der Verkürzung  der präoperati-
ven Liegedauer und  eine Optimierung der 
OP- und ITS-Auslastung mit Hilfe einer ver-
besserten Ressourcenplanung erreicht wer-
den. Eine gezielte präoperative Vorberei-

tung der Patienten angelehnt an definier-
ten Standards, soll es ermöglichen, dass 
Patienten bereits am Aufnahmetag bezie-
hungsweise am Tag nach der Aufnahme 
operiert werden können und möglichst 
keine vorher absehbare aufwendige oder 
zeitintensive Diagnostik nach der stationä-
ren Aufnahme zur Operation erfolgt.

Die Verkürzung der postoperativen Lie-
gedauer kann dadurch erreicht werden, 
dass die Einleitung der Nachsorge Koordi-
nation möglichst frühzeitig beginnt. Hierzu 
ist eine Beurteilung des Patienten am Auf-
nahmetag notwendig. Mit Hilfe der früh-
zeitigen und engmaschigen Einbindung 
von Sozialdienst und weiteren Berufsgrup-
pen, die eine Organisation der Überleitung 
verantworten, soll die Koordination der 
Nachsorge deutlich verbessert werden. 

In diesem Kontext kommt der Verweil-
dauersteuerung auf Basis einer ständig 
transparenten DRG und somit auch einer 
allzeit transparenten finanzierten Liege-

Fall Management als Instrument der Verweildauersteuerung im Krankenhaus
Methodisches Vorgehen für die Einführung von Fall Management 

 
 

Beschreibung     Cholezystolithiasis → Cholezystektomie 

DRG     
H08B 

Laparoskopische 
Cholezystektomie 

H07B Cholezystektomie 

Fallbesonderheiten/ 
Nebenerkrankungen       

Patienten mit 
Tumorverdacht, 

Oberbauchvoroperation, 
schwere Herz-Kreislauf-

Erkrankung 

Operationstechnische 
Gründe 

Diagnose 
(ICD-10)   

K80.20 
Gallenblasenstein 
ohne Cholezystis: 

Ohne Angabe einer 
Gallenwegsobstruktion

K80.20 
Gallenblasenstein ohne 

Cholezystis: Ohne 
Angabe einer 

Gallenwegsobstruktion 

K80.20 
Gallenblasenstein 
ohne Cholezystis: 

Ohne Angabe einer 
Gallenwegsobstruktion

Indikation 

Therapie 
(OPS)   

5-511.11 
Cholezystektomie 

einfach, 
laparoskopisch: Ohne 

laparoskopische 
Revision der 
Gallengänge 

5-511.01 
Cholezystektomie 

einfach, offen 
chirurgisch: Ohne 

operative Revision der 
Gallengänge 

5-511.21 
Cholezystektomie 

einfach, Umsteigen 
laparoskopisch - offen 

chirurgisch: Ohne 
operative Revision der 

Gallengänge 
Aufnahme     Elektiv Elektiv Elektiv 

Amb. 
Indikationsstellung 

zwingend notwendig 
    Ja Ja Ja 

Zeitfenster 
Indikationsstellung/ 

Aufnahme 
    Keine Vorgabe Keine Vorgabe Keine Vorgabe 

Labor 

kl. Blutbild, E´lyte, 
CRP, Bili, ALAT, 

ASAT, GLDH, Crea, 
Lipase, TSH, Quick, 

PTT, Blutgruppe 

x x x 

Konsil 
Spirometrie/ 

Echokardiogramm 
lt. Anästhesie 

x x x 

EKG 
Alter >50 Jahre, 

keine 
Nebenerkrankungen

x x x 

Sono Abdomen x x x 
CT         

Rö-Thorax 
Alter >50 Jahre, 

keine 
Nebenerkrankungen

x x x 

Röntgen (OP)         

Präop. Diagnostik 

Histologie         

Vorstat. Aufenthalt 
sinnvoll     Ja Ja Ja 

Aufnahme am OP-
Tag möglich     Ja Ja Ja 

Dauer OP (min)     45 45 45 
ITS-Aufenthalt 

(Tage)     0 Tage 0 Tage 0 Tage 

MVD 2010     4,9 10,1 10,1 

 
 Abb. 1: Ausschnitt aus der Indikationsmatrix am Beispiel der Cholezystektomie
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dauer eine besondere Bedeutung zu. Erst 
wenn es gelingt, die Kodierung der Ärzte 
zeitnah zu fordern beziehungsweise über 
Kodierfachkräfte zu unterstützten, sind die 
medizinischen Verläufe, ihre Dokumentati-
on und die notwendige Kodierung auf ei-
nem gleichen Stand. Eine spätere poststati-
onäre Optimierung oder auch erst Kodie-
rung würde eine Verweildauersteuerung 
nicht zulassen, da zu keinem Zeitpunkt die 
finanzierte Liegedauer gegenüber dem ge-
planten Entlassungsdatum verfügbar wäre.

Aufnahme- und Entlass-	
management und stationäres 
Fallmanagement  

Optimierter Aufnahme-Management 
Prozess	

Auf Basis der Ausgangssituation und zur 
Umsetzung der formulierten Ziele wurde 
mit den Mitarbeitern der Klinik ein opti-
mierter Aufnahmemanagement-Prozess er-
arbeitet, um die Einbindung des Fall Ma-
nagements in die bestehende Klinikorgani-
sation zu beschreiben. Mit der Übertragung 
aller elektiven Aufnahmen sowie der Orga-

nisation der noch ausstehenden präoperati-
ven Diagnostik musste eine Möglichkeit 
geschaffen werden, wie Informationen zum 
Patienten, dem Krankheitsbild und den 
Noch-Anforderungen an die präoperative 
Vorbereitung an das Fall Management wei-
tergeleitet werden können. Hierzu wurde 
eine Indikationsmatrix entwickelt, welche 
eine Zuordnung der medizinischen Krank-
heitsbilder zu einer DRG Gruppe (zum Bei-
spiel „Cholezystektomie“ zu den drei in 
Frage kommenden DRG Gruppen) erlaubt 
und gleichzeitig die präoperative Vorberei-
tung im Sinne eines SOP Ansatzes (Standard 
Operating Procedures) ermöglicht. Diese In-
dikationsmatrix wurde für alle relevanten 
Krankheitsbilder der Chirurgie erstellt und 
mit den entsprechenden Inhalten gefüllt. 
Zudem wurde ein Verfahren entwickelt, 
welches bei der Indikationsstellung zum sta-
tionären Aufenthalt durch den Arzt das 
Ausfüllen einer auf Basis dieser Indikations-
matrix vordefinierten Checkliste zum Krank-
heitsbild vorsieht, in der alle Informationen 
für die Aufnahmeplanung hinterlegt sind. 
Dieser Sollprozess sieht somit eine Zentrali-
sierung der Aufnahmeplanung sowie der 
präoperativen Vorbereitung durch das Fall-
management vor. 

Verweildauersteuerung 	
durch Verbesserung des 	
DRG-Management und der 	
Nachsorgeplanung	

Der Sollprozess zum Entlassmanage-
ment für die chirurgische Klinik zeigt auf, 
dass die notwendigen Schritte zur Einhal-
tung der finanzierten Liegedauer nicht un-
bedingt über ein Fall Management sondern 
vielmehr durch die Verbesserung der Ab-
läufe auf der Station gelöst werden kön-
nen. Eine zentrale Rolle kommt hierbei 
dem DRG Management zu, da nur eine 
zeitnahe und korrekte Kodierung die aktu-
elle finanzierte Liegedauer widerspiegelt. 
Kodierungen, die erst nach Abschluss des 
stationären Aufenthaltes ergänzt bezie-
hungsweise korrigiert werden, erlauben 
eben nicht einen proaktiven Umgang mit 
einer Liegedauersteuerung beziehungs-
weise eine korrekte, adäquate, medizini-
sche Dokumentation, die sich an der finan-
zierten Liegedauer  und der Notwendigkeit 
einer nachvollziehbaren Dokumentation 
nach MDK Vorgaben orientiert.  In der chi-
rurgischen Klinik an der Universitätsklinik 
Magdeburg werden hierzu „Case Mix Per-
former“ auf den Stationen eingesetzt, die 
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Abb. 2: BPMN konforme Modellierung des Entlassmanagement Prozesses 
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Projektergebnisse

Die Methodik von Fall Management (Be-
urteilung, Organisation, Koordination, 
Evaluation)  ist als Leitfaden für ein klinik
adaptiertes   Aufnahme- und Entlassma-
nagement und stationäres Fall Manage-
ment geeignet. Die einzelnen Arbeitsberei-
che von Fall Management sind in der einen 
oder anderen organisatorischen Verknüp-
fung in vielen Krankenhäusern bereits vor-
handen und funktionierend. Eine Schaf-
fung von doppelten Strukturen ist zu ver-
meiden. 

Eine Verknüpfung von klinischen Daten 
mit den bundesweit kalkulierten ökonomi-
schen Rahmendaten aus dem DRG-Fall-
pauschalen-Katalog ist für eine ökono-
misch sinnvolle Verweildauerplanung und 
-evaluation unerlässlich. Damit sind Ver-
besserungen der Effizienz der Patienten-
versorgung möglich, die es erlauben, auch 
in Zukunft noch Patienten behandeln zu 
können, die den Aufwand eines kalkulier-
ten Durchschnittsfalls deutlich überschrei-
ten. 

Die derzeit an der chirurgischen Klinik in 
der Einführung befindlichen Sollprozesse 
werden parallel evaluiert, um Mitte 2010 
anhand definierter Kennzahlen erste Aus-
sagen über die gesundheitsökonomischen 
Veränderungen treffen zu können. Ein 
weiterer Rollout des Fall Managements auf 
die gesamte Universitätsklinik auf Basis der 
bisher erarbeiteten Referenzprozesse soll 
im Anschluss an die Evaluation entschie-
den werden.

len für die Nachsorgekoordination zustän-
dig ist. Im Sollprozess wurde hierbei darauf 
Wert gelegt, dass diese Aufgabe auch 
durch ein abteilungsbezogenes Fallma-
nagement übernommen werden kann, 
welches sich aber in dieser Klinik nicht an-
bot.

Steuerung von einzelnen 	
Patienten in einem poststationären 	
Fallmanagement

In der Prozessbeschreibung wurde dem 
Fall Management auch die Aufgabe übertra-
gen, in Einzelfällen, die Betreuung von Pati-
enten auch nach Abschluss des stationären 
Aufenthaltes zu übernehmen. Diese Betreu-
ung wird durch die Station an das Fall Ma-
nagement für eindeutig definierte Zielgrup-
pen (zum Beispiel Patienten mit einge-
schränkter Compliance) beauftragt und 
sieht dann eine gezielte telefonische Nach-
frage beim Patienten beziehungsweise auch 
dem Hausarzt vor. Im Falle der medizini-
schen Notwendigkeit findet eine kurzfristi-
ge Einbestellung in die Ambulanz bezie-
hungsweise eine Rücksprache mit dem Chi-
rurgen statt. Dieses Vorgehen soll Drehtür-
effekte vermeiden, aber auch ein zusätzliches 
Service Angebot für Patienten und Angehö-
rige darstellen.

an vordefinierten   Kontrollpunkten (zum 
Beispiel nach Rückkehr des Patienten aus 
der Intensivstation oder am ersten post-
operativen Tag) die Kodierung und med. 
Dokumentation überprüfen und somit die 
vorläufige DRG festlegen. Bei Besonderhei-
ten im Verlauf wird die Kodierung und ggf. 
die Auswirkungen auf die abzurechnende 
DRG überprüft und die Verweildauerpla-
nung angepasst. Diese Informationen wer-
den bei der Visite ausgetauscht oder die 
Fallakte markiert, so dass der Fall zur Doku-
mentations- und Kodierungsprüfung her-
angezogen wird.  In Kombination mit einer 
fortlaufenden Definition der geplanten 
Entlassung kann somit eine sehr gute 
Transparenz über die medizinisch notwen-
dige und gleichzeitig im DRG-Kontext fi-
nanzierte Liegedauer für alle Beteiligte er-
reicht werden.

Darüber hinaus wurden die Entlassma-
nagement Prozesse auf der Station, welche 
die gesamte Nachsorgeplanung (beispiels-
weise Rehabilitation, ambulante oder stati-
onäre Pflege u.a.) betreffen, in die über-
greifende Verantwortung der Stationslei-
tungen gelegt, die einerseits für ein früh-
zeitige Beurteilung des Nachsorgebedarfs 
innerhalb der ersten 48 Stunden sowie die 
Kommunikation und Koordination des So-
zialdienstes beziehungsweise anderer Stel-
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Erhöhung des 	
Patientendurchlaufs

Für die Betreiber von medizinischen Groß-
geräten ist es im Allgemeinen von großem 
Interesse, eine hohe Anzahl an Patienten auf 
den jeweiligen Systemen untersuchen be-
ziehungsweise behandeln zu können. Dies 
begründet sich insbesondere durch die ho-
hen Investitionskosten von teilweise mehre-
ren Millionen Euro für eine Therapie- oder 
Diagnoseanlage sowie der gängigen Vergü-
tung der medizinischen Leistungen auf Ba-
sis von Fallpauschalen. Aufgrund einer Viel-
zahl von Hemmnissen im klinischen Alltag 
wird zumeist nur ein vergleichsweise niedri-
ger Patientendurchsatz erreicht. Der Grund 
hierfür liegt fast immer in nur wenig opti-
mierten Workflows im Umfeld der medizini-
schen Großgeräte.

So ist der Einsatz der kapitalintensiven 
Geräte in der Regel mit aufwändigen Vorbe-
reitungen im Vorfeld der Behandlung bezie-
hungsweise diagnostischen Maßnahme 
verbunden. An Computertomographen, 
Magnetresonanztomographen oder Be-
strahlungsgeräten ist häufig eine spezielle 
Lagerung oder Fixierung des Patienten not-
wendig. Auch kann die Verabreichung von 
Kontrastmitteln sowie die Aufbringung von 
Markern erforderlich sein. Derartige Vorbe-
reitungsmaßnahmen sind großteils uner-
lässlich sowie zeitintensiv. Da sie in den 
meisten Fällen direkt am Gerät durchgeführt 

werden, wird dieses in dieser Zeit durch den 
Patienten blockiert, was zu hohen Nebenzei-
ten führt. Das Gerät kann folglich während-
dessen nicht „produktiv“ genutzt werden. 
Weitere Nebenzeiten entstehen insbesonde-
re durch überflüssige Wege- und Wartezei-
ten aufgrund von unzureichend optimierten 
Arbeitsabläufen oder einer nicht workflow-
gerechten Raumplanung. Der resultierende 
Auslastungsgrad mit Wertschöpfungsanteil 
der medizinischen Geräte ist deshalb gering, 
obwohl in vielen Fällen der Bedarf höherer 
Kapazitäten vorhanden ist. 

Prozessoptimierung

Wie groß der Einfluss der beschriebenen 
Defizite auf den Patientendurchsatz an ei-
nem Gerät ist, hängt in hohem Maße von 
den klinik- beziehungsweise praxisspezifi-
schen Gegebenheiten ab. Um Verbesserun-
gen an den Workflows vornehmen zu kön-
nen, sind daher genaue Kenntnisse über die 
existierenden Prozesse, deren Abhängigkei-
ten sowie der abteilungsinternen Organisa-
tionsstruktur erforderlich. Erst dann ist eine 
strukturierte Unterteilung der Prozessketten 
in Elementarprozesse möglich. Im nächsten 
Schritt werden die geräte- und patienten-
spezifischen Elementarprozesszeiten sekun-
dengenau erfasst. Auf Grundlage der erho-
benen Daten erfolgt anschließend eine fun-
dierte Analyse der Prozessabläufe, mit dem 

Ziel, Verbesserungspotenziale zu identifizie-
ren und darauf aufbauend Maßnahmen zur 
Optimierung des Workflows zu entwickeln. 
Zur Bewertung des Potenzials dieser Opti-
mierungsmaßnahmen werden im Weiteren 
ereignisdiskrete Simulationen auf Basis der 
Zeiterfassungsdaten durchgeführt. 

Die ereignisdiskrete Simulation wird ins-
besondere in der Produktionsplanung zur 

Der Erfolg beziehungsweise die Effizienz einer diagnostischen oder therapeutischen Maß-

nahme an einer medizinischen Großanlage ist nicht alleine von der Leistungsfähigkeit 

des Therapie- beziehungsweise Diagnostikgerätes abhängig. Vielmehr ist es wichtig, dass 

sich das Gerät schlüssig in das komplexe Zusammenspiel mit Klinikpersonal, den indivi-

duellen Patientenanforderungen, den Räumlichkeiten und vor allem den übergeordneten 

Prozessabläufen einfügt. Im Rahmen des durch die Bayerische Forschungsstiftung geför-

derten Projektes „MEDieMAS“ wurden daher am Lehrstuhl für Fertigungsautomatisierung 

und Produktionssystematik (FAPS) der FAU Erlangen-Nürnberg umfassende Analysen der 

derzeitigen klinischen Abläufe im Umfeld von Strahlentherapiegeräten durchgeführt, um 

ablauforientierte Verbesserungsansätze zu identifizieren und einen effizienten Betrieb der 

Anlage zu ermöglichen.

Workflowoptimierung im Umfeld medizinischer Großgeräte
Analyse und Optimierung mittels industriell eingesetzter  
ereignisdiskreter Simulation am Beispiel einer Strahlentherapieanlage
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Materialflussoptimierung eingesetzt. Mittels 
der Software werden komplexe und häufig 
dynamische Unternehmensabläufe darge-
stellt und berechnet, um zu abgesicherten 
unternehmerischen Entscheidungen zu ge-
langen. Das Computermodell ermöglicht es 
dabei dem Anwender, Experimente durch-
zuführen und „was wäre wenn“ Szenarien 
durchzuspielen, ohne die tatsächliche Pro-
duktion zu beeinflussen. Da – wie in der Pro-
duktion – auch in der Großgerätemedizin 
standardisierte und diskrete Abläufe über-
wiegen, kann die ereignisdiskrete Simulati-
on sehr gut auf die Anforderungen klini-
scher Abläufe angepasst werden. Somit 
können die entwickelten Optimierungsan-
sätze mittels Simulation anhand verschiede-
ner, auf den Daten der Zeiterfassung basie-
render Behandlungs- beziehungsweise Un-
tersuchungsszenarien bewertet werden.

Bei allen Bestrebungen, die Anzahl der Be-
handlungen beziehungsweise Untersuchun-
gen zu erhöhen, muss gleichzeitig eine hohe 
Prozessqualität und Flexibilität gewährleistet 
werden. Durch die beschriebene methodi-
sche Vorgehensweise zur Erstellung der opti-
mierten Prozessketten und Abläufe entste-
hen klar strukturierte und eindeutig definier-
te Workflows. Das Risiko des Auftretens von 
unvorhersehbaren oder unbemerkten Feh-
lern wird dadurch deutlich reduziert. Bei der 
Workflowoptimierung ist des Weiteren dar-
auf zu achten, dass die internen Abläufe 
trotz der genannten Anforderungen an die 
Effizienz noch genügend Flexibilität aufwei-
sen, um auf dynamische Änderungen gege-
benenfalls durch Anpassung des Workflows 
reagieren zu können. Vor allem bei der Pla-
nung des räumlichen Layouts um das medizi-
nische Gerät sollte daher nicht nur auf sinn-
volle sowie kurze Wege für Personal und Pa-
tient, sondern auch auf möglichst flexibel 
anpassbare Raumlösungen geachtet werden. 

Umsetzung am Beispiel einer 
Strahlentherapieklinik

Für die zeitliche Analyse der klinischen Ab-
läufe war zunächst eine umfassende Daten-
basis notwendig. Hierzu wurden in einer 
Strahlenklinik zwei Wochen lang an zwei 
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Abb. 1: Serielle Verkettung der Elementarprozesse einer Bestrahlungssitzung aus Sicht des Patienten 
mit Mittelwerten der Prozesszeiten aus den erfassten Klinikdaten in [mm:ss]

Abb. 2: Mittelwerte einzelner Prozesszeiten des klinischen Ist-Workflows (Simulationszeitraum: 1 Jahr)

Strahlentherapiegeräten die Zeiten aller 
wichtigen Einzelprozesse computergestützt 
über eine speziell entwickelte Eingabemaske 
erfasst. Hierdurch war eine schnelle, ergo-
nomische und sekundengenaue Datenerhe-
bung möglich. Neben der exakten Erfassung 
der Prozesszeiten beziehungsweise für We-
ge, Setup, Bestrahlung etc. wurden die An-
zahl und Richtungen der Bestrahlungsfelder 
sowie Patientenattribute wie Alter, Ge-
schlecht, notwendige Hilfsmittel usw. proto-
kolliert. Insgesamt wurden 596 Datensätze 
von Einzelsitzungen erhoben und automa-
tisch in einer erweiterbaren SQL-Datenbank 
abgelegt. Dies bietet die Möglichkeit, beliebi-
ge Abfragen an die Datenbank zu stellen, so 
dass differenzierte Analysen möglich sind.

Die Auswertung der Durchschnittszeiten 
der einzelnen Elementarprozesse (EP) zeigt, 
dass der „produktive“ Nutzungsgrad der 
Anlage relativ gering ist (Abbildung 1). We-
niger als die Hälfte der Zeit, die ein Patient 
den Bunker und somit auch das Therapiege-
rät belegt, kann potenziell für Bestrahlun-
gen (EP 4) genutzt werden. Die „unproduk-
tiven“ Anteile der Bunkerbelegzeit sind auf 
Wege,- Vorbereitungs-, Nachbereitungs- 
und Wartezeiten zurückzuführen. Das Ku-
chendiagramm in Abbildung 2 veranschau-
licht, dass von der potenziellen Behand-

lungszeit EP4 (dunkelgrün hinterlegt) ledig-
lich ein kleiner Teil wirklich für Bestrahlungen 
genutzt wird. Nur in 11 % der Betriebszeit 
ist die Strahlenquelle aktiv. Nahezu ebenso 
lange benötigt die Gantry, um die Strahlen-
quelle zu positionieren. Der Großteil der po-
tenziellen Behandlungszeit wird jedoch für 
weitere Restzeiten benötigt. Diese setzen 
sich vor allem aus zusätzlichen Bunkeröff-
nungszeiten, während derer MTRAs 
beispielsweise die Lage des Patienten kon
trollieren, sowie Störzeiten zusammen. 

Insgesamt kann festgehalten werden, 
dass die Abläufe in der Strahlentherapie aus 
Sicht des einzelnen Patienten bei einer Stan-
dardbehandlung immer aus den gleichen 
Elementarprozessen bestehen, was grund-
sätzlich der Realisierung eines schnellen 
Workflows zuträglich ist. Werden jedoch 
die Abläufe und die Aufgabenverteilung der 
MTRAs näher betrachtet, so fällt auf, dass 
diese nicht durchgängig klar vorgegeben 
und nur bedingt zeitlich strukturiert bezie-
hungsweise optimiert sind. Eine unausge-
wogene Auslastung der MTRAs sowie ein 
zeitweise dynamischer, nicht geplanter 
Wechsel der Aufgabenverantwortung zwi-
schen den MTRAs ist häufig die Folge. Ein 
solches System ist zwar grundsätzlich flexi-
bel, jedoch auch fehleranfällig und lässt er-
hebliche Potenziale zur Erhöhung des Pati-
entendurchsatzes ungenutzt.

Simulationsgestützte 	
Optimierung des Workflows

Die Analysen zeigten, dass beim gängi-
gen Strahlentherapieworkflow alle wichti-
gen Ressourcen (Therapiegerät, Bunker, 
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MTRAs) durch den Patienten blockiert wer-
den, so lange er sich im „Behandlungssys-
tem“ befindet. Dies ist durch die serielle 
Verkettung der Prozesse und die Durchfüh-
rung fast aller Nebentätigkeiten (Patienten-
Fixation, -Positionierung, -Defixation) im 
Bestrahlungsbunker bedingt. Werden diese 
Tätigkeiten zur Vorbereitung beziehungs-
weise Nachbereitung der Behandlung außer-
halb des Bunkers zum Beispiel in einem 
Setup-Raum durchgeführt, können Prozesse 
parallelisiert und dadurch die Anzahl behan-
delbarer Patienten deutlich erhöht werden. 
Abbildung 3 zeigt eines der simulierten Sze-
narien, bei dem das Setup und die Defixation 
des Patienten mit anschließender Reinigung 
der Liege außerhalb des Bunkers stattfinden. 
Das Kuchendiagramm beschreibt dabei den 
sequentiellen Ablauf aus Sicht eines Patienten. 
Die außen dargestellten Prozesse „Defixation 
des Patienten“ und „Setup des nächsten 
Patienten“ repräsentieren parallel dazu ab-
laufende Prozesse des vorherigen bezie-
hungsweise nachfolgenden Patienten. Da 
eventuell auftretende Wartezeiten zwischen 
zwei Patienten sich beim parallelisierten 
Workflow lediglich zeitunkritisch auf den 
Beginn des – außerhalb des Bunkers durch-
geführten – Setups des nächsten Patienten 
auswirken, haben diese im Regelfall keine 
Erhöhung der Bunkerbelegzeiten zur Folge.

Um das Potenzial eines parallelisierten 
Workflows zu quantifizieren, wurde auf Ba-
sis der realen Einzelprozesszeiten eine Simu-
lationsstudie mittels Plant Simulation (Sie-
mens PLM Software) durchgeführt. Hierbei 
zeigte sich, dass im konkreten Fall alleine 
durch Parallelisierungsmaßnahmen die An-

zahl behandelbarer Patienten pro Arbeits-
tag und Therapiegerät von derzeit durch-
schnittlich 36 auf durchschnittlich 51 erhöht 
werden kann. Die Klinik kann hierdurch 
Mehreinnahmen von mehreren 100.000 
Euro pro Jahr erzielen. Dieses hohe finanzi-
elle Potenzial der Parallelisierungsmaßnah-
me rechtfertigt auch den entstehenden In-
vestitionsaufwand für ein Trolley-System 
zum Transfer des Patienten aus dem Setup-
Raum in den Strahlenbunker sowie für 
eventuell notwendige bauliche Veränderun-
gen. Durch die Anpassung des Workflows 
wird darüber hinaus eine bessere Planbar-
keit des Tagesablaufes ermöglicht. Hier-
durch können unter anderem kürzere War-
tezeiten für die Patienten erreicht werden.

Entwicklung von 	
Optimierungsansätzen

Die durchgeführte Erfassung und Analyse 
der Behandlungsabläufe in einer Strahlenkli-
nik hat aufschlussreiche Informationen gelie-
fert, welche Prozesszeiten für die Belegung 
des Bestrahlungsgerätes maßgeblich sind. Auf 
dieser Basis wurden verschiedene Optimie-
rungsansätze gefunden und mit Hilfe der Si-
mulationssoftware Plant Simulation hinsicht-
lich ihres Verbesserungspotenzials zur Effizi-
enzsteigerung der Therapieanlage unter-
sucht. Eine wichtige Erkenntnis hierbei war, 
dass die Parallelisierung von Prozessschritten 
– die derzeit vollständig seriell ablaufen – ein 
erhebliches Potenzial zur Steigerung des 
Durchsatzes an Patienten aufweist. Das be-
schriebene methodische Vorgehen zur 
Workflowoptimierung kann auch auf andere 

klinische Workflows, die einen hohen Grad 
an sich wiederholenden Elementarprozessen 
aufweisen, angewendet werden. Durch die 
strukturierte Analyse werden fehleranfällige 
und ineffiziente Prozesse aufgespürt sowie 
Verbesserungsansätze identifiziert. Mittels 
ereignisdiskreter Simulation können darauf 
aufbauend neue Workflows hinsichtlich Effi-
zienzkriterien wie Patientendurchsatz, Aus-
lastungsgrad oder Flexibilität gegenüber 
Störeinflüssen, bewertet werden. 

Neben den Betreibern sowie den Patien-
ten profitieren auch die Anlagenhersteller 
von einer methodischen Analyse der geräte-
spezifischen Workflows, da sie fundierte 
Informationen bezüglich der Leistungsfä-
higkeit und Verbesserungspotenziale ihrer 
Geräte und Geräteworkflows erhalten. Da 
– wie am Beispiel Strahlentherapie beschrie-
ben – häufig große Verbesserungspotenzia-
le aufgedeckt werden können, erhöht dies 
zudem die Motivation der Hersteller, eine 
stärker workfloworientierte Produktent-
wicklung zu betreiben. 
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Abb. 3: Durch Parallelisierungsmaßnahmen im Workflow kann die 
Bunkerbelegzeit pro Patient um ca. 30 % reduziert werden



Im fünften Band soll dem Leser eine Orientier-
ungshilfe für eine funktionsfähige Steuerung 
und Ausgestaltung des betrieblichen Infor-
mationssystems mithilfe eines optimierten 
Berichtwesens, auch Reporting genannt, an die 
Hand gegeben werden.

Den Ausgangspunkt aller Überlegungen zur Gestal-
tung des Reportings bildet der Informationsbedarf 
des Empfängers. Da Informationsentstehung und 
Informationsverwendung organisatorisch oft aus-
einander fallen, ist es wichtig, die optimale Schnitt-
menge aus dem objektiven Informationsbedarf des 
Berichtempfängers zu fi nden.

Es gilt, relevante Informationen so zu kommunizie-
ren, dass diese vom Empfänger wahrgenommen, 
korrekt verstanden und sinnvoll verwertet werden. 

Der vorliegende Band erläutert die Anforderungen 
an das Reporting eines Unternehmens und liefert 
konkrete Vorschläge für eine einheitliche Gestal-
tung von Berichten, von der optimalen Gestaltung 
des Berichtskopfes bis hin zum gezielten Einsatz 
von Schaubildern und Tabellen. 

Das Buch kann somit als ein „Bewertungsindex“ 
helfen, ein neues Informationssystem aufzubauen, 
Stärken und Schwächen eines bestehenden 
Berichtswesens aufzudecken und zur Verbesse-
rung des Reportings im eigenen Unternehmen 
beizutragen.
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Prof. Dr. Axel Prokop

Die Prozessanalyse zur 	
Ermittlung der Wirtschaftlichkeit

Das Klinikum Sindelfingen-Böblingen ist 
ein 900-Betten-Krankenhaus. Hier wurde 
in der medizinischen Fachabteilung für Or-
thopädie, Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie eine Analyse der Behandlung von 
osteoporotischen Sinterungsfrakturen der 
Wirbelsäule mittels Ballon-Kyphoplastie in-
itiiert. Ziel der Untersuchung war es, die 
Behandlungsabläufe detailliert zu erarbei-
ten und zu plausibilisieren sowie anschlie-
ßend eine Prozesskostenrechnung durch-
zuführen. Anhand der Ergebnisse der Pro-
zesskostenrechnung wurde überprüft, ob 
der sich ergebende krankheitsbildabhängi-
ge Deckungsbeitrag trotz der hohen anfal-
lenden Materialkosten einen positiven Ver-
lauf nimmt. Die Resultate gaben Antwort 
auf die Frage, ob die Prozedur für das Klini-
kum Sindelfingen-Böblingen kostendeckend 
betrieben werden kann.

Die zu diesem Zweck benötigten Einga-
ben und die Verarbeitung der Basis-, Kun-
den- und kyphoplastiespezifischen Daten 
sowie die im Anschluss durchzuführende 
Auswertung in Form eines Prozesskosten-
berichts standen als Ergebnis der Analyse 
im Fokus der Erarbeitung. Die Durchfüh-
rung der Prozessanalyse erfolgte in Zusam-
menarbeit mit dem Institut für Workflow-
Management im Gesundheitswesen (IWiG) 
unter der Leitung von Professor Greiling 
aus Münster.

Bislang sind detaillierte Kostenanalysen 
in der Unfallchirurgie sehr selten. Die Ky-
phoplastie gilt als Erlös bringende Proze-

dur.3 Doch gerade bei einem hohen Sach-
kostenanteil bietet eine Prozesskostenana-
lyse eine gute Hilfe zur vergleichenden Ab-
schätzung der tatsächlichen Kosten und 
Erlöse. Die Durchführung eines solchen 
Projektes ist durch die neuen Lösungen auf 
diesem Gebiet mit einem Aufwand von ins-
gesamt ca. 10-15 Tagen durchführbar. Die 
Prozesskostenrechnung beruht auf den ge-
planten und standardmäßig erbrachten 
Nettoleistungen an einem Patienten. Kom-
plikationen und Abweichungen werden 
nicht berücksichtigt. Darüber hinaus wer-
den Gemeinkosten wie Energiekosten oder 
Instandhaltungskosten über die Bildung 
von Schlüsselungen als Zuschläge mit ein-
bezogen.

Die Erhebung des 	
Behandlungsablaufes

Die Prozesskostenrechnung wurde im 
Klinikum Sindelfingen-Böblingen auf Basis 
der Daten von 118 Patienten durchgeführt, 
die im Jahr 2008 in diesem Haus eine Bal-
lon-Kyphoplastie erhielten.4,5 Um wirt-
schaftliche Aussagen über die Prozesskos-
tenstruktur innerhalb des Krankheitsbildes 
treffen zu können, war es zunächst not-
wendig, alle Behandlungsverläufe von der 
Aufnahme über die ersten Untersuchun-
gen bis zur Entlassung aufzulisten und als 
Patientenpfad zu dokumentieren.

Die Erhebung des Behandlungsablaufes 
sowie die anschließende Prozesskosten-
rechnung konnten auf Basis eines Prozess-
modells des IWiG durchgeführt werden. 

Hierbei handelt es sich um ein Bausteinkas-
tensystem, welches aus ca. 300 Teilprozes-
sen besteht. Mit ihnen können die gesam-
ten klinischen Behandlungsabläufe abge-
bildet werden. Die in der Prozessdarstel-
lung verwendeten Teilprozesse sind jeweils 
einem Haupt- und einem Geschäftsprozess 
zugeordnet.

Der in dem Projekt zu analysierende Pro-
zess der Behandlung von Patienten mit os-
teoporotischen Sinterungsfrakturen mittels 
Kyphoplastie beinhaltet einen prästationä-
ren Tag, sechs Behandlungstage sowie den 
Entlasstag. Die OP-Durchführung erfolgt 
direkt am Aufnahmetag. Bei der Analyse 
wurde der Ablauf bei einem elektiv im 
Krankenhaus vorgestellten Patienten be-
schrieben, der die Ergebnisse einer Magnet
resonanztomographie (MRT) bereits zur 
Aufnahme mitbringt. Die Kosten für die Er-
stellung dieser Diagnostik mussten somit 
nicht berücksichtigt werden. Jedoch wurde 
von der Notwendigkeit der präoperativen 
Durchführung einer Röntgenuntersuchung 
der Wirbelsäule und eines Aufnahmelabors 
ausgegangen. Zudem wurden ein Röntgen 
Thorax sowie ein EKG erstellt. Postoperativ 
wurden als diagnostische Maßnahmen am 
ersten postoperativen Tag ein Kontrollrönt-
gen der Wirbelsäule berücksichtigt sowie 
eine Kontrolllaboruntersuchung am zwei-
ten postoperativen Tag. Am ersten Tag 
nach der Operation hat zudem eine erste 
Mobilisation durch die Physiotherapeuten 
stattgefunden, an den darauffolgenden Ta-
gen wurden immer zwei Therapieeinheiten 
von den Physiotherapeuten (einmal Mobili-
sation und einmal Krankengymnastik) vor-

Die Ballon-Kyphoplastie ist ein etabliertes Verfahren zur Behandlung osteoporotischer Sin-

terungsfrakturen der Wirbelsäule. Sie führt zu einer Aufrichtung der Kyphose sowie zu einer 

bedeutenden Schmerzreduktion. Somit erzielt die Ballon-Kyphoplastie signifikant bessere 

Ergebnisse als vergleichbare konservative Behandlungsmethoden.1,2 In der Unfallchirurgie 

liegt der normale Sachkostenanteil bei durchschnittlich 27%. Bei der Kyphoplastie fällt er 

mit 53% jedoch weitaus höher aus und kann sich unter Umständen auf über 3.000,- Euro zu-

züglich Mehrwertsteuer für ein Kyphoplastieset belaufen. Der generierte DRG-Erlös für die 

Aufrichtung von einem beziehungsweise zwei Segmenten beträgt knapp über 6.000,- Euro. 

Fast die Hälfte des Ertrages wird somit für Materialkosten investiert.

Prozess-Kostenanalyse  
von Kyphoplastien bei osteoporotischen Sinterungsfrakturen
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genommen. Am zweiten postoperativen 
Tag begann der Sozialdienst mit der Orga-
nisation der Weiterversorgung des Patien-
ten im Anschluss an den akutstationären 
Aufenthalt. Die Entlassung des Patienten 
erfolgte am sechsten postoperativen Tag.

Die Prozesskosten setzen sich aus leis-
tungsmengeninduzierten Kosten sowie Zu-
schlägen zusammen. Leistungsmengenin-
duzierte Kosten sind beispielsweise die 
Personalkosten für die erbrachten Leistun-
gen (Teilprozesse). Auch direkt erheb- und 
verrechenbare Kosten für Standardressour-
cen wie die verwendeten OP-Materialien 
stellen leistungsmengeninduzierte Kosten 
dar. Zuschläge werden für die Kostenstel-
len und Kostenarten berechnet, die eben-
falls für die Erbringung der Behandlungs-
leistung erforderlich sind, deren Leistungen 
jedoch nicht direkt erhoben und monetär 
bewertet werden können. Hierzu zählen 
unter anderem die Hotelkosten, die Kosten 
für die Materialwirtschaft, oder auch für 
die Verwaltung. Zuschlagsberechnung be-
deutet, dass die gebuchten Kosten dieser 
Kostenstellen und Kostenarten anteilig auf 
den Behandlungsprozess umgelegt wer-

den. Diese Verrechnung erfolgt über spezi-
elle Kostentreiber, welche auch als Verrech-
nungssätze bezeichnet werden. Beispiels-
weise erfolgt die anteilige Verrechnung der 
Hotelleistungen über den Kostentreiber 
„pro Belegtag“.

Die Berechnung der Prozesskosten des 
Pfades Ballon-Kyphoplastie im Klinikum 
Sindelfingen-Böblingen erfolgte auf Basis 
der testierten Abrechnungsdaten des Jah-
res 2008.

Die täglichen Personen- und Zeitaufwen-
dungen wurden durch Interviews rekon
struiert und getrennt nach Berufsgruppen 
aufgelistet. Alle anfallenden Kosten der nö-
tigen Aufwendungen, diagnostischen Un-
tersuchungen, Maßnahmen im OP und die 
Kosten der Infrastruktur (Physiotherapie, 
Sozialdienst, Verwaltung, Gebäude, Ener-
gie, Essen, Reinigung, etc.) wurden anhand 
der verschiedenen Kostenstellen ermittelt 
und verrechnet. Die Personalkostenbewer-
tung erfolgte getrennt nach den Berufs-
gruppen ärztlicher Dienst, Pflege und medi-
zinisch technischer Dienst. Bei den Sach-
kosten wurden die hausinternen Einkaufs-
preise zugrunde gelegt.

Die vorgestellte Prozesskostenrechnung 
basiert auf der Durchführung einer Kypho-
plastie, bei der ein Set, bestehend aus zwei 
Ballons, entsprechend der Empfehlungen 
der Hersteller verwendet wurde.

Analyseergebnisse

Die Krankenhausverweildauer der 118 
Patienten mit Kyphoplastie einer Etage be-
trägt im Klinikum Sindelfingen-Böblingen 
im Mittel sechs Tage. Bei einer Baserate des 
Krankenhauses von 2.760,- Euro wird die 
DRG I09D mit einem Entgelt von durch-
schnittlich 6.189,77 Euro erlöst.

Die Materialkosten schlagen mit 
3.134,99 Euro zu Buche. Die Personalkos-
ten werden getrennt nach ärztlichem 
Dienst (8 Std. 52 Min. = 551,93 Euro), Pfle-
ge (20 Std. 9 Min. = 629,69 Euro) und me-
dizinisch technischem Dienst (11 Std. 15 
Min. = 371,24 Euro) aufgelistet. Die Kosten 
der Infrastruktur setzen sich mit 135,- Euro 
pro Tag und einer Gesamtsumme von 810,- 
Euro zusammen.

Die Gesamtzeiten aller Personalressour-
cen betragen 42 Stunden und 59 Minuten 
pro Patient. Die Sachkosten machen mit 
3.134,99 Euro 53% und die Personalkos-
ten mit 1.552,86 Euro 26% der Gesamt-
kosten aus. Die übrigen 21% der Kosten 
mit insgesamt 1.180,38 Euro errechnen 
sich durch die Aufwendungen der Radiolo-
gie, Physiotherapie, Sozialdienst, Medika-
mente, Verwaltung, Essen und Energie.

Die Gesamtkosten betragen bei den Pati-
enten 5.868,23 Euro. Bei dem DRG-Erlös 
von 6.189,77 Euro verbleiben pro Patient 
321,54 Euro als Gewinn im Krankenhaus. 
Bei der Analyse wird der elektiv im Kran-
kenhaus vorgestellte Patient beschrieben, 
der die Befunde einer bereits ambulant 
durchgeführten Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) mitbringt. Wenn ein MRT im 
Krankenhaus noch ergänzt werden muss, 
erhöhen sich die Prozesskosten noch einmal 
um 146,62 Euro. In diesem Fall wird für das 
Haus noch ein Erlös von 174,92 Euro erzielt.

Neuerdings sind konkurrierende neue 
Systeme (Vesseloplastie, Vertebrobody 
Stents, etc.) auf dem Markt. Für diese Sys-
teme, die sich zum Teil in ihren Sachkosten 
unterscheiden, gilt die Analyse nicht. Die 
Rechnungen werden speziell für die im Kli-
nikum Sindelfingen-Böblingen gültigen 
Einkaufspreise und Personalkosten durch-
geführt. Die Sachkosten liegen durch spezi-
elle Mengenrabatte günstiger als bei Ab-
nahme kleinerer Mengen. Auch liegt die 
Baserate mit 2.760,- Euro unter dem Bun-

Abb. 1: KYPHON®  Ballon-Kyphoplastie beinhaltet eine von Gary K. Michelson, MD entwickelte Technologie
Mit freundlicher Genehmigung der Medtronic Deutschland GmbH
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desdurchschnitt. Bei den Personalkosten 
liegt das Haus etwas über dem Bundes-
durchschnitt. Allein der Stundenlohn der 
Physiotherapie liegt im Klinikum Sindelfin-
gen-Böblingen um 4,- Euro / Stunde höher. 
Durch eine eigenständige Dienststruktur 
der unfallchirurgischen Abteilung mit er-
fahrenen Fachärzten und Oberärzten lie-
gen die Personalkosten der Ärzte um bis zu 
10% höher. Auch die Personalkosten in 
den Funktionsdiensten sind etwas höher 
als bei anderen Krankenhäusern. Trotzdem 
bieten die Zahlen bei Einsatz der eigenen 
Basisraten und den Sachkosten für alle an-

deren Häuser ebenfalls gute Anhaltspunkte 
zur Kostenplanung.

Im neuen DRG System 2010 wird die 
durch die Ein-Etagen-Kyphoplastie gene-
rierte DRG I09D zur I09F und damit etwas 
schlechter honoriert. Alle Kyphoplastiefälle 
aus dem Jahr 2009 werden mit dem Grou-
per 2010 gerechnet und kommen zu einem 
Mindererlös von 2,7%. Mit einer Anpas-
sung der Sachkosten wird in Zukunft zu 
rechnen sein. Die Analyse gilt ebenfalls 
nicht für eine Mehretagenversorgung, die 
zum Teil auch mit einem Set möglich ist, 
aber eine viel höherwertige DRG erlöst.

Prozessoptimierung ermöglicht 
Kostensenkung

Die Kyphoplastie ist bei Optimierung der 
Abläufe kostendeckend. Die Kosten für eine 
Ballon-Kyphoplastie konnten durch eine 
Optimierung der Abläufe verbessert wer-
den. Durch effizientere Behandlungspfade 
und eine frühzeitige Einschaltung eines So-
zialdienstes sowie ein konsequentes Ent-
lassmanagement konnte die Verweildauer 
von 13 Tagen im Jahr 2007 über 10 Tage im 
Jahr 2008 bis auf 6 Tage im Jahr 2009 nahe-
zu halbiert werden, wodurch die Kosten 
erheblich reduziert werden konnten.6 Zur-
zeit arbeitet das Krankenhaus bei der Ky-
phoplastie kostendeckend und kann einen 
positiven Deckungsbeitrag einbringen. Im 
Klinikum Sindelfingen-Böblingen hat sich 
der Casemix der Fachabteilung für Orthopä-
die, Unfall- und Wiederherstellungschirur-
gie durch die Behandlung osteoporotischer 
Sinterungsfrakturen der Wirbelsäule mittels 
Ballon-Kyphoplastie deutlich verbessert.
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Die organisatorische Bewältigung der Be-
handlung und Versorgung des Patienten 
steht im Spannungsverhältnis mehrerer 
rechtlicher Regelungsmaterien. Auf der einen 
Seite bildet das Verhältnis des Patienten zu 
dem ihn behandelnden Arzt beziehungswei-
se dem Krankenhaus die rechtliche Grundla-
ge, sowohl für die Versorgung im engeren 
Sinne als auch den Umgang mit den Patien-
tendaten. Auf der anderen Seite bilden die 
Rechtsverhältnisse zwischen dem medizini-
schen sowie dem Pflegepersonal und dem 
jeweiligen Krankenhaus den personellen und 
organisatorischen Rahmen für die Behand-
lung des Patienten. Die Analyse der Behand-

lungsprozesse muss sich folglich mit beiden 
rechtlichen Beziehungen auseinandersetzen.

Rechtliche Bestandsaufnahme

Bereits in der Vorbereitung einer Prozess-
optimierung sind die Voraussetzungen für 
deren spätere rechtliche Gestaltung zu schaf-
fen. Dies beginnt mit der Bestandsaufnahme 
der im konkreten Fall vorhandenen rechtli-
chen Rahmenbedingungen. Das Verhältnis 
des Patienten zu der ihn versorgenden Ein-
richtung beruht regelmäßig sowohl auf ge-
setzlichen Vorgaben als auch individuell ge-

troffenen Vereinbarungen, die das Verhältnis 
zwischen dem Patienten und den ihn behan-
delnden Arzt ausgestalten.

Auf Seiten des Krankenhauses sind für die 
spätere Optimierung der Prozesse vor allen 
Dingen diejenigen Fragen zu klären, die das 
Verhältnis der Mitarbeiter zur jeweiligen Ein-
richtung determinieren. Zunächst ist zu klä-
ren, ob und inwieweit eine mitbestimmungs-
rechtliche Vertretung der Mitarbeiter besteht 
und diese bereits in der Vergangenheit mit 
dem jeweiligen Arbeitgeber in Dienst- oder 
Betriebsvereinbarungen Regelungen getrof-
fen hat, die sich sowohl auf den organisato-
rischen Ablauf der Einrichtung als auch die 
konkreten Anstellungsverhältnisse der Mitar-
beiter auswirken.

Schließlich sind die konkreten Vertragsver-
hältnisse mit den Mitarbeitern zu berücksich-
tigen. Sowohl tarifrechtliche Fragen der Ein-
gruppierung und der damit verbundenen 
Tätigkeitsbeschreibungen als auch mögliche 
individuelle Ausgestaltungen sind für die 
spätere Umsetzung einer Prozessoptimie-
rung von Bedeutung. Bereits in der Phase der 
Bestandsaufnahme kann erkannt werden, 
ob spätere Veränderungen mitbestimmungs-
rechtliche Verfahren bedingen oder ob diese 
auf dem Weg des Direktionsrechtes umge-
setzt werden können.

Für den späteren Erfolg des Optimierungs-
vorhabens ist entscheidend, dass durch eine 
sorgfältige und umfassende Analyse der 
rechtlichen Rahmenbedingungen ein mögli-
cherweise bestehender Handlungsbedarf er-
kannt wird. Nur durch eine frühzeitige Einbe-
ziehung jener Gruppen oder Beteiligten, die 
nach den gesetzlichen Voraussetzungen ein-
zubeziehen sind, kann die Chance genutzt 

Die Verbesserung der Patientenversorgung, der Behandlungsabläufe sowie der Gesund-

heitsorganisation als solcher gewinnt gerade in Zeiten knapper Mittel zunehmend an Be-

deutung. Die Optimierungspotenziale, gerade in komplexen organisatorischen Einheiten 

oder auch bei schwierigen Krankheitsbildern und deren Betreuung, bringen allerdings 

nicht nur ökonomische Vorteile mit sich. Veränderungen in bestehenden Strukturen, seien 

sie auch im Einzelnen kaufmännisch noch so sinnvoll oder notwendig, stehen stets auch 

mit rechtlichen Rahmenbedingungen in Beziehung. Diese müssen rechtzeitig berücksichtigt 

werden, um sowohl eine effiziente Analyse der Verbesserungspotenziale als auch deren Um-

setzung reibungslos zu ermöglichen.

Prozessoptimierung – rechtliche Fallstricke?
Rechtliche Schritte zur Prozessoptimierung
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werden, konstruktive Lösungen zu finden, 
die von allen Mitarbeitern so getragen wer-
den, dass eine Prozessoptimierung auch wir-
kungsvoll realisiert wird.

Zauberwort Mitbestimmung

Für viele Arbeitgeber stellen mitbestim-
mungsrechtliche Tatbestände abschreckende 
Szenarien dar, die es zu vermeiden gelte. 
Gleichwohl sehen sowohl die einschlägigen 
personalvertretungsrechtlichen als auch mit-
bestimmungsrechtlichen Vorschriften Ver-
fahrensweisen vor, deren Zweck weniger die 
Verhinderung ökonomisch notwendiger 
oder sinnvoller Entscheidungen ist. Ziel der 
mitbestimmungsrechtlichen Verfahren ist 
vielmehr, durch eine gemeinsame Vorge-
hensweise von Arbeitgeber und Arbeitneh-
mervertretung im Ergebnis sicherzustellen, 
dass die betreffenden Maßnahmen ohne 
weitere Reibungsverluste für den Arbeitge-
ber wirkungsvoll umgesetzt werden können.

Damit dies gelingen kann, sind die ein-
schlägigen gesetzlichen Vorschriften von 
dem Gedanken getragen, dass eine rechtzei-
tige Kommunikation zwischen Arbeitgeber 
und Arbeitnehmervertretung beiden die 
Möglichkeit eröffnet, in sachlicher Weise auf 
die jeweils bestehenden Bedenken oder Inte-

ressen so einzugehen, dass eine gemeinsa-
me Lösung gefunden werden kann. Fraglich 
ist allerdings, ob und inwieweit ein Vorhaben 
zur Prozessoptimierung überhaupt Mitbe-
stimmungsrechte auslöst oder ob der Arbeit-
geber hier nicht vielmehr lediglich eine Infor-
mationsverpflichtung gegenüber der Perso-
nalvertretung oder dem Betriebsrat hat.

Die Mitbestimmungsrechte sind zum Bei-
spiel im Rahmen des Betriebsverfassungsge-
setzes klar geregelt. So liegt beispielsweise 
bei der Regelung des Beginns und des En-
des der täglichen Arbeitszeiten sowie der 
Verteilung der Arbeitszeit ebenso ein Mitbe-
stimmungstatbestand vor, wie dies im Fall 
der Einführung und Anwendung technischer 
Einrichtungen der Fall ist, die dazu bestimmt 
sind, das Verhalten oder die Leistung der Ar-
beitnehmer zu überwachen.

Die Analyse von Behandlungsabläufen mit 
dem Ziel, eine wirtschaftlichere Patientenver-
sorgung sicherzustellen, scheint zunächst 
von diesen Mitbestimmungstatbeständen 
nicht erfasst zu sein. Hier wäre allenfalls dar-
an zu denken, dass nach der Analyse unter 
Umständen Maßnahmen ergriffen werden, 
die zu einer Betriebsänderung führen, die 
„wesentliche Nachteile für die Belegschaft 
oder erhebliche Teile der Belegschaft“ mit 
sich bringen. Wäre dies nämlich der Fall, 
würde - unter sehr engen Voraussetzungen 

- die Notwendigkeit eines Interessenausglei-
ches oder Sozialplanes bestehen.

Regelmäßig führen Prozessoptimierungen 
jedoch gerade nicht zu den vom Gesetz ge-
forderten „wesentlichen Nachteilen für die 
Belegschaft“ sondern vielmehr dazu, dass 
Redundanzen im Behandlungsablauf besei-
tigt und so Reibungsverluste im Arbeitsab-
lauf und kostenintensive Mehrfachleistun-
gen vermieden oder reduziert werden. 
Gleichwohl ist im Rahmen der rechtlichen 
Analyse zunächst auch an solche Konstellati-
onen zu denken, um sodann rechtzeitig die 
damit verbundenen mitbestimmungsrechtli-
chen Schritte vorbereiten und einleiten zu 
können. Dies wäre beispielsweise dann 
denkbar, wenn später Ausgliederungen von 
Leistungen („Outsourcing“) oder auch Ein-
gliederungen („Insourcing“) durch entspre-
chende Umstrukturierungen in Betracht 
kommen.

Die „schlichte“ Optimierung vorhandener 
Behandlungspfade bei im übrigen unverän-
derter Krankenhausstruktur könnte jedoch 
gleichwohl mitbestimmungsrechtlich von 
Bedeutung sein.

Wie bereits erwähnt, besteht ein Mitbe-
stimmungsrecht in jenen Fällen, in denen der 
Arbeitgeber technische Einrichtungen ein-
führt, die zur Verhaltens- und Leistungskon-
trolle geeignet sind. Die Rechtsprechung hat 
hier bereits seit vielen Jahren weniger darauf 
abgestellt, ob der Arbeitgeber konkret die 
Kontrolle seiner Mitarbeiter beabsichtigt. 
Ausschlaggebend ist vielmehr, dass eine sol-
che Verhaltens- oder Leistungskontrolle 
durch diese technischen Einrichtungen mög-
lich ist. Dies wird einhellig bei der Einführung 
von IT-Verfahren bejaht, die sowohl die kon-
kreten Handlungen des Einzelnen als auch 
dessen Person oder Personenkennziffer etc. 
erfassen. Regelmäßig werden vor diesem Hin-
tergrund die EDV-technischen Verbesserun-
gen, die sich mit der Prozessoptimierung bie-
ten, in die Fallgruppen der mitbestimmungs-
rechtlich relevanten Tatbestände fallen.

Als Folge bleibt deshalb festzuhalten, dass 
die Umsetzung von Prozessoptimierungen - 
vorbehaltlich des konkreten Einzelfalles - re-
gelmäßig dazu geeignet ist, Mitbestim-
mungsrechte der Arbeitnehmervertretungen 
auszulösen.

Diese Mitbestimmungsrechte sollten aller-
dings durch den Arbeitgeber durchaus aktiv 
auch in Anspruch genommen werden. In vie-
len Fällen hat die Praxis nämlich gezeigt, dass 
gerade die Einbeziehung der Arbeitnehmer-
vertretung für den Arbeitgeber eine Mög-
lichkeit bietet, zusätzliches Know How in 
den Vorgang der Prozessoptimierung einzu-

Re  c h t
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binden und gleichzeitig auf diesem Weg die 
Akzeptanz der Maßnahmen im Kreis der Mit-
arbeiter zu erhöhen.

Datenschutz

Der Bundesgesetzgeber novellierte im Jahr 
2009 wiederholt das Bundesdatenschutzge-
setz und erweiterte die bislang bestehenden 
Vorschriften um eine Regelung, die sich mit 
der Erhebung und Verarbeitung personenbe-
zogener Daten auseinandersetzt, die im Zu-
sammenhang mit dem jeweiligen Beschäfti-
gungsverhältnis anfallen.

Die Veränderung bestehender Behand-
lungsabläufe und die Verbesserung innerbe-
trieblicher Behandlungsabläufe führt regel-
mäßig auch dazu, dass personenbezogene 
Daten neu anfallen oder deren Erhebung, 
Verarbeitung oder Speicherung im Zusam-
menhang mit der Prozessoptimierung struk-
turell verändert wird. Die rechtliche Analyse 
führt auch in diesem Zusammenhang dazu, 
dass sorgfältig geprüft werden muss, ob und 
inwieweit die neue Gesetzeslage auf Seiten 

des Arbeitgebers Vereinfachungen in daten-
schutzrechtlicher Hinsicht mit sich bringt 
oder ob von den betroffenen Mitarbeitern 
jeweils gesonderte Einwilligungserklärungen 
eingeholt werden müssen. Denkbar wäre in 
diesem Zusammenhang auch, dass gemein-
sam mit der Mitarbeitervertretung die daten-
schutzrechtliche Ausgestaltung der Behand-
lungspfade geregelt wird.

Die Optimierung von Prozessen führt nicht 
selten auch dazu, dass der Behandlungsab-
lauf externe Dienstleister einbezieht und zwi-
schen dem Krankenhaus und der externen 
Stelle Daten ausgetauscht werden. Sowohl 
die jeweiligen Patientendaten als auch die 
personenbezogenen Daten der Ärzte oder 
des Pflegepersonals unterliegen den ein-
schlägigen datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen. Auch diese können bereits in einer 
frühen Phase des Optimierungsprojektes er-
mittelt und in die Gestaltung der Abläufe 
einbezogen werden.

Die rechtliche Begleitung eines Optimie-
rungsprozesses setzt bereits in der Frühphase 
eines solchen Vorhabens ein. Ziel sollte dabei 
sein, auf der Basis einer umfassenden und 

sorgfältigen Analyse der rechtlichen Rah-
menbedingungen und des tatsächlich beste-
henden Regelwerkes sowohl den späteren 
Anpassungsbedarf zu erkennen als auch je-
ne Personen und Gremien zu beteiligen, die 
für einen reibungslosen Ablauf des Verbesse-
rungsprozesses wesentliche Beiträge leisten 
können. In diesem wohl verstandenen Sinne 
stellen die rechtlichen Vorgaben des Ge
setzes oder auch vertraglicher Art keine Fall-
stricke, sondern vielmehr Instrumente zur 
optimalen Gestaltung der Behandlungsab-
läufe dar. Dies ist nicht nur im Interesse der 
behandelnden Einrichtung und deren Mitar-
beiter, sondern vor allen Dingen auch im 
Interesse des Patienten.
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Prozesse sind Maßanzüge

„Ein Anzug ist nur ein Anzug.“ Diese 
Aussage trifft schon lange nicht mehr zu. 
Denn der Anzug von der Stange hat ausge-
dient.

Die Anforderungen in der heutigen Welt 
erfordern Anpassungen an den Standard. 
Bleiben wir jedoch bei dieser Metapher 
„Anzug gleich Prozess“. Genau zu diesen 
Fragen ist ein Maßschneider von Prozessen 
gefragt. Der Schneider lauscht den Anfor-
derungen seines Kunden. Die Aufgabe lau-
tet, einen Anzug ganz nach den Wünschen 
des Kunden zu schneidern. Aber welches 
Muster soll es sein? Welcher Schnitt ist ge-
wollt? Genau hier setzt der Schneider bera-
tend ein. So auch bei den Bausteinen einer 
Software. Wie werden diese im Bereich der 
Prozesse umgesetzt und richtig kombiniert? 
Spannend wird es bei den Details, die zwi-
schen dem Kunden und dem Schneider 
beidseitig abzustimmen sind. Welche 
Knöpfe sind gewollt, welcher Kragen-
schnitt, welcher Stoff? Wichtig ist: Gemein-
sam erarbeiten beide die Anforderungen 
und gewünschten Lösungen.

EDV-gestützte Prozesse sollen die häufi-
gen Abläufe in Krankenhäusern abbilden.
Die Kunst der Prozessabbildung liegt glei-
chermaßen in der Allgemeinheit sowie in 
der hausspezifischen Anpassung jeglicher 
Abläufe. Ein Krankenhausinformationssys-
tem wird somit außerhalb des Standards zur 
Maßkonfektion.

Real-Time-Modelling (RTM)

CareStation KIS bedient sich einer Work-
flow-Engine, die über die standardisierte, 
XML-basierte Prozessmodellierungssprache 
XPDL gesteuert wird. Zur Modellierung der 
Prozesse wird ein Workflow-Editor genutzt. 
Optional kann auch jedes andere Modellie-
rungswerkzeug eingesetzt werden, welches 
sich der Standard-Prozessdefinitionssprache 
bedient.

Dem Anwender werden bei der Erstellung 
der Behandlungspfade oder administrativen 
Prozesse auch gleich sämtliche im KIS beste-
henden Rollen sowie bereits erfasste Stan-
dardprozesse und Dienste zur Verfügung 
gestellt.

Diese technologische Grundlage bietet 
die Basis für die Arbeit mit Prozessen in den 
Kliniken. Damit können Anpassungen „auf 
dem kurzen Dienstweg“ umgesetzt wer-
den. Noch während die Diskussion läuft, 
können erste Prozessabbildungen und Er-
gebnisse präsentiert werden. Die Präsentati-
on ist zugleich Konsens der beteiligten Par-
teien des Prozesses, der theoretisch derart 
in den Echtbetrieb übernommen werden 
könnte.

Aus der Theorie in die Praxis

IT-gestützte Pfadsteuerung muss selbst-
verständlich vorbereitet werden. Somit wer-
den alle Arbeitsgruppen aus Pflege, Medizin 

und Funktionsbereichen zu einem multipro-
fessionellen Team gebildet.

Die Prozesskerngruppe erzählt - im 
wahrsten Sinne des Wortes – dem gemein-
samen Projektteam, bestehend aus den 
Fachkräften der Klinik und dem Softwarean-
bieter, ihren angedachten Ablauf. Ein Mitar-
beiter des Softwareanbieters moderiert an 
dieser Stelle die Diskussion und lenkt die 
Gruppe auf die nostalgischen Punkte im bis-
herigen Klinikalltag.

Was ist der beste organisatorische Weg – medizinisch, administrativ, interdisziplinär?

Wie schaut Ihr grundversorgender Behandlungspfad aus? Wichtiger: wie kann dieser abge-

bildet werden? Wir alle kennen dies: Probleme und Herausforderungen des Prozessalltags

Real-Time-Modelling (RTM) 
Wann ist Standard Anpassung und Anpassung Standard?

I n d u s t r ie

Abb. 1: Abbildung eines Dokumentations-Prozesses in CareStation KIS

Achim Grimm
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Parallel wird der Prozess durch einen 
Workflow-Spezialisten in einem XPDL-Edi-
tor modelliert. Als gemeinsames Medium in 
der Diskussion dient der modellierte Pro-
zess. Analog gilt dieses auch für neu ge-
wünschte Rollen für den Prozess.

Genau an dieser Stelle greift das Bild des 
Maßschneiders. Der erstellte Prozess kann 
nun in dem KIS eingespielt werden. Die 
Kerngruppe verifiziert den Prozess und kann 
leicht Anpassungen durchführen.

Es wird hier jedoch bei der Echtzeit-Mo-
dellierung nicht mit der heißen Nadel ge-
strickt, selbst wenn das Bild des Schneiders 
dazu einlädt. Anschließend zum ersten Tref-
fen wird der erstellte Prozess mit Aufrufen 
der Dienste und Geschäftsobjekten angerei-
chert. Die benötigten Prozessvariablen wer-
den erstellt und aufbereitet. Ziel ist es nach 
der ersten Iteration in der Kerngruppe, die 
Möglichkeiten des Workflows komplett 
auszuloten und Probleme frühzeitig aufzu-
decken.

Notwendig für eine breite Akzeptanz in 
den Fachbereichen ist eine frühzeitige Ein-
bindung aller Beteiligten. Daher muss der 
nächste Schritt der Ad-Hoc- beziehungswei-
se Echtzeit-Modellierung (RTM) der Akzep-
tanztest in der Basis sein. Hier werden Ant-
worten auf folgende Fragen gesucht: Wie 
werden die Pflege, die Ärzte und alle weite-
ren beteiligten Rollen auf den Prozess re-
agieren? Gibt es Verbesserungsvorschläge, 
die in der Kerngruppe noch nicht berück-
sichtigt wurden?

Spannende Fragen, die im Laufe der fol-
genden Diskussion geklärt werden müssen. 
Hier greift der Vorteil der Echtzeitmodellie-
rung. Die verschiedenen Varianten können 
zur Laufzeit „ausprobiert“ und verfeinert 
werden.

Das vom Kunden gewünschte Rollenkon-
zept spielt eine entscheidende Rolle bei Ein-
führung eines Prozesses. Die relevanten 
Aufgaben für die Rolle und den Benutzer im 
neu definierten Prozess der angehenden 
täglichen Arbeit können somit dem Mitar-
beiter gezielt vorgestellt und durch ihn ge-
testet werden. Schließlich ist nicht jeder ein 
Prozess-Profi.

Aufkommende Fragen werden erfasst 
und für die Einarbeitung neuer Mitarbeiter 
als Dokumentation in den Prozess eingear-
beitet. Die Dokumentation ist die Wissens-
basis, die die Beteiligten selbst erarbeiten 
und hinterlegen können, um sie somit je-
derzeit zum Zugriff bereitzustellen.

Standard als Anpassung

Aus den bereits im Alltag erprobten Pro-
zessen sollten alle Kunden eines Soft-
warehauses profitieren. Daher werden ge-
zielt einige der verbreiteten Prozesse als 
„Standard“ ausgeliefert. Um den Besonder-
heiten einer jeden Klinik Rechnung zu tra-
gen, müssen diese weiter verfeinert und für 
lokale Gegebenheiten optimiert werden.

Lassen Sie uns folgendes Szenario kurz 
anschneiden: durch den behandelnden Arzt 
werden die AEP-Kriterien ermittelt. Diese 
Kriterien, und gegebenenfalls weitere Zu-
satzkriterien begründen einen Kranken-
hausaufenthalt. Im Anschluss wird entschie-
den, ob die Behandlung stationär oder am-
bulant durchgeführt wird. Dies soll nach der 
administrativen Aufnahme geschehen.

Die getroffene Entscheidung wird in dem 
Workflow dokumentiert und gegebenen-
falls begründet. Alle Informationen, die 
durch den Anwender erfasst werden, ste-
hen später in der Akte des Patienten für 
weitere Recherchen zu Verfügung. Dies sind 
wichtige Informationen, um beispielsweise 
Anfragen durch den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherungen (MDK) zu be-
antworten.

Anhand der erfolgten Entscheidung über 
die Versorgungsform durch den behandeln-
den Arzt können durch den Prozess auto-
matisch die nächsten Aufgaben in den be-
teiligten Rollen ad-hoc angelegt werden.

Prozessmodellierung geht einen 
Schritt weiter

Es klingt simpel, vielleicht sogar zu simpel. 
Gemeint ist jedoch eine schnelle und ge-
meinsame Basis zur Erstellung eines Be-
handlungspfades oder Prozesses direkt mit 
einer Einrichtung vor Ort.

Abb. 2: Ausschnitt der automatischen Verbuchung der OPS-Codes in CareStation KIS
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Noch während einer stationären Aufnah-
me wird die Aufnahmediagnose bestimmt. 
Diese ist ein gutes Indiz, um dem behan-
delnden Arzt indikationsbezogen einen der 
in der Klinik definierten Behandlungspfade 
anzubieten.

Der Arzt entscheidet nun situationsbe-
dingt, ob er die Diagnostik gemäß dem 
Standardvorgehen weiterführen möchte 
oder eine Abweichung von den definierten 
Prozessen ermöglicht.

Was hier spezifisch klingt, stellt kein Dog-
ma dar. Ob nun in Abhängigkeit einer Diag-
nose, eines Fachbereiches, einer Versor-
gungsform oder gar vom Alter, die Prozess-
modellierung lebt von der Arbeit in der Kli-
nik. Daher müssen in jeder Klinik die 
Voraussetzungen und Möglichkeiten evalu-
iert und durchdrungen werden.

Einige Vorteile durch RTM 	
(Real-Time-Modelling)

1. Zeitersparnis
Die beteiligten Seiten – Klinik sowie der 

Softwarehersteller – sparen Zeit, denn ein 
Process-tuning ohne Ausfallzeiten erlaubt 
das Arbeiten mit dem Anwender. Es besteht 
eine direkte und gemeinsame Kommunika-
tion im Team aus Fachkräften sowie die ge-
meinsame Erstellung eines Prozesses oder 
Behandlungspfades im XPDL-Editor. Es ent-
fallen störende Evaluierungs- und Klärungs-
zeiten.

2. Dynamik und Flexibilität
Die Dynamik der Weiterentwicklung muss 

gegeben sein. Hart verdrahtete Abläufe, 
wie sie heutzutage immer noch die Regel 
sind, müssen weichen. Denn gerade im  Ein-
führungs- und Testzeitraum muss ein Pro-
zess schnell und leicht angepasst werden, 
damit dieser nicht in Watte läuft.

3. Aktuelle Entwicklungen
Aktuelle Entwicklungen, die den Alltag 

einer Einrichtung und somit ihre Abläufe 
beeinflussen, können zeitnah, wenn nicht 
gar gestern, in der EDV abgebildet werden. 

Aktuelle Beispiele sind unter anderem die 
Eingruppierungsempfehlung der Psych-PV 
und erste Kodierrichtlinien für die Psychiat-
rie und Psychosomatik, die gesetzlich am 
01. Januar 2010 in Kraft traten.

4. Qualitätssicherung
Durch die Dokumentationen, die wäh-

rend der Prozessdefinition erarbeitet wur-
den, sind die Richtlinien und Standards allen 
Beteiligten jederzeit zugänglich.

Die Frage „Was sollte soll jetzt gesche-
hen?“ gehört somit der Vergangenheit an. 
Denn die Aufgaben im System bringen alle 
notwendigen Informationen zum Anwen-
der. Die aufwändige und zeitraubende 
Suche nach Dokumentationen sowie beste-
hende Unsicherheiten können somit verhin-
dert werden.

Ausblick: Optimierung durch 
Echtdaten im Betrieb

Um den Prozess auch weiter lebendig zu 
gestalten, muss er weiterentwickelt wer-
den.

Echtdaten füllen einen Prozess mit Leben. 
Echtdaten zeigen Lücken und Tücken. Echt-
daten zwingen den neuen Prozess im All-
tagsgeschäft zu diversen Abweichungsdo-
kumentationen.

Um die Anpassungen an den Prozess zu 
unterstützen, kann es hilfreich sein, die ge-
sammelten Daten auszuwerten. Diese kön-
nen in Simulationen einfließen und Schwach-
stellen aufdecken. Ist eine Rolle chronisch 
unterbesetzt oder liegen für eine bestimmte 
Entscheidung nicht genügend Informatio-
nen vor, so muss der Prozess optimiert wer-
den. All dies können die Echtdaten darstel-
len.

Für die Aufbereitung und Optimierung 
sollten sich die Prozessbeteiligten in regel-
mäßigen Abständen evaluierend zusam-
menfinden und die Ergebnisse bewerten.

All dies ist eine Evolution in der Prozess-
welt. Prozesse sind iterativ und können sich 
nur mit Echtdaten und Feedback weiterent-
wickeln. Stetiges Wachsen und Anpassun-
gen sind Voraussetzungen sowie Ansprüche 
an einen guten Prozess.
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Marc Wiesollek
CoM.MeD GmbH, Dortmund
Projektleitung
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E-Mail: marc.wiesollek@commed-kis.de
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Peter Bauske

Immer mehr Eingangsrech-
nungen: Verlust von Skonti 
droht!

Berücksichtigt man diese Entwicklung 
verwundert es nicht, dass in der Automati-
sierung der Rechnungsbearbeitung für die 
meisten Krankenhäuser ein enormes Wert-
schöpfungspotenzial steckt. Denn: Bislang 
ist die Bearbeitung von Eingangsrechnun-
gen in vielen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens mit einem erheblichen Auf-
wand verbunden. Rechnungen gehen in 
den verschiedensten Formaten im Unter-
nehmen ein, werden manuell erfasst und 
zur Freigabe an die entsprechenden 
Fachabteilungen weitergeleitet. Geht es 
um Fördermittel oder größere Investitionen 
ist es nicht ungewöhnlich, dass gleich meh-
rere Befugte eine Rechnung abzeichnen 
müssen. Aufgrund von Urlaub oder Krank-
heit, mitunter auch durch ein unklar defi-
niertes Stellvertretersystem, kann es vor-
kommen, dass Rechnungen tagelang im 
Eingangskorb liegen bleiben, ohne bear-
beitet zu werden. Die Folgen: Eine mögli-
che Inanspruchnahme von Skonti entfällt 
und unter Umständen drohen sogar Mah-
nungen. 

Privat- oder Kassenpatient? 	
Intelligente Rechnungsleser 	
erkennen die Daten.

Solche Entwicklungen lassen sich durch 
eine elektronische Erfassung und Weiterlei-
tung von Rechnungen effizient auffangen. 
Automatische Rechnungsleser liefern an 
dieser Stelle beeindruckende Ergebnisse. 
Die Durchlaufzeiten der Eingangsrechnun-
gen bis zum Verbuchen reduzieren sich um 
bis zu 90 %. Darüber hinaus bieten einige 
Lösungen eine tiefe Integration in ein beste-
hendes ERP-System. Durch das Zusammen-
spiel mit einem im ERP integrierten Rech-
nungsworkflow lassen  sich die gescannten 
Belege und Dokumente komfortabel verar-
beiten. Mehr noch: Die Systeme sind mitun-
ter auf die  Besonderheiten von Rechnun-
gen im Gesundheitswesen trainiert. Beispiel 
Konsiliar-Rechnungen:  Krankenhäuser und 
Kliniken kooperieren heutzutage eng mit 
niedergelassenen Ärzten. Die Integrierte 
Versorgung ist nicht mehr nur ein Schlag-
wort der Politik, sondern gelebte Praxis. Die 
erbrachten Leistungen der Haus- und Fach-
ärzte werden in Form von Konsiliar-Rech-
nungen an das Krankenhaus gestellt, wel-
che leicht 100 Positionen für eine Vielzahl 

von Patienten umfassen können. Hinzu 
kommen in der Regel umfangreiche Rech-
nungen aus den verschiedenen Laboren. 
Ohne elektronische Unterstützung muss die 
Finanzbuchhaltung die einzelnen Positionen 
von Hand nach Privat- oder Kassenpatient 
unterscheiden, und diese den verursachen-
den Kostenstellen im Krankenhaus zuord-
nen und verbuchen. Eine Tätigkeit, die viel 
Zeit in Anspruch nimmt. Ein intelligenter 
Rechnungsleser findet und erkennt die Posi-
tionsdaten von selbst und liest zusätzlich 
Preise und Mengen aus. Nach der automa-
tischen Übergabe an ein ERP-System wer-
den diese Positionen im Rechnungswork-
flow den einzelnen Fallnummern selbstän-
dig zugeordnet. Interne Belegzuordnungen, 
Positionsabgleiche und gegebenenfalls eine 
Anreicherung von Daten erfolgen mit dem 
Ziel der direkten Verbuchung des Rech-
nungsbeleges im ERP-System. Die Verarbei-
tungsdauer von Eingangsrechnungen redu-
ziert sich somit signifikant. Konkrete Werte 
zeigen, dass sich bei einem täglichen Ein-
gang von ca. 160 Rechnungen der Arbeits-
aufwand von einem halben Arbeitstag auf 
eine Stunde verkürzt. Zudem entlasten die 
automatisierten Bearbeitungsprozesse die 
Sachbearbeiter von zeitraubenden Routine-

Die Situation auf dem Gesundheitsmarkt ist nicht neu: Krankenhäuser müssen sparen. 

Politische Reformen und insbesondere eine Politik der Kostendämpfung verlangen bei 

den Häusern nach Einsparpotenzialen und wirtschaftlichen Lösungen. Ein gern praktizier-

ter Ansatz ist das Auslagern von unternehmensfremden Aufgaben, die nicht zum Kern-

geschäft des Krankenhauses gehören. Tätigkeiten also, die sich mitunter günstiger bei 

externen Dienstleistern einkaufen lassen. Apotheken- oder Laborbetriebe sind klassische 

Beispiele für ein profitables Outsourcing. Die Zeiten, als ein Krankenhaus alles im „Do-it-

yourself-Verfahren“ machte, gehören der Vergangenheit an. Die Strategie des Auslagerns 

hat aber einen Nebeneffekt: Der Umfang der eingehenden Rechnungen wächst beträcht-

lich, wobei nicht nur die reine Anzahl, sondern vor allem auch die Länge und Komplexität 

der Rechnungen steigt. Ein 500-Betten-Krankenhaus kommt mittlerweile leicht auf 35.000 

Eingangsrechnungen pro Jahr. 

„Reibungsverluste vermeiden“ – Prozessoptimierung bei der  
Bearbeitung von Eingangsrechnungen
Automatisierung durch intelligenten Rechnungsleser beschleunigt die Abläufe und reduziert die Kosten 
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arbeiten. Rechnungen lesen, Lieferanten 
erkennen, Bestellbezug herstellen – diese 
Tätigkeiten erfolgen mit dem Rechnungsle-
ser nun automatisch. Der Rechnungsleser 
kann zudem Rechnungen mit falschen 
Mengeneinheiten eigenständig korrekt ver-
buchen. Dieses Problem tritt häufig bei 
Apothekenrechnungen auf. Wenn zum Bei-
spiel zwei Kartons Spritzen zu 50 Stück be-
stellt werden, aber als Lieferung 100 Sprit-
zen eintreffen, die in dieser Mengeneinheit 
auch auf der Rechnung ausgewiesen sind, 
stimmen Bestell- und Rechnungsposition 
nicht überein. Auch in diesem Fall bieten die 
Systeme Lösungen an: Die Verprobung des 
Wertes der Positionsdaten der Rechnung 
gegen den Wert der Positionsdaten der Be-
stellung erfolgt unter Nichtberücksichtung 
der Menge. 

Rechnungsleser imitiert mensch-
liche Vorgehensweise beim Lesen 
von Rechnungen 

Die intelligenten Lesesysteme überzeu-
gen mit einer hohen Erkennungsrate der 
Belege, die mit Dauer des Einsatzes noch 
weiter wächst. In Zahlen ausgedrückt konn-

ten bei dem System FrontCollect Invoice der 
Firma formcraft in einem untersuchten Zeit-
raum von drei Monaten 97 % der Lieferan-
ten korrekt erkannt und 60 % der Rechnun-
gen komplett und korrekt eingelesen wer-
den. Die hohe Trefferquote erreicht der 
Rechnungsleser durch seine strukturierte 
Vorgehensweise: Im Wesentlichen sind alle 
Rechnungen gleich aufgebaut, lediglich das 
Aussehen variiert von Lieferant zu Lieferant. 
Diese Analogie macht sich der Rechnungs-
leser zu Nutze, denn die Software orientiert 
sich am Rechnungsaufbau und kann so 
Rechnungen und Gutschriften direkt ab In
stallation lesen – ohne Einrichten, ohne 
Konfigurieren, ohne Programmieren. Front-
Collect Invoice weiß, wie Rechnungen aus-
sehen, es unterscheidet zwischen ein- und 
mehrseitigen Rechnungen, erkennt Anhän-
ge, kennt die gültigen Mehrwertsteuersätze 
und kann sogar mit mehreren Mehrwert-
steuersätzen auf einer Rechnung umgehen. 
Anders als bei OCR-Lösungen und formu-
larbasierten Systemen muss der Rechnungs-
leser nicht „trainiert“ werden, an welcher 
Stelle welche Informationen bei welchem 
Lieferanten stehen. Nachdem die Eingangs-
rechnungen gescannt worden sind, beginnt 
das System mit der Suche nach dem Liefe-

ranten. Wie ein Mensch sucht das System 
nach Informationen. Auf dem Beleg werden 
typische Merkmale wie Name, Adresse, Te-
lefon, Fax, Bankverbindungen oder Steuer-
nummern herausgefiltert und mit den Liefe-
ranten-Stammdaten im ERP-System ver
glichen. Dieser Datenabgleich erfolgt im 
sogenannten „Fuzzy-Server“ und ist fehler-
tolerant. Dies führt auch dann zu Ergebnis-
sen, wenn keine vollständige Übereinstim-
mung gefunden wird, wie zum Beispiel bei 
unvollständigen Leseergebnissen, anderen 
Schreibweisen oder veralteten Informatio-
nen im Lieferantenstamm. Es folgt die Ex-
traktion der benötigten Informationen wie 
Rechnungsnummer, -datum oder -beträge. 
Hierzu nutzt der Rechnungsleser sein Regel-
werk und seine Wissensdatenbank (Know-
ledge Base). Mit dem Regelwerk lassen sich 
auch nicht bekannte Rechnungsformen so-
fort lesen, denn die Identifikation der benö-
tigten Informationen erfolgt über Struktur 
und Aussehen von Werten, über Schlüssel-
wörter sowie Rechenregeln. Verschiedene 
Schreibweisen von Schlüsselwörtern (zum 
Beispiel Rechnungsnr., Rech.-Nr.) und die 
Regeln für das Berechnen von Beträgen 
(Netto + MwSt. = Brutto) sind dem System 
bekannt, das heißt, auch Rechnungen eines 

Abb. 1: Rechnungsbearbeitungsprozess



42 • Professional Process 01·2010

neuen Lieferanten können sofort gelesen 
werden. Aus unbekannten Rechnungslay-
outs extrahiert FrontCollect Invoice die ge-
suchten Informationen zuverlässig: Geht 
erstmalig eine Rechnung von einem unbe-
kannten Lieferanten ein oder hat das Regel-
werk einen bestimmten Wert nicht ermit-
telt, so wird diese Rechnung an die Nachbe-
arbeitung weitergeleitet. Dort überprüft der 
zuständige Mitarbeiter die Informationen 
und korrigiert und ergänzt diese nach Be-
darf. Das System analysiert die Nachbear-
beitung und erweitert damit seine Wissens-
datenbank. Der Rechnungsleser lernt also 
automatisch dazu und kann das neue Wis-
sen beim nächsten Mal anwenden. 

Rechnungsfreigaben erfolgen 
deutlich schneller

Auch beim Genehmigungsverfahren 
kann die Lösung punkten. FrontCollect In-
voice und der im SAP integrierte Rech-
nungswork FIS/edc suchen den Genehmi-
gungsverantwortlichen auf Basis der auf der 
Rechnung stehenden Schlagworte, als Bei-
spiel   „Nahrungsmittel“ oder „Küche“. 
Kann dieser nicht automatisch gefunden  
werden, lässt sich der Genehmigungsver-
antwortliche aus einer Tabelle heraus ermit-
teln und wird dann manuell   als E-Mail-
Empfänger für die erste Genehmigung vor-
geschlagen. Das E-Mail-Programm öffnet 
sich dazu nicht, sondern die E-Mail wird di-
rekt aus SAP heraus verschickt. Der Kosten-
stellen-Verantwortliche erhält damit einen 
Link auf ein Web-Formular, in dem die Rech-

nung zu sehen ist. Diese kann er dann frei-
zeichnen, oder, wenn im Workflow so vor-
gesehen, die Rechnung zur zweiten Geneh-
migung weiterleiten. Ein wichtiges Instru-
ment für die Beteiligten ist dabei der 
Historientext, den der Workflow standard-
mäßig in der Anwenderoberfläche zur Ver-
fügung stellt. Hier steht genau, wer wann 
zu dieser Rechnung welchen Arbeitsschritt 
erledigt hat. Der gesamte Genehmigungs-
prozess ist darüber hinaus protokolliert – ein 
unschätzbares Hilfsmittel auch für interne 
Revisionszwecke. Durch den neuen Rech-
nungs-Freigabeworkflow rechnet man in 
der Krankenhaus-Verwaltung mit einer Be-
schleunigung der Durchlaufzeit pro Ein-
gangsrechnung um 50 %.

Der Freigabeprozess wird nur für die 
Rechnungen aus SAP FI, also solche ohne 
Bestellbezug, angestoßen. Bei diesen liest 
FrontCollect Invoice nur die Kopfdaten und 
gibt sie an FIS/edc weiter.

Rechnungen aus SAP MM mit Bestellbe-
zug, für die es bereits einen Wareneingang 
gab, werden sogleich dunkel verarbeitet, 
das bedeutet nach SAP übertragen. Der An-
forderer muss nur noch den Wareneingang 
quittieren, damit die Rechnung automatisch 
zur Buchung gelangt. 

Die Rechnungen im Blick: 	
transparenter Workflow

Ein großer Vorteil beim Einsatz von Front-
Collect Invoice ist auch, dass Konsiliar-Rech-
nungen digital vorliegen und so das Medi-
zin Controlling im Einzelfall darauf zugrei-

fen kann. Gerade im Hinblick auf Nachfra-
gen des MDK ist dies sinnvoll. Der Inhalt 
einer Abrechnung für Leistungserbringung 
kann so überprüft werden, die Argumenta-
tion gegenüber den Kassen wird gestärkt 
und das interne Controlling verbessert. 
Gleichzeitig sorgt die Lösung für mehr 
Transparenz: Bereits nachdem die Rech-
nung die Nachbearbeitung durchlaufen hat, 
ist sie im Rechnungseingangsmonitor für 
die Verantwortlichen des Rechnungswesens 
sichtbar. Spätestens einen Tag nach Rech-
nungseingang hat man einen kompletten 
Überblick darüber, welche Rechnungen im 
Umlauf sind, welche noch nicht genehmigt 
und welche noch nicht gebucht sind.

Automatisierte 	
Rechnungsbearbeitung mit 	
Wertschöpfungspotenzial

Intelligente Rechnungsleser und Rech-
nungsworkflows liefern einen sinnvollen 
Beitrag zur Prozessoptimierung. Die Auto-
matisierung der Rechnungsbearbeitung be-
deutet für die meisten Krankenhäuser ein 
enormes Wertschöpfungspotenzial. Die 
Mitarbeiter werden von einfachen, wenig 
anspruchsvollen Routinearbeiten spürbar 
entlastet, manche aufwändigen manuellen 
Tätigkeiten werden ebenso überflüssig wie 
das zeitraubende Weiterleiten von Papier 
zwischen den verschiedenen Abteilungen. 
Die Einrichtungen profitieren hier von er-
heblich verkürzten Durchlaufzeiten – Stei-
gerungen von 200 % und mehr sind keine 
Seltenheit. Mit der Integration in ein ERP-
System reifen diese Systeme zu einer hoch 
automatisierten und wirtschaftlichen Lö-
sung. Die Mehrwerte liegen in einer deutli-
chen Aufwandsreduzierung bei Rechnungs-
eingängen, einem punktgenauen Zahlungs-
management und einem transparenten 
Workflow. 

I n d u s t r ie
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Die RZV GmbH setzt zur Umsetzung des automatisierten Rechnungs-

workflow die in SAP integrierten Produkte „FrontCollect Invoice“ und 

„FIS/edc“ ihres Partners formcraft ein. 

Die RZV GmbH ist mit ca. 180 Mitarbeitern und mehreren Standorten in 

Deutschland seit rund 40 Jahren für den Bereich Gesundheit und Sozia-

les ein erfolgreiches und engagiertes IT-Dienstleistungsunternehmen. 	

Als SAP-Channel Partner Mittelstand bietet die RZV GmbH auf Basis 	

modernster Informationstechnologie eine eigene Krankenhauslösung 	

im Zusammenwirken mit klinischen Verfahren an. 
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Die Internationalisierung des Krankenhausmarktes, zunehmende
Kapitalmarktfinanzierung und der Zwang zum modernen 
Krankenhausmanagement werden dafür sorgen, dass die IFRS als 
internationale Rechnungslegungsnorm schneller als derzeit angenommen 
im Krankenhausunternehmen Einzug halten. Viele Private bilanzieren 
schon nach den IFRS. Jeder Krankenhausmanager sollte sich daher 
bereits heute mit dieser Materie beschäftigen.

Dieses Buch unterstützt den Krankenhausmanager beim Einstieg in die 
Welt der IFRS. Schwerpunkt sind neben einer kurzen, überblicksartigen 
Darstellung der wichtigsten allgemeinen Regelungen der IFRS die 
detaillierte Erläuterung krankenhausspezifischer Fragestellungen wie 
die Bewertung des fördermittelfinanzierten Anlagevermögens, die Bildung 
von Sonderposten oder die Bewertung von so genannten Überliegern. 
Geachtet wird auf eine gute Lesbarkeit der Texte, die mit vielen 
Schaubildern und Beispielen illustriert werden. 
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Prozessmanagement –
Der Pfadmanager für 
die Patientenversorgung
Von der Entwicklung klinischer Behandlungspfade 
bis hin zu ihrer erfolgreichen Umsetzung
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Prof. Dr. rer. oec. Michael Greiling 
Diplom-Betriebswirt, Diplom-Sozialpädagoge, Doktor der Wirtschaftswissen-
schaften, Professor der Fachhochschule Gelsenkirchen, Lehrgebiet Betriebswirt-
schaftslehre insb. Workfl ow-Management im Gesundheitswesen. Geschäftsführer 
des Instituts für Workfl ow-Management im Gesundheitswesen (IWiG) GmbH, 
An-Institut der Fachhochschule Gelsenkirchen und der com2health GmbH.

Das Buch „Prozessmanagement – Der Pfadmanager für die Patientenver-
sorgung“ ist konzipiert als ein praktischer Begleiter für die Verbesserung 
des Prozessmanagements von Gesundheitseinrichtungen. Denn nur mit 
einer strukturierten und leistungsorientierten Steuerung der betrieblichen 
Abläufe lässt sich das Ziel einer Optimierung der Parameter Zeit, Qualität 
und Kosten verwirklichen. Hierfür leistet der Einsatz von Klinischen Pfaden 
einen entscheidenden Beitrag. Diese liefern die entscheidungsrelevanten 
Informationen, ohne die sich ein erfolgreiches und vorausschauendes 
Prozessmanagement nicht umsetzen lässt. 

Das vorliegende Werk soll als eine Art „Pfadfi nder“ dazu dienen, mit 
hilfreichen, praxisorientierten Informationen und Tipps die erfolgreiche 
Erarbeitung und Anwendung Klinischer Behandlungspfade zu unterstützen. 
Über die zielgerichtete Dokumentation, Analyse und Optimierung von 
Patientenpfaden wird der Weg hin zu einer leistungsfähigen und profi tablen 
Organisation eines Krankenhauses aufgezeigt. Indem der Nutzen einer 
Prozessoptimierung für alle an der Leistungserstellung beteiligten Perso-
nengruppen aufzeigt wird, sollen mögliche Zweifel und Vorurteile abgebaut 
werden. Die Bereitschaft und Motivation wird gefördert, den gewohnten 
Pfad zu verlassen und neue Wege einzuschlagen.

ISBN 978-3-938610-62-6
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Praktischer Begleiter für die Bewertung von 
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Prof. Dr. rer. oec. Michael Greiling 
Diplom-Betriebswirt, Diplom-Sozialpädagoge, Doktor der Wirtschaftswissen-
schaften, Professor der Fachhochschule Gelsenkirchen, Lehrgebiet Betriebswirt-
schaftslehre insb. Workfl ow-Management im Gesundheitswesen. Geschäftsführer 
des Instituts für Workfl ow-Management im Gesundheitswesen (IWiG) GmbH, 
An-Institut der Fachhochschule Gelsenkirchen und der com2health GmbH.

Das Buch „Prozessmanagement – Der Prozesskostenmanager für die 
Patientenversorgung“ ist konzipiert als ein praktischer Begleiter für die 
Bewertung von klinischen Leistungen in Gesundheitseinrichtungen. Die 
Leistungen von Krankenhäusern entwickeln sich immer mehr in Richtung 
einer „Marktleistung“. Diese werden sowohl vom Patienten als auch von 
konkurrierenden Krankenhäusern, Krankenkassen, MVZ`s, Apotheken oder 
Reha-Kliniken analysiert, verglichen und bewertet. Die daraus resultie-
renden Konsequenzen für Krankenhäuser sind einerseits ein erhöhter 
Anreiz, das Angebot und die Qualität der erbrachten Leistungen zu 
verbessern. Auf der anderen Seite bedeutet diese Entwicklung aber auch 
einen zunehmend stärker werdenden Wettbewerbsdruck, den viele Häuser 
nicht überleben werden. Um ihre Existenz am Markt auch in Zukunft sichern 
zu können, müssen Krankenhäuser Qualitäts- und Serviceverbesserungen, 
Kostensenkungen und Zeiteinsparungen gleichzeitig erreichen. 

Dem Leser wird ein Konzept an die Hand gegeben werden, mit dem nach 
einem klar strukturierten und einfach durchzuführenden System überprüft 
werden kann, ob bzw. unter welchen Voraussetzungen die Kosten einer 
erbrachten Leistung mit dem Erlös einer DRG gedeckt werden kann, und 
wie sich durch individuelle Verbesserungsmaßnahmen der Deckungsbetrag 
einer Einrichtung optimieren lässt.

ISBN 978-3-938610-65-7

Prof. Dr. rer. oec. Michael Greiling 
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Die Krankenhäuser bei ständig steigen-
den Anforderungen an die Dokumentation 
zur Abrechnung von Mengen-Leistungen, 
Intensivleistungen und Komplexbehandlun-
gen nicht allein zu lassen, sondern sie mit 
anwenderfreundlichen Systemen zu unter-

stützen, sehen wir als Aufgabe an unsere 
Produkte für Krankenhaus - IT.

Softwarelösungen sollen den Behand-
lungsprozess von der Patientenaufnahme 
bis zur Entlassung und Überleitung in den 
ambulanten Bereich unterstützen, die Be-

handlungsqualität sichern und verbessern, 
die erbrachten Leistungen effizient erfas-
sen, der Erfüllung diverser Nachweispflich-
ten genüge tun, Mehrfachdokumentatio-
nen vermeiden, Transparenz für alle im Be-
handlungsprozess Beteiligten schaffen und 
nicht zuletzt die ICD- und OPS- Codierung 
sowie die Abrechnung erleichtern. Daten 
für die statistische und externe Qualitätssi-
cherung (zum Beispiel GemidasQM) sollten 
als Nebenprodukt abfallen. Die Dokumen-
tation ist für Mediziner, Therapeuten und 
Pflegekräfte im Idealfall nicht nur aufwands-
neutral, sondern stellt eine Entlastung in der 
täglichen Arbeit dar. Die Behandlung der 
Patienten muss weiterhin im Mittelpunkt 
stehen. Das heißt auch, es sollen keine Da-
tenfriedhöfe fraglichen Wertes produziert 
werden. In den Blickwinkel müssen vielmehr 
die Bereiche geraten, in denen es gilt, Qua-
litäts-, Quantitäts- oder Abrechnungsmän-
gel zu vermeiden.1,2,3

Jacqueline Merkert

„Haben wir nicht schon genug Papier?!“- Das Thema Dokumentation ruft in der Regel bei 

Ärzten, Therapeuten- und pflegerischem Personal im Krankenhaus keine Freude hervor. Die 

Zeit fehle am Patienten, der Sinn und Zweck wird eher in Frage gestellt als für wichtig er-

achtet. Jedoch hat die an medizinischen und pflegerischen Prozessen orientierte Dokumen-

tation mit Einführung der DRGs für die korrekte Codierung von Diagnosen und Prozeduren 

sowie Transparenz gegenüber des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen für das Wirt-

schaftsunternehmen Krankenhaus nochmals an Bedeutung gewonnen. 

Komplexbehandlungen umfassend dokumentieren, auswerten, abrechnen

I n d u s t r ie

Petra von Wensierski
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chen eine interne und externe Vergleichbar-
keit und können für Forschungszwecke 
verwandt werden.

Alle Professionen des geriatrischen Teams 
sind in die Dokumentation mit einbezogen 
und haben   jederzeit Zugriff auf erhobene 
Befunde, Daten und Behandlungsziele ohne 
die Krankenakte oder Planette suchen zu 
müssen. Damit entfallen auch Doppelerhe-
bungen von Daten. Graphisch aufgearbei-
tet, erhält das Team auf einen Blick eine 
ganzheitliche Übersicht über die Probleme 
und Ressourcen des Patienten. Assessment, 
Befunde und die therapeutische Zielsetzung 
der einzelnen Berufsgruppen bilden die 
Grundlage für die Therapieplanung, -über-
wachung und Kontrolle des Therapieerfol-
ges. 

Wöchentlich werden die Behandlungser-
gebnisse, Behandlungsziele und die wö-
chentliche Teambesprechung in einem ge-
meinsamen Dokument fortlaufend erfasst. 
Der Zugriff auf die Einträge der Vorwochen 

Mit ID DIACOS® Spezial bieten wir den 
klinisch tätigen Kolleginnen und Kollegen 
derzeit in der Geriatrie, Psychiatrie und für 
den Bereich der hochaufwändigen Pflege 
Module an, um sie in der täglichen Routine 
zu unterstützen. Diese wurden in enger Ko-
operation mit unseren Projektpartnern aus 
dem Klinikalltag für die Praxis gemeinsam 
entwickelt.

ID DIACOS® Spezial Geriatrie erweitert 
unsere Software für die Diagnosen- und 
Prozedurencodierung um ein Fachmodul, 
welches sich in den multidimensionalen und 
interdisziplinären Prozess einfügt. Die In
formationen aus der internistisch / geriatri-
schen Diagnostik werden für Pflege- und 
Behandlungsstrategien, Arzneimittelthera-
pie und mehr zusammenführt.

Neben standardisierten, wissenschaftlich 
untersuchten, validierten und überregional 
eingesetzten Screeninginstrumenten (bei-
spielsweise das Geriatrische Assessment 
nach AGAST, das Nutritional Risk Screening, 

der Erweiterte Barthelindex oder die Über-
prüfung der Instrumentellen Aktivitäten 
nach Lawton/ Brody) wurden Befund-, Sta-
tus- und Überleitungsbögen der einzelnen 
Berufsgruppen des interdisziplinären Teams 
sowie spezielle Dokumentationsbögen 
(zum Beispiel Sturzprotokolle) in dieses Mo-
dul integriert.4,5 Dabei kann der Anwender 
die einzelnen gewünschten Assessments 
aus einem „Baukasten“ im Rahmen der ge-
forderten Instrumente für die Dokumentati-
on der „Geriatrischen, frührehabilitativen 
Komplexbehandlung“ selbst zusammen-
stellen. Teilweise liegen die einzelnen For-
mulare (wie die Geriatrische Depressions-
skala) multilingual vor und unterstützen das 
Behandlungsteam bei nicht- deutschspra-
chigen Patienten. Sofort nach Eingabe der 
Werte erhält der Anwender in Form eines 
Ampelsystems eine Auswertung für den ge-
testeten Bereich.

Alle Formulare unterstützen die Diagnos-
tik, die Verlaufsdokumentation, ermögli-

Abb. 1: Teamkonferenz - ID DIACOS® Spezial Geriatrie
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ist so unmittelbar möglich. Ergebnisse aus 
den Assessments, Behandlungstage, Anzahl 
der geleisteten Therapieeinheiten werden 
automatisch in dieses Formular übernom-
men. Auf dieser Basis werden der aktuelle 
OPS- Code, sowie mögliche Diagnosen für 
die Fallübersicht generiert.

Am Ende der Behandlung erfolgt die Be-
reitstellung der entsprechenden OPS-Codes 
für die geriatrische Komplexdiagnostik be-
ziehungsweise die geriatrische Komplexbe-
handlung. Aus den dokumentierten Merk-
malen werden zusätzlich resultierende Dia-
gnosen, zum Beispiel für Ess-, oder Konti-
nenzstörungen und Sturzneigungen 
vorgeschlagen – die nachträgliche Codie-
rung auf klassischem Wege entfällt. Der ge-
samte Dokumentationsprozess ist so aufbe-
reitet, dass die Krankenhäuser über eine 
gute Basis für eventuelle Auseinanderset-
zungen mit dem MDK verfügen.

ID DIACOS® Spezial Pflege dient zur Er-
mittlung der OPS-Codes für Patienten mit 

hochaufwendiger Pflege bei Erwachsenen, 
Kindern, Jugendlichen und Kleinkindern im 
Krankenhaus auf Normalstationen. Mit der 
Einführung dieses Codes in der OPS- Versi-
on 2010 besteht die Pflicht zur Verschlüsse-
lung der hochaufwendigen Pflege für die 
Ermittlung von Aufwandspunkten. Diese 
werden mit Hilfe des Pflegekomplexmaß-
nahmen-Scores (PKMS) ermittelt. Mit der 
Dokumentation in diesem Modul haben die 
Nutzer stets die aktuelle Übersicht über aus-
gefüllte Bögen, den laufenden Punktwert 
und die Plausibilitäten. Da nur die jeweils 
möglichen Interventionen für die dokumen-
tierten Gründe angezeigt werden, besteht 
für den Anwender eine deutlich verbesserte 
Übersichtlichkeit und eine „schlankere Do-
kumentationslösung“ gegenüber der Doku-
mentation auf zwei A3- Seiten gemäß den 
Vorlagen des Deutschen Pflegerates e.V.. 
Die Übernahme der Werte vom Vortag ist 
möglich, dadurch wird ein unnötiger Mehr-
aufwand bei der Erfassung vermieden. Auf 

erforderliche weiterführende Pflegedoku-
mentationen (wie beispielsweise das Lage-
rungsprotokoll oder das Flüssigkeitsproto-
koll) wird vom Programm hingewiesen. 
Auch in diesem Modul werden die ICD- und 
OPS- Codes automatisch generiert und zur 
Abrechnung bereitgestellt.6

ID DIACOS® Spezial Psychiatrie bietet ei-
ne Lösung zur Ermittlung der OPS-Codes für 
die multimodale Komplexbehandlung bei 
psychischen-, psychosomatischen Störun-
gen und Verhaltensstörungen inklusive Ab-
bildung des Behandlungsaufwandes und 
der Psych-PV-Einstufung aus der Routine- 
Leistungsdokumentation für Kinder, Ju-
gendliche, Erwachsene und gerontopsychi-
atrische Patienten. Neben den Diagnosen 
und Medikamenten können in diesem Mo-
dul die ärztlichen, psychologischen, spezial-
therapeutischen und pflegerischen Leistun-
gen, Verläufe und die Teamsitzungen eben-
falls einfach und übersichtlich dokumentiert 
werden. Durch die automatische Generie-

Abb. 2: Übersicht und Druckansicht -  ID DIACOS® Spezial Pflege
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Krankenhausinformationssystemen ist der 
Zugang und Einsatz dieser Speziallösungen 
sehr einfach. Die Daten werden völlig trans-
parent über den kompletten Behandlungs-
fall mitgeführt und stehen auch in ID EFIX®, 
und damit dem Medizincontrolling zur Ver-
fügung.

rung der Behandlungstage, Errechnung der 
geleisteten Therapieeinheiten, Vorschlag 
von ICD- Schlüsseln und der wöchentlichen 
Ermittlung aller aktuellen OPS- Codes hat 
der Anwender auch hier eine ständig aktu-
elle Übersicht über den Behandlungsfall.

Ein weiteres Modul zur Unterstützung der 
Dokumentation und Abrechnung in der Pal-
liativmedizinischen Komplexbehandlung ist 
derzeit in der Implementierung. 

Die einzelnen Module ID DIACOS® Spezi-
al sind eine Anwendung des Terminologie-
servers ID LOGIK® und basieren auf ID 
MACS®     medical semantic network. Sie 
sind auch in einer heterogenen Systemum-
gebung einsetzbar. Die Flexibilität der Soft-
ware ermöglicht eine tiefe Integration in 
Partnersysteme mit Ausnutzung bereits vor-
handener Daten, zum Beispiel Labordaten. 
Die Integration von ID DIACOS® Pharma 
mit sämtlichen Medikationsdaten ist in allen 
Modulen möglich. Über die etablierten 
Schnittstellen von ID DIACOS® zu den 
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Medtronic GmbH
Reimbursement
Earl-Bakken-Platz 1
40670 Meerbusch
Tel: +49 (0)211 8149 0
Fax: +49 (0)211 8149 100
deutschland@medtronic.com

www.medtronic.de

Medtronic Reimbursement Programm
Wir helfen beim Refinanzieren ihrer Therapien.

Krankenhäuser und niedergelassene Ärzte stehen vor der Herausforderung ihre medizinischen Leistungen 
präzise und vollständig zu beschreiben, um eine adäquate und sachgerechte Erstattung durch die 
Krankenversicherungen zu erhalten. Die Kodier- und Verfahrensregeln hierfür sind umfangreich und 
schwierig zu überblicken. Medtronic unterstützt seine Kunden dabei, diesen Prozess klar und zielgerichtet 
zu strukturieren und umzusetzen.

Unsere Reimbursement - Experten erarbeiten für Sie Werkzeuge auf Basis der jeweils aktuellen  gesetzlichen 
Grundlage, die sowohl dem anwendenden Arzt als auch dem Controlling die notwendigen Informationen 
in konzentrierter und übersichtlicher Form zur Verfügung stellen. 

Kosten- / Erlösbetrachtung (G-DRG):
Wir unterstützen Sie mit maßgeschneiderten Erlös- und Kostenanalysen bei der Planung und Optimierung 
Ihres Leistungsangebotes. In Zusammenarbeit mit Ärzten, Pflegekräften und Verwaltung entwickeln wir 
tragfähige Zukunftskonzepte zur Stärkung Ihrer Marktposition. Dabei erarbeiten wir für Sie individuelle:

 - G-DRG Kodierhilfen, -leitfaden,
 - Wirtschaftlichkeitsbetrachtung,
 - Prozesskostenanalyse.

Schulungen:
Unsere Weiterbildungs- und Trainingsprogramme vermitteln die Grundlagen der G-DRG, EBM und GOÄ 
Abrechnungssystematik und halten Sie auf dem aktuellen Stand der Kodierung und Kostenerstattung.  
Wir begleiten Sie und Ihre Mitarbeiter bei der Anwendung der Regeln zur:

 - Kodierung,
 - Therapiefinanzierung stationär,
 - Therapiefinanzierung  ambulant.

Alternative (neue) Versorgungs- und Vergütungsformen 
Viele der Medtronic Therapien haben das Potential für Krankenkassen langfristig Kostenvorteile zu 
generieren. Unsere Spezialisten gestalten gemeinsam mit Ihnen indikationsbezogene Angebote, die neben 
der Regelfinanzierung individuelle Verträge mit den Kostenträgern ermöglichen.  Dazu verfügen wir über 
ein umfangreiches Repertoire zu:

 - Verträge zur Integrierten Versorgung,
 - Indikationsverträge,
 - Liefer- und Versorgungsverträgen mit Krankenkassen (Hilfsmittel).



Entdecken Sie die Effizienz-Impulse, die Mölnlycke Health Care Ihnen geben kann.

Besuchen Sie uns unter www.molnlycke.com.

Mit individuellen OP-Komplettsets spart man im Allgemeinen Zeit. ProcedurePak® von Mölnlycke Health Care geht noch 
viel weiter, es führt krankenhausweit zu einer Ausbreitung der Effizienz. ProcedurePak® ist eine wahrhaft individuelle 
Systemlösung, die OP-spezifische Produkte, hohe Sicherheit, Liefer- und Logistikvorteile sowie kontinuierliche 
Beratungen und Schulungen miteinander kombiniert. Durch all diese Elemente ergibt sich eine wachsende Zeit-, 
Aufwands- und Kosteneffizienz, die Ressourcen freisetzt. Dies führt zu noch mehr Effizienz. Und Sie können dadurch 
mehr Patienten eine noch bessere Pflege zukommen lassen.

Bessere Pflege für mehr Patienten

Mölnlycke Health Care GmbH, Max-Planck-Straße 15, 40699 Erkrath. T +49 (0) 211 920 88 0. F +49 (0) 211 920 88 170. www.molnlycke.com
Name und Logo von Mölnlycke Health Care sowie das Markenzeichen ProcedurePak® sind eingetragene Warenzeichen der Mölnlycke Health Care AB.
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