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Prozessorientierung im Krankenhaus - Auslöser, 
Stand von Theorie und Praxis, Herausforderungen 

 

 

Das Prozessmanagement im Krankenhaus gewinnt durch die Intensivierung des 
Wettbewerbs im Gesundheitswesen rasch an Bedeutung. Dieser  Beitrag zeigt einige 
Besonderheiten der Leistungserbringung im Krankenhaus und von klinischen 
Prozessen auf. Der Stand von Prozessorganisation und Prozessmanagement im 
Krankenhaus wird durch die Analyse der aktuellen Literatur und anhand von Best 
Practice aus den Projekten eines Konsortiums von Krankenhäusern dargestellt, die 
an der Prozessorientierung arbeiten. Eine Übersicht über die kommenden 
Herausforderungen an Prozessorganisation und Prozessmanagement im 
Krankenhaus wird im Kontext von Patientenfluss, therapeutischer Freiheit der 
Ärzteschaft, Performancemanagement, Informationsmanagement und der Fähigkeit 
der Krankenhäuser, sich mit anderen Krankenhäusern und weiteren Akteuren des 
Gesundheitswesens zu vernetzen, geschaffen. Die Untersuchung des Stands und der 
kommenden Herausforderungen liefert Hinweise darauf, wie die 
Prozessorientierung in der Praxis weiter voran getrieben werden kann und welchen 
Beitrag die betriebswirtschaftliche Forschung dazu leisten kann. 
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1. Leistungserbringung im Krankenhaus 

1.1. Berufsgruppen 

In Krankenhäusern werden Leistungen zur Heilung und Linderung von akuten Krankheiten, zur 
Gesundheitsprävention oder zur dauerhaften Versorgung chronisch Kranker von hoch 
spezialisierten Berufsgruppen erbracht. Die Strukturen und Verfahren der 
Krankenhausorganisation kombinieren die ärztlichen Leistungen unterschiedlicher Disziplinen, 
bspw. Chirurgie oder Innere Medizin, mit denen der Pflege. Dazu kommen weitere, teilweise hoch 
spezialisierte Leistungen wie die Intensivpflege oder die Anästhesie sowie die medizinischen 
Querschnittsleistungen des Labors, der Pharmazie oder der Radiologie. Die Mitarbeiter des 
Krankenhauses, welche unmittelbar in der Patientenbehandlung oder in den medizinischen 
Querschnittsleistungen engagiert sind, werden von solchen aus weiteren Sparten, bspw. aus 
Logistik oder Infrastruktur, unterstützt und mit Ressourcen versorgt. Im Management des 
Krankenhauses sind, seitdem Themen wie Wirtschaftlichkeit, Kosten oder Qualität für die 
ärztliche und pflegerische Leistungserbringung zu Herausforderungen geworden sind, zunehmend 
Führungskräfte mit betriebswirtschaftlichem Hintergrund vertreten [vgl. Töpfer und Albrecht 
2006]. Zwischen diesen unterschiedlichen Berufsgruppen, insbesondere zwischen Ärzten und 
Pflegenden sowie zwischen diesen beiden Gruppen und dem betriebwirtschaftlich orientierten 
Management, liegen aufgrund unterschiedlicher Ausbildungen, Anreize, Wertesysteme usw. 
jeweils „Welten“ [vgl. Glouberman und Mintzberg 2001]. Für die Formulierung von Zielen, die 
Festlegung von Leistungen und die berufsgruppenübergreifende Gestaltung von Abläufen fehlen 
gemeinsame Auffassungen [vgl. Braun von Reinersdorff 2007]. Auch innerhalb der ärztlichen 
Disziplinen, bspw. zwischen Chirurgen und Internisten, existieren erhebliche Differenzierungen 
der Zielsysteme, Leistungen, Verfahren und Arbeitsweisen [vgl. Vogd 2006]. Die 
Leistungserbringung im Krankenhaus erfolgt in einer an den Berufsgruppen orientierten, fachlich-
funktional strukturierten Aufbauorganisation (vgl. die horizontalen Einheiten in Abbildung 1, 
[angelehnt an Bartz 2006]. 

1.2. Fallpauschalen 

Vom Gesetzgeber wird angesichts der Kostenentwicklung in den Krankenhäusern das Ziel 
verfolgt, die stationären Behandlungskosten zu reduzieren oder zumindest zu stabilisieren [vgl. 
GBE 2008]. Die zu diesem Zweck verfügte Abrechnung von Fallpauschalen bringt den 
Krankenhäusern anstelle der retrospektiven Abgeltung der durch ihre Leistungen verursachten 
Kosten nun eine Vergütung pro Fall aufgrund von prospektiv berechneten Pauschalen, die im 
Diagnosis-Related-Groups-Katalog hinterlegt sind [vgl. DRG 2008]1. Das Krankenhaus muss, um 
in diesem Modus finanziell überleben zu können, mit den eigenen Kosten unter den Pauschalen zu 
liegen kommen [vgl. Busse 2005]. Es geht aus finanzieller Sicht darum, die Kosten eines jeden 
Falles, der im Krankenhaus behandelt wird, unter der festgelegten Pauschale zu halten und bei den 
Fallgruppen, in denen mit Kosten unter der Fallpauschale gearbeitet werden kann, möglichst hohe 
Fallzahlen zu erzielen. Damit können Fälle oder ganze Fallgruppen kompensiert werden, in denen 
die Kosten nicht unter der Pauschale zu liegen kommen2. Um eine Steuerung und das Controlling 
zu ermöglichen, müssen die Kosten jedes einzelnen Falls bekannt sein. Notwendige Grundlage für 
die Kostenerfassung ist die Kenntnis der Prozesse, in welchen die Kosten verursacht werden. Als 
Konsequenz wird in den Krankenhäusern die Prozessorientierung verstärkt [vgl. Albrecht und 
Töpfer 2006]. Das Ziel der durch DRG ausgelösten Prozessorientierung ist die direkte 
Kostenkontrolle durch weniger Technologieeinsatz, die Verkürzung der Verweildauer der 

                                                           

1 DRG stellen eine klinische (diagnoseorientierte) Unterteilung der stationären Behandlungen in nach Ressourcenintensität 
gegliederten Gruppen dar. In der Industrie spräche man bei einem bestimmten Satz aus den DRG von einem Arbeitsplan 
und einer Stückliste. Die Betriebswirte wünschen sich, dieser Analogie folgend, möglichst wenige Gruppen, die Ärzte und 
die Pflegenden jedoch eine hohe Differenzierung. Am Konzept DRG wird, insbesondere von ärztlicher Seite, teilweise 
heftige Grundsatzkritik geübt [vgl. bspw. Vogt 2007]. 
2 Beim Entscheid, Fälle oder Fallgruppen abzulehnen, für welche die Kosten über den Pauschalen liegen, sind zumindest 
öffentliche Leistungserbringer in der Regel nicht frei. 



Patienten, die Vermeidung überflüssiger Untersuchungen usw. Mit einer lückenlosen 
Dokumentation jedes durchlaufenen Prozesses soll auch der Qualitätssicherung gedient werden. 
DRG leisten per se zwar keinen Beitrag zur Qualität, sorgen aber über die Kostensteuerung für 
eine verstärkte Prozessorientierung, welche wiederum zu einer besseren Qualitätssicherung 
beiträgt [vgl. bspw. Stenzel et al. 2002]. 

Solange die Übernahme der aus Behandlungen entstandenen Kosten durch die Versicherungen 
gewiss war, konnten in den Krankenhäusern entstehende Kapazitätsengpässe stets durch 
zusätzliche Ressourcen kompensiert werden, auch wenn die Ursache in ineffizienten Zuständen 
und Verfahren zu suchen gewesen wäre [vgl. Posluschny 2007]. Die Einführung von 
Fallpauschalen und die Prozessorientierung bringen die Krankenhäuser nun dazu, genau zu prüfen, 
ob auftauchende Engpässe durch einen Mangel an Ressourcen verursacht sind oder ob bspw. durch 
die Verbesserung des Patientenflusses aufgrund veränderter Abläufe effizienter gearbeitet werden 
könnte [vgl. Haraden und Resar 2005]. Neben der direkten Kostenkontrolle, welche dem 
effizienten Einsatz der Ressourcen pro Fall gilt, greift durch die Prozessorientierung somit auch 
eine indirekte Kostenkontrolle. 

2. Prozessorientierung im Krankenhaus 

2.1. Grundlagen 

Die im Ansatz aus der Industrie stammende Prozessorganisation sorgt durch die Festlegung von 
Abläufen (bestehend aus Aktivitäten mit zugehöriger Verantwortung) dafür, dass das 
Zusammenwirken der an der Leistungserstellung beteiligten Rollenträger (denen die 
Verantwortung für einzelne Aktivitäten oder Aufgaben zufällt) sich nicht an funktional-
organisatorischen Festlegungen oder berufsgruppenspezifischen Grenzen, sondern am zu 
erzielenden Resultat orientiert [vgl. bspw. Gaitanides 2007]. In Prozessen im industriellen Sinne 
werden bestimmte Inputs (Material, ggf. Zustände usw.) durch handelnde Personen und diesen zur 
Verfügung stehenden Mitteln (bspw. Maschinen, Informationen) zielgerichtet in einen bestimmten 
Output umgewandelt [vgl. bspw. Davenport 1993]. In Behandlungsprozessen im Krankenhaus 
wird nicht für Output, sondern für einen bestimmten Outcome (bspw. Heilung oder Besserung) für 
einen Patienten gesorgt. Industrielle Prozesse orientieren sich an den Bedürfnissen, Erwartungen 
und Präferenzen der Abnehmer der Prozessleistung (bspw. Kunden, Partner), die im selben 
Unternehmen oder extern agieren [vgl. bspw. Hammer und Champy 1993]. Im Kontext des 
Krankenhauses nehmen einerseits die Patienten die Rolle der Kunden ein und andererseits bspw. 
niedergelassene Ärzte, die Patienten dem Krankenhaus zuweisen. Als Partner kommen wiederum 
niedergelassene Ärzte oder bspw. kooperierende Krankenhäuser in Frage. Der anvisierte Nutzen 
der Gestaltung von Prozessen liegt im Krankenhaus in der Effektivität ("das Richtige tun", bspw. 
hinsichtlich dem medizinischen Ergebnis einer Behandlung), der Effizienz ("es richtig tun", bspw. 
bezüglich der Durchlaufzeit oder der Kosten eines Falles) und der Qualität ("es gleichbleibend tun 
können", bspw. Anteil erfolgreicher Behandlungen, Anzahl unerwünschter Ereignisse oder 
subjektive Zufriedenheit der Patienten [vgl. grundlegend Donabedian 1966]. 

Prozessbeschreibungen sind Vorgaben für Arbeitsabläufe innerhalb des Krankenhauses oder 
zwischen diesem und weiteren Leistungserbringern oder Unterstützern. Unter Prozessmanagement 
wird ein ganzheitlicher Ansatz für die Gestaltung, Einführung, Lenkung und Fortentwicklung aller 
Prozessklassen verstanden. Im Krankenhaus kann grob zwischen den folgenden Prozessklassen 
unterschieden werden [vgl. bspw. Zapp 2002]: Leistungsprozesse (oft auch als Kernprozesse oder 
primäre Prozesse bezeichnet; bspw. OP-Vorbereitung), Unterstützungsprozesse (vielfach auch als 
Supportprozesse oder sekundäre Prozesse beschrieben; bspw. Beschaffung von Implantaten) sowie 
Führungsprozesse (häufig auch Managementprozesse genannt; bspw. Verhandlung mit 
Kostenträgern). Das Prozessmanagement kümmert sich gleichfalls um die Koordination zwischen 
den Prozessen aller Prozessklassen und kann in vier Phasen gegliedert werden: 1. die 
Identifikation, Definition und Modellierung von Prozessen, 2. die Implementierung und 



Ausführung von Prozessen, 3. die Überwachung und Steuerung von Prozessen sowie 4. die 
Weiterentwicklung von Prozessen [vgl. Bucher & Winter 2007]. 

2.2. Pfade 

Im Mittelpunkt des Interesses an der Prozessorientierung im Krankenhaus stehen in Theorie und 
Praxis diejenigen Prozesse, welche der Patientenbehandlung dienen, die sog. Pfade. Die 
Prozessorientierung hat durch die Pfade den Weg in die Krankenhäuser gefunden. Die in der Mitte 
der achtziger Jahre im Projekt "Critical Pathways" am New England Medical Center entwickelten 
Pfade wurden zum Ausgangspunkt einer ganzen Familie von klinischen Prozessen, die als 
Patientenpfade, Patientenbehandlungspfade, klinische Pfade oder Behandlungspfade, 
Versorgungspfade, interdisziplinäre Versorgungspfade oder auf Englisch auch als Clinical 
Pathways oder eben Critical Pathways bezeichnet werden [vgl. Roeder und Küttner 2007]. Die 
Pfade sind darauf ausgerichtet, die direkten Kosten zu senken (bspw. durch Vereinfachungen), 
Misswirtschaft zu vermeiden (bspw. durch die Vermeidung überflüssiger Untersuchungen) und 
gleichzeitig die Qualität zu verbessern [vgl. Dykes und Wheeler 2002]3. Die Pfade orientieren sich 
in der Regel an länderspezifischen DRG [vgl. bspw. für Deutschland, Roeder et al. 2005]. Für 
diese stehen Referenzprozesse [vgl. Becker et al 2005] zur Verfügung, die individuell an 
bestimmte Situationen (bspw. nach Größe, Angebot oder Standort eines Krankenhauses) angepasst 
werden können4. Die Pfade können im einzelnen Fall (eines Patienten) durchlaufen werden, ggf. 
durch ein Informationssystem unterstützt. Eine große Herausforderung dabei ist es, die Balance 
zwischen der Individualität des Patienten und der Standardisierung der Abläufe zu finden [vgl. 
Mentges 2006]. Aufgrund der im Verlauf des Pfades geführten Dokumentation und 
Leistungserfassung lässt sich, mit dem Ziel der finanziell optimalen DRG-Abrechnung, der 
Fortschritt der Behandlung sowie der Stand der im Prozess verursachten Kosten mit dem Soll auf 
dem Pfad vergleichen. Für die Steuerung und das Controlling wird eine Prozesskostenrechung 
benötigt [vgl. Keun und Prott 2006]. Die Abrechnung der Kosten der durchlaufenen Pfade 
gegenüber dem Kostenträger (Versicherung) liegt zumeist bei der Patientenadministration. Hier 
laufen die klinischen Pfade und die administrativen Prozesse zusammen. 

 

Abbildung 1. Fachliche Aufbauorganisation und Patientenprozess im Krankenhaus. 
                                                           

3 Bei den sog. Leitlinien hingegen steht die medizinische Qualität im Vordergrund. Diese sind berufsgruppenspezifisch 
ausgestaltet und bieten evidenzbasierte, systematische Entscheidungshilfen. Im Gegensatz zu solchen Leitlinien orientieren 
sich die Pfade gerade nicht an den Berufsgruppen, sondern sind interdisziplinär am ganzen Krankenhaus orientiert [vgl. 
Roeder und Küttner 2007]. 
4 Neben vielen Beispielen und Bibliotheken aus Australien, Canada, U.K. und den U.S.A. hat sich im deutschsprachigen 
Raum auch das "Modell integrierter Patientenpfade (mipp)", das aus einem Projekt im Kantonsspital Aarau ausgegangen 
ist, etabliert [vgl. Bartz 2006]. 



Pfade bestehen aus generischen Teilprozessen, bspw. Einbestellung, Eintritt, Diagnose, 
Behandlung, Austritt, Nachbetreuung (vgl. Abbildung 1, [angelehnt an Mentges 2006]). Die Pfade 
als interdisziplinäre Prozesse betreffen alle ärztlichen und pflegerischen Leistungserbringer und 
deren Schnittstellen. Ein Koordinationsbedarf besteht bspw. zwischen der Chirurgie (2.1.1) und 
der Inneren Medizin (2.1.3). Ebenso sind die Leistungsanforderungen an medizinische 
Querschnittsleistungen, bspw. von einer chirurgischen Klinik (2.1.1) an die Radiologie (2.2.3) 
oder von einer inneren Klinik (2.1.3.) an die Apotheke (2.2.4), zu koordinieren. Auch als 
Bindeglied zwischen klinischen und logistischen oder administrativen Leistungen, bspw. zur 
Planung von Materialbezug, Ressourcen und Intensivpflege für eine Operation (2.1.1 mit 3.1 
sowie 2.1.1 mit 2.2.5) sowie für die Abrechnung einer Behandlung gerade im Kontext der 
dokumentierten ärztlichen und pflegerischen Leistungen (2 mit 3.7) müssen die Prozesse dienen 
können [vgl. Zapp 2002]. Dieser interdisziplinäre Charakter der Pfade steht in fundamentalem 
Widerspruch zur weiter oben gezeigten Berufsgruppenspezifität. Dies mag einer der Gründe für 
die Widerstände sein, welche der Prozessorientierung im Krankenhaus häufig entgegen stehen. 

Patientenpfade erleichtern im Weiteren die Orientierung und Ausbildung der Mitarbeiter aus 
Ärzteschaft und Pflege [vgl. Dykes und Wheeler 2002] und sind auch Voraussetzung für das Risk 
Management, weil nur die systematisch entwickelte Standardisierung die Einarbeitung von 
Fehleranalysen in die tägliche Arbeit und damit den notwendigen Wissenstransfer erlaubt [vgl. 
Schrappe 2005]. 

2.3. Informationssystem 

Durch die Berufsgruppenspezialisierung sowie wegen der unterschiedlichen 
Einführungszeitpunkte und Lebenszyklen der IT-Anwendungen besteht ein hoher Grad an 
Heterogenität der Applikationen des Informationssystems im Krankenhaus. Administrative 
Applikationen, bspw. für die Patientenadministration, sind eher langlebig, während klinische 
Applikationen, bspw. für die ärztliche Dokumentation, wegen deren Schnittstellen zur 
Medizininformatik und damit zur Medizintechnik, die einen hohen Innovationsrhythmus aufweist 
[vgl. Braun von Reinersdorff 2007], zwar in der Regel später eingeführt wurden, jedoch kürzeren 
Zyklen unterworfen sind [vgl. Connel und Young 2007]. Abbildung 2 zeigt beispielhaft die 
Applikationslandschaft eines Schweizer Zentrumskrankenhauses mit rund 6'000 Mitarbeiter. Die 
Applikationen sind zum Verständnis in Anlehnung an die von [Haas 2005] vorgeschlagene 
Gruppierung des Krankenhausinformationssystems zu Clustern zusammengefasst. Den Clustern 
sind die Leistungen (vgl. die angegebenen Nummern aus Abbildung 1) zugeordnet. 

 

Abbildung 2. Applikationsportfolio eines Krankenhauses  



Auf das heterogene Informationssystem treffen nun Anforderungen, die sich aus der 
Prozessorientierung ergeben. Diese bedingt die Integration administrativer und klinischer Daten, 
die Integration der Prozesse unter den patientennahen sowie zwischen diesen und den 
patientenfernen medizinischen Leistungserbringern sowie mit denen der 
Unterstützungsfunktionen. Beim gleichzeitigen Blick auf den in Abbildung 1 gezeigten 
Patientenprozess, der unterschiedliche ärztliche und pflegerische Leistungen (2.1) sowie 
medizinische Querschnittsleistungen (2.2.) benötigt und auf die Applikationslandschaft in 
Abbildung 2, zeigt sich dieser erhebliche Integrationsbedarf, der wiederum einen hohen 
Koordinationsbedarf zwischen dem Prozess- und dem Informationsmanagement mit sich bringt. 

3. Stand des Prozessmanagements im Krankenhaus 

Der Stand von Prozessorganisation und Prozessmanagement im Krankenhaus wird in den 
folgenden beiden Abschnitten zuerst durch die Analyse der aktuellen Literatur und danach anhand 
von Erkenntnissen aus einer Gruppe von Krankenhäusern diskutiert. Die dort gewonnene und 
überprüfte Best Practice zeigt Ansatzpunkte und Vorgehen für die Prozessorientierung in der 
Praxis. 

3.1. Literaturreview 

Um einen Überblick über die Themen zu erlangen, welche in der deutschsprachigen Literatur zum 
Prozessmanagement in Krankenhäusern behandelt werden, wurde im Herbst 2008 ein 
Literaturreview durchgeführt. Eine aktuelle Auswahl sorgte danach 1. für die Ausgewogenheit 
zwischen medizinischer und betriebswirtschaftlicher Perspektive zum Prozessmanagement und 
2. für die Vertretung von strategischer, organisatorischer und technischer Sichten auf das 
Prozessmanagement sowie für die Berücksichtigung der Implementierungssicht (bspw. zu 
Verfahren, Methoden, Projektleitfäden). Wenn mehrere ähnlich gelagerte Werke zur Verfügung 
standen, wurde die Nennung der Autoren in Konferenzbeiträgen sowie im Ranking auf Harzing's 
Publish or Perish (vgl. http://www.harzing.com/pop.htm) und auf Google Scholar (vgl. 
http://scholar.google.de/) als Kriterium hinzugezogen. 

[Bartz 2006] zeigt die wesentlichen Optimierungspotenziale auf, die sich aus der Einführung des 
Prozessmanagements in Krankenhäusern ergeben, insbesondere durch das Instrument der 
Patientenpfade. [Dykes und Wheeler 2002] legen mit einem Autorenteam die Entstehung der 
Critical Pathways dar und gehen auf unterschiedliche interdisziplinäre Anwendungen ein, um 
schließlich auch eingehend auf die Bedeutung der IT für die Umsetzung von interdisziplinären 
Pfaden einzutreten. [Greiling et al. 2005] behandeln das Projektmanagement für die Einführung 
von Pfaden sowie die IT-Unterstützung für die Modellierung. [Keun und Prott 2006] beleuchten 
das Prozessmanagement als Mittel für die Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus. 
[Kothe-Zimmermann 2006] erörtert zuerst den Zusammenhang zwischen Wettbewerb, Kosten und 
Qualität und bietet dann ein Programm zur Prozessoptimierung in sieben Schritten an, wobei die 
Unterstützung durch IT-Mittel in diese Betrachtung integriert ist. [Oberender 2005] hat ein 
Autorenteam versammelt, das den Bogen von den gesundheitsökonomischen Grundlagen über 
strategische Fragen der Wettbewerbsintensivierung, die Integration von Strategie und Operation in 
einer Krankenhaus-BSC, das Prozessmanagement, die Kostensenkungspotenziale und das Risk 
Management im Krankenhaus bis hin zu grundlegenden Fragen der Standardisierbarkeit ärztlicher 
Leistungen und den rechtlichen Auswirkungen von Pfaden spannt. [Posluschny 2007] widmet sich 
dem Kostenmanagement und arbeitet die Bedeutung der Kooperation mit Partnern für die 
Erhaltung der Wettbewerbsfähigkeit der Krankenhäuser heraus. [Roeder und Küttner 2007] 
behandeln auf Basis einer Lagebeurteilung zur Wettbewerbssituation der Krankenhäuser mit einer 
Gruppe von Autoren die klinischen Behandlungspfade im stationären und im ambulanten Bereich 
sowie als Grundlage der Kooperation in der integrierten Versorgung. [Zapp 2002] schließlich 
berichtet zusammen mit einem Autorenteam über ein umfassendes Evaluationsprojekt, das sich der 
empirischen Analyse der Prozessgestaltung, u.a. im Operationsbereich, auf der 
Intensivpflegestation, in weiteren ausgewählten Stationen, in der Radiologie, in der Rheumatologie 



sowie in der Krankenhausverwaltung gewidmet hat, um daraus Einflussfaktoren abzuleiten. Ein 
Schwergewicht der Untersuchungen liegt auf der Gestaltung der Schnittstellen, die auf den Pfaden 
liegen, sowie dem Entlassungsmanagement. 

Die Literaturanalyse klärte, wie die einzelnen Autoren auf die folgenden Aspekte eingegangen 
sind: gewählter Fokus (auf das Krankenhaus oder auf Kooperationen), verfolgte Ziele (Outcome 
usw.), organisatorischer Anwendungsbereich (von der Station bis zur externen Kooperation), 
Bezug zu Berufsgruppen und deren Leistungen (Aufteilung gemäss dem Aufbau des 
Krankenhauses in Abbildung 1), Art der Prozessaktivitäten (Orientierung an der 
Aufbauorganisation, an den Schnittstellen oder an der Kooperation), Verwendung des 
Informationssystems (Orientierung an der Aufbauorganisation, an interdisziplinären "Pathways" 
oder an der Kooperation). Das Ergebnis wurde durch Harvey Balls in Tabelle 1 grafisch 
dargestellt: 
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Optimierung der Leistungen im 
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Durchlaufzeit (bspw. Verweildauer, 
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Kosten (Steuerung und Kontrolle) � � � � � � � � �

Station � � � � � � � � �

Klinik / Departement � � � � � � � � �

Zentrum � � � � � � � � �

Krankenhaus � � � � � � � � �

Kooperation � � � � � � � � �

Ärztliche und pflegerische Leistungen 
(patientennah)

� � � � � � � � �

Medizinische Querschnittsleistungen 
(patientenfern)

� � � � � � � � �

Unterstützungsleistungen � � � � � � � � �

Führungsleistungen � � � � � � � � �

Aktivitäten innerhalb dem organisatorischen 
Anwendungsbereich (bzw. Berufsgruppen)

� � � � � � � � �

Schnittstellen innerhalb Krankenhaus � � � � � � � � �

Schnittstellen krankenhausübergreifend � � � � � � � � �

Für bestimmte Berufsgruppe oder 
bestimmten Anwendungsbereich

� � � � � � � � �

Für das gesamte Krankenhaus (bspw. 
"Pathways")

� � � � � � � � �

Für die Kooperation (primär mit anderen 
Leistungserbringern)

� � � � � � � � �

Verwendung des 
Informationssystems

Fokus

Organisatorischer 
Anwendungsbereich

Bezug zu Berufsgruppen 
und deren Leistungen

Art der 
Prozessaktivitäten

Verfolgte Ziele

 

Tabelle 1: Literaturanalyse zum Prozessmanagement im Krankenhaus 



Das Folgende fällt auf: Der Fokus liegt klar auf der internen Wirkung des Prozessmanagements 
(operative Optimierung) und nicht auf der Ermöglichung von Leistungen in 
Versorgungsnetzwerken (strategische Kooperation). Die verfolgten Ziele entsprechen der 
Schwergewichtslegung der einzelnen Werke. Dem Charakter und der Herkunft der Patientenpfade 
entsprechend, sind die Optimierung von Durchlaufzeiten klinischer Prozesse sowie die Steuerung 
und das Controlling der Kosten ein durchgängig verfolgtes Ziel. Der organisatorische 
Anwendungsbereich spiegelt den nach innen und nicht auf Kooperationen gerichteten Fokus 
wieder. Beim Bezug zu den Berufsgruppen und deren Leistungen waren eine Konzentration auf 
die patientennahen ärztlichen und pflegerischen Leistungen ebenso festzustellen wie die 
Berücksichtigung der patientenfernen medizinischen Querschnittsleistungen. Die 
Vernachlässigung der Unterstützungs- und Führungsleistungen steht der Hebung der dort georteten 
erheblichen Potenziale entgegen [vgl. bspw. Mettler und Rohner 2008]. Bei der Art der 
berücksichtigten Prozessaktivitäten offenbart sich wiederum die nach innen gerichtete Sicht. Bei 
der Verwendung des Informationssystems zeigt sich, dass dessen Bedeutung als hoch erachtet wird 
und wiederum eine starke Innensicht. Insgesamt besteht eine Lücke beim Prozessmanagement für 
die Kooperation, bzw. die integrierte Versorgung. Diese wird allerdings teilweise durch andere 
Autoren, welche spezifisch auf einzelne Kooperationsszenarien eingehen, bearbeitet und 
geschlossen (vgl. bspw. [Schicker 2008] zu Ärztenetzwerken). 

3.2. Best Practice 

Im Kompetenzzentrum Health Network Engineering (CC HNE) am Institut für 
Wirtschaftsinformatik der Universität St. Gallen befassen sich seit 2004 die Vertreter von aktuell 
rund 25 Schweizer Krankenhäusern unter der Leitung eines Forscherteams mit der Arbeitsteilung 
und Vernetzung innerhalb und zwischen Krankenhäusern5. Es wurden bisher sieben Workshops 
mit insgesamt rund 180 Teilnehmenden (Krankenhausvertreter aus Ärzteschaft, Pflege, 
medizinischen Querschnittsleistungen, Unterstützung und Führung sowie Vertreter von 
Dienstleistern im Gesundheitswesen), mehrere Umfragen (bspw. zu State-of-the-Art-Fragen), rund 
150 qualitative und ca. 30 quantitative Interviews, vier offene Seminare sowie eine große Anzahl 
von informellen Gesprächen in Krankenhäusern durchgeführt und über 20 Referate mit 
Diskussionen gehalten. Behandelt wurden Fragen der strategischen Positionierung von 
Krankenhäusern, insbesondere durch Kooperation, zu Arbeitsteilung und Vernetzung zwischen 
Krankenhäusern sowie zu operativen Aufgaben in Krankenhäusern. Die Fragestellungen betrafen 
sowohl den klinischen Alltag als auch Unterstützungsfunktionen wie Einkauf, Logistik, 
Materialwirtschaft, Personal, IT. Im Fokus standen dabei regelmäßig Fragen des Prozess- und 
Informationsmanagement im Krankenhaus. Nebst der Arbeit an konkreten Aufgaben wurde auch 
die Entwicklung neuer Modelle und Methoden, bspw. zur Stärkung der Vernetzungsfähigkeit von 
Krankenhäusern, zur Abschätzung der Wirkung von Investitionen in Prozessorganisationen und 
Prozessmanagement sowie in IT-Services usw. im Krankenhaus voran getrieben. Im Zuge der 
Arbeiten wurden alle Interaktionen dokumentiert. Es sind dabei rund 2'000 Gesprächsnotizen und 
Korrespondenzaufzeichnungen sowie über 300 Dokumente entstanden. Die gesamte 
Dokumentation erfolgte in einem Tool, das durch leistungsfähige Strukturierungs- und 
Suchmechanismen eine Auswertung zulässt6. Eine solche erfolgte nun hinsichtlich 
Prozessorganisation und Prozessmanagement im Krankenhaus. Die extrahierten Aussagen wurden 
zusammengefasst, zu Erkenntnissen konsolidiert und mit einer Fokusgruppe [vgl. WHO 2008], 
bestehend aus Repräsentanten des Managements von rund 10 Krankenhäusern7 überprüft. Seither 
wurden die Erkenntnisse in qualitativen Interviews mit Vertretern weiterer Krankenhäuser 
diskutiert. 

                                                           

5 Zur Forschung in Kompetenzzentren (CC) zwischen praktischer Relevanz und wissenschaftlicher Rigorosität [vgl. Back 
et al. 2007]. 
6 Vgl. www.bqmsolutions.ch 
7 Die vertretenen Krankenhäuser bieten Grundversorgung, erweiterte Versorgung und Spezialversorgung an. Die Größe der 
Häuser liegt zwischen 100 Betten mit 200 Mitarbeiter und 900 Betten mit 3'000 Mitarbeiter. Eines der Krankenhäuser hat 
eine private Trägerschaft, eines ist als Stiftung organisiert, alle anderen haben eine öffentliche Trägerschaft. Eines der 
Krankenhäuser ist auch universitäre Klinik. 
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Die Resultate sind im Folgenden aufgeteilt in erfolgversprechende Ansatzpunkte ("was 
anpacken?") und erfolgversprechende Vorgehens- und Projektmanagementpraktiken ("wie 
umsetzen?"). 

Ansatzpunkte 

Generell soll sich die Auswahl der zu etablierenden Prozesse an Zielen aus der 
Krankenhausstrategie orientieren. Unterschiede zwischen den Departementen bzw. Kliniken, 
bspw. Chirurgie, Orthopädie, Frauenklinik, Urologie, Pädiatrie oder Innerer Medizin sollen nicht 
durch Prozesse gefestigt werden, die Unterschiede müssen aber beachtet werden (bspw. können in 
der Chirurgie die Prozesse diagnosebasiert gestaltet werden, für die Innere Medizin ist die 
Diagnose jedoch in der Regel das Resultat des Prozesses). 
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Abbildung 3. Ansatzpunkte für das Prozessmanagement im Krankenhaus (Leistungen vertikal dargestellt). 

Es werden die folgenden Ziele erkannt, auf welche das Prozessmanagement im Krankenhaus 
eingehen kann (vgl. Abbildung 3): 

Optimierung einzelner Teilprozesse oder Aktivitäten (bspw. Durchführung einer 
Untersuchung) 

Optimierung der Prozesse innerhalb eines Departements, bzw. einer Klinik 

Optimierung einzelner Schnittstellen zwischen Departementen bzw. Kliniken oder zwischen 
diesen und den medizinischen Querschnittsleistungen oder den Unterstützungsleistungen 

Optimierung der Schnittstellen zu externen Partnern 

Optimierung des Patientenflusses mittels Prozessen durch das ganze Krankenhaus 

 

Als erfolgversprechende Ansatzpunkte für die Ziele 1, 2, 3 und 5 werden erkannt: 

·  Aufnahmezentrum für alle Departemente bzw. Kliniken bilden (und damit bspw. auch auf die 
nochmalige Sozialanamnese in der Chirurgie verzichten), 

·  Nahtstellen durch Schnittstellenprozesse schaffen (statt Schnittstellen als gegeben zu 
akzeptieren), um dem hohen Koordinationsbedarf gerecht zu werden, der zwischen den 
Stationen, Departementen usw. sowie zwischen den Berufsgruppen besteht, 

·  in den Schnittstellenprozessen die Kommunikation und den Informationsfluss zwischen 
Ärzten und Pflege gestalten (bspw. Weitergabe von Verantwortung oder Dokumentation), 



·  Zentrenbildung oder andere Leistungsstrukturierung dazu nutzen, um die Aufbauorganisation 
möglichst prozessgerecht zu gestalten8, 

·  dedizierte Abläufe und Aktivitäten für die präoperative Vorbereitung einführen, 

·  postoperative Versorgung als Regelfall auf den Stationen vornehmen, 

·  Koordination der Arbeitsaufteilung innerhalb der Ärzteschaft und der Pflege sowie zwischen 
diesen in kurzen Intervallen institutionalisieren, 

·  Visite in Gruppen durch Informationsfluss ersetzen, 

·  vorausschauendes Entlassungsmanagement betreiben (durch die Pflege verantwortet)9, 

·  Einbestellmanagement institutionalisieren10, 

·  breite Bindung von Ressourcen durch Spezialisierung reduzieren (bspw. Bildung einer Stroke 
Unit), 

·  Arbeitsteilung innerhalb der Fachabteilung (Ärzteschaft, Pflege, Klinikmanagement) 
hinsichtlich Zielsetzungen (bspw. Effektivität, Effizienz) überprüfen, 

·  Arbeitsteilung mit anderen Fachabteilungen des Spitals (andere Leistungs-, Führungs- und 
Unterstützungsprozesse) oder mit externen Dienstleistern und Lieferanten prüfen11. 

Vorgehens- und Projektmanagementpraktiken 

Es existiert eine breite Auswahl an Vorgehensmodellen für die Schaffung von Patientenpfaden und 
damit auch für die Verfolgung der oben gezeigten Ansatzpunkte. Abbildung 4 zeigt ein Bsp.: 

 

Abbildung 4: Vorgehensmodell für die Schaffung von Patientenpfaden (angelehnt an [Perrevort 2003]). 

Als erfolgversprechend bezüglich dem Vorgehen und dem Projektmanagement für die Etablierung 
von Prozessen im Krankenhaus werden die folgenden Aspekte erachtet: 

·  Messbare Prozessziele festlegen (bspw. Durchlaufzeit, Wartezeit, Verhältnis zwischen 
Behandlungszeit und Durchlaufzeit, Kostenabweichung vom DRG-Fall), 

                                                           

8 Vgl. in diesem Zusammenhang auch [Zapp 2002]. 
9 Der Entlassungsprozess mit allen Tests, die bspw. bei Patienten der Inneren Medizin noch vor der Entlassung notwendig 
sind, bzw. den Entlassungszeitpunkt bestimmen, sollten möglichst zentral geplant werden. 
10 [Stenzel et al. 2002] zeigen, dass das Entlassungsmanagement schon beim Einbestellmanagement beginnt. 
11 Bspw. analog zu ECR im Handel [vgl. Posluschny 2007]. 



·  Eintritts-, Austritts- und Schnittstellenprozesse für alle Disziplinen gemeinsam ausarbeiten, 

·  klare Trennung (Pfade und Verantwortung) zwischen Routinepatienten und 
„Problempatienten“ sicherstellen, 

·  für Verzahnung zwischen klinischen und diagnostischen Prozessen sorgen (bspw. Diagnosen 
früh genug bestellen), 

·  Informationsbedarfe und dafür notwendige IT-Anwendungen früh bedenken, 

·  Prozesse für die Implementierung in Software umsetzen (Workflows)12, 

·  klinische und administrative Prozesse (bspw. Patientenadministration) lose koppeln13, 

·  berufsgruppenübergreifendes Verständnis dadurch fördern, indem Begriffe frühzeitig im 
(ersten) Projekt und gemeinsam für das ganze Krankenhaus festgelegt und durch Schulungen 
vermittelt werden, 

·  auf den Entlassungszeitpunkt hin sämtliche Dokumentationen, Leistungserfassungen, 
Arztbriefe usw. fertig stellen, 

·  unterschiedliche Optimierungssichten berücksichtigen und spezifisch messen (bspw. 
Klinikmanagement, Ärzte und Pflege, Patienten), 

·  Verantwortung für das Thema "Prozessmanagement" für das gesamte Krankenhaus und ggf. 
inkl. Projektportfoliomanagement festlegen (Modelle, Methoden usw. einheitlich anwenden), 

·  Verantwortung für die kontinuierliche Weiterentwicklung eines Pfades schon in der 
Entwicklung festlegen, 

·  die Involvierten durch Überzeugung gewinnen (bspw. klar machen, dass Outcome, Qualität 
oder subjektive Patientenzufriedenheit und Effizienz (bspw. Durchlaufzeit und Kosten) keine 
widersprüchlichen Ziele sind), 

·  Bottom-Up-Potenziale für die Arbeit an Prozessen nutzen (konkrete Probleme der an den 
Projekten beteiligten Mitarbeiter lösen), 

·  Entscheidungen zu Werkzeugen (für Modellierung, für Workflow-Systeme usw.) nicht an den 
Anfang eines Projektes stellen, 

·  Projektleitung einsetzen, die primär stark in Prozessen ist14. 

Keine einheitliche Auffassung konnte dazu gefunden werden, bei wem im Krankenhaus die 
Verantwortung für das Prozessmanagement als Disziplin anzusiedeln sei. In den untersuchten 
Krankenhäusern liegt die Verantwortung für Prozessinnovationen und das Prozessmanagement 
bspw. beim Qualitätsmanagement, Medizincontrolling, Informationsmanagement oder bei der 
Unternehmensentwicklung oder ist nicht klar zugeteilt und erfolgt damit unkoordiniert. 

Als markanter Erfolgsfaktor für die Prozessorientierung im Krankenhaus wird die Gewinnung der 
Unterstützung breiter Teile der Ärzteschaft erachtet. Ärzte werden einerseits als Förderer von 
Innovationen in Medizin und Technik wahrgenommen, was in den letzten Jahrzehnten zu enormen 
Fortschritten, jedoch auch zu ebenso enormen Kostensteigerungen geführt hat. Zudem werden 
Ärzte auch als Innovatoren innerhalb ihrer Departemente bzw. Kiliniken gesehen, wenn es um 
Aspekte von Fach und Führung geht, (bspw. kollegiale Führung, Entscheide in Gremien). Die 
Berufsgruppe gilt jedoch gleichzeitig als Hemmer von Innovation, wenn es um interdisziplinäre 
Prozesse, neue Geschäftsmodelle usw. geht [vgl. Braun von Reinersdorff 2007]. 

                                                           

12 Zur unterschiedlichen Eignung von Workflow-Systemen zur Unterstützung von Routineprozessen, Regelprozessen und 
einmaligen Prozessen [vgl. Schicker 2008]. 
13 Vgl. dazu auch [Helfert et al. 2005]. 
14 Die Bedeutung der Zusammenarbeit von Betriebswirten und Klinikern bei der Prozessgestaltung beschreiben [O'Hare 
und McElroy 2007] und betonen, dass generelle Kenntnisse in Prozessoptimierung fachlichen Kenntnissen bspw. aus der 
Pflege vorzuziehen sind. 



4. Herausforderungen und Ausblick 

Aus den in den vorangegangenen Abschnitten diskutierten Veränderungspotentialen wurde das 
zukünftige Arbeitsprogramm des CC HNE abgeleitet, an dem rund 25 Krankenhäuser beteiligt 
sind. Die aktuellen Herausforderungen und den Arbeitsstand beschreiben im Kontext von 
Prozessorganisation und Prozessmanagement die nachfolgenden Ausführungen zu den folgenden 
Feldern: Patientenfluss, therapeutische Freiheit der Ärzteschaft, Performancemanagement, 
Informationsmanagement und Vernetzungsfähigkeit. 

Patientenfluss 

Eines der zentralen Anliegen, welche das Krankenhausmanagement zu verfolgen hat, ist die 
Reduktion der Durchlaufzeit für Patienten bei mindestens gleichbleibender Effektivität, 
Patientenzufriedenheit und Qualität [vgl. Dykes und Wheeler 2002]. Innerhalb der Departemente 
bzw. Kliniken wird teilweise schon optimiert gearbeitet (vgl. Ansatzpunkte 1 und 2 in Abbildung 
3). Aus der Sicht des Patienten wird dadurch aber kein Gesamtoptimum geschaffen, sondern es 
werden lokale Optimierungen mit Innensicht vorgenommen, die an den Schnittstellen enden [vgl. 
Perrevort 2003]. Die Schnittstellen werden nicht von selbst optimiert, sondern es bedarf der 
Schaffung von Schnittstellenprozessen (vgl. Ansatzpunkt 3 in Abbildung 3). Die unabgestimmte 
Optimierung in einzelnen Departementen oder auf einzelnen Stationen kann den Gesamtprozess 
bezüglich der Durchlaufzeit und bezüglich der weiteren Faktoren sogar negativ beeinflussen [vgl. 
Haraden und Resar 2005]. Die Folgekosten, die aufgrund der ohne Prozesssteuerung laufend 
notwendigen Koordination entstehen, können nur schwer erfasst und zugeordnet werden [vgl. 
Posluschny 2007]. Es herrscht in einzelnen Berufsgruppen zudem eine Art von Common Sense 
darüber vor, dass sich vieles dem Engineering von Prozessen entzieht, weil die Anzahl der 
Eintritte via Notfall und der Zustand der Patienten, die notfallmässig in das Krankenhaus eintreten, 
nicht vorhersagbar ist. Bspw. werden in einem Schweizer Regionalspital, welches ein Verhältnis 
von geplanten Eintritten und solchen via Notfall von 20 zu 80 in der Inneren Medizin, 80 zu 20 in 
der Orthopädie und 50 zu 50 in der Chirurgie aufweist, die Eintritte, die via Notfall erfolgen, als 
nicht steuerbare "Störungen" der Abläufe erachtet, welche eine eigentliche Hürde für das 
Prozessmanagement bilden würden. Es konnte gezeigt werden, dass die Varianz, welche durch die 
nicht optimal gestalteten Strukturen und Abläufe in Krankenhäusern entstehen, viel bedeutender 
für das nicht effektive oder nicht effiziente Funktionieren des Gesamtsystems ist, als die 
"Störungen" durch Eintritte via den Notfall, bzw. deren Verteilung oder der Zustand der so 
eintretenden Patienten [vgl. Haraden und Resar 2005]. Der Schlüssel liegt also im Gesamtprozess 
(Ansatzpunkt 5 in Abbildung 3). Die Patientenflüsse können durch statistische Methoden 
analysiert und durch prozessbasierte Planung und Steuerung massiv verbessert werden. Dass 
Problemen mit dem Patientenfluss statt durch Prozessmanagement regelmäßig durch stärkeres 
persönliches Engagement der Mitarbeiter oder durch den Einsatz zusätzlicher Ressourcen (bspw. 
Betten, Warteräume) begegnet wird, zeigt Aufklärungs- und Führungsbedarf. Einzelne Individuen 
oder Gruppen werden zugunsten des Ganzen eine Verschlechterung in Kauf nehmen müssen 
(bspw. bezüglich der eigenen Planungsfreiheit und Präferenzen bei der Wochenplanung des 
Operationspersonals), wozu Anreize geschaffen werden müssen. 

Gefundene und noch zu evaluierende Ansatzpunkte für die Arbeit am Patientenfluss sind: 

·  Planung und Disposition aller Ressourcen im Krankenhaus (bspw. Personal, Betten, 
Operationssäle, invasive Untersuchungen, Labor, Radiologie) zusammenfassen und den 
Operationsplan laufend glätten15, 

·  Tagesablauf (Aktivitäten von Ärzteschaft und Pflege) zum Planungsgegenstand machen, 

·  Etablierung einer Patientenagenda (Tages- oder sogar Wochenplan). 

                                                           

15 Zum Einfluss der Glättung der Operationsplanung auf den gesamten Patientenfluss und damit das gesamte Krankenhaus 
[vgl. auch Haraden und Resar 2005]. 



Arbeiten am Prozess- und Informationsmanagement für die systematische Optimierung des 
Patientenflusses laufen (bspw. auch für die rasche und sichere Identifikation von Patienten). 

Therapeutische Freiheit der Ärzte 

Weiter oben wurde gezeigt, dass die Gewinnung der Ärzte als Förderer des Prozessmanagements 
ein zentrales Anliegen sein muss. Ein möglicher Ansatz für das Prozessmanagement, um vorerst 
nicht mit der ärztlichen Tätigkeit interferieren zu müssen, wird mit der Behandlung der ärztlichen 
Tätigkeit als "Black Box" derzeit explorativ bearbeitet. Für diesen Ansatz gilt: Es geht darum, den 
richtigen Patienten zur richtigen Zeit an den richtigen Ort zur richtigen ärztlichen Person (oder 
diese zu ihm) zu bringen, die mit den richtigen Geräten, Werkzeugen, Medikationen, Materialien 
usw. sowie mit den richtigen Informationen ausgestattet ist und nach der ärztlichen Tätigkeit den 
Patienten, ggf. verbrauchtes Material und nachgeführte Information wieder entgegen zu nehmen, 
um den Patienten im Prozess weiter zu steuern. Die Leitlinien (vgl. weiter oben) für das ärztliche 
Handeln werden dabei vom Prozessmanagement unabhängig geführt. 

Arbeiten für die Konstruktion von Prozessbausteinen, um diesen Ansatz modellieren zu können, 
sind in Anlehnung an die Arbeiten von [Baacke et al. 2009] im Gange. 

Performancemanagement 

Das Performance Management in Spitälern, verstanden als systematische Generierung und 
Auswertung von Resultaten nicht nur aus finanzieller Perspektive, sondern auch aus den 
Gesichtspunkten der Behandlungseffektivität und -qualität sowie der Patientenzufriedenheit [vgl. 
Helfert et al 2005], beruht auf einem Regelkreis (Strategiefestsetzung, Zieldefinition, Planung, 
Umsetzung, Analyse, Korrekturen). Mit einer Umfrage unter den Mitgliedern des CC HNE wurde 
der aktuelle Stand des Performance Managements in Krankenhäusern hinsichtlich des 
Zusammenhangs mit dem Strategie-, Prozess- und Informationsmanagement sowie bezüglich der 
antizipierten und geplanten Entwicklung geklärt. Es hat sich gezeigt, dass in den nächsten Jahren 
mit einem markanten Anstieg des Bedarfs an Informationen zur Performance des Krankenhauses 
zu rechnen ist, wodurch unmittelbar dem Prozess- und mittelbar dem Informationsmanagement 
eine erheblich gesteigerte Bedeutung zukommen wird und eine systematische Integration dieser 
Disziplinen mit dem Performancemanagement notwendig sein wird. Abbildung 5 zeigt mit einem 
Ausschnitt aus der Umfrageauswertung [vgl. Mettler und Rohner 2009], in welchem Umfang (in 
% der befragten Krankenhäuser) die Definition von Prozesszielen aufgrund strategischer Vorgaben 
stattfindet und stattfinden wird16. 

 

Abbildung 5: Definition von Prozesszielen im strategischen Performance Management als Treiber des 
Prozessmanagements [Aufbereitung aus Mettler und Rohner 2009]. 

Arbeiten für die Konstruktion eines zusammenhängenden Reifegradmodells für Prozess-, 
Informations- und Performancemanagement laufen. 

Informationsmanagement 
                                                           

16 Während zu "Früher" und "Heute" nur binär mit "ja" oder "nein" geantwortet werden konnte, wurde zu "Plan" nach "ja", 
"wahrscheinlich" oder "unwahrscheinlich" gefragt; der Wert in Abbildung 5 bezieht sich auf "ja" plus "wahrscheinlich". 



Kein Konsens besteht im Konsortium hinsichtlich der Notwendigkeit der Etablierung des 
Informationsmanagements als Innovationstreiber auf der Führungsebene (in Abbildung 1 in Feld 
1.6 ist das Informationsmanagement - noch explorativ - bei den Führungsleistungen situiert17). Der 
Erfolg des mit dem Informationsmanagement eng verwobenen Prozessmanagements wird in den 
Krankenhäusern zu einem Großteil davon abhängen, wie die Abstimmung zwischen diesen, ggf. 
unter dem Leitgedanken "eHealth" zusammengefasst, in dem Sinne gelingen wird, als Nutzen für 
das ganze Krankenhaus gestiftet werden kann [vgl. bspw. Connel und Young 2007]. 

Arbeiten zur Konstruktion und Evaluation eines Modells zur Messung von Services, Kosten und 
Nutzen der IT im Krankenhaus sind im Gange. 

Vernetzungsfähigkeit 

Unter dem Leitgedanken "eHealth" arbeiten nationale und grenzüberschreitenden Initiativen an der 
Arbeitsteilung und Vernetzung über die Krankenhausgrenzen hinweg. Im Kontext des 
Prozessmanagements werden Kooperationen zwischen Krankenhäusern und weiteren 
Leistungserbringern als wesentliches Mittel für die Optimierung des Patientenflusses erachtet [vgl. 
Haraden und Resar 2005]. Die Fähigkeit, diese und weitere Integrationspotenziale auszuschöpfen, 
bezeichnen [Gericke et al. 2006]) als Vernetzungsfähigkeit. [Mettler et al. 2007] haben ein Modell 
der Gestaltungsobjekte der Vernetzungsfähigkeit für Krankenhäuser und für deren koordinierte 
und systematische Entwicklung über Reifegrade entwickelt und evaluiert. Das 
Prozessmanagement für die Kooperation (Ansatz 4 in Abbildung 3) und weitere Objekte der 
Organisationsentwicklung spielen im Modell eine zentrale Rolle (vgl. dunkel markierte Objekte in 
Abbildung 6)18. 
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Abbildung 6: Gestaltungsobjekte der Vernetzungsfähigkeit [Mettler et al 2007]19. 

Krankenhausinterne Behandlungspfade sind eine Grundlage für die klinische Vernetzung, wie sie 
mit der integrierten Versorgung in Deutschland bereits erprobt wird [vgl. Roeder und Küttner 
                                                           

17 Die Informatik (in Abbildung 1 im Feld 3.5 auf der Ebene der Unterstützungsleistungen angeordnet) kümmert sich in 
diesem Modell um den Betrieb des Informationssystems und damit zusammenhängende Projekte mit starkem 
Technikbezug. 
18 Für die besonderen Anforderungen an die Modellierung, wenn der Behandlungsprozess organisationsübergreifend 
abläuft, also über mehrere Gesundheitseinrichtungen hinweg [vgl. bspw. Sarshar und Loos 2005]. 
19 Legende zu den unteren beiden Ebenen: WFMS: Workflow Management System, Plattform zur IT-nahen Modellierung 
und Instanzierung von administrativen oder klinischen Prozessen; CRM: Customer Relationship Management, Applikation 
für das Management von Kundendaten (bspw. Zuweiser und Patienten); SRM/SCM: Supplier Relationship Management / 
Supply Chain Management; Applikationen für das Management der Lieferantenbeziehungen sowie der Logistik; KIS, PAT: 
klinisches Informationssystem und Patientenadministrationssystem, stellvertretend für alle weiteren administrativen oder 
klinischen Applikationen (vgl. dazu [Haas 2005]); ERP: Enterprise Resource Planning, Applikationen für Finanz- und 
Rechnungswesen, Controlling, Personalwesen, Materialwirtschaft usw; DWH: Data Warehouse, Plattform, welche Daten 
für Managementzwecke aufbereitet. 



2007]. Mögliche Kooperationspartner für Krankenhäuser sind (vgl. [Albrecht und Töpfer 2006], 
[Braun von Reinersdorff 2007], [Haraden und Resar 2005], [Posluschny 2007]): 

·  Niedergelassene Ärzte, die als Ein- und Zuweiser mit dem Krankenhaus zusammenarbeiten 
oder mit denen Notfalldienste koordiniert werden können, 

·  Belegärzte, die als Spezialisten im Krankenhaus bestimmte Aufgaben übernehmen, 

·  andere Krankenhäuser, mit denen Spezialisierungen vereinbart oder Shared Services betrieben 
werden, 

·  externe Dienstleister, bei denen bspw. Labor- oder Radiologieleistungen bezogen werden, 

·  Nachsorger, denen bspw. die krankenhausexterne Pflege oder die Rehabilitation von Patienten 
anvertraut wird, 

·  Hersteller, Lieferanten und Dienstleister, mit denen innovative Betriebsmodelle für klar 
abgegrenzte Aufgabenstellungen (bspw. Reinigung, Gastronomie, Beschaffung, Logistik, 
Immobilien, IT-Betrieb) möglich sind, 

·  Krankenkassen, die Patienten lenken können. 

Arbeiten für die Weiterentwicklung und die Evaluation des Reifegradmodells für die 
Vernetzungsfähigkeit in Spitälern und die praktische Anwendung durch Assessments und situative 
Vorgehensempfehlungen sind unterwegs. 

5. Fazit  

Die Prozessorientierung im Krankenhaus steht im Vergleich zum Stand der Praxis, bspw. in der 
produzierenden Industrie, noch am Anfang, wird sich jedoch durch den Wettbewerb, der aufgrund 
der neuen Finanzierungs- und Kostenbeteiligungsmodelle zunehmen wird, in den kommenden 
Jahren markant verstärken. Die Analyse von Literatur und Best Practice haben gezeigt, dass in 
Theorie und Praxis viele Modelle und Methoden bereit stehen oder schon eingesetzt werden. Mit 
klinischen Pfaden wird schon seit über 20 Jahren gearbeitet. Diese stehen, gepaart mit Methoden 
für das Engineering, für eine breitere und tiefere Umsetzung in den Krankenhäusern zur 
Verfügung. Was fehlt, sind Konzepte für das kooperative Prozessmanagement und insbesondere 
das Schnittstellenmanagement für Leistungen, die institutionsübergreifend erbracht werden. 
Erfahrung und Führungskraft aus anderen Branchen können einen Beitrag dazu leisten, die 
Prozessorientierung in den Krankenhäusern voran zu bringen, weshalb der Austausch zwischen 
Vertretern des Gesundheitswesens mit solchen aus anderen Branchen, bspw. durch gemeinsame 
Best-Pratice-Gruppen, wünschenswert ist. 

Von der betriebswirtschaftlichen Forschung ist zu erwarten, dass sie für diesen 
branchenübergreifenden Transfer sorgt, den tatsächlichen Stand und Best Practice in breit 
angelegten Umfragen abklärt20 (und damit die oben dargestellten Erkenntnisse verifiziert und 
ergänzt), ein Reifegradmodell für das Prozessmanagement im Krankenhaus entwickelt, den 
Entwicklungsbedarf ständig abschätzt, situative Vorgehensmodelle für Krankenhäuser anbietet 
und den Fortschritt laufend misst. Zudem müssen für die weiter oben dargelegten 
Herausforderungen praxisnahe Methoden und Modelle entwickelt und evaluiert werden. Eine 
große Lücke existiert überdies bei der Gestaltung von Anreizsystemen, welche die 
Prozessorganisation und das Prozessmanagement im Spital vorwärts bringen können. Daneben 
besteht auch noch Raum für Innovationen zu einzelnen Themen. Als Beispiele seien genannt: ex 
ante Verwendung von DRG als Vorgabe für die Personal- und Materialplanungsprozesse oder 
Modellierungshilfen, die spezifisch auf das Krankenhaus zielen (vgl. als mögliche Ansätze bspw. 

                                                           

20 Es fehlt bislang eine umfassende Studie zum Stand des Geschäftsprozessmanagements im Krankenhaus, aber es existiert 
DRG-Benchmarking in großem Umfang (vgl. bspw. [Kothe-Zimmermann 2006], [DRG 2008] oder [GBE 2008]). 



die Process Patterns von [Stephenson und Bandara 2007] oder die Referenzprozessbausteine von 
[Baacke et al 2009]). 
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