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Zusammenfassung

Die Reformen im Gesundheitswesen haben erhebliche Aus-
wirkungen auf Krankenhduser. Die Umstellung der
Krankenhausfinanzierung auf so genannte ,,Diagnosis Related
Groups*™ fiithrt zu einem Paradigmenwechsel, der auch tief grei-
fende Veranderungen in den Organisationsstrukturen nach
sich ziehen muss. Der folgende Beitrag skizziert diese Veran-
derungen und erklart, warum der damit verbundene
Restrukturierungsprozess nur als Organisationsentwicklungs-
prozess erfolgreich sein kann. Fiir die Entwicklung eines
Umsetzungskonzeptes werden erste Vorschldge unterbreitet.

Praktische Relevanz

Viele Krankenhduser in Deutschland sind auf die aktuellen
wie kommenden Anforderungen, die durch die Gesundheits-
reform vorgegeben werden, nicht vorbereitet. Insbesondere
das seit 1.1.2004 geltende Vergiitungssystem nach ,,Diagnosis
Related Groups® macht eine Neuausrichtung vieler Kliniken
notwendig, um mit den zur Verfiigung stehenden finanziellen
Mitteln auskommen zu kdnnen. Die hier vorgestellten grund-
sitzlichen Uberlegungen sollen zum einen fiir die notwendige
Reorganisation sensibilisieren, zum anderen aber auch deut-
lich machen, dass ein solcher Wandel nur als Organisations-
entwicklungsprozess erfolgreich realisiert werden kann.
Dartiber hinaus werden einzelne Bausteine fiir ein Umsetzungs-
konzept diskutiert, die fiir Krankenhauser gleich welcher Gro-
Be eine erste Orientierung liefern kdnnen.
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Restructuration de processus hospitaliers en
considération d'une meilleure orientation vers le
patients

* consideration des patients + optimisation des
déroulements + développement durable de I’organisation -
transformation culturelle + hépital

Résumé

Beaucoup d’hopitaux en Allemagne ne sont préparés ni aux
exigences actuelles données par la réforme de la santé, ni aux
prochaines. En particulier le systéme de rémunération
s’orientant au ,,Diagnosis Related Groups® introduit depuis
le 1.1.2004 rend une réorientation de beaucoup de cliniques
nécessaire, pour pouvoir s’en sortir avec les moyens financiers
disponibles. Les réflexions fondamentales présentées ici
doivent sensibiliser d’une part a la réorganisation nécessaire,
d’autres part nettement montrer qu’un tel changement ne peut
étre réalisé avec succés que comme processus de
développement de I’organisation. En outre, des éléments
fonctionnels pour un concept de transposition vont etre
montrés. Ceux ci pourront livrer une premiere orientation pour
les hopitaux de toute dimension.

Importance Pratique
La qualité de service devient de plus en plus objet de
I’évaluation et de 1’organisation. L’article essaie de montrer

des possibilités pour une gestion de qualité élargie qui inclure
les conditions pour la co-production des patients.
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Reorganisation of clinical processes and in-patient orientation

* DRG - in-patient orientation * process optimisation - change management - cultural change - hospital

Summary

This article outlines and explains the necessary changes as
well as the reorganisation process of German hospitals as a
consequence of the current health care reform. In the future,
hospitals can only survive if they are prepared for the market
through a organisational development process.

Adopting the Australian compensation system ,,Diagnosis
Related Groups* developed in the 70s as a model, a similar
system called G-DRG passed the health care reform law of
2000 and became effective as of 1/1/2004.

The primary change is, that hospitals will no longer be paid by
the number of days the patient is in their care, but rather receive
a fixed sum for treating a certain case of illness.

Against the background of the demographic development and
consequently short running resources, the goal of introducing
G-DRG is, among others, to stabilise the health insurance
expenditures. This shall be realised by reducing the retention
period and — at the same time — by a progression of the quality
of treatment of patient.

The adoption of the G-DRG not only leads to changes for the
hospitals but also to a new definition of the patients’ role.
Patients are not only ,,co-producers® anymore but start to
take over the role of a customer (,,customer* in an economical
meaning).

To prepare hospitals for this future it is necessary to react flexibly
and with foresight to any changes of frame conditions. Hospi-
tals can only succeed if they develop into organisations with
process-oriented structures instead of function-oriented ones.
Among others this has the advantage of an improved
adjustment of sub-processes resulting in a shorter retention
period of the patient.

Core processes — deploying the policy and strategy of an
organisation — are the center of a process-oriented view. ,,Pa-
tient care* is an example for such a core process in the hospital.
Due to their complex nature it is necessary to manage core
processes in a comprehensive and holistic way respectively.
A holistic approach includes the explicit nomination of process
owners for the sub-processes as well as the simultaneous
observation of supporting processes, which have an influence
on the functioning of core processes.

The goal of all relevant processes is to realise a preferable
trouble free development. Experiences of the last ten to fifteen
years in corporations show that gateway problems such as
communication barriers between task sections rank among
the most important organisational causes for inadequate
competitiveness.

After all, process orientation is the requirement for customer
and patient orientation. This kind of business restructuring
allows for a reflection of all organisational developments under
the aspect of added value.
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The change to a process oriented organisation is in particular
a cultural challenge. A central aspect of a process organisation
is ,,real teamwork of all professional groups in a hospital which
implies a surrender of competences and power potentials.
This means a fundamental modification of previous behaviour.
Due to the current pressure this change cannot be carried out
in a cautious way and will most likely result in the resistance
of the affected parties.

Therefore, the reorganisation in hospitals must be understood
as an organisational development process which considers
structural as well as human aspects.

During this restructuring process measures need to be taken
to enable culture to adjust to process orientation.

Affecting in particular all those measures motivating all groups
within the hospital to cooperate with each other.
Consequently a change concept is shown, which — based on
an organisational development process — includes structural
and cultural elements

+ selection of various strategies which are promoting a patient
and employee orientation,

+ development of organisational structures specifying quality
and process standards to create business opportunities,

+ external and internal network of included parties,

+ training of employees involved with the reorganisation
process,

+ introduction of a documentation system for timely and ex-
tensive data and information exchange,

+ set-up of a system of key indicators based on
questionnaires for patients, employees, admitting doctors,
institutions (e.g. rehabilitation centers, homes for elderly
people) and other cooperation partners as main target
groups.

Practical Relevance

Many hospitals in Germany are not prepared for the current
and oncoming demands caused by the health care reform.

In particularly the compensation system ,,Diagnosis Related
Groups*, effective since 1/1/2004, leads to the necessity of a
reorientation for many hospitals in order to manage restricted
financial budgets. The basic considerations discussed in this
paper intend to sensitise necessary reorganisations on one
side, but also point out, that such a change can only be
successfully realised as an organisational development
process. Furthermore, some important elements for such a
transformation concept are being discussed that can give a
first orientation to any hospital.
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1 Ausgangssituation und
Handlungsbedarf

Mit der Einfiithrung des voll-
pauschalierenden Vergilitungssystems
»Diagnosis Related Groups* (DRG)
wurde in den USA bereits in den
siebziger Jahren begonnen, um den
dramatisch steigenden Kosten im Ge-
sundheitswesen entgegenzuwirken.
Das Patientenklassifikations- und
Preissystem wurde an der Yale Uni-
versity entwickelt und 1983 offiziell als
Finanzierungs- und Planungsinstru-
ment im staatlichen Gesundheitssystem
,Medicare* fiir die stationidre Versor-
gung von Patienten mit einem Alter tiber
65 Jahren eingefiihrt (vgl. Coffey &
Louis 2000). Mit dem Gesundheits-
reformgesetz 2000 beschloss die Bun-
desregierung die Einfiihrung der G-
DRGs (German Diagnosis Related
Groups) und hat somit eine erhebliche
wirtschaftliche Verantwortung an die
Krankenhduser tibergeben. Ziele die-
ser Maflnahmen sind Beitragssatz-
stabilitdt, Senkung der Verweildauer,
Steigerung der Qualitit, Reduzierung
von Krankenhausbetten und die ge-
rechtere Verteilung finanzieller Res-
sourcen. Die Abwélzung der Kosten
medizinisch nicht notwendiger Bele-
gungstage durch die DRG-Einfiihrung
auf die Krankenhéauser fiihrten zu einer
notwendigen Abkehr von alten Para-
digmen (,,Maximierung der Aufenthalts-
dauer der Patienten®). Fiir kleinere
Krankenh&user kann das neue Paradig-
ma (,,Maximierung von Fallzahlen®) zur
Existenzbedrohung fiihren. Dement-
sprechend ist eine Diskussion um ver-
netzte Versorgungsstrukturen, Clini-
cal Pathways und Case Management
entfacht worden, die zu einer prozess-
orientierten Umstellung zwingt, welche
die speziellen Problematiken, aber auch
Chancen zahlreicher Schnittstellen be-
riicksichtigt.

Die Beteiligung des Patienten an die-
sem Umstellungsprozess bezieht sich
nicht isoliert auf das Verhéltnis Patient/
Arzt, in dem der Patient die Rolle des
,»Ko-Produzenten* einnimmt (vgl.
Badura 2004), vielmehr wird vor dem
Hintergrund der demografischen Ent-
wicklung und der damit verbundenen
knapper werdenden Ressourcen der
Patient zunehmend an den Kosten be-
teiligt. Die Gesetzliche Krankenversi-
cherung entwickelt sich zu einer Teil-
kaskoversicherung mit einer sehr ho-
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hen Selbstbeteiligung. Dadurch wird
sich auch das Verhalten des Patienten
andern, der dann eher die Rolle eines
,,Kunden‘ einnehmen wird. Bei heilen-
der und/oder pflegender Leistungser-
bringung kann jedoch nicht ohne wei-
teres der in anderen Bereichen verwen-
dete Kundenbegriff herangezogen wer-
den. Der Patient bzw. ,,Kunde* bendo-
tigt eine besonders sensible Form der
Zuwendung wihrend der gesamten
Behandlungsphase. Er ist in Bezug auf
die ,,Qualitdt” der erbrachten (medizi-
nischen) Leistung in der Regel weni-
ger in der Lage, diese umfassend zu
beurteilen, sei es aufgrund mangelnder
Informationen oder des akuten korper-
lichen bzw. psychischen Zustandes, in
dem er sich wihrend der Behandlung
bzw. Leistungserbringung befindet.
Aus diesem Grund ist es im Rahmen
der prozessorientierten Umstellung
eine explizite Forderung, Ablaufe auch
fiir ihn als Leistungsempfanger trans-
parent zu machen, ihn umfassend zu in-
formieren und ihn in die weit reichenden
Umstrukturierungen aktiv einzubeziehen,
um so seine Erwartungen und Bediirf-
nisse so weit wie moglich zu beriicksich-
tigen. Insofern wird (auch) eine verstark-
te ,,Patientenorientierung" angestrebt.

Es ist noch nicht absehbar, welche
Anforderungen ein emanzipierter, auf-
geklarter Patient an die Klinik stellen
wird. Vorstellbar ist, dass er wegen
umfangreicher Zuzahlungen kiinftig
nicht mehr bereit sein wird, ldngere
Wartezeiten in Kauf zu nehmen.

Waihrend im Zeitraum 1999 bis 2001 die
Anzahl der Krankenhduser von 2252 auf
2240 nur marginal gesunken ist (vgl.
Statistisches Bundesamt 2003), gehen
Experten davon aus, dass nach kom-
pletter Umstellung auf das neue Ent-
geltsystem ein Grofiteil der Kliniken
vom Markt verschwinden wird. Dies
bedeutet, dass zukiinftig wesentlich
mehr Patienten in kiirzerer Zeit in weni-
ger Kliniken behandelt werden miissen.
Daraus ergeben sich vielféltige Anfor-
derungen an das Prozessmanagement.
Mit Blick auf die beschriebenen Rah-
menbedingungen stehen die Kranken-
héuser gleichzeitig vor der Aufgabe,
das Qualititsniveau fiir die Patienten
zu erhalten bzw. — um wettbewerbs-
féhig zu bleiben — zu erhShen.

Serviceorientierung wird somit in den
Krankenhdusern zu einem immer wich-
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tigeren Erfolgskriterium — dhnlich der
Entwicklung in anderen Feldern, wie z.
B. der Industrie oder der offentlichen
Verwaltung.

2 Neustrukturierung als OE-
Prozess

21 Das zukunftsfahige Krankenhaus:
Prozess- und Patientenorientie-
rung

Die organisatorische Restrukturierung
mit dem Ziel eines zukunftsfahigen
Krankenhauses erfordert eine Entwick-
lung weg von einer iiberwiegend funk-
tionalen Organisationsstruktur hin zu
einer verstirkten Prozessorientierung
(vgl. Greulich 2003). Wesentliche Cha-
rakteristika funktionaler bzw. verrich-
tungsorientierter Organisationen (Pro-
duktivititsoptimierung durch Speziali-
sierung der einzelnen Unternechmens-
bereiche, isolierter Fokus auf die be-
reichsbezogenen Ziele und Prozesse,
starke Hierarchisierung der Aufbau-
organisation mit entsprechenden
Hemmnissen beim Agieren und Reagie-
ren des gesamten Unternehmens; vgl.
Picot & Franck 1995) sind aufgrund ver-
anderter Rahmenbedingungen nicht
(mehr) zeitgemdlB. Dies haben viele
Unternehmen des industriellen, aber
auch des Dienstleistungs-Sektors in
den vergangenen zwanzig Jahren er-
kannt und ihre Strukturen entspre-
chend angepasst. Das Gesundheitswe-
sen und damit auch das Management
von Krankenhéusern hinkt dieser Ent-
wicklung jedoch weitgehend hinterher,
was z. B. an der permanent fehlenden
Kostendeckung vieler Kliniken in
Deutschland erkennbar ist. Dariiber
hinaus wurden erst mit der Einfithrung
des DRG-Finanzierungssystems Anrei-
ze geschaffen, die eine Auseinander-
setzung mit der Produktivitdt im Rah-
men der Leistungserbringung (z. B.
wirtschaftlich optimales Verhaltnis zwi-
schen Verweildauer des Patienten und
seiner Rekonvaleszenz) lohnenswert
erscheinen lasst (vgl. Greiling 2004).

Prozessorientierte Organisationsfor-
men bieten eine Reihe von Vorteilen,
die auch Krankenhédusern eine dauer-
hafte Wettbewerbsfahigkeit unter den
derzeit herrschenden Rahmenbedin-
gungen ermdglichen.
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Prozessorientierung bedeutet allge-
mein die Ausrichtung der Organi-
sationseinheiten an Prozessen, also an
Ketten zusammenhéngender Aktivita-
ten zur Erstellung eines Produkts oder
einer Service- bzw. Dienstleistung (vgl.
Reichwald & Moslein 1999). Als Vor-
teile fiir ein Krankenhaus sind hier u.a.
die ,,Verkiirzung der Verweildauer durch
die verbesserte Abstimmung einzelner
Funktionen und Teilprozesse* und die
,»verringerung der Kommunikations-
und Koordinationstitigkeiten der Arz-
te und Pfleger und damit Erhohung der
Zuwendung zur drztlichen und pflege-
rischen Betreuung der einzelnen Pati-
enten“ zu nennen (vgl. Berger &
Mormann 2004).

Im Zentrum der Aufmerksamkeit der
prozessorientierten Unternehmens-
fithrung stehen dabei die Kernprozesse.
Mit Kernprozessen sind in diesem Zu-
sammenhang allgemein diejenigen Ab-
laufe in einem Unternehmen gemeint,
die sui generis den Unternehmens-
zweck ausmachen bzw. deren Manage-
ment die Wettbewerbsfahigkeit des
Unternehmens sichert. Ein Beispiel fiir
einen derartigen Kernprozess im Kran-
kenhaus wére z. B. die Patienten-
versorgung (von der Aufnahme iiber
die medizinische und pflegerische Leis-
tung bis zur Entlassung). Kernprozesse
sind in der Regel komplexer Natur und
erfordern bzgl. ihres Managements eine
ganzheitliche Betrachtung. Das schlief3t
u.a. die explizite Benennung von
Prozesseignern fiir diverse Teilprozesse
ein, aber auch die Identifikation von
und den strukturierten Umgang mit den
Schnittstellen zwischen den Teil-
prozessen.

Der Wandel zur Prozessorganisation
macht zwingend die Identifikation der
Kernprozesse notwendig. Eine ange-
messene Identifikation und praxis-
orientierte Gestaltung (z. B. nach dem
Prinzip der Clinical Pathways, vgl. ex-
emplarisch Dykes 2002) bedarf dabei
der interdisziplindren Zusammenarbeit
aller Berufsgruppen im Krankenhaus
(Pflegekrifte, Arzte, Funktionsdienste,
Verwaltung) im Sinne eines hierarchie-
freien, gleichberechtigten Mitein-
anders.

Das Funktionieren der Kernprozesse ist
dariiber hinaus unmittelbar abhédngig
von dem Funktionieren der Prozesse,

die diese unterstiitzen. Eine ganzheitli-
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che, integrative Patientenbetreuung
erfordert beispielsweise eine dazu stim-
mige Personaleinsatzplanung oder eine
den Kernprozess optimal unterstiitzen-
de Infrastruktur (z. B. notwendige me-
dizinische Apparaturen, zweckmaBige
Behandlungsraume).

Idealtypisches Ziel der ganzheitlichen
Betrachtung aller relevanten Prozesse
in einer Organisation (d.h. Kern- und
unterstiitzende Prozesse) ist es, einen
moglichst reibungslosen und effizien-
ten Ablauf zu realisieren. Die Erfahrun-
gen der letzten zehn bis fiinfzehn Jahre
im Bereich der Wirtschaftsunternehmen
— aber auch im Krankenhaus - zeigen,
dass Schnittstellenprobleme, wie z. B.
Kommunikationsbarrieren oder Warte-
zeiten zwischen den Funktionsab-
teilungen, die wichtigsten organisato-
rischen Ursachen fiir eine ungeniigen-
de Wettbewerbsfahigkeit waren (vgl.
Reichwald & Méslein 1999). Typische
Beispiele fiir Schnittstellenprobleme in
(deutschen) Krankenhéusern sind auf-
windige Mehrfachdokumentationen
von Patientenbefunden und Behand-
lungsanweisungen oder die mangeln-
de Koordination bei der Ubersendung
von Patienten zu diversen Funktions-
abteilungen, wie z. B. der Rontgenab-
teilung, die oft in tiberfliissigen Warte-
zeiten miinden und in der Summe die
Verweildauer des Patienten unnétig
verlangert.

Obwohl diese Uberlegungen natiirlich
nicht unvorhersehbare ,,Stérungen*
der Prozessverldufe z. B. durch Notauf-
nahmen oder aber auch Schwankungen
im Patientenaufkommen, die im Einzel-
fall eine hohe Flexibilitit erfordern, aus-
klammern konnen, leisten sie einen
nicht zu unterschitzenden Beitrag zur
Verbesserung der Ist-Situation.

Ein weiterer Baustein prozessorien-
tierter (Re-)Organisation ist die Schaf-
fung dezentraler Einheiten mit
Eigenverantwortlichkeiten in Bezug auf
u.a. Kostendeckung und -effizenz (,,Pro-
fit Center™). Auch dies beinhaltet im
Rahmen einer prozessorientierten
Umstrukturierung - neben den struktu-
rellen Verdnderungen - ein Umdenken
in Bezug auf Aufgabenverteilung und
Verantwortlichkeiten im Krankenhaus.
Soistz. B. iberwiegend in grofen Kli-
niken festzustellen, dass das Kosten-
controlling nicht mehr nur Angelegen-
heit der zentralen Krankenhausver-
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waltung ist, sondern dass zur Schaf-
fung von Transparenz Stations-
mitarbeiter in Controlling-Aufgaben
einbezogen werden, um unmittelbar im
Stationsbetrieb auf eventuelle ,,Kosten-
treiber* (wie z. B. die Verabreichung
kostenintensiver Medikamente ohne
Beriicksichtigung preisgiinstiger Alter-
nativen) zu reagieren. Auf diese Weise
wird den Stations- bzw. Abteilungsan-
gehdrigen bewusst gemacht, welche
Kosten durch ihr Handeln entstehen.

Prozessorientierung ist schlieBlich die
Voraussetzung zum patienten-
orientierten Handeln, denn sie ermog-
licht eine Betrachtung aller organisa-
torischen Abldufe (wie z. B. der Pa-
tientenbetreuung) unter dem Aspekt
der Wertschopfung. Bezogen auf das
Beispiel Krankenhaus konnen aus die-
ser Perspektive vom Einweiser iiber
verschiedene Stufen innerhalb des
Krankenhauses (z. B. Verlegen auf Sta-
tion, Durchlaufen verschiedener
Funktionsabteilungen) bis zur Entlas-
sung bzw. Uberweisung in weiter-
behandelnde Institutionen sdmtliche
patientenbezogene Prozesse definiert
und optimiert werden (vgl. Bruhn 2004).

Dennoch muss eine zunehmende
Fokussierung im Hinblick auf die Effi-
zienz nicht zwangslaufig mit qualitati-
ven EinbuBlen in der Patientenver-
sorgung oder mit einer abnehmenden
Zufriedenheit der Mitarbeiter einherge-
hen. Arbeitswissenschaftliche Unter-
suchungen im Krankenhausbereich
belegen seit Jahren den Bedarf an zeit-
gemdfen Organisationsformen, um
einerseits die Effizienz der Leis-
tungserbringung und andererseits die
Mitarbeiter- und Patientenzu-
friedenheit zu erhdhen. Bereits 1991
thematisieren Feuerstein und Badura
fehlende Humanitit im Krankenhaus
und benennen als ein zentrales Problem
eine fortschreitende Beziehungslosig-
keit, nicht nur zwischen Mitarbeitern
und Patienten, sondern auch zwischen
Beschéftigten unterschiedlicher
Berufsgruppen und verschiedener Auf-
gabenprofile aufgrund von Schnittstel-
len- und Kommunikationsproblemen
(vgl. Feuerstein & Badura 1991). Auch
das Problem starrer Hierarchien und
das Beibehalten iiberholter Organisa-
tionsformen, wie beispielsweise der
Funktionsorientierung und der damit
einhergehenden ,,unvollstdndigen Ta-
tigkeiten im Krankenhausbereich, wird
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schon seit Jahrzehnten diskutiert (vgl.
u.a. Biissing 1997). Mit einer geeigne-
ten Restrukturierung der Krankenhaus-
prozesse kann sowohl dem Anspruch
an hohere Wirtschaftlichkeit als auch
einer Humanisierung im Krankenhaus
begegnet werden (vgl. Blaudszun
2000).

2.2 Prozessorientierung als unter-
nehmenskulturelle Herausforde-
rung

Der Wandel von der funktionalen zur
prozessorientierten Organisation ist
auch bzw. vor allem eine unternechmens-
kulturelle Herausforderung. Dies ergibt
sich schon aus dem in der Arbeitswis-
senschaft {iblichen Verstindnis von
Organisationen als sozio-technische
bzw. sozio-technologische Systeme
(vgl. Ulich 2001; Zink 1984).

Folgt man der formalen Definition der
(Unternehmens-)Kultur nach Schein,
dann wird die Notwendigkeit einer
Kulturverdnderung gerade fiir Kranken-
héuser offensichtlich. Nach Schein be-
steht eine Unternehmenskultur aus ei-
nem ,,Muster gemeinsamer Grund-
pramissen, das die Gruppe bei der Be-
waltigung ihrer Probleme externer An-
passung und interner Integration er-
lernt hat, das sich bewahrt hat und so-
mit als bindend gilt; (...)* (Schein 1992).
Die ,,Gruppe* der Akteure (aller Berei-
che) im (funktional organisierten) Kran-
kenhaus handelt aus dieser Perspekti-
ve nach Grundprdmissen der externen
wie internen Problembewiltigung. Die-
se haben zwar in der Vergangenheit
arbeits- und tétigkeitsbezogene Proble-
me gelost. In der aktuellen Situation der
Krankenhduser in Deutschland resul-
tieren diese Grundprdmissen aber in
nicht mehr wettbewerbsaddquaten Lo-
sungen und bediirfen daher einer An-
passung.

Die in der Gestaltung und Umsetzung
der Prozessorganisation notwendige
interdisziplindre Zusammenarbeit be-
dingt zwangsldufig das Abbauen von
Hierarchiestufen bzw. hierarchischen
Privilegien. Dies schlief3t ein Abtreten
von Kompetenzen, Zustédndigkeiten
bzw. Machtpotenzialen von Fiihrungs-
kraften bzw. Funktionstrdgern an unte-
re Hierarchiestufen mit ein (vgl.
Blanchard et al. 1999). Gerade in
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Krankenhéusern hat die (mehr oder
weniger klare) Verteilung von Macht-
potenzialen und Zusténdigkeiten nach
der zu verrichtenden Tétigkeit eine lan-
ge Tradition, an der bislang auch im
Wesentlichen nichts gedndert wurde.

23 Organisationsentwicklung als Me-
thode der kulturellen Veranderung

Die beschriebenen aufbau- und ablauf-
organisatorischen Verdnderungen im
Rahmen der Entwicklung einer Prozess-
organisation bedeuten also gerade im
Bereich der Krankenhduser einen tie-
fen Einschnitt in die Unternehmens-
kultur, der dazu aufgrund des aktuellen
Verianderungsdrucks kaum sanft bzw.
schrittweise erfolgen kann und letztlich
bei vielen Beteiligten zu Widerstinden
fithrt (vgl. exemplarisch Schwing 2001,
zitiert nach Berger 2004, der iiber
Schwierigkeiten mit der Berufsgruppe
der Arzte im Zusammenhang mit der
Entwicklung von Behandlungspfaden
berichtet).

In Schlagworten skizziert sind wesent-
liche Elemente der hier geforderten
Unternehmenskultur die Verwirkli-
chung von Mitarbeiterorientierung, die
Bereitschaft, sich offen und aktiv den
sich verdndernden Rahmenbedin-
gungen und den daraus folgenden
Konsequenzen fiir die Arbeitsgestal-
tung zu stellen, eine Kultur, die Fehler
erlaubt, eine Orientierung am Patienten
und seinen speziellen Bediirfnissen
sowie die Schaffung und Bereitschaft
zur Transparenz von Informationen
(vgl. Kahla-Witzsch & Geisinger 2004).

Generell lassen sich dabei zwei Schwer-
punkte des Eingriffs in die Unter-
nehmenskultur beschreiben: ein
Schwerpunkt liegt auf der interperso-
nellen Ebene, ein zweiter auf der struk-
turellen Ebene.

Der zwischenmenschliche Schwer-
punkt betont alle MaBinahmen, die die
Mitarbeiter des Krankenhauses moti-
vieren, auf gleichberechtigte und mog-
lichst hierarchiefreie Art und Weise in-
terdisziplindr zusammenzuarbeiten.
Es geht hier also um die Vermittlung
von Umgangsweisen, die ein entspre-
chendes Kooperations- und Ge-
sprachsklima initiieren und unterstiit-
zen. Diese miissen parallel zur Um-
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organisation des Krankenhauses allen
Mitarbeitern auf strukturierte Art und
Weise vermittelt werden, z. B. im Rah-
men von Fiithrungskrifte-Workshops
mit entsprechenden Inhalten. Diese
flankierenden Personalentwicklungs-
malinahmen sind ein wesentlicher Eck-
pfeiler fiir eine Reorganisation, die weit-
gehend widerstandsfrei verlaufen soll.

Die strukturelle Schwerpunktsetzung
umfasst alle MaBnahmen im Aufbau der
Organisation, die dazu dienen, dass eine
die Prozessorientierung unterstiitzen-
de Kulturanpassung moglich wird.
Konkret miissen ,,Schnittstellen” ein-
gerichtet werden, die bei der Entwick-
lung der Prozessorganisation einen re-
gelméBigen Austausch der Berufs-
gruppen im Krankenhaus gewdhrleis-
ten. Dazu gehdren Gremien, die die zur
Prozessgestaltung notwendigen Infor-
mationen liefern sowie solche, die sich
im Kern mit der konkreten Gestaltung
von Ablaufprozessen im Krankenhaus
beschiftigen. Diese Gremien bilden das
Fundament fiir eine nachhaltige Reor-
ganisation des Krankenhauses hin zur
Prozessorganisation.

3 Bausteine eines
Umsetzungskonzeptes

Die Anzahl der Behandlungsfille pro
Krankenhaus wird kiinftig steigen. Hin-
zu kommt, dass Patienten durch medi-
zinisch-technischen Fortschritt dlter
werden, so dass ein steigender Anteil
alterer und multimorbider Patienten in
den bestehenden Versorgungsnetzen
verbleiben. Kliniken stehen nun vor der
Aufgabe, Prozesse zu optimieren, um
den Vorgaben der Kostentrager, aber
auch den schneller werdenden, kom-
plexen Patientenbewegungen gerecht
zu werden. Die zunehmende Emanzipa-
tion des Patienten verlangt zusitzlich
eine hohere Transparenz der Prozesse
und somit eine wesentliche Verbesse-
rung der Patienten- und Angehdrigen-
integration in den Behandlungsablauf.
Um diesen wachsenden Anforderun-
gen Rechnung zu tragen, stehen Klini-
ken vor der zentralen Aufgabe,
Behandlungspfade zu entwickeln. Ein
interdisziplindrer Behandlungspfad
(synonym werden unter anderem die
Begriffe ,,Clinical Pathway* und
,,Critical Pathway* verwendet), ist die
Beschreibung einer vollstdndigen in-

(59) 2005/2 Z. ARB. WISS.

$ 21.06.05, 23:39



‘ zink.pmd

| NN T 1]

terdisziplindr erbrachten Behandlungs-
leistung fiir eine spezielle Diagnose. Der
Pfad bertiicksichtigt aktuelle medizini-
sche Erkenntnisse, die erforderliche
Qualitdt der Leistungserbringung so-
wie Aspekte der Wirtschaftlichkeit,
wobei Patientenanforderungen zu in-
tegrieren sind. Die erfassten Abwei-
chungen wahrend des Leistungser-
stellungsprozesses dienen hierbei dem
kontinuierlichen Verbesserungspro-
zess. Diese Reorganisationsaufgabe
muss sowohl im Hinblick auf das EuGH-
Urteil zur Arbeitszeit unter Berticksich-
tigung der Neufassung der Arbeitszeit-
Richtlinie durch die Européische Kom-
mission (Bundesministerium fiir Wirt-
schaft und Arbeit 2004), aber auch in
Zeiten entstehender Netzwerke im Sin-
ne integrierter Versorgungsketten mit
zahlreichen Schnittstellen als grofle
Chance erkannt werden.

Wie konnen nun diese gravierenden
Umstrukturierungen umgesetzt wer-
den? Einerseits ist fiir die Durchfiih-
rung des Umsetzungskonzeptes ein
systematisches Projektmanagement
erforderlich, andererseits bedarf es in-
haltlicher Konzepte, die im Folgenden
erldutert werden.

31 Neuordnung eines Angebots-Port-
folios unter strategischen Ge-
sichtspunkten

Durch eine Entwicklung weg von
monodisziplindren Einzelstrategien hin
zu einer interdisziplindren Gesamt-
strategie sowie der Forderung von Pa-
tienten- und Mitarbeiterorientierung
muss eine Vorbereitung auf die verdn-
derte Wettbewerbssituation stattfin-
den. Dabei ist u. a. zu definieren, wel-
che Dienstleistungen im Kontext der
Patientenbehandlung angeboten wer-
den sollen und konnen. Neben der Ent-
wicklung von Behandlungspfaden fiir
ausgewihlte Kernprozesse kann dies
speziell auf die Kunden abgestimmte
Informationen, Services, Beratungen
und Schulungen beinhalten. Bei-
spielsweise konnten Patienten nach
erfolgreicher stationdrer Behandlung
eines Diabetes Mellitus an die Klinik
gebunden werden, indem eine weiter-
fithrende Diabetesberatung angeboten
wird. Einrichtungen, die sich auf die
Behandlung von Sportverletzungen
spezialisiert haben, konnten die Abtei-
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lung Physiotherapie mit weiterfithren-
den Angeboten in einem fiir die Offent-
lichkeit zugénglichen ,,Fitnessbereich®
ausstatten. Diese und zahlreiche ande-
re Maflnahmen zeigen, wie Selbstbe-
stimmung und Eigenverantwortung zu
fordern und Effizienzressourcen besser
zu nutzen sind.

3.2 Schaffung organisatorischer
Strukturen

Damit mit der Entwicklung von
Behandlungspfaden begonnen werden
kann, sind zunichst die entsprechen-
den organisatorischen Voraussetzun-
gen zu schaffen. Zu diesen MafBnah-
men gehoren u.a. die Bildung einer
Steuergruppe und die Benennung ei-
nes Moderators.

Diagnosebezogene Behandlungspfade
werden entsprechend ihrer Definition
und in Anlehnung an das Prozess-
management immer ausgehend vom
erwiinschten Ergebnis aufgebaut. Auf-
grund dieser Ergebnisorientierung wird
sowohl die Beriicksichtigung der ver-
schiedenen Erwartungshaltungen von
Patienten, medizinisch-pflegerischem
Behandlungsteam und Kostentrédgern
gewihrleistet als auch eine Uberprii-
fung der Ergebnisse durch aussage-
kraftige Kennzahlen erleichtert (vgl. zur
Umsetzung von Ergebnisqualitéts-
messungen von Krankenhausleis-
tungen u.a. Schwappach et al. 2003).
Zudem erfordert die Restrukturierung
von Krankenhausprozessen die Koo-
peration aller Beteiligten bei der Ent-
wicklung zielgerichteter Prozessabléufe
wie auch bei der Umsetzung von
Behandlungspfaden in die Praxis. Ziel
ist, Behandlungsprozesse durch inter-
disziplindre und interprofessionelle
Kooperation so zu gestalten, dass die
Ergebnisqualitdt und die Verweildauer
gleichermallen optimiert werden.
Schnittstellen- und Kommunikations-
probleme zwischen Berufsgruppen
und/oder Hierarchieebenen, die zu sub-
optimalen Prozessen und somit
beispielsweise zu unndtigen Verldnge-
rungen der Verweildauer fithren, wer-
den fiir das Krankenhausmanagement
in absehbarer Zeit zu teuer. Letztlich
werden durch fachlich fundierte und
verbindlich festgelegte Prozessabldufe
Diagnose- und Therapieverfahren so-
wohl fiir Patienten als auch fiir Mitar-
beiter und das Krankenhausmana-
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gement transparent, plan- und kal-
kulierbar.

Als Beispiel kann hier die ,,interdiszip-
lindre* Visite angefiihrt werden. Durch
die Anwesenheit aller am Behandlungs-
prozess beteiligten Berufsgruppen fin-
det eine Synchronisation an Ort und
Stelle statt. Dadurch kdnnen Doppel-
arbeiten vermieden und einzelne Ar-
beitsabldufe beschleunigt werden, was
zu einer Reduzierung der Verweildauer
ohne Qualitatsverlust fiihrt. Die betei-
ligten Berufsgruppen konnen so die
Qualitdt der Versorgung effizient si-
cherstellen und weiterentwickeln.

3.3 Interne und externe Vernetzung

Der zunehmende Wettbewerb im deut-
schen Gesundheitswesen fordert eine
Verdnderung von Strategien und Ver-
halten. So miissen z. B. alle Synergie-
potenziale beziiglich einer Vernetzung
aufgedeckt und genutzt werden, um
dauerhaft marktfahig zu bleiben. Als
grofes Problem erweist sich dabei die
bisherige Abgrenzung der einzelnen
Versorgungsbereiche. Meist mangel-
hafte Informationen tiber die ,,anderen*
Marktteilnehmer be- bzw. verhindern
den Aufbau von geeigneten Kommuni-
kationsstrukturen. Damit werden we-
sentliche Synergiepotenziale auf be-
triebs- und volkswirtschaftlicher Ebe-
ne nicht genutzt. Die Uberwindung die-
ser Problematik wird nur gelingen, wenn
eine bessere Vernetzung allen Beteilig-
ten Vorteile bringt. Die Chance liegt
somit in der Biindelung der individuel-
len Interessen, um den groB3ten Nutzen
fiir alle durch eine Vernetzung zu erzie-
len. Das heift, die bisherige starke Tren-
nung der Sektoren Krankenhaus, voll-
stationdre/ambulante Pflege, Hausérz-
te/Einweiser sowie Apotheken und
sonstige Heilmittelerbringer muss tiber-
wunden werden. Vor diesem Hinter-
grund muss die Chance erkannt wer-
den, dem Patienten und dem Behand-
lungsteam eines Krankenhauses, aber
auch den Beteiligten innerhalb eines
Versorgungsnetzes spezielle, auf die
Behandlungsverfahren abgestimmte
Informationen vor, wiahrend und nach
dem Krankenhausaufenthalt anzubie-
ten. Fiir die interne Vernetzung der Ak-
teure im Krankenhaus bietet die mo-
derne Informationstechnologie grof3e
und zum Teil noch nicht genutzte Chan-
cen.
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Beispielsweise ist es heute schon mog-
lich, dem Patienten vor einem chirurgi-
schen Eingriff drztliches Informations-
material, allgemeine Informationen zum
Aufenthalt (wie z. B. Wahlmoglich-
keiten bei der Verpflegung) oder die fiir
die Aufnahme erforderlichen Formula-
re zukommen zu lassen, um somit schon
vor dem Eingriff die Prozesskosten zu
reduzieren. Neben diesem ggf. umfang-
reichen Informationsangebot sollte das
Behandlungsteam die sektoriibergrei-
fenden Kommunikationswege fiir die
Patienteniiberleitung nutzen. Angebo-
te, wie beispielsweise die Anzeige frei-
er Bettenkapazititen {iber das Internet,
liefern wertschdpfende Potenziale fiir
niedergelassene Arzte und andere Ein-
weiser.

34  Weiterqualifizierung der am Re-
organisationsprozess beteiligten
Mitarbeiter

Der medizinisch-technische Fortschritt
erfordert von allen Akteuren eine kon-
tinuierliche Weiterentwicklung, bei der
es nicht mehr mdglich sein darf, dass
sich Mitarbeiter diesen Maflnahmen
dauerhaft entziehen. Weiterqualifi-
zierung bedeutet in diesem Sinne nicht
ausschlieBlich ein breites Angebot an
Fortbildungsangeboten, sondern auch
die effiziente Nutzung des verfligbaren
Wissens schon wihrend seiner Entste-
hung. Eine besondere Bedeutung
kommt dabei Weiterbildungsmaf-
nahmen zu, die das Schnittstellenma-
nagement innerhalb eines Versorgungs-
netzes betreffen. Zwar fithren die ver-
schiedenen Berufsgruppen speziell auf
ihre Disziplin ausgerichtete Fortbil-
dungsmalnahmen durch, einen Fortbil-
dungskatalog, der sich an einem Patien-
tenpfad orientiert, diirfte in den meis-
ten Einrichtungen jedoch fehlen. Be-
trachtet man beispielsweise das Patien-
tenentlassungsmanagement eines Kran-
kenhauses, so wird deutlich, dass kiinf-
tig Standards und Kommunikationswege
etabliert sein miissen, um den schnelle-
ren und ggf. komplexeren Patienten-
bewegungen nach Einfithrung der DRG
Rechnung zu tragen. Dies beinhaltet
nicht nur die frithzeitige Abfrage freier
Bettenkapazitéiten (nachdem die Verweil-
dauer abgeschdtzt werden kann), son-
dern auch die Fokussierung behand-
lungspflegerischer Aspekte. Diese rii-
cken mit der allgemeinen Reduzierung
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der Krankenhausverweildauer in nach-
geordneten Sektoren wie der ambulan-
ten und vollstationdren Pflege in den
Vordergrund. Im Bereich der enteralen/
parenteralen Ernédhrung beispielsweise
bietet eine ambulante Folgebetreuung
im héuslichen Umfeld oder in einer
Pflegeeinrichtung den richtigen Ansatz,
um durch Fachpersonal Standards ein-
zuhalten und damit ein bestimmtes
Qualititsniveau zu erreichen, was teure
Folgekosten vermeidet. Das Patienten-
entlassungsmanagement eines Kran-
kenhauses muss als ,,Aufnahme-
verfahren” fiir den folgenden Dienst-
leister in der Behandlungskette verstan-
den werden.

35 Aufbau eines Dokumentations-
systems

Mit einem geeigneten Dokumenta-
tionssystem konnen bisherige Behand-
lungsleitlinien sowie zukiinftige Be-
handlungspfade analysiert werden,
damit allen Beteiligten deutlich wird,
welche Leistungen wéhrend der Be-
handlung eines Patienten durch das
Krankenhaus bzw. eine einzelne Abtei-
lung erbracht wurden. Unter Beachtung
der Datensicherheit gilt es, moglichst
vollstdndige, prézise, umfangreiche
und zeitnahe Daten iiber den Be-
handlungsverlauf, aber auch tiber Sto-
rungen im Prozess zu sammeln. Ein
umfangreiches Dokumentationssystem
bietet Transparenz fiir Kunden und
Leistungserbringer, um sich von der
Qualitdt und Quantitit der Leistung zu
iiberzeugen. Dies setzt entsprechende
Analysen voraus, um Komplikationen
im gesamten Prozess zu identifizieren,
damit Behandlungspfade optimiert wer-
den konnen. Ein erster Schritt in diese
Richtung ist die Einfithrung einer elek-
tronischen Patientenakte unter neuer
IT-Struktur (vgl. Skowronnek & Bader
2003).

3.6 Aufbau eines erweiterten Kenn-
zahlensystems

Die bisher schon vorliegenden medizi-
nischen und betriebswirtschaftlichen
Kennzahlen sind durch Ergebnis- und
Prozesskennzahlen, aber auch durch
subjektive Kennzahlen aus Befragun-
gen zu erganzen.
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Die Nutzung von Daten aus Befragun-
gen liefert ein erhebliches Potenzial fiir
Verbesserungsma3inahmen. Man soll-
te daher moglichst frihzeitig mit der
Befragung folgender Zielgruppen be-
ginnen, um iiber reprisentative Daten
zu verfiigen:

+ Patienten

+ Mitarbeiter

+ Niedergelassene Arzte /“Einweiser

+ Ambulante- /vollstationdre Pflege-
einrichtungen

+ Kooperationspartner

+ Physiotherapeuten, Krankengym-
nasten, Apotheken

Die Ergebnisse aus den Befragungen
geben dariiber Auskunft, wie Patien-
ten, Mitarbeiter, Kooperationspartner
und sonstige Netzwerkteilnehmer die
Leistung eines Krankenhauses beurtei-
len. Zwar ist die Durchfiihrung dieser
Befragungen mit Aufwand verbunden,
eine intensive Auseinandersetzung mit
diesen Kennzahlen in Verbindung mit
den oben skizzierten ,,objektiven* Da-
ten fiihrt jedoch zu einem eindeutigen
Mehrwert, da Storungen und deren
Ursache ggf. schon friihzeitig erkannt
werden kdnnen.

4 Zusammenfassende Bewer-
tung und Ausblick

Die aktuellen gesundheitspolitischen
Verdnderungen sind fiir die Kranken-
hauser in Deutschland ohne Zweifel mit
hohen Anforderungen an das Manage-
ment verbunden. Nicht nur zunehmen-
der Kostendruck durch das neue
Vergiitungssystem, das dem Kranken-
haus die volle wirtschaftliche Verant-
wortung iibergibt, sondern auch wach-
sender Wettbewerb und eine verdnder-
te Gesetzeslage (u.a. zur Arbeitszeit und
zur Qualittssicherung) ergeben einen
dringenden Handlungsbedarf. Dariiber
hinaus dndert sich mit zunehmender
Beteiligung der Patienten an den
Gesundheitskosten auch deren Erwar-
tungshaltung. Obwohl die Reduktion
oder Gleichsetzung der Patienten-
bediirfnisse auf die eines Kunden zu
kurz greift, ist der Patient heute besser
informiert und dadurch ,,emanzipierter®.
Als ,,Ko-Produzent” fordert er eine
gezieltere Orientierung an seinen Be-
diirfnissen.
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Aus dem verdnderten Vergiitungs-
system resultiert die Notwendigkeit ei-
ner Verkiirzung der Patientenverweil-
dauer. Dies soll durch Optimierung des
Patientenweges von der Aufnahme bis
zur Entlassung unter Beibehaltung ei-
nes hohen Qualitétsstandards erreicht
werden.

Die Reorganisation einer noch weitge-
hend funktionsorientierten zu einer
prozessorientierten Organisation er-
weist sich somit als zwingend. Neben
der Ausrichtung an den Kernprozessen
eines Unternehmens fiihrt sie durch die
notwendige interdisziplindre Zusam-
menarbeit zum Abbau starrer Hierarchi-
en. Eine solche Umstrukturierung kann
jedoch nur dann gelingen, wenn sie als
umfassender Organisationsentwick-
lungsprozess erfolgt und vom Kran-
kenhausmanagement geférdert und
unterstiitzt wird. Dariiber hinaus muss
auch in (Weiter-)Qualifizierung inves-
tiert werden.

Die Schaffung veridnderter organisato-
rischer Strukturen und Ablédufe sollte
auch dazu genutzt werden, iiber eine
Neuordnung des Angebots-Portfolios
nachzudenken. Die Nutzung der Mog-
lichkeiten der Informationstechnologie
verbunden mit einer internen und ex-
ternen Verkniipfung sind weitere Bau-
steine flir den Verdnderungsprozess,
der auch durch ein erweitertes Kenn-
zahlensystem gefordert werden kann.

Die sichere und effiziente Versorgung
von Patienten ist fiir jedes Kranken-
haus eine Herausforderung. Eine Viel-
zahl von Schnittstellen im Diagnose-
und Behandlungsprozess, hoher Leis-
tungs- und Zeitdruck, héufig in Kom-
bination mit emotionaler Belastung, die
geringe Planbarkeit von Notfdllen und
Komplikationen sind Faktoren, die in
dieser Ausprigung in vermutlich kei-
nem anderen Bereich auftreten. Um
unter den sich nun in Deutschland &n-
dernden Rahmenbedingungen diesen
Anforderungen gerecht werden zu kon-
nen, muss nach einer Organisations-
form gesucht werden, die die Effizienz
und Sicherheit der planbaren Prozesse
erhoht. Eine im Jahr 1999 erschienene
Studie zur Patientensicherheit in den
USA belegt, dass Ursachen fiir Fehler
in der Medizin nicht (nur) beim Indivi-
duum zu suchen sind, sondern vor al-
lem eine Frage des Managements sind
(vgl. Kohn et al. 1999). Zu den haufigs-
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ten Ursachen fiir Behandlungsfehler
werden funktions- statt prozessorien-
tierte Organisationsformen, Schnittstel-
len- und Kommunikationsprobleme,
eine Organisationskultur, die Lernen
aus Fehlern nicht unterstiitzt und man-
gelndes Risikobewusstsein genannt.
Die Folgen fiir das Gesundheitswesen
sind betrachtlich: In den USA geht man
von bis zu 100.000 vermeidbaren To-
desfillen pro Jahr durch Fehler in der
Medizin aus.

Konsequenterweise miisste man aus
solchen Erfahrungen lernen —und eine
patientenorientierte Prozessorgani-
sation vorantreiben, die den Erhalt bzw.
die Forderung der Ergebnisqualitit von
Krankenhausleistungen sicherstellt.

Ob jedoch aus diesen Erkenntnissen
in Deutschland tatséchlich gelernt wird,
bleibt abzuwarten.
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