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1 

  Einleitung 

Das Benchmarking von Krankenhausinformationssystemen (KIS) entwickelte sich in den letzten 20 Jah-

ren zu einer bedeutenden Methode des strategischen Informationsmanagements in Krankenhäusern. 

In diesem einleitenden Kapitel werden relevante Probleme und Entwicklungen des Benchmarkings von 

KIS aufgezeigt und die sich für diese Arbeit abgeleiteten Zielstellungen formuliert. Das Kapitel schließt 

mit einer schematischen Darstellung der Struktur der Arbeit ab. 

1.1 Gegenstand 

Krankenhäuser werden üblicherweise durch eine überschaubare Menge von klar definierten Kennzah-

len beschrieben. So hatte das Universitätsklinikum Leipzig im Jahr 2019 einen Jahresumsatz von 

486,633 Mio. €, verfügte über 1451 Betten und erzielte einen Case-Mix-Index von 1,498 (Universitäts-

medizin Leipzig, 2020). Dem Statistischen Bundesamt liegen ebensolche Kennzahlen für alle deutschen 

Krankenhäuser vor, weshalb Krankenhäuser hinsichtlich ihrer Größe, Finanzen und der Fallschwere 

bewertet und verglichen werden können. Qualitätsberichte, deren Erstellung gemäß § 137 Abs. 3 Satz 

1 Nr. 4 SGB V für jedes Krankenhaus vorgeschrieben ist, informieren zudem über Strukturen und Leis-

tungen des Krankenhauses sowie die Qualität bestimmter Krankenhausbehandlungen (Deutscher Bun-

destag, 1988).  

Weder die Krankenhausleitung noch der Chief Information Officer (CIO) können auf ähnlich etablierte 

Indikatoren zurückgreifen, um die Strukturen, die Leistung und die Qualität von Krankenhausinforma-

tionssystemen (KIS) untereinander zu vergleichen. Als KIS werden hier die soziotechnischen Subsys-

teme von Krankenhäusern bezeichnet, die alle informationsverarbeitenden Prozesse im Krankenhaus 

sowie die daran beteiligten menschlichen und maschinellen Handlungsträger in ihrer informationsver-

arbeitenden Rolle umfassen (Winter et al., 2001). Anhand dieser Definition wird deutlich, dass unter-

schiedliche Bestandteile des KIS für einen Vergleich herangezogen werden können. Im Zuge der 

Digitalisierungsfortschritte im Gesundheitswesen liegt es nahe, ein KIS anhand der computerbasierten 

(„maschinellen“) Handlungsträger zu vergleichen. Dieser Ansatz wurde in den letzten Jahren von meh-

reren, im deutschsprachigen Raum aktiven Benchmarkingclustern für KIS verfolgt. Die „Schweizer 

Benchmarking Community zur IT im Gesundheitswesen“ bewertet den digitalen Reifegrad des KIS an-

hand des Nutzungsgrades von Anwendungssystemen für bestimmte Krankenhausaufgaben (Mettler 
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und Pinto, 2018). Die Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) verfolgt mit 

dem Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM) ein ähnliches Ziel: Der Einsatz einer elekt-

ronischen Patientenakte wird anhand dedizierter Funktionalitäten der im Krankenhaus verfügbaren 

Anwendungssysteme bewertet (HIMSS, 2018). Einige Benchmarkingcluster nutzen vorwiegend Kos-

tenkennzahlen (z. B. Kosten für IT-Schulungen, Helpdesk-Kosten pro Mitarbeiter), um Vergleiche zwi-

schen KIS durchzuführen (z. B. (Entscheiderfabrik, 2010) oder (IT-Koordination der Universitätskliniken 

in NRW, 9. September 2009)). Daraus spricht der Wunsch, den Beitrag des KIS zum Unternehmenser-

folg anhand finanzieller Kennzahlen, die insbesondere auch für die Geschäftsführung eines Kranken-

hauses wichtig sind, zu quantifizieren. Auch seitens der deutschen Bundesregierung erhält das Thema 

des Benchmarkings von KIS mit der Verabschiedung des Krankenhauszukunftsgesetzes verstärkte po-

litische Beachtung. Das Gesetz sieht die Förderung ausgewählter Digitalisierungsprojekte in Kranken-

häusern sowie die Erhebung des digitalen Reifegrads der Krankenhäuser im Sinne einer 

Längsschnittstudie vor (Deutscher Bundestag, 23. Oktober 2020). 

Nach kontroversen Diskussionen in der Vergangenheit hat sich mittlerweile die Auffassung durchge-

setzt, dass der Wertbeitrag von Informationssystemen in verschiedenen Dimensionen und zielabhän-

gig betrachtet werden kann und muss (Bartsch, 2015, 237f.). So eignet sich auch die Unterstützung der 

informationsverarbeitenden Prozesse durch das KIS als Bewertungsparameter für die Qualität des KIS. 

Die informationsverarbeitenden Prozesse innerhalb des KIS stellen die Informations- und Wissenslo-

gistik im Krankenhaus sicher, indem berechtigten Personen Informationen und Wissen „vollständig, 

ohne Ballast, zum richtigen Zeitpunkt, am richtigen Ort und in der richtigen Form“ zur Verfügung ge-

stellt werden (Leiner, 2012, S. 1). Nur wenn die Informations- und Wissenslogistik gewährleistet ist, 

kann der Prozess der Patientenversorgung reibungslos ablaufen. Einige Benchmarkinginitiativen für 

KIS haben diesen Gedanken aufgegriffen. Die Arbeitsgemeinschaft kommunaler Großkrankenhäuser 

vergleicht die Prozessunterstützung durch klinische Anwendungssysteme anhand von Reifegraden (Si-

mon, 2010); die Arbeitsgruppe, die den „IT-Report Gesundheitswesen“ herausgibt, hat einen Indikator 

für die Unterstützung der Informationslogistik in Krankenhäusern entwickelt (Liebe et al., 2015).  

Bei den bisher genannten Benchmarking- oder Vergleichsinitiativen für Krankenhäuser steht der posi-

tionierende Vergleich mit Wettbewerbern im Vordergrund. Diese auch als Performance Benchmarking 

bezeichnete Art des Benchmarkings besteht in der Regel aus einem Kennzahlvergleich. Darüber hinaus 

kann das Ziel eines Benchmarkings auch darin bestehen, gezielt Schwachstellen aufzudecken und zu 

beheben („Diagnostisches Benchmarking“) oder innerhalb eines „Best Practice Benchmarking“ ausge-

reifte Praktiken der Wettbewerber auf das eigene Unternehmen zu übertragen, weiterzuentwickeln 

und damit Wettbewerber zu übertreffen (Wainwright et al., 2005, Adebanjo, Abbas und Mann, 2010). 

Die letztgenannte Form des Benchmarkings kann auch als dessen Urform bezeichnet werden, die sich 

seit den 1980er Jahren in der Wirtschaft entwickelte. Benchmarking beschreibt demnach den 
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fortlaufenden Prozess des Messens von Produkten, Dienstleistungen, Praktiken oder Prozessen gegen 

die stärksten Wettbewerber und führende Unternehmen der Industriebranche, um Wege für Verbes-

serungen zu finden und umzusetzen (Camp, 1994, The Joint Commission, 26. Januar 2006). Erst seit 

den 1990er Jahren werden auch Kennzahlvergleiche zum Benchmarking gezählt (Legner und Österle, 

1999).  

Mittlerweile hat sich der Vergleich bzw. das Benchmarking als Methode für das Management von Kran-

kenhausinformationssystemen etabliert. Durch eine eingehende Analyse und Bewertung bestehender 

Benchmarkingmethoden für KIS, soll im Rahmen dieser Arbeit die Domäne des Benchmarkings von KIS 

(im Folgenden: KIS-Benchmarking) systematisiert und begrifflich in das Management von Informati-

onssystemen eingeordnet werden, um die Auswahl einer geeigneten Benchmarkingmethode zu unter-

stützen. Im zweiten Teil der Arbeit wird eine Methode entwickelt, die bekannte Ansätze für das KIS-

Benchmarking um neue Aspekte ergänzt: Mit Hilfe der Methode BenchDoc kann das KIS aus der Per-

spektive eines Dokumentationsprozesses im Rahmen des Diagnostischen oder Best Practice Bench-

markings bewertet und verglichen werden. Ausgehend von bestimmten Zielsetzungen hinsichtlich 

eines Dokumentationsprozesses werden ein Prozess im Detail analysiert und Schwachstellen aufge-

deckt. Dabei soll einem der Grundsätze des Benchmarkings – dem Verstehen der Prozesse und deren 

anschließender Quantifizierung (Camp, 1994) – entsprochen werden. 

1.2 Problematik 

CIOs in deutschen Krankenhäusern stehen dauerhaft vor der Herausforderung, das Informationssys-

tem mit relativ geringen IT-Budgets zu betreiben und weiterzuentwickeln (Leimeister et al., 2008, De-

loitte, 2018). Um im Rahmen der strategischen Überwachung gegenüber der Krankenhausleitung 

Investitionen in das Informationssystem zu begründen und Transparenz hinsichtlich der Leistungen des 

Informationssystems zu schaffen, sind Abteilungen für das Management des KIS (Informationsmanage-

ment) auf geeignete Methoden zur Darstellung der Leistung und der Qualität des Informationssystems 

angewiesen. Interne, rein kalkulatorische betriebswirtschaftliche Ansätze wie die Kosten- und Leis-

tungsrechnung geben zwar Aufschluss über die Nutzung von Ressourcen, lassen aber keine Rück-

schlüsse auf die Qualität der Prozessunterstützung durch das Informationssystem zu. Ebenfalls fehlt 

der Vergleich zu Krankenhäusern ähnlicher Größe und ähnlichen Aufgabenspektrums, der eine Positi-

onierung gegenüber Wettbewerbern zulässt. Einen Schritt weiter gehen die im Abschnitt 1.1 genann-

ten Benchmarkingmethoden für Krankenhausinformationssysteme und deren Management, die über 

eine reine Kostenerfassung und auch über einen Kostenvergleich hinausgehen. CIOs stehen vor der 

Auswahl aus einer Vielzahl von Methoden, die unter anderem Kennzahlen zu folgenden Themenkom-

plexen betrachten und kombinieren: 
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• die Kosten des Informationssystems,  

• die Menge von KIS-Komponenten bezogen auf Kosten und Mitarbeiter, 

• Funktionalitäten von Anwendungssystemen, 

• die Erbringung von IT-Services gemäß ITIL1, 

• Verfügbarkeit von Hard- und Softwarekomponenten, 

• Reifegrade von IT-Service-Prozessen und klinischen Prozessen nach COBIT2. 

Durch die bestehenden Benchmarkinginitiativen werden in regelmäßigen Abständen große Mengen 

an Kennzahlen erhoben, deren Aussagekraft und Nutzen im Einzelnen strittig sind. Das schwierige Ab-

leiten von Schlussfolgerungen für das Informationssystem und dessen Management aus den genann-

ten Kriterien mag dazu beitragen, dass bisher keine von Krankenhausleitern einhellig akzeptierten 

Benchmarkingmethoden für KIS bekannt und verfügbar sind. Auch stehen bei den Kriterien vorrangig 

die aus Soft- und Hardware bestehenden Komponenten des Informationssystems im Mittelpunkt und 

nicht die informationsverarbeitenden Prozesse, die den Hauptgegenstand und Zweck des Informati-

onssystems darstellen. Unter den informationsverarbeitenden Prozessen sind es insbesondere die Do-

kumentationsprozesse mit den Schritten des Erstellens, Ablegens und Wiederauffindens von 

Dokumenten, die im klinischen Alltag zu Frustrationen führen. Der Aufwand für die Dokumentations-

prozesse und der damit verbundene Zeitdruck stellt oft eine Belastung für das medizinische Personal 

dar und wird mittlerweile auch mit Burn-out-Erkrankungen unter Ärzten in Verbindung gebracht (Ge-

sner, Gazarian und Dykes, 2019). Insofern wirkt sich eine schlechte Unterstützung von Dokumentati-

onsprozessen durch das Informationssystem nicht nur auf die Qualität der Dokumentation, sondern 

potentiell auch auf die Gesundheit der Mitarbeitenden aus.  

Bestimmte, oft vorzufindende Spezifika des computerbasierten Teils des KIS können die Dokumenta-

tionsprozesse beeinträchtigen. In Krankenhäusern werden häufig spezialisierte, abteilungsspezifische 

Anwendungssysteme eingesetzt, was eine nahtlose Unterstützung von Prozessen über Abteilungen 

oder gar Institutionen hinweg erschwert. Die historisch gewachsenen Informationssysteme in Kran-

kenhäusern sind deshalb oft von Heterogenität und Fragmentierung gekennzeichnet. Eine Vielzahl un-

terschiedlicher Anwendungssysteme speichern Daten zu demselben Patienten, Schnittstellen zur 

Kommunikation der Patientendaten zwischen verschiedenen Anwendungssystemen müssen 

 
 

1 ITIL (Information Technology Infrastructure Library) ist ein Rahmenwerk, welches IT-Service-Prozesse be-
schreibt, die eine Abteilung für Informationsmanagement erbringen sollte. 
 
2 COBIT (Control Objectives for Information and Related Technology) ist ein Rahmenwerk für IT Governance in 
Unternehmen. 
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geschaffen werden. Zudem bestehen Medienbrüche an den Schnittstellen zwischen computer- und 

papierbasierten Komponenten des Informationssystems. Vor dem Hintergrund des gestiegenen Kos-

tendrucks in Krankenhäusern sollen diese möglichen Anzeichen schlechter Informationssystemqualität 

vermindert werden, um letztendlich homogenere Informationssysteme zu erhalten.  

Der Vergleich und das Benchmarking von KIS anhand der Dokumentationsprozesse kann Schwachstel-

len identifizieren und mögliche Verbesserungen aufzeigen. Dafür benötigt das strategische Informati-

onsmanagement jedoch eine Methode, mit Hilfe derer Dokumentationsprozesse systematisch 

bewertet und verglichen werden können. 

Der Fokus dieser Arbeit soll auf folgenden zentralen Problemen im Umfeld von KIS-Benchmarkings und 

KIS-Kennzahlvergleichen in Krankenhäusern liegen: 

 

Problem P1: Auswahl eines methodischen Ansatzes für KIS-Kennzahl-

vergleiche und KIS-Benchmarkings in Krankenhäusern 

Wer beabsichtigt, Informationssysteme in Krankenhäusern zu vergleichen oder zu benchmar-

ken, steht vor der Auswahl aus einer Vielzahl methodischer Ansätze, die unterschiedliche Zwe-

cke verfolgen und deren Ergebnisse unterschiedliche Interessensgruppen ansprechen.  

 

Problem P2: Bekannte Methoden des KIS-Benchmarkings vernachlässi-

gen die Bewertung von Dokumentationsprozessen und deren Unterstüt-

zung durch das Informationssystem  

Sowohl die Abteilungen für Informationsmanagement in Krankenhäusern als auch die Kran-

kenhausleitung benötigen bei KIS-Benchmarkings eine transparente Darstellung der Leistung 

und Qualität des Informationssystems als Entscheidungsgrundlage für die Weiterentwicklung 

und Verbesserung des Informationssystems. Bekannte KIS-Benchmarkingmethoden berück-

sichtigen kaum die Unterstützung von Dokumentationsprozessen durch das Informationssys-

tem. 

1.3 Motivation 

CIOs in Krankenhäusern haben das Potential des krankenhausübergreifenden Vergleichs in Form von 

KIS-Benchmarkings erkannt. Zum einen fördert der Vergleich mit anderen Krankenhäusern gegenüber 

der Krankenhausleitung Transparenz bezüglich des Informationssystems und hilft bei der Bestimmung 

der eigenen Position im Vergleich zu den Wettbewerbern. Die Krankenhausleitung hat meist nicht die 
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Möglichkeit, einen umfassenden Überblick über das Informationssystem und dessen Management zu 

erlangen, auch fehlt die Zeit für die Auseinandersetzung mit IT-spezifischen Details. Umso mehr wer-

den Vergleichsparameter benötigt, anhand derer die Krankenhausleitung den Stellenwert des Infor-

mationssystems bei der Unterstützung insbesondere von Dokumentationsprozessen besser 

einschätzen kann. Neben reinen Kostenkennzahlen helfen qualitative Kriterien, um die Unterstützung 

des Informationssystems für Dokumentationsprozesse wie die Arztbriefschreibung oder das Manage-

ment von Befunden zu bewerten. Gerade die Arztbriefschreibung hat eine große Bedeutung, da das 

Dokument „Arztbrief“, welches alle wichtigen Informationen zur Behandlung eines Patienten zusam-

menfasst, eine wichtige Schnittstelle des Krankenhauses nach außen zu den nachbehandelnden Ein-

richtungen darstellt. Insofern sollte es für die Krankenhausleitung relevant sein, wie schnell der 

Arztbrief nach Entlassung des Patienten bei der nachbehandelnden Einrichtung eintrifft, die wiederum 

einen potentiellen Einweiser ins Krankenhaus darstellt. Darüber hinaus ist von Interesse, wie effizient 

das Personal des Krankenhauses bei der Erstellung von Arztbriefen, Befunden oder Verlaufsdokumen-

tationen unterstützt wird, was sich u. a. in der Nutzerzufriedenheit ausdrücken kann. Nicht zuletzt 

wirkt sich eine verbesserte Dokumentation positiv auf die Behandlung des Patienten aus und erleich-

tert die Abrechnung gegenüber den Krankenkassen.  

Neben der Bedeutung von KIS-Benchmarkings für die Kommunikation zwischen dem Informationsma-

nagement und der Krankenhausleitung, sollte das Ergebnis auch innerhalb des Informationsmanage-

ments kritisch reflektiert werden. Der Vergleich hilft, über Krankenhausgrenzen hinweg optimale 

computerbasierte Lösungen für die Unterstützung von Krankenhausprozessen zu identifizieren. Durch 

den Austausch mit den Vergleichspartnern können diese optimalen Lösungen - basierend auf den Er-

fahrungen der Vergleichspartner - hinsichtlich ihrer Realisierbarkeit schneller untersucht und möglich-

erweise umgesetzt werden.  

Für das medizinische Personal wird ebenfalls transparent, wie gut oder wie schlecht es durch das In-

formationssystem im Vergleich zu anderen Abteilungen oder Krankenhäusern unterstützt wird; aus 

dem Vergleich abgeleitete Verbesserungsmaßnahmen wirken sich unmittelbar auf dessen Arbeit aus.  

Deshalb wird im Gegensatz zu den eher struktur- und finanzorientierten und der Positionierung die-

nenden KIS-Benchmarkingansätzen in dieser Arbeit eine Methode entwickelt, mit deren Hilfe Doku-

mentationsprozesse im Krankenhaus hinsichtlich der Unterstützung durch das KIS betrachtet werden. 

Diese Methode eignet sich vorrangig für den Einsatz im Rahmen des Best Practice Benchmarkings oder 

des Diagnostischen Benchmarkings.  

Ein Performance Benchmarking kann dem Best Practice Benchmarking von KIS vorangestellt sein, um 

Hinweise auf zu optimierende Prozesse liefern. Bei beiden Formen sollten Vergleichskriterien zum Ein-

satz kommen, die einerseits der Krankenhausleitung helfen, die Leistung des Informationssystems zu 



1.4 Zielstellung 

 

7 

verstehen, und andererseits der Abteilung für Informationsmanagement Ansatzpunkte für Verbesse-

rungen liefern. 

1.4 Zielstellung 

Die vorliegende Arbeit soll für das Informationsmanagement in Krankenhäusern ein Vorgehen für die 

Auswahl eines geeigneten KIS-Benchmarkingansatzes entwickeln. Darüber hinaus werden eine Me-

thode und ein Vorgehensmodell für das prozessbasierte KIS-Benchmarking entwickelt. Durch die Me-

thode soll die Qualität von Dokumentationsprozessen und deren Unterstützung durch das 

Informationssystem transparent beschrieben werden. Interessensgruppen für das prozessbasierte KIS-

Benchmarking sollen einerseits die Krankenhausleitung, andererseits der CIO und die Mitarbeiter des 

Informationsmanagements sein. Die Anwendbarkeit der Methode soll in einer Fallstudie anhand eines 

ausgewählten Prozesses an zwei Universitätsklinika untersucht werden. Es leiten sich folgende Ziele 

aus den zu lösenden Problemen in 1.2 ab: 

 

Ziel Z1: Analyse bestehender Benchmarkingcluster für KIS  

Es wird eine Methode entwickelt, mit der bestehende Benchmarkingcluster von KIS systema-

tisch beschrieben und verglichen werden.  

 

Ziel Z2: BenchDoc – Methode für das Benchmarking von Dokumentati-

onsprozessen 

Es soll eine Methode für das Benchmarking von Dokumentationsprozessen im Krankenhaus 

entwickelt werden. 

 

Ziel Z3: Fallstudie zur Erprobung von BenchDoc 

Entsprechend der unter Z2 entwickelten Methode sollen in einer Fallstudie die Varianten eines 

ausgewählten Dokumentationsprozesses an zwei deutschen Universitätsklinika hinsichtlich ih-

rer Unterstützung durch das KIS verglichen werden. 
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Ziel Z4: Vorgehensmodell für die Auswahl und Durchführung eines KIS-

Benchmarkings  

Es erfolgt die Synthese der mit Ziel 1, Ziel 2 und Ziel 3 verfolgten Ergebnisse. Das Informations-

management von Krankenhäusern erhält eine Entscheidungsunterstützung für die Auswahl 

und Durchführung eines KIS-Benchmarkings in Form eines Vorgehensmodells.  

1.5 Aufbau der Arbeit 

Kapitel 2 führt in die Grundlagen zu Informationssystemen und Informationsmanagement ein. Um 

Krankenhausinformationssysteme im Rahmen eines Benchmarkings vergleichen zu können, werden 

Modellierungssprachen benötigt. In 2.1 bis 2.4 werden der Aufbau eines KIS aus Komponenten be-

trachtet und die Notwendigkeit der Auseinandersetzung mit Prozessen innerhalb des Krankenhauses 

motiviert und zugehörige Modellierungssprachen eingeführt. Das Benchmarking von KIS wird als Auf-

gabe des Informationsmanagements aufgefasst, weshalb in 2.6 eine Einordnung in Modelle des Infor-

mationsmanagements erfolgt und der Zusammenhang mit IT Governance und Data Governance 

dargestellt wird. Kapitel 3 befasst sich mit den Grundlagen der Managementmethode Benchmarking, 

deren Anwendung im Kontext von Informationssystemen und Informationsmanagement und metho-

dischen Aspekten der Definition von Indikatoren sowie der Erhebung und Auswertung von Benchmar-

kingdaten. Die in Kapitel 2 und 3 eingeführten Systematiken für KIS sowie für die Charakterisierung 

von Benchmarkingverfahren werden in Kapitel 4 genutzt, um im deutschsprachigen Raum aktive 

Benchmarkingcluster anhand ihrer Rahmenbedingungen und ihrer inhaltlichen Ausrichtung zu klassifi-

zieren und zu vergleichen. Die Ergebnisse des Vergleichs motivieren die Entwicklung einer Benchmar-

kingmethode, die sich für ein Best Practice Benchmarking nutzen lässt und Dokumentationsprozesse 

in Krankenhäusern betrachtet. In Kapitel 5 wird diese Methode, die auf einem Referenzprozessmodell 

für Dokumentationsprozesse und einem Kennzahlsystem basiert, entwickelt. Die Ergebnisse eines 

Benchmarkings der Arztbriefschreibung an zwei Universitätsklinika werden in Kapitel 6 vorgestellt. Aus 

dem Vergleich deutschsprachiger Benchmarkingcluster und der Anwendung des Benchmarkingverfah-

rens für Dokumentationsprozesse im Krankenhaus resultiert ein Vorgehensmodell für das prozessba-

sierte Benchmarking von Informationssystemen (Kapitel 7). In Kapitel 8 werden die Ergebnisse der 

Arbeit in Hinblick auf die eingangs definierten Ziele zusammengefasst. Die Bedeutung der Arbeit, die 

eingesetzten Methoden und der Bezug zu verwandten Forschungsarbeiten werden in Kapitel 9 disku-

tiert. Kapitel 10 zeigt die resultierenden Implikationen für die weitere Forschung auf dem Gebiet des 

Benchmarkings von KIS auf. 

Abbildung 1 veranschaulicht die Struktur der Arbeit und stellt die inhaltlichen Abhängigkeiten zwischen 

den Hauptkapiteln dar. 
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Abbildung 1. Gliederungsübersicht der Arbeit (Pfeile stellen Abhängigkeiten zwischen den Hauptkapiteln dar) 
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 Grundlagen zu Informationssystemen und 

Informationsmanagement 

Dieses Kapitel legt die begrifflichen Grundlagen zu Informationssystemen und deren Komponenten, um 

das Informationssystem als Benchmarkingobjekt vollständig erfassen, beschreiben und abgrenzen zu 

können. Die Durchführung eines KIS-Benchmarkings ist Aufgabe des Informationsmanagements, wes-

halb ein Verständnis für die theoretischen Konzepte des Informationsmanagements und deren Umset-

zung in der Praxis benötigt wird. Schließlich werden Spezifika von KIS und deren Management 

beleuchtet, die sich auf die Konzeption und Durchführung von KIS-Benchmarkings auswirken können. 

2.1 Die Architektur von Informationssystemen 

Ein Informationssystem ist das soziotechnische Teilsystem eines Unternehmens, das die gesamte In-

formationsverarbeitung und die an ihr beteiligten menschlichen sowie maschinellen Handlungsträger 

in ihrer datenverarbeitenden Rolle umfasst (Winter et al., 2001). Im stationären und ambulanten Ge-

sundheitssektor betrachtet die Medizinische Informatik neben Krankenhausinformationssystemen 

auch Pflegeheim-, Arztpraxis-, Pflegedienst- sowie Apothekeninformationssysteme (Haas und Röhrig, 

2009). Besteht ein Informationssystem aus Komponenten, die mindestens zwei rechtlich unabhängi-

gen Institutionen zugeordnet sind, so spricht man vom transinstitutionellen Informationssystem (Hell-

rung, 2008). Verallgemeinert auf beliebige Organisationen des Gesundheitswesens und deren 

Zusammenschlüsse ist auch der Begriff des „Gesundheitsinformationssystems“ gebräuchlich.  

Die eingangs genannte Definition beschränkt sich nie auf einzelne computerbasierte Komponenten 

wie Patientenverwaltungssysteme oder medizinische sowie pflegerische Dokumentationssysteme, 

sondern schließt ebenso Menschen und sämtliche nicht-computerbasierte Komponenten wie Papier-

akten, Notizzettel oder Archive ein, mit deren Hilfe Informationen verarbeitet oder gespeichert wer-

den. Krcmar fügt seiner ähnlich formulierten Definition hinzu, dass Informationssysteme nach dem 

Prinzip der Wirtschaftlichkeit eingesetzt werden, so dass die Betrachtung von Informationssystemen 

an der Schnittstelle zwischen Informatik und Betriebswirtschaftslehre (d. h. in den Bereich der Wirt-

schaftsinformatik) eingeordnet werden kann (Krcmar, 2010). Dementsprechend werden betriebswirt-

schaftliche Methoden und Konzepte wie Controlling oder Benchmarking auch für das Management 
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von Informationssystemen (siehe Kap. 2.6) eingesetzt. In der Medizinischen Informatik stellt die Aus-

einandersetzung mit Informationssystemen im Gesundheitswesen und deren Management seit ca. 50 

Jahren eine Kerndisziplin dar (Haux, 2006). Durch die Interdisziplinarität des Forschungsgebietes ent-

halten die Grundlagenkapitel dieser Arbeit Erkenntnisse aus der Wirtschaftsinformatik, ihrem englisch-

sprachigem Pendant „Information Systems“ sowie der Medizinischen Informatik.  

Um Informationssysteme managen und z. B. im Rahmen von Benchmarkingaktivitäten vergleichen zu 

können, müssen verschiedene Voraussetzungen für die Beschreibung geschaffen werden (Jahn et al., 

2009), die sich je nach Vergleichsziel unterscheiden können. Zunächst wird eine einheitliche Termino-

logie für Informationssystemkomponenten benötigt, die u. a. eine eindeutige Kommunikation zwi-

schen den Vergleichspartnern ermöglicht. Für die Gesamtheit von Informationssystemkomponenten 

und deren Beziehungen untereinander hat sich der Begriff der Architektur in der Informatik etabliert. 

Die Architektur eines Systems wird definiert als Konzepte oder Eigenschaften eines Systems in seiner 

Umgebung, verkörpert durch Elemente, Beziehungen und Entwicklungs- und Gestaltungsprinzipien für 

diese Architektur (ISO/IEC/IEEE 42010:2011). Diese Definition gilt sowohl für Softwarearchitekturen 

als auch für die Architektur von Informationssystemen. Die Architektur eines Informationssystems be-

steht entsprechend der eingangs verwendeten Definition neben technischen Komponenten auch aus 

Menschen, die wiederum mit Hilfe computer- oder nicht-computerbasierter Werkzeuge den fachli-

chen Aufgaben im Unternehmen nachgehen. Im Folgenden wird deshalb der prinzipielle Aufbau eines 

Informationssystems nicht nur anhand technischer Komponenten (die sich in logische, d. h. software-

bezogene, und physische, d. h. hardwarebezogene, Komponenten unterteilen lassen) beschrieben. 

Darüber hinaus werden auch fachliche Konzepte eingeführt, die in Hinblick auf das Design und die 

Evolution von Architekturen – und somit deren Management – Beachtung finden müssen.  

2.2 Modelle zur Beschreibung von Informationssystemen 

Während in der Informatik und Wirtschaftsinformatik zunächst ein abbildungsorientierter Modellbe-

griff verwendet wurde, der Modelle als ein Abbild der Realität auffasst, hat sich mittlerweile ein kon-

struktionsorientierter Modellbegriff durchgesetzt. Dieser betont den subjektiven 

Konstruktionsprozess durch den Modellierer (Thomas, 2005). Als wichtiger Vertreter dieses Modellbe-

griffs gilt Schütte, der das Modell als „das Ergebnis einer Konstruktion eines Modellierers, der für Mo-

dellnutzer eine Repräsentation eines Originals zu einer Zeit als relevant mit Hilfe einer Sprache 

deklariert […]“ (Schütte, 1998, S. 59) definiert. Demnach sind Modelle durch den Modellierer und das 

Ziel des Modellierungsvorgangs geprägt. Als Sprache kommen in der Regel Metamodelle zum Einsatz, 

die Syntax und Semantik für die Modellierung und mitunter auch Modellierungsregeln vorgeben 
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(Winter et al., 2011, S. 44). Im Rahmen dieser Arbeit sollen zwei Metamodelle verwendet werden, die 

Konzepte für die Modellierung von Informationssystemen aus verschiedenen Blickwinkeln vorgeben. 

Zur Beschreibung der Architektur von Informationssystemen wird in Kap. 2.3 das 3-Ebenen-Metamo-

dell (3LGM²) vorgestellt. Dessen Konzepte und Benennungen für die Komponenten von Informations-

systemen finden in dieser Arbeit Verwendung. Weil darüber hinaus das Informationssystem 

hinsichtlich der Unterstützung von Dokumentationsprozessen im Krankenhaus betrachtet wird, wer-

den anschließend Konzepte zur Beschreibung von Prozessen entsprechend des Metamodells Business 

Process Modeling Notation (BPMN) eingeführt (siehe Kap. 2.4).  

Eine besondere Rolle für das strategische und taktische Management von Informationssystemen (vgl. 

Kap. 2.6.2) nimmt die Referenzmodellierung ein. Referenzmodelle können wie folgt definiert werden:  

„Sei eine Klasse S von Sachverhalten gegeben. Ein Modell R ist Referenz für eine Klasse S oder R ist ein 

Referenzmodell für die Klasse S, genau dann wenn R ein allgemeines Modell ist, das als Grundlage für 

die Konstruktion spezieller Modelle für Sachverhalte der Klasse S oder als Vergleichsobjekt für Modelle 

von Sachverhalten der Klasse S dienen kann“ (Winter et al., 1999). 

Somit sind Referenzmodelle eine Teilmenge der Modelle, die den Modellierer einerseits bei der Erstel-

lung eines Modells unterstützen können, indem sie bereits wichtige Modellelemente zur Verfügung 

stellen. Andererseits können sie für den Vergleich von Modellen und somit auch den Vergleich be-

stimmter Sachverhalte genutzt werden. Daraus ergibt sich auch ein möglicher Nutzen von Referenz-

modellen innerhalb eines Benchmarkings, dessen wichtiger Bestandteil ein Vergleich ist (vgl. Kap. 3.1). 

2.3 Modellierung von Informationssystemarchitekturen mit dem 

3-Ebenen-Metamodell (3LGM²) 

Das 3-Ebenen-Metamodell (engl.: 3-layer graph-based metamodel) wurde für die Modellierung von 

Krankenhausinformationssystemen entwickelt (Winter, Brigl und Wendt, 2003). Es bildet Informati-

onssysteme auf der Fachlichen Ebene sowie der Logischen und Physischen Werkzeugebene ab.  

2.3.1 Fachliche Ebene 

Über die fachlichen Komponenten eines Informationssystems wird beschrieben, welche Aufgaben in 

einem Unternehmen erledigt werden, um die Unternehmensziele zu erreichen. Die im Folgenden vor-

gestellten Begriffe abstrahieren von zugrundeliegenden logischen und physischen Komponenten des 

Informationssystems, d. h. sie sind nicht an eine bestimmte Unterstützung durch computerbasierte 

oder nicht-computerbasierte Komponenten gebunden. 

Die Fachliche Ebene beschreibt die für das Informationssystem relevanten Aufgaben sowie ihre Bezie-

hungen zu Objekttypen. „Ein Objekttyp […] repräsentiert eine […] Objektklasse und zeigt an, dass die 
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repräsentierte Klasse von Objekten für das Informationssystem interessant ist und dort grundsätzlich 

Daten, die Informationen über Objekte dieser Klasse repräsentieren, gespeichert werden können, so-

wie [andererseits] die Daten, die Informationen über Objekte dieser Objektklasse repräsentieren, und 

in dem Informationssystem gespeichert werden bzw. gespeichert werden können oder sollen.“ (Win-

ter et al., 2010)  

Beispielsweise steht der Objekttyp „Patient“ in einem Krankenhaus für die Menge aller Patienten. Je-

der Patient ist für das Informationssystem interessant und seine Daten können im Informationssystem 

gespeichert werden – entweder computer- oder papierbasiert. Andere Beispiele für Objekttypen sind 

„Befund“, „Schichtplan“ oder „Arztbrief“. 

Eine Aufgabe kann Objekttypen interpretieren oder bearbeiten. Soll der Beitrag einer Aufgabe zu Auf-

trag und Zielen eines Unternehmens betont werden, spricht man auch von der Unternehmensaufgabe 

(engl. enterprise function). Aus Modellierungssicht innerhalb des 3LGM² vereint eine Aufgabe die 

Klasse aller Aktivitäten, welche eine gleiche Menge von Objekttypen interpretieren sowie eine gleiche 

Menge von Objekttypen bearbeiten (Winter et al., 2011, 27, 55). Im Gegensatz zu Prozessen steht nicht 

im Vordergrund, wie die Ausführung erfolgt, sondern was erledigt werden muss. Unternehmensauf-

gaben eines Krankenhauses sind beispielsweise „Patientenaufnahme“ und „Durchführung einer La-

boruntersuchung“. Ein von der „Patientenaufnahme“ interpretierter Objekttyp „Patient“ ist durch 

seine administrativen Daten repräsentiert. Diese Daten werden von der Aufgabe „Durchführung einer 

Laboruntersuchung“ interpretiert. Bearbeitet wird dabei der Objekttyp „Laborbefund“, der durch ein 

entsprechendes digitales oder papierbasiertes Schriftstück repräsentiert ist (siehe Abbildung 2). 

2.3.2 Logische Werkzeugebene 

Aufgaben werden durch Anwendungsbausteine unterstützt, die auf der Logischen Werkzeugebene 

modelliert werden. „Ein Anwendungsbaustein (engl. application component) ist eine Menge tatsäch-

lich nutzbarer Regeln, welche die Datenverarbeitung in bestimmten physischen Datenverarbeitungs-

systemen steuern. Regeln sind dann tatsächlich nutzbar, wenn die Erledigung bestimmter Aufgaben 

oder die Kommunikation zwischen Anwendungsbausteinen damit tatsächlich unterstützt wird.“ (Win-

ter et al., 2010, S. 31) 

Ein Anwendungsbaustein stellt einen abstrakten Begriff dar, dessen Spezialisierungen in Form des 

nicht computerbasierten „Organisationssystems“ und des computerbasierten „Anwendungssystems“ 

konkrete Instanzen in einem Informationssystem haben können. Über das „Organisationssystem von 

Station XY“ werden beispielweise Laboranforderungen in Papierform erstellt und an das Labor gesen-

det. Die Durchführung einer Laboruntersuchung einer Blutprobe könnte z. B. durch das Anwendungs-

system „Laborinformationssystem“ unterstützt werden.  
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Abbildung 2. Ein 3LGM²-Modell beschreibt ein Informationssystem auf den drei Ebenen „Fachliche Ebene“, 
„Logische Werkzeugebene“ und „Physische Werkzeugebene“. Die Fachliche Ebene besteht u. a. aus Aufgaben 
(Rechtecke) und Objekttypen (Ellipsen). Auf der Logischen Werkzeugebene werden Anwendungsbausteine 
(abgerundete Rechtecke), Datenbanksysteme (Zylinder) und Kommunikationsverbindungen zwischen Anwen-
dungsbausteinen modelliert. Die Physische Werkzeugebene beschreibt die physischen Datenverarbeitungs-
bausteine, mit deren Hilfe die Anwendungsbausteine realisiert sind (eigene Darstellung, erstellt mit 3LGM²-
Baukasten V3.0). 

Die Kommunikation zwischen verschiedenen Anwendungsbausteinen geschieht über Schnittstellen 

und Kommunikationsverbindungen auf der Logischen Werkzeugebene. Beispielsweise kommuniziert 

das „Patientenverwaltungssystem“, das alle administrativen Daten über den Objekttyp „Patient“ spei-

chert, über eine Schnittstelle mit dem Laborinformationssystem sowie dem Klinischen Dokumentati-

ons- und Managementsystem und sendet diesen Anwendungssystemen durch den Objekttyp „Patient“ 

repräsentierte Daten in Form von Nachrichten. Mit Hilfe des Laborinformationssystems werden 
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Laborbefunde erstellt, die wiederum als Nachricht an das Anwendungssystem „Klinisches Dokumenta-

tions- und Managementsystem“ (KDMS) übermittelt werden (siehe Abbildung 2). Diese Nachrichten 

sind mit dem Objekttyp „Befund“ auf der Fachlichen Ebene verbunden. 

2.3.3 Physische Werkzeugebene 

Verbindungen zwischen der Logischen und der Physischen Werkzeugebene bestehen zwischen An-

wendungsbausteinen und physischen Datenverarbeitungssystemen (kurz: physische DV-Systeme). Ein 

physisches DV-System ist ein „physisch greifbarer Gegenstand oder ein simulierter physisch greifbarer 

Gegenstand, mit dem Daten entgegengenommen, gespeichert, weitergeleitet oder gezielt verändert 

werden können“ (Winter et al., 2010). Beispiele sind computerbasierte physische DV-Systeme wie Ser-

ver, PCs und virtuelle Server, aber auch nicht-computerbasierte physische DV-Systeme wie Ablagen für 

Dokumente, Stationsbücher, Regale und analoge Diktiergeräte. Die Verbindungen zwischen Anwen-

dungsbausteinen und physischen DV-Systemen geben im Falle von Anwendungssystemen an, auf wel-

cher Hardware (z. B. Laborserver) oder welcher virtualisierten Plattform ein computerbasierter 

Anwendungsbaustein läuft. Im Falle von Organisationssystemen sind die physisch greifbaren Werk-

zeuge gemeint, die eine Dokumentation und Kommunikation nach bestimmten Regeln ermöglichen. 

Physische DV-Systeme kommunizieren untereinander über Datenübertragungsverbindungen. 

Obgleich die Erstellung von 3LGM²-Modellen im Rahmen dieser Arbeit eine untergeordnete Rolle 

spielt, wird die durch 3LGM² bereitgestellte Systematik für Informationssysteme zur Beschreibung von 

fachlichen, logischen und physischen Komponenten verwendet. 

2.4 Modellierung von Dokumentationsprozessen 

2.4.1 Motivation der Prozessbetrachtung und -modellierung 

Laut Becker und Kahn wurde die Notwendigkeit der Prozessorientierung in Unternehmen bereits ab 

den 1930er Jahren in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben, sie setzte sich aber erst in den 

1980er Jahren in der Unternehmenspraxis durch. Während bei der Aufbauorganisation die im Unter-

nehmen durchzuführenden Aufgaben für jede Organisationseinheit separat betrachtet wurden, ging 

man nun dazu über, Aufgaben in ihrer zeitlichen und logischen Reihenfolge über Organisationsein-

heitsgrenzen hinweg, d. h. als Prozess, zu betrachten (Becker und Kahn, 2012). Becker definiert den 

Prozess als „inhaltlich abgeschlossene, zeitliche und sachlogische Folge von Aktivitäten, die zur Bear-

beitung eines betriebswirtschaftlich relevanten Objektes notwendig sind“ (Becker und Kahn, 2012, S. 

6), wobei unter Aktivitäten Arbeitsschritte verstanden werden, deren Durchführung zum Erreichen des 

gewünschten Ergebnisses notwendig sind. Die genannte Definition des Prozesses betrachtet den Pro-

zess aus betriebswirtschaftlicher Sicht und hebt das durch den Prozess bearbeitete Objekt hervor. In 
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der Definition von Weske tritt der Beitrag des Prozesses zu den Unternehmenszielen in den Fokus. 

Demnach besteht ein Geschäftsprozess aus einer Menge von koordinierten Aktivitäten in einer orga-

nisatorischen und technischen Umgebung, die gemeinsam zum Erreichen eines Unternehmensziels 

beitragen (Weske, 2012, S. 5). Hier wird zudem die Einbettung in die organisatorische und technische 

Umgebung (soziotechnisches System) betont. Es ist zu beachten, dass der bei Becker und Kahn sowie 

bei Weske verwendete Aktivitätsbegriff der in 2.3.1 eingeführten Definition von Aktivitäten wider-

spricht. Dort werden Aktivitäten als Instanziierungen von Aufgaben beliebiger Granularität aufgefasst. 

Darüber hinaus heben einige Prozessdefinitionen aus der Wirtschaftsinformatik die Unterstützung des 

Geschäftsprozesses durch das Informationssystem als wesentlichen Bestandteil des Prozesses hervor. 

So definiert Gadatsch den Geschäftsprozess als „zielgerichtete, logische Abfolge von Aufgaben, die ar-

beitsteilig von mehreren Organisationen oder Organisationseinheiten unter Nutzung von Informa-

tions- und Kommunikationstechnologien ausgeführt werden können“ (Gadatsch, 2012, S. 36). Der 

betriebswirtschaftliche Aspekt tritt hier gegenüber dem informationsverarbeitenden Prozess in den 

Hintergrund. Krcmar schlägt darüber hinaus vor, informatorische (d. h. informationsverarbeitende) 

Prozesse von materiellen (d. h. Materie verarbeitenden) Prozessen abzugrenzen (Krcmar, 2010, S. 

141). Allerdings vernachlässigt diese Sichtweise, dass bei vielen materiellen Prozessen Änderungen an 

der Materie dokumentiert werden müssen oder das Informationssystem zur Vereinfachung oder Au-

tomatisierung des Prozesses beiträgt. Die Optimierung von Geschäftsprozessen durch das Informati-

onssystem wird in der Informatik auch häufig durch den Begriff „Workflow Management“ 

umschrieben. Die Workflow Management Coalition definiert den Workflow im Workflow Reference 

Model als computergestützte Vereinfachung oder Automatisierung eines Geschäftsprozesses (Hol-

lingsworth, 1995). Davon abweichend wird der Workflowbegriff jedoch auch synonym zum Prozessbe-

griff gebraucht.  

Auch in 3LGM² wird eine Verbindung zwischen eingesetzter Informationstechnologie und Prozessen 

auf einer meist hohen Abstraktionsebene hergestellt, indem Anwendungsbausteine mit den von ihnen 

unterstützten Unternehmensaufgaben verbunden werden (vgl. Kap. 2.3). Jedoch können die Unter-

nehmensaufgaben bis zu einem beliebigen Detaillierungsgrad in datenverarbeitende Teilaufgaben zer-

legt werden, welche wiederum auch als Teilprozesse aufgefasst werden können. Die Aufzählung von 

Unternehmensaufgaben ohne Zerlegung in Teilaufgaben entspricht der Pfeilformdarstellung von Pro-

zessen (siehe Abbildung 3), die aufgrund ihrer übersichtlichen Abbildung der Grundstruktur von Pro-

zessen häufig genutzt wird (Gaitanides, 2012, S. 168). 

Durch die Verbindung der Aufgaben mit interpretierten und bearbeiteten Objekttypen können in 

3LGM² darüber hinaus Datenflüsse abgebildet werden. In diesem Zusammenhang spricht Brigl von In-

formationsprozessen auf der Fachlichen Ebene von 3LGM² (Brigl et al., 2006). Der Informationsprozess 
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ist definiert als Abfolge von Unternehmensaufgaben, die Informationen über Objekte (repräsentiert 

durch Objekttypen, vgl. Kap. 2.3.1) bearbeiten oder interpretieren. 

 

Abbildung 3. Pfeilformdarstellung eines Krankenhausprozesses von der Anforderung eines Radiologiebefun-
des bis zur Behandlungsplanung auf Basis des Befundes. Ein Pfeilsymbol repräsentiert einen Prozess oder Teil-
prozess. 

In Abbildung 4 ist nochmals der in Abbildung 3 skizzierte Prozess dargestellt. Als zusätzliche Informa-

tion sind Objekttypen modelliert, die bei Aufgaben bearbeitet oder interpretiert werden. 

 

Abbildung 4. Informationsprozess auf der Fachlichen Ebene von 3LGM². Es sind Aufgaben (Rechtecke) und die 
von ihnen bearbeiteten und interpretierten Objekttypen (Ellipsen) dargestellt. 

Die Modellierung von Informationsprozessen in 3LGM² sieht keine Kontrollflüsse und logischen 

Konnektoren zwischen den Aufgaben vor, was in jedem derzeit praktisch relevanten Metamodell für 

die Prozessmodellierung, wie z. B. in BPMN (Business Process Model & Notation), UML-Aktivitätsdia-

grammen, Swimlane-Diagrammen und ereignisgesteuerten Prozessketten gebräuchlich ist. Als Spezia-

lisierung von Informationsprozessen können Dokumentationsprozesse aufgefasst werden, in denen 

mindestens ein bearbeiteter Objekttyp als Dokument repräsentiert ist.  

2.4.2 Dokumentationsprozesse und deren Modellierung 

Unter Dokumentation versteht man „Methoden und Tätigkeiten des Sammelns, Erschließens, Ord-

nens, Aufbewahrens und gezielten Wiederfindens von Informationen [oder Wissen] zu spezifischen 

Frage- oder Aufgabenstellungen“ (Leiner, 2012, S. 195). Dabei entstehen Dokumente, d. h. struktu-

rierte oder unstrukturierte Zusammenfassungen von Daten, die für die Erfüllung von Aufgaben benö-

tigt werden (Leiner, 2012, S. 20). Im Krankenhauskontext wird z. B. das Dokument „Befundbericht“ für 

die Aufgabe „Entscheidungsfindung und Maßnahmenplanung“ benötigt. Nach der Definition von Lei-

ner sind die Aufgaben des Sammelns aller benötigten Informationen, des Schreibens, des Überarbei-

tens, des Speicherns, des Verteilens, des Archivierens, aber auch des Aufrufens oder Auffindens 

Bestandteile der Dokumentation. Bringt man diese Aufgaben in ihre und logisch und zeitlich bedingte 

Abfolge und knüpft an die genannten Definitionen von Geschäfts- sowie Informationsprozess und 

Workflow, definiert sich der Dokumentationsprozess folgendermaßen:  



2 Grundlagen zu Informationssystemen und Informationsmanagement 

18 

Definition 1 Dokumentationsprozess 

Ein Dokumentationsprozess beschreibt die zeitliche und logische Abfolge von Aufgaben des Sammelns, Erschlie-

ßens, Ordnens, Aufbewahrens und gezielten Wiederfindens von Information oder Wissen in Form von Dokumen-

ten und trägt zum Erreichen eines oder mehrerer Unternehmensziele bei. 

Zur Beschreibung von Dokumentationsprozessen wird ein Metamodell benötigt, mit Hilfe dessen fol-

gende Modellelemente beschrieben werden können: 

• Aufgaben zur Beschreibung dessen, was erledigt wird, 

• Kontrollflüsse zur Beschreibung der Reihenfolge von Aufgaben, 

• eine Repräsentationsform von Informationen und Wissen (z. B. Dokumente, Nachrichten) um 

von Aufgaben zu bearbeitende und zu interpretierende Objekttypen zu beschreiben, 

• Datenflüsse zur Darstellung des Zusammenhangs von Aufgaben und Objekttypen, 

• Zustände, um den Status von Informationen zu erfassen und 

• logische Konnektoren, um Abhängigkeiten zwischen Aufgaben und erreichten Zuständen zu 

beschreiben. 

An das Metamodell wird darüber hinaus die Anforderung gestellt, möglichst verbreitet und allgemein 

akzeptiert zu sein, z. B. durch Festschreibung als Standard. Es sollte auch für nichtinformatisches und 

nichttechnisches Personal verständlich sein, um den Einsatz innerhalb von Benchmarkingprojekten zu 

ermöglichen, die eine Zusammenarbeit unterschiedlichster Berufsgruppen erfordern. Ab den 1990er 

Jahren setzte sich zunehmend die Auffassung durch, dass Fachpersonal die Beschreibung von Anfor-

derungen an Softwareprodukte und Informationssystemarchitekturen durch Prozessmodelle besser 

als durch abstraktere funktionale oder datenbezogene Darstellungsformen versteht (vgl. Scheer und 

Jost, 1996). Dennoch sind nicht alle Metamodelle für die Prozessmodellierung für Nichtinformatiker 

intuitiv verständlich, weshalb sich z. B. in der Praxis grafische gegenüber skriptorientierten Modellie-

rungssprachen für Prozesse durchgesetzt haben (Gadatsch, 2013, S. 36).  

Zu den gängigen grafischen Metamodellen für die Prozessmodellierung zählen laut Gadatsch erwei-

terte Ereignisgesteuerte Prozessketten (eEPK) aus der Architektur integrierter Informationssysteme 

(ARIS, Scheer, 2002), Aktivitätsdiagramme der Unified Modeling Language (UML, Object Management 

Group, 2015), Business Process Model and Notation (BPMN, Object Management Group, 2011), Swim-

lane-Diagramme und Wertschöpfungskettendiagramme (WKD).  

Tabelle 1 stellt diese fünf Metamodelle hinsichtlich der drei genannten für die Modellierung von Do-

kumentationsprozessen wichtigen Merkmale gegenüber. 

BPMN-Modelle erweisen sich hinsichtlich der Bereitstellung benötigter Metamodellelemente sowie 

der Akzeptanz und dem Standardisierungsgrad als besonders geeignet für nichttechnisches Personal. 

BPMN vereint u. a. Metamodellelemente aus Ereignisgesteuerten Prozessketten und 
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Aktivitätsdiagrammen. Im Jahr 2013 wurde BPMN als ISO-Standard für die Geschäftsprozessmodellie-

rung verabschiedet. In der Schweiz ist BPMN als Standard für die Modellierung von Prozessen in der 

öffentlichen Verwaltung vorgeschrieben, wobei verbindliche Modellierungskonventionen festgelegt 

wurden (Fachgruppe Geschäftsprozesse, 2014). Es wurde unter anderem eine Auswahl von Metamo-

dellelementen zur Erhöhung der Verständlichkeit für nichttechnisches Personal getroffen. Aktivitäts-

diagramme und erweiterte Ereignisgesteuerte Prozessketten verfügen ebenfalls über die benötigten 

Metamodellelemente. Allerdings werden Aktivitätsdiagramme eher im Kontext der Softwareentwick-

lung genutzt und sind möglicherweise für nichttechnisches Personal nicht selbsterklärend. EEPK hin-

gegen zeichnen sich durch leichte Verständlichkeit aus, sind aber fast ausschließlich im 

deutschsprachigen Herkunftsraum verbreitet. Swimlane-Diagramme und WKD scheiden für die fein-

granulare Modellierung von Dokumentationsprozessen aus und sind zudem nicht eindeutig spezifi-

ziert. WKD können für Überblicksdarstellungen von Prozessen zum Einsatz kommen. 

Tabelle 1. Gegenüberstellung von Prozessmodellierungssprachen in Hinblick auf die Eignung für die Modellie-
rung von Dokumentationsprozessen (Skaleneinteilung: + = gut, 0 = mittel, - = schlecht) 

 Vorhandensein von  

Modellierungskonstrukten 

Akzeptanz /  

Standardisierungsgrad 

Verständlichkeit für  

nichttechnisches Personal 

eEPK + 0 + 

Aktivitäts-

diagramm 

+ + 0 

BPMN + + + (bei Beschränkung auf geringe 

Anzahl von BPMN-Elementen) 

Swimlane-

Diagramm 

- (Fehlen von Repräsentati-

onsform für Informationen) 

0 + 

WKD - (Fehlen logischer 

Konnektoren) 

0 + 

 

Aufgrund der Vorteile von BPMN hinsichtlich des verfolgten Modellierungszweckes werden im Rah-

men der Arbeit BPMN-Modelle zum Einsatz kommen. Deren für die Arbeit wichtige Metamodellele-

mente werden im folgenden Unterkapitel beschrieben. 

2.4.3 Modellierung von Prozessen mit der Business Process Modeling 

Notation (BPMN)    

Die folgenden Ausführungen basieren auf dem Business Process Model and Notation Version 2.0 (Ob-

ject Management Group, 2011), das auch als ISO-Standard veröffentlicht wurde. BPMN besteht aus 

Kernelementen, die innerhalb von Prozessdiagrammen (engl. process diagrams), 
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Choreographiediagrammen (engl. choreography diagrams) und Kollaborationsdiagrammen (engl. col-

laboration diagrams) zum Einsatz kommen. Tabelle 2 zeigt die im Kontext dieser Arbeit verwendeten 

BPMN-Elemente. 

Tabelle 2. Auswahl von Elementen, die BPMN zur Modellierung von Prozessen zur Verfügung stellt (Grafiken 
erstellt mit Bizagi Modeler)  

BPMN-Ba-
siskategorie 

Element Symbole  Erklärung 

Flussobjekt 
 

Aktivität 
(Aufgabe) 

 Ein Prozess setzt sich aus einzelnen Aufga-
ben zusammen. 
 
 

Ereignis   Startereignis: Der Prozess wird initialisiert. 

  
Timer-Startereignis: Der Prozess startet mit 
einem zeitbezogenen Ereignis (z. B. täglich 
zu einer festen Uhrzeit). 
 

 Eingetretenes Nachrichten-Zwischenereig-
nis: Eine Nachricht wird während des Pro-
zesses gesendet oder empfangen. 
 

 Endereignis: Der Prozess endet. 
 
 

Gateways  Paralleles Gateway / AND-Gateway: Die ab-
gehenden Zweige können parallel durchlau-
fen werden. Die AND-Verknüpfung endet, 
wenn alle eingehenden Zweig beendet 
sind. 
 

 Exklusives Gateway / XOR-Gateway: Einer 
der ausgehenden Zweige wird exklusiv 
durchlaufen. Dies ist an Bedingungen ge-
knüpft. 
 

 
 

Inklusives Gateway / OR-Gateway: Es wird 
mindestens einer der ausgehenden Zweige, 
abhängig von Bedingungen, durchlaufen. 

Datenobjekt Datenob-
jekt 

 Repräsentiert das bei einer Aktivität zu in-
terpretierende oder zu bearbeitende Date-
nobjekt. 
 
 

Datenkol-
lektion 

 Repräsentiert die bei einer Aktivität zu inter-
pretierenden oder zu bearbeitenden Daten-
objekte. 
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Verbinden-
des Objekt 

Sequenz-
fluss 

 Beschreibt die Reihenfolge der durchlaufe-
nen Aktivitäten. 
 

Standard-
fluss 

 Wird durchlaufen, wenn keine definierten 
Bedingungen zutreffen. 
 

Assoziation    Datenassoziation: Verbindet Datenobjekte 
mit Aktivitäten.  
 

 Assoziation: Verbindet Artefakte mit BPMN-
Elementen. 
 

Nachrich-
tenfluss 

 Beschreibt den Nachrichtenaustausch zwi-
schen zwei Pools. 
 

Swimlanes Lane  Fasst Aktivitäten zusammen, die zu einer Ka-
tegorie gehören.  
 
 

Pool  Ein Pool umfasst den Teil des Prozesses, der 
von einem Prozessbeteiligten (Organisati-
onseinheit, Rolle) ausgeführt wird. Die inter-
nen Abläufe eines Pools können unbekannt 
sein („black box“). 
 

Artefakte Textanno-
tation 

 Wird genutzt, um einem BPMN-Modell er-
klärenden Text hinzuzufügen. 
 
 

  

Aktivitäten bzw. Aufgaben werden durch Rechtecke mit abgerundeten Ecken dargestellt. Sie können 

mit Markierungen (z. B. Schleife, parallele oder sequentielle Mehrfachausführung) und Typen (z. B. 

sendend, empfangend, manuell) versehen werden. Um die Abfolge der Aktivitäten, d. h. den Sequenz-

fluss, abzubilden, werden Pfeile genutzt. Diese können auch als bedingter Fluss oder Standardfluss 

gekennzeichnet werden. Ein Standardfluss wird durchlaufen, wenn keine sonstigen Bedingungen zu-

treffen. Für Verzweigungen stehen unter anderem AND- und XOR-Gateways zur Verfügung.  

Ereignisse, die in Kreisform dargestellt werden, unterteilen sich in Startereignisse (normale Kreislinie), 

Zwischenereignisse (doppelte Kreislinie) und Endereignisse (fette Kreislinie). Sie können inhaltlich nä-

her spezifiziert werden, z. B. als Nachrichtenempfang oder -versand, als Timer (an Zeitpunkte oder 

Zeitspannen gebundene Ereignisse), Abbrüche oder Fehler. Insgesamt stehen 48 verschiedene Ereig-

nisarten zur Verfügung. Um die Prozessbeteiligten (Organisation, Rolle oder System) abzubilden, kom-

men Lanes oder Pools zum Einsatz. Lanes werden für die Gruppierung von Aktivitäten genutzt, z. B. zur 

Zuordnung von Aktivitäten zu Prozessbeteiligten. Pools kommen vor allem bei Kollaborationsdiagram-

men zum Einsatz, um die Zuordnung von (Teil-)Prozessen zu Prozessbeteiligten zu erklären. Sie werden 
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aber auch als klassische Swimlanes genutzt und können Lanes zusammenfassen. Datenobjekte, die für 

Aktivitäten genutzt oder von ihnen bearbeitet werden, werden durch Dokumentensymbole darge-

stellt, können aber auch als Dateninput oder Datenoutput eines Gesamtprozesses gekennzeichnet 

werden. Die Zuordnung von Datenobjekten zu Aktivitäten erfolgt über Datenassoziationen, die durch 

gepunktete Pfeile symbolisiert werden. Nachrichtenflüsse werden durch Pfeile mit gestrichelten Linien 

symbolisiert und können mit einem Nachrichtensymbol versehen sein. 

Es bestehen Regeln, wie verschiedene Arten von BPMN-Kernelementen innerhalb eines BPMN-Mo-

dells kombiniert werden können. BPMN unterscheidet bei Prozessen zwischen privaten (ausführbaren 

und nicht ausführbaren) Geschäftsprozessen sowie öffentlichen Prozessen. Private Geschäftsprozesse 

sind interne organisationsspezifische Prozesse, die entweder zum Zwecke der Ausführbarkeit model-

liert wurden oder im Fall des nichtausführbaren Prozesses eine beliebige vom Modellierer gewählte 

Granularität besitzen. Öffentliche Prozesse beschreiben hingegen den Zusammenhang zwischen inter-

nen organisationsspezifischen Prozessen und anderen Prozessen oder Teilnehmern (engl. partici-

pants). Sie repräsentieren somit eine Außensicht auf interne Prozesse.  

 

Abbildung 5. Kollaborationsdiagramm, das die Datenflüsse zwischen Station XY und der Radiologischen Abtei-
lung im Kontext der Befundanforderung und des Befundmanagements zeigt (eigene Darstellung, erstellt mit 
Bizagi Modeler).  

 

Kollaborationsdiagramme beschreiben die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Geschäftsen-

titäten (z. B. Rollen, Organisationseinheiten), indem sie Interaktionen (insbesondere Nachrichten-

flüsse) zwischen Prozessen abbilden. Abbildung 5 stellt das in Kap. 2.4.1 eingeführte Beispiel des 
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Krankenhausprozesses von der Befundanforderung bis zur Behandlungsplanung auf Basis des Befun-

des als Kollaborationsdiagramm dar. Die anfordernde Station XY und die Radiologie sind als Pools mo-

delliert. Das Senden des Befundanforderungsdokuments ist als Nachrichtenfluss zwischen den Pools 

modelliert, ebenso die Benachrichtigung über einen Termin seitens der Radiologie sowie die Benach-

richtigung über Fertigstellung des Befundes. Ein BPMN-Modell, das eine Kollaboration beschreibt, 

kann somit aus mehreren Prozessdiagrammen bestehen. Unterschiedliche Geschäftsentitäten werden 

durch Pools dargestellt. Pools, Prozesse und Choreographien können innerhalb von Kollaborationsdi-

agrammen beliebig kombiniert werden. Choreographien finden zwischen Pools statt; sie bestehen aus 

einer Menge von Aktivitäten, die jeweils mit Nachrichtenaustausch verbunden Interaktionen zwischen 

Prozessbeteiligten darstellen. 

2.4.4 Geschäftsprozessmanagement 

Erst wenn Prozesse mit Hilfe einer Modellierungssprache beschrieben sind, wird es möglich, sie zu 

verstehen und zu managen. Unter Geschäftsprozessmanagement (engl. Business Process Manage-

ment, BPM) versteht man Konzepte, Methoden und Techniken, die den Entwurf, die Verwaltung, die 

Gestaltung, die Etablierung und die Analyse von Geschäftsprozessen unterstützen (Weske, 2012, S. 5). 

Aufgrund von Analysen wird es möglich, Prozesse zu bewerten, einen Sollprozess zu definieren und ihn 

letztendlich zu verbessern. Es existiert eine Vielzahl von Methoden akademischen oder praktischen 

Ursprungs für die Analyse und Bewertung von Prozessen. Im Folgenden werden einige der wichtigsten 

Methoden vorgestellt, die auch parallel zum Einsatz kommen oder sich überschneiden können. 

Prozesskostenrechnung 

Bei der Prozesskostenrechnung wird eine Verbindung zwischen Prozessleistung und Prozesskosten 

hergestellt. Hat das Unternehmen eine vertikale Organisationsstruktur in Form einer Aufbauorganisa-

tion (vgl. Kap. 2.4.1), kann nur eine sehr aufwendige funktions- bzw. aufgabenorientierte Prozesskos-

tenrechnung zum Einsatz kommen, die den Ressourcenaufwand für konstruierte Prozesse auf 

Kostenstellenebene bestimmt. Ist im Unternehmen hingegen eine organisationseinheitübergreifende 

Prozessintegration gewährleistet und existiert ein Geschäftsprozessmanagement, kann eine prozess-

orientierte Prozesskostenrechnung vorgenommen werden. Allerdings ist eine alleinige Betrachtung 

der Kosten nicht ausreichend für die Bewertung des Prozessablaufes und des Prozessergebnisses, des-

halb sollten zusätzlich nichtfinanzielle Prozesskennzahlen erfasst werden (Schmelzer und Sesselmann, 

2013, S. 315).  

Statistische Prozesslenkung und Six Sigma 

Statistische Prozesslenkung (engl. Statistical Process Control, SPC) wird definiert als die Anwendung 

statistischer Werkzeuge und Methoden, um Prozesse zu managen und zu verbessern (Stapenhurst, 
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2005, S. 1). Dabei werden in kurzen Abständen (z. B. täglich) bestimmte Kennzahlwerte eines Prozesses 

erhoben und überprüft, inwieweit die Werte unter Berücksichtigung deren statistischer Streuung im 

Verlauf vom Mittelwert abweichen. Zeichnen sich im zeitlichen Verlauf Trends nach oben/unten oder 

viele Maxima ab, müssen die Ursachen hierfür gefunden werden. SPC kann auch dafür genutzt werden, 

Werte in der Zukunft vorherzusagen. Als wichtigstes Werkzeug dienen Qualitätsregelkarten (engl. 

„control charts“), die meist zeitliche Verläufe der Kennzahlwerte darstellen. Sind die Werte nicht in-

nerhalb eines bestimmten Rahmens vorhersagbar, muss der gesamte Prozess geändert werden.  

Während SPC hauptsächlich für die Überwachung von Prozessen eingesetzt wird, dienen die Metho-

den von Six-Sigma der Prozessverbesserung. Auch hier wird mit Hilfe von Qualitätsregelkarten über-

prüft, welcher Prozess verbesserungswürdig ist. Durch intensive, regelmäßige Datenerhebung und -

analyse werden Prozesse verbessert, so dass diese nur in maximal vier Fällen pro einer Million Prozess-

ausführungen nicht zum gewünschten Ergebnis führen. Six-Sigma-Projekte, die sich durch hohen Res-

sourcenaufwand und ausgeprägtes Kostendenken auszeichnen, sollten mit anderen Methoden des 

Geschäftsprozessmanagements in einem Unternehmen gekoppelt werden, um die Ausrichtung auf 

Unternehmensziele und die Nachhaltigkeit zu sichern (Schmelzer und Sesselmann, 2013, S. 438).  

Bewertung der Prozessqualität 

Zunächst lassen sich viele ursprünglich für materielle Prozesse entwickelte Methoden der Prozessbe-

wertung, auch auf Dokumentationsprozesse übertragen. Typische Zielstellungen des Prozesscontrol-

lings sind z. B. die Minimierung der Prozessbeteiligten und der Prozessschritte, optimale 

Ressourcennutzung, Verkürzung von Prozessen durch Parallelisierung oder Vermeidung von Wartezei-

ten und die Verbesserung von Ergebnis- und Prozessqualität (Kütz, 2011, S. 16). Neben der quantitati-

ven Betrachtung müssen auch qualitative Aspekte von Prozessen analysiert und bewertet werden, um 

ein vollständiges Bild zu erhalten. 

2.5 Spezifika von Informationssystemen in Krankenhäusern 

Es stellt sich die Frage, inwieweit die Betrachtung von Informationssystemen in Krankenhäusern ge-

genüber der Betrachtung von Informationssystemen in Industrieunternehmen oder anderen Organi-

sationen Besonderheiten aufweist, die bei deren Management zu beachten sind. Jedes 

Informationssystem einer Organisation oder eines Unternehmens lässt sich nach der in Kap. 2.3 vor-

gestellten Systematik für Informationssystemarchitekturen oder mit Hilfe von Prozessmodellen (vgl. 

Kap. 2.4) beschreiben. Spezifika sind eher im Faktor „Mensch“, d. h. in seiner jeweiligen Rolle innerhalb 

des sozio-technischen Systems, oder auch konkreten Ausprägungen von Anwendungsbausteinen und 

deren Zusammenspiel in Krankenhäusern begründet. Einige dieser Besonderheiten sind im Folgenden 

zusammengefasst: 
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• Rolle des Patienten: Selbst wenn man die Gesundheit des Patienten als „Produkt“ und die Pa-

tientenbehandlung als „Dienstleistung“ des Krankenhauses auffassen kann, besteht ein Unter-

schied zu Produkten oder Dienstleistungen von Industrieunternehmen. Während 

herkömmliche Produkte oder Dienstleistungen zwar auch großen materiellen Schaden oder im 

schlimmsten Fall Schäden an Leib und Leben verursachen können, bestimmt im Krankenhaus 

permanent die Verantwortung für Leben und Tod des Patienten offensichtlich oder zumindest 

latent das Handeln am Patienten (Lorenzi und Riley, 1995, S. 39). Auch möchte sich der Patient 

nicht als Produkt verstanden wissen. 

• Berufsverständnis des ärztlichen Personals: Es ist zu vermuten, dass das Berufsverständnis des 

Arztes zur spezifischen Natur von Informationssystemen in Krankenhäusern beiträgt. Die Ein-

führung neuer Anwendungssysteme wird seitens des Informationsmanagements oft mit einer 

Erhöhung der Effizienz von Behandlungsabläufen begründet. Für Ärzte steht jedoch der Be-

handlungserfolg, d.h. die Effektivität ihres Handelns, und nicht die Effizienz im Vordergrund 

(Meyer und Cox, 2010). Ebenfalls werden ärztliche Leitungs- und Managementaufgaben von 

vielen Ärzten nicht als essentiell für die Patientenbehandlung oder auch für die persönliche 

berufliche Weiterentwicklung angesehen (Mountford und Webb, 2009). 

• Fehlende Sicht auf Gesamtprozess der Patientenbehandlung: Das ärztliche und pflegerische 

Personal ist stark auf seinen abteilungsinternen Aufgaben- und Kompetenzbereich fokussiert. 

Aufgrund mangelnder Transparenz des Gesamtprozesses von Aufnahme bis Entlassung kön-

nen Auswirkungen auf spätere Prozessschritte seitens des Personals schlecht nachvollzogen 

werden (Lux und Raphael, 2009). 

• Hierarchien im Krankenhaus: Stärker als in anderen Branchen trifft man im Krankenhaus auf 

strenge Hierarchien unter dem Personal (Winter, 2008). Auf oberster ärztlicher Hierarchie-

ebene können zudem weitreichende Entscheidungsbefugnisse, die auch möglicherweise zur 

eigenmächtigen Beschaffung neuer Software genutzt werden, zu Konflikten mit dem Informa-

tionsmanagement führen. 

• Persistenz papierbasierter Anwendungsbausteine (Organisationssysteme): Trotz einer zuneh-

menden Digitalisierung von Patientendaten stellen papierbasierte Patientenakten in den meis-

ten Krankenhäusern nach wie vor eine wichtige Dokumentations- und Erinnerungshilfe im 

Ablauf der Patientenbehandlung dar. Verschiedene Studien legen den Schluss nahe, dass „hyb-

ride Patientenakten“, d.h. eine Mischung aus elektronischen und papierbasierten Patienten-

akten, auch in hochtechnologisierten Ländern noch immer eher den Regelfall als die 

Ausnahme darstellen (Borycki et al., 2009, Jha et al., 2008). 
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• Umgehung der Nutzung von Anwendungssystemen: Selbst wenn für die Durchführung von 

Aufgaben adäquate Anwendungssysteme bereitstehen, beweisen Studien, dass das ärztliche 

Personal „Workarounds“ entwickelt, um diese nicht oder nicht in der vorgesehenen Art nutzen 

zu müssen (Flanagan et al., 2013). 

Diese Besonderheiten müssen bei der Ausführung des Informationsmanagements in Krankenhäusern 

berücksichtigt werden. Die Grundlagen des Informationsmanagements werden im folgenden Kapitel 

vorgestellt.  

2.6 Informationsmanagement  

2.6.1 Modelle des Informationsmanagements 

Management bezeichnet alle Aufgaben zur Bestimmung und Verwirklichung der Ziele, Strukturen und 

Handlungsweisen eines Unternehmens, die nicht ausführender Art sind (Ulrich und Fluri, 1984, S. 37). 

Anders als der Begriff Informationsmanagement vermuten lässt, handelt es sich hierbei nicht nur um 

das Management der Informationen, die in einem Unternehmen entstehen, verändert oder gelöscht 

werden. Vielmehr umfasst das Informationsmanagement das Management des gesamten Informati-

onssystems, wozu neben der bei Unternehmensaufgaben verarbeiteten Information auch Anwen-

dungsbausteine, physische Datenverarbeitungsbausteine und nicht zuletzt die menschlichen 

Handlungsträger gehören (vgl. 2.3.2 und 2.3.3). Auf theoretisch-konzeptioneller Ebene haben sich für 

die Ausführung des Informationsmanagements unterschiedliche Modelle (im Folgenden: „IM-Mo-

delle“ genannt) entwickelt. Krcmar (2010, S. 29–47) unterscheidet zwischen  

• problemorientierten IM-Modellen aus dem amerikanischen Sprachraum und  

• aufgaben- oder prozessorientierten IM-Modellen aus dem deutschen Sprachraum. 

Nach Krcmar setzen sich problemorientierte IM-Modelle mit bestimmten Kernthemen auseinander, 

die ein Informationsmanager bei den immer wieder neuartigen IT-bezogenen Problemstellungen im 

Blick behalten muss. Vertreter des problemorientierten Informationsmanagements sind beispiels-

weise Applegate, McFarlan und McKenney (2001), die folgende fünf Themen für den Informationsma-

nager identifizieren, die er immer in seine Entscheidungen einbeziehen sollte: die strategischen 

Auswirkungen („Strategic Impact“) der IT, den technischen Fortschritt („Changing Technologies“), das 

organisationale Lernen („Organizational Learning“), Entscheidungen über Eigenentwicklung oder Kauf 

von Softwareprodukten („Sourcing Policy“), das Management des Lebenszyklus von Anwendungssys-

temen („Applications Life Cycle“) sowie das Herstellen einer organisatorischen Balance zwischen der 

Informationsmanagementabteilung und der Fachabteilung („Power Balance“). Aus dem Bereich der 

Medizinischen Informatik können die Arbeiten von Lorenzi und Riley (1995) und das von Vogel und 
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Perreault (2006) beschriebene IM-Modell den problemorientierten Modellen zugeordnet werden. 

Letzteres postuliert, dass sich neben den „Changing Technologies“ vor allem die „Changing Culture“ 

auf Informationssysteme im Gesundheitswesen auswirkt. Das medizinische Personal ist dazu aufgefor-

dert, entgegen dem historischen Nimbus der medizinischen Berufe unternehmerisch zu denken, indem 

Variationen in der Behandlung gleicher Krankheitsbilder vermieden, die Anzahl behandelter Patienten 

erhöht und die Behandlungsdauer gleichzeitig verkürzt werden. Zudem steht dem Arzt durch die Ver-

fügbarkeit ausführlicher medizinischer Informationen im Internet ein besser aufgeklärter Patient ge-

genüber. Das Informationsmanagement muss deshalb sowohl die Anforderungen an den Workflow als 

auch die Informationsbedürfnisse des medizinischen Personals unterstützen. Hinzu kommt der „Chan-

ging Process“, d. h. Prozesse im Unternehmen entwickeln sich weiter, schlechte Unterstützung durch 

das Informationssystem kann schlechte Prozesse institutionalisieren, weshalb die bloße Einführung 

oder Existenz eines bestehenden Anwendungssystems keine Garantie für eine Wertschöpfung ist. Als 

viertes Kernthema für das Informationsmanagement nennen Vogel und Perreault „Management and 

Governance“ (siehe Erklärungen zu Governance in Kap. 2.6.3), das insbesondere für Universitätsklinika 

mit ihrem dreigeteilten Aufgabenspektrum in Patientenversorgung, Forschung und Lehre sowie einer 

Vielzahl an fachlich unabhängigen oder politisch mächtigen Sub-Institutionen eine Herausforderung 

darstellt. 

Neben den bereits genannten Themen betonen problemorientierte IM-Modelle auf der einen Seite 

die strategische Ausrichtung der IM- und IS-Ziele an den strategischen Zielen des Unternehmens („Stra-

tegic Alignment“), die dem Informationsmanagement eine reaktive Rolle im Unternehmen zuspricht. 

Andererseits wird die aktive Wirkung von IT als „Enabler“ hervorgehoben, die eingefahrene Prozesse 

verbessern oder auch neue Geschäftsfelder erschließen hilft. 

Die aufgaben- und prozessorientierten IM-Modelle, die im deutschsprachigen Raum entstanden sind, 

benennen „Strategic Alignment“ ebenfalls als eine wichtige Aufgabe des Informationsmanagements, 

hier steht jedoch weniger die aktive Gestaltung durch den „Enabler“ IT im Vordergrund. Die deutsch-

sprachigen IM-Modelle zielen eher darauf ab, die Aufgaben des Informationsmanagements in einer 

Systematik vollständig zu erfassen und deren Zusammenhänge untereinander zu beschreiben. Oft fin-

det eine Dreiteilung in strategische, administrative und operative (z. B. Heinrich und Stelzer, 2009) 

oder strategische, taktische und operative Aufgaben (z. B. Winter et al., 2011) statt. Strategische Auf-

gaben beschäftigen sich mit der langfristigen Weiterentwicklung des gesamten Informationssystems 

entsprechend der Unternehmensstrategie, operative Aufgaben sichern den täglichen Betrieb des In-

formationssystems. Administrative oder taktische Aufgaben verfolgen die Umsetzung der strategi-

schen Planung und beziehen sich auf einzelne Komponenten des Informationssystems; je nach 

Vorgehensmodell ordnen sich hier z. B. das Projektmanagement, das Lebenszyklusmanagement von 

Anwendungssystemen und das Personalmanagement ein. Wesentlicher Unterschied zwischen 
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aufgaben- und prozessorientierten Vorgehensmodellen laut Krcmar (2010) ist die größere Detaillie-

rung der prozessorientierten Vorgehensmodelle, die nicht nur die Aufgaben des Informationsmanage-

ments aufzählt, sondern die Aufgaben mit Prozessen hinterlegt und deren Verzahnung untereinander 

beschreibt. Als Vertreter der prozessorientierten Vorgehensmodelle lassen sich auch die Control Ob-

jectives for Information and Related Technology (COBIT, siehe Kap. 2.6.3) und die IT Infrastructure 

Library (ITIL) einordnen. 

2.6.2 Strategisches, taktisches und operatives Informationsmanagement 

In diesem Kapitel wird ein Modell des Informationsmanagements vorgestellt, das insbesondere für das 

Management von Informationssystemen im Krankenhaus konzipiert wurde und das sich in die aufga-

ben- oder prozessorientierten Modelle des Informationsmanagements einordnet. Die Grundbegriffe 

wurden durch Winter et al. (2001) eingeführt und später durch neuere IM-Konzepte wie „ITIL“ oder 

„Benchmarking von Informationssystemen“ ergänzt (Winter et al., 2011). Nach diesem Modell erfolgt 

Informationsmanagement in strategischer, taktischer und operativer Perspektive, wobei jeder Per-

spektive Aufgaben der Planung, Steuerung und Überwachung zugeordnet sind. Das Informationsma-

nagement hat Unternehmensaufgaben und dabei verarbeitete Informationen, Anwendungsbausteine 

oder physische Datenverarbeitungsbausteine als Betrachtungsgegenstand. Die beschriebenen drei Di-

mensionen (Perspektive, Aufgabe, Betrachtungsgegenstand) lassen sich in einer Würfeldarstellung zu-

sammenfassen, so dass 27 Themenkomplexe des Informationsmanagements entstehen, siehe 

Abbildung 6.  

 

Abbildung 6. Der Würfel des Informationsmanagements nach Winter et al. (2011). Er illustriert 27 Themen-
komplexe für die Planung, Steuerung und Überwachung von KIS. 
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In dieser Arbeit wird vornehmlich das strategische Informationsmanagement betrachtet, welches sich 

mit dem langfristigen Planen, Steuern und Überwachen des Informationssystems beschäftigt. Das 

Benchmarking von Informationssystemen kann grob in die strategische Überwachung und Steuerung 

des Informationssystems eingeordnet werden, eine genauere Systematisierung erfolgt in Kapitel 7.  

Neben dem Begriff des Informationsmanagements hat sich in der Praxis der Begriff des IT-Manage-

ments etabliert. Dieser hebt das Management der rechnerbasierten Werkzeuge in Form der verwen-

deten Informationstechnik (Software und Hardware) hervor, während der Begriff des 

Informationsmanagements das Management der informationsverarbeitenden Prozesse sowie die be-

teiligten menschlichen Handlungsträger einschließt. Deshalb kann IT-Management als Teilmenge des 

Informationsmanagements aufgefasst werden, z. B. bei Krcmar (2010). Beide Aspekte – sowohl die 

Auseinandersetzung mit der IT als auch die Auseinandersetzung mit dem gesamten Informationssys-

tem – spiegeln sich in den Führungsaufgaben der IT Governance und der Data Governance wider, die 

in den beiden folgenden Kapiteln betrachtet werden.  

2.6.3 IT Governance  

Nach Weill und Ross spezifiziert IT Governance den Rahmen für Entscheidungsbefugnisse und Zustän-

digkeiten, um IT zielgerichtet einzusetzen. Sie legt somit die Verantwortlichkeiten für die Aufgaben des 

strategischen Informationsmanagements fest. Im Rahmen der IT Governance müssen Entscheidungen, 

Entscheidungsträger, das Vorgehen bei der Entscheidungsfindung und das Überwachen der Entschei-

dungen für die fünf Bereiche IT-Prinzipien, IT-Architektur, IT-Infrastruktur-Strategien, Bedürfnisse be-

züglich Anwendungssystemen und IT-Investitionen definiert werden. Information und 

Informationssystemkomponenten gehören neben Personen, Finanzen, physischen Ressourcen, geisti-

gem Eigentum und internen sowie externen Beziehungen zu den zentralen Wertgegenständen (engl. 

assets) eines Unternehmens. Weill und Ross identifizierten weiterhin in ihren Studien IT Governance 

als wichtigsten Parameter für Wertschöpfung durch das Informationssystem im Unternehmen (Weill 

und Ross, 2004, S. 2). 

Als Rahmenwerk für die Umsetzung von Prinzipien der IT Governance in Unternehmen gilt Control 

Objectives for Information and Related Technology (COBIT), das von der Information Systems Audit 

and Control Association (ISACA) herausgegeben wird und seit 2012 in Version 5 erhältlich ist. COBIT 5 

integriert bisher eigenständige Rahmenwerke der ISACA, insbesondere COBIT 4.1, Val IT und Risk IT. 

Es besteht aus mehreren „Enabler Guides“ und „Professional Guides“, die als sich regelmäßig verän-

dernde Dokumente verstanden werden und sich teilweise noch in Bearbeitung finden. COBIT definiert, 

welche Prozesse im Unternehmen implementiert werden müssen, um Wertschöpfung durch das In-

formationssystem und Information zu erreichen. Zudem stellt es die Schnittstellen zwischen Prozessen 

der IT Governance und des Informationsmanagements her (ISACA, 2012). Eine im Kontext des 
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Benchmarking von Informationssystemen bekannte Komponente von COBIT 4.1 ist die der Reifegrad-

modelle zur Messung der Leistungsfähigkeit der Prozesse des Informationsmanagements (ISACA, 

2007), deren Grundlage die Capability Maturity Models (CMM) (Paulk et al., 1993) und deren Weiter-

entwicklung (die Capability Maturity Model Integration (CMMI)) des Software Engineering Institute 

sind. Der Reifegrad (engl. maturity level) ist nach CMMI als evolutionäre Stufe der Prozessoptimierung 

in einer Organisation definiert (CMMI Product Development Team, 2000). Es werden fünf dieser Rei-

fegrade unterschieden, deren Bedeutung in Tabelle 3 erklärt ist. Erreicht ein Prozess beispielsweise 

den Reifegrad 4, d. h. der Prozess ist quantitativ vorhersagbar, so sind auch alle Kriterien zum Erreichen 

der niedrigeren Reifegrade erfüllt. 

Tabelle 3. Reifegrade von Prozessen nach Capability Maturity Model Integration, (CMMI Product Development 
Team, 2000)  

Reifegrad Name Bedeutung 

1 Initial Prozesse laufen ad hoc und chaotisch ab, Ergebnisse werden 

häufig mit Zeitverzögerung oder Überschreitung des Budgets er-

zielt. 

2 Managed Prozesse werden auf Projektebene geplant, dokumentiert, 

durchgeführt, aufgezeichnet und überwacht; Ziele bezüglich Kos-

ten, Zeit und Qualität werden erreicht. 

3 Defined  Prozesse sind von Standardprozessen der Organisation abgeleitet 

sowie wohl definiert in Bezug auf Standards, Prozeduren, Metho-

den und Werkzeuge 

4 Quantitatively Managed Prozesse werden durch statistische oder andere quantitative Me-

thoden überwacht, es existieren quantitative Ziele für Produkt-

qualität, Servicequalität und Prozessperformanz, die als Kriterien 

für das Management der Prozesse genutzt werden. Prozesse sind 

statistisch vorhersagbar. 

5 Optimizing Prozesse werden kontinuierlich verbessert. 

  

COBIT 4.1 wandelt das Reifegradmodell nach CMMI, das ursprünglich für das Software Engineering 

entwickelt wurde, in einigen Aspekten ab und wendet es auf die 34 COBIT-Prozesse an, die Prozesse 

des Informationsmanagements beschreiben (z. B. „Define a Strategic IT Plan“, „Define the Information 

Architecture“, „Manage Projects“). Dabei werden für jeden COBIT-Prozess durch einen kurzen Text die 

Ausprägungen der jeweiligen Reifegrade beschrieben. Im Gegensatz zu CMMI setzt das Erreichen eines 

bestimmten Reifegrads nicht voraus, dass alle Kriterien der niedrigeren Reifegrade erfüllt sind. Viel-

mehr wird dem Prozess der Reifegrad zugeordnet, dessen Kriterien durch einen Großteil des Gesamt-

prozesses abgedeckt sind.  
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In COBIT 5 werden anstelle der Reifegradmodelle Prozessbefähigungsmodelle eingeführt, die auf dem 

Standard „ISO/IEC 15504 Information Technology – Process Assessment“ basieren. Dieser stützt sich 

wiederum u. a. auf die Reifegradmodelle nach CMM, weshalb Ähnlichkeiten zu den Reifegradmodellen 

bestehen. Im Unterschied zu COBIT 4.1 setzt das Erreichen einer Prozessbefähigungsstufe jedoch vo-

raus, dass auch alle Bedingungen der niedrigeren Prozessbefähigungsstufen erreicht sind. Während 

die Bedingungen zum Erreichen der Reifegrade für jeden der 34 COBIT-Prozesse einzeln definiert wur-

den, versteht sich das Prozessbefähigungsmodell als generisches Modell, das auf alle Prozesse ange-

wendet werden kann. 

Tabelle 4. Gegenüberstellung von Prozessreifegraden in COBIT 4.1 und Prozessbefähigungsstufen in COBIT 5 
nach (ISACA, 2012) 

Reifegrad nach COBIT 4.1  Prozessbefähigungsstufe nach COBIT 5 

0 – Nicht vorhanden kein Prozess erkennbar 0 - Unvollständi-

ger Prozess 

Prozess nicht implementiert oder 

erfüllt nicht seinen Zweck 1 – Anfänglich/Ad 

hoc 

Ad-hoc-Prozesse auf individu-

eller/fallweiser Basis, nicht 

standardisiert 

1 – Durchgeführ-

ter Prozess 

Prozess implementiert und er-

füllt seinen Zweck 

2 – Wiederholbar, 

aber intuitiv 

ähnlicher Prozessablauf bei 

unterschiedlichen Personen, 

aber nicht geschult, Verant-

wortung liegt bei Einzelnen 

  2 – Gemanagter 

Prozess 

Prozess in gemanagter Weise im-

plementiert (geplant, überwacht, 

gesteuert), Arbeitsprodukte 

überwacht 

3 – Definierter Pro-

zess 

Prozesse sind standardisiert, 

dokumentiert und werden ge-

schult 

3 – Etablierter 

Prozess 

Prozess ist definiert implemen-

tiert, um Prozessergebnisse er-

reichen zu können 

4 – Gemanagt und 

messbar 

Prozess durch Management 

überwacht, gesteuert und 

kontinuierlich verbessert, teil-

weise automatisiert 

4 – Vorhersehba-

rer Prozess 

etablierter Prozess wird inner-

halb festgelegter Grenzen ange-

wendet, um Prozessergebnisse 

zu erreichen 

5 – Optimiert Prozesse kontinuierlich ver-

bessert und verglichen, inte-

grierte IT zur Unterstützung 

und Verbesserung der Quali-

tät 

5 – Optimierender 

Prozess 

Prozess wird stetig verbessert, 

um Unternehmensziele zu errei-

chen 
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Tabelle 4 stellt die Reifegrade und Befähigungsstufen nach COBIT 4.1 bzw. COBIT 5 gegenüber. Bis auf 

die Prozessbefähigungsstufen 0 bis 2 ist eine Vergleichbarkeit der Grade und Stufen gegeben. Während 

der Reifegrad 0 nach COBIT 4.1 auch immer mit der Prozessbefähigungsstufe 0 nach COBIT 5 einher-

geht, kann ein Reifegrad 1, bei dem keine zufriedenstellenden Prozessergebnisse erreicht werden, der 

Prozessbefähigungsstufe 0 entsprechen. Ein Reifegrad 2 ist immer mit der Prozessbefähigungsstufe 1 

gleichzusetzen, da zwar der Prozess durchgeführt (und Prozessergebnisse erreicht werden), jedoch 

nicht durch das Management geplant, überwacht und gesteuert wird. Reifegrad und Prozessbefähi-

gungsstufe 3 gehen mit einem wohldefinierten und dokumentierten Prozess einher, der in der nächs-

ten Stufe gemessen wird und dessen Vorhersagbarkeit einschließt. Ein Prozess des Reifegrads 5 oder 

der Prozessbefähigungsstufe 5 ist gekennzeichnet durch eine stetige Optimierung und Weiterentwick-

lung, die sich an den aktuellen Unternehmenszielen orientiert. 

Reifegrad- und Prozessbefähigungsmodelle eignen sich für ein Performance Benchmarking oder ein 

prozessorientiertes Benchmarking (vgl. Kap. 3.2), bewerten aber nicht den konkreten Prozessablauf. 

Unterschiedliche Implementierungen des gleichen Prozesses in unterschiedlichen Unternehmen mit 

qualitativ unterschiedlichen Prozessergebnissen können den gleichen Reifegrad oder die gleiche Pro-

zessbefähigungsstufe nach Maßstäben des jeweiligen Unternehmens erreichen. 

2.6.4 Data Governance 

Weill und Ross schließen sowohl Informationen, d.h. Daten in ihrem Bedeutungskontext, als auch IT, 

die beide Wertgegenstände des Unternehmens sind, in ihre Definition von IT Governance ein (Weill 

und Ross, 2004). Dennoch hat sich in den letzten 15 Jahren parallel der Begriff der Data Governance 

etabliert, der zwar eine große Schnittmenge mit dem Begriff der IT Governance aufweist, jedoch auch 

zusätzliche Fragestellungen aufwirft. Die Verwendung des Begriffs Data Governance (mitunter auch: 

Information Governance) und die Festlegung von Regeln zur Umsetzung dieser ging zunächst eher von 

der US-amerikanischen Industrie aus (Russom, 2006, IBM Software Group, 2007, Thomas, 2009), wes-

halb auch noch keine einheitlichen Definitionen oder Modelle existieren. Thomas (2009) gibt mehrere 

Alternativen für die Definition des Begriffs vor und argumentiert, dass jedes Unternehmen seine ei-

gene Definition in Abhängigkeit der Kultur und Sprache innerhalb des Unternehmens finden muss, 

z. B.:  

(1) „Data Governance is the exercise of decision-making and authority for data-related mat-

ters.” 

(2) “Data Governance is a system of decision rights and accountabilities for information-related 

processes, executed according to agreed-upon models which describe who can take what 

actions with what information, and when, under what circumstances, using what methods.”  
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(Thomas, 2009) 

Äquivalent zur Definition von IT Governance nach Weill und Ross müssen auch für Daten und deren 

Nutzung Entscheidungsbefugnisse und Zuständigkeiten festgelegt werden, damit der Umgang mit Da-

ten zur Erreichung von Unternehmenszielen beiträgt. In Definition (2) klingt an, dass Data Governance 

auch als Rechtevergabe für die Informations- und Wissenslogistik im Unternehmen fungiert: Wer darf 

innerhalb informationsverarbeitender Prozesse wann welche Informationen in welcher Form auf wel-

che Weise nutzen?  

Die wissenschaftliche Literatur beschäftigt sich erst in den letzten Jahren intensiver mit Data Gover-

nance. Otto und Weber betrachten Data Governance als Bestandteil des Datenqualitätsmanagements 

(DQM), welches sie als „das qualitätsorientierte Management der Daten“ definieren, das die „Verar-

beitung, Speicherung, Pflege und Darstellung hochqualitativer Daten“ zur Aufgabe hat (Otto, 2011). 

Sie definieren Rollen, Aufgaben und Zuständigkeiten, um Data Governance, das nicht nur in der Abtei-

lung für Informationsmanagement angesiedelt sein sollte, in der Organisation zu institutionalisieren. 

Dabei entstehen Analogien zur IT Governance und dem Informationsmanagement: 

• Rollen: Sponsoren (z. B. CIO, CFO oder CEO) vertreten das DQM gegenüber der Geschäftslei-

tung und sind für strategische Aufgaben verantwortlich. Ein Datenqualitätskomitee steuert 

die Umsetzung der Datenqualitätsstrategie im Unternehmen. Der unternehmensweite Da-

ten-Steward koordiniert und überwacht die Umsetzung der Entscheidungen des Datenquali-

tätskomitees. Dazu arbeitet er mit fachlichen und technischen Daten-Stewards zusammen, 

die jeweils einer bestimmten Fachabteilung, einem Prozess oder bestimmten Datenobjekten 

bzw. Objekttypen zugeordnet sein können. 

• Aufgaben: Aufgaben des DQM müssen auf strategischer und prozessualer Ebene sowie auf 

Logischer und Physischer Werkzeugebene des Informationssystems definiert werden. So 

müssen beispielsweise eine Datenqualitätsstrategie erstellt, die Datenqualität gemessen und 

überwacht, Datenproduktions- und Datenbereitstellungsprozesse modelliert und ein unter-

nehmensweites Data Dictionary definiert werden.  

• Zuständigkeiten: Rollen und Aufgaben werden in Form einer Zuständigkeitsmatrix einander 

zugeordnet. Dabei kann z. B. nach dem bekannten RACI-Ansatz verfahren werden, der Zu-

ständigkeiten in responsible (verantwortlich), accountable (rechenschaftspflichtig), control-

led (konsultiert) und informed (informiert) unterteilt, um den Verantwortungsgrad der 

jeweiligen Zuständigkeit festzulegen.  

Tabelle 5 visualisiert den Zusammenhang von Rollen, Aufgaben und Zuständigkeiten, die im Rahmen 

der Data Governance festgelegt werden müssen und gibt eine mögliche Zuordnung von Zuständigkei-

ten vor. 
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Während sich dieses Rahmenwerk für Data Governance an den aufgaben- oder prozessorientierten 

Modellen des Informationsmanagements orientiert (vgl. Kap. 2.6.1), vertreten Khatri und Brown die 

Auffassung, dass Data Governance Entscheidungen und Rollen für die fünf Domänen Datenprinzipien, 

Datenqualität, Metadaten, Datenzugriff und Datenlebenszyklus treffen sollte (Khatri und Brown, 

2010). Datenprinzipien befassen sich mit der Rolle des Wertgegenstands „Daten“ und treffen somit 

eine Aussage über die strategische Bedeutung der Daten im Unternehmen. Innerhalb der Domäne Da-

tenqualität sollen u. a. die Standards für Korrektheit, Rechtzeitigkeit, Vollständigkeit und Glaubwürdig-

keit von Daten festgelegt werden. Um eine einheitliche Semantik der Unternehmensdaten zu 

gewährleisten, muss Einigkeit darüber herrschen, wie Metadaten definiert und auf neuestem Stand 

gehalten werden. Ebenfalls muss geklärt werden, wer Entscheidungen über den Zugriff auf Daten un-

ter Einhaltung von Datenschutz- und Datensicherheitsprinzipien trifft. Schließlich muss festgelegt wer-

den, wie mit Daten über ihren gesamten Lebenszyklus hinweg, von der Erstellung über die 

Verarbeitung und Bearbeitung bis hin zur Vernichtung, umgegangen werden muss. 

Tabelle 5. Mögliche Zuordnung von Rollen und Aufgaben des Datenqualitätsmanagements auf strategischer 
Ebene, Prozessebene und Informationssystemebene nach dem RACI-Ansatz zur Festlegung einer Data Gover-
nance nach (Otto, 2011) 

 Strategische Ebene Prozessebene Informationssystemebene 

Sponsor R I I 

Datenqualitätskomitee A I I 

Unternehmensweiter  

Daten-Steward 

C A A 

Fachlicher Daten-Steward I R C 

Technischer Daten-Steward I C R 

 

Einen ähnlichen domänenorientierten Ansatz verfolgt die IBM, die 11 Kategorien der Data Governance 

definiert, z. B. „Organizational Structures & Awareness“, „Stewardship“, „Value Creation“, „Informa-

tion Security & Privacy“, „Classification & Metadata“ und „Information Lifecycle Management“ (IBM 

Software Group, 2007). Für diese Kategorien wurden Reifegradmodelle entwickelt, die sich wie COBIT 

4.1 am Capability Maturity Model (CMM) orientieren (vgl. Kap. 2.6.3). Beispielsweise bedeutet Reife-

grad 1 (Initial) in Bezug auf „Organizational Structures & Awareness“, dass Grundsätze zu regulatori-

schen und gesetzlichen Belangen existieren und kritische Daten in deren Sinne einer Risikobewertung 

unterzogen werden. Bei Reifegrad 5 (Optimized) wird die Kapitalrendite von datenbezogenen Projek-

ten kontinuierlich überwacht und die Wertschöpfung durch Datenqualitätsmanagement wurde er-

kannt.  
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Bezogen auf Krankenhäuser wurden Themen der Data Governance zuerst in den USA adressiert, wo 

Data Governance seitens der AHIMA 3  als „post-EHR implementation priority“ angesehen wurde 

(Fluckinger, 2012). Das Vanderbilt University Medical Center (VUMC) führte 2009 als eines der ersten 

Krankenhäuser ein Data-Governance-Programm ein (Reeves und Bowen, 2013). Dazu wurde ein „legal 

medical record team“ etabliert, das u. a. ein Data Dictionary für das Krankenhaus definiert, Data Ste-

wards für jedes Anwendungssystem festlegt und für jedes Datenelement Effektivität, Nutzbarkeit, Le-

bensspanne und mögliche Resultate bewertet. Reeves und Bowen betonen die hohe Relevanz von 

Data Governance für Krankenhäuser und stufen Daten als wertvollsten Wertgegenstand im Gesund-

heitswesen ein. Data Governance sei das Mittel, um Vollständigkeit und Richtigkeit der Daten in der 

Elektronischen Patientenakte zu gewährleisten. Es ergeben sich hinsichtlich der Kosten-Nutzen-Be-

trachtung von Data Governance jedoch ähnliche Probleme wie bei Investitionen ins Informationssys-

tem. Deshalb wird vorgeschlagen, Risiken und unerwünschte Ereignisse in Bezug auf Daten indirekt zu 

quantifizieren, z. B. indem Geschäftsverluste in Bezug auf unstimmige Daten oder Kosten von Patien-

tensicherheitsverstößen bestimmt werden (Reeves und Bowen, 2013).  

Als relative neue Forschungsdisziplin bleiben branchenunabhängig grundsätzliche Fragen zu klären, 

z. B. welche Schnittmengen zwischen Data Governance und IT Governance bestehen und ob sie losge-

löst voneinander betrachtet werden können. Weiterhin ist eine klarere Begriffsdefinition notwendig, 

die auch generalisierte und davon abgeleitete branchenspezifische Modelle der Data Governance be-

günstigen würden.  

2.6.5 Die Rolle des CIOs in Unternehmen und Krankenhäusern 

IT Governance und Data Governance tangieren nicht nur die Rolle des CIOs, der über die Zuständigkei-

ten des Informationsmanagements auskunftsfähig sein sollte. Als Chief Information Officer (CIO) wird 

der oder die Hauptverantwortliche für das Informationsmanagement in einem Unternehmen in Wis-

senschaft und Praxis häufig bezeichnet. Krcmar (2010) definiert den CIO als „Person/Führungskraft, die 

verantwortlich ist für die Informationstechnik und Computersysteme, die die Unternehmensziele un-

terstützen“. Allerdings konnte sich bis heute keine einheitliche Definition des CIO durchsetzen (Riedl 

R., 2008). Seit der Begriff des CIO in den 1980er Jahren aufkam, nimmt der CIO eine Position an der 

Schnittstelle zwischen dem „Business“ und der Informationstechnologie (IT) ein (Alter, 2005), was von 

ihm einerseits informationstechnologisches Wissen und Erfahrung, andererseits Führungs- und 

 
 

3 AHIMA, die American Health Information Management Association ist eine industrienahe US-amerikanische 
Organisation, die Interessen der „Health Information Manager“ vertritt, sich mit der Qualität medizinischer Da-
ten und Patientenakten befasst und entsprechende Zertifikate vergibt. (www.ahima.org) 
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Managementqualitäten fordert. In der Literatur wird der CIO innerhalb der Unternehmenshierarchie 

häufig auf der Vorstandsebene oder vorstandsnah positioniert. Die Positionierung des CIOs auf Vor-

standsebene wird als Erfolgskriterium für die Beziehung zwischen CIO und CEO (Chief Executive Officer, 

dt. Vorstandsvorsitzender) erachtet (Holtschke, Heier und Hummel, 2009). In der Praxis zeigt sich im 

deutschsprachigen Raum allerdings ein anderes Bild. Nach Riedl R. (2008) findet sich der CIO in nur 

25% der börsennotierten Unternehmen in Deutschland, Österreich und der Schweiz im Unterneh-

mensvorstand wieder. Zudem ist der Begriff des „CIO“ zumindest im deutschsprachigen Raum wenig 

gebräuchlich. In einer Umfrage unter 164 Hauptverantwortlichen für das Informationsmanagement in 

deutschen Krankenhäusern gaben nur 3,6 % der Befragten an, dass sie sich offiziell als CIO bezeichnen 

dürfen (Jahn et al., 2017). Die Bezeichnungen „IT-Leiter“ oder „EDV-Leiter“ wurden hingegen von mehr 

als der Hälfte der Befragten verwendet.  

Unabhängig davon, welche der Bezeichnungen für die Hauptverantwortlichen des Informationsmana-

gements gewählt wird, werden dieser Person oder Gruppe von Personen Führungsaufgaben des Infor-

mationsmanagements zugesprochen. Die Bandbreite der Führungsaufgaben des CIOs ist in der 

Literatur unterschiedlich beschrieben. Bei Holtschke, Heier und Hummel (2009) liegt der Fokus auf 

dem Innovationsmanagement der IT. Demnach sind es die Aufgaben des CIOs, IT-Innovationen zu er-

kennen, zu bewerten, den richtigen Zeitpunkt für ihre Einführung zu finden, für den wertschöpfenden 

Einsatz der Innovationen zu sorgen und innovative Technologien in das bestehende Informationssys-

tem zu integrieren. Die Grundlage dafür bildet eine langfristige strategische Planung, die eine Ausrich-

tung der Ziele des Informationssystems an den Unternehmenszielen verfolgt. Diese Sichtweise 

vernachlässigt jedoch Aufgaben wie das Management des operativen Betriebs des Informationssys-

tems inklusive der Dienstleistungsprozesse des Informationsmanagements, das Kostenmanagement 

und das IT-Personalmanagement. Krcmar (2010) beschreibt die Führungsaufgaben des CIOs umfassen-

der, indem er dazu IT Governance, strategisches Informationsmanagement, „Management der Leis-

tungserbringung“, z.B. gemäß ITIL, IT-Personalmanagement, IT-Controlling inklusive Portfolio-

Controlling, Projekt-Controlling, IT-Infrastruktur-Controlling, IT Risk Management und auch das Bench-

marking zählt. Auch diese Führungsaufgaben lassen sich gemäß der strategischen, taktischen und ope-

rativen Perspektive des Informationsmanagements einteilen (siehe Kap. 2.6.2). 

Während der CIO in Industrieunternehmen häufig auf höchster oder zumindest hoher Management-

ebene anzutreffen ist, wird die Rolle des Leiters von Abteilungen für Informationsmanagement bzw. 

IT-Abteilungen in deutschen Krankenhäusern anders eingeordnet: Er nimmt oft die Rolle des eines Re-

chenzentrumsleiters ein und sorgt für den operativen Betrieb der IT-Systeme, ist jedoch nicht für die 

Gestaltung der Krankenhausprozesse durch das Informationssystem verantwortlich. Dies spiegelt sich 

in einer Untersuchung zur IT-Governance und zu IT-Entscheidertypen wider (Köbler et al., 2010), wo-

nach sich 38% der befragten IT-Leiter in der Rolle des „Systemadministrators“ und nicht in der Rolle 
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des CIOs („IT-Managers“) sehen. Je kleiner das Krankenhaus ist, umso größer ist die Wahrscheinlichkeit 

auf den Typus „Systemadministrator“ zu treffen. Da trotzdem strategische Entscheidungen zur Ent-

wicklung von Informationssystemen getroffen und Führungsaufgaben des Informationsmanagements 

wahrgenommen werden müssen, nehmen in kleinen Krankenhäusern oft medizinische oder kaufmän-

nische Vorstände einzelne Aufgaben eines CIOs in Bezug auf IT-Entscheidungen wahr.
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 Grundlagen zum Benchmarking von 

Informationssystemen 

Die Managementmethode Benchmarking wurde von Praktikern vor etwa 40 Jahren entwickelt, um 

beste Praktiken von Spitzenunternehmen nach einem systematischen Vorgehen zu analysieren, auf das 

eigene Unternehmen zu übertragen und zu übertreffen. Das Benchmarkingobjekt „Informationssys-

tem“ profilierte sich mit der zunehmenden Unterstützung von Unternehmensprozessen durch Anwen-

dungssysteme. Um Benchmarkingmethoden zu analysieren oder entwickeln zu können, müssen 

unter anderem Grundzüge und Schritte des Benchmarkings verstanden, Kennzahlen entwickelt und 

Benchmarkingdaten erhoben und ausgewertet werden können. 

3.1 Schritte des Benchmarkings nach Camp 

Der japanische Begriff „dantotsu“ beschreibt das Ziel der Managementmethode „Benchmarking“: „der 

Beste der Besten“ bzw. die „absolute Spitze“ zu sein. Durch den Vergleich mit anderen Unternehmen 

sollen beste Lösungen für verschiedenste Problembereiche zunächst identifiziert, dann übernommen 

und schließlich übertroffen werden. Die Benchmarking-Methodik im wirtschaftswissenschaftlichen Be-

reich entwickelte sich am Ende der 1970er Jahre in den USA, wo Xerox die Herstellungskosten von 

Kopierern mit Hilfe eines Vergleichs mit Konkurrenten optimierte. Als grundlegendes Werk, auf das 

auch aktuelle Benchmarking-Literatur immer wieder Bezug nimmt, gilt „Benchmarking“ von Robert 

Camp (Camp, 1994), der die Benchmarking-Aktivitäten bei Xerox aktiv begleitete. Der damalige CEO 

von Xerox definierte Benchmarking als kontinuierlichen Prozess des Messens von Produkten, Dienst-

leistungen und Praktiken gegen den stärksten Mitbewerber oder Firmen, die als Industrieführer ange-

sehen werden. Benchmarking ist vom Betriebsvergleich (auch: betrieblicher Kennzahlvergleich) 

abzugrenzen, da es sich stark auf die Umsetzung von Maßnahmen in Form der Verbesserung des Status 

quo durch Lernen und Kopieren von den Benchmarkingpartnern konzentriert (Legner und Österle, 

1999, Mertins und Bauer, 2004, S. 9). Camp untergliedert den Prozess des Benchmarkings, basierend 

auf Erfahrung aus mehreren Benchmarkingprojekten, in 10 Schritte, die in Tabelle 6 erklärt sind. 
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Tabelle 6. 10 Phasen des klassischen Benchmarking nach Camp (1994) 

Phase des Benchmarkings  Beschreibung 

1. Gegenstand des Bench-

markings identifizieren 

Es wird ein Benchmarkingobjekt ausgewählt und es werden 

erste Fakten oder Kennzahlen, die das Benchmarkingobjekt be-

schreiben sollen, identifiziert. 

2. Zum Vergleich geeignete 

Firmen identifizieren 

Je nach Ausrichtung des Benchmarkings werden Abteilungen in-

nerhalb des Unternehmens, die besten Mitbewerber, Industrie-

führer der gleichen Branche oder Benchmarkingpartner in 

branchenfremden Organisationen ausgewählt. 

3. Methoden der  

Informationsbeschaffung 

Zunächst werden die zu verwendenden Methoden identifiziert, 

um interne oder externe, öffentlich zugängliche Informationen 

einzuholen. 

4. Bestimmung der  

Leistungslücke 

Aufgrund quantitativer und qualitativer Fakten wird die Leis-

tungslücke zu den Benchmarkingpartnern bestimmt und es wer-

den sowohl schlechte als auch beste Praktiken identifiziert. 

5. Prognose des zukünftigen 

Leistungsniveaus 

Es werden Ziele zur Steigerung der Leistung definiert, wofür ein 

Verständnis der Leistungslücke notwendig ist.  

6. Kommunizieren der 

Benchmarkingergebnisse 

im Unternehmen 

Die Zielgruppen werden über die Ergebnisse des Benchmarkings 

in Kenntnis gesetzt und gleichzeitig wird die Akzeptanz von 

Benchmarking als Managementmethode gefördert. 

7. Festlegen funktionaler 

Ziele 

Es werden konkrete Ziele formuliert, z. B. Steigerung der Kun-

denzufriedenheit, Senkung von Stückkosten. 

8. Aktionspläne entwickeln 
Zur Erreichung der Ziele werden Aufgaben definiert und in Akti-

onsplänen zusammengefasst, die hinsichtlich ihrer Umsetzbar-

keit analysiert werden. 

9. Aktionen und Fortschritts-

kontrolle 

Die Umsetzung des Aktionsplans wird überwacht und dokumen-

tiert. Ggf. werden die Ressourcen strategisch neu ausgerichtet. 

10. Rekalibrieren 
In Abhängigkeit von der Akzeptanz des Benchmarkings im Unter-

nehmen wird festgelegt, in welchen Zeitabständen das Bench-

marking wiederholt wird und welche Kennzahlen weiterhin 

genutzt werden. 
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Die Phasen 1 bis 4 dienen dazu, ein Verständnis für das Benchmarkingobjekt im eigenen Unternehmen 

sowie in den Unternehmen der Benchmarkingpartner zu entwickeln. Dabei hebt Camp hervor, dass 

man dieses Verständnis nicht nur durch die Analyse von Kennzahlen entwickelt, sondern oft mehr Aus-

sagen durch qualitative Untersuchungen und Beschreibungen des Benchmarkingobjekts gewinnt. Mit 

Hilfe der quantitativen und qualitativen Untersuchungsergebnisse sollen dann in Phase 5 bis 9 die Prak-

tiken der Besten auf das eigene Unternehmen übertragen und im besten Fall übertroffen werden. Die 

Phase der Rekalibrierung hilft, aus der ersten Durchführung eines Benchmarkingprojektes Schlüsse für 

zukünftige Benchmarkingprojekte abzuleiten und dient der langfristigen Etablierung des Benchmar-

kings im Unternehmen.  

Inwieweit Überlegenheit hinsichtlich des Benchmarkingobjektes erlangt werden kann, hängt auch von 

der Wahl der Benchmarkingpartner ab. Die Menge aller Benchmarkingpartner soll im Folgenden als 

Benchmarkingcluster bezeichnet werden. Grundsätzlich kann zwischen internem und externem Bench-

marking unterschieden werden. 

Internes Benchmarking, das in unternehmens- und konzernbezogenes Benchmarking unterteilt wird, 

bietet die Möglichkeit, ähnliche Prozesse innerhalb des Unternehmens oder Konzerns in unterschied-

lichen Abteilungen zu bewerten und zu verbessern. Darüber hinaus kann es ein wichtiger Schritt zur 

Vorbereitung eines externen Benchmarkings sein. Innovative Verbesserungen sind bei einem internen 

Benchmarking nicht zu erwarten, da die Benchmarkingpartner den gleichen organisatorischen und kul-

turellen Rahmenbedingungen unterliegen. Konzernbezogenes Benchmarking in Zeiten globaler, multi-

zentrischer Konzerne bietet wiederum ein größeres Innovationspotential als unternehmensbezogenes 

Benchmarking. Internes Benchmarking wird von der Unternehmensleitung womöglich besser akzep-

tiert als externes Benchmarking, weil es kein potentielles Lernen von der Konkurrenz impliziert. Zudem 

fördert es den internen Wettbewerb (Siebert und Kempf, 2002, S. 36–37). 

Externes Benchmarking kann in marktbezogenes, branchenbezogenes und branchenunabhängiges 

Benchmarking unterteilt werden (Mertins und Kohl, 2004a): Der Benchmarkingcluster innerhalb eines 

marktbezogenen Benchmarkings besteht aus direkten Wettbewerbern des Unternehmens, so dass 

konstruktive Zusammenarbeit und der Informationsaustausch erschwert sein können. Branchenbezo-

genes Benchmarking bringt hingegen gleichartige, nicht konkurrierende Benchmarkingpartner aus der 

Branche zusammen und bietet somit bessere Voraussetzungen für einen gegenseitigen Lernprozess.  

Das größte Innovationspotential verspricht das branchenunabhängige Benchmarking, das die besten 

Praktiken aus allen Branchen ermittelt, wobei das Benchmarkingobjekt in Form von Prozessen oder 

Produkten nicht unbedingt identisch sein muss. Bekannte Musterbeispiele sind die effizienten Abläufe 

eines Boxenstopps bei einem Formel-1-Rennen, die im Rahmen von Benchmarking auf Abläufe bei der 

Zwischenlandung eines Flugzeugs (Rupprecht und Zadek, 2008) oder auf die interne Organisation eines 

Herstellers von Kartoffelchips übertragen werden (Kreuz, 1995, S. 17–18). 
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Neben dem Benchmarkingobjekt und dem Benchmarking-Vergleichsmaßstab, der Aussagen über die 

organisationale Nähe zwischen Benchmarkingpartnern und somit die Unterteilung in internes und ex-

ternes Benchmarking vornimmt, fassen Legner und Österle weitere Charakteristiken zusammen, mit 

denen sich ein Benchmarking beschreiben lässt: 

• Zielsetzung des Benchmarkings: Messen / Positionieren, Lernen, 

• Datenbasis für den Vergleich: Primärquellen (z. B. Interviews, schriftliche Befragungen), Se-

kundärquellen (z. B. Publikationen, öffentliche Datenbanken), 

• Bewertung der Leistungslücke: quantitativ (monetäre und nichtmonetäre Zielgrößen), qualita-

tiv (verbale Einschätzungen),  

• Identifikation der Best Practices: intuitiv (unter Nutzung von Experten- und Erfahrungswissen, 

analytisch (modellbasiert und quantitativ), 

• Kooperationsform mit Benchmarkingpartnern: offen oder anonym, 

• Ableitung der Benchmarks: eindimensional, mehrdimensional. 

Der zuletzt genannte Benchmark bezeichnet einen Referenzwert, den der Beste der Vergleichsgruppe 

erreicht hat (Mertins und Kohl, 2004a, S. 18). Ziel für ein Unternehmen sollte es im Rahmen des Bench-

markings sein, diesen Wert zu erreichen und schließlich zu übertreffen. Den Benchmark erhält man oft 

erst während des Vergleichs, insbesondere bei kleineren, nicht anonymen Benchmarkinggruppen. 

Große nationale oder internationale Benchmarkinginitiativen erheben demgegenüber oft jährlich 

Benchmarks, an denen sich Einrichtungen einer Branche messen können. 

Abzugrenzen von dem in dieser Arbeit verwendeten Benchmarkingbegriff ist das Benchmarking der 

Leistung von Computersystemen und -technologien in der Informatik, das z. B. die vergleichende Mes-

sung von Prozessorleistung, Datenbanksystemen oder Cloud Computing zum Gegenstand hat (Folkerts 

et al., 2013). Dabei bezeichnet in diesem Umfeld der Begriff des Benchmarks entgegen der oben ange-

führten Definition die Menge an Methoden, Werkzeugen oder Kennzahlen, die zur Ermittlung des bes-

ten Computersystems genutzt werden. 

3.2 Benchmarking als etablierte Managementmethode 

In Theorie und Praxis haben sich in den letzten 40 Jahren verschiedene Strömungen und Ansichten 

zum Benchmarking entwickelt. Dabei wurde der Begriff des Benchmarkings auch zunehmende für an-

dere Arten des Vergleichs zwischen Unternehmen genutzt, die nicht der ursprünglichen Spezifikation 

des Benchmarkings nach Camp folgen. Adebanjo, Abbas und Mann (2010) gehen in einer Studie der 

Frage nach, inwieweit Benchmarking als Managementmethode zwischen Unternehmen ca. 30 Jahre 
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nach dessen Anfängen eine Rolle spielt. Sie unterscheiden drei grundsätzliche Benchmarkingformen, 

deren Unterschiede sich auf Durchführung, Aufwand und Zielsetzung des Benchmarkings beziehen: 

• Informelles Benchmarking („informal benchmarking“): Es folgt keinem festen Prozess und 

kann als Abschauen und Nachahmen der besseren Lösungen verstanden werden.  

• Performance Benchmarking: Es werden Leistungskennzahlen verschiedener Unternehmen 

verglichen, um sich innerhalb einer Branche oder gegenüber anderen Branchen zu positionie-

ren.  

• Best Practice Benchmarking: Darunter fällt das „klassische“ Benchmarking, das anhand quali-

tativer und quantitativer Fakten Vergleiche durchführt, um die beste Methode der Durchfüh-

rung zu bestimmen. 

(Adebanjo, Abbas und Mann, 2010) 

 

Das Performance Benchmarking weist Parallelen zum Betriebsvergleich auf, der ursprünglich klar vom 

Benchmarking abgegrenzt wurde (vgl. Kap. 3.1). Auch für in der Praxis durchgeführte Benchmarking-

projekte von Krankenhausinformationssystemen fällt eine eindeutige Zuordnung zu Performance 

Benchmarking oder Best Practice Benchmarking schwer, worauf in Kap. 3.3.2 näher eingegangen wird. 

Wainwright et al. (2005), die Best Practice Benchmarking als Prozess-Benchmarking und Performance 

Benchmarking als Metrisches Benchmarking bezeichnen, schlagen deshalb noch die Zwischenstufe des 

„Diagnostischen Benchmarkings“ vor. Dieses liegt, sowohl Aufwand und Kosten als auch Verständnis-

tiefe und potentiellen Nutzen betreffend, zwischen einem Positionierenden und einem Best Practice 

Benchmarking. Es kann mit einem „Gesundheitscheck“ des Unternehmens verglichen werden, bei dem 

Schwachstellen identifiziert und zukünftige Leistungssteigerungen angewiesen werden.  

Abbildung 7 skizziert Aufwand und Kosten im Verhältnis zu Verständnistiefe und potentiellem Nutzen 

der verschiedenen, heute gebräuchlichen Arten des Benchmarkings. In Adebanjos Umfrage bescheini-

gen 453 Befragte aus Organisationen in über 40 Ländern dem Benchmarking einen hohen Nutzungs-

grad: Informelles Benchmarking wird von 69% der Befragten durchgeführt, „Performance 

Benchmarking“ und das klassische „Best Practice Benchmarking“ werden von 49% bzw. 40% der Be-

fragten als in der Organisation gebräuchliche Managementmethode zur Verbesserung des Status Quo 

angegeben. Häufiger werden beispielsweise Nutzer- bzw. Kundenumfragen, SWOT-Analysen, Balan-

ced Scorecard oder Total Quality Management als Verbesserungstechniken genutzt, wobei die Gren-

zen zwischen den verschiedenen Methoden nicht klar definiert sind. So wird Benchmarking auch als 

wesentlicher Bestandteil des Total Quality Management aufgefasst (Powell, 1995), und Nutzerumfra-

gen können wiederum Teil eines Benchmarkings sein.  
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Abbildung 7. In der Praxis anzutreffende Arten des Benchmarkings nach Adebanjo, Abbas und Mann (2010) 
und Wainwright et al. (2005). Literatur aus den Anfängen des Benchmarkings als Managementmethode be-
schreibt ausschließlich das Best Practice Benchmarking. Performance Benchmarking weist Ähnlichkeiten zum 
Betriebsvergleich auf (eigene Darstellung).  

Dem Informationssystem als Benchmarkingobjekt wird indes eine relativ hohe Relevanz in den Bench-

markingprojekten bescheinigt, knapp 10% der Befragten führten zwischen 2005 und 2008 ein Bench-

markingprojekt zur Informationstechnologie durch. Häufiger genannte Benchmarkingobjekte waren 

lediglich Kundenservice, Verwaltung und Weiterbildung sowie die Unternehmensstrategie. Unter den 

an der Umfrage beteiligten Sektoren stellt das Gesundheitswesen zusammen mit öffentlichen Behör-

den weniger als 10% der Teilnehmenden dar. Mittlerweile wird das Benchmarking auch als ernstzu-

nehmender Bestandteil des kontinuierlichen Qualitätsmanagements in Krankenhäusern aufgefasst 

(Sener, 2020). 

3.3 Benchmarking im Informationsmanagement 

3.3.1 Benchmarkingobjekte im Informationsmanagement 

Während zunächst Prozesse, Produkte und Dienstleistungen als typische Benchmarkingobjekte ange-

sehen wurden, rückten mit der zunehmenden digitalen Workflowunterstützung vieler Unternehmens-

prozesse und dem Verständnis der strategischen Bedeutung von Informationssystemen auch 

Informationssysteme und ihr Management als Benchmarkingobjekt in den Blickpunkt. In einem Review 

der zwischen 1986 und 2000 veröffentlichten englischsprachigen Benchmarkingliteratur befassten sich 

nur zwei der insgesamt 415 untersuchten Publikationen mit dem Benchmarking von Praktiken und 

Leistung von Informations- und Kommunikationstechnologie (Yasin, 2002, nach Wainwright et al., 

V
e
rs

tä
n
d
n
is

ti
e
fe

, 
p
o
te

n
ti
e
ll
e
r 

N
u
tz

e
n

Aufwand, Kosten

Arten des Benchmarkings

Informelles Benchmarking 

Performance Benchmarking 

Diagnostisches Benchmarking 

Best Practice 
Benchmarking 



3 Grundlagen zum Benchmarking von Informationssystemen 

44 

2005). Die Bedeutung des Benchmarkings von Informationssystemen und Informationsmanagement 

hat seitdem kontinuierlich zugenommen und neben Benchmarkingberichten aus der Praxis entstanden 

innerhalb der letzten Jahre auch immer mehr wissenschaftliche Arbeiten zu diesen Themengebieten, 

sowohl in der Wirtschaftsinformatik als auch in der Medizinischen Informatik. 

Im deutschsprachigen Raum kann die Arbeit von Legner und Österle als eine der ersten Arbeiten zu 

diesem Thema in der Wirtschaftsinformatik betrachtet werden. Sie beschreiben das Prozessbenchmar-

king als Instrument zur Verbesserung von Prozessen mittels Standardsoftware (Legner und Österle, 

1999). Benchmarkingobjekt ist zwar der Prozess, aber es wird untersucht, wie mit Hilfe von Standard-

software die Konsistenz der Daten, die Automatisierung der Dokumenterstellung und der Zugriff auf 

Daten verbessert werden können. Rehäuser geht einen Schritt weiter, indem er sowohl das Informati-

onssystem als auch dessen Management als Benchmarkingobjekte in Betracht zieht (Rehäuser, 2000). 

Für die von ihm geforderte Prozessorientierung im Informationsmanagement nimmt er eine Unter-

scheidung zwischen der „Prozessorientierung des Leistungserstellungsprozesses“ und der „Prozessori-

entierung der Unterstützungsfunktion des Informationsmanagements“ vor und überträgt diese auf das 

Benchmarking. Demnach kann man die internen Dienstleistungsprozesse des Informationsmanage-

ments und die durch das Informationssystem unterstützten Kernprozesse des Unternehmens als 

Benchmarkinggegenstand wählen. Rehäuser geht davon aus, dass schlechte Benchmarkingergebnisse 

der Unterstützungsfunktion auch auf schlechte Leistungserstellungsprozesse im Informationsmanage-

ment hinweisen.  

Zur Definition von Kennzahlen für die Bewertung der Leistungserstellungsprozesse ordnet Rehäuser 

kritische Erfolgsfaktoren für Prozesse zusammen mit Vorschlägen für Kennzahlen in einer Balanced 

Scorecard (BSC) an (Abbildung 8).  

Für die Bewertung der Unterstützungsfunktion des Informationssystems definiert Rehäuser die kriti-

schen Erfolgsfaktoren (KEF) „Ablaufsicherheit“, „Informationsfluss“, „Informationssysteme“ und „In-

tegrierte Informationsverarbeitung“, die wiederum den vier Scorecards „Wirtschaftlichkeit“, 

„Prozessablauf“, „Kunde/User“ sowie „Wachstums- und Lernfähigkeit“ zugeordnet sind. Zusätzlich 

schreibt er auch der Zufriedenheit mit dem Informationssystem und somit der qualitativen Bewertung 

des Informationssystems eine hohe Bedeutung zu, die sich z. B. in Form der Bedienungsfreundlichkeit 

des Anwendungssystems, der Korrektheit der Daten und der Benutzerfreundlichkeit messen lässt. Re-

häuser gibt allgemein formulierte Themenbereiche für Kennzahlen und Abläufe zur Definition von 

Kennzahlen vor, die im jeweiligen Benchmarkingprojekt angepasst werden sollen, wobei eine prakti-

sche Erprobung des Ansatzes ausbleibt. 
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Abbildung 8. Ausschnitt aus der generischen Balanced Scorecard des Prozessmanagements, eigene Darstellung 
nach Rehäuser (2000) 

Auch eher auf konzeptioneller Ebene setzen sich Wainwright et al. (2005) oder Wagner (2012) mit der 

Fragestellung auseinander, wie man Informationsmanagement in kleinen und mittleren Unternehmen 

(KMU) durchführt, deren Ressourcen für Informationsmanagement sehr beschränkt sind. Wainwright 

betrachtet IS-Kompetenzen in Form der Mitarbeiter und des verfügbaren Wissens sowie die Einstel-

lung gegenüber dem Informationsmanagement innerhalb des Managements als Faktoren für erfolg-

reiche Informationssysteme und schlägt vor, entsprechende Maße für das Benchmarking einzusetzen. 

Wagner orientiert sich an den Reifegraden nach COBIT 4.1 (vgl. 2.6.3) und definiert die Kategorien „IT-

Strategie und Governance“, „Prozesse und Ressourcen“, „Risiken und IT-Sicherheit“, „Mitarbeiter“ und 

„Wertbeitrag der IT“, die mit Hilfe eines Reifegradmodells bewertet werden. Die Evaluation des Reife-

gradmodells wird noch durchgeführt. 

Ein umfassender Ansatz für die Bewertung und Benchmarking des strategischen Informationsmanage-

ments (SIM) in Industrieunternehmen wird in Ebner et al. (2016) entwickelt. In fünf Iterationen wurde 

über 10 Jahre hinweg ein Benchmarkingverfahren in Unternehmen erprobt und verfeinert, das alle 

wichtigen Themenbereiche des SIM abdecken soll. Dazu wurden 1608 Indikatoren für die Themenbe-

reiche des SIM nach Riempp (organisatorischer Kontext und IT-Strategie, IT Sourcing, IT-Anwendungen, 

IT-Infrastruktur, IT-Organisation und IT-Prozesse, IT-Projekte und IT-Services) sowie ein Rollenmodell 

und ein Prozessmodell für das Benchmarking entwickelt. Neben quantitativen Kennzahlen, wie z. B. 

Kostenkennzahlen, werden auch qualitative Merkmalsausprägungen erhoben. 
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Während bisher branchenunabhängige Benchmarkings von Informationssystemen und Informations-

management betrachtet wurden, wird im nächsten Kapitel ein Überblick zum Benchmarking von Kran-

kenhausinformationssystemen gegeben. 

3.3.2 Benchmarking von Krankenhausinformationssystemen 

Die Methode des Benchmarkings wird mittlerweile in vielen Krankenhäusern als Instrument des stra-

tegischen Informationsmanagements genutzt. Innerhalb der letzten 15 Jahre bildeten sich im deutsch-

sprachigen Raum mehrere Benchmarkingcluster, innerhalb derer sich Krankenhäuser bezüglich der 

Kosten, Leistung und Effizienz ihrer Informationssysteme und ihres Informationsmanagements verglei-

chen und positionieren. Die Arbeitsgruppe mwmKIS (Methoden und Werkzeuge für das Management 

von Krankenhausinformationssystemen) des Fachbereichs Medizinische Informatik der GMDS (Deut-

sche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie e. V.) bot den Benchmar-

kingclustern in den Jahren 2010 bis 2014 eine Plattform zum gegenseitigen Austausch innerhalb 

mehrerer Workshops. Tabelle 7 gibt einen Überblick zu den in dieser Zeit aktiven deutschsprachigen 

Benchmarkingclustern. Eine ausführliche Analyse der Benchmarkingcluster zu deren Rahmenbedin-

gungen und Benchmarkinginhalten erfolgt in Kapitel 4. 

Tabelle 7. Überblick zu KIS-Benchmarkinginitiativen, die im deutschsprachigen Raum aktiv sind 

 Benchmarkingcluster Verantwortliche Quellen 

a) IT-Benchmarking der Entschei-

derfabrik 

Entscheiderfabrik (www.guig.org): un-

terstützt Austausch zwischen Kliniken, 

Verbänden, Industrie und Beratern; 

Sanovis GmbH; KMS AG 

(Günther, 2011), 

(Entscheiderfabrik, 

2010) 

b) IT-Benchmarking der Arbeits-

gemeinschaft kommunaler 

Großkrankenhäuser (AKG) 

Arbeitskreis innerhalb des Interessens-

verbunds von 20 Großkrankenhäusern 

und Krankenhausverbünden (AKG) 

(Simon, 2010) 

c) Europäisches Electronic Medi-

cal Record Adoption Model 

(EMRAM) der HIMSS 

HIMSS = Healthcare Information and 

Management Systems Society, US-

amerikanische, global agierende ge-

meinnützige Organisation 

(Buddrus, 2011) 

d) IT-Benchmarking der Schwei-

zer Spitäler 

BEG & Partners AG, Universität St. Gal-

len, Beirat mit Vertretern dreier Spitä-

ler 

(Baltschukat, 6. 

Mai 2011), (BEG & 

Partners AG, 2011) 
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e) IT-Benchmarking der Universi-

tätsklinika in Nordrhein-West-

falen 

Universitätsklinika in Nordrhein-West-

falen 

(Lowitsch und Jö-

ckel, 2010) 

f) IT-Report Gesundheitswesen 

der Hochschule Osnabrück 

Hochschule Osnabrück (Liebe und Hübner, 

2013), (Hübner, 

Liebe und Thye, 

2014) 

g) Benchmarking der KH-IT KH-IT= Bundesverband der Kranken-

haus-IT-Leiterinnen/Leiter e. V., Über-

nahme der Methodik von b) 

(Schlegel, 2010), 

(Simon, 2010)  

 

In der internationalen Fachliteratur beschäftigten sich die ersten Studien zum Benchmarking von Ge-

sundheitsinformationssystemen mit der Suche nach sinnvollen Indikatoren und deren Erprobung an-

hand von KIS. Otieno et al. (2008) entwickeln einen Index zur Messung der Effektivität von 

Elektronischen Patientenaktensystemen. Hübner-Bloder und Ammenwerth (2009) befragen in einer 

Delphi-Studie KIS-Experten aus Wissenschaft und Praxis zu geeigneten Kriterien für das KIS-Benchmar-

king. Die fünf von 80% der Befragten am häufigsten genannten Kriterien waren Benutzerzufriedenheit 

mit den IT-Systemen, Verfügbarkeit der IT-Systeme (z.B. Down Times), Verfügbarkeit eines IT-Notfall-

konzepts, Verfügbarkeit eines Datenschutz- und Berechtigungskonzepts sowie die zeitnahe Verfügbar-

keit klinischer Dokumente im IS. Um die zeitnahe Verfügbarkeit klinischer Dokumente, z. B. die 

Rechtzeitigkeit der Fertigstellung des Arztbriefes nach Entlassung des Patienten, zu messen, schlägt 

Dugas die Verwendung von Routinedaten aus Krankenhausinformationssystemen vor (Dugas, Eckholt 

und Bunzemeier, 2008, Dugas und Dugas-Breit, 2012). Liebe et al. (2015) entwickeln mit dem Workflow 

Composite Score eine kumulierte Maßzahl für die Unterstützung der Informationslogistik in Kranken-

häusern. Während in Deutschland das Benchmarking bisher im Bereich der Gesundheitsinformations-

systeme vorwiegend auf KIS fokussiert, wird im internationalen Raum auch die Unterstützung der 

Patienten in sektorenübergreifenden Gesundheitsinformationssystemen anhand von „E-Health-Indi-

katoren“ untersucht, z. B. innerhalb des Nordic eHealth Benchmarking (Hyppönen et al., 2015). 

3.4 Kennzahlen und Kennzahlensysteme 

3.4.1 Der Kennzahlbegriff 

Bei der Vorbereitung und Durchführung eines Benchmarkings spielt die Identifikation geeigneter Maße 

zur Quantifizierung des Benchmarkingobjekts eine bedeutsame Rolle. Diese Quantifizierung erfolgt oft 



3 Grundlagen zum Benchmarking von Informationssystemen 

48 

durch die Angabe von Kennzahlen. Kütz versteht unter Kennzahlen „Zahlen, die quantitativ erfassbare 

Sachverhalte in konzentrierter Form erfassen“ (Kütz, 2011, S. 7). Analog zu Modellen repräsentieren 

Kennzahlen einen Ausschnitt der Realität, der durch Abstrahierung und Vergröberung entsteht (vgl. 

Modellbegriff in Kap. 2.2). Kennzahlen werden meist auf einer metrischen Skala angegeben. Eine Kenn-

zahl repräsentiert einen Merkmalswert, wobei das Merkmal an sich durch eine Kennzahldefinition 

(auch: Kennzahlsteckbrief) beschrieben werden muss. Eine Kennzahldefinition besteht unter anderem 

aus den Teilen Bezeichnung, Beschreibung, Adressat, Zielwert, Sollwert, Toleranzwerte und Gültigkeit 

und sollte aber auch durch Angaben zur Datenermittlung, Datenaufbereitung und Präsentation ergänzt 

werden (Horváth, 2011, Kütz, 2011). 

Soll im Kontext des Benchmarkings nicht auf den Merkmalswert in Form der Kennzahl, sondern auf das 

durch eine Bezeichnung repräsentierte Merkmal, d. h. die Kennzahldefinition, Bezug genommen wer-

den, wird im Folgenden von Indikatoren gesprochen. 

Definition 2 Indikator 

Ein Indikator trifft Festlegungen zum erlaubten Wertebereich und zur Nutzung einer zu erhebenden Kennzahl.  

Bei der Definition von Indikatoren sollte eine Menge von Regeln beachtet werden, die über deren 

Praktikabilität und Erfolg entscheiden. Tabelle 8 stellt solche Regeln nach der „RUMBA-Regel“ 

(Schmidt, 2010, S. 118ff.) und nach Kütz (2011, S. 40) gegenüber.  

Tabelle 8. Gegenüberstellung von Regeln für die Definition von Indikatoren und Kennzahlen 

 RUMBA-Regel Regeln nach Kütz Name: Erklärung 

1 „relevant“ Zweckeignung Relevanz: Die Kennzahl sollte die zu interessie-

rende Leistung messen. Das durch die Kennzahl 

erzeugte Informationsangebot sollte mit dem In-

formationsbedarf übereinstimmen. 

2 „understand-

able“ 

Nachvollziehbarkeit Verständlichkeit: Die Kennzahl sollte vom Adres-

saten interpretiert werden können. 

3 „measurable“ Einfachheit  Messbarkeit: Die Kennzahl sollte einfach gemes-

sen werden können und reproduzierbar sein. 

4 „behaviorable“  Änderbarkeit: Die Kennzahl muss durch ein be-

stimmtes Verhalten (z. B. seitens der Mitarbeiter) 

oder Maßnahmen veränderbar sein.  

5 „achievable“  Erreichbarkeit: Es muss ein „guter“ Kennzahlwert 

erreichbar sein. 
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6  Genauigkeit Genauigkeit: Die durch eine Kennzahl darge-

stellte Information sollte zuverlässig und valide 

sein. 

7  Aktualität Aktualität: Zwischen Erhebung, Auswertung und 

Veröffentlichung der Kennzahl sollten nur kurze 

Zeiträume liegen. 

8  Kosten-Nutzen-Rela-

tion 

Kosten-Nutzen-Relation: Der Aufwand zur Erhe-

bung einer Kennzahl sollte in einem vernünftigen 

Verhältnis zu ihrem Nutzwert stehen. 

 

In der vierten Spalte sind die im Rahmen der Arbeit weiter verwendeten Bezeichner sowie Erklärungen 

zu den Regeln aufgeführt. Zweckeignung, Nachvollziehbarkeit und Einfachheit spielen bei beiden Re-

gelmengen eine Rolle. Die RUMBA-Regel, die auch bei der Definition von Zielen angewendet werden 

kann, konzentriert sich darüber hinaus eher auf inhaltliche Aspekte von Indikatoren (z. B. „behavior-

able“), während Kütz zusätzliche pragmatische Eigenschaften (z. B. Aktualität, Kosten-Nutzen-Relation) 

anführt. Bis auf Regel 7 (Aktualität), die erst ab der Kennzahlerhebung relevant wird, müssen die rest-

lichen Regeln bei der Definition der Indikatoren beachtet werden. 

Der Begriff des Indikators kann für sämtliche messbare Größen eines Sachverhalts genutzt werden. 

Der im englisch- und deutschsprachigen Raum gebräuchliche Begriff des „Key Performance Indicator“ 

nimmt zudem eine Einschränkung auf die Messung der „performance“ im Sinne von „(Arbeits-)Leis-

tung“, „Effizienz“ oder „Leistungsverhalten“ vor. Dennoch werden unter KPI oft alle möglichen Arten 

von Indikatoren zusammengefasst. Beispielsweise werden Indikatoren für die Messung von Kapitaler-

trägen oder auch der Nutzer- oder Kundenzufriedenheit häufig als KPI bezeichnet. Allerdings wendet 

Parmenter (2010) ein, dass es sich hierbei eher um ergebnisorientierte Kennzahlen handelt, die nicht 

die „performance“ widerspiegeln. Er schlägt deshalb eine differenziertere Einteilung von Indikatoren 

im Englischen vor, die zudem eine Einteilung in „Schlüssel-Indikatoren“ und eher ablauforientierte In-

dikatoren vornimmt: 

• Performance Indicators (PI, dt.:„Verhaltens-Indikatoren“) geben an, was zu tun ist. Die ent-

sprechenden Kennzahlen helfen Teams, sich an der Unternehmensstrategie auszurichten. 

Sie ergänzen die KPI und beziehen sich nicht auf finanzielle Aspekte. Sie werden für Organi-

sationseinheiten oder Teile davon erhoben. Sie sind zusammen mit den KPI und RI Bestand-

teil der Balanced Scorecard für das Management. Beispiele sind Anzahl der Helpdesktickets 

pro Monat, Anzahl der umgesetzten Mitarbeiterwünsche in einem Monat, Anzahl der orga-

nisierten Verkaufsgespräche für die nächste Woche. 
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• Result Indicators (RI, dt.:„Ergebnis-Indikatoren“) geben an, was getan wurde. Sie fassen 

Handlungen zusammen und schließen alle finanziellen Kennzahlen ein. Beispiele sind Betten-

auslastung in der Woche, Reingewinn in Hauptgeschäftsfeldern, Verläufe des letzten Tages. 

• Key Performance Indicators (KPI, dt.:„Schlüssel-Verhaltens-Indikatoren“) geben an, was zu 

tun ist, um die Leistung grundlegend zu verbessern. Sie beziehen sich auf die Gegenwart oder 

Zukunft. Diese Kennzahlen messen die kritischen Erfolgsfaktoren einer Organisation, die bei-

spielsweise in einer Balanced Scorecard festgelegt sind. KPI haben sieben Eigenschaften: Sie 

sind nichtmonetär, werden häufig gemessen (24/7, täglich, wöchentlich) und gehen von der 

Unternehmensleitung bzw. dem Management aus. Sie geben klar an, welche Maßnahmen 

der Mitarbeiter erforderlich sind, sind auf die Verantwortlichkeit eines Teams zurückzufüh-

ren, haben signifikanten Einfluss (z. B. auf KEF einer BSC) und animieren zu Maßnahmen.  

• Key Result Indicators (KRI, dt.:„Schlüssel-Ergebnis-Indikatoren) geben an, wie gut in Bezug 

auf kritische Erfolgsfaktoren gehandelt wurde. Diese Kennzahlen resultieren aus einer Viel-

zahl von Handlungen, sie geben jedoch nicht an, was zur Verbesserung der derzeitigen Situ-

ation benötigt wird. Da sie veranschaulichen, ob man sich in die richtige Richtung bewegt, 

sind sie für die Präsentation auf Vorstandsebene geeignet und sollten eine Anzahl von zehn 

nicht überschreiten. KRI sollten im Gegensatz zu KPI monatlich oder vierteljährlich erhoben 

werden. Beispiele sind Nutzerzufriedenheit, Reingewinn nach Steuern, etc.  

Parmenter (2010) nennt als Beispiel den wesentlichen KPI, mit dem ein hoher Angestellter der British 

Airways in den 1980er Jahren für wesentliche Veränderungen sorgte. Er wurde immer informiert, so-

bald ein Flugzeug der British Airways sich beim Abflug um mehr als einen bestimmten Grenzwert ver-

spätete. Trat der Fall ein, so erhielt der zuständige British Airways Manager am Flughafen einen 

persönlichen Anruf durch den Chef. Bald nach Einführung dieses Vorgehens erhielt die British Airways 

einen Ruf als pünktliche Fluggesellschaft. Dadurch wurden mehrere kritische Erfolgsfaktoren beein-

flusst: Kosten, Kundenzufriedenheit, Umweltschutz, Mitarbeiterentwicklung, die Zusammenarbeit mit 

Zulieferern und Mitarbeiterzufriedenheit. 

3.4.2 Kennzahlsysteme 

Eine einzelne Kennzahl reicht meist nicht aus, um komplexe Zusammenhänge des zu betrachtenden 

Systems zu beschreiben. Aus diesem Grund verwendet man Kennzahlsysteme, die definiert sind als 

„geordnete Gesamtheit von Kennzahlen, die in einer Beziehung zueinander stehen und so als Gesamt-

heit über einen Sachverhalt vollständig informieren“ (Horváth, 2011, S. 500).  

Es existieren mehrere Klassifikationen für Kennzahlsysteme. Sie lassen sich z. B. in Rechensysteme, 

innerhalb derer Kennzahlen arithmetisch verknüpft sind, und Ordnungssysteme, die Kennzahlen 
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sachlogisch verknüpfen, unterteilen. Kennzahlsysteme im Bereich des Informationsmanagements sind 

nach Kütz ausschließlich den Ordnungssystemen zuzuordnen. Traditionelle Kennzahlsysteme weisen 

unabhängig von ihrer Zugehörigkeit zu Rechen- oder Ordnungssystemen oft eine hohe Komplexität 

und eine geringe Zielorientierung auf. Demgegenüber zeichnen sich moderne Kennzahlsysteme durch 

eine Fokussierung auf wenige Kennzahlen aus, die unmittelbar Aufgaben der Steuerung unterstützen 

und somit eine diagnostische Eignung aufweisen (Kütz, 2011, 42f.).  

Nach dem „Konzept selektiver Kennzahlen“ sollten moderne Kennzahlsysteme aus jeweils drei bis fünf 

strategisch und operativ ausgerichteten Kennzahlen bestehen (Weber, 2002).  

Um den Unterschied zwischen Kennzahlwerten und Indikatoren innerhalb eines Kennzahlsystems zu 

verdeutlichen, wird im Kontext der Arbeit von Indikatorsystemen gesprochen. 

3.5 Zusammenhang zwischen dem Benchmarking und der 

Evaluation von Informationssystemen 

Nach Friedman und Wyatt (2006) befindet sich die Evaluation in der medizinischen Informatik an der 

gemeinsamen Schnittstelle von Medizin und Gesundheitsversorgung, Informationssystemen und der 

generellen Methodik der Evaluationsforschung und vereint damit mehrere Wissenschaftsdisziplinen. 

Ammenwerth et al. (2004) definieren die Evaluation als Messung oder Untersuchung von Eigenschaf-

ten eines Gesundheitsinformationssystems, deren Ergebnis als Entscheidungsgrundlage bezüglich des 

Gesundheitsinformationssystems dient. Das betrachtete Gesundheitsinformationssystem bzw. dessen 

Komponenten können sich dabei in der Planung, Entwicklung, Implementierung oder im Betrieb befin-

den. Brender (2016) spricht von einer konstruktiven oder formativen Evaluation, wenn die Evaluation 

Teil der Entwicklungsphase des betrachteten Informationssystems erfolgt. Die Evaluation des in Be-

trieb befindlichen Informationssystems wird hingegen als summative Evaluation bezeichnet. Darüber 

hinaus kann eine Evaluationsstudie eine reduktionistische oder eine holistische Perspektive einneh-

men, d. h. einzelne, gezielt ausgewählte Aspekte eines Informationssystems oder das Gesamtsystem 

betrachten (Brender, 2016).  

Übertragt man diese Grundlagen der Evaluation von Gesundheitsinformationssystemen auf deren 

Benchmarking, so lassen sich viele Gemeinsamkeiten feststellen. Auch das Benchmarking misst oder 

untersucht Eigenschaften von Gesundheitsinformationssystemen oder von deren Komponenten. Zu-

sätzlich erfolgt hier die Untersuchung mit mindestens einem Vergleichspartner und der Vergleich fin-

det wiederholt statt, um den Effekt von durchgeführten Verbesserungsmaßnahmen zu messen. Das 

Benchmarking erfolgt während des Betriebs von Informationssystemen im Sinne einer summativen 

Evaluation und dient gerade im Zuge des Diagnostischen Benchmarkings oder des Best Practice Bench-

markings als Möglichkeit, etablierte Prozesse oder Strukturen des Informationssystems zu bewerten 
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und zu verbessern. Während im Best Practice Benchmarking eine reduktionistische Perspektive einge-

nommen wird, nehmen Performance Benchmarkings, die oft viele verschiedene Aspekte des gesamten 

Informationssystems betrachten, eine holistische Perspektive ein. 

Eine Evaluation wird aufgrund ihrer zeitlichen Begrenzung als eine Aufgabe der „ad-hoc-Überwa-

chung“ von Informationssystemen aufgefasst; das Benchmarking gehört zu den permanenten Über-

wachungsaufgaben des strategischen Informationsmanagements (Winter et al., 2011). 

Aufgrund der inhaltlichen Ähnlichkeiten zwischen der Evaluation und dem Benchmarking liegt es nahe, 

die gleichen Erhebungs- und Auswertungsmethoden bei beiden Methoden der strategischen Überwa-

chung anzuwenden (vgl. 3.6). Für den Bericht von Benchmarkingergebnissen sollten auch etablierte 

Richtlinien wie „STARE-HI - Statement on reporting of evaluation studies in health informatics“ (Tal-

mon et al., 2009) angewandt werden. 

3.6 Erhebung und Auswertung von Benchmarkingdaten 

3.6.1 Systematik der Erhebungsmethoden 

Bereits Camp erachtet das Verstehen und qualitative Beschreiben der Praktiken, Abläufe oder Prozesse 

in der Organisation als essentiell für den Benchmarkingablauf und sah dies als Voraussetzung, um das 

Benchmarkingobjekt auch quantitativ in Form von Kennzahlen zu erfassen. Er schlägt zur Erhebung von 

Benchmarkingdaten z. B. Fragebogenaktionen, Telefonumfragen, persönliche Interviews, Gesprächs-

runden und Firmenbesuche vor (Camp, 1994). Auch in der Literatur zum taktischen Informationsma-

nagement im Gesundheitswesen werden diese und ähnliche qualitative sowie quantitative Methoden 

beschrieben, die für die Analyse von Informationssystemen und Informationsmanagement geeignet 

sind. Es liegt somit nahe, die für Systemanalysen gebräuchlichen Methoden auf das Benchmarking von 

Informationssystemen zu übertragen. In Ammenwerth et al. (2014, 139ff.) sind Merkmale, Vor- und 

Nachteile sowie das Vorgehen bei Mündlicher Befragung, Schriftlicher Befragung, Beobachtung und 

Datenbestandsanalyse zur Informationsbeschaffung im Rahmen von Systemanalysen vorgestellt, die 

in Tabelle 9 zusammengefasst sind.  

Einzelne mündliche Befragungen oder Beobachtungen lassen sich immer den qualitativen oder sub-

jektivistischen Studien zuordnen, während schriftliche Befragungen, Datenbestandsanalysen sowie 

strukturierte Beobachtungen an einer hinreichend großen Anzahl von Untersuchungsobjekten zu den 

quantitativen oder objektivistischen Methoden für Studien gehören. 

Jede der Methoden weist zudem Besonderheiten auf, die bei der Durchführung und Auswertung der 

Datenerhebung beachtet werden müssen.  
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Tabelle 9. Übersicht zu Merkmalen von Methoden der Informationsbeschaffung zur Analyse von Informations-
systemen nach Ammenwerth et al. (2014, 139ff.), die sich auf die Erhebung von Benchmarkingdaten für Infor-
mationssysteme übertragen lässt 

 Mündliche  
Befragung 

Schriftliche Be-
fragung 

Beobachtung Daten- 
bestandsanalyse 

Synonym Interview Fragebogenak-
tion, Umfrage  

  

Formen Einzelinterview, 
Gruppeninter-
view; 
Direktes Inter-
view, 
Indirektes Inter-
view 

Umfrage per 
Brief,  
Online-Umfrage 

Zählen, Messen, 
Work-Sampling; 
Eigen- und 
Fremdbeobach-
tung; 
manuell oder au-
tomatisiert 

Auswertung von 
Routinedaten,  
Literaturanalyse 
Formularanalyse 

Einsatzbereich Erfragen von Ex-
pertenwissen, 
Erfragen von Ein-
stellungen, 
Sammlung von 
Stärken, Schwä-
chen und Wün-
schen 

strukturierte Er-
hebung, 
Erfragen von Ein-
stellungen, 
Sammlung von 
Stärken, Schwä-
chen und Wün-
schen 

Erhebung von 
Strukturen und 
Abläufen, 
Stark- und 
Schwachstellen, 
immer ohne Ein-
greifen 
 

retrolektive  
Auswertung vor-
handener Daten 
(Patientenakten, 
Arztbriefe, Log-
Dateien) 

Art der erhobe-
nen Daten  
(qualitativ / 
quantitativ) 

vorwiegend quali-
tativ, hängt von 
Standardisie-
rungsgrad der 
Fragen ab 

vorwiegend quan-
titativ 

vorwiegend: 
quantitativ 
 

qualitativ oder 
quantitativ 

Standardisie-
rungsgrad 

gering bis hoch, 
vorwiegend ge-
ring 

vorwiegend hoch gering bis hoch hoch 

Potenzielle  
Anzahl der Un-
tersuchungsob-
jekte 

niedrig Hoch je nach Untersu-
chungsmethode 
niedrig bis hoch 

hoch 

Vorteile Möglichkeit des 
Nachfragens, 
neue, unbe-
kannte Einsichten 

hohe Teilnehmer-
zahl möglich, 
rasch auswertbar 

objektive Erhe-
bung möglich 

geringe Belastung 
von Mitarbeitern 
des Untersu-
chungsbereichs 

Nachteile hoher Aufwand, 
mögliche subjek-
tive Verzerrungen 

keine  
komplexen Sach-
verhalte erfrag-
bar, 
keine Möglichkeit 
des Nachfragens 

mögliche Störung 
der Arbeitsab-
läufe, Misstrauen 
der Beobachteten 

Qualität der Da-
ten oft ungenü-
gend oder schwer 
überprüfbar 
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3.6.2 Durchführung der Datenerhebung 

Die folgenden kurzen Kapitel fassen einige Besonderheiten der jeweiligen Datenerhebungsmethode 

zusammen, die bei der Durchführung innerhalb eines Benchmarkings relevant sind, sollen jedoch nicht 

als vollständige Beschreibung der Methode verstanden werden.  

Mündliche Befragung 

Für eine mündliche Befragung sollte im Vorhinein ein Interviewleitfaden erstellt werden, der den Ab-

lauf des Interviews strukturiert und Hinweise für Beginn und Ende enthält. Je nach Standardisierungs-

grad sind wenige bis alle Fragen und eventuell auch Antworten vorzugeben. Vor der Befragung müssen 

geeignete Interviewpartner ausgewählt und möglicherweise Genehmigungen für deren Befragung ein-

geholt werden. Der Befragte ist rechtzeitig über mögliche Termine zu informieren. Hilfreich können 

das Aushändigen der Interviewfragen im Vorfeld des Termins und das Aufzeichnen des Interviews sein. 

Weiterführende Hinweise finden sich zum Beispiel in Ammenwerth et al. (2014, 139ff.). 

Schriftliche Befragung 

Den wichtigsten Teil der schriftlichen Befragung bildet die Fragebogenkonstruktion, die bereits im Vor-

hinein über den Erfolg der Fragebogenaktion entscheiden kann. Ein Fragebogen sollte zumindest den 

drei folgenden Anforderungen genügen (Definitionen nach Bortz, Bortz-Döring und Döring, ca. 2010, 

S. 195–206): 

• „Die Objektivität eines Tests gibt an, in welchem Ausmaß die Testergebnisse vom Testanwen-

der unabhängig sind.“ Objektivität würde z. B. nicht vorliegen, wenn zum Beantworten des 

Fragebogens Expertenwissen notwendig ist, das der Befragte nicht hat. 

• „Die Reliabilität eines Tests kennzeichnet den Grad der Genauigkeit, mit dem das geprüfte 

Merkmal gemessen wird.“ Perfekte Reliabilität, d. h. die Übereinstimmung des Testwerts mit 

der Wirklichkeit, ist nicht zu erreichen aufgrund von situativen Störungen, Müdigkeit der Teil-

nehmer etc. 

• „Die Validität eines Tests gibt an, wie gut der Test in der Lage ist, genau das zu messen, was 

er zu messen vorgibt.“ Nur wenn Reliabilität gegeben ist, kann Validität erreicht werden 

(Friedman und Wyatt, 2006, S. 117). Die Überprüfung der Validität ist wesentlich aufwändiger 

als die Überprüfung von Objektivität und Reliabilität. 

Bei der Verwendung von Ratingskalen zur Messung der Zustimmung oder Ablehnung bestimmter Sach-

verhalte kann es entgegen der fünfstufigen Likert-Skala von Vorteil sein, eine gerade Anzahl von Ant-

wortoptionen zu wählen, um eine Entscheidung in die positive oder die negative Richtung zu 

erzwingen, da eine mittlere Angabe bei ungeraden Antwortoptionen möglicherweise schlecht inter-

pretiert werden kann. Bei jeglichen Fragen sollte man die Antwortoption „keine Angabe“ zulassen, um 
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einen „Uninformed Response Error“ auszuschließen (Hawkins und Coney, 1981). Dieser Fehler be-

schreibt den Umstand, dass Befragte dazu neigen, eine Frage zu beantworten, selbst wenn diese z. B. 

nicht auf sie zutrifft oder sie diese aufgrund ihres Hintergrundwissens nicht beantworten können. 

3.6.3 Auswertung von Benchmarkingdaten 

Auswertung qualitativer Daten 

Um bei einem Benchmarking von Informationssystemen zunächst das zu untersuchende Objekt (z. B. 

Dokumentationsprozess, Anwendungssysteme eines Krankenhauses) verstehen zu können, bevor es 

metrisch durch Kennzahlen beschrieben wird, eignen sich Modelle wie die in den Kapiteln 2.3 und 2.4 

eingeführten Architektur- und Prozessmodelle oder auch Datenmodelle und Organigramme. Die zur 

Modellierung notwendigen Daten werden meist durch mündliche Befragungen oder Beobachtung ge-

wonnen. 

Auswertung ordinaler und metrischer Daten 

Bei der Auswertung ordinaler und metrischer Benchmarkingdaten kommen statistische Methoden 

zum Einsatz. Mit Hilfe der deskriptiven Statistik können Stichproben übersichtlich und durch die An-

gabe allgemein gebräuchlicher Kenngrößen (z. B. Mittelwert, Varianz, Quantile) beschrieben werden. 

Um repräsentative Ergebnisse zu erhalten, muss die Stichprobe bestimmten Eigenschaften genügen 

(vgl. Bosch, 1993). Für den Nachweis von signifikanten Unterschieden zwischen Stichproben in Form 

von Vergleichsgruppen bei einem Benchmarking eignen sich statistische Tests oder Varianzanalysen. 

Auch strukturentdeckende multivariate Verfahren können zum Einsatz kommen, um beispielsweise 

bei einer großen Anzahl von erhobenen Parametern pro Benchmarkingpartner mittels Verdichtung zu 

einer Kenngröße in Form eines zusammengesetzten Indexes zu gelangen. In Otieno et al. (2008) wird 

ein solcher Index für Krankenhausinformationssysteme mit Hilfe der Hauptkomponentenanalyse be-

rechnet. 

Bei der Auswertung von Fragebögen muss wiederum darauf geachtet werden, dass die Kriterien der 

Objektivität, Reliabilität und Validität auch nach Betrachtung der Umfrageergebnisse noch eingehalten 

sind.
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 Vergleichende Analyse deutschsprachiger 

Benchmarkingcluster für 

Krankenhausinformationssysteme 

Das Benchmarking von Krankenhausinformationssystemen und deren Management wird zunehmend 

als Methode des strategischen Informationsmanagements angewandt. Während der letzten Jahre bil-

deten sich im deutschsprachigen Raum mehrere Benchmarkingcluster, innerhalb derer sich Kranken-

häuser bezüglich der Kosten, Leistung und Effizienz ihrer Informationssysteme und ihres 

Informationsmanagements vergleichen und positionieren. Um Benchmarkingcluster hinsichtlich ihrer 

Merkmale unterscheiden zu können und eine Entscheidungsunterstützung für die Auswahl eines geeig-

neten Benchmarkingclusters zu schaffen, wird ein Metamodell entwickelt. Dieses betrachtet sowohl die 

Rahmenbedingungen der Benchmarkingcluster sowie deren inhaltliche Ausrichtung und wird auf sieben 

Benchmarkingcluster aus dem deutschsprachigen Raum angewandt. Teile dieses Kapitels (insbeson-

dere 4.2, 4.3, 4.4) stimmen mit Passagen des Zeitschriftenartikels „Benchmarking von Krankenhausin-

formationssystemen – Eine vergleichende Analyse deutschsprachiger Benchmarkingcluster“ (Jahn et 

al., 2015), der von der Autorin dieser Dissertationsschrift federführend verfasst wurde, überein. Einige 

Formulierungen oder genutzte Bezeichnungen weichen aufgrund der Einbettung in den Kontext dieser 

Arbeit von dem Zeitschriftenartikel ab. 

4.1 Begriffliche Festlegungen zum Benchmarking von 

Krankenhausinformationssystemen 

Wie in Kapitel 3.1 beschrieben, liegen die methodischen und begrifflichen Ursprünge des Benchmar-

kings in den Wirtschaftswissenschaften. Die ersten Benchmarkingdefinitionen beschreiben es als kon-

tinuierlichen Prozess des Messens von Produkten, Dienstleistungen und Praktiken gegen den stärksten 

Mitbewerber oder Firmen, die als Industrieführer angesehen werden, um beste Praktiken (engl. best 

practices) abzuleiten. Für die Betrachtung des Benchmarkings im Kontext von Krankenhausinformati-

onssystemen müssen folgende Aspekte beachtet werden: 
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• Mit der Definition von Informellem Benchmarking, Performance Benchmarking, Diagnosti-

schem Benchmarking und Best Practice Benchmarking als Unterformen des Benchmarkings 

(z. B. bei Wainwright et al. (2005) oder Adebanjo, Abbas und Mann (2010), vgl. Kap. 3.2), muss 

das Benchmarking nicht immer zum Ableiten von besten Praktiken führen, sondern kann auch 

der Positionierung oder dem Identifizieren von Schwachstellen dienen. 

• Als Benchmarkingobjekt im Kontext des Benchmarkings von Krankenhausinformationssyste-

men müssen Produkte, Dienstleistungen und Praktiken genauer spezifiziert werden. Das be-

trachtete Produkt des Informationsmanagements ist das Krankenhausinformationssystem 

(vgl. Definition in Kap. 2.1), das die Informations- und Wissenslogistik im Rahmen der Aufgaben 

bzw. Prozesse des Krankenhauses unterstützt. Dienstleistungen und Praktiken können als Auf-

gaben, Methoden und Prinzipien des Informationsmanagements interpretiert werden. Inso-

fern spielen strategisches, taktisches und operatives Informationsmanagement (vgl. Kap. 

2.6.2), IT-Service-Prozesse und IT Governance (vgl. Kap. 2.6.3) eine Rolle als mögliches Bench-

markingobjekt für das KIS-Benchmarking. Analog zu Rehäuser (vgl. 3.3.1) resultieren Aspekte 

des Informationsmanagements und des Informationssystems als mögliche Benchmarkingob-

jekte. 

• Obwohl in der Praxis häufig als „IT-Benchmarking“ bezeichnet, beschreibt IT, d. h., Informati-

onstechnik, die möglichen Benchmarkingobjekte eines KIS-Benchmarkings unvollständig, denn 

es werden beispielsweise nicht die Dokumentationsprozesse oder das Informationsmanage-

ment berücksichtigt. Deshalb wird der Begriff im Rahmen dieser Arbeit nicht verwendet. 

Folgende Definition fasst die vorangegangenen Überlegungen zusammen: 

Definition 3 KIS-Benchmarking 

KIS-Benchmarking bezeichnet den wiederholt durchgeführten Prozess des Messens und Vergleichens 

• des Krankenhausinformationssystems bzw. seiner Komponenten,  

• des Informationsmanagements, 

• der IT-Service-Prozesse oder 

• der IT Governance 

innerhalb eines Krankenhauses, gegenüber anderen Krankenhäusern oder Unternehmen anderer Branchen, um 

sich zu positionieren, Schwachstellen aufzudecken oder beste Praktiken abzuleiten.  

Dokumentationsprozesse werden in dieser Definition nicht explizit erwähnt. Als spezielle informati-

onsverarbeitende Prozesse sind sie definitionsgemäß Bestandteil des KIS (vgl. Kap. 1.1).  

In Kap. 3.3.2 wurden sieben deutschsprachige KIS-Benchmarkingcluster genannt, die in regelmäßigen 

Abständen Kennzahlen zu Informationssystemen oder zum Informationsmanagement in Krankenhäu-

sern erheben. Fast alle dieser Benchmarkingcluster werten ca. zwischen 50 und 100 Kennzahlen pro 
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Krankenhaus zu unterschiedlichen Aspekten von KIS und deren Management aus. Für einen CIO, der 

sich an einem KIS-Benchmarking beteiligen will, fehlt eine Entscheidungsunterstützung, welchem 

Benchmarkingcluster er sich anschließen soll, um z. B. in Abhängigkeit von strategischen Zielen des 

Informationsmanagements oder Aufgaben der strategischen Überwachung verwertbare Kennzahlen 

zu erhalten. Neben der inhaltlichen Ausrichtung des Benchmarkings sollte der CIO auch über die Rah-

menbedingungen der Benchmarkingcluster informiert sein. Sucht der CIO z. B. direkten Kontakt zu an-

deren CIOs innerhalb des Benchmarkingclusters, um sich über Themen des Informationsmanagements 

auszutauschen, ist ein Benchmarkingcluster mit kleinem Teilnehmerkreis und offener Auswertung ei-

nem Benchmarkingcluster mit anonymer Auswertung vorzuziehen. Um den CIO bei dieser Entschei-

dung für oder gegen bestehende Benchmarkingcluster zu unterstützen, wird im folgenden Kapitel ein 

Metamodell für das KIS-Benchmarking entwickelt. Dieses soll sowohl eine inhaltliche Analyse der 

Benchmarkingcluster als auch eine Analyse der Rahmenbedingungen des Benchmarkings ermöglichen. 

Im Anschluss werden die konkreten Merkmalsausprägungen innerhalb der im Zeitraum von 2010 bis 

2014 im deutschsprachigen Raum aktiven Benchmarkingcluster anhand des Metamodells bestimmt. 

Dabei wird ebenso aufgezeigt, welche Themen innerhalb der Benchmarkingcluster unterrepräsentiert 

sind und deshalb Gegenstand künftiger Forschung sein können.  

4.2 Ein Metamodell für das KIS-Benchmarking4 

Um ein Metamodell zu erhalten, mit Hilfe dessen Benchmarkingcluster charakterisiert werden können, 

wurde ein vierstufiger, iterativer Prozess durchlaufen, an dem sich mehrere Teilnehmer von Arbeits-

gruppentreffen der GMDS-AG „mwmKIS“ (vgl. 3.3.2) in den Jahren 2010 bis 2012 zum Thema KIS-

Benchmarking beteiligten: 

1. Identifikation von Begriffen zur Beschreibung eines Benchmarkings aus der Benchmarking-Li-

teratur, 

2. Prüfung und Ergänzung der in 1. identifizierten Begriffe und Merkmale durch die Experten-

gruppe und Festlegungen zu KIS-spezifischen Ausprägungen von Klassen, 

3. Identifikation von Beziehungen zwischen den Begriffen und Beschreibung des Metamodells als 

Klassendiagramm sowie 

 
 

4 Dieses Kapitel stimmt mit Passagen des Zeitschriftenartikels „Benchmarking von Krankenhausinformationssys-
temen – Eine vergleichende Analyse deutschsprachiger Benchmarkingcluster“ Jahn et al. (2015), der von der 
Autorin dieser Dissertationsschrift federführend verfasst wurde, überein. Einige Formulierungen oder genutzte 
Bezeichnungen weichen aufgrund der Einbettung in den Kontext dieser Arbeit von dem Zeitschriftenartikel ab. 
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4. Erprobung des Metamodells in einem Fragebogen zum KIS-Benchmarking und finale Anpas-

sung. 

4.2.1 Identifikation von Begriffen zur Beschreibung eines Benchmarkings 

In der Literatur findet sich keine einheitliche Systematik für die Charakterisierung eines Benchmar-

kings. Ansätze für Begriffsklärungen und Klassifikationen in Hinsicht auf bestimmte Benchmarking-

merkmale finden sich z. B. bei Camp (1994), Simon (2010),  Legner und Österle (1999) und Mertins und 

Kohl (2004b). Tabelle 10 fasst, ausgehend von der Literatur, Begriffe zusammen, die Merkmale eines 

Benchmarkings sowie deren unterschiedliche Bezeichnungen beschreiben (1. Spalte), nennt mögliche 

Merkmalsausprägungen (2. Spalte) und Quellen (3. Spalte). 

Tabelle 10. Merkmale zur Charakterisierung von Benchmarkingaktivitäten (kursiv gesetzte Bezeichnungen 
werden im Metamodell für das Benchmarking verwendet)  

Bezeichnung Beschreibung und Ausprägungen Quellen 

Benchmarkingtyp Ausprägungen: Informelles BM, Performance 

BM, Diagnostisches BM und Best Practice BM 

(Adebanjo, Abbas und Mann, 

2010), (Wainwright et al., 

2005) 

Benchmarkingobjekt, Leistungs-

objekt 

(benchmarking subject) 

Untersuchungsgegenstand des Benchmar-

kings, Ausprägungen (Bsp.): Prozess, Produkt, 

(Organisations-)Struktur, Strategie 

(Kütz, 2011, S. 24), (Mertins 

und Kohl, 2004a), (Töpfer 

und Mann, 1997) 

Benchmarkingvergleichsmaß-

stab, 

Benchmarkingpartner 

(benchmarking scope) 

„Verwandtschaft“ der Benchmarkingpartner; 

Ausprägungen: Intern (standortabhängig bzw. 

unternehmensbezogen, standortunabhängig 

bzw. konzernbezogen), Extern (konkurrenzbe-

zogen, branchenbezogen, unabhängig = gene-

risch oder funktional) 

(Camp, 1994), (Kütz, 2011, S. 

26), (Legner und Österle, 

1999), (Mertins und Kohl, 

2004b) 

Indikator,  

Benchmarkingkriterium,  

Bewertung der Leistungslücke, 

Leistungsdimension 

(indicator) 

Kriterien, mit Hilfe derer das Benchmar-

kingobjekt beschrieben wird, z. B.: Verfügbar-

keit eines Anwendungssystems, IT-Budget; 

Indikatoren können wiederum durch Merk-

male beschrieben werden, z. B. Art (quantita-

tiv, qualitativ) oder Skala (nominal, ordinal, 

kardinal) 

(Kütz, 2011, S. 26), (Legner 

und Österle, 1999), (Mertins 

und Kohl, 2004b) 

Benchmarkingzielsetzung 

(benchmarking aim) 

 

Ziel des Benchmarkings; Ausprägungen: Mes-

sen / Positionieren, Finden und Lernen von 

Best Practices 

(Legner und Österle, 1999) 

Datenbasis, Erhebungsmethode 

(method of data collection) 

Art der Datengewinnung; Ausprägungen: Pri-

märquellen: Interviews, schriftliche Befra-

gung, Vor-Ort-Besuche, Sekundärquellen: 

Publikationen, Fachspezialisten, Datenban-

ken, Benchmarking-Organisationen 

(Kütz, 2011, S. 26), (Legner 

und Österle, 1999) 



4 Vergleichende Analyse deutschsprachiger Benchmarkingcluster für 
Krankenhausinformationssysteme 

60 

Aufbereitungsform, Ergebnis-

präsentation 

(presentation of results) 

Darstellung der Benchmarkingergebnisse; 

Ausprägung: offene Darstellung, verdeckte 

Darstellung, Statistiken/Verbandsauswertun-

gen 

(Kütz, 2011, S. 26) 

Zuständigkeit für Erhebung 

(responsibility for data collec-

tion) 

Ausprägungen: Fremderhebung/neutrale 

Stelle, Fremderhebung/Beteiligte, Eigenerhe-

bung 

(Kütz, 2011, S. 26) 

Ableitung der Benchmarks, 

Benchmarkingmethode, Berech-

nungsmethode 

(calculation method) 

Kalkulation der Zielgrößen für das Benchmar-

king; Ausprägung: eindimensional (Berech-

nung von KPI), mehrdimensional (z. B. 

Methode der kleinsten Quadrate) 

(Legner und Österle, 1999), 

(Petrov et al., 2006) 

Kooperationsform mit Bench-

markingpartnern 

(cooperation with benchmarking 

partners) 

Kenntnis der Benchmarkingpartner unterei-

nander; Ausprägungen: offen/direkt, ano-

nym/Clearingstelle 

(Legner und Österle, 1999), 

(Töpfer und Mann, 1997) 

 

Benchmarkingcluster, Bench-

markinginitiative 

(benchmarking cluster) 

Menge aller Benchmarkingpartner (Legner und Österle, 1999) 

Benchmarkingfrequenz 

(benchmarking frequency) 

Häufigkeit der Durchführung des Benchmar-

kings, da ständige Rekalibrierung notwendig 

ist 

(Camp, 1994), (Hane und 

Lentrodt, 2004) 

Anzahl der Benchmarking-

partner 

(number of benchmarking part-

ners) 

Anzahl der Teilnehmer des Benchmarking-

Clusters 

(Hane und Lentrodt, 2004) 

4.2.2 Überprüfung und Ergänzung der Begriffe durch eine Expertengruppe 

und Festlegungen zu KIS-spezifischen Ausprägungen 

Tabelle 10 wurde unter vier Experten, die selbst ein KIS-Benchmarking leitend oder strategisch be-

gleitend durchgeführt haben, diskutiert und um die in Tabelle 11 aufgeführten, aus der Praxis heraus 

als relevant zu betrachtenden, Benchmarkingmerkmale erweitert. 

Für die meisten Benchmarkingmerkmale liegen in Tabelle 10 und Tabelle 11 bereits Ausprägungen vor, 

insbesondere für solche Merkmale, deren Ausprägungen branchenunabhängig sind, z. B. Benchmar-

kingtyp, Kooperationsform oder Benchmarkingvergleichsmaßstab. 

Spezifische Merkmalsausprägungen für Krankenhausinformationssysteme und deren Management 

werden für das „Benchmarkingobjekt“ benötigt. Beispielsweise kann bei einem KIS-Benchmarking die 

Funktionalität oder die Verfügbarkeit der Anwendungssysteme untersucht werden. Liegt der Fokus 

eher auf dem Informationsmanagement, könnten mögliche Benchmarkingobjekte das IT Service Ma-

nagement oder das Projektmanagement sein. 
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Tabelle 11. Benchmarkingmerkmale, die durch eine Expertengruppe spezifiziert wurden 

Bezeichnungen des 

Benchmarkingmerkmals 

Beschreibung und Ausprägungen Quellen 

Zeitliche Ressourcen 

 

Mitarbeiterstunden, die ein Benchmarkingpartner für die 

Durchführung eines Benchmarkings aufwenden muss 

Expertenrunde 

Monetäre Ressourcen 

(financial resources) 

Gebühren, die ein Benchmarkingpartner für die Teilnahme am 

Benchmarking entrichten muss  

Expertenrunde 

Benchmarking Stakehol-

der 

(benchmarking stakehol-

der) 

Interessensgruppen, die das Benchmarking adressiert; Ausprä-

gungen: Krankenhausleitung, Aufsichtsrat, Krankenhausperso-

nal, Patienten, Softwarehersteller 

Expertenrunde 

Werkzeugunterstützung 

für Datenerhebung 

computer- oder papierbasierte Werkzeuge, die die Datenerhe-

bung unterstützen; Ausprägungen: Telefonumfrage, papierba-

sierte schriftliche Umfrage, computerbasierte Offline-Umfrage 

(z. B. Ausfüllen einer Excel-Tabelle), Online-Umfrage  

Expertenrunde 

Grad der Vergleichbarkeit Dieses Merkmal bezieht sich auf die Indikatoren und gibt an, 

welche Nähe unter den Benchmarkingpartnern bestehen 

muss, damit das Benchmarking durchgeführt werden kann; 

Ausprägungen: international, national, regional, institutional 

Expertenrunde 

Quelle  Merkmal eines Indikators; gibt an, ob z. B. ein Standard oder 

ein Framework als Grundlage für eine Kennzahl gilt oder ob sie 

selbst definiert ist; Beispiele für Ausprägungen: Reifegradmo-

delle nach Capability Maturity Model Integration (CMMI) 

(SCAMPI Upgrade Team, 2011), auch in COBIT 4.1 (ISACA, 

2007) zum Einsatz kommend) oder Prozessbefähigungsmo-

delle nach COBIT 5 (ISACA, 2012) 

Expertenrunde 

 

In Winter et al. (2011) wurden Begriffsdefinitionen und eine Systematik für Krankenhausinformations-

systeme und deren Management entwickelt, welche in den Kapiteln 2.3 und 2.6.2 in ihren Grundzügen 

beschrieben sind. Diese sollen die Grundlage für einen Katalog von Ausprägungen des Benchmar-

kingobjektes bilden. In diesem Katalog wird zwischen „Sichten auf das Informationsmanagement“ und 

„Sichten auf das Informationssystem“ unterschieden. Es wurde der Begriff der Sicht gewählt, da je 

nach zugrundeliegender Lehre des Informationsmanagements Überschneidungen zwischen Aufgaben 

des Informationsmanagements oder Komponenten von Informationssystemen auftreten können. Bei-

spielsweise kann zwischen strategischer, taktischer und operativer Perspektive des Informationsma-

nagements unterschieden werden. Diesen Perspektiven lassen sich aber Konzepte wie IT Governance 

oder IT Service Management nicht eindeutig zuordnen. IT Governance kann als Teil des Strategischen 
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Informationsmanagements oder auch als übergeordnete Aufgabe aufgefasst werden. Prozesse des IT 

Service Managements nach der IT Infrastructure Library (ITIL) wie Financial Management, Configura-

tion Management und Incident Management beziehen sich in unterschiedlichem Maße auf Aspekte 

des strategischen, taktischen und operativen Informationsmanagements (Office of Government Com-

merce, 2005).  

Folgender Katalog wird für die Beschreibung der Benchmarkingobjekte verwendet:  

• Sichten auf das Informationsmanagement sind: 

o Strategisches Informationsmanagement (vgl. Kap. 2.6.2), 

o Taktisches Informationsmanagement (vgl. Kap. 2.6.2), 

o Operatives Informationsmanagement (vgl. Kap. 2.6.2),  

o IT Service Management: Die Abteilung für Informationsmanagement und deren Rolle 

als Dienstleister für das Krankenhaus stehen im Mittelpunkt. Zum Beispiel werden ent-

sprechend ITIL Serviceprozesse wie Incident Management, Problem Management und 

Change Management etabliert.  

o IT Governance (vgl. Kap. 2.6.3), 

o Organisationsstrukturen des Informationsmanagements: Aufbau und Umfang der Ab-

teilung für Informationsmanagement werden betrachtet.  

o IT-Kompetenz und Einstellung zu IT (Wainwright et al., 2005): Wissen und Fähigkeiten 

der Mitarbeiter der Abteilung für Informationsmanagement sowie die Einstellung von 

Entscheidungsträgern gegenüber der IT beeinflussen Größe, Leistungsspektrum und 

Wahrnehmung der Abteilung und bestimmen die Menge der in Anspruch zu nehmen-

den externen IT-Dienstleistungen.  

o Informationsmanagement gesamt (vgl. Kap. 2.6.1). 

• Sichten auf das Informationssystem sind: 

o Informationsprozesse als Oberbegriff für Prozesse, bei denen Informationen bearbei-

tet oder interpretiert werden, was z. B. Dokumentationsprozesse einschließt (vgl. Kap. 

2.4), 

o Daten, Information und Wissen: Information soll hier als Kenntnis über konkrete Per-

sonen oder Dinge in einem Krankenhaus verstanden werden. Wissen ist auch Informa-

tion, meint hier aber insbesondere Informationen über den fachlichen Konsens in 

einem Fachgebiet (z. B. Wissen über Krankheiten, Abrechnungsverfahren, Manage-

ment oder über die Wartung von technischen Geräten). Daten werden als Darstel-

lungsform von Information und Wissen genutzt (Leiner, 2012, 19f.). 

o Anwendungssysteme (vgl. Kap. 2.3.2), 
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o Schnittstellen und Kommunikationsstandards (vgl. Kap. 2.3.2), 

o Physische Datenverarbeitungsbausteine (vgl. Kap. 2.3.3) sowie 

o Informationssystem gesamt (vgl. Kap. 2.1) und 

o Informationssystem und Informationsmanagement gesamt: Dies repräsentiert die Ge-

samtsicht auf das Informationssystem und Informationsmanagement, in der Praxis 

wird dies oft als Unternehmens-IT bezeichnet. Ein Beispiel für einen zugehörigen Indi-

kator (in Hinblick auf Kosten) sind die Gesamtausgaben einer IT-Abteilung pro Jahr 

(inkl. Sachausgaben, Personalausgaben etc.).  

Weitere krankenhausspezifische Merkmalsausprägungen wurden für die in Tabelle 10 bzw. Tabelle 11 

eingeführten Benchmarkingmerkmale „Benchmarking-Stakeholder“ und „Typ des Benchmarkingpara-

meters“ zusammengestellt. Die Krankenhausleitung, die Abteilung für Informationsmanagement, das 

Krankenhauspersonal, die Patienten oder Externe, z. B. Softwareunternehmen oder Beratungshäuser, 

können die Stakeholder für das Benchmarking sein. Bezüglich der Merkmale der Indikatoren wurde 

eine branchenunabhängige Klassifikation gewählt. Der Typ des Indikators wird unterschieden nach 

Zeit, Kosten, Qualität (entsprechend des „Magischen Dreiecks“) wobei Qualität nochmals in Struktur-, 

Prozess- und Ergebnisqualität unterteilt ist (Donabedian, 1966). Diese Einteilung lässt sich im Kontext 

von Informationssystemen folgendermaßen anwenden Winter et al. (2011): Die Strukturqualität eines 

Informationssystems bezieht sich auf technische und menschliche Ressourcen, die für die Informati-

onsverarbeitung genutzt werden. Dazu zählen Anwendungs- und Hardwaresysteme, aber auch Nutzer 

des Informationssystems. Die Prozessqualität bezieht sich auf datenverarbeitende Prozesse und deren 

Unterstützung durch das Informationssystem. Schließlich beschreibt die Ergebnisqualität den messba-

ren Wert des Informationssystems für die Institution und ihre Stakeholder: Trägt das Informationssys-

tem zur Erfüllung der Krankenhausziele bei, indem es z. B. Mitarbeiter befähigt, Prozesse effizient 

durchzuführen oder aber die neusten Technologien für eine Hochleistungsmedizin bereitstellt? Wer-

den die Erwartungen der Nutzer erfüllt (Nutzerzufriedenheit)? Zugehörige Indikatoren können auf ei-

ner metrischen, ordinalen oder nominalen Skala abgebildet sein.  

4.2.3 Beschreibung des Metamodells als Klassendiagramm 

In diesem Schritt werden die Benchmarkingmerkmale und ihre Beziehungen untereinander in einem 

Klassendiagramm zusammengeführt (Abbildung 9). Als zentrale Begriffe, durch die sich ein Benchmar-

king charakterisieren lässt, wurden der Benchmarkingcluster, der Benchmarkingpartner, das Bench-

markingobjekt, der Indikator, das Datenmanagement (welches Datenerhebung und -auswertung 

umfasst) sowie das Benchmarking selbst identifiziert. Weitere in Tabelle 10 und in der letzten Aufzäh-

lung genannte Merkmale fügen sich als Eigenschaften bzw. Attribute dieser Begriffe in das Metamodell 

ein. Der Benchmarkingcluster, der alle Benchmarkingpartner enthält, wird beispielsweise näher 
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definiert durch die Attribute Benchmarking-Vergleichsmaßstab, Benchmarkingfrequenz und Koopera-

tion mit den Benchmarkingpartnern. Innerhalb eines Benchmarkings können mehrere Benchmar-

kingobjekte untersucht werden, welche wiederum durch eine Menge von Indikatoren beschrieben 

werden können. Die Indikatoren werden durch das Datenmanagement, bei dem u. a. eine bestimmte 

Erhebungsform genutzt wird, instanziiert.  

 

Abbildung 9. Metamodell für das KIS-Benchmarking als UML-Klassendiagramm (eigene Darstellung, erstellt 
mit UMLet)  

4.2.4 Erprobung des Metamodells in einem Fragebogen zum KIS-

Benchmarking 

Um die Plausibilität des eingeführten Metamodells und der identifizierten Ausprägungen zu überprü-

fen und gegebenenfalls zu verbessern, wurde das Metamodell in einen Fragebogen für Benchmarking-

cluster übersetzt, der im ersten Teil aus Fragen zum Benchmarkingcluster, den Benchmarkingpartnern 

und der Datenerhebung bestand, im zweiten Teil eine beispielhafte Zuordnung von verwendeten 

Kennzahlen zu Benchmarkingobjekten erfragt. Der Fragebogen wurde an fünf Benchmarkingcluster 

gesandt. Drei Benchmarkingcluster sandten den Fragebogen komplett ausgefüllt zurück, ein Bench-

markingcluster beantwortete nur den ersten Teil der Fragen. Allerdings zeigte sich, dass bestimmte 



4.3 Ergebnisse der Anwendung des Metamodells für deutschsprachige Benchmarkingcluster 

 

65 

Merkmalsausprägungen wie die für das Benchmarkingziel (Messen und Positionieren, Entscheidungs-

findung und Finden von Best Practices) keine Klassifikation, d. h. keine disjunkte Zuordnung zu den 

Ausprägungen, zulassen. Vielmehr gibt es Benchmarkingcluster, die zwar in erster Linie das „Messen 

und Positionieren“ unterstützen, jedoch auch das klassische Lernen von Best Practices als ihr Ziel ver-

stehen oder zumindest Kontakte zwischen Benchmarkingpartnern herstellen, die für ein Best Practice 

Benchmarking geeignet sind. Anstelle der propagierten einfachen Antwortmöglichkeit wurde somit bei 

einigen Fragen eine Mehrfachauswahl gewünscht. Im Sinne der vollständigen Beschreibung der Bench-

markingcluster werden deshalb auch alle Kombinationen von Merkmalsausprägungen für derartige 

Fragen zugelassen. 

Als schwierig im Fragebogen erwiesen sich die Zuordnung von Indikatoren zu deren Typ (Zeit, Kosten, 

drei Qualitätstypen) und die Verknüpfung mit Benchmarkingobjekten. Für die finale Klassifikation der 

Benchmarkingcluster wurde deshalb festgelegt, auf die Angabe und Klassifizierung von Kennzahlen zu 

verzichten und stattdessen den Inhalt des Benchmarkings durch eine Kombination aus Benchmar-

kingobjekt (Sichten auf das Informationsmanagement und das Informationssystem) und Typ der dazu 

erhobenen Indikatoren (Zeit, Kosten, nichtmonetäre Quantität, Qualität) anzugeben. Es wurde als 

neue Ausprägung des Typs des Indikators „nichtmonetäre Quantität“ eingeführt, um beispielsweise 

Mengen- und Verhältnisangaben in Bezug auf Komponenten des Informationssystems (z. B. Anzahl von 

Servern, Server pro Mitarbeiter) zu beschreiben, die oftmals in einem KIS-Benchmarking erhoben wer-

den, jedoch keine direkten Aussagen zu Kosten und Qualität zulassen.  

Darüber hinaus wurde als weiteres Unterscheidungsmerkmal innerhalb des Datenmanagements das 

Attribut „Zuständigkeit für die Auswertung“ hinzugefügt. Dies verursachte die einzige Änderung am 

ursprünglichen Klassendiagramm, die in Abbildung 9 bereits berücksichtigt ist. 

4.3 Ergebnisse der Anwendung des Metamodells für 

deutschsprachige Benchmarkingcluster5 

Die Anwendung des vorgestellten Metamodells zur Beschreibung und Charakterisierung erfolgt für fol-

gende Benchmarkingcluster aus dem deutschsprachigen Raum, die ca. zwischen 2008 und 2014 regel-

mäßig ein Benchmarking durchgeführt haben: 

a) IT-Benchmarking der Entscheiderfabrik (Entscheiderfabrik, 2010), 

 
 

5 Dieses Kapitel stimmt mit Passagen des Zeitschriftenartikels „Benchmarking von Krankenhausinformationssys-
temen – Eine vergleichende Analyse deutschsprachiger Benchmarkingcluster“ Jahn et al. (2015), der von der 
Autorin dieser Dissertationsschrift federführend verfasst wurde, überein. Einige Formulierungen oder genutzte 
Bezeichnungen weichen aufgrund der Einbettung in den Kontext dieser Arbeit von dem Zeitschriftenartikel ab. 
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b) IT-Benchmarking des Arbeitskreises kommunaler Großkrankenhäuser (AKG) (Simon, 2010), 

c) IT-Benchmarking der Universitätsklinika in Nordrhein-Westfalen (Jöckel und Lowitsch, 2010), 

d) Europäisches Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM) der HIMSS (Healthcare In-

formation and Management Systems Society, US-amerikanische, global agierende gemeinnüt-

zige Organisation) (Buddrus, 2011), 

e) IT-Benchmarking der Schweizer Spitäler (Baltschukat, 6. Mai 2011), (BEG & Partners AG, 2011), 

f) IT-Report Gesundheitswesen der Hochschule Osnabrück (Liebe und Hübner, 2013), (Hübner, 

Liebe und Thye, 2014), 

g) Benchmarking der KH-IT (Simon, 2010). 

Die Informationen zu den Benchmarkingclustern wurden den angeführten Publikationen, Vortragsfo-

lien und Webdokumenten entnommen und durch Informationen aus den oben erwähnten Fragebögen 

ergänzt. Abschließende Korrekturen wurden durch direkte Befragung der Verantwortlichen der Bench-

markingcluster vorgenommen. Bis auf Benchmarkingcluster f) stellten sich alle Benchmarkingcluster 

bei Workshops der GMDS-Arbeitsgruppe mwmKIS vor; f) wurde u. a. auf den Jahrestagungen der 

GMDS 2012 und 2013 vorgestellt. Die inhaltliche Ausrichtung von Benchmarkingcluster g) ist identisch 

mit b), weil die Arbeitsgruppe IT der kommunalen Großkrankenhäuser ihre Methode der KH-IT zur 

Verfügung gestellt hat. 

Tabelle 12 fasst für die sieben Benchmarkingcluster Informationen zu Benchmarkingcluster, Bench-

markingpartnern, Benchmarkingart und Datenerhebung zusammen und beschreibt somit den organi-

satorischen Rahmen für die Durchführung der Benchmarkings.  

Alle untersuchten Benchmarkingcluster führen ein externes Performance Benchmarking zur Positio-

nierung gegenüber anderen Krankenhäusern durch (Benchmarkingvergleichsmaßstab, Benchmar-

kingart). Die Benchmarkingfrequenz variiert; a), c) und e) führen jährlich ein Benchmarking durch, bei 

allen anderen Benchmarkingclustern liegen bis zu 24 Monate zwischen zwei Erhebungen. Die Bench-

markingcluster d) und e) bieten darüber hinaus die Möglichkeit, Kontakte für ein Best Practice Bench-

marking herzustellen. Bei c) ist unmittelbar ein Best Practice Benchmarking möglich. Die 

Benchmarkingcluster a), b), d), f) und g) führen als Stakeholder Krankenhausleitung und die Abteilung 

für Informationsmanagement an, c) und e) adressieren in erster Linie die Abteilung für Informations-

management. Cluster a) gibt während des Benchmarkings entstandene Statistiken nach einem be-

stimmten Geschäftsmodell an Softwarehersteller weiter.  

Bei den untersuchten Benchmarkingclustern besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

Benchmarkingpartner und der Kooperationsform, der Darstellung der Ergebnisse sowie der Zuständig-

keit für die Datenauswertung. Kleine Benchmarkingcluster mit bis zu 10 Benchmarkingpartnern werten 
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ihre Benchmarkingdaten selbst aus und kommunizieren ihre Benchmarkingergebnisse offen unterei-

nander.  

Es kommen unterschiedliche, typische Methoden der Datenerhebung wie mündliche und schriftliche 

Befragungen sowie die Auswertung von Routinedaten zum Einsatz. Die Datenerhebung findet größ-

tenteils mit Hilfe von Excel-Tabellen statt, nur bei den Clustern e) und f) werden ausnahmslos Online-

Umfragen durchgeführt. Die Angaben zu benötigten Ressourcen in Form von Mitarbeiterstunden für 

das Erheben der Benchmarkingdaten sind gekennzeichnet durch die Angabe großer Intervalle. So kann 

innerhalb desselben Benchmarkingclusters die Erhebung in einem Krankenhaus 24 Stunden, in einem 

anderen Krankenhaus 60 Stunden dauern. In schriftlichen Kommentaren oder auch im persönlichen 

Gespräch stellte sich heraus, dass diese Zeiten stark durch Qualität und Umfang der hauseigenen Do-

kumentation des Informationssystems beeinflusst werden. Die Benchmarkingcluster d) und f) geben 

eine vergleichsweise geringe Anzahl von Mitarbeiterstunden seitens der Krankenhäuser an, was sich 

jeweils durch eine inhaltliche Schwerpunktbildung anhand einfach erhebbarer Indikatoren erklären 

lässt.  

Bei allen Benchmarkingclustern ist mindestens eine nationale Vergleichbarkeit von Kennzahlen gege-

ben. Cluster d) nutzt einen europaweit einheitlichen Score zur Bewertung des Umsetzungsgrades einer 

elektronischen Patientenakte. Einzig Benchmarkingcluster e) erhebt eine Gebühr für teilnehmende 

Krankenhäuser. 

Für die inhaltliche Analyse der Benchmarkingcluster wurden alle von den Benchmarkingclustern erho-

benen Indikatoren betrachtet und einem Benchmarkingobjekt (z. B. IT Service Management, Anwen-

dungssysteme) sowie einem Typ (Kosten, Qualität, nichtmonetäre Quantität oder Zeit) zugeordnet. 

Die aufgetretenen Kombinationen aus Benchmarkingobjekt und Typ des Indikators werden in Tabelle 

13 für jeden Benchmarkingcluster visualisiert. Die Tabelle enthält somit keine quantitativen Angaben 

zu erhobenen Indikatoren, sondern gibt einen Überblick, welche Benchmarkingobjekte durch den 

Benchmarkingcluster abgedeckt werden. Zum besseren Verständnis wird in Anlage A für jede Kombi-

nation aus Benchmarkingobjekt und Indikator-Typ eines Benchmarkingclusters ein Beispiel für einen 

Indikator genannt. Die Cluster b) und g) werden in einer Spalte zusammengefasst, da deren Inhalte 

identisch sind. 

 



  

 

Tabelle 12. Beschreibung der Rahmenbedingungen von sechs deutschsprachigen Benchmarkingclustern durch das entwickelte Metamodell für das KIS-Benchmarking 

Kriterium a) 
Entscheiderfabrik 

b) AKG c) UK NRW d) HIMSS e) Schweizer 
Spitäler  

f) IT-Report Ge-
sundheitswesen 

g) KH-IT e. V. 

BM-Typ Performance BM Performance BM Performance & 
Best Practice BM 

Performance BM, 
Kontakte für Best 
Practice BM kön-
nen hergestellt 
werden 

Performance BM, 
Diagnostisches BM, 
Best Practice BM 
möglich 

Performance BM Performance BM 

BM-Vergleichs-
maßstab 

extern  
(gleiche Branche) 

extern  
(gleiche Branche) 

extern  
(gleiche Branche) 

extern  
(gleiche Branche) 

extern  
(gleiche Branche) 

extern  
(gleiche Branche) 

extern  
(gleiche Branche) 

Frequenz Jährlich alle 2 Jahre Jährlich alle 12-24 Monate Jährlich alle 2 Jahre alle 2 Jahre 

Kooperationsform Anonym Offen Offen Anonym Anonym anonym anonym 

Anzahl Partner >50 4-10 4-10 >50 11-50 >50 11-50 

Stakeholder Krankenhauslei-
tung, 
Abteilung IM, 
Hersteller 

Krankenhauslei-
tung, 
Abteilung IM 

Abteilung IM Krankenhauslei-
tung, 
Abteilung IM 
Hersteller 

Abteilung IM 
 

Krankenhauslei-
tung, 
Abteilung IM 

Krankenhauslei-
tung, 
Abteilung IM 

Ziele Messen und  
Positionieren, 
Entscheidungs-fin-
dung 

Messen und  
Positionieren, 
Kopieren von Best 
Practice 

Messen und  
Positionieren, 
Kopieren von Best 
Practice 

Messen und 
Positionieren, 
Kopieren von Best 
Practice, Entschei-
dungsfindung 

Messen und Positi-
onen, Kopieren von 
Best Practice 

Messen und  
Positionieren 

Messen und Positi-
onieren, Kopieren 
von Best Practice 

Darstellung der 
Ergebnisse 

Statistiken Offen Offen verdeckt, 
Statistiken 

Verdeckt verdeckt verdeckt 

Monetäre 
Ressourcen 
(Gebühren) 

- - - außerhalb Deutsch-
lands evtl. Kosten 
bei Vor-Ort-Besu-
che durch Partner 

4000 CHF/Jahr - - 

Zeitliche 
Ressourcen  
(Mitarbeiter-
stunden) 

8-16 24-60 28 1,2-4,25 50 (für Ersterhe-
bung, bei Folgeer-
hebungen 
geringer) 

<1h 24-60 

Methode der 
Datenerhebung 

schriftliche  
Befragung 

Routinedaten aus 
Anwendungs-
systemen 

persönliches  
Interview 

persönliches  
Interview, 
schriftliche  

schriftliche  
Befragung 

schriftliche Befra-
gung 

Routinedaten aus 
Anwendungs-
systemen 



 
 

 
 

Befragung, 
Vor-Ort-Besuche, 
externe Daten-
banken 

Werkzeug für 
Datenerhebung 

Tabellenkalkulation Tabellenkalkulation Tabellenkalkulation Tabellenkalku-
lation, 
Online-Umfrage 

Online-Umfrage 
mit integrierter Da-
tenbank 

Online-Umfrage Tabellenkalkulation 

Zuständigkeit für 
Datenerhebung 

Eigenerhebung Eigenerhebung Eigenerhebung Fremderhebung, 
Eigenerhebung 
möglich 

Fremderhebung Eigenerhebung Eigenerhebung 

Zuständigkeit der 
Datenauswertung 

Fremdauswertung 
(neutrale Stelle) 

Eigenauswertung Eigenauswertung Fremdauswertung Fremdauswertung Fremdauswertung Eigenauswertung 

Grad der Ver-
gleichbarkeit von 
Kennzahlen 

mind. national mind. national mind. National mind. national (Ein-
schränkung: euro-
päische Version 
des EMRAM Score) 

mind. National mind. National mind. National 

 

  



 

 
 

Tabelle 13. Überblick zu betrachteten Benchmarkingobjekten der Benchmarkingcluster und Typen der zugehörigen erhobenen Indikatoren. Leseweise: Die Schweizer 
Spitäler erheben jeweils mind. einen Indikator zu Zeit (Z), Kosten (K), nichtmonetärer Quantität (Qn) und Qualität (Ql) von Anwendungssystemen. Die Zeilen sind nach 
zunehmender Anzahl grauer Kästchen sortiert. 

Benchmarkingobjekt (Sichten) a) Entscheiderfabrik b) AKG und g) KH-IT c) UK NRW d) HIMSS e) Schweizer Spitäler  f) IT-Report GW 2014 

Informationsmanagement 

allgemein 

                        

Schnittstellen und  

Kommunikationsstandards 

                        

Informationssystem allgemein 

 

                        

Taktisches  

Informationsmanagement 

                        

IT-Kompetenz und Einstellung 

zu IT 

                        

IT Governance 

 

                        

Daten, Information, Wissen 

 

                        

Datenverarbeitende 

Krankenhausprozesse 

                        

Strategisches  

Informationsmanagement 

                        

Informationsmanagement 

und Informationssystem 

                        

IT-Servicemanagement 

 

                        

Organisationsstrukturen In-

formationsmanagement 

                        

Anwendungssysteme 

 

                        

Physische  

Datenverarbeitungssysteme 

                        

Typ des BM-Parameters Z K Qn Ql Z K Qn Ql Z K Qn Ql Z K Qn Ql Z K Qn Ql Z K Qn Ql 



4.3 Ergebnisse der Anwendung des Metamodells für deutschsprachige Benchmarkingcluster 

 

71 

Entsprechend Tabelle 13 untersucht Benchmarkingcluster e) die meisten unterschiedlichen Benchmar-

kingobjekte, wobei sowohl Zeit, Kosten, nichtmonetäre Quantität als auch Qualität von Informations-

system und Informationsmanagement analysiert werden. Ein starker Fokus liegt auf 

Anwendungssystemen, die hinsichtlich aller Indikator-Typen untersucht werden: Zeiten für Anwen-

dungssysteme drücken sich beispielweise in dem Indikator „SW-Parametrierung/-Konfigurierung - Zeit 

in Stunden“ aus; es werden Kosten für die Anschaffung von Software untersucht. Als nichtmonetäre 

Quantität wird z. B. die Anzahl medizinischer Applikationen angegeben, für die die Leistung „Applika-

tion installieren und betreiben, inkl. Lizenzmanagement: Kleine Anwendung“ zutrifft. Die Qualität von 

Anwendungssystemen drückt sich in Nutzen-Scores aus, die in Abhängigkeit von Reife- und Durchdrin-

gungsgraden berechnet werden. Auch ist Cluster e) der einzige, der mehrere Indikatoren des Typs Zeit 

erfasst, z. B. die Zeit in Stunden für Projektleitertätigkeiten (Taktisches Informationsmanagement). 

Im Gegensatz zu Cluster e) liegt bei d) eine starke Fokussierung auf wenige Benchmarkingobjekte vor. 

Dies kann eine Erklärung für die relativ niedrige Anzahl an Mitarbeiterstunden zur Datenerhebung so-

wie den großen Teilnehmerkreis sein. 

Die Benchmarkingcluster a), b), c), f) und g) decken jeweils eine ähnlich große Anzahl von Benchmar-

kingobjekten ab, setzen aber leicht unterschiedliche Schwerpunkte. Cluster a) untersucht Kosten des 

Informationssystems und einige qualitative Aspekte des Informationssystems. Die Cluster b) und g) 

untersuchen sowohl die Qualität von Themen des Informationsmanagements (Strategisches Informa-

tionsmanagement, IT Governance, IT Service Management) als auch die Qualität von Daten und da-

tenverarbeitenden Krankenhausprozessen (z. B. „Reifegrad der Leistungsanforderung). Cluster c) 

konzentriert sich auf Kosten des Informationssystems und Informationsmanagements, betrachtet aber 

auch die Qualität von IT Service Management, Organisationsstrukturen des Informationsmanage-

ments, Daten und Anwendungssystemen. Cluster f), der viele qualitative Aspekte von Informations-

management und Informationssystem untersucht, erhebt alle zwei Jahre Kennzahlen zu einer 

definierten Menge von Indikatoren, setzt aber zusätzlich unterschiedliche Schwerpunkte, wodurch 

nicht jeder Indikator in seinem zeitlichen Verlauf dargestellt werden kann. Die Angaben zu Cluster f) in 

Tabelle 13 beziehen sich auf die Erhebung im Jahr 2013, in dem ein Schwerpunkt auf der „IT-Unter-

stützung klinischer Prozesse“ lag (Hübner, Liebe und Thye, 2014). 

Benchmarkingobjekte, die von jedem Benchmarkingcluster untersucht werden, sind „Organisations-

strukturen des Informationsmanagements“ und „Informationssystem und Informationsmanagement“, 

wobei Letzteres meist in Form der Gesamt-IT-Kosten oder des IT-Budgets betrachtet wird. „Anwen-

dungssysteme“ werden in sechs von sieben, „Physische Datenverarbeitungssysteme“ in allen Bench-

markingclustern durch Indikatoren abgebildet. Nur von einem oder zwei Benchmarkingclustern 

werden die Benchmarkingobjekte „Taktisches Informationsmanagement“, „IT-Kompetenz und Einstel-

lung zu IT“, „IT Governance“, „Informationsmanagement allgemein“, „Informationssystem allgemein“ 
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und „Schnittstellen und Kommunikationsstandards“ untersucht. Drei oder vier Benchmarkingcluster 

betrachten „Daten, Information und Wissen“, „Datenverarbeitende Krankenhausprozesse“, „Strategi-

sches Informationsmanagement“ und „IT Service Management“.  

„Operatives Informationsmanagement“ als Benchmarkingobjekt scheint keine Rolle bei den betrach-

teten Benchmarkingclustern zu spielen, wobei es eine große Schnittmenge zwischen Operativem In-

formationsmanagement und IT Service Management gibt, das sehr häufig betrachtet wird.  

Folgende Kernaussagen zu Rahmenbedingungen und inhaltlicher Ausrichtung der untersuchten Bench-

markingcluster lassen sich zusammenfassen: 

• Performance Benchmarking, das statistische Maße für eine große Gruppe von Benchmarking-

partnern erhebt, steht bei allen untersuchten Benchmarkingclustern im Mittelpunkt. 

• Die kleinen Benchmarkingcluster b) (AKG) und c) (UK NRW) lassen einen offenen Austausch 

zwischen den Benchmarkingpartnern zu. 

• Die Teilnahme an einem Benchmarking ist bis auf Benchmarkingcluster e) (Schweizer Spitäler) 

kostenlos. 

• Benchmarkingcluster e) (Schweizer Spitäler) untersucht Informationssystem und Informati-

onsmanagement entsprechend der hier gewählten Darstellungsweise am umfassendsten. 

Schwerpunkt hinsichtlich des Typs der erhobenen Indikatoren liegt bei der Qualität, inhaltli-

cher Schwerpunkt ist die Betrachtung von Anwendungssystemen.  

• Benchmarkingcluster d) (HIMSS) fokussiert inhaltlich am stärksten durch die Betrachtung eini-

ger weniger Benchmarkingobjekte. 

• Kostenbetrachtungen spielen bei den Clustern a) (Entscheiderfabrik) und c) (UK NRW) eine 

dominante Rolle. 

• Bei Benchmarkingcluster f) (IT-Report Gesundheitswesen) stehen qualitative Indikatoren im 

Mittelpunkt. Eine definierte Menge von Indikatoren wird bei jeder Durchführung des Bench-

markings betrachtet, zusätzlich erfolgt alle zwei Jahre eine Schwerpunktsetzung. 
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4.4 Diskussion der Analyseergebnisse6 

4.4.1 Entwurf des Metamodells 

Das Metamodell für das KIS-Benchmarking entstand teils durch Literaturrecherche, teils durch Diskus-

sion in der Expertenrunde. Da die Expertenrunde durch die in der GMDS-Arbeitsgruppe mwmKIS vor-

gestellten Benchmarkingcluster geprägt war, könnte das entstandene Metamodell besser für die 

Beschreibung eines stark durch Kennzahlen (Indikatoren) geprägten Performance Benchmarkings als 

für die Beschreibung eines Best Practice Benchmarkings geeignet sein. 

4.4.2 Rahmenbedingungen innerhalb der Benchmarkingcluster 

Die untersuchten Benchmarkingcluster lassen sich alle dem Benchmarkingtyp „Performance Bench-

marking“ zuordnen und unterstützen somit eine Positionierung gegenüber den Benchmarkingpart-

nern. Es besteht oft die Möglichkeit, innerhalb der Benchmarkingcluster Kontakte für ein Best Practice 

Benchmarking herzustellen, allerdings sind innerhalb der Benchmarkingcluster keine Vorgehensmo-

delle für ein Best Practice Benchmarking etabliert. Das aufwändigere Best Practice Benchmarking fin-

det mit einer kleineren Anzahl von Benchmarkingpartnern statt und ist stärker auf eine intensive 

Analyse eines ausgewählten Benchmarkingobjektes beschränkt. Deshalb werden möglicherweise des-

sen Methoden und Ergebnisse im Bereich des KIS-Benchmarkings seltener publiziert, oder es existieren 

keine etablierten Methoden. 

Der durchgeführte Vergleich der Benchmarkingcluster legt einen Zusammenhang zwischen der Anzahl 

der Benchmarkingpartner, der Kooperationsform und dem zu erbringenden Aufwand nahe. Dieser Auf-

wand lässt sich anhand der Anzahl der untersuchten Benchmarkingobjekte sowie den Ressourcen in 

Form von Mitarbeiterstunden grob abschätzen. Kleinere Benchmarkingcluster mit bis zu zehn Teilneh-

mern weisen oft eine offene Kooperationsform auf und legen teilweise gegenseitig alle Benchmarkin-

gergebnisse offen. Dabei werden oft große Mengen an Indikatoren genutzt. Große 

Benchmarkingcluster anonymisieren alle Ergebnisse und es ist zunächst kein Austausch mit anderen 

Benchmarkingpartnern vorgesehen. Auch hält sich der Aufwand für die Erhebung in Grenzen. Auffal-

lend ist die größtenteils auf Tabellenkalkulationsprogrammen basierende Werkzeugunterstützung für 

Datenerhebung und -auswertung, die bei großen Datenmengen zu erhöhter Fehleranfälligkeit führen 

kann, webbasierte Umfragetools mit integrierten Datenbanken wären hier die bessere Alternative.  

 
 

6 Dieses Kapitel stimmt mit Passagen des Zeitschriftenartikels „Benchmarking von Krankenhausinformationssys-
temen – Eine vergleichende Analyse deutschsprachiger Benchmarkingcluster“ Jahn et al. (2015), der von der 
Autorin dieser Dissertationsschrift federführend verfasst wurde, überein. Einige Formulierungen oder genutzte 
Bezeichnungen weichen aufgrund der Einbettung in den Kontext dieser Arbeit von dem Zeitschriftenartikel ab. 
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4.4.3 Inhalte des KIS-Benchmarkings  

Die durchgeführte inhaltliche Auswertung der Indikatoren der sechs Benchmarkingcluster bildet die 

Menge aller Indikatoren auf Kombinationen aus Benchmarkingobjekt und Typ des Indikators ab. Es 

lässt sich anhand dieser Auswertung nicht ablesen, ob für eine Kombination der genannten Merkmale 

eine oder mehrere Indikatoren von einem Benchmarkingcluster genutzt werden. Selbst wenn man die 

Anzahl angeben würde, wäre damit noch keine Aussage über Qualität oder auch Schwerpunktbildung 

eines Benchmarkingclusters getroffen, da oftmals auch eine große Menge einzelner Kennzahlen zu 

einem einzelnen Score zusammengefasst wird. Auch steht beispielsweise bei Benchmarkingcluster d) 

mit dem EMRAM (Electronic Medical Record Adoption Model) Score im Wesentlichen ein Indikator im 

Mittelpunkt, was anhand der gewählten Darstellung nicht unmittelbar abzuleiten ist. 

Inhaltliche Schwerpunkte der untersuchten Benchmarkingcluster sind Anwendungssysteme, Physische 

Datenverarbeitungssysteme, Organisationsstrukturen des Informationsmanagements und das IT Ser-

vice Management. Es stellt sich die Frage, inwieweit diese Benchmarkingobjekte von Nutzen sind, um 

die Qualität, Leistung oder den Wertbeitrag eines KIS zu messen. Dabei kann es helfen, das Ziel eines 

Informationssystems zu definieren. Laut Ammenwerth und Haux soll das Informationssystem die 

„Durchführung der […] notwendigen Unternehmensaufgaben möglichst effizient und unter Berück-

sichtigung einer wirtschaftlichen Betriebsführung sowie [der Einhaltung] von gesetzlichen und sonsti-

gen Anforderungen [..] unterstützen“ (Ammenwerth und Haux, 2005). Unternehmensaufgaben 

können wiederum nur unterstützt werden, wenn Informationen zur richtigen Zeit am richtigen Ort den 

richtigen Personen im richtigen Format zur Verfügung stehen (Prinzip der Informations- und Wis-

senslogistik). Insofern kann eine Betrachtung der datenverarbeitenden Krankenhausprozesse inkl. der 

verarbeiteten Daten wegweisend für das KIS-Benchmarking sein, die von einigen Benchmarkingclus-

tern bereits praktiziert wird. Darüber hinaus wird Data Governance in Krankenhäusern von der Ameri-

can Health Information Management Association (AHIMA), die sich mit der Qualität medizinischer 

Daten und Patientenakten befasst und entsprechende Zertifikate vergibt, als eine „post-EHR imple-

mentation priority“ für das Informationsmanagement in Krankenhäusern angesehen (Fluckinger, 

2012). Somit kann die Definition von Indikatoren, die Aussagen über den Reifegrad von definierten 

Zuständigkeiten und Entscheidungsbefugnisse für Daten, Information und Wissen zulassen, ein KIS-

Benchmarking sinnvoll ergänzen.  

Neben der Untersuchung des KIS wird auch von fast allen Benchmarkingclustern das Informationsma-

nagement, insbesondere Prozesse des IT Service Managements und Organisationsstrukturen, unter-

sucht. Im Gegensatz dazu sind IT Governance, das strategische Informationsmanagement und das 

taktische Informationsmanagement unterrepräsentiert, obwohl sie bedeutsame Themen für CIOs und 

die Krankenhausleitung darstellen. Aktuelle Untersuchungen von Marktforschungsinstituten zeigen 
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zum Beispiel, dass nur 43% der Abteilungen für Informationsmanagement von großen Unternehmen 

bezüglich der Geschäftsstrategie mit der Geschäftsführung zusammenarbeiten (Forrester Research, 

2013) und 75% der CIOs und CFOs (Chief Financial Officers) von Unternehmen bereits das Scheitern 

geschäftskritischer IT-Projekte miterlebt haben (Quack, 2013). Die zugrundeliegenden Problematiken 

lassen sich leicht auch auf Krankenhäuser übertragen. 

Die hier vorgestellte Untersuchung von Benchmarkingclustern nimmt eine inhaltliche Klassifizierung 

anhand der erhobenen Indikatoren vor, d. h. die Qualität und Aussagekraft der Indikatoren wurden 

nicht untersucht. Zu diesem Zwecke wären weiterführende Untersuchungen, z. B. in Form von Umfra-

gen unter den Benchmarkingpartnern und den Stakeholdern zu Nutzen und Akzeptanz des Benchmar-

kings notwendig. 

4.5 Schlussfolgerungen  

4.5.1 Forschungsbedarf im Bereich des KIS-Benchmarkings 

Die Dominanz des Performance Benchmarking bei der Analyse deutschsprachiger Benchmarkingclus-

ter deutet darauf hin, dass Diagnostisches Benchmarking und Best Practice Benchmarking eine unter-

geordnete Rolle im Bereich des KIS-Benchmarkings spielen. Zumindest sind aus der Literatur keine 

Vorgehensmodelle für diese Benchmarkingtypen im Bereich der Krankenhausinformationssysteme be-

schrieben. Dabei wird davon ausgegangen, dass das Diagnostische Benchmarking und das Best Practice 

Benchmarking das höchste Optimierungspotenzial bieten (vgl. Kap. 3.2). Beispiele für mögliche Indika-

toren innerhalb eines Diagnostischen oder Best Practice Benchmarking sind wiederum teilweise vor-

handen; u. a. können die von Dugas erhobenen Routinedaten zur Rechtzeitigkeit und Vollständigkeit 

von Befunden oder Arztbriefen genutzt werden (Dugas und Dugas-Breit, 2012). Ebenfalls können von 

den vorgestellten Benchmarkingclustern entwickelte Indikatoren für die anderen Benchmarkingtypen 

genutzt oder auch verfeinert werden. Hinsichtlich der praktischen Relevanz von Indikatoren für KIS 

liefern die Ergebnisse der Delphi-Umfrage zu sinnvollen „Key Performance Indicators“ für KIS von Hüb-

ner-Bloder Anhaltspunkte (Hübner-Bloder und Ammenwerth, 2009). Wie sich bei den Arbeitstreffen 

der GMDS-AG mwmKIS von 2010 bis 2014 zeigte, herrscht dennoch innerhalb der Benchmarkingcluster 

nach wie vor Uneinigkeit bezüglich sinnvoller Indikatoren, die dem Informationsmanagement nutzen, 

jedoch auch anderen Stakeholdern, insbesondere der Krankenhausleitung, die Leistung des Informati-

onssystems veranschaulichen. 

Darüber hinaus stellt sich die Frage nach einem sinnvollen Benchmarkingobjekt; am häufigsten werden 

Physische Datenverarbeitungssysteme, Anwendungssysteme, Organisationsstrukturen innerhalb des 

Informationsmanagements und das IT Service Managements untersucht. Vermutlich sind Kennzahlen 

zu diesen Benchmarkingobjekten vergleichsweise einfach zu erheben, aber weisen nicht unbedingt 
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den Nutzen des Informationssystems nach. Oft wird aber mit der Durchführung eines KIS-Benchmar-

kings auch der Wunsch verbunden, den Geschäftswertbeitrag von KIS zu messen, z. B. in Einsparungen, 

die durch den Einsatz von Anwendungssystemen anstelle von nicht-rechnerbasierten Anwendungs-

bausteinen erzielt werden können. Allerdings kommen verschiedene Studien zu dem Schluss, dass sich 

der Wert von Informationssystemen nicht unmittelbar in Form von Umsatzsteigerungen ausdrücken 

lässt, sondern eher ein indirekter Zusammenhang zwischen Informationssystemen und Gewinn be-

steht (Lee, 2001). Diese können laut Pricewaterhouse Coopers nur durch die Optimierung von Ge-

schäftsprozessen erreicht werden (PricewaterhouseCoopers AG WPG, 2008). Durch den sinnvollen 

Einsatz von Anwendungssystemen lassen sich wiederum Prozesse optimieren. Insofern liefern die in 

Kap. 4.4.3 genannten Ziele von KIS, die in der effizienten Unterstützung der Krankenhausaufgaben und 

daraus abgeleiteten Prozessen sowie der damit einhergehenden Unterstützung der Informations- und 

Wissenslogistik bestehen, als wichtige Benchmarkingobjekte Krankenhausprozesse und deren Unter-

stützung durch das KIS betrachtet werden. 

4.5.2 Vorgehensmodell zur Auswahl eines KIS-Benchmarkingclusters mit dem 

Fokus der Prozessbasierung 

Die Benchmarkingergebnisse der hier betrachteten Benchmarkingcluster für das Performance Bench-

marking, die vor allem eine Positionierung gegenüber anderen Krankenhäusern ermöglichen, werden 

im Rahmen des strategischen Informationsmanagements krankenhausintern ausgewertet. Es bleibt 

offen, welche Schlussfolgerungen die einzelnen Krankenhäuser daraus ziehen und welche nachgela-

gerten Untersuchungen stattfinden. Da die Benchmarkingcluster für das Performance Benchmarking 

den Benchmarkingpartnern einen Überblick zu Schwächen und Stärken des KIS liefern, wäre die an-

schließende Fokussierung auf die strategisch wichtigen Schwächen des KIS plausibel. Hier wiederum 

besteht die Möglichkeit der Verknüpfung mit einem Diagnostischen oder Best Practice Benchmarking.  

Wird zum Beispiel in einem Performance Benchmarking der Befundanforderung in einem Krankenhaus 

ein niedriger digitaler Reifegrad im Vergleich zu anderen Krankenhäusern attestiert, kann es sinnvoll 

sein, unter Berücksichtigung der strategischen Ziele des Krankenhauses ein Best Practice Benchmar-

king für diesen Prozess durchzuführen. 

Die Verknüpfung der verschiedenen Benchmarkingtypen aus Sicht der Abteilungen für Informations-

management in Krankenhäusern wird in Abbildung 10 mittels eines Prozessmodells dargestellt. Der 

Prozess beschreibt die Auswahl eines geeigneten Benchmarkingclusters für das Performance Bench-

marking anhand der im Metamodell spezifizierten Merkmale sowie den Übergang zum Diagnostischen 

oder Best Practice Benchmarking von Prozessen. Hier knüpft im weiteren Verlauf Kapitel 5 an, in dem 

eine Methode für das Diagnostische Benchmarking von Dokumentationsprozessen entwickelt wird. 
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Die Zusammenführung des in diesem und des in Kapitel 5 entwickelten Prozessmodells erfolgt in Kapi-

tel 7. 

In Abbildung 10 erfolgt der Einstieg in den Prozess bei dem Startereignis „Entscheidung für die Durch-

führung eines Benchmarkings“. Die folgenden zwei parallel ablaufenden Aufgaben dienen dazu, die 

Ausrichtung des Benchmarkings zu bestimmen. In Abhängigkeit von den Zielen des Krankenhauses und 

den im strategischen Rahmenplan definierten Zielen des Informationsmanagements werden Bench-

markingtyp und Benchmarkingobjekte ausgewählt. Wird mit dem Benchmarking das Ziel der Positio-

nierung gegenüber anderen Krankenhäusern oder der groben Identifikation von Schwachstellen 

verfolgt, sollte ein Performance Benchmarking innerhalb eines Benchmarkingclusters durchgeführt 

werden. Auch wenn das Ziel im Finden und Implementieren von Best Practices besteht, kann bei noch 

unbekanntem Benchmarkingobjekt ein Performance Benchmarking vorangestellt werden, um 

Schwachstellen zu identifizieren und Kontakt zu potentiellen Benchmarkingpartnern herzustellen. Bei 

bekanntem Benchmarkingobjekt können Ergebnisse eines Performance Benchmarkings Hinweise auf 

leistungsstarke Benchmarkingpartner geben. Für die Auswahl der Benchmarkingobjekte eignet sich 

der in Kapitel 4.2.2 eingeführte Katalog von Benchmarkingobjekten. Es sollten solche Benchmarkingob-

jekte gewählt werden, die im eigenen Haus von strategischer Bedeutung sind (z. B. Prozesse, Anwen-

dungssysteme, physische Datenverarbeitungsbausteine, IT-Service-Prozesse, IT Governance; 

Projektmanagement etc.). Dabei sollte auch überlegt werden, ob zugehörige Indikatoren Kosten, be-

nötigte Zeiten, Qualität oder Mengen messen sollen, wobei auch hier Kombinationen von Vorteil sind, 

um eine einseitige Betrachtung zu vermeiden. Wenn Prozesse untersucht werden sollen, aber zunächst 

noch nicht eine eingehendere Untersuchung eines ausgewählten Prozesses geplant ist, eignet sich die 

Durchführung eines Performance Benchmarkings innerhalb der Benchmarkingcluster b), d), e), f) oder 

g). Diese geben für einige Prozesse eine Orientierung bezüglich deren Unterstützung durch das KIS. Bei 

der Auswahl eines der Benchmarkingcluster a) bis g) sollten neben den untersuchten Benchmarkingob-

jekten, die in Tabelle 13 zusammengefasst sind, auch die Rahmenbedingungen einbezogen werden 

(Tabelle 12). Bedeutsame Auswahlkriterien sind die Anzahl der Benchmarkingpartner und die damit 

oftmals einhergehende Kooperationsform. Bei großem Teilnehmerkreis ist die Wahrscheinlichkeit am 

höchsten, auf die Krankenhäuser mit „Best Practices“ zu treffen. Die Kooperation erfolgt jedoch meist 

anonym und es kann nicht garantiert werden, dass sich ein Kontakt zum Besten herstellen lässt. Bei 

einem kleineren Benchmarkingcluster ist die Wahrscheinlichkeit geringer, auf beste Krankenhäuser zu 

treffen. Allerdings bietet die meist offene Kooperation ein größeres Potenzial für ein anschließendes 

Diagnostisches oder Best Practice Benchmarking. Nach der Auswahl eines Benchmarkingclusters wird 

das Benchmarking durchgeführt und im Anschluss werden die erhobenen Daten ausgewertet. Fand ein 

Performance Benchmarking mit dem Fokus auf Prozesse statt, kann nun ein Prozess für ein Diagnosti-

sches Benchmarking oder Best Practice Benchmarking identifiziert werden. 
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Folgende Schlussfolgerungen aus diesem Kapitel werden im weiteren Verlauf der Arbeit aufgegriffen: 

• Verschiedene Ansätze für das Performance Benchmarking wurden innerhalb großer Bench-

markingcluster entwickelt und erprobt. Systematische Ansätze für das Diagnostische und das 

Best Practice Benchmarking von KIS stehen nicht zur Verfügung. 

• Ein Benchmarking, das nur die Strukturen des KIS (z. B. physische Datenverarbeitungsbau-

steine oder Anwendungssysteme) untersucht, trifft keine Aussagen über den Nutzen des KIS. 

Eine Betrachtung der Qualität der Prozessunterstützung durch das KIS stellt indes eine mögli-

che Form der Nutzenbetrachtung dar. 



  

 
 

 

Abbildung 10. Entscheidungsprozess für die Auswahl eines Benchmarkingclusters mit Fokus auf das prozessbasierte Benchmarking 
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 BenchDoc - Eine Methode für das Benchmarking 

von Dokumentationsprozessen im Krankenhaus 

In Kapitel 4 wurde deutlich, dass ein KIS bei einem Benchmarking aus unterschiedlichen Perspektiven 

betrachtet werden kann. Neben Anwendungssystemen und deren Funktionalitäten, physischen Daten-

verarbeitungssystemen oder Daten, Information und Wissen können auch Dokumentationsprozesse als 

Benchmarkingobjekt fungieren. Dokumentationsprozesse im klinischen Bereich (DPK) stellen integrale 

Bestandteile von Krankenhausprozessen dar. Zur Messung der Qualität der Unterstützung von DPK 

durch Komponenten des Krankenhausinformationssystems wird die Methode BenchDoc entwickelt, die 

in Vergleichs- und Benchmarkingprojekten eingesetzt werden kann. Die Methode setzt sich aus einem 

Referenzmodell für DPK, einem System von Indikatoren und einer Beschreibung zu deren Anwendung 

zusammen. Sie definiert und präzisiert Handlungsanweisungen für die Schritte der Informationsbe-

schaffung und die Bestimmung der Leistungslücke innerhalb eines Benchmarkings von DPK. Die Me-

thode eignet sich für die Durchführung eines Diagnostischen Benchmarkings oder eines Best Practice 

Benchmarkings innerhalb eines Krankenhauses oder im Vergleich mit einer kleinen Anzahl ausgewähl-

ter Krankenhäuser. Eine frühe Version der Methode wurde auf der Konferenz Medical Informatics Eu-

rope (MIE) vorgestellt (Jahn und Winter, 2011), die Ausführungen in diesem Kapitel stellen die Methode 

in einer erweiterten, ausführlicheren Form vor.  

5.1 Die Rolle der Informationsverarbeitung bei 

Krankenhausprozessen 

In vielen Krankenhäusern liegt nach wie vor eine Strukturorganisation vor (vgl. Kap. 2.4.1). Obwohl 

Behandlungs-, Pflege- und Abrechnungsprozesse für den einzelnen Patienten über Organisationsein-

heiten hinweg stattfinden, überwiegt auch seitens des Krankenhauspersonals eine abteilungsorien-

tierte Sichtweise (Gadatsch, 2013, 18ff.). Abbildung 11 stellt die organisationseinheitsübergreifenden 

Prozesse im Krankenhaus in Pfeilform (vgl. Kap. 2.4.3) dar und basiert auf dem Referenzmodell der 

Fachlichen Ebene von Krankenhausinformationssystemen (Hübner-Bloder et al., 2005). Dieses listet 

die im Krankenhaus durchzuführenden Aufgaben aus Sicht der Informationsverarbeitung auf.  
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Abbildung 11. Pfeilformdarstellung der Prozesse eines Krankenhauses in Anlehnung an Hübner-Bloder und 
Ammenwerth (2009). 

Jede Aufgabe des Referenzmodells kann als Repräsentant eines Krankenhausprozesses aufgefasst wer-

den, der sich aus einzelnen Aktivitäten sowie deren logischen und zeitlichen Abhängigkeiten unterei-

nander zusammensetzt. Der Kernprozess der Patientenbehandlung beginnt mit der 

Patientenaufnahme und endet mit der Entlassung und Weiterleitung an eine andere Einrichtung. Wäh-

rend dieses Prozesses durchläuft der Patient verschiedene Organisationseinheiten. Die Patientenauf-

nahme erfolgt teils in einer zentralen Anmeldung und teils auf Station. Mit der Leistungsanforderung 

wird die diagnostische Maßnahmendurchführung in Leistungsstellen wie der Radiologie oder der En-

doskopie eingeleitet. Die therapeutischen Maßnahmen werden z. B. im OP, auf Station oder in spezia-

lisierten Abteilungen wie der Radiotherapie durchgeführt. Während des gesamten 

Behandlungsprozesses werden auch pflegerische Maßnahmen in enger Abstimmung mit Diagnostik 

und Therapie durchgeführt. Damit der komplexe Prozess der Patientenbehandlung reibungslos ab-

läuft, müssen die unterstützenden Prozesse der Krankenhausverwaltung, des Versorgungsmanage-

ments, der Ressourcenplanung und der Arbeitsorganisation funktionieren. Schließlich müssen zum 

Abschluss der Behandlung alle für die Abrechnung und Weiterbehandlung des Patienten erforderli-

chen Informationen vorliegen, die in den vorhergehenden Prozessen dokumentiert wurden. Je nach 

Größe und Typ des Krankenhauses spielen auch Prozesse der Lehre und der Forschung eine Rolle, die 

Schnittpunkte mit der Patientenbehandlung aufweisen. Das Ineinandergreifen der Krankenhauspro-

zesse kann nur durch einen gezielten Austausch von Informationen erfolgen. So werden die 
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administrativen Patientendaten (z. B. Name, Fallnummer, Patientennummer) für alle weiteren Schritte 

der Patientenbehandlung benötigt. Sie müssen durch das Informationssystem zur richtigen Zeit am 

richtigen Ort den richtigen Personen in der richten Form zur Verfügung gestellt werden, damit das 

Prinzip der Informations- und Wissenslogistik eingehalten ist. Ergebnisse diagnostischer und therapeu-

tischer Maßnahmendurchführung müssen ebenfalls ausführlich dokumentiert werden, da sie für die 

weitere Behandlungsplanung, die Diagnosen- und Prozedurenverschlüsselung sowie für die Arztbrief-

schreibung zur Verfügung stehen. Nicht zuletzt ist die Krankenhausleitung darauf angewiesen, aggre-

gierte Informationen über den Kernprozess sowie die unterstützenden Prozesse zu erhalten, um 

gegebenenfalls steuernd eingreifen und auf neue Anforderungen reagieren zu können. Insofern müs-

sen Dokumentationsprozesse im klinischen Bereich (DPK) im Kontext von Krankenhausprozessen wie 

„Patientenaufnahme“, „Durchführung diagnostischer Maßnahmen“ oder „Entlassung und Weiterlei-

tung an eine andere Einrichtung“ betrachtet werden, deren inhärenter Bestandteil sie sind. 

Welchen quantitativen Anteil die Dokumentation an der ärztlichen und pflegerischen Arbeit einnimmt, 

wurde in einer Multimoment-Studie von Ammenwerth et al. ermittelt. Demnach verbringt das ärztli-

che Personal 26,6% seiner Arbeitszeit mit Dokumentationsprozessen, wozu u. a. die Befundschrei-

bung, die Arztbriefschreibung, das Erstellen von Dienstplänen und Transportaufträgen zählen 

(Ammenwerth, Breu und Paech, 2010). Eigene Untersuchungen an zwei Universitätsklinika, die in Ka-

pitel 6.5 im Detail vorgestellt werden, bestätigen den beträchtlichen Zeitaufwand des ärztlichen Per-

sonals in Krankenhäusern.  

Aufgrund des zeitlichen Umfangs, den das klinische Personal mit Dokumentationsprozessen verbringt, 

sollte deren Unterstützung durch das Krankenhausinformationssystem in regelmäßigen Abständen 

überprüft werden. Im Rahmen dieser Arbeit werden solche DPK untersucht, die sich mit der Verarbei-

tung klinischer Dokumente befassen. Dokumente, die im Rahmen von Unterstützungs- und Leitungs-

prozessen eine Rolle spielen, werden nicht betrachtet. Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass sich die 

hier eingeführte Methode auf solche Prozesse übertragen lässt. 

Wie in Kapitel 4 deutlich wurde, setzen sich bereits einige Benchmarkingcluster mit der Bewertung der 

Prozessunterstützung und im engeren Sinne mit DPK auseinander. Die durchgeführten Performance 

Benchmarkings können Hinweise darauf liefern, bei welchen DPK Verbesserungsbedarf besteht. Für 

eine detaillierte Schwachstellenanalyse des DPK im Sinne eines Diagnostischen Benchmarkings oder 

Best Practice Benchmarkings, sind weitere Untersuchungen notwendig. Auch lässt die Beteiligung an 

einem Performance Benchmarking keine individuelle Zielorientierung seitens der beteiligten Kranken-

häuser zu, die bei einem Diagnostischen oder Best Practice Benchmarking erfolgen kann und sollte. In 

den folgenden Unterkapiteln wird eine Benchmarkingmethode für DPK entwickelt, die aber ebenso für 

die Einzelbewertung von DPK in Form von Evaluationen eingesetzt werden kann. Die Methode be-

schreibt, wie die Schritte 3 und 4 eines Benchmarkings nach Camp, d. h. die Festlegung der Methoden 
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der Informationsbeschaffung und die Bestimmung der Leistungslücke (vgl. Kap. 3.1) für das Benchmar-

king von DPK ausgestaltet werden kann. 

5.2 Anforderungen an eine Methode für das Benchmarking von 

Dokumentationsprozessen 

Für die Bewertung eines DPK müssen sowohl der Prozessablauf verstanden als auch Indikatoren für 

dessen Bewertung definiert werden. Insofern wird ein generisches Referenzmodell der in Kap. 2.4.1 

definierten DPK benötigt. Die zu bestimmenden Indikatoren für die Unterstützung des Prozesses durch 

das KIS werden dem Referenzmodell für DPK zugeordnet, so dass ein indikatorannotiertes Referenz-

prozessmodell entsteht. Schließlich muss geklärt werden, wie das indikatorannotierte Referenzpro-

zessmodell innerhalb eines Diagnostischen oder Best Practice Benchmarkings eines KIS genutzt 

werden kann. 

Im Folgenden werden Anforderungen an  

1. das Referenzmodell für DPK (Kap. 5.2.1), 

2. die Indikatoren für DPK (Kap. 5.2.2) und 

3. den Einsatz von 1. und 2. bei einem Benchmarking von DPK (Kap. 5.2.3) 

formuliert, die bei der Entwicklung der Methode beachtet werden müssen. 

Basierend auf den Anforderungen wird in Kapitel 5.3 zunächst das Referenzmodell für DPK eingeführt. 

In Kapitel 5.4 werden geeignete Indikatoren für die Bewertung von Prozessen identifiziert, die am Re-

ferenzprozessmodell annotiert werden. Schließlich werden in Kapitel 5.5 Regeln für die Anwendung 

des indikatorannotierten Referenzmodells in einem Benchmarking von DPK definiert.  

5.2.1 Anforderungen an das Referenzprozessmodell 

Referenzmodelle eignen sich einerseits als Vergleichsreferenz für Prozessmodelle, andererseits dienen 

sie der Ableitung spezifischer Modelle (vgl. Kap. 2.2). Für das Benchmarking von DPK können sie somit 

eine wichtige Grundlage für die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Prozessabläufe in verschiedenen 

Krankenhäusern bilden. Folgende inhaltliche und formale Anforderungen werden an das Referenzpro-

zessmodell gestellt: 

a. Prozessgegenstand: Das Referenzprozessmodell für Dokumentationsprozesse im Kran-

kenhaus soll die Prozesse des Sammelns, Erschließens, Ordnens und Aufbewahrens klinischer 

Dokumente beschreiben und somit den Lebenszyklus klinischer Dokumente abbilden (vgl. De-

finition von Dokumentationsprozessen in Kap. 2.4.1.). Es soll so allgemein formuliert sein, dass 

sich typische Dokumentationsprozesse wie die Arztbriefschreibung, die OP-Dokumentation, 
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die Dokumentation im Rahmen der Befundung unabhängig von der jeweiligen Umsetzung des 

Prozesses anhand des Referenzprozessmodells beschreiben lassen.  

b. Metamodell für Geschäftsprozessmodellierung: Als Metamodell für die Prozess-

modellierung soll der ISO-Standard BPMN (vgl. Kap. 2.4.3) genutzt werden. 

5.2.2 Anforderungen an Indikatoren für Dokumentationsprozesse 

Aus der in Kapitel 1.4 formulierten Zielstellung und aus der Kennzahlliteratur leiten sich die folgenden 

inhaltlichen bzw. formalen Anforderungen ab (vgl. Kap. 3.4): 

c. Stakeholder der Indikatoren: Es werden Metriken in Form von Indikatoren definiert, 

die sowohl dem Informationsmanagement als auch der Krankenhausleitung Qualität und Effi-

zienz der Prozessunterstützung durch das Informationssystem erklären. 

d. Zielorientierte Indikatoren: Die zu bestimmenden Kennzahlen sollen zur Messung des 

Erreichungsgrades eines gesetzten Zieles beitragen. 

e. Merkmale der Indikatoren: Auf die Indikatoren und die zugehörigen Kennzahlen soll-

ten die in Kapitel 3.4.1 eingeführten Merkmale zutreffen: Relevanz, Verständlichkeit, Mess-

barkeit, Änderbarkeit, Erreichbarkeit, Genauigkeit, Aktualität, Kosten-Nutzen-Relation.  

f. Indikatorsystem: Es soll ein Indikatorsystem formuliert werden, da dies eine differenzier-

tere Bewertung als die Erhebung eines einzelnen Indikators zulässt (vgl. Kennzahlsysteme in 

Kap. 3.4.2). 

5.2.3 Anforderungen an das Benchmarking von Dokumentationsprozessen 

Aus den in Kapitel 4.5 vorgestellten Schlussfolgerungen zum Forschungsbedarf für das KIS-Benchmar-

king und den Grundlagen des Benchmarkings (vgl. Kap. 3.1) leiten sich folgende Anforderungen für die 

zu entwickelnde Methode und das darauf basierende Verfahren des prozessbasierten KIS-Benchmar-

kings ab: 

g. Benchmarkingtypen: Es soll eine Methode entwickelt werden, die innerhalb eines Diag-

nostischen Benchmarkings oder eines Best Practice Benchmarkings eingesetzt werden kann. 

Diese Benchmarkingtypen verursachen zwar einen größeren Aufwand als ein Performance 

Benchmarking, münden jedoch leichter in konkrete Verbesserungsmaßnahmen. 

h. Qualitative und quantitative Analyse: Der quantitativen Beschreibung des Bench-

markingobjektes sollte eine qualitative Beschreibung vorangestellt werden, um den Prozess 

inhaltlich zu verstehen. 
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i. Selektive Kennzahlen: Es soll ein Katalog von Indikatoren zur Verfügung gestellt werden, 

der angepasst und erweitert werden kann. Die Auswahl einer kleinen Anzahl von Indikatoren 

nach dem Prinzip der selektiven Kennzahlen kann individuell erfolgen.  

j. Objektive Erhebung von Kennzahlen: Die Ausprägungen der Indikatoren für einen 

Standort sollten sich möglichst objektiv erheben lassen und nicht auf der Aussage einer Einzel-

person (z. B. CIO) basieren, wie es in den meisten bekannten Performance Benchmarkings von 

KIS gebräuchlich ist (vgl. Kap. 4.4.2).  

5.3 Ein Referenzmodell für Dokumentationsprozesse im 

Krankenhaus 

Um Anforderung a. aus Kapitel 5.2.1 zu erfüllen, wurden Prozessmodelle und Referenzprozessmodelle 

klinischer Prozesse wie Befundschreibung, Arztbriefschreibung und Behandlungsplanung, die in stu-

dentischen Projekten der Universität Leipzig entstanden sind, analysiert. Folgende Quellen bilden die 

Basis für das hier vorgestellte Referenzmodell: 

• Prozessmodelle, die zwischen 2007 und 2010 im Rahmen von studentischen Projekten inner-

halb von Lehrveranstaltungen der Medizinischen Informatik an der Universität Leipzig model-

liert wurden und die Prozesse der Befundschreibung und Arztbriefschreibung darstellen; 

• Befragungen vor der Einführung einer digitalen Diktatsoftware, die von der Autorin dieser Ar-

beit 2007 durchgeführt wurden;  

• Referenzprozessmodelle für die Prozesse „Stationäre Patientenaufnahme“, „Ambulante Pati-

entenaufnahme und Behandlung“, „Ambulante Notfallaufnahme und Behandlung“, „Behand-

lungsplanung“, „Durchführung von ärztlichen und pflegerischen Maßnahmen und 

Überwachung“, „Visite“, „Aufklärung“, „OP-Planung / OP-Dokumentation“, „Leistungsanfor-

derung“, „Befundung und Befundübermittlung“, „Befundrückmeldung“, „Leistungserfas-

sung“, „Arztbriefschreibung“, „Verlegung“ und „Entlassung“, die in Müller (2003) entwickelt 

wurden.  

Die genannten Modelle wurden auf wiederkehrende Muster von Aktivitäten untersucht. Durch Abs-

traktion und Verkürzung konnten Aktivitäten, Ereignisse sowie logische und zeitliche Verknüpfungen 

abgeleitet werden, die für alle untersuchten DPK zutreffen. 

Das resultierende Referenzprozessmodell in BPMN-Notation (Anforderung b.) ist in Abbildung 12 dar-

gestellt. Es werden mit den BPMN-Modellierungselementen Aktivität (z. B. „Informationen sammeln“), 

Datenobjekt (z. B. „Dokumententwurf“, Datenkollektion („Objekttyp 1…n“) Start, End-, Timer- und 

Nachrichtenereignis sowie logischen Gateways, Sequenzflüssen und Datenassoziationen (vgl. Kap. 



5 BenchDoc - Eine Methode für das Benchmarking von Dokumentationsprozessen im Krankenhaus 

86 

2.4.3) eine Teilauswahl der in BPMN zur Verfügung stehenden Modellierungselemente genutzt, um 

Verständlichkeit zu gewährleisten (Anforderung b). Von der zugrundeliegenden logischen Werkzeug-

ebene wird vollständig abstrahiert, d. h. die Unterstützung von Aktivitäten durch Anwendungs- oder 

Organisationssysteme sowie die Repräsentationsformen von Datenobjekten werden nicht dargestellt. 

Ebenfalls werden keine Aussagen zu Rollen getroffen, die für die Ausführung der Aktivitäten zuständig 

sind, da die Zuordnung von Rollen zu Aktivitäten selbst in unterschiedlichen Abteilungen innerhalb 

eines Krankenhauses unterschiedlich ausgeprägt sein kann. Ausprägungen von Rollen und Anwen-

dungsbausteinen werden erst bei der Ableitung eines konkreten Modells festgelegt.  

Der Prozess beginnt mit dem Startereignis „Dokumentationsbedarf entstanden“. Dies könnte zum Bei-

spiel in einem Prozessmodell des realen Prozesses einer Befundanforderung zu dem Ereignis „Labor-

befund wird benötigt“ verfeinert werden. Es folgt eine Verzweigung für die parallel ablaufenden 

Aktivitäten „Informationen übernehmen“ und „Dokument entwerfen“. Die Aktivität „Informationen 

übernehmen“ greift auf die Dokumentenkollektion „Objekttyp 1...n“ zu, d. h. es werden Informationen 

aus anderen Dokumenten gesammelt und übernommen, die bei einem oder mehreren vorgeschalte-

ten informationsverarbeitenden Prozessen entstanden sind. Bei der Arztbriefschreibung würde man 

hier zum Beispiel auf Befunde, OP-Berichte, Medikationspläne und sonstige Verlaufsdokumentationen 

zurückgreifen. Parallel erfolgt dazu die Aktivität „Dokument entwerfen“, die sowohl das eigene For-

mulieren von Text als auch Formatierungsarbeiten umfassen kann. Beide Aktivitäten können entweder 

durch Organisationssysteme oder durch Anwendungssysteme unterstützt werden. Der Dokumentent-

wurf kann z. B. durch ein digitales Textdokument in einem Anwendungssystem oder eine Sprachauf-

zeichnung repräsentiert sein. Nach Abschluss des Dokumententwurfs wird über den Korrekturbedarf 

des Dokuments entschieden. Während z. B. Arztbriefe oder Befunde in den meisten Fällen einer Kor-

rektur bedürfen, kann für Zwischenberichte oder Anamnesen auf eine Korrektur verzichtet werden.  

Ist ein Korrekturbedarf gegeben, wird das Dokument überarbeitet und gegebenenfalls eine weitere 

Korrektur initiiert. Falls das Dokument nicht korrigiert werden muss, wird je nach Erforderlichkeit sig-

niert oder gleich gespeichert.  

Bei der Signierung können auch mehrere Zyklen durchlaufen werden, wie es z. B. bei der Arztbrief-

schreibung der Fall ist. Nach erfolgter Signierung oder Finalisierung des Dokumentes kann es sowohl 

gesendet als auch gespeichert und im nächsten Schritt archiviert werden. Im Falle des Versendens des 

Dokumentes ist der Empfang des Dokumentes ein Endereignis des Prozesses, z. B., wenn ein Konsil bei 

seinem Empfänger eintrifft. Das gespeicherte oder archivierte Dokument kann wiederum im Falle ei-

nes Informationsbedarfs aufgerufen werden, z. B. dann, wenn ein Patient aufgenommen wurde und 

seine Patientenhistorie nachvollzogen werden soll. Der Empfang des gespeicherten oder des archivier-

ten Dokuments gilt auch hier als Endereignis.



  

 
 

 

Abbildung 12. Referenzprozess für Dokumentationsprozesse im Krankenhaus (erstellt mit Bizagi Modeler) 
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Wurde die maximale Archivierungsdauer des Dokumentes erreicht, die je nach Art des medizinischen 

Dokumentes bis zu 30 Jahre betragen oder durch interne Regelungen eines Krankenhauses terminiert 

sein kann, wird das Dokument gelöscht, was als weiteres Endereignis des betrachteten Prozesses ver-

standen wird.  

Das entstandene BPMN-Referenzprozessmodell stellt in DPK auftretende Aktivitäten und Verzweigun-

gen auf einer Abstraktionsebene dar, die es zulässt, Modelle realer DPK durch Verfeinerung oder Aus-

lassung einzelner Aktivitäten zu erstellen.  

5.4 Indikatoren für Dokumentationsprozesse  

Um zielorientierte Indikatoren zu entwickeln (Anforderung d.) sowie die Qualität und Effizienz von DPK 

aus Perspektive des Informationsmanagements und der Krankenhausleitung zu messen (Anforderung 

c.), wird eine Methode des Requirements Engineering angewendet. Das Requirements Engineering be-

schäftigt sich als Teilgebiet des Software Engineerings mit der Definition, Analyse, Verwaltung und Va-

lidierung von Anforderungen an Softwaresysteme. Um die Umsetzung von Anforderungen an 

Softwaresysteme oder an den Softwareentwicklungsprozess messen zu können, steht im Require-

ments Engineering mit dem „Goal Question Metric“-Paradigma (GQM) eine etablierte Methode zur 

Verfügung (Basili und Weiss, 1984). Nach GQM werden zunächst die zu erreichenden Ziele (goals) fes-

tegelegt, um im nächsten Schritt eine oder mehrere Fragen (questions) zu formulieren, mit deren Hilfe 

das Erreichen des Ziels überprüft werden kann. Schließlich werden zur Beantwortung der Fragen ge-

eignete Metriken (metrics) (im Folgenden: Indikatoren) definiert. Die GQM-Methode kann auch außer-

halb des Software Engineerings zum Einsatz kommen. So übertrugen Basili u. a. die GQM-Methode auf 

die Ausrichtung der Softwareentwicklung an Unternehmenszielen (Basili et al., 2010).  

Werden Indikatoren (metrics) mit zugehörigen Fragen (questions) und Zielen (goals) für DPK seitens 

des Informationsmanagements oder der Krankenhausleitung im Sinne von GQM verknüpft, wird einer 

unüberschaubaren Anzahl von Indikatoren vorgebeugt.  

Um den Erreichungsgrad von Zielen messen zu können, müssen retrospektiv erhobene Kennzahlen 

betrachtet werden, die aus einer Vielzahl von Handlungen resultieren. Insofern handelt es sich bei den 

zu definierenden Indikatoren für Ziele um Schlüssel-Ergebnis-Indikatoren nach der Systematik von 

Parmenter (vgl. Kap. 3.4.1). Die zu einem Ziel gehörigen Indikatoren für Prozesse werden im Folgenden 

als Prozessergebnis-Indikator bezeichnet, da die Ausprägungen der Indikatoren in Form von Kennzah-

len einen DPK in Hinblick auf die zu erreichenden Ziele beschreiben. Da Schlüssel-Ergebnis-Indikatoren 

keine Rückschlüsse darauf zulassen, was geändert werden muss, um Ziele zu erreichen, müssen sie 

nach Parmenter durch untergeordnete Ergebnis- und Performance-Indikatoren erklärt werden.  
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In Analogie zur Abhängigkeit der Ergebnisqualität von Prozessqualität und Strukturqualität (Donabe-

dian, 1966), wird auch ein Prozessergebnis durch den Prozessablauf und die zugrundeliegenden Struk-

turen beeinflusst. Deshalb werden Ergebnis- und Performance-Indikatoren benötigt, die Prozesse und 

Strukturen des KIS betrachten. In Kapitel 2.1 wurde das KIS als soziotechnisches Teilsystem definiert, 

das informationsverarbeitende Prozesse und die an ihnen beteiligten menschlichen und maschinellen 

Handlungsträger in ihrer informationsverarbeitenden Rolle umfasst. Daraus folgt für die Strukturen 

eines KIS, dass sowohl computerbasierte als auch nicht computerbasierte Werkzeuge, einschließlich 

der beteiligten Menschen in ihren Rollen und ihrem organisationalen Kontext, zu betrachten sind. Es 

ist zudem bekannt, dass in einem Informationssystem Menschen in bestimmten Rollen, organisatori-

sche Gegebenheiten wie z. B. Aufgabenkomplexität und Vorgaben für Prozesse sowie die eingesetzte 

Technologie in Wechselwirkung stehen (Ammenwerth, Iller und Mahler, 2006, Yusof et al., 2008). 

Insofern werden Prozessergebnis-Indikatoren durch weitere, untergeordnete Indikatoren erklärt, die 

Spezifika der Prozessabläufe und der Strukturen des KIS beschreiben. Abbildung 13 veranschaulicht 

neben den Zusammenhängen von GQM (das ausgehend von Zielen des DPK zu Indikatoren für das 

Prozessergebnis führt) auch die Abhängigkeit des Prozessergebnisses von den Prozessabläufen und 

den zugrundeliegenden Strukturen.  

 

Abbildung 13. GQM für DPK. Von einem Ziel (G) des DPK werden Fragen (Q) und Metriken/Indikatoren (M) 
abgeleitet. Die Indikatoren für das Ziel in Form des Prozessergebnisses (E) werden durch den Prozessablauf (A) 
und Strukturen des KIS (S) beeinflusst. Die Pfeile veranschaulichen die Top-Down-Systematik von GQM, die 
gestrichelten Pfeile zeigen die Abhängigkeit des Prozessergebnisses von Prozessablauf und zugrundeliegenden 
Strukturen. 
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Im Folgenden werden an einigen Beispielen Zusammenhänge zwischen Strukturen des KIS, dem Pro-

zessablauf und dem Prozessergebnis demonstriert. Die Strukturen des KIS werden dabei anhand der 

drei im Metamodell 3LGM² definierten Ebenen beschrieben. Auf der Fachlichen Ebene können sich 

organisatorische Faktoren in Form unterschiedlicher Arbeitsanweisungen für gleichartige Prozesse in 

unterschiedlichen Organisationseinheiten auf die Durchführung von Prozessen auswirken, indem bei-

spielsweise die Nutzung des digitalen Diktats mit Spracherkennung durch leitende Ärzte propagiert 

oder abgelehnt wird. Auf der logischen Werkzeugebene hat zum Beispiel der Einsatz eines bestimmten 

Anwendungssystems innerhalb eines DPK einen Einfluss auf die Prozessabläufe, indem es die Dauer 

von Aktivitäten gegenüber alternativen Anwendungssystemen verkürzt oder zu erhöhter Nutzerzufrie-

denheit führt, was wiederum auch Auswirkungen auf das Prozessergebnis haben kann. 

Auf der Physischen Werkzeugebene wirken sich z. B. menschliche Faktoren aus, die bestimmt sein kön-

nen durch die ausführende Rolle (z. B. Pflegekraft, Assistenzarzt, Chefarzt) und individuelle Eigenschaf-

ten von Personen, wie die Einstellung zur Nutzung von Technologien.  

Um entsprechend der GQM-Methode zunächst Ziele für DPK zu identifizieren, wurden die Erkenntnisse 

aus den folgenden Studien, die sich mit der Evaluation und dem Benchmarking von KIS beschäftigen, 

betrachtet. 

I. Mit Hilfe des Prozess-Potenzial-Screenings (Ehlers, 2004, Ehlers, Ammenwerth und Haux, 

2006) kann die Qualität von Krankenhausprozessen innerhalb von Gruppendiskussionen be-

stimmt werden, wobei nicht ausschließlich die Unterstützung durch das KIS betrachtet wird. 

Auf Basis einer Literaturrecherche wurde ein Fragebogen entwickelt, der 30 Qualitätsaspekte 

von Krankenhausprozessen (z. B. Resultate des Prozesses in Bezug auf Ergebniseigenschaften, 

Ergebnismenge und Ergebniszeitpunkt, Prozessausführung und Prozessüberwachung) mit ge-

eigneten Gütemaßen kombiniert, z. B. Transparenz, Reliabilität, Standardisierung, Kunden- 

und Patientenorientierung. 

II. Der HIS-Monitor (Ammenwerth et al., 2007) stellt ein Fragebogeninstrument für die Evalua-

tion eines KIS in seiner Gesamtheit dar. Er ermittelt für Prozessschritte in einem Krankenhaus 

von der Patientenaufnahme bis zur -entlassung die Qualität der Informationsverarbeitung. Die 

Reliabilität und Validität des Messinstrumentes wurden in zwei Studien untersucht (Ammen-

werth et al., 2011, Ammenwerth et al., 2007). 

III. In einer Delphi-Studie wurden Praktiker aus dem Bereich der Gesundheitsinformationssys-

teme sowie Wissenschaftler nach nützlichen KPI für das Benchmarking von KIS befragt. Es re-

sultierte eine Liste von 77 Indikatoren, die letztendlich von 44 Teilnehmern bezüglich ihrer 

Wichtigkeit für das Benchmarking bewertet wurden. Für 73 davon lag der Median bei „eher 

wichtig“ oder „sehr wichtig“ (Hübner-Bloder und Ammenwerth, 2009). Diese 73 Indikatoren 
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wurden hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit auf die Beschreibung von Zielen oder Ergebnissen 

für DPK untersucht. Einige der dabei identifizierten Indikatoren gelten im Sinne von GQM eher 

als Ziel (z. B. Nutzerzufriedenheit mit den Anwendungssystemen, kontinuierliche Workflowun-

terstützung durch Anwendungssysteme) und müssen noch mit Indikatoren hinterlegt werden. 

IV. Dugas u. a. schlagen vor, Benchmarkingdaten aus den Routinedaten des KIS zu gewinnen. Für 

die Arztbriefschreibung werden Maße zur Vollständigkeit und Rechtzeitigkeit ermittelt, für die 

Terminvergabe wird die Häufigkeit der elektronisch erfassten Termine bestimmt (Dugas, Eck-

holt und Bunzemeier, 2008). 

Die in den Publikationen identifizierten Indikatoren, Themengebiete oder Ziele wurden in Hinblick auf 

die in Kapitel 5.2.2 postulierten Anforderungen an Indikatoren untersucht und ausgewählt, wenn sie 

auf Prozesse anwendbar und für nicht-technisches Personal verständlich sind (c.), einen Bezug zu Zie-

len des Informationsmanagements erkennen lassen (d.) oder Merkmale wie Relevanz und Messbarkeit 

aufweisen (e.) sowie objektiv erfassbar (j.) sind. 

Tabelle 14 zeigt die aus den vier Publikationen abgeleiteten Ziele und zugehörige Fragen sowie Indika-

toren für DPK. Die Ziele sind zunächst allgemein formuliert (z. B. E1: Klinische Dokumente sollen am 

Ende des Prozesses im KIS verfügbar sein) und müssen in konkreten Benchmarkingprojekten verfeinert 

werden (z. B. klinische Dokumente sollen am Ende des Prozesses zu 98% im KIS verfügbar sein). Die 

zugehörigen Beispiele für Fragen und Indikatoren wurden, sofern nicht anders gekennzeichnet, von 

der Autorin dieser Arbeit entwickelt. 

Die identifizierten Ziele für DPK bewerten den Prozess aus unterschiedlichen Perspektiven. Während 

die von Zielen abgeleiteten Indikatoren E1 bis E7 (Tabelle 15) das im DPK entstandene Dokument be-

werten, betrachten die Indikatoren E8 bis E10 den DPK aus Nutzerperspektive (z. B. Nutzerzufrieden-

heit während des Prozesses, Nutzung der für den Prozess vorgesehenen Anwendungssysteme). Die 

Indikatoren E11 bis E15 (z. B. funktionale Abdeckung und geringe funktionale Redundanz) bewerten 

die Unterstützung des gesamten DPK durch das KIS. Auch kann eine Unterteilung in Ziele aus Sicht der 

Organisation und Ziele aus Sicht des Informationsmanagements vorgenommen werden. So sind die 

Indikatoren E12, E14 und E15 primär aus Sicht des Informationsmanagements relevant und tragen 

nicht unmittelbar zu organisatorischen Zielen bei. Indikatoren wie Dauer des DPK und Rechtzeitigkeit 

des Dokuments stellen aus organisatorischer Perspektive Schlüssel-Ergebnisindikatoren dar. 

Die Indikatoren E1 bis E15 werden im nächsten Schritt mit Performance- und Ergebnisindikatoren so-

wie Eigenschaften des Prozessablaufes und der KIS-Strukturen ergänzt (siehe Tabelle 15). 

 

 



 

 
 

Tabelle 14. Anwendung des GQM-Paradigmas auf Ziele von DPK 

 Ziel für DPK (abgeleitet aus) Frage Beispiele für Indikator 

G1 Das klinische Dokument soll rechtzeitig 

beim Empfänger ankommen (I., II., IV.).  

Welche Differenz liegt zwischen dem Zeitpunkt, zu dem das Dokument 

benötigt wird und dessen Zustellung? 

durchschnittliche Dauer zwischen Zeitpunkt der 

Nutzung und Zeitpunkt der Zustellung 

G2 Das entstandene klinische Dokument soll 

vollständig sein (III.). 

Welcher Anteil der Dokumente eines Typs ist inhaltlich vollständig 

(alle notwendigen medizinischen Informationen vorhanden)? 

durchschnittlicher Erfüllungsgrad inhaltlicher 

Vollständigkeitskriterien pro Dokumententyp 

Welcher Anteil der Dokumente eines Typs ist formal vollständig (ent-

hält alle erforderlichen Angaben)?  

durchschnittlicher Erfüllungsgrad formaler Voll-

ständigkeitskriterien pro Dokumententyp 

G3 Das entstandene klinische Dokument soll 

korrekt sein (I., III.). 

Ist das klinische Dokument inhaltlich korrekt? relative Häufigkeit der Dokumente, die Menge 

inhaltlicher Korrektheitskriterien erfüllen  

Ist das klinische Dokument formal korrekt (z. B. Verwendung des Cor-

porate Design, ohne Rechtschreib- und Grammatikfehler)? 

relative Häufigkeit der Dokumente, die Menge 

formaler Korrektheitskriterien erfüllen 

G4 Die Beweiskraft des elektronischen Doku-

ments soll gewährleistet sein (I., II.). 

Wie hoch ist der Anteil der elektronischen Dokumente, deren Beweis-

kraft gewährleistet ist? 

relative Häufigkeit der Dokumente eines Typs, 

die Anforderungen an die Beweiskraft erfüllen 

G5 Die Usability des klinischen Dokuments soll 

gewährleistet sein (II.). 

Welcher Anteil der Dokumente eines Typs erfüllt eine Menge von Usa-

bility-Kriterien? 

relative Häufigkeit erfüllter Usability-Kriterien 

pro Dokumententyp 

G6 Das klinische Dokument soll lesbar sein (II.). Welcher Anteil der Dokumente eines Typs erfüllt eine Menge von Les-

barkeitskriterien? 

relative Häufigkeit der Dokumente eines Typs 

mit Erfüllung einer Menge von Lesbarkeitskrite-

rien 

G7 Für den Prozess benötigte Dokumente sol-

len während des Prozesses im KIS verfügbar 

sein (II., IV.). 

Wie viele der benötigten Dokumente gleichen Typs sind für eine 

Menge von Patienten im computerbasierten Teil des KIS verfügbar? 

relative Häufigkeit der im KIS vorhandenen Do-

kumente eines Typs für Menge von Patienten 

(IV.) 

G8 Der DPK soll möglichst wenig Zeit des Perso-

nals in Anspruch nehmen (II., III.). 

Wie viel Zeit verbringt das Personal einer bestimmten Rolle täglich mit 

dem DPK? 

durchschnittliche Dauer pro Tag pro Rolle 



 
 

 
 

 Wie viel Zeit benötigt eine Organisationseinheit täglich für den DPK?  Summe der Prozesszeiten pro Organisations-

einheit täglich 

G9 Die Nutzer sollen in Bezug auf den DPK ge-

schult sein (III.)7. 

Fühlen sich die Nutzer in Bezug auf den Prozess ausreichend geschult? Median / Quantile auf ordinaler Zufriedenheits-

skala  

G10 Die Nutzer sollen während des DPK zufrie-

den sein (II., III.). 

Wie hoch ist die Nutzerzufriedenheit während des DPK? Median / Quantile auf ordinaler Zufriedenheits-

skala 

G11 Es sollen alle benötigten Anwendungssys-

teme während des DPK verfügbar sein (III.). 

Wie oft wurde der Prozess über eine bestimmte Dauer hinweg wegen 

Ausfall eines Anwendungssystems unterbrochen? 

Anzahl der Ausfälle während des Prozesses 

über bestimmten Zeitraum hinweg 

G12 Es sollen nur für den DPK vorgesehene An-

wendungssysteme genutzt werden (in An-

lehnung an IV.). 

Wie viele Personen in einer bestimmten Rolle benutzen die für den 

Prozess vorgesehenen Anwendungssysteme? 

relativer Anteil der Nutzer, die vorgesehenes 

Anwendungssystem nutzen 

G13 Der Workflow des DPK soll kontinuierlich 

durch Anwendungssysteme unterstützt wer-

den (IV.). 

Erfolgt die Datenübernahme von Anwendungssystem zu Anwendungs-

system reibungslos? 

 

relative Häufigkeiten der Arten der Datenüber-

nahme aus Anwendungssystemen 

G14 Es sollen keine funktionalen Redundanzen 

bei der Durchführung des DPK auftreten 

(III.). 

Wie viele unterschiedliche Anwendungssysteme werden für gleichar-

tige Aktivitäten in verschiedenen Bereichen des Krankenhauses einge-

setzt? 

Anzahl der funktional redundanten Anwen-

dungssysteme für den Prozess 

G15 Der DPK soll durch Anwendungssysteme 

funktional abgedeckt sein (IV.). 

wievielte Prozessschritte werden durch Anwendungssysteme abge-

deckt?  

Anteil der Prozessschritte, die durch Anwen-

dungssysteme abgedeckt werden 

 
 

7 in Anlehnung an III.: „Level of information of the user about the provided functionality“ 
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Um Indikator E7 und E8 messen zu können, ist die Messung von Zeitintervallen und Zeitpunkten (P1 

und P2) notwendig. Den Performance- und Ergebnisindikatoren P4 und P7 für den Prozessablauf liegen 

die in Winter et al. (2011) definierten Kriterien für Prozessqualität (z. B. Vermeidung von Transkription, 

Einhaltung des Prinzips der Informations- und Wissenslogistik) zugrunde. Aus einigen Prozessergebnis-

Indikatoren, die sich auf den Gesamtprozess bzw. dessen Ergebnis beziehen, lassen sich direkt unter-

geordnete Indikatoren für die Aktivitäten ableiten (P3, P4, P5, P7). Die Nutzerzufriedenheit kann bei-

spielsweise für einen Gesamtprozess (E10) oder für die einzelnen Aktivitäten des Prozesses (P3) 

bestimmt werden. 

Die Eigenschaften für die Prozessstrukturen leiten sich aus der Spezifikation der Fachlichen Ebene, der 

Logischen und der Physischen Werkzeugebene von KIS (vgl. Kap. 2.3), sowie den bei der Prozessmo-

dellierung betrachteten Komponenten (vgl. Kap. 2.4) ab. Demnach sind z. B. Rollen, Anwendungsbau-

steine (d. h. Organisationssysteme und Anwendungssysteme), Bausteinschnittstellen und physische 

Datenverarbeitungssysteme für den DPK relevante Strukturen des KIS. 

Tabelle 15. Bezugsrahmen für die Zuordnung von Prozessergebnis-Indikatoren zu Prozessablauf-Indikatoren 
und Prozessstrukturen  

 Ausprägung 

Prozessergebnis-

Indikatoren 

E1 Rechtzeitigkeit des Dokumentempfangs  

E2.1 Inhaltliche Vollständigkeit klinischer Dokumente 

E2.2 Formale Vollständigkeit klinischer Dokumente 

E3.1 Inhaltliche Korrektheit klinischer Dokumente 

E3.2 Formale Korrektheit klinischer Dokumente 

E4. Gesetzeskonformität klinischer Dokumente 

E5 Usability des klinischen Dokuments 

E6 Lesbarkeit des klinischen Dokuments 

E7 Verfügbarkeit klinischer Dokumente 

E8 Angemessene nutzerbezogene Dauer des Prozesses 

E9 In Bezug auf den DPK geschulte Nutzer 

E10 Nutzerzufriedenheit während des DPK 

E11 Verfügbarkeit von Anwendungssystemen während des DPK 

E12 Nutzung der für den DPK vorgesehen Anwendungsbausteine 

E13 Kontinuierliche Workflowunterstützung während des DPK 

E14 Funktionale Schlankheit des DPK 

E15 Funktionale Abdeckung des DPK durch Anwendungssysteme 

Prozessablauf- 

Indikatoren 

P1 Nutzerbezogene Dauer einer DPK-Aktivität 

P2 Relativer Prozesszeitpunkt 
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P3 Nutzerzufriedenheit bei Aktivität 

P4 Verfügbarkeit eines Anwendungsbausteins bei einer Aktivität  

P5 Nutzung des für den DPK vorgesehenen Anwendungsbausteins bei Aktivität  

P6 Medienbruch / Transkription bei DPK-Aktivität  

KIS-Struktur S1 Genutzte KIS-Komponente (z. B. Anwendungsbaustein, physischer Daten-

verarbeitungsbaustein) bei DPK-Aktivität 

S2 Funktionalität eines Anwendungsbausteins 

S3 Organisationseinheit 

S4 Rolle 

S5 Dokumentenformat (unstrukturiert/strukturiert/standardisiert) 

  

Um den Zusammenhang zwischen den identifizierten Indikatoren und dem Referenzprozess für DPK 

herzustellen, wird das Referenzprozessmodell mit Hilfe von Textannotationen und speziellen Typen 

von Ereignissen erweitert. Das resultierende annotierte Referenzprozessmodell ist in Abbildung 14 

dargestellt. Die auf das entstandene Dokument bezogenen Indikatoren wie E1 bis E6 und S5 sind an 

das Datenobjekt „Dokument“ annotiert. Für Objekttypen, die aus vorhergehenden Prozessen über-

nommen werden, ist ebenfalls das Dokumentformat (E5) relevant. Für die Messung der Werte von 

zeitbezogenen Indikatoren sind sowohl die Messung von Zeitpunkten als auch Zeitabschnitten not-

wendig.  

Deshalb ist für jede im Modell enthaltene Aktivität neben einem nicht-unterbrechenden Timer-Zwi-

schenereignis 𝑡𝑖(0 ≤ 𝑖 ≤ 12, 𝑖 ∈   ℕ), das den Zeitpunkt des Abschlusses einer Aktivität (P2) markiert, 

auch die Dauer einer Aktivität in Form einer Textannotation für jede Aktivität modelliert (P3). Daraus 

lassen sich die Startzeitpunkte der Aktivitäten berechnen. Auch andere Indikatoren, die für mindestens 

eine Aktivität zutreffen (P1, P4, P5, P6, P7), sind an der Aktivität annotiert. Indikator E7, d.h. die Recht-

zeitigkeit des Dokumentempfangs ist an einem der Endereignisse („Dokument empfangen“) annotiert. 

Diese muss jedoch gegebenenfalls in Bezug zu einem Ereignis betrachtet werden, das außerhalb des 

Dokumentationsprozesses stattfindet. Auch ein Empfang des Dokuments durch Aufruf eines gespei-

cherten Dokuments kann hinsichtlich seiner Rechtzeitigkeit untersucht werden; hierfür maßgeblich 

sind die Zeitpunkte 𝑡8 und 𝑡10, die das Ende der jeweiligen Aktivität markieren. 

Für einige Prozessergebnis-Indikatoren (E8, E9, E10, E11, E13, E14 und E15) ist eine Annotation nicht 

möglich, da sie eine Aussage über den Gesamtprozess treffen. Auch wurden keine Rollen und Organi-

sationseinheiten in Form von Pools und Lanes modelliert, da die Zuordnung von Aktivitäten zu Rollen 

und Organisationseinheiten organisationsspezifisch erfolgen muss. 



 
  

 
 

 

Abbildung 14. Mit Indikatoren annotierter Referenzprozess (erstellt mit Bizagi Modeler) 
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Für die Darstellung von Komponenten des KIS stehen in BPMN Datenspeicher und die Markierung von 

Aktivitäten als Benutzeraktivität, sofern Anwendungssysteme die Aktivität unterstützen, zur Verfü-

gung. Diese Zuordnung kann jedoch ebenfalls nur organisationsspezifisch modelliert werden. 

Die Anwendung des indikatorannotierten Referenzprozessmodells innerhalb eines Benchmarkings 

wird im nächsten Kapitel beschrieben. 

5.5 Regeln für die Anwendung der Methode BenchDoc 

Die Methode BenchDoc eignet sich für das Diagnostische oder Best Practice Benchmarking von Doku-

mentationsprozessen in Krankenhäusern (Anforderung g.). Sie kommt zum Einsatz, wenn in einem 

oder mehreren Krankenhäusern ein bestimmter Dokumentationsprozess zielgerichtet analysiert und 

verbessert werden soll. BenchDoc besteht aus dem in Kapitel 5.4 eingeführten indikatorannotierten 

Referenzprozessmodell, das bei der zielgerichteten Auswahl von Indikatoren unterstützt, und Festle-

gungen zu dessen Einsatz innerhalb eines Benchmarkingprojekts. Betrachtet man die Schritte des 

Benchmarkings nach Camp (vgl. Kap. 3.1), so präzisiert die Methode die Schritte „3. Methoden der 

Informationsbeschaffung“ und „4. Bestimmung der Leistungslücke“ für DPK im Krankenhaus. Welche 

Anpassungen des Vorgehens nach Camp beim Einsatz von BenchDoc erfolgen müssen, wird im Rahmen 

einer Fallstudie in Kapitel 6 erstmals untersucht und in Kapitel 7 in einem Vorgehensmodell zusam-

mengefasst, das darüber hinaus einen Bezug zum Performance Benchmarking von KIS herstellt. 

Der Einsatz der Methode beginnt mit der Entscheidung zur Durchführung eines Benchmarkings, in dem 

ein DPK verbessert werden soll. Im nächsten Schritt werden der oder die Vergleichspartner bestimmt. 

Um das Referenzmodell für den identifizierten DPK anwenden zu können, muss zunächst der Istzu-

stand des jeweiligen DPK in den beteiligten Krankenhäusern im Rahmen einer Vorstudie erfasst und 

auf das Referenzmodell abgebildet werden. Der Aufwand für die Vorstudie hängt davon ab, wie gut 

der DPK bereits bekannt und dokumentiert ist. Wenn keine Prozessbeschreibungen in Text- oder Mo-

dellform vorliegen, empfiehlt es sich, mündliche Befragungen von Prozessbeteiligten durchzuführen. 

Dieser Schritt entspricht auch einer qualitativen Analyse des DPK, die der quantitativen Analyse vorge-

schaltet sein sollte, um den DPK besser zu verstehen (Anforderung h.). Sobald der Ablauf des Prozesses 

bekannt und auf das Referenzmodell abgebildet ist, können die Ziele für den Prozess festgelegt wer-

den. Dabei sollten die Ziele priorisiert werden und auf etwa fünf pro Einrichtung beschränkt werden, 

damit das Prinzip der selektiven Kennzahlen (Anforderung i.) eingehalten werden kann. Die Ziele soll-

ten im besten Fall zwischen der Organisationseinheit für Informationsmanagement und der Kranken-

hausleitung abgestimmt werden. Zudem ist zu prüfen, welche Ziele einen Bezug zu den strategischen 

Zielen des Krankenhauses oder des Informationsmanagements haben. Findet das Benchmarking nur 

innerhalb eines Krankenhauses statt, werden Ziele festgelegt, die für jede untergeordnete 
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Organisationseinheit (z. B. jede Klinik) im Krankenhaus zutreffen. Sind verschiedene Krankenhäuser 

beteiligt, wird die Vereinigungsmenge der Ziele der Krankenhäuser ausgewählt oder eine gemeinsame 

Menge von Zielen bestimmt. Anhand der Ziele erfolgt die Zuordnung der Indikatoren entsprechend 

Tabelle 14 und Tabelle 15. Für die Erhebung der Kennzahlen müssen im nächsten Schritt Methoden 

festgelegt werden; dabei besteht die Anforderung, dass die Indikatoren objektiv messbar sein sollten 

(j.). Im Gegensatz zum Performance Benchmarking, bei dem meist alle Aussagen zu einem KIS auf Ein-

schätzungen einer Person beruhen, die einen Fragebogen ausfüllt (vgl. Kap. 4.3), sollen quantitative 

Methoden verwendet werden, die eine differenziertere Sichtweise auf den Prozess ermöglichen. Laut 

der Systematik der Erhebungsmethoden (vgl. Kap. 3.6.1) zählen schriftliche Befragungen, Datenbe-

standsanalysen und Beobachtungen zu den quantitativen Erhebungsmethoden für das Management 

von Informationssystemen. Im Falle von DPK wären zum Beispiel schriftliche Befragungen der Prozess-

beteiligten, Auswertungen von Routinedaten aus Anwendungssystemen oder Arbeitsablaufstudien 

(time and motion studies) geeignet. Während schriftliche Befragungen und Beobachtungen nach ei-

nem Genehmigungsverfahren durch Personalvertretungen und Datenschutzbeauftragte an jedem 

Standort ohne Einschränkungen möglich sein sollten, ist man bei Datenbestandsanalysen, die auf Rou-

tinedaten aus Anwendungssystemen basieren, darauf angewiesen, dass prozessrelevante Daten wie z. 

B. Zeitstempel für Aktivitäten oder Dokumente in Anwendungssystemen abgebildet werden. Somit 

muss vor der Datenerhebung geprüft werden, ob die gewünschten Kennzahlen überhaupt ermittelt 

werden können. Wenn die Daten erhoben sind, werden diese statistisch ausgewertet und Schwach-

stellen des Prozesses anhand des Referenzmodells für DPK visualisiert. Es erfolgt anschließend die 

Kommunikation an die Stakeholder (z. B. CIO, Klinikleitung, Mitarbeiter). Tabelle 16 fasst die wichtigs-

ten Festlegungen für den Einsatz von BenchDoc zusammen, in Abbildung 15 ist die Anwendung der 

Methode als Prozessmodell dargestellt. In Kapitel 6 erfolgt die Erprobung von BenchDoc anhand eines 

Benchmarkings der Arztbriefschreibung in zwei Universitätsklinika.  

Tabelle 16. Festlegungen für den Einsatz der Methode BenchDoc 

Festlegungen für den Einsatz der Methode BenchDoc 

a. Die Methode BenchDoc kann für ein Diagnostisches oder ein Best Practice Benchmarking eingesetzt 
werden. 

b. Für das Prozessverständnis und die Abbildung des tatsächlichen Prozessverlaufs in einem Kranken-
haus auf das Referenzmodell für DPK ist eine qualitative Vorstudie durchzuführen (Methode: münd-
liche Befragung von Prozessbeteiligten, Datenbestandsanalyse). 

c. Für jede beteiligte Einrichtung sollen maximal fünf Ziele für den DPK, die von strategischer Bedeutung 
sind, bestimmt werden. 

d. Für die Datenerhebung kommen quantitative Methoden wie schriftliche Befragung, Auswertung von 
Routinedaten oder Beobachtungen zum Einsatz.  

e. Die Visualisierung der Schwachstellen des Prozesses erfolgt anhand des Referenzmodells für DPK.  



 
  

 
 

 

Abbildung 15. Die Methode BenchDoc für das Diagnostische und Best Practice Benchmarking von Dokumentationsprozessen, dargestellt als BPMN-Modell (erstellt mit 
Bizagi Modeler).
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 Eine Fallstudie zum Benchmarking der 

Arztbriefschreibung in zwei Universitätsklinika 

Die in Kapitel 5 entwickelte Methode BenchDoc wurde in einem Benchmarking zweier Universitätskli-

nika anhand des DPK der Arztbriefschreibung, der in beiden Häusern Optimierungspotenzial aufwies, 

erprobt. Nach einer Vorstudie, die zunächst die Prozessabläufe qualitativ erfasste, wurde die quantita-

tive Bewertung und der Vergleich in beiden Universitätsklinika auf Basis einer Umfrage und einer Da-

tenbestandsanalyse vorgenommen. Die Beschreibung der Benchmarkingstudie orientiert sich an den 

Richtlinien für Berichte über Evaluationsstudien in der Medizinischen Informatik, die im „STARE-HI-

Statement on reporting of evaluation studies in Health Informatics“ (Talmon et al., 2009) definiert sind. 

Ebenso werden die in der Fallstudie durchlaufenen Schritte eines Benchmarkings nach Camp (vgl. Kap. 

3.1) referenziert. 

6.1 Hintergrund und Ziel des Benchmarkings der 

Arztbriefschreibung 

6.1.1 Gegenstand und Motivation: Der Prozess der Arztbriefschreibung als 

Benchmarkingobjekt 

In den ersten zwei Schritten des Benchmarkings nach Camp werden der Gegenstand und die Ver-

gleichspartner für das Benchmarking festgelegt. In der vorliegenden Fallstudie erfolgte zunächst an 

Universitätsklinikum B (im Folgenden UK B) durch die Abteilung für Informationsmanagement in Ab-

stimmung mit dem Krankenhausvorstand der Beschluss, die Unterstützung von Prozessen durch das 

Informationssystem in einem Vergleich zu bewerten. Die Wahl des Vergleichspartners wurde aufgrund 

eines bestehenden Austauschs zwischen UK B und einem weiteren Universitätsklinikum, im Folgenden 

als UK A bezeichnet, getroffen. Die Leiter der Abteilungen für Informationsmanagement wählten den 

Prozess der Arztbriefschreibung als Benchmarkingobjekt, da dieser DPK an beiden Standorten aus Per-

spektive des Informationsmanagements strategisch wichtig und dessen Unterstützung durch das KIS 

jeweils verbesserungswürdig war. Als Arztbriefschreibung soll hier im engeren Sinne das Schreiben von 

Entlassungsbriefen aus dem Krankenhaus bezeichnet werden. 
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Der Arztbrief stellt ein zentrales Dokument im Rahmen der Patientenbehandlung im Krankenhaus dar. 

Er fasst alle wichtigen medizinischen Informationen zum Krankenhausaufenthalt eines Patienten zu-

sammen, die für nachbehandelnde Einrichtungen relevant sind. Der Vorsitzende des Marburger Bun-

des8 unterstreicht die Bedeutung des Arztbriefes indem er ihn als „Visitenkarte konsistenten ärztlichen 

Denkens und gut organisierter ärztlicher Kommunikation“ bezeichnet (Henke, 2010). Folgende Funkti-

onen werden dem Arztbrief in der Literatur zugeschrieben: 

• Bereitstellung verständlicher Informationen zu Diagnose und Behandlung für alle an der Be-

handlung eines Falles beteiligten Ärztinnen und Ärzte, insbesondere zwischen Kliniken und 

Arztpraxen (Semler, 2000, Unnewehr, Schaaf und Friederichs, 2013), 

• detaillierteste patientenbezogene Darstellung von Informationen, insbesondere bei langen 

Krankheitsverläufen (Unnewehr, Schaaf und Friederichs, 2013), 

• Erfüllung medizinischer Dokumentationspflicht (Semler, 2000), 

• Qualitätssicherung der vorgenommenen Behandlung (Unnewehr, Schaaf und Friederichs, 

2013), 

• Unterstützung der persönlichen Weiterbildung des Arztes (Semler, 2000) und 

• Darstellung des Krankenhauses nach außen (Arztbrief als „Visitenkarte“) (Semler, 2000).  

Die Arztbriefschreibung wird im Rahmen von Evaluations- oder Benchmarkingstudien häufig unter-

sucht. Insbesondere die Defizite in der Kommunikation zwischen klinischem und niedergelassenem 

Bereich werden anhand von Kennzahlen zur Arztbriefschreibung bewertet. In einem Systematischen 

Review wurde ermittelt, dass nur 12 % bis 34 % der niedergelassenen Ärzte bei der ersten Vorstellung 

eines entlassenen Patienten der Arztbrief aus dem Krankenhaus vorliegt; vier Wochen nach Entlassung 

liegt die Rate der vorhanden Arztbriefen bei 51 % bis 77 % (Kripalani et al., 2007). Inwiefern sich Pro-

zesszeiten der Arztbriefschreibung innerhalb von Krankenhäusern mit Hilfe von Routinedaten aus dem 

KIS messen und überwachen lassen, wurde z. B. von Dugas, Eckholt und Bunzemeier (2008) und Os-

chem, Mahler und Prokosch (Oschem, Mahler und Prokosch, 2011) demonstriert. Von den in Kapitel 4 

betrachteten Benchmarkingclustern untersucht das KIS-Benchmarking der AKG und das IT-Benchmar-

king Gesundheitswesen die Unterstützung der Arztbriefschreibung durch das KIS anhand je einer kom-

plex ermittelten Kennzahl (Simon, 2010, Liebe et al., 2015). 

Trotz der Bedeutung der Arztbriefschreibung für das Krankenhaus gibt es in Deutschland zum Unter-

suchungszeitpunkt keine offiziellen Vorgaben oder Richtlinien für die Inhalte von Arztbriefen, wie z. B. 

in den USA, wo die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) Inhalte 

 
 

8 Der Marburger Bund (Verband der angestellten und beamteten Ärztinnen und Ärzte Deutschlands e. V.) setzt 
sich für die Verbesserung von Arbeitsbedingungen und die Wahrung der Rechte von Ärzten im Beruf ein. 
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vorgibt, die in Arztbriefen enthalten sein sollen (Kind und Smith, 2008). Es besteht aber weitgehend 

Einigkeit darüber, dass in Arztbriefen Diagnosen, Untersuchungsergebnisse bzw. Befunde, Medikatio-

nen, Therapievorschläge und, insbesondere bei internistischen Fällen, die Epikrise, zusammengefasst 

werden sollen (Spiessl und Cording, 2001). Anhand dieser verschiedenartigen Objekttypen, die bei der 

Arztbriefschreibung benötigt werden, zeigt sich, welche Herausforderungen der DPK an die Logische 

Werkzeugebene des KIS stellt. Alle Patientendaten, die während eines Krankenhausaufenthalts doku-

mentiert werden – angefangen bei administrativen Daten, Daten über ärztliche Maßnahmen bis hin zu 

Befundberichten und Medikationen – werden potentiell bei der Arztbriefschreibung benötigt.  

Die Qualität der bis dahin stattgefundenen Dokumentation wirkt sich somit auf die Arztbriefschreibung 

aus. Wurde beispielsweise die Anamnese handschriftlich erfasst und in einer Papierakte abgeheftet, 

so findet im Rahmen der Arztbriefschreibung spätestens beim Diktieren und anschließenden Transkri-

bieren des Gehörten bzw. beim direkten Transkribieren aus der Papierakte ein fehleranfälliger Medi-

enbruch statt. Insofern kann die Qualität der Prozessintegration während der Arztbriefschreibung als 

Indikator für die Qualität der Prozessunterstützung während der Patientenbehandlung angesehen 

werden.  

Beide Leiter der Abteilungen für Informationsmanagement der an der Benchmarkingstudie beteiligten 

UK entschieden sich deshalb für ein Benchmarking der Arztbriefschreibung als Gradmesser für die Pro-

zessunterstützung durch das KIS. Der DPK sollte ausgehend von der gemeinsam definierten Menge von 

Zielen, die in Bezug auf diesen DPK für beide UK zutreffen, bewertet werden. An die ermittelten Kenn-

zahlen bestand darüber hinaus die Anforderung, sowohl für das Informationsmanagement als auch für 

die Krankenhausleitung verständlich zu sein. Schließlich sollte die beste Lösung für die Unterstützung 

der Arztbriefschreibung aufgrund der Gegebenheiten in beiden UK identifiziert werden, die bei bereits 

geplanten Projekten zur Verbesserung der Arztbriefschreibung berücksichtigt werden soll. Dabei 

wurde die Machbarkeit der entwickelten Methode für das prozessbasierte Benchmarking überprüft, 

um diese gegebenenfalls überarbeiten und weiterentwickeln zu können. 

6.1.2 Ziele 

Ziele der Fallstudie zwischen UK-A und UK-B waren  

• die Erprobung von BenchDoc für das prozessbasierte Benchmarking anhand der Arztbrief-

schreibung (entspricht Ziel 3 aus 1.4), 

• die vergleichende Bewertung des DPK durch Nutzerbefragung und Auswertung von Routine-

daten hinsichtlich ausgewählter Ziele aus BenchDoc (siehe 6.3.4), 

• gegebenenfalls die Ermittlung der „Best Practices“ für die Unterstützung des Prozesses der 

Arztbriefschreibung innerhalb der zwei UK. 
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In UK-B war für die Durchführung der Mitarbeiterbefragung die Zustimmung von Personalrat und Da-

tenschutzbeauftragten notwendig und wurde eingeholt. In UK-A wurde die Untersuchung seitens des 

CIOs mit dem Vorstand abgestimmt.  

6.2  Kontext der Fallstudie 

6.2.1 Teilnehmende Universitätsklinika 

An der Benchmarkingstudie nahmen zwei deutsche Universitätsklinika, die im Folgenden als UK-A und 

UK-B bezeichnet werden, teil. UK-A weist etwas höhere Bettenzahlen, stationäre Fallzahlen und eine 

höhere Anzahl medizinischer Fachabteilungen als UK-B auf (siehe Tabelle 17). In beiden Krankenhäu-

sern existiert je eine zentrale Abteilung für Informationsmanagement. Die Leiter der Abteilungen für 

Informationsmanagement bestätigten, dass die beiden KIS und die davon unterstützten Prozesse aus 

ihrer Sicht vergleichbar sind. 

Im Verlauf der Benchmarkingstudie, die aus einer Vorstudie zur Arztbriefschreibung und einer Ver-

gleichsstudie zur Arztbriefschreibung an UK-A und UK-B bestand, waren die Abteilungen für Informa-

tionsmanagement beider UK, insgesamt 19 klinische Organisationseinheiten (Kliniken oder in Kliniken 

enthaltene Institute bzw. Abteilungen) sowie ein zentraler Schreibdienst in UK-A involviert (siehe Ta-

belle 17). Der Schreibdienst aus UK-A und zwei klinische Organisationseinheiten (OE) aus UK-B nahmen 

nur an der Vorstudie teil. Die Benchmarkingstudie fand im Vergleich von neun OE aus UK-A bzw. acht 

OE aus UK-B statt. Es wurden jeweils nur solche OE der UK einbezogen, die zueinander äquivalente 

medizinische Fachdisziplinen aufweisen.  

Da das Leistungsspektrum der untersuchten chirurgischen Organisationseinheit UK-B-CH (bzw. „OE für 

Chirurgie a und b“) dem Leistungsspektrum von zwei chirurgischen Fachabteilungen aus UK-A ent-

spricht, wurden zwei chirurgischen Fachabteilungen von UK-A („OE für Chirurgie a“ und „OE für Chi-

rurgie b“) für die Auswertung zu einer logischen Organisationseinheit (UK-A-CH) zusammengefasst. 
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Tabelle 17. Kennzahlen und untersuchte Abteilungen der UK. Aufgrund der Anonymisierung beider UK sind 
nur Intervalle für die Kennzahlen und nicht die exakten Bezeichnungen der Abteilungen aufgeführt. Fett dar-
gestellte OE waren sowohl an der Vorstudie als auch an der Benchmarkingstudie beteiligt, kursiv dargestellte 
OE waren nur an der Vorstudie beteiligt.  

Merkmal UK-A UK-B 

Bettenzahl 1400-1500 1200-1300 

Stationäre Fälle 2011 55.000-60.000 50.000-55.000 

Anzahl Fachabteilungen 

mit stationärer Versor-

gung 

30-35 25-30 

Beteiligte OE (Kurzbe-

zeichnungen) 

OE für Kardiologie und Angiologie 

(UK-A-KARD) 

OE für Pneumologie (UK-A-PNEU) 

OE für Chirurgie a und OE für Chi-

rurgie b (UK-A-CH) 

OE für Urologie (UK-A-URO) 

OE für Frauenheilkunde (UK-A-

GYN) 

OE für Neurologie (UK-A-NEU) 

OE für Psychiatrie und Psychothe-

rapie (UK-A-PSY) 

OE für Mund-, Kiefer- und Gesichts-

chirurgie (UK-A-MKG) 

OE für Schreibdienste (UK-A-S) 

 

 

OE für Informationsmanagement 

(UK-A-IM) 

OE für Kardiologie und Angiologie 

(UK-B-KARD) 

OE für Pneumologie (UK-B-PNEU) 

OE für Chirurgie a und b (UK-B-

CH) 

OE für Urologie (UK-B-URO) 

OE für Frauenheilkunde (UK-B-

GYN) 

OE für Neurologie (UK-B-NEU) 

OE für Psychiatrie und Psychothe-

rapie (UK-B-PSY) 

OE für Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgie (UK-B-MKG) 

OE für Dermatologie (UK-B-

DERM) 

OE für Orthopädie (UK-B-ORT) 

OE für Informationsmanagement 

(UK-B-IM) 

6.2.2 Unterstützung der Arztbriefschreibung durch das KIS 

Beide UK verfügen über komplexe, heterogene KIS, die jeweils durch zentrale Abteilungen für Infor-

mationsmanagement geplant, gesteuert und überwacht werden. 

Die KIS beider Häuser waren 2011 in Form von 3LGM²-Modellen abgebildet, die innerhalb anderer 

Projekte erstellt wurden. Für UK-A wurden ca. 80, für UK-B 200 zu administrierende Anwendungssys-

teme dokumentiert. Die höhere Anzahl von modellierten Anwendungssystemen in UK-B ist unter an-

derem durch den größeren Detaillierungsgrad der Modellierung in UK-B begründet. Die führenden 



6.3 Vorstudie 

105 

Anwendungssysteme für die Unterstützung der administrativen und klinischen Aufgaben der Patien-

tenbehandlung, d. h. das Patientenverwaltungssystem und das klinische Dokumentations- und Mana-

gementsystem (KDMS), basieren in beiden UK auf den gleichen Softwareprodukten. Auch werden in 

beiden UK in bestimmten Fachabteilungen klinische Teilaufgaben, die durch das führende KDMS un-

terstützt werden, redundant durch andere KDMS unterstützt. UK-A verfügte über drei weitere KDMS, 

die in mehr als 10 medizinischen Fachabteilungen zum Einsatz kommen und in diesen Abteilungen z. 

B. die Arztbriefschreibung unterstützen. Für die genauere Darstellung der unterschiedlichen Pro-

zessabläufe und die Abbildung der Arztbriefschreibung auf das Referenzmodell für DPK wurde eine 

Vorstudie durchgeführt. 

6.3 Vorstudie 

6.3.1 Ziel der Vorstudie 

Die Vorstudie fungiert als Vorbereitung für die Vergleichsstudie zwischen UK-A und UK-B. Sie dient 

dazu, den Prozessablauf der Arztbriefschreibung an beiden UK qualitativ zu verstehen, bevor er quan-

titativ untersucht wird. Damit einhergehend werden die Methoden zur Ermittlung der Kennzahlen fest-

gelegt. Dies entspricht der dritten Phase des Benchmarkings nach Camp (vgl. Kap. 3.1).  

Darüber hinaus unterstützen die Ergebnisse der Vorstudie auch die Interpretation der Ergebnisse der 

Vergleichsstudie, da die in der Vorstudie angewandten qualitativen Erhebungsmethoden teilweise de-

tailliertere Einblicke gewähren als die in der Vergleichsstudie genutzten quantitativen Methoden. 

6.3.2 Methoden 

Studiendesign 

Die Vorstudie wurde in insgesamt neun Abteilungen von UK-A und UK-B durchgeführt.  

Mit Mitarbeitern der OE für Informationsmanagement fanden offene Interviews zu der vom Informa-

tionsmanagement postulierten Werkzeugunterstützung der Arztbriefschreibung statt. Darauf aufbau-

end wurden mit dem ärztlichen Personal und Schreibkräften in UK-A und UK-B semistandardisierte 

Interviews durchgeführt. 

Theoretischer Hintergrund der Studie 

Das Design des Fragebogens für die Befragung von Ärzten und Schreibkräften orientiert sich an den 

Aktivitäten des in Kap. 5.3 entwickelten Referenzmodells für DPK.  

Teilnehmer 

Die an der Vorstudie beteiligten klinischen Abteilungen und die dort tätigen Interviewpartner wurden 

durch die Leiter der OE für Informationsmanagement ausgewählt. In UK-A wurden zwei Vertreter des 
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ärztlichen Personals, eine Schreibkraft und drei Mitarbeiter der Abteilung für Informationsmanage-

ment befragt. In UK-B wurden sechs Vertreter des ärztlichen Personals, drei Schreibkräfte aus insge-

samt vier Klinken und drei Mitarbeiter der Abteilung für Informationsmanagement befragt.  

Studienverlauf 

Im Zeitraum von Juni 2010 bis März 2011 fanden an den beiden Standorten die Interviews mit Vertre-

tern der Abteilungen für Informationsmanagement, ärztlichem Personal und Schreibkräften statt.  

Methoden der Datenerhebung und Datenanalyse 

Im Anschluss an die offenen Interviews mit Mitarbeitern des Informationsmanagements wurde ein 

Interviewleitfaden erstellt. Der Interviewleitfaden bestand aus offenen und geschlossenen Fragen zu 

Schulungen der Arztbriefschreibung, zum Aufbau des Arztbriefes, zum Prozessablauf entsprechend des 

Referenzmodells für DPK, zur Hardwareunterstützung und zur Einschätzung der Zeit, die für die Arzt-

briefschreibung aufgewendet werden muss (siehe Anlage B). Mit Hilfe des Interviewleitfadens wurden 

innerhalb der Vorstudie semistandardisierte Interviews in beiden UK durchgeführt, wodurch der Pro-

zessablauf der Arztbriefschreibung in unterschiedlichen Kliniken qualitativ erfasst wurde. Anhand der 

Interviewprotokolle wurden die Elemente des Referenzprozesses identifiziert, die in verschiedenen 

Kliniken unterschiedliche Ausprägungen haben oder bei denen häufig Probleme auftreten. Die Ergeb-

nisse der Vorstudie bildeten die Grundlage für die Formulierung des Fragebogens, der in der Onlineum-

frage der Vergleichsstudie genutzt wurde. 

6.3.3 Ergebnisse der Vorstudie 

Zunächst zeigte sich, dass an beiden UK der Prozessablauf der Arztbriefschreibung nicht schriftlich oder 

in Form eines Prozessmodells festgehalten ist. In den Interviews mit den Mitarbeitern der OE für In-

formationsmanagement wurde angegeben, dass für die Durchführung der Aktivitäten „Dokument ent-

werfen“ und „Dokument bearbeiten“ in UK-B das Klinische Dokumentations- und Managementsystem 

KDMS-B1, teilweise in Verbindung mit einem Diktiersystem, vorgesehen ist. Nach wie vor wurde je-

doch in einigen Abteilungen ein Textverarbeitungssystem (basierend auf dem Softwareprodukt Micro-

soft Word) genutzt und die Arztbriefe erst nachträglich in das KDMS-B1 übertragen. In UK-A wurden 

unterdessen in den zu untersuchenden OE fünf unterschiedliche KDMS, teilweise in Verbindung mit 

fünf unterschiedlichen Diktiersystemen, genutzt. In Bezug auf den Einsatz von Diktaten und der Ein-

bindung von Schreibkräften lassen sich fünf verschiedene Ausprägungen der Aktivität „Dokument ent-

werfen“ unterscheiden, die an beiden UK in unterschiedlichem Ausmaß zum Einsatz kommen: 

• Analoges Diktat (Banddiktat): Das Diktat wird durch das ärztliche Personal mit einem Kasset-

tenrekorder aufgenommen, von der Schreibkraft gehört und transkribiert. 
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• Digitales Diktat ohne Spracherkennung: Das Diktat wird mit Hilfe eines computerbasierten Dik-

tiersystems als Sprachdatei aufgenommen, von der Schreibkraft gehört und im Diktiersystem 

oder im klinischen Anwendungssystem transkribiert. 

• Digitales Diktat mit Spracherkennung und gleichzeitiger Bildschirmanzeige des Diktierten („On-

line-Spracherkennung“): Das Diktat wird mit Hilfe eines computerbasierten Diktiersystems als 

Sprachdatei aufgenommen und durch ein Spracherkennungssystem in Text übersetzt, der dem 

Diktierenden sofort angezeigt wird. Dadurch ist der Diktierende in der Lage, den Text selbst 

begleitend zu korrigieren. Eine Unterstützung durch Schreibkräfte ist nicht notwendig. 

• Digitales Diktat mit Spracherkennung ohne gleichzeitige Bildschirmanzeige des Diktierten 

(„Offline-Spracherkennung“): Das Diktat wird mit Hilfe eines computerbasierten Diktiersys-

tems als Sprachdatei aufgenommen und durch ein Spracherkennungssystem in Text übersetzt. 

Die Schreibkraft führt Korrekturen am generierten Text mit Hilfe der Sprachaufnahme durch. 

• Schreiben ohne Diktat: Das ärztliche Personal verfasst und korrigiert Briefe selbst im KDMS 

ohne Einbeziehung von Schreibkräften. 

Während in UK-A das ärztliche Personal durch einen zentralen Schreibdienst unterstützt wird, sind in 

UK-B die Schreibkräfte dezentral durch die jeweiligen OE organisiert.  

Die Ergebnisse der Interviews mit dem ärztlichen Personal und dem Schreibpersonal sind in Tabelle 17 

anhand der Elemente des Referenzmodells für DPK zusammengefasst. Es wurde deutlich, dass die Pro-

zessabläufe der Arztbriefschreibung durch eine hohe Diversität gekennzeichnet sind. Es bestanden 

nicht nur zwischen den Abteilungen der Krankenhäuser Unterschiede, sondern es traten auch inner-

halb einer Abteilung unterschiedliche Prozessabläufe auf. So beginnt z. B. die Arztbriefschreibung in 

UK-B-NEU entweder vor der Entlassung, am Tag der Entlassung oder nach der Entlassung. In UK-B-

DERM erfolgt der Entwurf des Arztbriefs auf vier unterschiedliche Arten – durch ein digitales Diktat 

ohne Spracherkennung, ein digitales Diktat mit Online-Spracherkennung, ein digitales Diktat mit Off-

line-Spracherkennung und das selbständige Schreiben durch Ärztinnen und Ärzte mit Textbausteinen 

innerhalb einer abteilungsspezifischen Software. Dass die Verwendung von Textbausteinen im Sinne 

einer automatisierten Übernahme aus anderen Anwendungssystemen nicht oder nur sporadisch er-

folgen kann, führt zu besonderen „Workarounds“ bei der Aktivität „Informationen übernehmen“. Fol-

gende Arten der Befundübernahme wurden identifiziert:  

• Transkription aus der Papierakte,  

• Transkription aus anderen Anwendungssystemen, wenn Kopieren nicht möglich ist oder Ein-

fügungen ungünstig formatiert wären, 

•  „Kopieren und Ersetzen“ aus anderen Anwendungssystemen,  

• automatisierte Übernahme („Textbausteine“) aus anderen Anwendungssystemen und 
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• Anweisungen an das Schreibpersonal während des Diktates, bestimmte Befunde zu überneh-

men. 

Die Zeit für das Erstellen von Arztbriefen unterscheidet sich nach Aussage des ärztlichen Personals je 

nach Fachdisziplin. Während bestimmte chirurgische Arztbriefe in 10 Minuten diktiert werden können, 

kann die Schreibdauer für einen internistischen Arztbrief eine Stunde betragen. Dies muss bei der In-

terpretation von Zeitangaben zu Aktivitäten „Dokument entwerfen“ und „Dokument bearbeiten“ be-

achtet werden. Auch wenn die Frage nach der Dauer der Arztbriefschreibung zu ungenauen Angaben 

führen kann, wurde in den Interviews festgestellt, dass das ärztliche Personal oft feste Zeiten im Ar-

beitstag für die Arztbriefschreibung nutzt und deshalb plausible Angaben zu der benötigten Zeit ma-

chen kann.  

Tabelle 18. Zusammenfassung der Ergebnisse der Vorstudie 

Element aus Referenz-

modell für DPK (vgl. Ab-

bildung 12) 

Ausprägungen 

Timer-Startereignis: 

Dokumentationsbedarf 

entstanden 

• drei Tage vor Entlassung (UK-B-GYN) 

• ein bis zwei Tage vor Entlassung (UK-A-URO, UK-B-NEU, UK-B-DERM, 

UK-B-ORT)  

• Entlassungstag (UK-B-NEU, UK-B-DERM) 

• erster Tag der Aufnahme (UK-A-KARD, UK-B-NEU, UK-B-ORT) 

• nach Entlassung (UK-B-NEU) 

Aktivität:  

Informationen  

Übernehmen 

• Vorsortierung der Papierakte durch Sekretärin (UK-B-NEU) 

• Abtippen von Befunden aus Papierakte (UK-A-URO, UK-B-NEU) 

• „Copy and Paste“ für Befunde aus anderen Anwendungssystemen 

bzw. Dokumenten (UK-A-URO, UK-B-NEU, UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

• Transkription von Befunden aus anderen Anwendungssystemen (UK-

A-KARD, UK-B-NEU, UK-B-ORT) 

• automatisierte Übernahme von Befunden in abteilungsspezifischem 

Anwendungssystem (UK-B-DERM) 

• automatisierte Übernahme im KDMS (UK-A-URO) 

Aktivität:  

Dokument entwerfen 
• digitales Diktat (KDMS + Diktiersystem) (UK-A-S, UK-B-NEU , UK-B-

DERM, UK-B-ORT) 
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• digitales Diktat mit Offline-Spracherkennung (KDMS und Diktiersys-

tem) (UK-B-NEU, UK-B-DERM) 

• Anlegen durch Schreibkraft und Schreiben durch Stationsarzt/-ärztin 

ohne Diktat (UK-B-NEU), (UK-B-GYN) 

• Dauer bei Arzt/Ärztin 2-3 h Stunden pro Nachtdienst, 1 h pro Brief (UK-

B-NEU) 

• Dauer des Diktats pro Brief 10 min (UK-B-ORT) 

• analoges Diktat (UK-A-GYN, UK-B-GYN, UK-B-ORT) 

• digitales Diktat mit Online-Spracherkennung (UK-B-DERM) 

• Schreiben ohne Diktat mit Textbausteinen (UK-A-KARD, UK-A-URO, 

UK-B-DERM) 

Aktivität:  

Dokument bearbeiten 
• Korrekturen durch Oberärzte/-ärztinnen / Chefärzte/-ärztinnen wer-

den auf Papier durchgeführt (UK-A-URO, UK-B-NEU, UK-B-GYN, UK-B-

DERM, UK-B-ORT)  

• Korrekturen durch Oberärzte/-ärztinnen / Chefärzte/-ärztinnen wer-

den im KDMS durchgeführt (UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

• Formatierungen durch Arzt/Ärztin durchgeführt 

• Schreibkraft erhält Papierakte mit Klebezettel und Kassette zur Korrek-

tur 

• keine Verwendung von Statussetzungen im KDMS (UK-B-NEU) 

• Verwendung von Statussetzungen (UK-A-KARD, UK-A-ORT) 

• Schreibkraft bearbeitet Dokument in 30-60 min (UK-B-NEU) 

• Korrekturen im KDMS durchgeführt, außer durch Chefarzt/-ärztin (UK-

B-NEU) 

• Schreibpool mit mehreren Schreibkräften 

• zentraler Schreibdienst (UK-A-S) 

Aktivität:  

Dokument signieren 
• erfolgt auf Papier (alle untersuchten OE) 

Aktivität:  

Dokument senden 
• Brief wird Patienten gleich mitgegeben (UK-B-DERM, ambulant) 

• Versand per Post (UK-B-NEU, UK-B-DERM) 

• Versand selten per Fax (UK-B-NEU) 
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Intermediäres Timer-

Ereignis: Dokument ge-

sendet 

• wenn alle Befunde vorliegen (UK-B-NEU)  

• ca. 4 Wochen nach Entlassung (UK-B-GYN) 

• ca. 2 Wochen nach Entlassung (UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

• 10 Tage bis 2 Monate nach Entlassung (UK-A-URO) 

Aktivität:  

Dokument speichern / 

ablegen 

• durch Schreibkraft (UK-B-GYN) 

Datenobjekt:  

Dokument 
• Umfang von zwei Seiten (UK-A-URO) 

• Umfang von zwei bis drei Seiten (UK-A-KARD) 

• 22 unterschiedliche Word-Vorlagen innerhalb einer Klinik (UK-B-GYN) 

• Gleiche Vorlage für gesamte Klinik (UK-B-ORT)  

• Aufbau:  

• Diagnose (UK-B-GYN, UK-B-NEU, UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

• Anamnese (UK-B-NEU, UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

• Aufnahmebefund (UK-B-NEU, UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

• Therapie / Klinischer Verlauf (UK-B-GYN, UK-B-NEU,UK-B-DERM, UK-B-

ORT) 

• Befunde (UK-B-GYN, UK-B-NEU, UK-B-ORT) 

• Medikation (UK-B-NEU, UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

• Procedere (UK-B-DERM, UK-B-ORT) 

Anderes 
• Umgang mit KDMS wird geschult (UK-B-GYN, UK-B-NEU) 

• Arztbriefschreibung an sich wird nicht erlernt (UK-B-GYN) 

• vorläufiger Brief wird Patienten bei Entlassung oder Verlegung mitge-

geben, oft mit noch fehlender Information, z. B. Befunde (UK-B-GYN, 

UK-B-NEU, UK-B-ORT) 

• ausreichend PCs vorhanden (UK-B-GYN, UK-B-NEU) 

• Wunsch nach Textbausteinen (UK-B-GYN) 

6.3.4 Schlussfolgerungen für die Vergleichsstudie 

Ausgehend von der Vorstudie konnten folgende in der Vergleichsstudie zu untersuchende Charakte-

ristika der KIS-Struktur und des Prozessablaufs identifiziert werden: 
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• Ausprägungen der Aktivität „Dokument entwerfen“ in Bezug auf den Einsatz von Diktiersyste-

men und die Unterstützung durch Schreibkräfte,  

• jeweils genutzte KDMS und Diktiersysteme, 

• Nutzung eines zentralen oder dezentralen Schreibdienstes und 

• Ausprägungen der Aktivität „Informationen übernehmen“. 

Die beiden Leiter für Informationsmanagement aus UK-A und UK-B einigten sich gemeinsam auf sieben 

zu erreichende Ziele für den Prozess der Arztbriefschreibung. Entsprechend wurde ein Fragebogen 

(Anlage C) gestaltet, der die genannten Charakteristika berücksichtigt und Indikatoren zu folgenden 

Zielen misst: 

• G8: Die Arztbriefschreibung soll möglichst wenig Zeit des Personals in Anspruch nehmen. 

• G9: Die Nutzer sollen in Bezug auf den DPK geschult sein. 

• G10: Die Nutzer sollen während des DPK zufrieden sein. 

• G11: Es sollen alle benötigten Anwendungssysteme während des DPK verfügbar sein. 

• G12: Es sollen nur für den DPK vorgesehene Anwendungssysteme genutzt werden. 

• G13: Der Workflow des DPK soll kontinuierlich durch Anwendungssysteme unterstützt wer-

den. 

In Bezug auf die Methode BenchDoc wurde trotz der beschriebenen Diversität der Prozesse deutlich, 

dass das Referenzmodell für DPK eine geeignete Granularität aufweist, um die unterschiedlichen Pro-

zessabläufe beschreiben zu können.  

6.4 Methoden der Fallstudie 

6.4.1 Studiendesign 

In der Vergleichsstudie wurden die Erhebung der Kennzahlen, deren Abgleich mit Zielen und die Ablei-

tung eines Best-Practice-Prozesses durchgeführt. Dafür wurden neun Kliniken an UK-A und acht Klini-

ken an UK-B ausgewählt, die vergleichbare medizinische Fachdisziplinen vertreten (vgl. 6.2.1). Bei der 

Auswahl wurde auch darauf geachtet, dass möglichst alle unterschiedlichen Möglichkeiten, wie Arzt-

briefschreibung innerhalb der beiden UK durch das jeweilige KIS unterstützt wird, durch die teilneh-

menden OE abgedeckt sind. Für die Datenerhebung wurden eine schriftliche Befragung in Form einer 

Online-Umfrage und eine Datenbestandsanalyse mit Hilfe von Routinedaten der Arztbriefschreibung 

kombiniert. 
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6.4.2 Theoretischer Hintergrund der Studie 

Die Vergleichsstudie überprüft die Anwendbarkeit der in Kapitel 5 entwickelten Methode BenchDoc. 

Der bei der Vergleichsstudie entwickelte Fragebogen enthält im Teil zur Ermittlung der Nutzerzufrie-

denheit mit der Unterstützung der Arztbriefschreibung Fragen aus dem HIS-Monitor (Ammenwerth et 

al., 2007), dessen Reliabilität und Validität bereits in mehreren Studien erprobt wurde.  

6.4.3 Teilnehmer 

Alle Vertreter des ärztlichen Personals aus den in 6.2.1 genannten Organisationseinheiten, die an der 

Vergleichsstudie teilnahmen, wurden per E-Mail für die Online-Umfrage kontaktiert.  

6.4.4 Studienverlauf 

Am Ende der Auswertung der Vorstudie wurden zusammen mit den Leitern der OE für Informations-

management die Ziele für den Prozess und zugehörige zu erhebende Indikatoren festgelegt.  

Die Vergleichsstudie wurde im zweiten Quartal des Jahres 2011 durchgeführt. Die Onlinebefragung 

des ärztlichen Personals erfolgte in der Zeit vom 06.04.2011 bis zum 27.05.2011. Um eine Moment-

aufnahme der Arztbriefschreibung in den untersuchten OE im entsprechenden Quartal zu gewährleis-

ten, wurde die Datenbestandsanalyse zur Untersuchung der Rechtzeitigkeit der Arztbriefe für 

Arztbriefe von Patienten, die zwischen dem 01.04.2011 und dem 30.06.2011 entlassen wurden, fest-

gelegt.  

6.4.5 Selektion der Indikatoren 

Entsprechend der ausgewählten Ziele für die Arztbriefschreibung in UK-A und UK-B werden die in Ta-

belle 19 aufgeführten Indikatoren aus BenchDoc (siehe 5.4) untersucht. 

Tabelle 19. Indikatoren für den Vergleich der Arztbriefschreibung in UK-A und UK-B 

 Ausprägung 

Prozessergebnis-

Indikatoren 

E1 Rechtzeitigkeit des Dokumentempfangs  

E8 Angemessene nutzerbezogene Dauer des Prozesses 

E9 In Bezug auf den DPK geschulte Nutzer 

E10 Nutzerzufriedenheit während des DPK 

E11 Verfügbarkeit von Anwendungssystemen während des DPK 

E12 Nutzung der für den DPK vorgesehen Anwendungsbausteine 

E13 Kontinuierliche Workflowunterstützung während des DPK 

Prozessablauf- 

Indikatoren 

P1 Nutzerbezogene Dauer einer DPK-Aktivität 

P2 Relativer Prozesszeitpunkt 

P3 Nutzerzufriedenheit bei Aktivität 
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P4 Verfügbarkeit eines Anwendungsbausteins bei einer Aktivität  

P5 Nutzung des für den DPK vorgesehenen Anwendungsbausteins bei Aktivität  

P6 Medienbruch / Transkription bei DPK-Aktivität  

KIS-Struktur S1 genutzte KIS-Komponente (Anwendungsbaustein) bei DPK-Aktivität 

S3 Organisationseinheit 

S4 Rolle 

6.4.6 Methoden der Datenerhebung und Datenanalyse 

Als Erhebungsmethoden kamen eine Online-Umfrage, die mit Hilfe des Werkzeugs LimeSurvey umge-

setzt wurde, sowie eine Datenbestandsanalyse in Form einer Auswertung der vorliegenden Routine-

daten zum Ablauf der Arztbriefschreibung zum Einsatz. Der Fragebogen zur Online-Umfrage wurde auf 

Basis der in Kapitel 5 entwickelten Methode, bestehend aus dem Referenzmodell für DPK und den 

zielorientierten Indikatoren, und den Ergebnissen der Vorstudie entwickelt. Er wurde mit vier Vertre-

tern des ärztlichen Personals Mitarbeitern der OE für Informationsmanagement getestet und überar-

beitet. Der Fragebogen untergliedert sich in Fragen zu folgenden Themen: 

• Zugehörigkeit zu einem UK und der jeweiligen Klinik, 

• Form der Unterstützung der Arztbriefschreibung durch das KIS, 

• genutzte Anwendungssysteme, 

• Unterstützung durch Schreibdienst, 

• Befundübernahme in den Arztbrief, 

• Nutzerzufriedenheit, 

• Verfügbarkeit von Anwendungssystemen. 

• tägliche Dauer der Arztbriefschreibung, 

• ärztliche Position der Befragten und tägliche vertraglich festgelegte Arbeitszeit. 

Weitere Angaben zum Geschlecht und zum Alter des befragten ärztlichen Personals durften aufgrund 

eines Personalratsbeschlusses nicht erhoben werden.  

Der vollständige resultierende Fragebogen ist in Anlage C enthalten. Bei dem Fragebogendesign wurde 

die Formulierung der Fragen und Antwortoptionen der Sprache der Nutzer angepasst und entspricht 

nicht notwendigerweise der in dieser Arbeit verwendeten Terminologie, um die Validität der Antwor-

ten nicht zu verschlechtern. 

Die Nutzerbefragung erfolgte als standardisierte anonymisierte Onlineumfrage mit dem freien Open-

Source-Werkzeug LimeSurvey. Die Umfragedaten wurden als CSV-Datei exportiert, mit Hilfe der Sta-

tistiksoftware R und Microsoft Excel analysiert und visualisiert. Die Auswertung von Routinedaten 
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erfolgte retrospektiv über einen Datenexport aus dem KDMS von UK-B und deren anschließende sta-

tistische Analyse und Aufbereitung mit R. 

6.5 Ergebnisse der Fallstudie 

6.5.1 Studienabdeckung 

Von insgesamt 512 per E-Mail kontaktierten Ärzten an UK-A und UK-B beteiligten sich 103 Personen 

(20,1 %) an der Umfrage. An UK-A liegt die Beteiligung mit 22,9% höher als an UK-B (15,0%) (vgl. Tabelle 

20). Auch variieren die Teilnehmerzahlen zwischen den OE stark. Während in UK-A-KARD die Umfra-

gebeteiligung bei 48,9% liegt, wurden in UK-A-CH 10,1% der potentiellen Umfrageteilnehmer erreicht. 

Die gesamte Aufschlüsselung nach einzelnen Kliniken ist Tabelle 20 zu entnehmen. In UK-B sind die 

Teilnehmer relativ gleichmäßig über die beteiligten Kliniken verteilt, wobei jeweils bis zu 23,5% der 

ärztlichen Mitarbeiter erreicht werden konnten. Es wurden nur vollständig ausgefüllte Fragebögen in 

die Auswertung einbezogen. 

Tabelle 20. Umfragebeteiligung an UK-A und UK-B 

UK A Angeschrieben 

UK-A 

Beteiligung UK-A Beteiligung UK-B Angeschrieben  

UK-B 

UK-B 

UK-A-KARD 47  23 (48,9 %)  4 (20,0 %) 20 UK-B-KARD 

UK-A-PNEU 43  4 (9,3 %)  2 (18,1 %) 11 UK-B-PNEU 

UK-A-CH 69  7 (10,1 %)  6 (20,0 %) 30 UK- B-CH 

UK-A-URO 21  4 (19,0 %)  4 (23,5 %) 17 UK- B-URO 

UK-A-GYN 32  8 (25,0 %)  4 (16,0 %) 25 UK- B-GYN 

UK-A-NEU 38  11 (28,9 %)  3 (12,0 %) 25 UK- B-NEU 

UK-A-PSY 57  14 (24,6 %)  1 (3,3 %) 30 UK-B-PSY 

UK-A-MKG 25  5 (20,0 %)  3 (13,6 %) 22 UK- B-MKG 

Gesamt 332  76 (22,9 %)  27 (15,0 %) 180 Gesamt 
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6.5.2 Unerwartete Ereignisse während der Studie 

Da teilweise nur sehr wenige Ärzte in einzelnen Kliniken erreicht wurden, sind Subgruppenauswertun-

gen für einzelne Organisationseinheiten bis auf wenige Ausnahmen nicht möglich. Insbesondere für 

UK-B wird aufgrund der Datenlage von einer klinikbezogenen Auswertung abgesehen. Eine Bildung von 

Subgruppen nach Nutzergruppen der unterschiedlichen AWS für die Arztbriefschreibung wird deshalb 

vorgezogen. Die anfänglich als durchführbar eingestufte Analyse der Rechtzeitigkeit von Arztbriefen 

anhand von Routinedaten konnte in UK-A nicht erfolgen, weil in den genutzten KDMS die Bearbei-

tungszeiten von klinischen Dokumenten nicht protokolliert wurden. Eine Analyse der papierbasierten 

Postbücher in den einzelnen Stationen war aus organisatorischen Gründen nicht möglich. In UK-B 

konnte in vier Abteilungen (UK-B-KARD, UK-B-CH, UK-B-PNEU, UK-B-NEU), in denen das digitale Diktat 

in Verbindung mit dem KDMS eingeführt war, eine Datenbestandsanalyse anhand von Routinedaten 

erfolgen. 

6.5.3 Benchmarkingergebnisse 

Vorbemerkung zur Darstellung der Benchmarkingergebnisse 

Zunächst wird die Unterstützung der Arztbriefschreibung durch das KIS an beiden UK auf Basis der 

Umfragedaten charakterisiert. Die weiteren Ergebnisse der Benchmarkingstudie werden anhand der 

vorher ausgewählten Ziele für den Prozess der Arztbriefschreibung vorgestellt. Die Ausprägungen der 

Indikatoren, die den Zielen zugeordnet sind, werden deskriptiv beschrieben. Für jedes Ziel wird ab-

schließend auf einer ordinalen 3-Punkt-Skala (siehe Tabelle 21) eine vergleichende Bewertung zwi-

schen UK-A und UK-B vorgenommen. Die Zielerreichung wird durch die „grüne Kategorie“, eine knappe 

Verfehlung durch die „gelbe Kategorie“ und eine deutliche Verfehlung des Ziels durch die „rote Kate-

gorie“ symbolisiert. 

Tabelle 21. Ordinale Skalenwerte zur Bewertung der Zielerreichung 

Skalenwert Bedeutung 

1 Ziel deutlich verfehlt 

2 Ziel knapp verfehlt 

3 Ziel erreicht 

Unterstützung der Arztbriefschreibung durch das KIS 

Arztbriefe wurden an beiden UK am häufigsten mittels digitalen Diktats ohne Spracherkennung oder 

Schreiben ohne Diktat erstellt, wobei auch das analoge Diktat noch zum Einsatz kam. 43,4% der Be-

fragten an UK-A und 33,3% der Befragten an UK-B nutzten das digitale Diktat mit Spracherkennung. 

Die zweithäufigste Vorgehensweise bei der Erstellung von Arztbriefen war das Schreiben ohne Diktat, 

d. h. der Arzt oder die Ärztin verfasste den Brief eigenständig mit Hilfe eines Anwendungssystems. An 
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UK-A verfuhren 32,9 % der Befragten auf diese Weise, an UK-B 37 %. Das analoge Diktat mit Hilfe eines 

Kassettenrekorders wurde zudem häufiger genutzt als das digitale Diktat mit Online- oder Offline-

Spracherkennung, die unter den Befragten keine nennenswerte Rolle spielten. 

 

Abbildung 16. Charakterisierung der Unterstützung durch das KIS bei Entwurf des Arztbriefes 

Es wurde darüber hinaus gefragt, welche KDMS und welche Diktiersysteme zum Erstellen der Arzt-

briefe zum Einsatz kommen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 22 dargestellt. An UK-A standen im Frage-

bogen fünf Anwendungssysteme zur Auswahl, an UK-B zwei. KDMS-A1 und KDMS-B1 basieren auf dem 

gleichen kommerziellen Softwareprodukt, das in UK-A von 18 und in UK-B von 16 Befragten genutzt 

wurde. Ebenfalls kam Word als Textverarbeitungsprogramm, das nicht in ein KDMS integriert ist, an 

beiden UK zum Einsatz, obwohl die KDMS über Funktionalitäten für die Arztbriefschreibung verfügen. 

An UK-A wurde KDMS-A2, ein abteilungsspezifisches und für die Zahnmedizin eigenentwickeltes KDMS 

von den Befragten am häufigsten genutzt (25 Nutzer, 32,9%). Die Nutzer von KDMS-A3, das auf einem 

kommerziellen Softwareprodukt basiert, stellten die dritte große Nutzergruppe an UK-A dar. In den für 

die Vergleichsstudie ausgewählten OE wurde KDMS-A4, das in der Vorstudie erwähnt wurde, nicht 

genutzt. Unter „Sonstiges“ wurden in UK-A drei verschiedene, nicht für die Arztbriefschreibung vorge-

sehene Anwendungssysteme genannt. In UK-B lautet die Angabe zu Sonstiges „Krankenakte“, wobei 

nicht klar ist, ob hierbei ein computer- oder ein papierbasierter Anwendungsbaustein gemeint ist. 

Die Nutzer des digitalen Diktats wurden zusätzlich nach dem verwendeten Diktiersystem (DS) befragt. 

DS-B1 wird in UK-B auf zwei unterschiedliche Arten genutzt. Es wird einerseits in KDMS-B1 integriert 

und kann von dort aufgerufen werden. Diese Art der Nutzung ist von der OE für IM vorgesehen und 
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überwog unter den Befragten (siehe Tabelle 23). Andererseits kann es direkt aufgerufen werden, ohne 

gleichzeitig das KDMS zu nutzen. 

Tabelle 22. Anwendungssysteme für die Arztbriefschreibung 

UK-A UK-B 

Anwendungssystem Nutzer Anwendungssystem Nutzer 

KDMS-A1 18 (23,7 %) KDMS-B1 16 (59,3 %) 

Word 9 (11,8 %) Word 8 (29,6 %) 

KDMS-A2 25 (32,9 %) - - - 

KDMS-A3 19 (25,0 %) - - - 

KDMS-A4 0 (0,0 %) - - - 

Sonstiges 4 (5,3 %) Sonstiges 1 (3,7 %) 

Keine Angabe 1 (1,3 %) Keine Angabe 2 (7,4 %) 

Gesamt 76 (100,0 %) Gesamt 27 (100,0 %) 

 

Diese Form der Nutzung kann erfolgen, wenn das KDMS aus unterschiedlichen Gründen nicht genutzt 

werden kann. In diesem Fall wird nur der fertige Arztbrief im KDMS gespeichert. DS-A1 basiert auf dem 

gleichen Softwareprodukt wie DS-B1 und wurde auch in UK-A von den Befragten am häufigsten genutzt 

(34,2 %). Dieses ist in UK-A jedoch nicht in ein KDMS integriert. Neben ihm stehen in den 9 befragten 

OE weitere fünf Diktiersysteme zur Verfügung, einschließlich der Nennungen unter „Sonstiges“. Die 

häufigsten Kombinationen aus KMDS und Diktiersystem an UK-A waren unter den Befragten KDMS-

A1/DS-A1 und KDMS-A3/DS-A3 (je 6 Nennungen) sowie KDMS-A2/DS-A2 (5 Nennungen), wobei insge-

samt 12 verschiedene Kombinationen vorkamen. 

Tabelle 23. Diktiersysteme an UK-A und UK-B 

UK-A UK-B 

Diktiersystem (DS) Nutzer Diktiersystem Nutzer 

DS-A1 13 (34,2 %) DS-B1 integriert in KDMS-B1 8 (80,0 %) 

DS-A2 10 (26,3 %) DS-B1 ohne KDMS-B1 2 (20,0 %) 

DS-A3 8 (21,0 %) - - - 

DS-A4 2 (5,3 %) - - - 

Keine Angabe 3 (7,9 %) Keine Angabe - (0,0 %) 

Sonstiges 2 (5,3 %) Sonstiges  (0,0 %) 

Gesamt 38 (100,0 %) Gesamt 10 (100,0 %) 
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G1: Der Arztbrief soll rechtzeitig bei dem Empfänger ankommen 

Tabelle 24. Zielstellung für G1 

1 Der Arztbrief wird mehr als 10 Tage nach dem der Entlassung des Patienten versandt. 

2 Der endgültige Arztbrief wird bis zu 10 Tage nach der Entlassung des Patienten ver-

sandt. 

3 Der endgültige Arztbrief wird am Tag der Entlassung des Patienten versandt. 

 

Es wurden die endgültigen Arztbriefe, d.h. Briefe, die alle notwendigen Unterschriften einschließlich 

der chefärztlichen Unterschrift erhalten haben, betrachtet. Vorläufige Briefe sind nicht Teil der Aus-

wertung. Tabelle 24 beschreibt die Zielstellung für G1, für die nicht der Zeitpunkt der Entgegennahme 

durch den Empfänger, sondern ein Surrogatendpunkt gemessen wird: Der endgültige Arztbrief sollte 

am Tag der Entlassung des Patienten versendet werden. 

Während für UK-B zum Ziel G1 Daten zu Zeitstempeln für Arztbriefe aus vier OE vorlagen, konnten in 

UK-A zum Studienzeitpunkt keine Statussetzungen zu Bearbeitungsschritten der Arztbriefschreibung 

aus Routinedaten extrahiert werden. Eine Auswertung der Postbücher, in denen das Versanddatum 

von Briefen auf den Stationen geführt wurde, konnte aus organisatorischen Gründen nicht wie geplant 

durchgeführt werden.  

In UK-B wurden in den Abteilungen UK-B-PNEU, -KARD, -NEU und -CH Statussetzungen zur Arztbrief-

schreibung, die dort jeweils mit Hilfe des digitalen Diktats ohne Spracherkennung durchgeführt wird, 

im KDMS-B1 vorgenommen. Abbildung 17 zeigt anhand des vereinfachten Referenzprozesses, für wel-

che Aktivitäten der Arztbriefschreibung in UK-B Zeitpunkte auf der Basis von Statussetzungen (im Fol-

genden auch: „Zeitstempel“) gemessen werden können. Für alle in die Auswertung einbezogenen 

Arztbriefe lag zumindest das Entlassungsdatum des Patienten sowie der Zeitpunkt des Postversands 

vor, weshalb nicht der Empfangszeitpunkt des Arztbriefes durch nachbehandelnde Einrichtungen, son-

dern der Zeitpunkt des Postversands (Zeitpunkt 𝑡6 des Beginns der Aktivität Dokument senden) als Sur-

rogatendpunkt betrachtet wurde. 

 

Abbildung 17. Vereinfachter Referenzprozess zur Veranschaulichung der Dauer der Arztbriefschreibung 
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Der Zeitpunkt 𝑡0, der dem Entlassungszeitpunkt des Patienten entspricht, ist nicht Teil der Darstellung 

des Referenzprozesses. In Tabelle 25 sind alle im KDMS-B1 gemessenen Zeitpunkte für die Arztbrief-

schreibung zusammengefasst.  

Tabelle 25. Anhand von Statussetzungen messbare Zeitpunkte und Zeitintervalle 

Zeitpunkte/ 

-intervalle 

Interpretation 

𝒕𝟎 Entlassungszeitpunkt des Patienten 

𝒕𝟏 Beginn der Tätigkeit „Dokument entwerfen“ 

𝒕𝟐 Abschluss der Aufgabe „Dokument entwerfen“ durch Arzt 1 mit Sta-

tussetzung „Zur Schreibkraft“  

𝒕𝟑 Abschluss der Aufgabe „Dokument entwerfen“ durch Schreibkraft 

mit Statussetzung „Zu Arzt 1“ 

𝒕𝟒 Abschluss der Aufgabe „Dokument bearbeiten“ durch Arzt 1 mit Sta-

tussetzung „Zu Arzt 2“ 

𝒕𝟓 Abschluss der Aufgabe „Dokument bearbeiten“ durch Arzt B mit Sta-

tussetzung „Unterschriftenrunde“ 

𝒕𝟔 Abschluss der Aufgabe „Dokument senden“ mit Statussetzung 

„Postversand“ 

∆𝒕𝟐−𝒕𝟏
 „Dokument entwerfen (Arzt)“ 

∆𝒕𝟑−𝒕𝟐
 „Dokument entwerfen (Schreibkraft)“ 

∆𝒕𝟒−𝒕𝟑
 „Dokument bearbeiten (Arzt 1)“ 

∆𝒕𝟓−𝒕𝟒
 „Dokument bearbeiten (Arzt 2)“ 

∆𝒕𝟔−𝒕𝟓
 „Dokument signieren“ 

∆𝒕𝟔−𝒕𝟎
 Zeitintervall zwischen Entlassung des Patienten und Postversand 

des Arztbriefes 

∆𝒕𝟏−𝒕𝟎
 Zeitintervall zwischen dem Anlegen des Arztbriefes und der Entlas-

sung des Patienten 

 

Für die Aufgabe Dokument entwerfen können sowohl der Start- als auch der Endzeitpunkt bestimmt 

werden (𝑡1 bzw. 𝑡2). Für alle folgenden Aufgaben kann jeweils nur der Zeitpunkt des Abschlusses be-

stimmt werden. Die Aufgabe Dokument bearbeiten wird bis zu dreimal durchlaufen. Zunächst erfolgt 

eine Bearbeitung durch die Schreibkraft, diese beendet die Aufgabe zum Zeitpunkt 𝑡3. Anschließend 

bearbeitet „Arzt 1“, meist eine Assistenzärztin oder ein Assistenzarzt, den Brief bis zum Zeitpunkt 𝑡4. 
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Es folgt die Bearbeitung durch „Arzt 2“, in der Regel eine Oberärztin oder ein Oberarzt, der den Brief 

zum Zeitpunkt 𝑡5 abschließt. Es wird deutlich, dass die Zeitintervalle ∆𝑡3−𝑡2
, ∆𝑡4−𝑡3

 und ∆𝑡5−𝑡4
 keine 

reine Bearbeitungsdauer durch Schreibkräfte bzw. durch das ärztliche Personal messen, sondern auch 

eventuelle Verzögerungen und Wartezeiten zwischen den einzelnen Bearbeitungsschritten inkludie-

ren. Gleiches gilt für das Zeitintervall zwischen dem Ende der Bearbeitung durch Arzt 2 und dem Zeit-

punkt des Postversands ( ∆𝑡6−𝑡5
). Neben dem tatsächlichen Vorgang des letztmaligen, 

qualitätssichernden Lesens und anschließenden Unterschreibens können hier ebenfalls Verzögerun-

gen, z. B. durch langes Liegen in der Postablage, auftreten. Die Aufgaben „Informationen überneh-

men“, „Dokument entwerfen“ und „Dokument bearbeiten“ werden durch das KDMS-B1 unterstützt, 

für die Aufgabe „Dokument signieren“ liegt der Arztbrief auf Papier vor. 

Für jede untersuchte Organisationseinheit lag eine Tabelle mit Zeitstempeln für Arztbriefe von Patien-

ten, die im betrachteten Quartal aus der Klinik entlassen wurden, vor. Diese Tabellen wurden vor der 

Auswertung bereinigt um 

• Datensätze zu Briefen, für die nicht der Status „Postversand“ gesetzt wurde; 

• Datensätze zu einer Fallnummer, zu der mehr als ein Brief vorgelegen hat (z. B. Arztbriefe an 

unterschiedliche nachbehandelnde Einrichtungen). In diesem Fall wurde nur der Brief mit dem 

frühesten Postversanddatum im Datensatz belassen; 

• Datensätze zu Briefen, deren Erstellung laut Statussetzung ein Jahr nach dem Entlassungsda-

tum (also spätestens am 30.06.2012) noch nicht abgeschlossen war; 

• Datensätze zu Briefen, die mehr als 5 Tage vor der Entlassung des Patienten den Status 

„Postversand“ erhielten. 

Gegenüberstellende Auswertung für UK-B-CH, UK-B-KARD, UK-B-PNEU und UK-B-NEU 

In den Kliniken UK-B-CH, UK-B-KARD, UK-B-PNEU und UK-B-NEU wurde das KDMS-B1 mit dem inte-

grierten Diktiersystem DS-B1 in unterschiedlichem Umfang für die Arztbriefschreibung eingesetzt. 

Während in UK-B-KARD alle stationären Arztbriefe unter Nutzung von Zeitstempeln mit Hilfe dieser 

Anwendungssysteme verfasst wurden, konnten in UK-B-CH 83,3 %, in UK-B-PNEU 82,0 % sowie in UK-

B-NEU 61,6 % der Briefe anhand von Zeitstempeln bis zum Postversand analysiert werden. Primärer 

Endpunkt für die Rechtzeitigkeit der Arztbriefschreibung ist das Zeitintervall ∆𝑡6−𝑡0
, das die Dauer zwi-

schen der Entlassung des Patienten und dem Postversand des finalen Arztbriefes misst. Aufgrund einer 

großen Streuung der Werte wurde der Median als robustestes Lagemaß zur Beschreibung der Zeitin-

tervalle ausgewählt. In Tabelle 26 sind jeweils der Median und der Interquartilsabstand (IQR) für dieses 

Zeitintervall in den vier betrachteten Abteilungen angegeben. Der Median von UK-B-KARD, der bei 8,83 

Tagen liegt, weicht deutlich vom Median der drei anderen Abteilungen ab, die Werte von 33,09 (UK-
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B-CH), 38,02 (UK-B-PNEU) bzw. in UK-B-NEU von knapp 49 Tagen aufweisen. Entsprechend klein ist der 

Interquartilsabstand für UK-B-KARD gegenüber den anderen betrachteten Kliniken.  

Tabelle 26. Median und Interquartilsabstand (IQR) für die Zeit zwischen der Entlassung des Patienten und dem 
Postversand des Arztbriefes (∆𝒕𝟔−𝒕𝟎

) in vier Kliniken von UK-B 

Maß Wert für KARD  

in d 

(n=709) 

Wert für CH  

in d 

(n=638) 

Wert für PNEU  

in d 

(n=359) 

Wert für NEU  

in d 

(n=289) 

Median (IQR) 8,83 (8,11) 33,09 (29,95) 38,02 (41,00) 48,88 (38,09) 

 

Abbildung 18. Zeitdauer zwischen Entlassung des Patienten und Postversand des Arztbriefes in vier Abteilun-
gen von UK-B in Tagen 

Die Boxplotdarstellung in Abbildung 18 zeigt zudem, dass es, abgesehen von den Werten in UK-B-NEU, 

sehr viele Ausreißer nach oben gibt. Diese sind in Einzelfällen auf Todesfälle im Krankenhaus zurück-

zuführen. Weitere Ursachen für Ausreißer konnten im Rahmen dieser Studie nicht näher untersucht 

werden. In UK-B-NEU liegt das Maximum bzw. das Minimum innerhalb des 1,5-fachen Interquartilsab-

stands, jedoch wurde hier der mit Abstand höchste Median berechnet. In der in Bezug auf die Zielstel-

lung deutlich überragenden Abteilung UK-B-KARD wurden auch viele Ausreißer verzeichnet, wenn 

auch nur bis zu einem vergleichsweise moderaten Wert von 115,10 Tagen.  
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Detailanalyse 

Im Folgenden sollen mögliche Ursachen für die großen Zeitspannen zwischen der Entlassung des Pati-

enten und dem Versenden des endgültigen Arztbriefes identifiziert werden. Dazu werden  

• die Differenzen zwischen Zeitpunkt 𝑡1  des Entwurfs des Arztbriefes und dem Zeitpunkt  

𝑡0 der Entlassung,  

• die Dauer der einzelnen Aufgaben des Prozesses vom Entwurf bis zum Signieren in den OE 

betrachtet. 

Tabelle 27 stellt die Differenzen zwischen dem Anlegen des Arztbriefes und der Entlassung des Patien-

ten in den vier betrachteten OE dar. Der Median dieses Werts liegt in den vier OE zwischen 0,37 und 

1,05 Tage vor der Entlassung des Patienten, wodurch die teilweise extrem späten Postversandzeiten 

der Arztbriefe nicht erklärt werden können. Die Zielstellung des Postversands am Tag der Entlassung 

des Patienten ist allerdings generell schwer zu erreichen, wenn der Brief erst am Tag vor der Entlassung 

diktiert wird und in der Regel von Schreibkräften sowie Vertretern des assistenzärztlichen, des ober-

ärztlichen und des chefärztlichen Personals bearbeitet bzw. korrigiert und signiert werden muss.  

Tabelle 27. Beginn der Arztbriefschreibung in Bezug auf den Entlassungszeitpunkt des Patienten (∆𝒕𝟏−𝒕𝟎
) 

Maß Wert für KARD 

in d 

Wert für CH  

in d 

Wert für PNEU  

in d 

Wert für NEU  

in d 

Median (IQR) -0,91 (0,42) -0,37 (1,00) -0,82 (0,92) -1,05 (2,94) 

 

Für die OE UK-B-KARD, UK-B-PNEU und UK-B-NEU kann jeweils für eine Teilmenge der Arztbriefe an-

hand der gesetzten Zeitstempel nachvollzogen werden, wie lang die fünf Teilaufgaben des in Tabelle 

25 skizzierten „typischen“ Ablaufs der Arztbriefschreibung dauern. Für die von der Analyse ausge-

schlossenen Briefe wurden entweder nicht alle Statussetzungen in den Anwendungssystemen vollzo-

gen oder es wurde nicht der oftmals übliche, in Tabelle 25 beschriebene Ablauf eingehalten. In der OE 

UK-B-CH wurden indes für die Berechnung der Dauer des zweiten Bearbeitungsschrittes und des Sig-

nierens nie Zeitstempel erfasst, weshalb hierfür keine Detailanalyse erfolgt.  

Anhand der Dauer der fünf Teilaufgaben in den drei betrachteten OE ist zunächst feststellbar, dass die 

vermeintlich aufwendigsten Schritte des Arztbriefentwurfs (Aufgaben 1 und 2 in Abbildung 19, Abbil-

dung 20 und Abbildung 21) keinen nennenswerten Anteil an der hohen Gesamtdauer des Prozesses 

(vgl. Tabelle 26) haben. Auch erfolgen diese Schritte in allen OE offenbar unmittelbar aufeinander. Die 

unterschiedliche Gesamtdauer wird durch die nachgelagerten Schritte des Bearbeitens und Signierens 

verursacht. Dabei ist zu beachten, dass diese Schritte neben der reinen Bearbeitung auch die Warte-

zeiten umfassen, in denen ein Brief zur weiteren Verarbeitung vorliegt, aber noch nicht bearbeitet 

wird. In UK-B-KARD, wo der Postversand im Vergleich zu den anderen OE am frühesten erfolgt (vgl. 
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Tabelle 26), liegt das obere Quartil des längsten Bearbeitungsschrittes 4 bei ca. 13 Tagen, in UK-B-PNEU 

und UK-B-NEU werden bei dem Signierschritt 5 mit 27 Tagen bzw. bei dem Bearbeitungsschritt 3 mit 

48 Tagen deutlich höhere obere Quartilswerte erreicht. Starke Verzögerungen durch Wartezeiten bei 

den Bearbeitungsschritten und dem Signieren, nachdem der Entwurf des Arztbriefes schon vorliegt, 

scheinen somit die hohe Gesamtdauer des Prozesses zu verursachen. 

 

Abbildung 19. Dauer der Teilaufgaben der Arztbriefschreibung in UK-B-KARD (n=93) 

 

Abbildung 20. Dauer der Teilaufgaben der Arztbriefschreibung in UK-B-PNEU (n=260) 
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Abbildung 21. Dauer der Teilaufgaben der Arztbriefschreibung in UK-B-NEU (n=133) 

G8: Die Arztbriefschreibung soll möglichst wenig Zeit des Personals in Anspruch nehmen 

Tabelle 28. Bewertung der Zielerreichung für den Zeitaufwand der Arztbriefschreibung 

1 Ein/e Arzt/Ärztin verbringt mehr als 2 Stunden am Tag mit der Arztbriefschreibung. 

2 Ein/e Arzt/Ärztin verbringt maximal 2 Stunden am Tag mit der Arztbriefschreibung. 

3 Ein/e Arzt/Ärztin verbringt maximal 1,5 Stunden am Tag mit der Arztbriefschreibung. 

 

Im Gegensatz zu Ziel G1, bei dem die Bearbeitungsdauer der Arztbriefe in Bezug auf das Entlassungs-

datum des Patienten betrachtet wird, erfolgt ein Perspektivwechsel zu den Ärztinnen und Ärzten und 

deren Perzeption der Dauer der Arztbriefschreibung. Sie wenden einen Teil ihrer Arbeitszeit für das 

Erstellen der Arztbriefe auf. Bereits in der Vorstudie deutete sich an, dass die Arztbriefschreibung einen 

erheblichen Anteil der Arbeitszeit des ärztlichen Personals einnimmt.  

Als Ziel wird hier formuliert, dass Ärztinnen und Ärzte maximal 1,5 Stunden am Tag mit der Arztbrief-

schreibung verbringen. Bei 1,5 bis 2 Stunden erfolgt die Einordnung in die gelbe Kategorie, bei mehr 

als 2 Stunden erfolgt die Einordnung in die rote Kategorie.  

Häufig erfolgt das Schreiben von Arztbriefen innerhalb bestimmter Zeitfenster, weshalb die mit Hilfe 

einer Online-Umfrage ermittelten, jedoch nicht gemessenen Werte der Realität nahekommende 

Schätzwerte darstellen. Mit Hilfe von Schiebereglern konnten die Befragten in der Online-Umfrage an-

geben, wie viel Zeit sie täglich mit den Teilaufgaben der Arztbriefschreibung verbringen, kumuliert für 
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alle zu bearbeitenden Arztbriefe. Für eine einfachere Abschätzung der Dauer der Teilaufgaben seitens 

des ärztlichen Personals, wurden diese, wie in Abbildung 22 dargestellt, zusammengefasst:  

• „Diktieren“ umfasst die Aufgaben „Informationen übernehmen“ und „Dokument entwerfen“ 

im Falle der Durchführung eines digitalen oder analogen Diktats, 

• „Schreiben“ umfasst die Aufgaben „Informationen übernehmen“ und „Dokument entwerfen“ 

für das Schreiben von Arztbriefen (ohne Diktieren, inkl. Zusammenstellen der benötigten In-

formation), 

• “Korrigieren” umfasst alle Bearbeitungsschritte nach dem ersten Entwurf der Arztbriefe, 

• „Unterschreiben“ umfasst alle Tätigkeiten des Signierens, 

• „Sonstige“ umfasst sonstige, im Prozessmodell nicht dargestellte, zur Arztbriefschreibung ge-

hörigen Aufgaben (z. B. Abholen und Bringen). 

 

Abbildung 22. Betrachtete Teilaufgaben der Arztbriefschreibung, die sich ggf. mehrmals täglich, je nach Anzahl 
der zu bearbeitenden Arztbriefe wiederholen. 

Tabelle 29 fasst die Ergebnisse zusammen. Die Werte in der letzten Spalte berechnen sich aus den 

aufsummierten Zeiten pro Arzt der jeweiligen Ärztegruppe, sie geben eine Schätzung der Zeit für Arzt-

briefschreibung pro Tag für die jeweilige Gruppe des ärztlichen Personals an. Es wurde eine Trennung 

nach der Position der Ärzte vorgenommen, da z. B. Assistenzärztinnen und -ärzte mehr Schreibaufga-

ben übernehmen als Ärztinnen und Ärzte in leitender Position, die mit mehr Korrekturarbeiten be-

schäftigt sind, und sich dementsprechend auch die Gesamtzeiten unterscheiden.  

Bezüglich der Zielerreichung werden beide UK in die rote Kategorie eingestuft, da der Median der an-

gegebenen Bearbeitungsdauer von Arztbriefen pro Arzt oder Ärztin deutlich über 2 h liegt. Auch wenn 

der Median in UK-A mit 2,75 Stunden etwas höher als in UK-B mit 2,5 Stunden ist, so ist dieser Unter-

schied nicht signifikant zum Signifikanzniveau alpha=0,05 (laut Wilcoxon-Rangsummentest ist W=1240 

und p=0,1086). Das Ergebnis des Tests ist vor dem Hintergrund geringer Stichprobenumfänge vorsich-

tig zu interpretieren. 
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Tabelle 29. Zeit für Arztbriefschreibung in unterschiedlichen Ärztegruppen an UK-A und UK-B 

Aufgabe 

 

 

Ärztegruppe 

Median (IQR) 

für Diktieren 

(h) 

Median 

(IQR) für 

Schreiben 

(h) 

 

Median 

(IQR) für 

Korrigieren 

(h) 

Median (IQR) 

für Unter-

schreiben, 

Sonstiges (h) 

Median (IQR) 

für Gesamtzeit 

 

UK-A – Arzt in leitender Position (n=16) 0,5 (0,75) 0 (0,5) 0,5 (0,5) 0,25 (0,25) 1,75 (1,25) 

UK-B – Arzt in leitender Position (n=7) 1 (0,5) 0,25 (1,25) 0,5 (0,5) 0,25 (0,13) 2,75 (1,5) 

UK-A – Facharzt (n=12) 0,88 (0,65) 1,13 (1,13) 0,5 (0,38) 0,25 (0,25) 2,38 (1,13)  

UK-B – Facharzt (n=6) 0.38 (0,94) 0.63 (0,63) 0.25 (0,19) 0.25 (0,00) 1.75 (1,31) 

UK-A – Assistenzarzt (n=46) 0,75 (1) 1,25 (1,13) 0,5 (0,5) 0,5 (0,25) 3.25 (1,88) 

UK-B – Assistenzarzt (n=14) 1 (1,75) 0.875 (0,5) 0.5 (0,44) 0.25 (0,19) 2.5 (2,00) 

UK-A – GESAMT (n=76)     2.75 (2,06) 

UK-B – GESAMT (n=27)     2.5 (1,63) 

 

Auffällig sind die teilweise sehr großen Unterschiede innerhalb der Ärztegruppen und auch über alle 

Ärztegruppen hinweg (siehe Tabelle 29). Während z. B. die Hälfte der Ärztinnen und Ärzte in leitender 

Position bis zu bzw. mehr als 1,75 h pro Tag mit Arztbriefen beschäftigt ist, liegt das Maximum bei 6,5 

h. Die höchsten Werte wurden an beiden Kliniken bei den Assistenzärztinnen und -ärzten erreicht. An 

UK-A verbringt die Hälfte bis zu bzw. mehr als 3,25 h mit der Arztbriefschreibung, an UK-B liegt dieser 

Wert bei 2,5. Diese Unterschiede sind möglicherweise durch eine Aufgabenaufteilung zu erklären. 

Während Assistenzärzte und -ärztinnen häufig für den ersten Entwurf sowie spätere Korrekturen ver-

antwortlich sind, führen Ärztinnen und Ärzte in leitenden Positionen mehrheitlich die Korrekturen der 

Briefe durch. Mögliche Abweichungen innerhalb von Subgruppen, die durch die medizinische Fachrich-

tung oder vorwiegende Ambulanz- oder Stationstätigkeit begründet sind, werden hier nicht gesondert 

betrachtet.  

Tabelle 30. Zeit für Arztbriefschreibung in Abhängigkeit der genutzten KDMS (KDMS mit weniger als 5 Nutzern 
werden in der Tabelle nicht aufgeführt) 

MHH Median (IQR) (h) Median (IQR) (h) UML 

KDMS-A1 (n=18) 2,5 (1,44) 3 (1,44) KDMS-B1 (n=16) 

KDMS-A2 (n=25) 4 (2,5)   

KDMS-A3 (n=19) 2,25 (1,25)   

Word (n=9) 4 (2,5) 1,75 (1,5) Word (n=8) 

Gesamt (n=76) 2.75 (2,06) 2.5 (1,63) Gesamt (n=27) 

 

Eine weitere Subgruppenanalyse wurde in Abhängigkeit des genutzten Anwendungssystems durchge-

führt (Tabelle 30). Der Median für die Bearbeitungszeit lag an UK-A für KDMS-A1 und KDMS-A3 niedrig 
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(2,5 h bzw. 2,75 Stunden) im Vergleich zu KDMS-A2 und Word mit jeweils 4 Stunden. An UK-B lag der 

Wert (3 Stunden) vergleichsweise hoch für KDMS-B1, das auf demselben Softwareprodukt basiert wie 

KDMS-A1. Für Word in UK-B lag der Median am niedrigsten (1,75 h).  

G9: Die Nutzer sollen in Bezug auf die Arztbriefschreibung geschult sein 

Tabelle 31. Bewertung der Zielerreichung für die Schulung der Nutzer in Bezug auf den DPK 

1 Weniger als 60 % der befragten Nutzer fühlen sich in Bezug auf die Unterstützung 

der Arztbriefschreibung seitens des KIS „gut“ oder „eher gut“ geschult. 

2 Zwischen 60 % und 90 % der befragten Nutzer fühlen sich in Bezug auf die IT-Unter-

stützung der Arztbriefschreibung „gut“ oder „eher gut“ geschult. 

3 Über 90 % der befragten Nutzer fühlen sich in Bezug auf die IT-Unterstützung der 

Arztbriefschreibung „gut“ oder „eher gut“ geschult. 

 

Die Befragung zur Schulung in Bezug auf die Arztbriefschreibung erfolgte auf einer 4-Punkt-Skala mit 

der Einteilung  

• -- („schlecht“ oder „unangemessen“), 

• - („eher schlecht“ oder „eher unangemessen“) 

• + („eher gut“ oder „eher angemessen“) 

• ++ („gut“ oder „angemessen“).  

Als Ziel für die Schulung der Nutzer in Bezug auf die Unterstützung der Arztbriefschreibung durch das 

KIS (im Fragebogen: „IT-Unterstützung der Arztbriefschreibung“) gilt hier, dass über 90 % der Nutzer 

der Meinung sind, „gut“ oder „eher gut“ in Bezug auf die Unterstützung der Arztbriefschreibung durch 

das KIS geschult zu sein. Trifft dies auf 60 % bis 90 % der Befragten zu, erfolgt die Einordnung in die 

gelbe Kategorie, bei weniger als 60 % der Befragten in die rote Kategorie.  

In beiden UK schätzten die Befragten die Schulung in Bezug auf die Unterstützung der Arztbriefschrei-

bung durch das KIS als unzureichend ein. An UK-A sahen sich 21,1 % der Befragten als „gut“ oder „eher 

gut“ geschult an, an UK-B 37,5 %. 

Tabelle 32. Zielerreichung für G9: Schulung in Bezug auf die IT-Unterstützung der Arztbriefschreibung 

 UK-A (n=70)  UK-B (n=24) 

„gute“ oder „eher gute“ Schulung in Bezug auf die IT-Un-

terstützung der Arztbriefschreibung 

16 (21,1 %)   9 (37,5 %) 
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G10: Die Nutzer sollen während der Arztbriefschreibung zufrieden sein 

Tabelle 33. Bewertung der Zielerreichung für die Zufriedenheit während des DPK 

1 Weniger als 50 % des ärztlichen Personals sind mit der Unterstützung einer Aufgabe 

durch das Informationssystem im Rahmen der Arztbriefschreibung „eher zufrieden“ 

oder „zufrieden“. 

2 50 % oder mehr, aber höchstens 80 % des ärztlichen Personals sind mit der Unter-

stützung einer Aufgabe durch das Informationssystem im Rahmen der Arztbrief-

schreibung „eher zufrieden“ oder „zufrieden“. 

3 80 % oder mehr des ärztlichen Personals sind mit der Unterstützung sind mit der 

Unterstützung einer Aufgabe durch das Informationssystem im Rahmen der Arzt-

briefschreibung „eher zufrieden“ oder „zufrieden“. 

 

Wie bei der Befragung zur Einschätzung der Schulung in Bezug auf die Arztbriefschreibung wird die 

Zufriedenheit mit der Unterstützung durch das KIS bei einzelnen Schritten der Arztbriefschreibung die 

auf einer 4-Punkt-Skala von „- - (schlecht oder unangemessen)“ bis hin zu „++ (gut oder angemessen)“ 

beantwortet wurden. Ebenso ist „keine Angabe“ als Antwort möglich. Die fünf Teilfragen beschäftigen 

sich mit der Zufriedenheit 

1. mit dem Zugriff auf vorhandene klinische Informationen (Aufgabe „Informationen überneh-

men“), 

2. mit dem Zugriff auf Statusinformationen bearbeiteter Arztbriefe (Zugriff auf Informationen 

über die Zeitpunkte 𝑡0 bis 𝑡6 (vgl. G1), 

3. mit dem zeitlichen Aufwand für die Arztbriefschreibung (Gesamtprozess), 

4. mit der automatisierten Übernahme von Befunden (Aufgabe „Informationen übernehmen“), 

5. mit der Unterstützung durch das KIS während der Arztbriefschreibung (Gesamtprozess).  

In Abbildung 23 und Abbildung 24 werden die Antworten des ärztlichen Personals an UK-A bzw. UK-B 

veranschaulicht. An UK-A fühlen sich 64,5 %, an UK-B 62,9 % des ärztlichen Personals „schlecht“ oder 

„eher schlecht“ durch das KIS bei der Arztbriefschreibung unterstützt (Frage 5). 

An beiden Häusern zeigt sich eine große Unzufriedenheit mit dem zeitlichen Aufwand der Arztbrief-

schreibung, jeweils ca. 80% finden diesen „unangemessen“ bzw. „eher unangemessen“. Deutlichere 

Unterschiede zwischen den Häusern sind bei der Zufriedenheit mit dem Zugriff auf Statusinformatio-

nen zu bearbeiteten Arztbriefen und der automatisierten Übernahme von Befunden feststellbar, was 

anhand der jeweils zur Verfügung stehenden Anwendungssysteme plausibel erscheint. 
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Abbildung 23. Nutzerzufriedenheit an UK-A gesamt, n=76 

 

 

Abbildung 24. Nutzerzufriedenheit mit KDMS1 in UK-B, n=27 
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An UK-B, wo Statussetzungen zur Bearbeitung der Arztbriefe in einem KDMS dokumentiert sind (vgl. 

G1), konnten 40,7 % der Befragten „eher gut“ oder „gut“ auf Informationen über den Bearbeitungs-

status der Arztbriefe zugreifen, während dies in UK-A nur bei 17,1 % der Befragten der Fall war. Die 

automatisierte Übernahme von Befunden hingegen wurde in UK-A von 38,2 % der Befragten als „gut“ 

oder „eher gut“ eingeschätzt, während dies in UK-B nur bei 14,2 % der Befragten der Fall war. 

Für die Bewertung der Reliabilität (interne Konsistenz) des hier erfragten Konstrukts für die Nutzerzu-

friedenheit bei der Arztbriefschreibung wird Cronbachs Alpha bestimmt. Mit Alpha = 0,683 (bei n=62 

Datensätzen ohne Wahl der Antwortmöglichkeit „keine Angabe“) ergibt sich ein noch akzeptabler 

Wert für die Reliabilität des Konstrukts. 

Für die abschließende Gegenüberstellung von UK-A und UK-B wird die Frage 5 betrachtet, d. h. die 

Einschätzung der Unterstützung durch das KIS bei dem gesamten Prozess der Arztbriefschreibung. An 

beiden UK schätzen deutlich weniger als die Hälfte der Befragten die Unterstützung durch das KIS als 

„eher gut“ oder „gut“ ein (Tabelle 34). Bei genauerer Betrachtung der Nutzergruppen verschiedener 

Anwendungssysteme schneidet in beiden UK das auf dem gleichen kommerziellen Softwareprodukt 

basierende KDMS-A1 bzw. KDMS-B1 ab. Die Nutzer von KDMS-A1 weisen die höchste Nutzerzufrieden-

heit bezüglich der Arztbriefschreibung auf (50 % „eher gut“ oder „gut“ unterstützt), während sich nur 

8,0 % der Nutzerinnen und Nutzer von KDMS-A2 und 26,4 % der Nutzerinnen und Nutzer von KDMS-

A3 eher gut oder gut unterstützt fühlen. In UK-B fühlen sich 43,8 % der Nutzerinnen und Nutzer von 

KDMS-A1 „gut“ oder „eher gut“ unterstützt, während dies bei Nutzerinnen und Nutzern von Word nur 

in 25 % der Fälle zutrifft. 

Tabelle 34. Empfundene „eher gute“ oder „gute“ Unterstützung durch das KIS bei der Arztbriefschreibung bei 
Nutzern unterschiedlicher Anwendungssysteme 

KDMS UK-A UK-A (n=76) UK-B (n=27) KDMS UK-B 

Gesamt 20 von 76 (26,3 %)  9 von 27 (33,3 %) Gesamt 

KDMS-A1 9 von 18 (50,0 %)  7 von 16 (43,8 %) KDMS-B1 

KDMS2-A2 2 von 25 (8,0 %)   

KDMS3-A3 5 von 19 (26,3 %)   

Word 1 von 9 (11,1 %) 2 von 8 (25,0 %) Word 
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G11: Es sollen alle benötigten Anwendungssysteme während der Arztbriefschreibung verfügbar 

sein 

Tabelle 35. Bewertung der Zielerreichung für die Verfügbarkeit von Anwendungssystemen 

1 Mehr als 10 % der Befragten waren innerhalb des betrachteten Monats mehr als 

zweimal durch mangelnde Verfügbarkeit der für die Arztbriefschreibung benötigten 

Anwendungssysteme betroffen. 

2 Mindestens 90 % der Befragten waren innerhalb des betrachteten Monats maximal 

zweimal von mangelnder Verfügbarkeit der für die Arztbriefschreibung benötigten 

Anwendungssysteme betroffen. 

3 Für 100% der Befragten waren innerhalb des betrachteten Monats die für Arztbrief-

schreibung benötigten Anwendungssysteme stets verfügbar.  

 

Im Rahmen der Arztbriefschreibung kommen in beiden UK Diktiersysteme, KDMS sowie weitere abtei-

lungsspezifische Anwendungssystem (im Fragebogen „Subsysteme“ genannt) zum Einsatz, aus denen 

Informationen, vor allem Befunde, übernommen werden. Die Befragten sollten angeben, wie oft sie 

innerhalb des Monats vor der Befragung Arztbriefe nicht in gewohnter Weise verfassen konnten, weil 

Anwendungssysteme nicht zur Verfügung standen. Als Zielstellung gilt hier eine hundertprozentige 

Verfügbarkeit im vorangegangenen Monat. Die Einordnung in die gelbe Kategorie erfolgt bei maximal 

zwei Ausfällen bei 80 % der Befragten. Wenn mehr als 20 % der Befragten mehr als zwei Ausfälle im 

letzten Monat verzeichneten, erfolgt die Einordnung in die rote Kategorie (Tabelle 35).  

 

Abbildung 25. Absolute Häufigkeiten der Antworten auf die Frage “Wie oft konnten Sie innerhalb des letzten 
Monats keine Arztbriefe in gewohnter Weise verfassen / bearbeiten / korrigieren, weil Anwendungssysteme 
nicht zur Verfügung standen?“ 

0 10 20 30 40 50

0 mal

1-2 mal

3-4 mal

5 mal und öfter

keine Angabe

UK-A

UK-B
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An beiden UK war ca. die Hälfte der Befragten (an UK-A 40, an UK-B 13 Personen) nicht durch Ausfälle 

innerhalb des letzten Monats beeinträchtigt. Ein bis zwei Ausfälle wurden an UK-A von 16 sowie an 

UK-B von 7 Befragten angegeben. Mehr als zwei Ausfälle traten an UK-A und UK-B bei 16 Personen 

bzw. bei einer Person auf (vgl. Abbildung 25). Laut dem Wilcoxon-Rangsummentest auf Gleichheit der 

Verteilungen der Stichproben aus UK-A und UK-B liegt kein signifikanter Unterschied vor (W=793, 

p=0,4621). Jedoch ist der geringe Stichprobenumfang bei der Interpretation des Tests zu beachten.  

Tabelle 36. Zielerreichung für G11: An beiden UK konnten 80% der Befragten im vorangegangenen Monat stets 
auf alle benötigten Anwendungssysteme für die Arztbriefschreibung zugreifen (die Antwort „ohne Angabe“ 
wurde nicht berücksichtigt) 

Gestörte Verfügbarkeit im 

Vormonat 

UK-A (n=69) UK-B (n=21) 

0 mal 40 (58,0 %) 13 (62,0 %) 

1-2 mal 16 (23,2 %) 7 (33,3 %) 

Summe 56 (81,2 %) 20 (95,3 %) 

 

An UK-A wurde die Frage zur Verfügbarkeit von 7 Personen, an UK-B von 6 Personen mit „keine An-

gabe“ beantwortet. Diese Antworten wurden bei der Bewertung der Zielerreichung (Tabelle 36) aus-

geschlossen. An UK-B standen für mindestens 90 % der Befragten alle für die Arztbriefschreibung 

benötigten Anwendungssysteme zur Verfügung, weshalb die Einordnung in die gelbe Kategorie erfolgt. 

An UK-A traf dies nur für 81,2 % der Befragten zu, was zur Einordnung in die „rote Kategorie“ führt. 

Unter allen Befragten, die mindestens einen Ausfall eines Anwendungssystems angaben, wurde zudem 

nach den genaueren Ursachen für die mangelnde Verfügbarkeit gefragt.  

Tabelle 37. Ursachen für mangelnde Verfügbarkeit von Anwendungssystemen 

Grund für mangelnde Ver-

fügbarkeit 

Anzahl 

UK-A 

Betroffene AWS UK-A 

(Anzahl) 

Anzahl 

UK-B 

Spezifische Angaben UK-

B (Anzahl) 

Diktiersystem nicht  

verfügbar 

11 DS-A1 (3), DS-A2 (3) 

DS-A3 (2), DS-A4 (2) 

keine Angabe (1) 

3 DS-B1 (3) 

KDMS nicht verfügbar 12 KDMS-A1 (2), KDMS-

A2 (6), KDMS-A3 (2), 

Word (2) 

1 Word (1) 

Subsysteme nicht verfügbar 4  3  

Performanceprobleme 20  3  

Keine Angabe 1  0  

Sonstiges 3  3  
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In UK-A, wo sowohl mehrere Diktiersysteme als auch KDMS für die Arztbriefschreibung im Einsatz sind, 

wurden einzelne Ausfälle von den Nutzern aller im Fragebogen abgefragten Anwendungssysteme ver-

zeichnet (vgl. Tabelle 37). Auch in UK-B wurden drei Ausfälle des Diktiersystems und ein Ausfall von 

Word angegeben. Performanceprobleme von Anwendungssystemen führten insbesondere an UK-A, 

bei 62,5% der von Ausfällen betroffenen Befragten zu einer Beeinträchtigung des regulären Arbeitens. 

G12: Es sollen nur für die Arztbriefschreibung vorgesehene Anwendungssysteme genutzt wer-

den  

Tabelle 38. Bewertung der Zielerreichung für die Nutzung der für den DPK vorgesehenen Anwendungssysteme 

1 Weniger als 80 % der Befragten nutzen für die Arztbriefschreibung vorgesehene An-

wendungssysteme. 

2 Mehr als 80 %, aber weniger als 100 % der Befragten nutzen für die Arztbriefschrei-

bung vorgesehene Anwendungssysteme. 

3 100 % der Befragten nutzen für die Arztbriefschreibung vorgesehene Anwendungs-

systeme.  

 

In UK-A sind zum Umfragezeitpunkt KDMS-A1, KDMS-A2 und KDMS-A3 in den unterschiedlichen be-

trachteten Abteilungen planmäßig für die Arztbriefschreibung im Einsatz, in UK-B hingegen nur das 

KDMS-B1. In beiden Universitätsklinika ist seitens des Informationsmanagements vorgegeben, dass 

Arztbriefe nicht mittels des Textverarbeitungsprogramms Word erstellt werden sollen. Als Zielstellung 

gilt für beide Krankenhäuser, dass 100 % der Arztbriefe mit dafür vorgesehenen Anwendungssystemen 

verfasst werden. Werden weniger als 80 % der Arztbriefe mit dafür vorgesehenen Anwendungssyste-

men verfasst, erfolgt die Einordnung in die schlechteste Kategorie (Tabelle 38). 

Tabelle 39. Nutzung des für die Arztbriefschreibung vorgesehenen KDMS 

UK-A UK-B 

Anwendungssystem Nutzer Anwendungssystem Nutzer 

Vorgesehene KDMS 62 (81,6 %) vorgesehenes KDMS 16 (59,3 %) 

Word 9 (11,8 %) Word 8 (29,6 %) 

Sonstiges 4 (5,3 %) Sonstiges 1 (3,7 %) 

Keine Angabe 1 (1,3 %) Keine Angabe 2 (7,4 %) 

Gesamt 76 (100,0 %) Gesamt 27 (100,0 %) 

 

 



6 Eine Fallstudie zum Benchmarking der Arztbriefschreibung in zwei Universitätsklinika 

134 

In UK-A beträgt der Anteil derer, die ein für die Arztbriefschreibung vorgesehenes Anwendungssystem 

benutzen, 81,6 %, in UK-B 59,3 %. Das Textverarbeitungssystem „Word“ wird in UK-A von 11,9 %, in 

UK-B von 29,6 % der Befragten genutzt.  

Es erfolgt die Einordnung von UK-A in die gelbe Kategorie und von UK-B in die rote Kategorie. 

G13: Der Workflow der Arztbriefschreibung soll kontinuierlich durch Anwendungssysteme un-

terstützt werden.  

Tabelle 40. Bewertung der Zielerreichung für die kontinuierliche Unterstützung des Workflows durch Anwen-
dungssysteme 

1 Befunde werden ausschließlich durch fehleranfällige Verfahren wie „Copy and 

Paste“, „Abtippen aus der Papierakte / aus anderen Anwendungssystemen“, „An-

weisungen ans Schreibpersonal“ in den Arztbrief übernommen. 

2 Neben der automatisierten Übernahme werden Befunde durch fehleranfällige Ver-

fahren wie „Copy and Paste“, „Abtippen aus der Papierakte / aus anderen Anwen-

dungssystemen“, „Anweisungen ans Schreibpersonal“ in den Arztbrief 

übernommen. 

3 Befunde werden ausschließlich durch „automatisierte Übernahme“ in den Arztbrief 

übernommen. 

 

In der Vorstudie wurde deutlich, dass der Workflow für die Befundübernahme im Rahmen der Aufgabe 

„Informationen übernehmen“ nicht zufriedenstellend durch die Anwendungssysteme unterstützt 

wird. Da eine automatisierte Übernahme nur in wenigen Fällen möglich war, wurden anhand der Vor-

studie „Workarounds“ wie „Copy and Paste“ oder „Abtippen aus der Papierakte“ identifiziert (vgl. 

6.3.3). 

Für einen reibungslosen Workflow wäre eine ausschließlich automatisierte Befundübernahme not-

wendig, weshalb dies als konkretisiertes Ziel für G13 formuliert wurde (Tabelle 40, „grüne Kategorie“). 

Kommen neben der automatisierten Übernahme andere Verfahren, die Transkriptionsfehler begüns-

tigen, zum Einsatz, erfolgt eine Einordnung in die gelbe Kategorie. Ist eine automatisierte Übernahme 

nicht möglich, erfolgt die Einordnung in die rote Kategorie.  

Die Befragten gaben an, auf welche Art sie Befunde in den Arztbrief übernehmen. Dabei waren Mehr-

fachnennungen möglich. „Copy and Paste“ ist demnach an beiden UK die häufigste Art der Befund-

übernahme (UK-A: 56,6 %, UK-B: 70,4 %, siehe Tabelle 41). Das Abtippen von Befunden aus der 

Papierakte oder einem anderen Anwendungssystem wird an UK-A von 39,5 % bzw. 31,6 % als gängiges 

Verfahren angegeben, an UK-B liegen die Werte niedriger (22,2 % bzw. 14,8 %). Diktierte Anweisungen 

an das Schreibpersonal, bestimmte Befunde zu übernehmen, werden an UK-B häufiger erteilt als an 
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UK-A. Unter „Sonstiges“ wurde am häufigsten eine ähnliche Art der Befundübernahme genannt, die 

nicht in den standardisierten Antworten vorgegeben war, das „Abdiktieren von Befunden“ (sechs Nen-

nungen an UK-A, drei Nennungen an UK-B). Lediglich an UK-A können 36,8 % der Befragten Befunde 

automatisiert übernehmen, an UK-B steht diese Möglichkeit nicht zur Verfügung.  

Tabelle 41. Antworten auf die Frage “Wie übernehmen Sie Befunde in den Arztbrief?” 

Art der Befundübernahme  Prozentualer Anteil  

(absolut) in UK-A 

(n=76) 

Prozentualer Anteil  

(absolut) in UK-B 

(n=27) 

Copy and Paste  43 (56,6 %)  19 (70,4%)  

Automatisierte Übernahme  28 (36,8% ) 0 (0,0 %)  

Abtippen aus Papierakte  30 (39,5 %)  6 (22,2 %)  

Abtippen aus anderem Anwendungs-

system 

 24 (31,6 %)  4 (14,8 %)  

Anweisungen an das Schreibpersonal  4 (5,3 %)  9 (33,3 %) 

Keine Angabe  4 (5,3 %)  2 (7,4 %)  

Sonstiges  8 (10,5 %)  3 (11,1 %) 

 

11 der 28 Befragten an UK-A, die Befunde automatisiert übernehmen, nutzen ausschließlich diese Art 

der Übernahme von Befunden. Die übrigen Befragten geben an, zusätzlich bis zu drei andere Verfahren 

zu nutzen.  

Es erfolgt eine abschließende Einordnung von UK-A in die gelbe Kategorie und von UK-B in die rote 

Kategorie. 

Tabelle 42. Zielerreichung für G13: An UK-B kommen ausschließlich fehleranfällige Verfahren für die Befund-
übernahme zum Einsatz, an UK-A ist zusätzlich die automatisierte Übernahme möglich  

Aufgabe Arten der Befundübernahme an UK-A Arten der Befundübernahme an UK-B 

 

Copy and Paste, Automatisierte Über-

nahme, Abtippen aus Papierakte, Abtip-

pen aus anderem Anwendungssystem, 

Anweisungen an das Schreibpersonal, 

Abdiktieren 

Copy and Paste, Abtippen aus Papier-

akte, Abtippen aus anderem Anwen-

dungssystem, Anweisungen an das 

Schreibpersonal, Abdiktieren 

Zusammenfassung der Ergebnisse 

Das KIS von UK-A weist bezüglich der Arztbriefschreibung eine hohe Heterogenität auf. Vier KDMS, die 

auf unterschiedlichen Softwareprodukten basieren, sowie vier unterschiedliche Diktiersysteme kom-

men bei den Befragten aus acht Kliniken zum Einsatz. Der Anteil der Nutzer, die für die 
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Arztbriefschreibung vorgesehene Anwendungssysteme nutzen, liegt bei über 80% und führt zur Ein-

ordnung in die „gelbe Kategorie“ (Tabelle 43). Wie auch in UK-B wird in wenigen Fällen Microsoft Word 

ohne Integration in ein KDMS für die Erstellung von Arztbriefen genutzt. An UK-B war der Anteil der 

Nutzer von Word so hoch, dass zu Ziel G12 („Es sollen nur für die Arztbriefschreibung vorgesehene 

Anwendungssysteme genutzt werden“) eine Einordnung in die rote Kategorie erfolgte. An UK-B ist in 

den untersuchten Kliniken indes nur ein KDMS, KDMS-B1, im Einsatz, das für die Arztbriefschreibung 

genutzt werden soll.  

In UK-B war es in vier Kliniken aufgrund von Statussetzungen in KDMS-B1 möglich, die Dauer zwischen 

dem Versandzeitpunkt als Surrogat für G1 und dem Entlasszeitpunkt zu bestimmen (G1). In drei von 

vier Kliniken lag der Median dieses Zeitintervalls über zehn Tagen, nur in einer Klinik lag er darunter. 

Aufgrund der weiteren Statussetzungen zu Bearbeitungsschritten der Arztbriefe wurde ermittelt, dass 

die starken Verzögerungen vermutlich durch lange „Liegezeiten“ der digitalen Dokumente zwischen 

den eigentlichen Bearbeitungsschritten verursacht werden. In UK-A, in dem unter anderem das auf 

dem gleichen Softwareprodukt basierende KDMS-A1 genutzt wird, waren keine Statussetzungen ver-

fügbar.  

Die aus Sicht des ärztlichen Personals hohe Beanspruchung durch den täglichen Zeitaufwand drückt 

sich laut Selbstauskunft des ärztlichen Personals in Zeiten von deutlich über zwei Stunden aus, was zur 

Einstufung in die „rote Kategorie“ bei G8 führt. Ebenfalls in die „rote Kategorie“ wurde die Nutzerschu-

lung (G9) und auch die Nutzerzufriedenheit (G10) in Bezug auf die Arztbriefschreibung an beiden 

Standorten eingeordnet. Bei der Betrachtung der Nutzerzufriedenheit von Subgruppen bezüglich des 

verwendeten KDMS schnitt lediglich KDMS-A1 an UK-A etwas besser ab. 

Die Verfügbarkeit der für die Arztbriefschreibung benötigten Anwendungssysteme lag laut Auskunft 

der Nutzer an keinem der Standorte im vorhergehenden Monat bei 100 %. In UK-B waren mehr als 

90 % der Befragten von maximal zwei Ausfällen betroffen, an UK-B waren etwas mehr Ausfälle zu ver-

zeichnen. Die kontinuierliche Workflowunterstützung, die anhand der Übernahme von Informationen 

aus anderen Anwendungssystemen bewertet wurde, führte bei UK-A aufgrund des breiteren Einsatzes 

der automatisierten Übernahme von Befunden etc. zu einer Einordnung in die „gelbe Kategorie“, wäh-

rend in UK-A vorwiegend fehleranfällige Transkriptionen vorgenommen wurden. 

Die für den Prozess der Arztbriefschreibung definierten Ziele wurden in keinem der beiden UK zufrie-

denstellend erreicht, keiner der ermittelten Werte konnte in die „grüne Kategorie“ eingeordnet wer-

den (Tabelle 43).  

„Best Practices“ im Vergleich der beiden UK konnten deshalb nur punktuell bestimmt werden. 
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Tabelle 43. Zusammenfassung der Zielerreichung in beiden UK  

Ziel UK-A UK-B 

G1: Die Arztbrief soll rechtzeitig bei dem Empfänger an-

kommen 

 KARD 

(KDMS-B1) 

 

CH 

(KDMS-B1) 

 

PNEU 

(KDMS-B1) 

 

NEU (KDMS-

B1) 

 

G8: Die Arztbriefschreibung soll möglichst wenig Zeit des 

Personals in Anspruch nehmen 

  

G9: Die Nutzer sollen in Bezug auf die Arztbriefschrei-

bung geschult sein 

  

G10: Die Nutzer sollen während der Arztbriefschreibung 

zufrieden sein 

  

 

  

KDMS-A1  KDMS-A1  

KDMS-A2   

KDMS-A3   

Word  Word  

G11: Es sollen alle benötigten Anwendungssysteme 

während der Arztbriefschreibung verfügbar sein 

  

G12: Es sollen nur für die Arztbriefschreibung vorgese-

hene Anwendungssysteme genutzt werden 

  

G13: Der Workflow der Arztbriefschreibung soll kontinu-

ierlich durch Anwendungssysteme unterstützt werden 
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6.5.4 Verwendung der Benchmarkingergebnisse in den Krankenhäusern 

Die Autorin der Arbeit übergab die Umfrageergebnisse an die Abteilungen für Informationsmanage-

ment in beiden UK, die über deren Weiterverwendung entschieden. In UK-A erfolgte im Anschluss an 

die Auswertung ein Projekt zur krankenhausweiten Einführung von KDMS-A1 für die Arztbriefschrei-

bung. Laut Aussage des CIOs konnten die Umfrageergebnisse in der Vorbereitung des Projekts genutzt 

werden und den geplanten krankenhausweiten Einsatz von KDMS-A1 motivieren. 

In UK-B erfolgte während der Datenauswertung ein Wechsel des CIOs, weshalb die Daten nicht mehr 

zusammen mit dem mitinitiierenden CIO ausgewertet konnten. Die Diskussion der Ergebnisse mit dem 

neuen CIO fand erst über ein Jahr danach statt. Zu dieser Zeit wurde das digitale Diktat für die Arzt-

briefschreibung in weiteren Kliniken eingeführt, die zum Zeitpunkt der Umfrage diese Möglichkeit noch 

nicht nutzen konnten. Ebenso wurden schrittweise Funktionalitäten für die automatische Übernahme 

von Befunden in den Arztbrief eingeführt. Die Umfrageergebnisse von einem Jahr zuvor wurden als 

zusätzliche, nachträgliche Bestätigung für die bereits angestoßenen Projekte gewertet.  

6.6 Diskussion der Fallstudie 

6.6.1 Antworten auf Studienfrage 

Die Fallstudie diente zunächst der Erprobung der Methode BenchDoc für das prozessbasierte Bench-

marking (Ziel 1, siehe 6.1.2). BenchDoc besteht aus einem indikatorannotierten Referenzprozessmo-

dell und Festlegungen zu dessen Einsatz innerhalb eines Benchmarkingprojekts. Sie konkretisiert 

innerhalb eines Benchmarkingprojekts die Aufgaben der Informationsbeschaffung und der Bestim-

mung der Leistungslücke. Dafür sieht BenchDoc eine Kombination aus einer Vorstudie, in der qualita-

tive Methoden angewandt werden, und einer sich anschließenden Hauptstudie, in der quantitative 

Methoden angewandt werden, vor. An zwei Universitätsklinika in jeweils acht bzw. neun Kliniken 

wurde der Prozess der Arztbriefschreibung mit Hilfe von BenchDoc untersucht. Das generische formu-

lierte Referenzprozessmodell und zugehörige Indikatoren halfen, die Arztbriefschreibung systematisch 

zu beschreiben, zu untersuchen und zu vergleichen. Anhand der Vorstudie wurde es möglich, die In-

halte der schriftlichen Befragung im Hauptteil zu konkretisieren. Der zielbezogene Vergleich des Pro-

zesses an zwei unterschiedlichen Krankenhäusern konnte demonstriert werden.  

Die Fallstudie sollte die Prozesse vergleichend bewerten, indem die Erreichung von sieben zwischen 

den jeweiligen Abteilungen für Informationsmanagement abgestimmten Zielen überprüft wurde (Ziel 

2, siehe 6.1.2). Dazu wurden in der Vorstudie zunächst die Abläufe der Arztbriefschreibung und deren 

Unterstützung durch das Informationssystem charakterisiert und im Hauptteil der Fallstudie weiter 

präzisiert. In der Vorstudie, die aus Interviews mit Vertretern des ärztlichen Personals, Mitarbeitern 

des Informationsmanagements und Schreibkräften bestand, zeigte sich, dass der Prozessablauf nicht 
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schriftlich dokumentiert oder modelliert ist. Eine Überwachung des Prozesses war an UK-B durch Sta-

tussetzungen im KDMS teilweise möglich, in UK-A war dies nicht der Fall. Insofern würde der Prozess 

an beiden Universitätsklinika in Bezug auf die Prozessbefähigungsmodelle von COBIT 5.0 bzw. die 

CMMI-Reifegradmodelle nicht die Stufe „Managed“ erreichen (vgl. 2.6.3). Damit gingen unterschiedli-

che Prozessabläufe und die Nutzung unterschiedlicher Anwendungssysteme für die Arztbriefschrei-

bung einher. Insbesondere UK-A wies für den Prozess der Arztbriefschreibung eine hohe Heterogenität 

der Logischen Werkzeugebene auf, die sich anhand vier verschiedener KDMS und vier verschiedener 

Diktiersysteme zeigte. In UK-B war nur ein KDMS für die Arztbriefschreibung vorgesehen, allerdings 

konnte auch hier ein unterschiedlicher Prozessablauf in unterschiedlichen Klinken festgestellt werden. 

Dies wurde durch eine Vielzahl unterschiedlicher Vorlagen für Arztbriefe innerhalb des UK und auch 

innerhalb einzelner Kliniken unterstrichen. An beiden UK kam darüber hinaus auch das Textverarbei-

tungssystem „Word“ als Stand-Alone-Anwendungssystem in geringem Umfang zum Einsatz. 

Bei der vergleichenden Bewertung der Zielerreichung des DPK durch Nutzerbefragung und Auswertung 

von Routinedaten verstärkte sich der Eindruck, dass der Prozess der Arztbriefschreibung an beiden UK 

erhebliches Optimierungspotenzial aufweist. Daten zur Rechtzeitigkeit der Arztbriefe (G1) konnten 

letztendlich nur an UK-B anhand der Statussetzungen in KDMS erhoben werden. In vier von acht Klini-

ken wurden durch die beteiligten Akteure Statussetzungen so verwendet, dass eine detaillierte Aus-

wertung erfolgen konnte. Lediglich in einer Klinik (UK-B-KARD) wurde der Postversand der endgültigen 

Arztbriefe innerhalb von zehn Tagen nach Entlassung des Patienten abgeschlossen, in den anderen 

Kliniken wurde dies deutlich überschritten. Diese inakzeptablen Zeiten für die Dauer der Arztbrief-

schreibung waren dabei weniger durch die mangelnde Unterstützung des Informationssystems, als 

vielmehr durch organisatorische Mängel begründet. Die intermediären Statussetzungen weisen darauf 

hin, dass die Dokumentation an sich wenig Zeit in Anspruch nimmt, die „Liegezeiten“ zwischen den 

Bearbeitungsschritten, die durch unterschiedliches Personal vorgenommen werden (Schreibkräfte, 

ärztliches Personal), dafür umso mehr. Eine Orientierung an dem in UK-B-KARD besser organisierten 

Prozess wäre hier angezeigt. Ebenfalls durch organisatorische Maßnahmen ließe sich der Schulungs-

status bezüglich der Unterstützung des Informationssystems in beiden UK verbessern, der vorwiegend 

jeweils als „schlecht“ oder „eher schlecht“ eingeschätzt wird (G7). Auch die alleinige Nutzung der für 

die Arztbriefschreibung vorgesehenen Anwendungssysteme, die noch nicht zufriedenstellend ist, 

könnte durch eine bessere Schulung vorangetrieben werden (G12). Mängel, die in der Architektur, der 

Interoperabilität verschiedener Anwendungssysteme bzw. einzelnen Anwendungssystemen innerhalb 

der Informationssysteme begründet sind, wurden vor allem bezüglich der Ziele G11 und G13 deutlich. 

Neben den KDMS werden an beiden UK Diktiersysteme und auch weitere Anwendungssysteme (z. B. 

Laborinformationssystem), aus denen bereits dokumentierte Daten übernommen werden, für den rei-

bungslosen Ablauf der Arztbriefschreibung benötigt. An UK-A, das eine höhere Heterogenität des 
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Informationssystems aufweist, waren ca. 20 % der Befragten innerhalb des vorangegangenen Monats 

mehr als zweimal von einer eingeschränkten Verfügbarkeit betroffen, an UK-B 5 %. Die Aufgabe der 

Übernahme bereits vorhandener Dokumentation stellte bereits in der Vorstudie einen kritischen 

Schritt dar. Hier zeigte sich, dass an UK-B keine automatisierte Übernahme von Daten durch interope-

rable Anwendungssysteme möglich war. An UK-A war dies teilweise möglich, doch auch hier wurden 

größtenteils fehleranfällige Verfahren wie „Copy and Paste“ oder manuelle Transkriptionen ange-

wandt. Die bisher angesprochenen Mängel im Prozessablauf, die einerseits ursächlich in der Organisa-

tion, andererseits im Informationssystem begründet sind, spiegeln sich auch in der Einschätzung der 

individuell aufgewendeten Zeit für die Arztbriefschreibung seitens des ärztlichen Personals, anderer-

seits auch aber in der Nutzerzufriedenheit wider. Laut Eigeneinschätzung verbringt das ärztliche Per-

sonal an beiden UK zwischen zwei und drei Stunden täglich mit dem Entwerfen, Schreiben und 

Bearbeiten von Arztbriefen (G8). Bei diesen Schritten fühlt sich die Mehrheit der Befragten eher 

schlecht oder schlecht durch das Informationssystem unterstützt (G10). In UK-A zeigt sich eine leicht 

erhöhte Nutzerzufriedenheit bei dem KDMS, das klinikumsweit eingesetzt wird und das nach der Stu-

die auch auf andere Bereiche ausgerollt werden sollte.  

Aufgrund der an beiden Universitätsklinika unzureichend ausgeprägten Unterstützung des Prozesses 

durch das Informationssystem kann abschließend keine bereits an einer Stelle etablierte „Best Prac-

tice“ abgeleitet werden. Es können lediglich punktuell erfolgversprechende Maßnahmen für den Pro-

zess abgeleitet werden: 

• Die Heterogenität der Prozessabläufe sollte durch klar definierte Prozesse weitmöglich einge-

schränkt werden, z. B. in Form von Prozessmodellen und einheitlichen Anweisungen, welche 

Anwendungssysteme genutzt werden sollen. 

• Die Arztbriefschreibung, die einen erheblichen Dokumentationsaufwand für das ärztliche Per-

sonal bedeutet, sollte unter Verwendung der dafür vorgesehenen Anwendungssysteme ge-

schult werden. 

• Es zeigten sich leichte Vorteile einer Standardlösung für das gesamte UK. 

• Eine Überwachung des Prozesses im Sinne eines Process Mining sollte durch Statussetzungen 

im KDMS unterstützt werden. Das macht den Prozess plan- und steuerbar. 

6.6.2 Stärken und Schwächen der Studie 

Trotz der unterschiedlichen Prozessabläufe und der unterschiedlichen Informationssysteme an beiden 

UK ist es auf Basis von BenchDoc gelungen, eine Vergleichbarkeit des Prozesses der Arztbriefschrei-

bung herzustellen. Es konnten eindeutige Schwachstellen des Prozesses aufgedeckt werden, die im 
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Rahmen von Projekten des taktischen Informationsmanagements, aber auch durch Governance-Ent-

scheidungen bezüglich des Prozessmanagements in Angriff genommen werden sollten.  

Auch wenn die Verbesserungswürdigkeit des Prozesses und seiner Unterstützung durch das KIS ein-

deutig festzustellen war, gibt es Einschränkungen bezüglich der Validität der Daten.  

Die Auswertung der Routinedaten zur Rechtzeitigkeit der Arztbriefe kann als objektive Erhebungsme-

thode eingeschätzt werden. Allerdings konnten in drei von vier betrachteten Kliniken von UK-B jeweils 

nur für 60 % bis 80 % der Arztbriefe des betrachteten Quartals Statussetzungen nachvollzogen werden. 

Es ist unklar, auf welchem Wege die restlichen Briefe entstanden sind und wie lange deren Bearbeitung 

dauerte. Bei der Umfrage unter Nutzern ist die geringe Beteiligung an der Umfrage, insbesondere in 

UK-B, eine mögliche Quelle für einen Non-Response-Bias. In Anbetracht der sehr negativen Umfrage-

ergebnisse wäre es auch möglich, dass mit der Arztbriefschreibung besonders unzufriedene Mitarbei-

terInnen unter den Befragten stärker vertreten waren als in der Grundgesamtheit. Die höhere 

Beteiligung an UK-A ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass in UK-A zusätzlich zu ankündigen-

den Anschreiben an die jeweiligen Klinikdirektoren und zu befragende ÄrztInnen und Ankündigungs-

poster, das ärztliche Personal durch MitarbeiterInnen der OE für Informationsmanagement zur 

Teilnahme motiviert wurden. 

Innerhalb der Umfrage ist die Objektivität und Reliabilität der Antworten zur Dauer der Arztbriefschrei-

bung im Vergleich zu anderen Fragen als eher niedrig einzuordnen. Das ärztliche Personal gab hier aus 

dem Gedächtnis Schätzwerte zur täglichen Bearbeitungsdauer der Arztbriefe an. Bei entsprechenden 

zeitlichen Ressourcen wären hier objektivere Messmethoden wie Zeitmessungen vorzuziehen. Im Ver-

gleich mit Studien, in denen der Dokumentationsaufwand des ärztlichen Personals gemessen wurde, 

zeigt sich jedoch, dass die geschätzten Werte der Realität durchaus nahekommen. Der gesamte Doku-

mentationsaufwand für ärztliches Personal beträgt in Zeitmessungsstudien zwischen 26 % und 37 % 

der Arbeitszeit (Joukes et al., 2018, Tipping et al., 2010). Bei den hier geschätzten Werten bewegen 

sich die arbeitszeitanteiligen Zeiten für die Arztbriefschreibung, die wahrscheinlich einen beträchtli-

chen Teil der Gesamtdokumentation einnimmt, je nach Position der Befragten zwischen 20 % und 

38 %. 

6.6.3 Ergebnisse im Bezug zu anderen Studien 

Die adäquate Unterstützung des Krankenhauspersonals durch das KIS entspricht nach wie vor nicht 

dem Regelfall, denn im IT-Report Gesundheitswesen 2018 wurde die „verbesserte Unterstützung von 

Krankenhausprozessen“ als wichtigstes strategisches Ziel des Informationsmanagements seitens der 

befragten CIOs deutscher Krankenhäuser angegeben (Hübner et al., 2018). 
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BenchDoc unterstützt die systematische, ausführliche Analyse einzelner Dokumentationsprozesse im 

Sinne eines diagnostischen oder Best Practice Benchmarkings. Dabei kombiniert BenchDoc folgende 

methodische Aspekte: 

• Zielorientierung bei der Analyse von Prozessen, 

• ein generisches indikatorannotiertes Referenzmodell für DPK zur systematischen Prozessbe-

trachtung,  

• die Nutzung unterschiedlicher subjektivistischer und objektivistischer Evaluationsmethoden 

(Interviews, Befragungen, Auswertung von Routinedaten). 

Neuartig an BenchDoc ist die Kombination dieser Methoden und die zielorientierte Anwendung im 

Kontext eines diagnostischen Benchmarkings. Einzelne der genannten Methoden werden in anderen 

Publikationen, zum Teil auch bezüglich der Arztbriefschreibung betrachtet. Routinedaten der Arztbrief-

schreibung wurden zur Objektivierung von Nutzerkritik (Oschem, Mahler und Prokosch, 2011) oder 

auch zur Bewertung der Durchführung der Arztbriefschreibung mit dafür vorgesehen Anwendungssys-

temen und zur Rechtzeitigkeit von Arztbriefen (Dugas, Eckholt und Bunzemeier, 2008) analysiert. Mit 

Medianzeiten zwischen sieben und 100 Tagen bis zur Fertigstellung des Arztbriefes nach Entlassung 

des Patienten und dem Vorliegen der Arztbriefe im KDMS für 50,8 % bis 98,4 % der Patienten bezogen 

auf unterschiedliche Kliniken eines Universitätsklinikum kommen Dugas et al. dabei zu vergleichbaren 

Ergebnissen wie diese Fallstudie. Das von Ehlers, Ammenwerth und Haux (2006) entwickelte Prozess-

Potential-Screening wurde wie BenchDoc für die Analyse oder auch den Vergleich von Prozessen ent-

wickelt, betrachtet jedoch nicht die konkrete Unterstützung einzelner Schritte von DPK durch das KIS, 

sondern nimmt eher eine qualitative Gesamteinschätzung des Prozesses vor. Für das Performance 

Benchmarking von KIS wurde von Liebe et al. (2015) der Workflow Composite Score als kumulierte 

Kennzahl für die Bewertung der Informationslogistik und somit auch die Unterstützung von DPK durch 

das KIS entwickelt. Ein schlechter Workflow Composite Score könnte somit der Auslöser für die An-

wendung der Methode BenchDoc sein. 

6.6.4 Bedeutung und Generalisierbarkeit der Studie 

Die in den zwei Krankenhäusern durchgeführte Benchmarkingstudie dient vorrangig der Erprobung der 

Methode BenchDoc. Es konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe von BenchDoc ein systematischer, ziel-

orientierter Vergleich eines Dokumentationsprozesses ermöglicht wird, der auch qualitative Unter-

schiede in der Prozessdurchführung aufzeigen kann. Durch die vergleichsweise geringe Beteiligung an 

der Umfrage ist keine Repräsentativität bzw. Generalisierbarkeit gegeben. Diese wird im Rahmen eines 

Diagnostischen Benchmarkings nicht unbedingt gefordert, vielmehr sollen individuelle Schwachstellen 

der Benchmarkingpartner aufgedeckt werden, die in sich anschließenden Projekten behoben werden. 
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Eine regelmäßige Überprüfung der Zielerreichung oder auch gegebenenfalls eine Anpassung der ein-

gangs aufgestellten Ziele für den Prozess sollte angestrebt werden. 

6.7 Schlussfolgerung 

Die Studie demonstriert die prinzipielle Eignung der Methode BenchDoc für die Analyse und den Ver-

gleich von Dokumentationsprozessen. Für einen breiteren Einsatz der Methode wären weitere Studien 

zur Erprobung und gegebenenfalls Anpassungen der Methode von Vorteil. Die strategische Auswahl 

der Ziele und der zugehörigen Indikatoren für einen Dokumentationsprozess wurde in der Studie ad 

hoc vorgenommen. Im praktischen Einsatz wäre hier eine explizite Ausrichtung an den strategischen 

Zielen des Informationsmanagements bzw. des Krankenhauses angezeigt. Mit der stetig zunehmenden 

Digitalisierung der Krankenhausprozesse sollten neben subjektiven Einschätzungen der Nutzer des KIS 

auch verstärkt objektive erhebbare Kennzahlen (vgl. „Rechtzeitigkeit der Arztbriefe“) in einen Prozess-

vergleich einbezogen werden. Dafür muss bereits bei der Auswahl neuer Softwareprodukte für klini-

sche Anwendungssysteme darauf geachtet werden, inwieweit Dokumentationsabläufe und 

Statussetzungen ausgelesen und im Sinne eines Process Minings eingesetzt werden können.  

Die Anwendung der Methode BenchDoc ist nicht auf Benchmarkingprojekte beschränkt. Vielmehr lie-

fert sie ein strukturiertes Vorgehen für die Analyse und Bewertung von Dokumentationsprozessen, die 

sowohl innerhalb des strategischen als auch des taktischen Informationsmanagements zum Einsatz 

kommen kann. 
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 Ein Vorgehensmodell für das prozessbasierte 

Benchmarking von 

Krankenhausinformationssystemen 

In diesem Kapitel erfolgt die Synthese der Ergebnisse aus dem Vergleich der Benchmarkingcluster (siehe 

Kapitel 4), der Entwicklung der Methode BenchDoc zum Vergleich und Benchmarking von Dokumenta-

tionsprozessen (siehe Kapitel 5) und der Fallstudie zum Benchmarking von Dokumentationsprozessen 

(siehe Kapitel 6) in Form eines Vorgehensmodells für das prozessbasierte Benchmarking von Kranken-

hausinformationssystemen.  

Das Benchmarking ordnet sich als Methode der Überwachung und Steuerung in das strategische Infor-

mationsmanagement von Krankenhäusern ein (vgl. Kap. 2.6.2). Die strategische Überwachung prüft, 

inwieweit die strategischen Ziele aus der Rahmenplanung des Informationssystems umgesetzt wur-

den. Insofern scheint eine zielgerichtete Durchführung eines Benchmarkings, wie sie in Kapitel 5 pos-

tuliert wird, angemessen und wird auch durch das hier eingeführte Vorgehensmodell unterstützt.  

Betrachtet man die Systematik der Benchmarkingformen in Kapitel 3.2, so lässt sich das informelle 

Benchmarking und das Performance Benchmarking in erster Linie der strategischen Überwachung zu-

ordnen, da hier strategisch wichtige Kennzahlen erhoben werden und die Positionierung gegenüber 

anderen Krankenhäusern im Mittelpunkt steht. Das Diagnostische Benchmarking geht einen Schritt 

weiter und sucht gezielt nach Schwachstellen, die anschließend verbessert werden sollen. Bei einem 

Best Practice Benchmarking wird darüber hinaus die beste Lösung für eine vorhandene Schwachstelle 

gesucht, auf das eigene Krankenhaus übertragen und möglicherweise auch übertroffen. Das Diagnos-

tische Benchmarking und das Best Practice Benchmarking lassen sich demnach sowohl der strategi-

schen Überwachung als auch der Steuerung zuordnen. Im Rahmen der strategischen Steuerung 

werden Projekte initiiert, die in der strategischen Rahmenplanung definiert wurden (Winter et al., 

2011, S. 273). Die Durchführung eines Diagnostischen oder eines Best Practice Benchmarkings im Rah-

men der strategischen Überwachung kann ebenfalls Änderungen am Informationssystem nach sich 

ziehen. Somit kann ein Benchmarking ein Projekt auslösen, das wiederum im taktischen Informations-

management durchgeführt wird.  
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Das in diesem Kapitel eingeführte Vorgehensmodell für das Benchmarking von KIS zeigt, welche Auf-

gaben bei einem Benchmarking innerhalb der strategischen Überwachung, der strategischen Steue-

rung und des taktischen Informationsmanagements von KIS durchgeführt werden müssen, wobei das 

prozessbasierte Benchmarking fokussiert wird. 

Das Vorgehensmodell (Abbildung 26) integriert  

• die Schritte eines Benchmarkings nach Camp (vgl. Kap. 3.1), 

• die Erkenntnisse aus dem Vergleich der Benchmarkingcluster (vgl. Kap. 4),  

• die Methode BenchDoc (vgl. Kap. 5), 

• Erfahrungen aus deren erster Anwendung innerhalb einer Fallstudie (vgl. Kap. 6).  

Somit bietet das Vorgehensmodell neben der detaillierten Prozessbeschreibung der Methode Bench-

Doc auch eine Entscheidungsunterstützung für die Auswahl eines Benchmarkingclusters, basierend auf 

der in Kapitel 5 beschriebenen vergleichenden Analyse der Benchmarkingcluster. 

Das Vorgehensmodell verfügt über zwei Startereignisse. Die „strategische Entscheidung für Benchmar-

king eines DPK“ stellt den direkten Einstiegspunkt für ein Benchmarking unter Verwendung der Me-

thode BenchDoc dar. In allen anderen Fällen erfolgt der Einstieg bei dem Startereignis „strategische 

Entscheidung für die Durchführung eines Benchmarkings“. Wie in Kapitel 4.5.2 beschrieben, werden 

zunächst in Abhängigkeit von den Zielen des Informationsmanagements Benchmarkingtyp und Bench-

markingobjekte ausgewählt. Wenn bereits nach diesem Schritt ein Diagnostisches oder Best Practice 

Benchmarking eines ausgewählten Prozesses favorisiert wird, erfolgt wiederum der direkte Einstieg in 

die Anwendung der Methode BenchDoc. In allen anderen Fällen wird ein passender Benchmarking-

cluster anhand der Rahmenbedingungen und der untersuchten Benchmarkingobjekte für das Perfor-

mance Benchmarking ausgewählt, wobei auch hier eine Fokussierung auf Prozesse erfolgen kann. Nach 

der Durchführung und Auswertung des Benchmarkings endet im Falle eines einmaligen Performance 

Benchmarkings der Prozess. Eventuelle Wiederholungen werden im Prozessmodell nicht betrachtet. 

Wurde im Performance Benchmarking ein DPK identifiziert, der in einem Krankenhaus verbessert wer-

den soll, kann dieser nun mit Hilfe von BenchDoc analysiert werden. Die Methode BenchDoc besteht 

aus den linear ablaufenden Aufgaben von „Vorstudie zu Prozess durchführen“ bis „Daten auswerten“. 

Im Vorgehensmodell in Abbildung 26 werden Aufgaben entsprechend des Vorgehens nach Camp er-

gänzt. Der erste Schritt nach Camp („Gegenstand des Benchmarkings identifizieren“) erfolgt im Vorge-

hensmodell entweder ausgehend von einem vorangestellten Performance Benchmarking oder durch 

das Bedingungsereignis „Entscheidung für Benchmarking eines DPK“. Es folgt die Identifikation des 

Benchmarkingpartners. Im Fall von Krankenhäusern können hier die Abteilungen innerhalb eines Kran-

kenhauses, andere Krankenhäuser oder auch branchenfremde Unternehmen ausgewählt werden. 

Nach Camp folgen nun die „Methoden der Informationsbeschaffung“ und die „Bestimmung der 
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Leistungslücke“. BenchDoc konkretisiert diese Schritte durch die Durchführung der Vorstudie, die Fest-

legung der Grobziele für den Prozess, die Auswahl der Erhebungsmethoden, die Datenerhebung und -

auswertung. Ein Unterschied zu Camp besteht in der Festlegung der Grobziele vor der Erhebung von 

Daten. Dies berücksichtigt neuere Erkenntnisse zu Kennzahlen (vgl. Kap. 3.4.1) und zielorientierte Me-

thoden des Requirements Engineering (vgl. Kap. 5.4). Es wird eine Unterteilung in Grob- und Feinziele 

vorgenommen. Als Grobziele sollen solche Ziele bezeichnet werden, die festgelegt werden, ohne die 

derzeitige Ausprägung des zugehörigen Indikators zu kennen. Feinziele können erst nach der ersten 

Datenerhebung und -auswertung bestimmt werden. Sowohl bei der Durchführung der Vorstudie als 

auch bei der Festlegung der Grobziele kommt das Referenzprozessmodell für DPK zum Einsatz. Daraus 

wird ein dem Krankenhaus angepasstes Modell des DPK erstellt. Bei der Bestimmung der Grobziele 

werden jene Ziele aus dem Referenzprozessmodell priorisiert, die sich an den strategischen Zielen des 

Krankenhauses oder des Informationsmanagements ausrichten. Anschließend werden die Erhebungs-

methoden für die zu den Zielen gehörigen Indikatoren bestimmt. Dabei sollten vorrangig Methoden 

gewählt werden, die eine objektive Bewertung des DPK ermöglichen, wie zum Beispiel Datenbe-

standsanalysen, Umfragen und Beobachtungen. Nach der Auswertung der Daten sollte die Kommuni-

kation der Benchmarkingergebnisse im Krankenhaus erfolgen. Insbesondere sollten bei Umfragen oder 

Beobachtungsstudien die beteiligten Mitarbeiter über die Ergebnisse informiert werden. Nach Camp 

fördert das Veröffentlichen der Benchmarkingergebnisse auch die Akzeptanz der Methode des Bench-

markings im Krankenhaus. Anders als bei Camp, der nach der Auswertung der Benchmarkingergeb-

nisse zunächst Grobziele bestimmt (Schritt 5), dann die Ergebnisse kommuniziert (Schritt 6) und 

schließlich Feinziele formuliert (Schritt 7), werden im Vorgehensmodell für das Benchmarking von KIS 

die Grobziele bereits vor der Erhebung der Benchmarkingdaten ermittelt. Die Bestimmung der Fein-

ziele ordnet sich wiederum wie bei Camp ein. Die folgenden beiden Schritte nach Camp – „Aktions-

pläne entwickeln“ und „Aktionen und Fortschrittskontrolle“ – werden entsprechend der in Kapitel 

2.6.2 eingeführten Systematik des Informationsmanagements im Krankenhaus als „Projekte definieren 

und initiieren“ und „Projekt(e) durchführen und überwachen“ bezeichnet. Während die Definition und 

Initiierung ausgehend von den Benchmarkingergebnissen innerhalb der strategischen Steuerung er-

folgt, werden die Projekte innerhalb des taktischen Informationsmanagements durchgeführt und 

überwacht. Nach Abschluss entsprechender Projekte muss überprüft werden, inwieweit die für den 

Prozess definierten Ziele erreicht wurden. An dieser Stelle erfolgt nach Camp eine Rekalibrierung der 

Indikatoren. Das heißt, es wird überprüft, ob die Menge der Indikatoren und deren Messmethoden für 

den nächsten Durchlauf des Benchmarkings beibehalten werden können oder angepasst werden müs-

sen. In Abhängigkeit von der Akzeptanz des Benchmarkings im Krankenhaus sollte an dieser Stelle auch 

über die Frequenz des Benchmarkings entschieden werden. Nach der Rekalibrierung erfolgt eine er-

neute Auswahl der Erhebungsmethoden, Datenerhebung und -auswertung. Wurden die Ziele nach 
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dem Durchlaufen eines oder mehrerer Zyklen erreicht, wird das Benchmarking des entsprechenden 

DPK beendet. Im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses kann nun ein weiterer DPK aus-

gewählt werden und das Benchmarking beginnt erneut bei dem Ereignis „Entscheidung für Benchmar-

king eines DPK“.    



 
  

 
 

 

Abbildung 26. Vorgehensmodell für das prozessbasierte Benchmarking von KIS (erstellt mit Bizagi Modeler) 
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 Zielerreichung 

Dieses Kapitel fasst die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in Bezug auf die vier eingangs formulierten 

Ziele zusammen. 

Ziel Z1: Analyse bestehender Benchmarkingmethoden für KIS  

In Kapitel 4 wurde ein Metamodell entwickelt, mit dem Benchmarkingcluster anhand ihrer Rahmen-

bedingungen und der genutzten Indikatoren für die Bewertung von KIS und deren Management syste-

matisch beschrieben und verglichen werden können. Es wurde auf sieben Benchmarkingcluster aus 

dem deutschsprachigen Raum angewandt. Dabei zeigte sich, dass alle untersuchten Benchmarking-

cluster ein Performance Benchmarking in Sinne eines Kennzahlvergleichs für große Gruppen von Kran-

kenhäusern anbieten. Insbesondere in kleineren Benchmarkingclustern wird ein offener Austausch der 

Benchmarkingergebnisse angeboten und das Lernen von Best Practices angeregt. Von nahezu allen 

Benchmarkingclustern werden strukturelle Merkmale wie physische Datenverarbeitungssysteme und 

Anwendungssysteme, aber auch die Organisationsstrukturen des Informationsmanagements durch 

kosten-, mengen- oder qualitätsbezogene Indikatoren abgebildet. Die Unterstützung des KIS bei da-

tenverarbeitenden Krankenhausprozessen, wozu auch Dokumentationsprozesse gehören, wird von 

drei Benchmarkingclustern untersucht. Die in einer Kennzahl oder in einem Reifegrad kumulierten Pro-

zessbewertungen zeigen zu optimierende Prozesse auf, die im Rahmen weiterführender Benchmar-

kingaktivitäten, wie zum Beispiel durch Anwendung der Methode BenchDoc, verbessert werden 

können. 

Ziel Z2: BenchDoc - Methode für das Benchmarking von Dokumentati-

onsprozessen 

Die in Kapitel 5 eingeführte Methode BenchDoc eignet sich für das Diagnostische oder Best Practice 

Benchmarking von Dokumentationsprozessen in Krankenhäusern. Sie kommt zum Einsatz, wenn in-

nerhalb eines Krankenhauses oder im Vergleich einer kleinen Gruppe von Krankenhäusern ein be-

stimmter Dokumentationsprozess zielgerichtet analysiert und verbessert werden soll. BenchDoc 

besteht aus einem indikatorannotierten Referenzprozessmodell, das bei der zielgerichteten Auswahl 

von Indikatoren für Dokumentationsprozesse unterstützt, und Festlegungen zu dessen Einsatz inner-

halb eines Benchmarkingprojekts. Die Methode präzisiert dabei die Schritte der 
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Informationsbeschaffung und der Bestimmung der Leistungslücke zwischen den Benchmarkingpart-

nern. Die vorgeschlagene Auswahl von Indikatoren lässt Bewertungen des Dokumentationsprozesses 

hinsichtlich des Prozessergebnisses, des Prozessablaufes und der zugrundeliegenden Strukturen des 

KIS zu. 

 

Ziel Z3: Fallstudie zur Erprobung von BenchDoc 

Die Methode BenchDoc wurde im Rahmen eines Benchmarkingprojekts zum Vergleich der Arztbrief-

schreibung in zwei Universitätsklinika angewandt. Zusammen mit den Abteilungen für Informations-

management wurden sieben zu messende Ziele und zugehörige Indikatoren für die 

Arztbriefschreibung (z. B. zur Rechtzeitigkeit von Arztbriefen, Verfügbarkeit von Anwendungssyste-

men, Nutzerzufriedenheit) festgelegt und deren Ausprägungen in ausgewählten Kliniken an beiden 

Standorten ermittelt. Zur Ermittlung entsprechender Kennzahlen wurden eine Datenbestandsanalyse 

sowie eine Nutzerbefragung durchgeführt. An beiden Standorten konnte durch die Anwendung von 

BenchDoc erhebliches Optimierungspotenzial für die Arztbriefschreibung und deren Unterstützung 

durch das KIS aufgezeigt werden. Dabei unterstützte die Methode BenchDoc ein systematisches Vor-

gehen und die Vergleichbarkeit der Prozesse trotz der unterschiedlichen Gegebenheiten an beiden 

Universitätsklinika. 

Ziel Z4: Vorgehensmodell für die Auswahl und Durchführung eines KIS-

Benchmarkings  

Im entwickelten Vorgehensmodell für die Durchführung von KIS-Benchmarking-Vorhaben, das in Kapi-

tel 7 beschrieben wird, werden die vorangegangenen Ergebnisse zu den Zielen 1, 2 und 3 synthetisiert. 

Das Informationsmanagement von Krankenhäusern erhält eine Prozessbeschreibung für die Auswahl 

und Durchführung eines KIS-Benchmarkings, wobei eine Fokussierung auf das Benchmarking von Do-

kumentationsprozessen im Krankenhaus erfolgt. 



 
  

151 

 Diskussion 

Die vergleichende Analyse deutschsprachiger Benchmarkingcluster sowie die Anwendung der entwi-

ckelten Methode BenchDoc für den prozessbasierten Vergleich von KIS stellen zwei wesentliche Ergeb-

nisse dieser Arbeit dar, die in den Kapiteln 4.4 beziehungsweise 6.6 bereits diskutiert werden. Diese 

abschließende Diskussion ordnet diese einige Jahre zurückliegenden Arbeiten in einen größeren und 

aktuellen Gesamtkontext ein. Nicht zuletzt aufgrund des im Jahr 2020 in Kraft getretenen Krankenhaus-

zukunftsgesetzes erhält das Benchmarking von KIS in Deutschland einen neuen Aufschwung. Neben der 

Förderung von Digitalisierungsprojekten in Krankenhäusern sieht es auch eine zentrale Erhebung des 

digitalen Reifegrades vor. Es ist dennoch zu erwarten, dass weiterhin mehrere Ansätze für das KIS-

Benchmarking nebeneinander fortbestehen. Ein zielorientiertes Vorgehen bei der Auswahl eines Bench-

markingclusters und der Durchführung eines Benchmarkings, wie in dieser Arbeit vorgestellt, sollte da-

bei stets bedacht werden. 

In der Mitte des 20. Jahrhunderts in Unternehmen entwickelt, zählt das Benchmarking bis heute zu 

den etablierten Managementmethoden und wurde in den letzten 20 Jahren zunehmend für den Ver-

gleich von Informationssystemen des Gesundheitswesens genutzt. Die (Weiter-)Entwicklung von 

Benchmarkingmethoden erfolgte über Dekaden hinweg vornehmlich praxisgetrieben, die wissen-

schaftliche Ergründung in Form von Evaluation und Systematisierung wurde erst nachträglich vorge-

nommen (Yasin, 2002). Auch im Bereich des Managements von KIS entstanden die ersten 

Benchmarkingcluster durch Zusammenschlüsse von Krankenhaus-CIOs, teils in Zusammenarbeit mit 

Beratungsunternehmen. Der offene Austausch unter Krankenhaus-CIOs, der in Deutschland durch de-

ren Zusammenschlüsse wie KH-IT, den Arbeitskreis Informationstechnologie kommunaler Großkran-

kenhäuser oder CIO-UK 9 , ermöglicht wird, lieferte zunächst einen Rahmen für das informelle 

Benchmarking, das bis hin zu den betrachteten Performance Benchmarkings ausgebaut wurde.  

Als erste Systematisierung und Analyse der speziell im Bereich des KIS-Benchmarkings entwickelten 

Benchmarkingmethoden kann der in Kapitel 5 beschriebene Vergleich der im deutschsprachigen Raum 

aktiven Benchmarkingcluster angesehen werden. Mit Hilfe des Vergleichs wird es möglich, in 

 
 

9 Interessenvertretung der IT-Leiter und -Leiterinnen im Verband der Universitätsklinika Deutschlands 
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Abhängigkeit von den eigenen Zielen hinsichtlich der Benchmarkinginhalte und der Rahmenbedingun-

gen eine passende Methodik oder einen passenden Benchmarkingcluster für ein Performance Bench-

marking auszuwählen. 

Die in Kapitel 4 anhand des entwickelten Metamodells verglichenen Benchmarkingcluster bestehen 

größtenteils im Jahr 2021 fort. Ein Performance Benchmarking kann zum Beispiel weiterhin innerhalb 

des SpITal Benchmark in der Schweiz (BEG Analytics AG, 2021), durch die Ermittlung des EMRAM-Score 

seitens der HIMSS (HIMSS Analytics - Europe, 2017) oder durch die Teilnahme an dem IT-Benchmarking 

des IT-Report Gesundheitswesen (Hübner et al., 2019) durchgeführt werden. Die Arbeiten aus dem IT-

Benchmarking der AKG, insbesondere in Bezug auf Prozess-Reifegrade wurden inhaltlich durch die Ar-

beitsgruppe KIT-CON an der Universitätsmedizin Göttingen aufgegriffen und weiterentwickelt (Dick-

mann et al., 2020). Daneben konzipierten weitere Akteure in Deutschland Reifegradmodelle für den 

Vergleich und das Benchmarking von KIS (Burmann, Deiters und Meister, 2021). Auch im internationa-

len Kontext haben sich Reifegradmodelle für den Vergleich und das Benchmarking von KIS und weite-

ren Informationssystemen des Gesundheitswesens etabliert. In Übersichtsarbeiten werden 

verschiedene Reifegradmodelle für das gesamte KIS, einzelne Anwendungssysteme, Themen der IT 

Governance oder des Informationsmanagements gegenübergestellt (Carvalho, Rocha und Abreu, 

2016, Kolukısa Tarhan et al., 2020). Bei der Messung und dem Benchmarking der digitalen Reife stehen 

sich dabei Stufenmodelle, bei denen das Erreichen einer Stufe (z. B. EMRAM Score) nur bei vollständi-

ger Erfüllung aller vorangegangen Stufen möglich ist, und „Composite Scores“, z. B. (Liebe et al., 2015), 

die Werte für verschiedene Teilaspekte auf einer normierten Skala aufaddieren, gegenüber. Bei einer 

erneuten Anwendung des in Kapitel 4 entwickelten Metamodells für Benchmarkingcluster sollten in-

sofern weitere Merkmale und Kriterien für Indikatoren zunächst in das Metamodell integriert werden, 

bevor Benchmarkingcluster verglichen werden. 

In Deutschland wurde das Thema der digitalen Reifegradmodelle mit der Verabschiedung des Kran-

kenhauszukunftsgesetzes im Oktober 2020 auch seitens der Politik aufgegriffen. In den Jahren 2021 

und 2023 erfolgt für alle durch den Krankenhauszukunftsfonds geförderten sowie alle weiteren inte-

ressierten Krankenhäuser eine Messung des digitalen Reifegrads im Sinne einer Längsschnittstudie. 

Seitens der Arbeitsgruppe mwmKIS (vgl. Kapitel 4), die von der Autorin dieser Arbeit stellvertretend 

geleitet wird, wurde eine Stellungnahme der GMDS initiiert, die weitere Anforderungen an die Ent-

wicklung von Reifegradmodellen, die zugehörige Datenerhebung und -auswertung sowie deren Rah-

menbedingungen formuliert, die bei vergleichenden Analysen von Benchmarkingclustern ebenfalls 

zukünftig beachtet werden sollten und das Metamodell aus Kapitel 4 ergänzen können (GMDS e. V., 

2020). Mit der Betrachtung von Kriterien wie Transparenz, Partizipation aller Interessensgruppen, Ka-

librierbarkeit auf regionale Unterschiede oder der Anwendung geeigneter statistischer Methoden für 

die Messung von Effekten würde auch eine weiterführende Bewertung der Qualität der 
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Benchmarkingcluster ermöglicht werden. Dabei sollten auch entsprechende Befragungen unter den 

Benchmarkingpartnern innerhalb der Benchmarkingcluster vorgenommen werden, um sowohl die in-

haltliche Qualität als auch die Qualität der Rahmenbedingungen zu bewerten. Insbesondere die inhalt-

liche Qualität, die sich in der Ermittlung sinnvoller, d. h. strategischer, mit Zielen verknüpfter 

Kennzahlen ausdrücken kann, ist nach wie vor eine Herausforderung. Die existierenden Benchmarking-

cluster ermitteln zwar jeweils eine große Menge von Kennzahlen innerhalb eines Performance Bench-

markings, bieten aber keine Hilfestellung für die Identifikation und zielgerichtete Nutzung von 

strategisch wichtigen Kennzahlen an. Erste Hinweise auf nützliche Indikatoren lieferte die Delphi-Stu-

die von Hübner-Bloder und Ammenwerth (2009). Als eine Weiterführung kann die Delphi-Studie von 

Krasuska et al. (2020) angesehen werden, in der 35 Indikatoren für digitale Exzellenz in Informations-

systemen des Gesundheitswesen durch Expertenbefragung ermittelt wurden.  

Für eine Nutzenbewertung der Performance Benchmarkings wäre eine systematische Evaluation der 

Nützlichkeit der ermittelten Kennzahlen in Krankenhäusern von Vorteil; bei einer entsprechenden Stu-

die sollten alle Interessensgruppen des jeweiligen Benchmarkings (CIOs, Krankenhausvorstand, Key 

User etc.) einbezogen werden. Hinsichtlich der Rahmenbedingungen ergeben sich Kritikpunkte inso-

fern, als innerhalb der untersuchten Benchmarkingcluster zwar oft Kontakte für ein Best Practice 

Benchmarking hergestellt werden, aber dafür keine Hilfestellung in Form einer Methodik angeboten 

wird. Auch basieren die in den Benchmarkingclustern erhobenen Daten zur Leistung des Informations-

managements und des Informationssystems oft ausschließlich auf Aussagen der CIOs, was zu einem 

Selektionsbias führt. An diesen beiden Schwachstellen der Performance Benchmarkings setzt die im 

zweiten Teil dieser Arbeit entwickelte Methode für das Benchmarking von Dokumentationsprozessen 

an. Diese Methode konzentriert sich mit der Betrachtung von Dokumentationsprozessen auf ein 

Benchmarkingobjekt, das aufgrund seiner Relevanz auch bereits von anderen Autoren aufgegriffen 

wurde, z. B. (Liebe und Hübner, 2013, Dugas und Dugas-Breit, 2012). Während der von Liebe und Hüb-

ner entwickelte Workflow Composite Score für das Performance Benchmarking mit einer großen An-

zahl von Teilnehmern geeignet ist, konzentrieren sich Dugas und Dugas-Breit mit der Betrachtung von 

Geschwindigkeit und Vollständigkeit auf zwei Ziele von medizinischen Dokumentationsprozessen und 

deren Evaluation aufgrund von Routinedaten. Die hier vorgestellte Methode bietet gegenüber den 

existierenden Methoden zum einen ein Vorgehen für das zielorientierte Diagnostische und Best Prac-

tice Benchmarking, das mit einer kleinen Anzahl von Benchmarkingpartnern (z. B. zwei bis drei Kran-

kenhäuser oder verschiedene Abteilungen eines Krankenhauses) durchgeführt werden sollte. Zum 

anderen steht durch das Referenzprozessmodell und die annotierten Indikatoren eine skalierbare Me-

thode zur Verfügung, die individuell auf die Ziele innerhalb eines kleinen Benchmarkingclusters ange-

passt werden kann. Die in 5.4 eingeführte Liste von Zielen und Indikatoren für DPK stellt dabei eine 
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erste Auswahl dar, die durch weitere systematisch ermittelte und als nützlich bewertete Indikatoren 

(z. B. (Krasuska et al., 2020)), erweitert werden sollte.  

Eine Schwierigkeit bei kleinen Benchmarkingvorhaben besteht in der Auswahl geeigneter Benchmar-

kingpartner, die voneinander lernen können. Die in Kapitel 6 beschriebene Fallstudie illustriert, dass 

bei dem Vergleich zwischen zwei Krankenhäusern die „Best Practice“ möglicherweise schwer zu finden 

ist. In diesem Fall musste diese aus den vorhandenen Lösungen, die in Hinsicht auf einzelne Indikatoren 

gut abgeschnitten haben, abgeleitet werden. Hier hätte ein vorangestelltes Performance Benchmar-

king Hinweise geben können, bei welchem Benchmarkingpartner in welchem Bereich möglicherweise 

eine „Best Practice“ zu finden ist. Hoch digitalisierte Krankenhäuser wie das Mount Sinai Hospital in 

New York, das in einer Zusammenarbeit mit GE Healthcare Behandlungspfade und Workflows für Pa-

tienten elektronisch abbildet, wären hier gute Vergleichspartner (Bughin, Chui und Manyika, 2013). 

Die in Kapitel 6 vorgestellte Fallstudie demonstriert den erstmaligen Einsatz der in Kapitel 5 vorgestell-

ten Methode BenchDoc und erbringt somit einen Machbarkeitsnachweis. Im Sinne eines kontinuierli-

chen Benchmarkings wäre es jedoch vonnöten, das Benchmarking von Dokumentationsprozessen 

regelmäßig für strategisch wichtige Dokumentationsprozesse durchzuführen. Sobald ein Benchmar-

king, das über informelles Benchmarking hinausgeht, in einem Krankenhaus oder über mehrere Kran-

kenhäuser hinweg etabliert werden soll, bedarf es einer Einbindung in die Aufgaben und Strukturen 

einer Abteilung für Informationsmanagement. Im Sinne der IT Governance (vgl. 2.6.3) muss der Rah-

men für Entscheidungsbefugnisse und Zuständigkeiten für Benchmarking als Aufgabe der strategi-

schen Überwachung und Steuerung festgelegt werden. Aufgrund der strategischen Bedeutung sollte 

auch die Krankenhausleitung in die Entscheidung über die Durchführung von Benchmarkingaktivitäten 

und den zielorientierten Umgang mit Benchmarkingergebnissen von Beginn an einbezogen werden. 

Da jedoch Abteilungen für Informationsmanagement in Krankenhäusern häufig mit einer geringen An-

zahl von Mitarbeitern ausgestattet sind, die zudem stark in operative Aufgaben eingebunden sind, 

kann es schwierig sein, innerhalb der vorhandenen Strukturen ein Diagnostisches Benchmarking oder 

Best Practice Benchmarking von Dokumentationsprozessen durchzuführen. Insofern könnte das 

Benchmarking von Dokumentationsprozessen auch zusammen mit einer Abteilung für Geschäftspro-

zessmanagement im Krankenhaus durchgeführt werden. Schmelzer und Sesselmann vertreten dar-

über hinaus die Ansicht, dass es nicht die Aufgabe des Informationsmanagements ist, 

Geschäftsprozesse zu gestalten. Geschäftsprozessmanagement aus Unternehmenssicht („Business-

BPM“) und Geschäftsprozessmanagement aus Sicht des Informationsmanagements („IT-BPM“) verfol-

gen demnach unterschiedliche Zielsetzungen und Arbeitsweisen (Schmelzer und Sesselmann, 2013, S. 

499ff.). Das Geschäftsprozessmanagement aus Unternehmenssicht müsse die Unternehmensprozesse 

definieren, planen und überwachen. Erst dann könne das Informationsmanagement bestimmen, wie 

das Informationssystem bestmöglich den Prozess unterstützen kann. Das Informationsmanagement 
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ist nach dieser Auffassung nicht für die Gestaltung der Prozesse im Unternehmen verantwortlich, son-

dern auch in Bezug auf die Unterstützung von Geschäftsprozessen ein Serviceerbringer. Diese Auffas-

sung spiegelt sich auch in der von Schmelzer und Sesselmann zitierten Wirtschaftsinformatik-Literatur 

wider. Diese Sichtweise vernachlässigt jedoch das Innovationspotenzial und die Fähigkeit von Informa-

tionssystemen oder dedizierten Anwendungssystemen, als „Enabler“ zu fungieren wie in Jarvis et al. 

(2013). 

Für die Modellierung des Referenzmodells für Dokumentationsprozesse innerhalb von BenchDoc 

wurde der Standard BPMN 2.0 verwendet, der in Wissenschaft und Praxis nunmehr einige Jahre etab-

liert ist. Inwieweit sich mit BPMN erstellte Referenzprozessmodelle in die BPMN-Systematik von pri-

vaten und öffentlichen Prozessen einreihen (vgl. 2.4.3), bleibt offen. Während private Prozesse interne 

Prozesse einer spezifischen Organisation abbilden, beschreiben öffentliche Prozesse das Zusammen-

spiel privater Prozesse mit anderen Prozessen oder Prozessbeteiligten und bilden die Außensicht auf 

interne Prozesse ab. Ein Referenzmodell ist jedoch weder spezifisch für eine Organisation, noch bildet 

es nur eine Außensicht ab. Hier wäre eine Konkretisierung bezüglich der Abbildung von Referenzmo-

dellen im BPMN-Standard wünschenswert. 

BPMN 2.0 besitzt aufgrund seiner großen Anzahl an Modellierungselementen eine große Ausdrucks-

mächtigkeit für die Modellierung von Prozessen. Allerdings lassen sich einige Sachverhalte auf mehrere 

Arten ausdrücken, z. B. können viele Prozesse entweder als Kollaborationsdiagramm oder als Prozess-

diagramm mit Swimlanes modelliert werden, Verzweigungen können entweder mit Gateways oder 

Sequenzflüssen, die an Bedingungen geknüpft sind. Durch weniger Modellierungselemente oder Ein-

schränkungen in Form fester Regeln für die Anwendung von Modellierungselementen sollten diese 

Freiheitsgrade seitens des Modellierers eingeschränkt werden, um vergleichbare, besser auswertbare 

und verständlichere Modelle zu erhalten. Um Prozessmodelle lesbar zu gestalten, muss deshalb die 

Anzahl an Modellierungselementen durch den Modellierer beschränkt werden, weshalb auch für das 

Referenzprozessmodell für DPK nur eine begrenzte Menge von Metamodellelementen verwendet 

wurde. Für die Modellierung von Dokumentationsprozessen wären dedizierte Metamodellelemente 

für Anwendungsbausteine, Softwareprodukte, Indikatoren und Ziele eine sinnvolle Ergänzung der 

BPMN. 

Die Annotation von Indikatoren und Zielen an BPMN-Modelle wird nur durch Freitextkommentare so-

wie in begrenztem Maße durch Nutzung von Ereignissen (z. B. zeitliche Ereignisse) unterstützt. Es exis-

tieren einige Metamodelle für die Kennzahlmodellierung (performance indicator modeling), einige 

davon berücksichtigen auch den Zusammenhang von Kennzahlen und Zielen und / oder die eine Ver-

knüpfung mit Prozessmodellen. Strecker et al. (2012) geben einen kurzen Überblick, wobei die zielori-

entierte Bewertung von Prozessen durch Kennzahlen zum damaligen Zeitpunkt nur durch die User 

Requirements Notation (URN) unterstützt wird (Pourshahid et al., 2008). URN besteht aus der “Goal-
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oriented Requirements Language (GRL)” und “Use Case Maps (UCM)”. Mit Hilfe der GRL kann u. a. der 

Zusammenhang zwischen Zielen, Aufgaben eines Prozesses und Indikatoren grafisch beschrieben wer-

den. UCM werden genutzt, um Nutzungsszenarien einer zu entwickelnden Software aus der Sicht ver-

schiedener Rollen zu modellieren. Kuziemsky u. a. nutzten URN auch im Bereich des taktischen 

Informationsmanagements im Gesundheitwesen, um die Einführung eines Anwendungssystems für 

die Palliativversorgung zu evaluieren (Kuziemsky, Liu und Peyton, 2010). Als Werkzeug für die Model-

lierung nach URN wurde ein Plugin für das Softwareentwicklungswerkzeug Eclipse (jUCMNav) entwi-

ckelt. Die Nutzung von URN mittels juCMNav hat sich jedoch außerhalb der Entwicklergruppe nicht 

durchgesetzt. Als Gründe können die fehlende Unterstützung einer gängigen Prozessmodellierungs-

sprache, die fehlende statistische Aufbereitung der Kennzahlen sowie die Anknüpfung an ein Software-

entwicklungstool, das Verantwortliche für Prozessmanagement in der Regel nicht verwenden, 

angesehen werden. Eine weitere Methode für die Verknüpfung von Zielen und Prozessen in Modellen 

wird mit Activity-based Process Integration (AbPI) vorgeschlagen, das die Anforderungen von Nutzern 

und Interessensgruppen sowie gewünschte Zielindikatoren berücksichtigt, aber noch nicht in größe-

rem Umfang praktisch erprobt wurde (Baslyman et al., 2017). Aufgrund der weiten Verbreitung des 

BPMN-Standards für die Modellierung von Prozessen wäre eine Integration der URN und der BPMN 

sowie eine werkzeugtechnische Umsetzung in BPMN-Modellierungswerkzeugen von Vorteil.  

Das schließlich in Kapitel 7 vorgestellte, in BPMN formulierte Vorgehensmodell für das prozessbasierte 

Benchmarking von Krankenhausinformationssystemen führt die Erkenntnisse aus dem Vergleich der 

Benchmarkingcluster und die Methode BenchDoc zusammen und bettet das Benchmarking von KIS in 

das strategische Informationsmanagement ein. Ein Performance Benchmarking in einem größeren 

Benchmarkingcluster hilft, sich gegenüber anderen Krankenhäusern zu positionieren und ein holisti-

sches Bild über grundsätzliche Defizite des KIS und des Informationsmanagements zu erhalten. Wird 

im Rahmen eines Performance Benchmarkings eine unzureichende Unterstützung von Dokumentati-

onsprozessen durch das KIS festgestellt, kann im Anschluss BenchDoc helfen, die Schwachstellen in 

Abhängigkeit von den Zielen, die durch den Dokumentationsprozess erreicht werden sollen, genauer 

zu untersuchen und unter verschiedenen Krankenhäusern oder Kliniken zu vergleichen. Ein solches 

Vorgehen könnte beispielsweise anhand der Erhebung des digitalen Reifegrads nach KHZG erprobt 

werden.
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 Schlussfolgerung und Ausblick 

Das Benchmarking von Informationssystemen im Gesundheitswesen bleibt weiterhin ein relevantes 

Forschungsgebiet. Die Weiterentwicklung geeigneter und nützlicher Indikatoren für unterschiedliche 

Aspekte von Informationssystemen in verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens sollte dabei 

einen Schwerpunkt bilden. 

Das Benchmarking von KIS hat sich in den letzten 20 Jahren als Methode des strategischen Informati-

onsmanagements in Krankenhäusern entwickelt und etabliert. Für die weitere Professionalisierung des 

Informationsmanagements in Krankenhäusern sollte die zielgerichtete Auswahl von Benchmarkingme-

thoden und Nutzung von Benchmarkingergebnissen im Fokus stehen. Die Ableitung von Handlungs-

empfehlungen aus Benchmarkingdaten könnte auch aus Forschungssicht interessant sein. 

In der Entwicklung und Verknüpfung geeigneter Indikatoren für die Bewertung der Qualität und Effizi-

enz von Krankenhausinformationssystemen, die auf eine breite Akzeptanz, sowohl in Abteilungen für 

Informationsmanagement als auch bei der Krankenhausleitung stoßen, liegt nach wie vor eine große 

Herausforderung. Die in dieser Arbeit entwickelten bzw. verwendeten Indikatoren für die Bewertung 

von Dokumentationsprozessen im Krankenhaus eignen sich zur retrospektiven Bewertung der wesent-

lich vom KIS unterstützten Krankenhausprozesse. Um diese Kennzahlen in „Key Performance Indica-

tors“ nach der Definition von Parmenter, d. h. gegenwarts- und zukunftsorientierte Kennzahlen (vgl. 

3.4.1), umzuwandeln, wären bestimmte Anpassungen notwendig. Am Beispiel der Arztbriefschreibung 

könnte für die Rechtzeitigkeit der Fertigstellung tages- oder wochenaktuell für alle Abteilungen des 

Krankenhauses durch Process Mining ermittelt werden, wie viele und welche Arztbriefe aktuell in Ver-

zug sind oder welche Anwendungssysteme wie lang ausgefallen sind und entsprechende Berichte den 

Leitern der Kliniken sofort zur Verfügung gestellt werden. Solche oder ähnliche Kennzahlen könnten 

die Grundlage für ein prozessbezogenes Warnsystem bilden, das neben der Unterstützung des Infor-

mationssystems auch die organisatorischen Abläufe des betreffenden Prozesses überwacht. Ein sol-

ches System wäre die Grundlage für einen „optimierenden Prozess“ nach dem 

Prozessbefähigungsmodell von COBIT 5 zu erhalten (vgl. 2.6.3). 

Eine besondere Herausforderung des Benchmarkings von Informationssystemen besteht in der Wei-

terentwicklung von Maßen für die Effizienz und Leistungsfähigkeit des Informationssystems im Zuge 

der Einführung neuer Technologien oder neuer Anforderungen an KIS. Während in dieser Arbeit ein 
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besonderer Fokus auf „klassischen“ Dokumentationsprozessen liegt, werden auch weiterhin sinnvolle 

Indikatoren für Themen des Informationsmanagements und Architekturmerkmale des KIS (z. B. Daten-

schutz und Datensicherheit, IT und Data Governance, die Nutzung aktueller Kommunikationsstandards 

wie HL7 FHIR, Vorhandensein strukturierter Daten in Form Medizinischer Informationsobjekte) inner-

halb von Performance Benchmarkings benötigt. 

Mit der fortschreitenden Integration von Daten aus Patientenversorgung und Forschung im Zuge der 

Medizininformatik-Initiative, aber auch mit dem Aufbau transinstitutioneller Gesundheitsinformati-

onssysteme geraten zudem weitere Dokumentationsprozesse als Benchmarkingobjekt in den Fokus. 

Hier müsste überprüft werden, inwiefern sich das in dieser Arbeit vorgestellte Referenzmodell und die 

zielorientierten Indikatoren für solche Prozesse eignen oder erweitert werden müssen.  

Die einmalige Erprobung der Methode BenchDoc lässt noch keine allgemeinen Aussagen über deren 

Praxistauglichkeit und Nutzen zu. Hier wären weitere Studien notwendig, insbesondere auch zur kon-

tinuierlichen Anwendung innerhalb eines über Jahre fortlaufenden Benchmarkingprozesses oder in 

Evaluationsstudien. 

Gerade im internationalen Vergleich bewegt sich die Digitalisierung im Gesundheitswesen in Deutsch-

land auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau (Ammenwerth et al., 2020). In Krankenhäusern soll 

hier die mit dem KHZG einhergehende Digitalisierungsoffensive Abhilfe schaffen. Dabei ist darauf zu 

achten, dass nicht nur die Ausstattung von Krankenhäusern mit Anwendungssystemen und Hardware, 

sondern auch deren Nutzung innerhalb von Prozessen und deren Beitrag zur effizienten Unterstützung 

des Krankenpersonals und der optimalen Versorgung von Patienten betrachtet werden. Zur Evaluation 

sind gegebenenfalls weiterführende soziotechnische Betrachtungen neben der Erhebung des digitalen 

Reifegrads notwendig. Aber auch über die Grenzen der Krankenhäuser hinaus ergibt sich aus For-

schungssicht ein erhebliches Potenzial für die Bewertung und Verbesserung von Informationssyste-

men, ob innerhalb von Einrichtungen wie Gesundheitsämtern, Arztpraxen oder Pflege- und 

Rehabilitationseinrichtungen oder im Gesundheitsnetzwerk, in dem verschiedene Akteure dokumen-

tieren, Daten austauschen und damit zur Informations- und Wissenslogistik beitragen.
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Krankenhäuser lassen sich anhand etablierter Indikatoren wie Bettenzahl, Case Mix Index und Jahres-

umsatz beschreiben und vergleichen. Obwohl seitens der Krankenhaus-CIOs, der Krankenhausleitun-

gen und anderer Interessensgruppen der Bedarf besteht, Krankenhausinformationssysteme (KIS) zu 

bewerten und zu vergleichen, gibt es keinen Konsens darüber, wie deren Strukturen, Leistung und 

Qualität gemessen werden sollten. Geht man davon aus, dass KIS als soziotechnische Systeme alle in-

formationsverarbeitenden Prozesse im Krankenhaus und die daran beteiligten menschlichen und ma-

schinellen Handlungsträger umfassen, kommen sowohl struktur-, prozess- als auch ergebnisbezogene 

Indikatoren in Frage. In den letzten 20 Jahren entstand eine Vielzahl nationaler und internationaler 
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Benchmarkingcluster, innerhalb derer Krankenhäuser ihre Informationssysteme vergleichen können. 

Während bekannte Benchmarkingcluster allen Krankenhäusern einen positionierenden Vergleich (Per-

formance Benchmarking) auf Basis von Kennzahlen anbieten, besteht nur in einigen Benchmarking-

clustern die Möglichkeit, gezielt Schwachstellen aufzudecken (Diagnostisches Benchmarking) oder 

darüber hinaus beste Praktiken abzuleiten (Best Practice Benchmarking).  

Ziele dieser Arbeit sind:  

Z1 die Entwicklung einer Methode, mit Hilfe derer Benchmarkingcluster beschrieben, verglichen 

und schließlich ausgewählt werden können, 

Z2 die Entwicklung der Methode BenchDoc für das Diagnostische und Best Practice Benchmarking 

von Dokumentationsprozessen im Krankenhaus, 

Z3 die Durchführung einer Fallstudie zur Erprobung der Methode BenchDoc sowie 

Z4 die Zusammenführung der Ergebnisse der Ziele 1 bis 3 in einem Vorgehensmodell für die Aus-

wahl und Durchführung eines KIS-Benchmarkings. 

Zu Ziel Z1 wird basierend auf einer Literaturrecherche und einem Expertenworkshop ein UML-basier-

tes Metamodell entwickelt, mit dem Benchmarkingcluster anhand ihrer Rahmenbedingungen und ge-

nutzter Indikatoren systematisch beschrieben und verglichen werden können. Es wird auf sieben 

Benchmarkingcluster aus dem deutschsprachigen Raum angewandt. Dabei zeigt sich, dass strukturelle 

Indikatoren für KIS weit verbreitet sind und einige Ansätze für indikator- oder reifegradbasierte Bewer-

tungen der Prozessunterstützung durch das KIS entwickelt werden. In den Benchmarkingclustern do-

minieren Performance Benchmarkings, die im Wesentlichen auf einem Kennzahlvergleich auf Basis 

großer Mengen von Indikatoren beruhen. 

Zur Erfüllung von Ziel Z2 wird die Methode BenchDoc zum Vergleich und Benchmarking von Dokumen-

tationsprozessen in Krankenhäusern entwickelt. BenchDoc besteht aus einem indikatorannotierten 

Referenzprozessmodell und Festlegungen zu dessen Einsatz innerhalb eines Benchmarkingprojekts. 

BenchDoc sieht eine zielorientierte Auswahl von Indikatoren für Dokumentationsprozesse vor und prä-

zisiert die Schritte der Informationsbeschaffung und der Bestimmung der Leistungslücke zwischen 

Benchmarkingpartnern. Die Methode eignet sich für die Durchführung von Diagnostischen und Best 

Practice Benchmarkings innerhalb kleiner Vergleichsgruppen, die einen offenen Austausch zwischen 

den Benchmarkingpartnern befürworten. 

Die Methode BenchDoc wird im Rahmen eines Benchmarkingprojekts der Arztbriefschreibung in zwei 

Universitätsklinika angewandt (Ziel Z3). Zusammen mit den Abteilungen für Informationsmanagement 

werden sieben zu messende Ziele und zugehörige Indikatoren für die Arztbriefschreibung festgelegt 

und deren Ausprägungen in ausgewählten Kliniken an beiden Standorten ermittelt. Dazu werden eine 

Datenbestandsanalyse sowie eine standardisierte Online-Umfrage unter dem ärztlichen Personal 
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durchgeführt. An beiden Standorten kann durch die Anwendung der Methode BenchDoc ein erhebli-

ches Optimierungspotenzial für die Arztbriefschreibung und deren Unterstützung durch das KIS aufge-

zeigt werden.  

Zur Erreichung von Ziel Z4 werden die Ergebnisse zu den Zielen Z1, Z2 und Z3 synthetisiert. Das Infor-

mationsmanagement von Krankenhäusern erhält eine Prozessbeschreibung für die Auswahl eines 

Benchmarkingclusters und ein sich anschließendes Benchmarking von Dokumentationsprozessen auf 

Basis der Methode BenchDoc. 

Diese Arbeit zeigt auf, wie das Benchmarking von KIS, systematisch, zielgerichtet und kriteriengeleitet 

vorbereitet und durchgeführt werden kann anhand der Auswahl eines passenden Benchmarkingclus-

ters für ein Performance Benchmarking und einem Vorgehen für das Benchmarking von Dokumenta-

tionsprozessen.  

Mit dem im Jahr 2020 in Kraft getretenen Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) erhält das Benchmarking 

von KIS in Deutschland nun auch politische Priorität. Neben der Förderung von Digitalisierungsprojek-

ten in Krankenhäusern sieht das KHZG auch eine zentrale Erhebung des digitalen Reifegrades vor. Da 

dieser Reifegrad insbesondere den Erfolg spezieller Digitalisierungsprojekte misst, ist zu erwarten, dass 

weiterhin mehrere Ansätze für das KIS-Benchmarking nebeneinander fortbestehen. Ein zielorientiertes 

Vorgehen bei der Auswahl eines Benchmarkingclusters und der Durchführung eines Benchmarkings, 

wie in dieser Arbeit vorgestellt, erweist sich dabei als hilfreich. Die Methode BenchDoc kann darüber 

hinaus für nachgelagerte diagnostische Analysen, Vergleiche und das Benchmarking des KIS in Hinsicht 

auf die Prozessunterstützung eingesetzt werden. Dabei könnte eine Weiterentwicklung der in der Ar-

beit vorgestellten Methode BenchDoc für Dokumentationsprozesse erfolgen, die sich beispielsweise 

aus der fortschreitenden Integration von Daten aus Patientenversorgung und Forschung im Zuge der 

Medizininformatik-Initiative oder dem Aufbau transinstitutioneller Gesundheitsinformationssysteme 

ergeben. 
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 Anlagen 

13.1 Anlage A: Beispiele für Indikatoren 

Im Folgenden werden Beispiele für Indikatoren in Bezug auf Tabelle 13 gelistet. Für jede Kombination 

aus Benchmarkingobjekt und Indikatortyp, die bei den in Kapitel 5 untersuchten Benchmarkingclustern 

vorkommt, wird ein Beispiel aus einem  Benchmarkingcluster genannt. Eine ausführlichere Auflistung 

ist in (Jahn et al., 2015) enthalten.  

• Informationsmanagement allgemein (Qualität): Zertifizierung des Informationsmanagements, 

z. B. nach ITIL oder ISO (Entscheiderfabrik) 

• IT-Kompetenz und Einstellung zu IT (Kosten): Kosten für Aus- und Weiterbildung des Personals 

(Schweizer Spitäler) 

• IT-Kompetenz und Einstellung zu IT (Qualität): Entwicklungsstufe des IT-Leitbilds der Ge-

schäftsleitung (Schweizer Spitäler) 

• Strategisches Informationsmanagement (Zeit): Anzahl der Stunden für IT-Strategie, Beratung 

und Unternehmensentwicklung (Schweizer Spitäler) 

• Strategisches Informationsmanagement (Qualität): Integrationsgrad von strategischem IT-

Plan und strategischem Krankenhausplan (IT-Report Gesundheitswesen) 

• Taktisches Informationsmanagement (Zeit): Anzahl der Stunden für Projektleitung (Schweizer 

Spitäler) 

• Taktisches Informationsmanagement (Qualität): Entwicklungsstufe des Vorgehensmodells für 

Projektmanagement (Schweizer Spitäler) 

• IT Governance (Qualität): Entwicklungsstufe der Formulierung und Kommunikation der IT-Stra-

tegie (Schweizer Spitäler) 

• IT Governance (Menge): Zuständigkeiten der IT für Anwendungssysteme (UK NRW) 

• IT Service Management (Kosten): Helpdesk-Kosten pro Mitarbeiter (UK NRW) 

• IT Service Management (Menge): Neue Problemtickets pro Nettoarbeitstag (UK NRW) 

• IT Service Management (Quallität): Reifegrad von IT-Service-Prozessen nach ITIL (AKG) 

• Datenverarbeitende Krankenhausprozesse (Qualität): Workflow-Composite-Score der Visite – 

Messung der IT-Prozessunterstützung (IT Report Gesundheitswesen) 

• Daten, Information und Wissen (Qualität): Reifegrad der elektronischen Fallakte (AKG) 

• Organisationsstrukturen des Informationsmanagements (Kosten): Anteil der IT-Mitarbeiter an 

Gesamtzahl der Mitarbeiter (UK NRW) 
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• Organisationsstrukturen des Informationsmanagements (Menge): Anzahl der IT-Mitarbeiter 

(Entscheiderfabrik) 

• Organisationsstrukturen des Informationsmanagements (Qualität): Anteil IT-Mitarbeiter mit 

Hochschulabschluss (IT-Report Gesundheitswesen) 

• Informationssystem allgemein (Qualität): Entwicklungsstufe der IT-Architektur (Schweizer Spi-

täler) 

• Anwendungssysteme (Kosten): Softwarekosten (IT-Report Gesundheitswesen) 

• Anwendungssysteme (Zeit): Zeit in Stunden für Software-Parametrierung / -Konfigurierung 

(Schweizer Spitäler) 

• Anwendungssysteme (Menge): Anzahl medizinischer Applikationen mit Leistung „Applikation 

installieren und betreiben, inkl. Lizenzmanagement: Kleine Anwendung“ (Schweizer Spitäler) 

• Anwendungssysteme (Qualität): Reifegrad nach dem EMR Adoption Model (EMRAM) (HIMSS) 

• Schnittstellen und Kommunikationsstandards (Qualität): Integration heterogener Systeme (IT-

Report Gesundheitswesen) 

• Physische Datenverabeitungssysteme (Kosten): Kosten pro Server (UK NRW) 

• Physische Datenverarbeitungssysteme (Zeit): Altersdurchschnitt Dialogendgerät (AKG) 

• Physische Datenverabeitungssysteme (Menge): Anzahl von Desktop-PC (HIMSS) 

• Physische Datenverabeitungssysteme (Qualität): Nutzungsgrad von WLAN (IT-Report Gesund-

heitswesen) 

• Informationsmanagement und Informationssystem (Kosten): Prozentanteil der IT-Kosten zum 

Gesamtumsatz (AKG) 

• Informationsmanagement und Informationssystem (Qualität): IT-Budgetveränderung im Ver-

gleich zweier aufeinanderfolgender Jahre (IT-Report Gesundheitswesen) 

  



 

180 

13.2 Anlage B: Fragebogen für Vorstudie  

Einleitende Fragen 

1. Ist der Vorgang der Arztbriefschreibung (z. B. Reihenfolge der Schritte, Gebrauchsanweisung 

für genutztes Anwendungssystem) schriftlich definiert? 

2. Wie wird Arztbriefschreibung an der Klinik „erlernt“? Wurden Sie in Arztbriefschreibung ge-

schult? Wann? Wie oft? 

Aufbau des Arztbriefes 

3. Welche Struktur haben Arztbriefe in Ihrer Klinik? Welchen Umfang? 

Ablauf der Arztbriefschreibung 

Initiierung der Arztbriefschreibung (Start, Informationen sammeln) 

4. Wann beginnt die Arztbriefschreibung für einen Patienten (an welcher Stelle im Behand-

lungsverlauf)? 

5. Gibt es Ausnahmen?  

6. Welche Dokumente müssen vorliegen für die Arztbriefschreibung?   

7. Wie gelangt man an die einzelnen Dokumente (welche im genutzten Anwendungssystem, 

welche auf Papierakte, welche in sonstigen Anwendungssystemen)?  

8. Welche / wie viele Anwendungssysteme werden während des Schreibens verwendet? 

9. Wie viele Dokumente werden ausgedruckt / liegen in ausgedruckter Form vor? 

 

Diktieren/Schreiben des Briefs (Dokument entwerfen) 

10. Welche Arten der Arztbriefschreibung kommen zum Einsatz? 

a) Analoges Diktat 

b) Digitales Diktat ohne Spracherkennung 

c) Digitales Diktat mit Online-Spracherkennung 

d) Digitales Diktat mit Offline-Spracherkennung 

e) Schreiben ohne Diktat 

11. Schildern Sie den Ablauf des Diktierens/Schreibens! 

12. Werden Statussetzungen / Versionierung verwendet?  

13. Wann und wie findet Kommunikation zwischen Arzt und Schreibkraft statt? 

 

Korrekturen des Arztbriefes & Unterschriften (Dokument bearbeiten, Dokument signieren) 
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14. Wird ein vorläufiger Arztbrief erstellt? 

15. Wie laufen Korrekturen Arztbriefes ab (inkl. Signierung)?  

16. An welchen Stellen / wie oft wird der Arztbrief während der Korrekturen ausgedruckt? 

Dokument senden, Dokument speichern / archivieren 

17. Wie wird der Arztbrief an die nachbehandelnden Ärzte kommuniziert? 

18. Wie wird der Arztbrief abgelegt / archiviert/ gespeichert? 

Weitere Fragen 

19. Werden alle Arztbriefe im dafür vorgesehen Anwendungssystem verfasst? 

20. An wie vielen PCs ist Arztbriefschreibung möglich? 

21. Wie oft verzögert sich Arztbriefschreibung, weil ein PC besetzt ist? 

22. Geben Sie genaue Werte oder Schätzwerte an: 

a) Dauer der Schreibens/Diktierens durch Arzt 

b) Zeit zwischen Entlassung des Patienten und Fertigstellung des Arztbriefes (in 

Tagen/Stunden) 

c) Zeitpunkt des Diktats (Tage vor/nach Entlassung) 

d) Bearbeitungszeit im Sekretariat (Schreibdauer) 

e) Absolute Zahl der Arztbriefe (pro Monat/Jahr) 

23. Welche Gründe liegen für Verzögerungen vor? 
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13.3 Anlage C: Fragebogen der Online-Umfrage  

Standortspezifische Eigennamen wurden im Folgenden pseudonymisiert: 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

der Arztbrief fasst das gesamte ärztliche Handeln im Rahmen eines Behandlungsfalles zusammen. Die 

notwendige, wenn auch nicht immer geschätzte Tätigkeit der Arztbriefschreibung nimmt oft einen er-

heblichen Teil der Arbeitszeit von Ärzten ein. Gerade deshalb sollte die Arztbriefschreibung adäquat 

durch IT unterstützt werden. Mit Hilfe dieses Fragebogens soll die Qualität der IT-Unterstützung bei 

der Arztbriefschreibung erhoben werden. Helfen Sie durch die Beantwortung der Fragen der OE für 

Informationsmanagement an UK-A und der OE für Informationsmanagement an UK-B die IT-Unterstüt-

zung der Arztbriefschreibung an beiden Standorten zu vergleichen, zu bewerten und weiter zu verbes-

sern und an die Nutzerbedürfnisse anzupassen. 

Beachten Sie bitte folgende Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens: 

• Zum Ausfüllen des Fragebogens werden ca. 10 min benötigt. 

• Bitte beziehen Sie sich bei allen folgenden Fragen auf die gewohnte Art und Weise, wie Sie 

Arztbriefe erstellen oder bearbeiten. Bsp.: Sollten Sie z. B. in der Regel das "digitale Diktat ohne 

Spracherkennung", in selteneren Fällen jedoch auch das Banddiktat nutzen, so kreuzen Sie bei 

der entsprechenden Frage bitte nur das "digitale Diktat ohne Spracherkennung" an und bezie-

hen Sie sich auch beim Rest der Fragen auf Arztbriefe, die Sie auf diese Art erstellen. 

• Bitte versetzen Sie sich in den jeweils beschriebenen Ablauf entsprechend Ihrer Erfahrungen 

aus der täglichen Arbeit hinein. Uns interessieren vor allem Ihre Erfahrungen mit der vorhan-

denen IT-Unterstützung für die Arztbriefschreibung, nicht organisatorische Rahmenbedingun-

gen (z.B. Personal- oder Raumknappheit). 

• Trifft eine Frage auf Ihre Tätigkeit nicht zu oder ist aus sonstigen Gründen keine Beantwortung 

möglich, so kreuzen Sie bitte „keine Angabe“ an. 

• Ihre Eingaben bei der Umfrage werden nicht zusammen mit identifizierenden Daten gespei-

chert. 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 

 

Diese Umfrage enthält 20 Fragen. 

Angaben zur Klinik / Abteilung 

1 An welcher Universitätsmedizin sind Sie beschäftigt? * 
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Bitte wählen Sie nur eine der folgenden Antworten aus: 

• UK-A 

• UK-B 

2 In welcher Klinik oder Abteilung sind Sie tätig? [UK-A] 

• OE für Kardiologie und Angiologie (UK-A-KARD) 

• OE für Pneumologie (UK-A-PNEU) 

• OE für Chirurgie I und OE für Chirurgie II (UK-A-CH) 

• OE für Urologie (UK-A-URO) 

• OE für Frauenheilkunde (UK-A-GYN) 

• OE für Neurologie (UK-A-NEU) 

• OE für Psychiatrie und Psychotherapie (UK-A-PSY) 

• OE für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirugie (UK-A-MKG) 

• OE für Schreibdienste (UK-A-S) 

 

3 In welcher Klinik oder Abteilung arbeiten Sie? [UK-B] 

• OE für Kardiologie und Angiologie (UK-B-KARD) 

• OE für Pneumologie (UK-B-PNEU) 

• OE für Chirurgie (UK-B-CH) 

• OE für Urologie (UK-B-URO) 

• OE für Frauenheilkunde (UK-B-GYN) 

• OE für Neurologie (UK-B-NEU) 

• OE für Psychiatrie und Psychotherapie (UK-B-PSY) 

• OE für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirugie (UK-B-MKG) 

• OE für Dermatologie (UK-B-DERM) 

• OE für Orthopädie (UK-B-ORT) 

 

Art der IT-Unterstützung der Arztbriefschreibung 

4 Auf welche Weise wird die Mehrzahl der Arztbriefe erstellt, die Sie verfassen, bearbeiten oder 

korrigieren? 

• analoges Diktat (Banddiktat) 

• digitales Diktat ohne Spracherkennung 

• digitales Diktat mit Spracherkennung 

• Schreiben des Briefes ohne Diktat 
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• Sonstiges 

5 Welches Diktiersystem nutzen Sie? [UK-A; Antwort 'digitales Diktat ohne Spracherkennung' oder 'di-

gitales Diktat mit Spracherkennung ' bei Frage 4] 

• DS 1 

• DS 2 

• DS 3 

• DS 4 

• DS 5 

• keine Angabe 

• Sonstiges 

 

6 Welches Diktiersystem nutzen Sie? [UK-B; Antwort 'digitales Diktat ohne Spracherkennung' oder 'di-

gitales Diktat mit Spracherkennung ' bei Frage 4] 

• DS 1 

• DS 2 

• Sonstiges 

 

7 Wie sind die Schreibkräfte organisiert, deren Unterstützung Sie ggf. nutzen?  

Bitte wählen Sie nur eine der folgenden Antworten aus: 

• Es wird ein zentraler Schreibdienst des Hauses genutzt. 

• Es wird ein abteilungsinterner Schreibdienst / ein Sekretariat genutzt. 

• Ich schreibe selbst ohne Unterstützung durch Schreibpersonal. 

• keine Angabe 

• Sonstiges 

 

8 Welches klinische Anwendungssystem nutzen Sie ggf. zur Arztbrieferstellung? [UK-A] 

Bitte wählen Sie nur eine der folgenden Antworten aus: 

• Word 

• KDMS1 

• KDMS2 

• KDMS3 

• KDMS4 

• keine Angabe 

• Sonstiges 
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9 Welches klinische Anwendungssystem nutzen Sie ggf. zur Arztbrieferstellung? [UK-B] 

• KDMS1 (mit integriertem Word) 

• Word (unabhängig von KDMS1) 

• keine Angabe 

• Sonstiges 

 

10 Wie übernehmen Sie Befunde in den Arztbrief? 

Bitte wählen Sie alle zutreffenden Antworten aus: 

• durch Copy und Paste (Kopieren und Einfügen) 

• durch automatisierte Übernahme von Befunden ("Textbausteine") 

• durch Abtippen aus der Papierakte 

• durch Abtippen aus anderem Anwendungssystem 

• durch Anweisungen ans Schreibpersonal, bestimmte Befunde zu übernehmen 

• keine Angabe 

• Sonstiges: 

 

11 Verfassen oder bearbeiten Sie vorwiegend ambulante Arztbriefe oder stationäre Arztbriefe? * 

Bitte wählen Sie nur eine der folgenden Antworten aus: 

• vorwiegend oder nur stationäre Arztbriefe 

• stationäre und ambulante Arztbriefe zu ca. gleichen Teilen 

• vorwiegend oder nur ambulante Arztbriefe 

• keine Angabe 

 

Nutzerzufriedenheit mit der Arztbriefschreibung 

12 Die folgenden Fragen werden auf einer Skala von -- (schlecht, unangemessen) bis ++ (gut, angemes-

sen) erhoben. 

Bitte wählen Sie die zutreffende Antwort für jeden Punkt aus: 

-- („schlecht“ oder „unangemessen“) 

- („eher schlecht“ oder „eher unangemessen“) 

+ („eher gut“ oder „eher angemessen“) 

++ („gut“ oder „angemessen“) 

Keine Angabe 



 

186 

• Wie können Sie auf die für die Erstellung eines Arztbriefes relevanten klinischen Informationen zugrei-

fen? 

• Wie können Sie auf Informationen zum aktuellen Bearbeitungsstatus des Arztbriefes zugreifen? (z.B. 

Stand der 

• Korrektur, Unterschriften, bei wem Arztbrief liegt) 

• Wie finden Sie den zeitlichen Aufwand für das Schreiben (nicht Diktieren) eines Arztbriefes? (z.B. Über-

nahme der Diagnosen, Laborergebnisse, Medikamente) 

• Wie finden Sie, sofern Ihnen dies möglich ist, die automatisierte Übernahme von Befunden, Laborer-

gebnissen etc.?) 

• Wie finden Sie sich beim gesamten Prozess der Arztbriefschreibung durch IT unterstützt? 

• Wie wurden Sie in Bezug auf die IT-Unterstützung der Arztbriefschreibung geschult? 

Trifft eine Frage nicht auf Sie zu, wählen Sie "keine Angabe". 

 

13 Gibt es Gründe, warum Sie mit dem Prozess der Arztbriefschreibung unzufrieden sind? * 

Bitte wählen Sie alle zutreffenden Antworten aus: 

• ja, aufgrund schlechter Verfügbarkeit der Anwendungssysteme für Arztbriefschreibung 

• ja, aufgrund schlechter Funktionalität der Anwendungssysteme für Arztbriefschreibung 

• ja, aufgrund organisatorische Mängel (IT-unabhängig) 

• nein, kein Grund für Unzufriedenheit vorhanden 

• Sonstiges: 

 

Verfügbarkeit der Anwendungssysteme für die Arztbriefschreibung 

14 Wie oft konnten Sie innerhalb des letzten Monats keine Arztbriefe in gewohnter Weise verfassen / 

bearbeiten / korrigieren, weil Anwendungssysteme nicht zur Verfügung standen? 

• 0 mal 

• 1-2 mal 

• 3-4 mal 

• 5 mal und öfter 

• keine Angabe 

15 Sie konnten mindestens einmal innerhalb des letzten Monats keine Arztbriefe in gewohnter Weise 

verfassen / bearbeiten / korrigieren konnten: Welche Gründe lagen vor? 

• Diktiersystem nicht verfügbar 

• Anwendungssystem zum Schreiben von Arztbriefen nicht verfügbar 
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• Subsysteme nicht verfügbar, aus denen z. B. Befunde, Medikationen oder andere Informationen über-

nommen werden 

• Performanceprobleme (z. B. "zu langsam") 

• Sonstiges: 

 

16 Welche(s) Subsystem(e) war(en) nicht verfügbar? [Antwort „Subsysteme nicht verfügbar, aus denen 

z. B. Befunde, Medikationen oder andere Informationen übernommen werden“ bei Frage 15] 

 

Einschätzung des Arbeitsaufwandes für die Arztbriefschreibung 

Beziehen Sie sich bei den Fragen auf dieser Seite auf alle Arztbriefe, die Sie bearbeiten - unabhängig 

davon, welche Art der IT-Unterstützung Sie jeweils nutzen. 

 

17 Geben Sie eine Schätzung an: Wie viele Arztbriefe bearbeiten Sie durchschnittlich pro Tag? * 

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein: 

 

18 Geben Sie eine möglichst genaue Schätzung an. 

Wie viel Zeit verbringen Sie durchschnittlich am Tag mit folgenden Tätigkeiten: * 

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein: 

• Diktieren von Arztbriefen (inkl. Zusammenstellen der benötigten Information)? 

• Schreiben von Arztbriefen (ohne Diktieren, inkl. Zusammenstellen der benötigten Information)? 

• Korrigieren von Arztbriefen? 

• Sonstigen zur Arztbriefschreibung gehörigen Aufgaben (z. B. Unterschreiben, Abholen & Bringen)? 

Geben Sie die Zeiten bitte in Stunden bzw. Bruchteilen von Stunden an, z. B. "0,25 h", "1,5 h", "2 h". 

[In der Umfrage waren Schieberegler vorhanden.] 

 

Angaben zur Person 

19 In welcher Position sind Sie tätig? 

Bitte wählen Sie nur eine der folgenden Antworten aus: 

• Arzt in leitender Position (z. B. Chefarzt, Oberarzt) 

• Stationsarzt / Facharzt 

• Assistenzarzt 

• Arzt im Praktischen Jahr 
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• Sonstiges 

20 Wie viele Stunden pro Woche beträgt Ihre reguläre Arbeitszeit laut Arbeitsvertrag? * 

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein: 

 

Vielen Dank für Ihre Beteiligung an der Umfrage!  
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