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VORWORT

Anfang August 2007 verkindete Markus Durr, Regierungsrat des Kan-
tons Luzern und Prasident der Schweizerischen Gesundheitsdirektoren
in einem Interview mit der Neuen Luzerner Zeitung, dass nach seinen
Einschatzungen jedes dritte Spital in der Schweiz innerhalb der nachsten
zehn Jahre schliessen miisse'. Er begriindete seine Aussage unter an-
derem mit der bevorstehenden Einfihrung der Fallpauschalen (DRG),
womit jedes Spital fir die gleiche Leistung gleich viel erhalt, unabhéangig
von den verursachten Kosten. Das Bundesparlament diskutierte im Friih-
jahr 2007 in der laufenden Krankenversicherungsgesetzesrevision die
Gleichbehandlung der Privatspitdler bei der Abgeltung der Grundversi-
cherungsleistungen sowie die Einfihrung der freien Spitalwahl tber die
Kantonsgrenzen hinaus?. H+, der Verband der Schweizer Spitaler, kiin-
digte die Verdffentlichung der Qualitatsbewertungen von Spitdlern an®,
nachdem das Thema ,Spitalqualitat und Patientenzufriedenheit” im
Sommer 2007 durch eine Comparis-Umfrage bei 5800 Patienten in 53
Spitalern ins Bewusstsein der breiten Offentlichkeit geriickt worden war”.

Die Schweizer Spitéler sind in Zukunft stark gefordert, um in einem offe-
neren Markt mit mehr Wettbewerb bestehen zu kénnen. Entscheidend
fur das Uberleben wird nicht unbedingt die Grosse eines Spitals sein,
sondern die Effizienz und Qualitat bei der Erbringung der angebotenen
Leistungen. Die Spitadler missen sich somit unter anderem die Frage
stellen, ob sie mit ihrer jetzigen Organisationsform optimal geristet sind.
Mit der Entschadigung Uber Fallpauschalen wird der Leistungsprozess
am Patienten ins Zentrum der Kostenberechnungen gertckt. Wére nicht
die Ausrichtung der gesamten Organisation auf die Kernprozesse eine
Mdoglichkeit zur Optimierung der Wirtschaftlichkeit und der Attraktivitat
eines Spitals? Ist eine reine Prozessorganisation nach Wissenschaft und
Lehre in einem Spital Gberhaupt moglich? Ist das effizienteste und wirt-

! Neue Luzerner Zeitung Online (www.zisch.ch) 9.9.07, Appenzeller Volksfreund vom 9.8.07,
Appenzeller Zeitung vom 25.8.07

% Santésuisse, Riickblick auf die Frihjahrssession 2007, Internet: www.santesuisse.ch, 30.8.07
*H+, Medienmitteilung vom 23.8.07 zum Nationalen Spitaltag, Internet: www.hplus.ch, 18.9.07
* Internet: www.comparis.ch, Thema: Versicherungen, Krankenkassen, 8.8.07 und 25.8.07



schaftlichste Spital Uberhaupt dasjenige, in das die Patienten gehen und
die Politiker finanzieren wollen?

Diese sehr aktuellen Fragen haben uns dazu bewegt, das Thema ,Pro-
zessorientierte Organisation in 6ffentlichen Spitalern der Schweiz® als
Thema fur unsere Masterarbeit zu wéhlen. Um nicht dem Vorwurf aus-
gesetzt zu werden, wir seien der Meinung, nur ein optimal prozessorien-
tiert organisiertes Spital konne Uberleben, zitieren wir Mintzberg aus ei-
nem Presseinterview: ,lch glaube, unser grosster Fehler im Umgang mit
Organisationen, den wir durch das ganze Jahrhundert hindurch gemacht
haben und jeden Tag wiederholen, liegt in der Annahme, es gabe einen
,one best way’, alle Organisationen zu fuhren. ... Wir kdbnnen ebenso we-
nig alle Organisationen gleich behandeln, wie Arzte allen Patienten die
gleiche Brille verschreiben konnen® (Henry Mintzberg, 1989, zitiert in
Benz 2007: 23).

Die vorliegende Arbeit wurde berufsbegleitend verfasst und von zahirei-
chen Personen unterstutzt. Es ist uns ein Anliegen, all jenen zu danken,
die uns geholfen haben:

- Derungs Daniel, Departement Services, Kantonsspital Graubinden,
Chur

- Dorler Johannes, Informatik und Organisation, Spitalverbund Appenzell
Ausserrhoden

- Furrer Fredy, CEO des Spitalverbundes Appenzell Ausserrhoden,

Herisau

Hochuli Rolf, Finanzen und Dienste, Kantonsspital Aarau

Moeller Kerstin, CO-Leiterin Spital Schwyz

Moser-Christ Ursina, Medizin-Technische Bereiche, Spital Heiden

- Straubhaar Beat, CEO der Spital STS AG, Thun
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MANAGEMENT SUMMARY

Das Eidgenéssische Krankenversicherungsgesetz (KVG) bestimmt im
Wesentlichen die Rahmenbedingungen fir das Gesundheitswesen in der
Schweiz. Nach dem Willen des Parlaments soll in Zukunft mehr Wettbe-
werb unter den Leistungserbringern im Gesundheitswesen herrschen.
Die Einfuhrung von schweizweit einheitlichen Fallpauschalen
(SwissDRG) fuhrt die Spitaler in ein dynamisches Wettbewerbsumfeld, in
dem Effizienz und Qualitat als entscheidende Vorteile ins Zentrum ri-
cken. Dies hat zwangslaufig ein stetes Streben nach der Optimierung der
wichtigsten Prozesse zur Folge, denn Kosteneinsparungen bedeuten im
neuen System auch Erlése und damit Konkurrenzfahigkeit.

Die Autoren der vorliegenden Arbeit gehen der Frage nach, in welchem
Ausmass sich in Schweizer Spitédlern bereits Elemente einer Orientie-
rung auf Prozesse finden lassen. Zu diesem Zweck wurde der Kontakt
zu Spitalern gesucht, die sich bekanntermassen bereits intensiv mit dem
Thema der Prozessorientierung auseinander setzen. Schliesslich konn-
ten Mitglieder der Geschaftsleitung von funf Spitalern interviewt werden:
das Kantonsspital des Kantons Aargau in Aarau, das Spital Thun im
Kanton Bern, das Kantonsspital des Kantons Schwyz, das Kantonsspital
Graubinden in Chur und das Spital Heiden im Kanton Appenzell A.Rh.

Um eine Basis fur die Interviews zu schaffen, orientiert sich die vorlie-
gende Arbeit an den wesentlichen zur Thematik bekannten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen. Nebst der Klarheit der Rollen und Aufgaben
zeigt sich, dass die effektive Ausgestaltung einer prozessorientierten Or-
ganisation kein blindes Nachvollziehen einer schematischen Vorgabe
sein kann. Die informationelle Vernetzung ist ein ebenso wichtiger Cha-
rakterzug der Organisationsform wie die Ausrichtung auf den Kunden.
Die Bestimmung der Kern- und Supportprozesse sowie der Kompetenz-
zentren durfte jedoch fur jede Unternehmung eine intensive Phase der
Reflexion bedingen.

Unter Bertcksichtigung der Besonderheiten der Spitalorganisation im
Spannungsfeld zwischen sozial und 6konomisch gepragtem Auftrag,
zwischen den Interessen des Arztes und des Managers, definieren die
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Autoren neun Prifpunkte, mit denen sie den Stand der Prozessorientie-
rung in den ausgewahlten Spitdlern analysieren. Sie folgen dabei den
drei Organisationsebenen: Strategie, Struktur und Kultur. Untersucht
wird der Grad der Definition und Dokumentation der Prozesse, das Cont-
rolling derselben, die informationelle Vernetzung, die Ausrichtung der
Struktur an den Prozessen und die Bezeichnung der entsprechenden
Rollen sowie Fragen der Kundenausrichtung, Unternehmenskultur und
der Organisationsstrategie.

Das Ergebnis der Untersuchung zeigt auf, dass keines der analysierten
Spitaler eine reine Prozessorganisation im Sinne der wissenschatftlichen
Lehre aufweist. In verschiedensten Bereichen lassen sich jedoch Ele-
mente einer Prozessorientierung finden, sei es in den Strategiepapieren,
in den Fuhrungs- oder Organisationsstrukturen oder den Controlling-
Instrumenten. Breit investiert wird in die elektronische Informationstech-
nologie, damit diese richtigerweise Daten dezentral zuganglich macht
und damit die Uberbriickung der zahlreichen Schnittstellen in einem Spi-
tal erlaubt. Die allgemein ungentigende Dokumentation der Prozesse er-
scheint hingegen problematisch. Erst diese wirde die Festlegung eines
klaren Sollprozesses ermoglichen, der seinerseits die Voraussetzung fur
ein nachhaltiges Prozesscontrolling schafft. Die dokumentierten Prozes-
se waren zudem die Basis fiur eine Diskussion Uber die Prozesse selbst
und damit Gber Zustandigkeiten und Weiterentwicklungen.

Erfreulich ist das hohe Engagement der Interviewpartner fir eine pro-
zessorientierte Sichtweise im Hinblick auf die weitere Organisationsent-
wicklung. Der Schritt vom reinen Funktionsdenken hin zur Prozessorien-
tierung erscheint sehr herausfordernd, um erfolgversprechend zu sein
muss der Veranderungsprozess von der Fihrungsebene gewollt und ge-
fordert werden. Dies ist um so zentraler da die Autoren der Ansicht sind,
dass die Einfihrung der Prozessorientierung in einer Organisation einen
Kulturwandel bedingt, der sich in allen Ebenen und Funktionen zu entwi-
ckeln hat. Es braucht Zeit und Energie, bis die hierarchischen Abstufun-
gen zwischen den drei verschiedenen Berufsgruppen - Arzte, Pflege,
Management - sich aufzulésen beginnen und die verschiedenen Spezia-
listen als Bestandteil eines ganzen Prozesses wahrgenommen werden.
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1 EINLEITUNG

Die Spitallandschaft der Schweiz ist permanent im Umbruch. Immer
mehr Offentliche Spitaler der Schweiz werden aus den Strukturen der
Kantons- oder Gemeindeverwaltungen herausgelost und verselbstandigt.
Spitdler werden organisatorisch zusammengefasst und unter eine be-
triebswirtschaftliche Fihrung gestellt. In der Regel bleiben jedoch die
funktionalen Organisationsstrukturen nach Fachgebieten (Medizin, Chi-
rurgie, Pflege, Administration), Instituten oder Hausern bestehen. Ge-
schéftsleitungen thronen Uber Betriebsleitungen, Betriebswirtschafter
versuchen Chefarzte zu fihren.

Nach Jahren des Auf- und Ausbaus in der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts, in Zeiten des wirtschaftlichen Aufschwungs, begann vor 20
Jahren eine Umstrukturierungs- und Konzentrationsphase. Die Zahl der
Spitdler und Spitalbetten, die Pflegetage und die Aufenthaltsdauer von
Patientinnen und Patienten sinken, obwohl die behandelten Falle und
der Personalbestand zunehmen (vgl. Interpharma 2006: 43 und Kocher
2007: 341). Dieser Konzentrations- und Effizienzsteigerungsprozess ist
noch nicht abgeschlossen (vgl. Kocher 2007: 333 ff.).

Das Krankenversicherungsgesetz KVG® beeinflusst die Spitéler seit sei-
ner Einfihrung im Jahre 1996 direkt tGber die Leistungsentschadigung.
Die Krankenhausstrukturen werden von den Kantonen insbesondere
tber die Investitionen und die Spitallisten gesteuert. Mit der 2004 vom
Bundesrat eingelauteten Revision des KVG sind diesbeziiglich einige
Anderungen geplant®, welche den Spardruck auf die Spitéler weiter stei-
gern wird.

> Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung vom 18. Méarz 1994 (GS 823.10)

6 Vgl. Entwurf und Botschaft betreffend Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung
vom 15. September 2004 (04.061) in Verbindung mit den Beschliissen der Kommissionen und des
Parlaments unter www.admin.ch, 20. Mai 2007



1.1 Problemstellung

Viele Spitaler sind in Departemente und Kliniken unterteilt. Diese werden
in der Regel von Arzten geleitet, haben eigenes Pflegepersonal und je
nach Spezialisierung auch eine eigene Administration und Supportstel-
len. Mehrheitlich sind die medizinischen Prozesse an den Strukturen ori-
entiert. Neuerdings lasst sich feststellen, dass die Spitaler beginnen, ihre
Prozesse nach den Patientenfllissen zu orientieren. Diese Kundenorien-
tierung bedingt mehr interdisziplinare Zusammenarbeit und Anderungen
in den FUhrungsstrukturen (vgl. Kocher 2007: 341).

Geméss Information der Santésuisse’, dem Verband der Krankenversi-
cherer, bilden die Spitdler mit einem Kostenvolumen von rund 8 Mrd.
Franken nicht nur den grossten, sondern auch den am starksten wach-
senden Kostenfaktor in der Krankenversicherung. Ein Grund fir das
starke Kostenwachstum ist gemass dem Verband die intransparente,
wettbewerbsverzerrende und damit auch ineffiziente Regelung der Spi-
talfinanzierung. Statt durch leistungsorientierte Pauschalen wird ein
Grossteil der Spitdler noch immer mittels Kosten- und Defizitdeckung fi-
nanziert. Das Interesse der Kantone an Tarifsenkungen ist beschrankt,
da tiefere Tarife zu hdheren Defiziten fihren wirden, welche wiederum
die Kantone zu tragen hatten. Privatspitaler sind gegenuber den 6ffentli-
chen Spitalern benachteiligt, weil sie den Krankenversicherern fir glei-
che Leistungen hohere Preise verlangen mussen. In der laufenden Revi-
sion des Krankenversicherungsgesetzes KVG schlagt der Bundesrat ei-
nige Anderungen im Spitalfinanzierungsbereich vor. Der Nationalrat be-
fasste sich wahrend der Fruhlingssession 2007 mit der neuen Spitalfi-
nanzierung und stimmte mehrheitlich den Vorschlagen des Bundesrates
zu. Kernpunkte sind eine besser koordinierte Spitalplanung, die Gleich-
stellung 6ffentlicher und privater Spitaler, der Ubergang zu leistungsbe-
zogenen Fallpauschalen und der neue Finanzierungsschltssel fur Kan-
tone und Krankenkassen. Der Nationalrat mochte zuséatzlich die freie
Spitalwahl Gber die Kantonsgrenzen hinweg einfuhren.

! http://www.santesuisse.ch/de, 28. Mai 2007, Positionspapier zur Spitalfinanzierung vom 2. Mai 2007



Die Aufnahme der Privatspitaler auf die Spitallisten der Kantone, deren
Mitfinanzierung durch die Kantone - gleich wie die offentlichen Spitaler -
sowie die Einfuhrung der generellen Leistungsfinanzierung nach
schweizweit einheitlichen Regelungen, wird zu mehr Wettbewerb unter
den Spitalern fihren. In Art. 49 Abs. 7 und 8 der KVG-Revision schlagt
der Bundesrat vor, dass die Spitaler tiber geeignete Fuhrungsinstrumen-
te zur Ermittlung ihrer Betriebs- und Investitionskosten sowie zur Erfas-
sung ihrer Leistungen eine Kostenrechnung und Leistungsstatistik verfu-
gen muissen. Zweck ist die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit fir Be-
triebsvergleiche, Tarifierung und Beschaffung der Daten fiir die Spital-
planung. Kantonsregierungen oder der Bundesrat konnen Betriebsver-
gleiche sogar anordnen. Ergibt der Vergleich Kosten, die deutlich tGber
denjenigen vergleichbarer Betriebe liegen, so kdnnen Versicherer den
Vertrag kiindigen und die Tarife miissen angepasst werden.

Unter den neuen Rahmenbedingungen wird es fiir das Uberleben eines
Spitals entscheidend sein, wie hoch seine abrechenbaren Fallkosten
sein werden und ob es einen Leistungsauftrag von einem oder mehreren
Kantonen erhalt. Dazu muss es konkurrenzféahig sein und die Kosten im
Griff haben. Eine Mdglichkeit zur Steigerung der Effizienz liegt im Wech-
sel von der rein funktionalen Organisation zur Prozessorganisation. In
der klassischen Spitalorganisation durchlauft ein Patient mehrere gleich-
gestellte funktionale Einheiten, die Schnittstellen sind vielfaltig und der
Datenfluss erschwert. Die Ausrichtung auf Prozesse kann dazu beitra-
gen, die Anzahl der Schnittstellen zu verkleinern, die Verantwortlichkeit
(inklusive finanzieller Verantwortung) fir ganze Ablaufe zu konzentrie-
ren und etliche Doppelspurigkeiten zu beseitigen. Die Orientierung nach
Prozessen bedingt jedoch tiefgreifende Anderungen in der Organisation,
den Ablaufen, den Verantwortlichkeiten, den Fuhrungsstrukturen, etc. Es
ist eine Kulturanderung und bedingt eine Anderung im Denken aller Mit-
arbeitenden. Sie verspricht jedoch dauerhafte Optimierung, auch wenn
die Umweltbedingungen andern. Die Autoren sind der Meinung, dass
sich in Zukunft die Offentlichen Spitaler fiir diese Organisationsform inte-
ressieren werden, auch wenn es aktuell erst wenige Beispiele gibt. Eine
Gegenuberstellung von verschiedenen Umsetzungen, eine Analyse der
Erfahrungen und eine Diskussion der Vor- und Nachteile der Prozessor-



ganisation in Offentlichen Spitalern der Schweiz wurde bisher noch nicht
vorgenommen.

1.2

Zielsetzung und Untersuchungsfragen

Die Arbeit verfolgt die folgenden Hauptzielsetzungen:

Genereller Uberblick tiber den aktuellen Stand der Theorie zur Pro-
zessorganisation

Darstellung der Spitalprozesse und Spitalorganisation in der Literatur
Entwicklung von Prifpunkten zur Uberprifung der Prozessorientie-
rung eines Spitals

Vergleich der Prozessorientierung in ausgewahlten offentlichen Spita-
lern der Schweiz

Formulierung von Gestaltungsempfehlungen

Die Fragen, welche die folgende Arbeit zu beantworten versucht, lauten:

Wie richten Schweizer Spitéler ihre Organisation auf die Prozesse
aus?

Welche Strukturen und Mittel werden dazu geschaffen und einge-
setzt?

In wie weit entsprechen die untersuchten Beispiele der Theorie tber
Prozessorientierte Organisation in der Literatur?

Was sind die Grunde fur Abweichungen?

Welchen Stellenwert hat die Prozessorientierung fur die Entwicklung
der Organisation der Spitéler in der Schweiz?

In ausgewahlten offentlichen Spitalern der Schweiz wird eine Analyse
der prozessorientierten Organisation durchgefiihrt. Die Erkenntnisse sol-
len Fihrungspersonen in Spitélern helfen, ihre Organisation auf die Pro-
zesse auszurichten.



1.3 Methodisches Vorgehen und Aufbau der Arbeit

Die Arbeit gliedert sich in einen theoretischen (Kapitel 2 - 4) und in einen
praktischen Teil (Kapitel 5 - 6). Der theoretische Teil dient der Herleitung
der Priufpunkte, welche im praktischen Teil anhand von Fallbeispielen
angewendet werden.

In Kapitel 2 wird zunéachst das Umfeld vorgestellt, in dem die Schweizer
Spitéler eingebettet sind. Die wichtigsten Elemente des Gesundheitssys-
tems der Schweiz werden beschrieben, mit Schwergewicht auf der Dar-
stellung der Spitallandschaft. Ein Vergleich des Systems mit denjenigen
anderer westlicher Lander, wobei die Kosten und die Finanzierung nicht
ausser Acht gelassen werden, leitet (ber zur zuklnftigen Anderung der
Spitalfinanzierung mittels Fallpauschalen.

Was ist eine prozessorientierte Organisation? Was sind die wesentlichen
Elemente? Welche Gestaltungsmadglichkeiten gibt es? Diese Fragen be-
antwortet das dritte Kapitel. Nach der Betrachtung der historischen Ent-
wicklung der Organisationslehre werden die heutigen modernen Begriffe
und wesentlichen Bestandteile einer prozessorientierten Unternehmens-
organisation aus der Literatur vorgestellt und erlautert. Aus diesem theo-
riegestltzten Kapitel leiten sich die wesentlichen Prifpunkte fir den em-
pirischen Teil ab.

Kapitel 4 stellt die Organisation ,Spital“ vor. Uber die Geschichte der Spi-
téler und deren Bedeutung fur die Gesellschaft fuhrt der Leistungskata-
log der Spitaler zur Darstellung der traditionellen Spitalorganisation. Die
sich andernden Rahmenbedingungen lassen die Krankenhausprozesse
ins Zentrum der Uberlegungen riicken. In der spitalspezifischen Organi-
sationslehre lassen sich verschiedene Modelle zur Definition und Dar-
stellung der Spitalprozesse finden. Unter dem Eindruck der vielfaltigen
Besonderheiten einer Spitalorganisation Uberpriifen die Autoren die in
Kapitel 3 hergeleiteten Prifpunkte und erganzen diese.

Mittels Experteninterviews werden in ausgewahlten 6ffentlichen Spitalern
der Stand der Prozessorientierung erfasst und mit den im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung erarbeiteten Priufpunkten analysiert. Zu Be-



ginn von Kapitel 5 wird die Auswahl der Spitaler und die Methodik der
Datenerhebung vorgestellt (Kapitel 5.1.2 f.). Eine Beschreibung der Or-
ganisationsstrukturen und der Leistungskataloge der untersuchten Spita-
ler folgt in Kapitel 5.2. Die Analyse der ausgewdahlten Spitaler schliesst
mit der Darstellung im Raster der Prifpunkte.

In Kapitel 6 werden die Ergebnisse der Befragungen bewertet und
Schlussfolgerungen gezogen. Dabei geht es bei der Bewertung nicht nur
um den Stand der Prozessorientierung der Spitdler, sondern auch um
die Validitat der gewdahlten Prifpunkte. Aus den gewonnenen Erkennt-
nissen lasst sich eine Liste mit Empfehlungen formulieren.



2 GESUNDHEITSWESEN SCHWEIZ
2.1 Gesundheitszustand der Schweizer und Schweize-
rinnen

Was ist Gesundheit? In der Verfassung der WHO?® von 1946 wird Ge-
sundheit als ein Zustand vdlligen, korperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur als das Freisein von Krankheit und Gebre-
chen definiert. Wo die WHO den subjektiven Aspekt von Wohlbefinden
betont, hat die OECD eine andere Optik: Nur eine gesunde Gesellschaft
ermdoglicht héheres Wirtschaftswachstum und eine verbesserte Wohl-
fahrt. Die Gesundheit der Bevolkerung zu férdern liegt auch im wirt-
schaftlichen Interesse eines Landes. Daher erklart die OECD® die Be-
deutung von Gesundheit folgendermassen: ,Gute Gesundheit ist not-
wendig, um als Burger, Arbeitstatiger und Konsument erfolgreich zu
sein.”“ Die Gesundheit einer Bevolkerung kann auch statistisch als mittle-
re Gesundheit aller Individuen (Lebenserwartung, Krankheitsrate) be-
stimmt oder als das Ergebnis einer Umfrage Uber den subjektiv wahrge-
nommenen Gesundheitszustand betrachtet werden (vgl. Junker 2007:
59).

Gemass einem Bericht von Junker (2007: 59 ff.) haben die Schweizer
und Schweizerinnen weltweit eine der héchsten Lebenserwartungen. Bei
der Geburt liegt sie bei den Frauen bei fast 84 Jahren und bei den Man-
nern bei 79 Jahren. Vor einem Jahrhundert lag sie lediglich bei 50 Jah-
ren. Vor allem die Lebenserwartung der alteren Menschen zugenom-
men. Dieser Trend durfte auch weiter anhalten. Erfreulich ist, dass die al-
teren Menschen den grossten Teil dieser zusatzlichen Zeit in Gesundheit
verbringen konnen. Die Lebenserwartung in Gesundheit ist im européi-
schen Vergleich in der Schweiz sehr hoch und betragt bei der Geburt
rund 73 Jahre. In der Schweiz gaben 2002 sechs von sieben Personen
ab 25 Jahren an, sich gesundheitlich gut bzw. sehr gut (86%) und nur

® “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of
disease or infirmity.”

°® OECD, Internet; http://www.oecd.org/topic/0,3373,en_2649 37407_1 1 1 1 37407,00.html, 28. Ju-
li 2007



3% sich schlecht bzw. sehr schlecht zu fuhlen. Auch dies ist im internati-
onalen Vergleich ein Spitzenresultat.

2.2 Das Gesundheitssystem der Schweiz

Wie sieht das Gesundheitssystem der Schweiz aus, das sicher mit ein
Grund fir die erfreuliche Entwicklung des Gesundheitszustandes der
Schweizer Bevolkerung ist? Die Autoren beschranken sich auf die Be-
schreibung der Bereiche im ndheren Umfeld des Spitalwesens; die drei
Staatsebenen, Sozialversicherungen, Arzte, Apotheken und Drogerien.
Ausfuhrlicher wird die Spitallandschaft sowie die Kosten und Finanzie-
rung des Systems beleuchtet und zuletzt ein Vergleich mit andern Lan-
dern gezogen.

2.2.1 Bund - Kantone - Gemeinden

Das Gesundheitswesen ist in der Schweiz stark vom Fdderalismus, der
geschichtlichen Entwicklung und von den regionalpolitischen Besonder-
heiten gepragt (vgl. Kocher 2007: 109 ff.). Es wird von allen drei Staats-
ebenen — Bund, Kantone, Gemeinden — getragen oder praziser gesagt,
es ist auf die drei Ebenen zersplittert. Der Bund ist verantwortlich fur die
Gesetzgebung im Bereich der Krankenversicherung und der Gesund-
heitsberufe. Die Kantone und Gemeinden gewahren die Gesundheits-
versorgung. Sie bauen und betreiben Krankenhauser, erteilen Bewilli-
gungen fur Medizinalberufe und sichern die Ausbildung dieser Berufe.
Die Kantone sind Gesetzgeber, Spitaleigentiimer und -betreiber, Pra-
miensubventionierer, Rekursinstanz, Tarifrichter, Spitalplaner usw. was
zu Rollenkonflikten fihren kann. Die Kompetenzverteilung zwischen
Bund und Kantonen ist oft unklar und sogar von Region zu Region un-
terschiedlich. Die Einnahmen- und Ausgabenverflechtung ist kaum noch
durchschaubar, Doppelspurigkeiten und andere Unzweckmassigkeiten
sind an der Tagesordnung. Die OECD und WHO (vgl. OECD 2006) kriti-
sierte in einem Expertenbericht die komplizierte Struktur und Fragmen-
tierung des Schweizer Gesundheitssystems. Erfreulicherweise sind aber
verschiedene Reformen im Gang. So bemthen sich Bund und Kantone,
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten zu klaren sowie die Zusam-
menarbeit zu verbessern. Das Gesundheitswesen ist nicht mehr allein



,Sache der Kantone®, der Bund hat tUber das KVG in den letzten zehn
Jahren grossen Einfluss auf das System genommen. Seit lAngerem geht
auch im Gesundheitswesen die Tendenz in Richtung mehr Bundeskom-
petenz, nicht zuletzt getrieben durch die europdaische Integration, woftr
klare Zustandigkeiten auf nationaler Ebene unabdingbar sind. Zudem
wird die Schaffung eines Schweizerischen Gesundheitsrates sowie von
drei bis funf Gesundheitsregionen immer lauter diskutiert. Langerfristig
musste es geméass dem OECD/WHO-Bericht (2006) Ziel sein, ein Uber-
greifendes Rahmengesetz fir Gesundheit auf Bundesebene zu schaffen.

Die Schweiz hat zusammen mit den USA eines der am starksten markt-
wirtschaftlich ausgerichteten Gesundheitssysteme. Die staatlichen Orga-
ne geben in vielen Bereichen nur den Rahmen vor, in dem private Un-
ternehmen und Organisationen sowie Einzelpersonen grosse Hand-
lungsfreiheiten haben. Eine grosse Rolle spielt das verfassungsmassige
Grundrecht der Wirtschaftsfreiheit. Die nichtstaatlichen Organisationen
wie Versicherer, Stiftungen, Vereine, Betreiber von Spitalern usw. haben
in der Schweiz eine grosse Bedeutung flr das Funktionieren des Sys-
tems und mussen bei der Weiterentwicklung mitentscheiden kdnnen.

2.2.2 Kranken- und Unfallversicherung

In der Schweiz ist jeder Einwohner obligatorisch fur die Behandlungskos-
ten bei Krankheit versichert (Brunner 2007: 151 ff.), dies schreibt seit
1996 das KVG vor. Die Zahlung der Pramie ist Sache des Versicherten.
Eine staatliche Krankenkasse existiert nicht, die Krankenversicherungen
sind privatwirtschaftliche Unternehmen, welche untereinander in einem
Wettbewerb stehen. Die Kassen sind gesetzlich verpflichtet, jede Person
in die Grundversicherung aufzunehmen, wobei die volle Freizlgigkeit
gilt. Die Grundversicherung deckt einen definierten Katalog von stationa-
ren und ambulanten Behandlungen ab, wer zusatzliche Leistungen will,
schliesst in der Regel Zusatzversicherungen ab. Krankenkassenpramien
werden unabhangig von der Hohe des Einkommens festgelegt, sie sind
jedoch von Region zu Region und von Kasse zu Kasse verschieden. Als
Solidaritatsaspekt schreibt das KVG vor, dass die PrAmien unabhangig
von Geschlecht, Alter und Gesundheitszustand ausgestaltet sein mus-
sen. Die unterschiedliche Belastung wird unter den Krankenversichern
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durch einen Risikoausgleich korrigiert. Damit die Pramien fiir Menschen
mit tiefen Einkommen nicht zu einer allzu grossen finanziellen Belastung
werden, gewahren Bund und Kantone Pramienverbilligungen. Insgesamt
profitieren etwa ein Drittel aller Versicherten in der Schweiz davon.

Behandlungskosten bei Unfallen werden durch die obligatorische Unfall-
versicherung tbernommen. Es ist Sache des Arbeitgebers, alle Ange-
stellten zu versichern. Er Gbernimmt die Pramie fur Betriebsunfélle. Die
Pramie fur Nichtbetriebsunfalle kann er dem Arbeitnehmer weiterbelas-
ten.

Weitere Sozialversicherungen, welche Gesundheitsleistungen bezahlen,
sind die Invalidenversicherung (vgl. Leuenberger 2007: 101 ff.) und die
Militarversicherung (vgl. Gebel 2007: 211 ff.). Etwa ein Drittel aller Leis-
tungen im Gesundheitswesen werden uUber die Sozialversicherungen
beglichen.

2.2.3 Freipraktizierende Arztinnen und Arzte

In der Schweiz sind rund 15’300 Arztinnen und Arzte in Arztpraxen tatig;
ein Arzt pro etwa 490 Einwohner (vgl. Hanggeli 2007: 47 ff.). Die Zahl
der freipraktizierenden Arzte ist in den letzten dreissig Jahren konstant
gestiegen. Allerdings ist heute eine Konzentration von Praxen in den
Stadten zu beobachten. Die Zahl der klassischen Hausarztpraxen ist im
Vergleich mit den Spezialisten rucklaufig. In den Grosstadtzentren ist die
Arztedichte dreimal hoher als in den landlichen Gebieten. Uber 95% der
Bevolkerung erreichen einen Arzt in weniger als 30 Minuten bzw. 15 km
Distanz. Bis 2008 gilt ein Zulassungsstopp fur Arzte, d.h. die Kantone
missen die Zahl der Arzte, welche zulasten der Krankenversicherungen
tatig sein dirfen, regulieren. Ob diese Massnahme eine kostensenkende
Wirkung zur Folge hat, ist nicht klar erwiesen. In der laufenden KVG-
Revision wird die Aufhebung des Kontrahierungszwangs, d.h. die Pflicht
der Krankenversicherer mit allen zugelassen Arzten und Arztinnen abzu-
rechnen, als Alternative zum Arztestopp diskutiert.
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2.2.4 Apotheken und Drogerien

Apotheken verkaufen Fertigmedikamente an Patienten und stellen selber
Medikamente nach arztlicher Verschreibung oder Hausspezialitaten her.
Immer mehr bieten sie auch Gesundheitsdienste im Bereich Erndh-
rungsberatung, Blutdruckmessung etc. an. 2005 gab es in der Schweiz
1672 Apotheken (1 Apotheke pro 4462 Einwohner). Rund 30 % der Be-
vOlkerung wenden sich bei einem Gesundheitsproblem zuerst an einen
Apotheker (vgl. Jordan 2007: 12 ff.) bevor sie zum Arzt oder ins Spital
gehen.

In der Schweiz gibt es 722 Drogerien (1 Drogerie pro 10334 Einwohner).
In den letzten Jahren ging ihre Zahl deutlich ricklaufig (-19% seit 1999).
Die Kompetenz der Drogisten liegt in der Beratung ihrer Kunden in den
Bereichen Gesundheit, Schénheit und Wohlbefinden. Sie sind Spezialis-
ten fur die Selbstmedikation und Gesundheitspflege und bieten viele Na-
turheilmittel an. Die Abgrenzung zwischen Apotheke und Drogerie ver-
wischt immer mehr. Kombinationen und die Umwandlung von Drogerien
in Apotheken sind im Trend. Reine Drogerien verlieren Marktanteile an
die Grossverteiler, welche ein ahnliches Sortiment anbieten.

2.2.5 Spitaler

Aufgabe der Spitaler'® ist es, die Gesundheit der Bevdlkerung zu
verbessern und zu sichern sowie eine umfassende und moderne medizi-
nische Diagnostik sicher zu stellen. Pravention und Erstversorgung wer-
den immer bedeutsamer. Spitdler betreiben medizinische Forschung und
setzen die Erkenntnisse in die Praxis um. Sie sind Ausbildungsstatten fir
medizinische , kaufmannische und technische Berufe. Die Spitéler in der
Schweiz machten 2004 einen Umsatz von 18 Mrd. Franken (4% des
BIP) und beschéftigten rund 6% der Erwerbstéatigen. Das Spitalwesen ist
eine Wachstums- und Innovationsbranche (vgl. Saladin 2007: 333 ff.).

2.25.1 Spitallandschaft Schweiz und Entwicklung

10 Spitéler oder Krankenh&auser umfassen Akutspitéler, Spezialkliniken, psychiatrische Kliniken sowie
Institutionen der Rehabilitation und Landzeitpflege.
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Die Spitallandschaft der Schweiz ist permanent im Umbruch. Nach einer
Auf- und Ausbauphase in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts be-
gann vor 25 Jahren im Spitalsektor eine Umstrukturierung- und Konzent-
rationsphase. Die Zahl der Spitaler und Spitalbetten, die Pflegetage und
die Aufenthaltsdauer von Patienten sinken seither, wahrend die behan-
delten Félle und der Personalbestand in den Spitadlern zunehmen. Tabel-
le 1 zeigt einen Uberblick Uber die Zusammensetzung der Spitalland-
schaft im Jahr 2005.

Tabelle 1: Statistischer Uberblick tiber die Spitaler 2005

Allgemeine  Spezialklini- Davon Psy- Davon Re- Alle Kran-
Kranken- ken Total chiatrie habilitation  kenhauser
hauser
Anzahl 150 184 64 45 334
Bettenzahl 26'290 16'274 8’259 3721 42’564
Bettenbele- 86 90 94 90 88
gung in %
Pflegetage 8'657°203 5'320’868 2'744°530 1'209'437 13'978°071
Hospitalisati- 1'181°386 290’321 99’145 48’646 1'471°707
on (Falle)®
Aufenthalts- 8.6 29.3 50.6 25.9 11.7
dauer in Tag.
Stellen  pro 359 195 178 162 295
100 Betten
Betriebsaus-
gaben
- Total in Mio. 13’239 3'978.3 1'715.9 712.1 17'217.3
Franken
- Pro Fall in 9.8 125 16.2 14.1 104
1000 Franken
-Pro Tag in 1.327 0.688 0.586 0.569 1.077

1000 Franken

Quelle: BFS 2007, Krankenhausstatistik und Statistik der sozialmedizinischen Institu-
tionen 2005, Neuenburg, T 14.2.3.1.1

D Anzahl Austritte
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Anschaulich zeigen die folgenden Zahlenvergleiche die massive Veran-
derung der Spitallandschaft in der Schweiz. 1990 existierten mehr als
43'000 Akutbetten, 2005 waren es noch 26'000 (- 40%). Zwischen 1997
bis 2005 hat die Zahl der Spitaler um 15% abgenommen, von damals
407 auf 334.

2005 dauerte der durchschnittliche Spitalaufenthalt in den Allgemeinen
Krankenh&usern (ohne Zentrumsspitaler) 8.6 Tage. Im Jahr 2000 lag die
Aufenthaltsdauer noch bei 9.7 Tagen (vgl. BFS 2007).

2.2.5.2 Medizinische Leistungen

Die medizinischen Leistungen werden nach drei Kriterien eingeteilt: nach
Aufenthaltsdauer (ambulant oder stationér), nach Versorgungsstufe oder
nach dem Leistungsangebot (Saladin 2007: 334).

Ambulante Leistungen sind eintagige Behandlungen ohne Bettenbenut-
zung oder Pflege, teilstationdre Leistungen beinhalten eintdgige Behand-
lungen mit Bettenbenutzung oder Pflege, stationdre Leistungen sind mit
Ubernachtung im Spital verbunden. Friiher waren die Spitéler fur die sta-
tiondre und die Arztpraxen fur die ambulante medizinische Behandlung
zustandig. Diese Trennung spielt immer weniger eine Rolle. Viele Eingrif-
fe, die friher stationér durchgefiuhrt werden mussten, bendtigen heute
keinen Spitalaufenthalt mehr. Die Spitaler fihren immer mehr ambulante
Behandlungen durch, welche von den Arztpraxen wegen den teuren Me-
dizineinrichtungen nicht angeboten werden kdnnen. Die Unterscheidung
in stationdre und ambulante Behandlungen ist jedoch nach wie vor rele-
vant fur die Spitalplanung und die Finanzierung gemass KVG. Die Spitéa-
ler werden zudem vermehrt fur die Notfallversorgung eingesetzt, weil die
Bereitschaft dazu bei den Hausarzten sinkt.

Drei Spital-Versorgungsstufen werden unterschieden: Primar-, Sekun-
dar- und Tertidrversorgung. Als Primérversorgung bezeichnet man die
Grundversorgung, die von den praktizierenden Hausarzten und den Spi-
talern (Notfalle etc.) erbracht wird. Die Sekundarversorgung wird von
Spezialisten in Praxen und Spitdlern ausgefihrt. Die Zentrums- und Uni-
versitatsspitdler gewahrleisten hoch spezialisierte Behandlungen, die
Tertiarversorgung.
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Aus Sicht des Leistungsangebots unterscheidet man Akutspitaler (150,
davon sind 5 Universitatsspitaler, 23 Zentrumsspitaler und 122 Grund-
versorgungsspitaler), Institutionen der Langzeitpflege, Psychiatriekliniken
(64) und Institutionen fir die Rehabilitation (45). Dazu kommen noch 75
Spezialkliniken und 1400 Institutionen der Langzeitpflege.

2005 behandelten die Spitdler mehr als 1.4 Millionen stationare und teil-
stationare Patienten (vgl. BFS 2007). Chirurgie, Innere Medizin sowie
Gynéakologie und Geburtshilfe sind die drei klassischen Hauptgebiete der
medizinischen Behandlung, welche fast jedes Allgemeine Spital anbietet.

2.2.5.3 Einteilung nach Grosse

In den 334 Schweizer Spitdler stehen 42'564 Betten, 62% davon in All-
gemeinen Krankenhausern und 38% in Spezialkliniken. Die durchschnitt-
liche Bettenbelegung betragt 88% und die Bettendichte pro 1000 Ein-
wohner 5.7 Betten, davon 3.9 Akutbetten (vgl. OECD 2005, Health Sta-
tistic 2003). Die Bettendichte ist in der Schweiz seit 1960 von 8.2 (OECD
Durchschnitt 5.0) auf den heutigen tiefen Wert gesunken. Dieser liegt un-
ter dem heutigen OECD Durchschnitt von 4.1 Akutbetten pro 1000 Ein-
wohner.

Das Universitatsspital Genf ist das grosste Spital in der Schweiz mit
2200 Betten. Das kleinste Krankenhaus befindet sich in Santa Maria, Val
Mistair und bietet funf Betten. Der Verband H+ Die Spitéler der Schweiz
unterteilt die 180 Spitaler mit akut-somatischem Angebot in drei Katego-
rien (Siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Gross-, Mittel- und Kleinspitaler, 2006**

Gross Mittel Klein

Universitatsspitéaler Allgemeinspitaler Allgemeinspitdler TOTAL
und Allgemeinspi- mit 125-499 Bet- mit 1-124 Betten
taler mit >500 Bet- ten

ten

Anzahl 14 72 94 180
% 8 40 52

Betten Durchschnitt 742 222 69 344
Anzahl 10’385 14’363 6’283 31°031
% 33 46 20

Austritte  Durchschnitt 19°706 8’838 3’036 10’527
Anzahl 275'878 574’498 273'259 1'123'635
% 25 51 24

Pflegetage Durchschnitt 224’653 68’944 19’222 104273
Anzahl 3'145'146 4'412'407 1'729'954 9'287°'507
% 34 48 19

Quelle: Saladin 2007: 337

2.2.5.4 Einteilung nach Tragerschaft

2004 gab es 213 (=62%) sogenannt oOffentliche Spitaler und 132 private
Kliniken (Saladin 2007: 337). In den Privatkliniken wurden jahrlich
240'000 Falle in 4180 Betten therapiert. Dies entspricht 20% der Falle
und 14.5% der Krankenhausbetten. Diese viel verwendete Einteilung
spiegelt keineswegs die Rechtsform der Institutionen, sondern die Tréa-
gerschaft. Privatspitaler haben zwar immer ein Rechtskleid des Privat-
rechts; Aktiengesellschaft, Genossenschaft, Stiftung, Verein, etc. Bei den
Offentlichen Spitalern gibt es beide Rechtsformen, o6ffentlich-rechtlich
oder privatrechtlich. Universitatsspitdler sind oft ohne Rechtskorper-
schatft, weil sie einen Teil der kantonalen Verwaltung darstellen. Bei den
offentlichen Spitélern sind Kantone oder Gemeinden Allein- oder Mitbe-
sitzer. Privatspitdler gehodren natirlichen oder juristischen Personen.
Aber auch diese Unterscheidung stimmt nicht mehr ganz, weil Spitalun-
ternehmen der offentlichen Hand sich auch an Privatspitalern beteiligen

! Die Zahlen weichen von jener der Statistik des Bundesamtes fir Statistik wegen unterschiedlicher
Definition des Akutspitals (Allgemeines Krankenhaus) ab.
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konnen. Die Unterteilung in private oder offentliche Spitéler sagt auch
nichts dariiber aus, ob ein Spital einen Leistungsauftrag der Offentlichen
Hand zu erflillen hat. Das KVG unterscheidet daher diesbeziiglich 6ffent-
liche, offentlich-subventionierte und private Betriebe. Offentlich-
subventionierte Spitdler sind per Definition der Tragerschaft private Un-
ternehmen, erfullen aber teilweise oder ausschliesslich einen offentlichen
Auftrag.

2.255 Zukunftige Herausforderungen

Das gesellschaftliche Umfeld und die medizinischen Mdglichkeiten an-
dern sich auch in der Schweiz mit hoher Dynamik. Dies stellt die Spitéler
vor grosse Herausforderungen. Produktivitat und Effizienz missen weiter
optimiert werden, um die Kosten im Griff zu behalten. Die sich veran-
dernde Demographie mit weniger Geburten und mehr &alteren Personen
sowie die zunehmende internationale Herkunft der Patienten wird nicht
spurlos an den Krankenhausern vortber gehen. Die Entwicklung in der
Medizin und Pharmakologie zeigt Richtung Informatisierung und Indivi-
dualisierung. Eine Verlagerung von stationdrer zu ambulanten Therapien
ist festzustellen. Entwicklungen im Ausland zeigen, dass die Spezialisie-
rung, die Umnutzung von Spitalern zu Pflegezentren und die Abnahme
der Spitaldichte weitergehen (Saladin 2007: 350). Spitaler miussen sich
flexibel dieser Entwicklung stellen. Die Anpassung von Strukturen ist
auch in der Schweiz unabdingbar. Spitalschliessungen werden weiterhin
notig sein, wenn Kooperationen und Fusionen nicht ausreichen, um im
harten Wettbewerb zu bestehen. In Zukunft sind eine hohe Anpassungs-
fahigkeit und rasche Entscheidungswege wichtig und weniger die Grosse
und die Anzahl der Spitéler.

2.2.6 Kosten und Finanzierung

2.2.6.1 Kosten

2004 betrugen die Gesundheitskosten in der Schweiz total Fr. 51.6 Mrd.
Provisorisch vom Bundesamt fiir Statistik'? veroffentlichte Zahlen weisen
fur 2005 Kosten von Fr. 52.9 Mrd. aus (+2.5%). Das gleiche Bundesamt

2 Internet: www.bfs.admin.ch, Bereich Gesundheit, 14.9.07
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stellt dar, dass sich die Gesundheitskosten in der Schweiz innert 20 Jah-
ren verdreifachten (+172%, vgl. BFS 2006a). Alle Sektoren haben sich in
etwa gleich verteuert (Tabelle 3). Die Kosten der stationéren (+178%)
und der ambulanten (+175%) Behandlungen nahmen leicht starker zu
als die Gesamtkosten.

Tabelle 3: Aufteilung der Gesundheitskosten nach Leistungen

Leistungen 1985 1990 2000 2004
(in Mio. und %)
Gesamtkosten 18'965.9 27'111.9 43'365.3 51'647.3
Stationare Behandlung  8'854.5 12'978.5 20'309.1 24'584.8
46.7% 47.9% 46.8% 47.6%
Ambulante Behandlung  5520.1 7673.2 12'926.3 15'193.4
29.1% 28.3% 29.8% 29.4%
Andere Leistungen 637.4 886.1 1'430.2 1'704.7
3.4% 3.3% 3.3% 3.3%
Verkauf Gesundheits- 2'546.2 3'312.5 5'475.4 6'531.3
guiter 13.4% 12.2% 12.6% 12.6%
Pravention 326.8 596.4 1014.1 1'122.8
1.7% 2.2% 2.3% 2.2%
Verwaltung 1'080.8 1'665.2 2'210.2 2'510.3
5.7% 6.1% 5.1% 4.9%

Quelle: BFS 2006a, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2004, Neu-
enburg T13 und T14

Tabelle 4 zeigt die Kosten der einzelnen Leistungserbringer sowie die
Entwicklung seit 1995. Die Sozialmedizinischen Institutionen, wozu Al-
ters- und Pflegeheime, Kliniken fiir Chronischkranke und fiir Behinderte
gehoren, verzeichneten 1985 bis 2004 das starkste Kostenwachstum
(+357%). Im gleichen Zeitraum stiegen die Gesamtkosten des Gesund-
heitswesen um 172%, die Krankenhauser und der ambulante Versor-
gungsbereich um je rund 150%, d.h. etwas weniger als die allgemeine
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen.
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Tabelle 4: Aufteilung der Gesundheitskosten nach Leistungserbringer

Leistungen 1985 1990 2000 2004
(in Mio. und %)
Krankenhauser (inkl. 7'299.9 10'107.1 14'895.5 18'211.9
Spezialkliniken) 38.5% 37.3% 34.3% 35.3%
Sozialmedizinische Insti- 2'027.7 3'6577.7 7'563.9 9'269.5
tutionen (Langzeitpflege) | 79, 13.2% 17.4% 17.9%
Ambulante Versorgung ~ 6'134.8 8'426.3 13'440.7 15'519.8
32.3% 31.1% 31.0% 30.0%
Detailhandeln (Drogerie, 2'041.4 2'688.4 4'130.5 4'885.8
QBSZ'}Z'ES”’ Therapeut. 14 gop 9.9% 9.5% 9.5%
Staat 511.8 849.2 886.6 1016.4
Versicherer 741.6 1'164.9 1'968.0 2'188.6
Andere 208.7 298.3 480.1 555.2

Quelle: BFS 2006a, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2004,
Neuenburg T13 und T14

2.2.6.2 Kostenentwicklung

Das Bundesamt fur Statistik (BFS 2006b) schatzt, dass sich die Ge-
sundheitskosten in der Schweiz bis im Jahr 2007 auf Fr. 58.28 Mrd. er-
hoéhen werden. Folgende Griinde kénnen angefuhrt werden (vgl. Oggier
2007: 131 f.): 75% der sich krank oder unpasslich fihlenden Menschen
gehen heute nicht zum Arzt, das Marktpotential fur Arzte, Pharmaindust-
rie und Gesundheitsinstitutionen ist somit noch lange nicht ausgeschopft.
Die Anzahl der Betagten und Hochbetagten steigt mit der héheren Le-
benserwartung. Sie sind jedoch nur begrenzt fir die steigenden Ausga-
ben verantwortlich, die demographische Entwicklung gilt nicht mehr als
der ausschlaggebende Faktor fur die Kostenentwicklung. Zwar steigt das
Risiko der Pflegebeduirftigkeit mit dem zunehmenden Alter, Langzeitstu-
dien zeigen jedoch auch, dass sich der Gesundheitszustand der Rentner
und Rentnerinnen verbessert hat. Mit steigendem Wohlstand erhdht sich
der Konsum von Gesundheitsleistungen. Der Grossteil der Kostensteige-
rung ist auf die erweiterten Moglichkeiten der Medizin zurickzufihren.
Riesige Fortschritte machte etwa der Diagnostikbereich, etwas weniger
die tatsachlichen Heilungsmoglichkeiten. Neue Apparate bedingen hoch-
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spezialisiertes Personal und werden eher als Ergdnzung denn als Ersatz
gesehen. Im heutigen System hat weder der Arzt noch der Patient einen
Anreiz, auf die neuen Mdglichkeiten zu verzichten. Fur den Patienten
tragt die Versicherung die Kosten aus den vorgangig einbezahlten Pra-
mien. Dem Arzt werden die Leistungen ohne Beriicksichtigung der Not-
wendigkeit und Wirtschaftlichkeit vergttet.

2.2.6.3 Finanzierung

Die Finanzierung des Gesundheitssystems tragen gemass BFS (2006a)
zu 41% die Sozialversicherungen, 34% gehen zu Lasten der Grundver-
sicherung gemass KVG. Die privaten Haushalte bezahlen einen Dirittel
der Kosten direkt, der Staat tbernimmt 17%. Der Anteil des Staates an
den Gesamtkosten hat sich seit 1985 reduziert, wahrend die Sozialversi-
cherungen sich massiv mehr an den Kosten beteiligen mussen (1985
32%, 2004 41%). Deren Zahlungen stiegen um 251%, diejenigen des
Staates nur um 156% und der privaten Haushalte um 130%.

Die Leistungen von Krankenhausern inkl. Spezialkliniken werden zu 88%
vom Staat und den Sozial- bzw. Privatversicherungen finanziert. Je nach
Kanton ist der Anteil der staatlichen Finanzierung der Spitéler sehr un-
terschiedlich. Die direkte Beteiligung der privaten Haushalte betragt nur
12%. Bei den sozialmedizinischen Institutionen betragen die Direktzah-
lungen der Privatpersonen jedoch 64% und bei der ambulanten Versor-
gung 42%.

2.2.7 Vergleich mit anderen Landern

In den Industriestaaten gibt es vereinfacht dargestellt drei verschiedene
Arten von Gesundheitssystemen (vgl. Oggier 2007: 81 ff.).

Nationaler Gesundheitsdienst: In Grossbritannien und einigen nordeu-
ropaische Landern (z.B. Schweden) hat die gesamte Bevolkerung kos-
tenlosen Zugang zu staatlich organisierten medizinischen Einrichtungen.
Diese werden aus allgemeinen Steuermitteln finanziert.

Sozialversicherungsmodell: Andere Lander finanzieren das Gesund-
heitssystem aus einer obligatorischen Sozialversicherung. Die einkom-
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mensabhéngigen Pramien werden in der Regel von Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer gemeinsam getragen und direkt vom Lohn abgezogen. Die
Versicherer kbnnen private oder 6ffentliche Institutionen sein. Die ambu-
lante Versorgung wird von privaten Leistungserbringern erbracht, die sta-
tion&re von privaten und 6ffentlichen. Dieses System kennen im wesent-
lichen Deutschland und Osterreich.

Privatversicherungssystem: Die Gesundheitskosten werden uber frei-
willige private Krankenkassenbeitrage finanziert. Die beanspruchten
Leistungen beeinflussen die Hohe der zu bezahlenden Pramie. Die Leis-
tungserbringer sind private Institutionen. Die USA kommt diesem rein
marktwirtschaftlichen System am nachsten.

Es gibt jedoch kaum reine Systeme gemass dieser Einteilung. Sozialver-
sicherungssysteme verfigen ebenfalls tber staatliche Mittel und auch
staatlich gepragte Systeme haben parallel dazu Sozialversicherungsan-
teile aufgebaut. Das reinste ,Staatssystem® durfte Danemark haben, mit
84% Staatsanteil an der Finanzierung und ohne Sozialversicherungsbei-
trdge. Die Schweiz hat ein Mischsystem zwischen Privatversicherungs-
und Sozialversicherungsmodell, jedoch mit einem hohen marktwirtschaft-
lichen Anteil. Die Privatbeteiligung (Versicherungspramie fur Grundleis-
tung, Selbstbehalt, private Zusatzversicherung, Selbstzahlung) an den
Kosten ist mit fast 42% weltweit am hdchsten.

Versuche, die verschiedenen Systeme beziiglich Versorgungsangebot,
Qualitat und Effizienz miteinander zu vergleichen gibt es zwar viele, de-
ren Interpretation ist jedoch ausserordentlich schwierig (Oggier 2007:
84). Die Umfeldanalyse ist sehr aufwandig, die Datenqualitat und das
Vorhandensein von Daten von Land zu Land sehr unterschiedlich. Stich-
haltige Schlusse lassen sich sehr schwer ziehen. In Tabelle 5 sind einige
vergleichende Daten zusammengestellt.
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Tabelle 5: Indikatoren zur Gesundheit im européischen Vergleich

Jahr CH D F AT N UK EU
Lebenserwartung
- Frauen bei Geburt 2002 83.1 815 83.1 81.8 81.7 80.7 81.4
- Manner bei Geburt 2002 77.8 75.8 75.9 75.9 76.5 76.1 75.1
Sauglingssterblichkeit
Falle je 1000 Gebur- 2002 4.2 4.2 4.1 4.1 3.4 5.2 4.9
ten
Perinatale Mortalitat
Falle je 1000 Gebur- 2002 6.6 5.8 3.4 3.7 8.3 6.4
ten
Mortalitat pro 100'000 Einwohner
Lungenkrebs 2002 29.1 344 355 334 34.5 42.0 39.2
Leberzirrhose 2002 6.2 17.0 12.9 17.7 4.8 104 13.9
Personen mit gutem Gesundheitszustand
In % der Bev. ab 2002 85.8 64.8 77.4 77.2 79.5 74.4 67.5
15 J.
Arzte
je 1000 Einwohner 2003 3.7 3.4 3.4 3.4 3.4 2.1 3.5
Krankenh&user
Betten je 1000 Einw. 2003 5.8 8.8 7.6 8.3 4.4 4.0 6.0
Akutbetten je 1000 2004 338 6.4 3.8 6.5 3.1 3.6 n/a
Einw.
Durchschnittlich Aufenthaltsdauer bei Akutbehandlung
In Tagen 2004 8.7 8.7 5.5 6.1 5.2 6.6 n/a
Kosten des Gesundheitswesens
In US$ KKP pro 2003 3781 2'996 2903 2257 3807 2231 2266
Einw.
In % des BIP 2003 11.5 11.1 10.1 7.5 10.3 7.7 8.8

Quelle: BFS 2007, Krankenhausstatistik und Statistik der sozialmedizinischen Institu-
tionen 2005. Definitive Resultate, Neuenburg, Tabelle 14.1.5 und Oggier (2007: 85)

Abkirzungen: CH: Schweiz, D: Deutschland, AT: Osterreich, F: Frankreich, N: Nor-
wegen, UK: Vereinigtes Konigreich, EU: Europaische Union, KKP: Kaufkraftparitaten,
BIP: Bruttoinlandprodukt, Einw: Einwohner, Bev: Bevoélkerung, n/a: not available -

nicht verfugbar

Ein Expertenbericht der WHO und der OECD (vgl. OECD 2006) attestiert
dem schweizerischen Gesundheitssystem viele grosse Errungenschatf-
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ten und eine hohe Qualitat. Der Vergleich mit anderen OECD-Landern
zeigt, dass der Gesundheitszustand der Bevolkerung gut ist. Die gesam-
te Bevolkerung hat Zugang zu einer grossen Palette an Gesundheits-
dienstleistungen und die Leute sind im Grossen und Ganzen mit den er-
haltenen Leistungen zufrieden. Allerdings hat diese Qualitdt auch ihren
Preis. Hinter den USA liegt die Schweiz mit 11.5% Anteil der Gesund-
heitskosten am Bruttoinlandprodukt (BIP) an zweiter Stelle aller OECD-
Lander. Pro Kopf und Jahr beliefen sich die Gesundheitsausgaben 2005
auf rund Fr. 6'700. Das ist der vierthochste Wert innerhalb der OECD.
Fur die Zukunft besteht die grosste Herausforderung in der Kostendam-
mung ohne Einbussen bei der Qualitdt und Zugénglichkeit der Leistun-
gen. Dies sollte moglich sein, weil andere OECD-Lander eine vergleich-
bare oder sogar bessere Leistungsfahigkeit bei geringeren Kosten vor-
weisen kdnnen.

2.3 Anderungen in der Spitalfinanzierung

2.3.1 Spitalfinanzierung heute

Die Spitdler werden durch die Kantone, die Sozialversicherer, die Privat-
versicherer sowie die Patientinnen und Patienten (Selbstzahler, Selbst-
behalt, Fanchise) finanziert (vgl. Saladin 2007: 344). Die Kantone uber-
nehmen den grossten Teil der stationaren Spitalleistungen und finanzie-
ren die Ausgaben der offentlichen Spitéler in Form von Pauschalen fur
die Einzelleistungen, die Ubernahme der Investitionen und der Defizitde-
ckung. Im Durchschnitt finanzieren die Kantone 54% der KVG-
Leistungen in den offentlichen Spitdlern, die Krankenversicherer 46%.
Die Tarife flr die Krankenversicherung werden kantonal individuell fest-
gesetzt. Fir die stationare Behandlung schreibt das KVG die Pauschal-
entschadigung vor. An den meisten Orten sind Tages- oder Abteilungs-
pauschalen ausgehandelt worden. Massgebend ist die Einzelleistung in
Therapie oder Diagnostik bzw. die Anzahl der Pflegetage. Dies ent-
spricht einer Input-orientierten Finanzierung. Es gibt aber auch Spitéaler,
die von ihrem Kanton und/oder den Krankenkassen mit diagnosebezo-
genen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups - DRG) entschadigt
werden, was einer leistungsorientierten, fallbezogenen Finanzierung
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gleich kommt. Diese Art der Finanzierung ist auf den Output und nicht
auf den Input fokussiert.

2.3.2 Spitalfinanzierung morgen

Die Experten der WHO und OECD (vgl. OECD 2006) haben 2006 der
Schweiz eine Uberprifung des Finanzierungsmodus im Gesundheitssys-
tem empfohlen. Sie sind der Meinung, dass das gegenwartige System
Anreize fur ein hohes Angebot und teure Spitalaufenthalte biete. Eine
kostensenkende/-beschrankende Massnahme kdnnte die Einfihrung von
diagnosebezogenen Fallpauschalen sein. Sie wirden die Wirtschatftlich-
keit dank Senkung der Verweildauer im Spital erhéhen, die Kostentrans-
parenz verbessern und den Wettbewerb verstarken.

National- und Standerat haben im Rahmen der laufenden KVG-Reform
die Einflhrung einer landesweit einheitlichen, leistungsbezogenen Tarif-
struktur fir stationare Spitalaufenthalte beschlossen. Der Nationalrat hat
im Frahjahr 2007 als Zweitrat der obligatorischen Einfiihrung der Ab-
rechnung mit Fallpauschalen im Spitalbereich zugestimmt, so dass diese
Abrechnungsart spatestens 2010 flachendeckend umgesetzt sein wird
(vgl. Santésuisse 2007).

2.3.3 SwissDRG

Bereits 2004 haben funf Organisationen (Schweizerische Gesundheitsdi-
rektorenkonferenz, H+ Die Spitaler Schweiz, der Arzteverband, der
Krankenkassenverband und die Medizinaltarifkommission) den Verein
SwissDRG gegriindet. Sein Ziel ist die Einfihrung eines einheitlichen
und umfassenden Systems zur Abgeltung von akut-stationaren Spital-
leistungen mit leistungsbezogenen Fallpauschalen, dessen Anwendung
sowohl im Kranken- wie im Unfallversicherungsbereich sowie sowohl in
privaten und o6ffentlichen Spitalern (vgl. www.swissdrg.org, 27.07.07 und
Wyler 2007: 378 f.).

Wyler (2007: 378) beschreibt DRGs folgendermassen: ,DRGs sind vom
Grundsatz her Patientenklassifikations-Systeme. Darin werden Patienten
oder Behandlungspfade zu Gruppen zusammengefasst, die hinsichtlich
medizinischer und 6konomischer Kriterien moglichst einheitlich sind (z.B.
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beziiglich Aufenthaltsdauer, medizinischem Aufwand, Pflegebedarf, Kos-
ten). Vereinfacht bedeutet dies: Jede Hospitalisation wird auf Grund der
Diagnose und Behandlung, des Alters, des Geschlechts sowie méglicher
Begleiterkrankungen und/oder Komplikationen einer Fallgruppe (DRG)
zugeordnet. Die einzelnen Gruppen werden mit sogenannten Kostenge-
wichten zueinander ins Verhaltnis gesetzt. Durch Multiplikation des Kos-
tengewichts mit einem Basispreis erhélt man die Fallpauschale zu jeder
DRG und damit die leistungsbezogene Abgeltung flr die stationére Be-
handlung samt Aufenthaltskosten.”

2.3.4 Auswirkungen der DRG auf die Spitalorganisation

Die Abkehr von der Spitalentschadigung nach Einzelleistungen und
Pflegetagen zu einer leistungsorientierten und fallbezogenen Finanzie-
rung wird die Krankenhaussteuerung komplett umstellen, von der Input-
zur Outputorientierung (vgl. Morra 1996: 293). Die ausgehandelten
Preisvorgaben sind die Zielkosten pro Fallbehandlung einer bestimmten
Diagnosegruppe. Die Verhandlungen tber die Fallpreise werden sich an
den effizientesten Spitdlern orientieren, weil die Spitalleistungen ver-
gleichbar werden und dank der Transparenz ein Benchmarking unter
den Spitalern erméglicht wird. Der Anreiz, die vorhandenen Ressourcen
kostenbewusst einzusetzen und die Aufenthaltsdauer der Patienten im
Spital bei gleichbleibender Qualitat zu senken, ist im neuen System
enorm. Die ganze Spitalorganisation und insbesondere die Spitalfihrung
muss sich vermehrt am Markt, an den Kunden und an der Qualitat orien-
tieren. Weitere entscheidende Faktoren fir die Rentabilitat eines Spitals
werden Schritte hin zu Spezialisierung des Angebots, eine aktive Aus-
richtung der Kapazitaten an der Marktnachfrage, eine starke Ertragsori-
entierung sowie eine Konzentration auf Kernkompetenzen sein (vgl. Mor-
ra 1996: 294).

Mit der Fallpauschale wird dem Spital der ausgehandelte Preis fir die
angenommenen Kosten eines Patienten mit einer bestimmten Diagnose,
welcher nach einem bestimmten Standardprozedere untersucht, behan-
delt und gepflegt wird, ausbezahlt. Die Eintrittsdiagnose, der Behand-
lungsweg und die Prozeduren sind die Basis fur die Einteilung in die
Preisgruppen. Die Fallpauschale orientiert sich am Patientenpfad, vom
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Eintritt des Patienten ins Spital bis zu seinem Austritt. Dieser Patienten-
pfad entspricht dem Kernprozess eines Spitals (siehe dazu Kapitel
3.4.4). Die Effizienz dieses Prozesses entscheidet dartiber, ob ein Spital
mit den bezahlten Pauschalen seine Kosten decken kann oder nicht. Die
Differenz zwischen bezahltem Preis und den effektiven Kosten der Leis-
tungserstellung ergibt flr das Spital den Gewinn oder im schlechteren
Fall den Verlust. Zumindest die Leistungen mussen entlang den Pro-
zessablaufen erfasst werden, um die Fallkosten zu kennen.

Die Autoren sind der Meinung, dass ein Spital seine Kosten bei Einfuh-
rung der Finanzierung Uber Fallpauschalen nur dann decken kann, wenn
es seine Prozesse kennt und beschreibt, die Organisationsstruktur auf
die Prozesse ausrichtet und die Prozessablaufe immer auch kontrolliert
und optimiert. Je effizienter die Prozesse ablaufen, umso tiefer sind die
Fallkosten. Der Wechsel zur Pauschalfinanzierung pro definierten Fall
wird somit dazu fuhren, dass sich die Spitéler vermehrt prozessorientiert
organisieren.
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3 PROZESSORIENTIERTE ORGANISATION

Im vorliegenden Kapitel wird das Konstrukt der prozessorientierten Or-
ganisation aus wissenschaftlicher Sicht betrachtet. Ausgehend von
Frederick W. Taylor fallt der Blick auf die Prozessorientierung als histori-
scher Entwicklungsschritt, dem die Analyse des heutigen Begriffsver-
standnisses von Organisation gegenuber gestellt wird. In der Folge fin-
den die wesentlichen Elemente der Prozessgestaltung und des Pro-
zessmanagements eine Wurdigung. Nicht unbertcksichtigt bleiben darf
bei dieser Betrachtung die Beschreibung der verschiedenen Rollen in ei-
ner prozessorientierten Organisation. Abgerundet wird das Kapitel durch
die Beschreibung einer Prozessorientierten QOrganisationsgestaltung
bzw. deren grundlegenden Elementen.

3.1 Entwicklung von Organisation

3.1.1 Taylorismus

Wie Osterloh/Frost (2003: 22 f.) aufzeigen, begann mit dem Ingenieur
Frederick W. Taylor (1856 bis 1915) — der bis heute im Begriff des Taylo-
rismus weiter lebt — die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Fra-
gen des Managements und insbesondere der Organisation. Sein Ziel,
die Effizienz der menschlichen Arbeitsleistung im mechanisierten Betrieb
zu steigern, sollte durch ein effizientes System der organisatorischen Ar-
beitsteilung und der Arbeitsausfihrung ohne Steigerung der Belastung
der Arbeiter erreicht werden.

Zu diesem Zweck wurden gewisse methodische Grundsatze entwickelt:
Erstens wurde der Arbeitsprozess von der Qualifikation der Arbeiter un-
abhangig gemacht, das heisst, Aufgaben wurden in kleinste Arbeits-
schritte zerlegt (horizontale Spezialisierung). Damit erfolgte eine voll-
standige Trennung von Kopf- und Handarbeit (vertikale Spezialisierung).
Zweitens wurde ein materielles Anreizsystem — eine Art Akkordlohnsys-
tem — geschaffen, um die Leistungsbereitschaft hoch zu halten. Drittens
fuhrte Taylor die wissenschaftliche Betriebsflihrung ein. Das bedeutete
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die begrindete Normierung des Arbeitsobjektes, der Arbeitszeit und der
Arbeitstatigkeit.

In seinem 1911 veroffentlichten Werk ,The principles of scientific in ma-
nagement" beschrieb Tylor ein sowohl Menschen als auch Apparate um-
fassendes Produktionssystem, das ebenso effizient funktionieren sollte
wie eine gut konzipierte und geotlte Maschine. Das aber verlangte eine
funktional ausgerichtete Arbeitsorganisation. Wie die Umsetzungen des
tayloristischen Ansatzes (z.B. in den Fabriken von Henry Ford) zeigen,
konnten mit der Umsetzung seiner Uberlegungen effektiv enorme Pro-
duktivitatssteigerungen erreicht werden (vgl. Osterloh/Frost 2003: 23).

3.1.2 Grenzen funktioneller Organisationen

Alle traditionellen Organisationsstrukturen beruhen in ihrem Kern auf der
tayloristischen Arbeitsteilung (vgl. Jung 2002: 12). Diese stark funktions-
orientierte Struktur, in der spezialisierte Funktionsbereiche klar abge-
grenzte Anteile der Unternehmensleistung zu erbringen haben, hat histo-
risch betrachtet zu immensen betrieblichen und gesamtwirtschaftlichen
Effizienzgewinnen und Lernprozessen gefuhrt. Diese Ansicht teilt auch
Vahs (2003: 201) wenn er formuliert, dass im Mittelpunkt des klassi-
schen Konzepts die Gestaltung der Aufbauorganisation durch die analy-
tische Zerlegung einer Gesamtaufgabe in Teilaufgaben steht mit dem
Ziel, durch die Arbeitsteilung und Spezialisierung von einzelnen Tatigkei-
ten die Produktivitat zu erhdhen.

Wenn sich auch die klassische Form der Strukturierung in der Vergan-
genheit bewahrt hat, so sind ihr doch erhebliche Nachteile und Méangel
inhérent. Da die Gestaltung der Ablauforganisation erst in zweiter Linie
als zusatzliche Strukturierung erfolgt, werden stellentibergreifende Ab-
laufe vom klassischen Organisationsansatz nur unzureichend beruck-
sichtigt. Vahs (2003: 201): "Die Prozesse werden sozusagen erst nach-
traglich in die bestehende Aufbaustruktur "hineinorganisiert”. Die folgen-
de Abbildung verdeutlicht diesen Sachverhalt am Beispiel einer funktio-
nalen Organisation, die durch einen funktions- und hierarchietibergrei-
fenden Prozess uberlagert wird.
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Abbildung 1: Prozessabwicklung in einer funktionalen Organisation
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Quelle: Vahs 2003: 202

Jung (2002: 12 f.) legt dar, dass durch die stetige Zunahme interner Ar-
beitsteilung und Spezialisierung Uber Jahrzehnte aus organisatorischen
Abgrenzungen oft auch geistige und emotionale Barrieren im Unterneh-
men entstanden sind. Im Schutz dieser Barrieren bildeten sich vielfach
Bereichslogiken und Abteilungsegoismen heraus, die im Detail zu Erfol-
gen fuhrten, im Ganzen aber das gemeinsame bereichsibergreifende
Verstandnis fur Prozesse und damit die Kundenorientierung stark behin-
derten. Vahs (2003: 202) spricht in diesem Zusammenhang von "opera-
tiven Inseln" als Ergebnis des Ressortdenkens und der Intransparenz der
betrieblichen Ablaufe.
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Abbildung 2: Mangel traditioneller Organisationskonzepte
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Das negative Resultat der verschiedenen Briiche sind unnétige Schnitt-
stellen, Doppelarbeiten und Redundanzen. Es resultiert ein hoher Koor-
dinations- und Regelungsbedarf gepaart mit abnehmender Kundenorien-
tierung sowie zunehmende Schwerfalligkeit und abnehmende Innovati-
onskraft (vgl. Jung 2002: 12 f.). Eine Ubersichtliche Bewertung der Vor-
und Nachteile der funktionalen Organisation nehmen Thom/Ritz (2006:
269 ff., siehe folgende Abbildung) vor und zeichnen damit den Charakter
und die Wesensziige der "klassischen" Organisationsform.
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Tabelle 6: Vor- und Nachteile der funktionalen Organisation

Vorteile

Nachteile

Einfache, tGberschaubare Struktur

Langwierige und suboptimale Ent-
scheidungsprozesse auf der Manage-
mentebene, da unterschiedliche Sicht-
weisen der Funktionsvertreter abge-
stimmt werden mussen

Nutzung und Fdrderung von Spezialisie-
rungs- und Standardisierungseffekten

Hohe Interdependenz der Funktionen er-
schwert klare Verantwortungszuordnung

Verringerung der vertikalen Koordinati-
onskosten durch Entscheidungszentrali-
sation

Viele verarbeitungsablaufbedingte
Schnittstellen zwischen den funktionalen
Einheiten

Verringerung von Doppelspurigkeiten

Gefahr von Bereichsegoismen und feh-
lender Gesamtsicht innerhalb der Funkti-
onen

Vielzahl einzubeziehender Stellen for-
dert die Problemlésungsumsicht

Uberlastung der obersten Steuerungs-
ebene (,Flaschenhalseffekt")

Realisierung fachlicher Lern- und
Ubungseffekte in den Funktionsberei-
chen (Bundelung spezifischen Wis-
senspotenzials)

Entwicklung des Flhrungsnachwuchses
wird vernachlassigt, da die oberste Steu-
erung Fihrungsverantwortung an sich
Zieht

Das funktionsbezogene Denken der Fih-
rungskrafte behindert die Entwicklung von
Generalisten

Mangel an Birger-, Markt- und Wettbe-
werbsorientierung

Kaum autonome und unternehmerische
Untereinheiten

Quelle: Thom/Ritz 2006: 270

3.2

Modernes Begriffsverstandnis von Organisationen

Die tayloristische Organisationsform ist als Kind seiner Zeit zu verstehen.
Die Umwelt war relativ stabil, die Wettbewerbsintensitat tief und die An-
forderungen an die Flexibilitdt gering. Ein entscheidender Engpass war
hingegen die niedrige Qualifikation der ehemaligen Landarbeiter, welche
Beschaftigung in den neuen Fabriken fanden. Dieser Engpass konnte
durch die Arbeitsteilung Uberwunden werden (vgl. Osterloh/Frost 2003:
24). Die Unterschiede zwischen einer Organisation nach Taylor und ei-
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ner Organisation modernen Zuschnitts kann folgendermassen zusam-
mengefasst werden:

Tabelle 7: Tayloristische vs. Moderne Organisation

Tayloristische Organisation Moderne Organisation

hohe Arbeitsteilung breiter Aufgabenzuschnitt

viele Hierarchieebenen wenige Hierarchieebenen

viele ungelernte Mitarbeiter und Mitarbeite- | fachlich breit ausgebildete Mitarbeiter und

rinnen mit spezialisierten Aufgaben Mitarbeiterinnen mit kundenorientierten Auf-
gaben

stabile, Uberschaubare Rahmenbedingun- dynamisches, komplexes Wettbewerbsum-
gen feld

Quelle: Osterloh/Frost 2003: 24

Auch wenn die Abgrenzung der modernen zu historischen Organisati-
onsformen klar gezogen werden kann, so ist der Begriff ,Organisation®
weniger einfach zu positionieren. Die Wissenschaft (vgl. z.B. Thommen
2002: 185) ist sich jedoch weitgehend dartiber einig, dass im Wesentli-
chen zwischen folgenden Aspekten unterschieden werden kann:

e Das Unternehmen wird organisiert
e Das Unternehmen hat eine Organisation
e Das Unternehmen ist eine Organisation

Frost gelingt es, dies bildlich Ubersichtlich darzustellen (siehe folgen-
de Abbildung).

Abbildung 3: Organisationsbegriffe

Instrumentell Institutionell

Das Unternehmen Das Unternehmen
wird organisiert hat eine Organisation ist eine Organisation
Tatigkeit Ergebnis (formal und informal)
(Organisation als Ergebnis)  (Konfiguration)

Quelle: Frost 2006: 5
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Vahs (2003: 15) verdeutlicht die zwei Sichtweisen — instrumentell und in-
stitutionell — indem er in der instrumentalen Betrachtung die Organisation
als Mittel zur effizienten Fihrung von Unternehmen und damit als ein In-
strument zur Zielerreichung sieht. Die institutionelle Betrachtung ist flr
ihn vor allem durch die Organisationssoziologie und -psychologie ge-
pragt und versteht unter Organisation ein zielgerichtetes soziales Sys-
tem, in dem Menschen mit eigenen Wertvorstellungen und Zielen tétig
sind.

Organisationen werden von der Wissenschaft also niemals als Selbst-
zweck betrachtet, sondern immer im Zusammenhang mit einem definier-
ten Ziel gesehen. So versteht Vahs (2003: 13) ,unter Organisation so-
wohl das zielorientierte ganzheitliche Gestalten von Beziehungen in of-
fenen sozialen Systemen als auch das Ergebnis dieser Tatigkeit®. Die
Gliederung in Teilaufgaben, das In-Beziehung-Setzen von Mensch und
Maschinen ist also daraufhin auszurichten, die Ziele eines Unterneh-
mens optimal zu erreichen (Thommen 2002: 185).

Die Ordnung, d. h. ein festes und in Regeln formalisiertes Beziehungsge-
flge, ist ein weiteres wesentliches Merkmal von Organisationen (vgl.
Vahs 2003: 12 f.). Ohne organisatorische Regeln ist eine zielgerichtete
Zusammenarbeit der Organisationsmitglieder nicht mdglich. Die Organi-
sationsstrukturen sind ein Instrument zur Steuerung des Verhaltens und
der Leistung der Organisationsmitglieder im Hinblick auf die Organisati-
onsziele. Dieses Instrument wird fUr die arbeitsteilige Bewaltigung von
Aufgaben als zwingend erforderlich erachtet. Vahs (2003: 8 f.) fasst die
wesentlichen Merkmale einer Organisation treffend zusammen:

Merkmal 1: Organisationen sind zielgerichtet
Merkmal 2: Organisationen sind offene soziale Systeme
Merkmal 3: Organisationen weisen eine formale Struktur auf

Fur die vorliegende Arbeit interessant ist eine Unterscheidung des in-
strumentalen Organisationsbegriffs, der sich u. a. bei Griese (2001: 8)
finden lasst: ,\Wahrend sich die Aufbauorganisation mit der Bildung von
Organisationseinheiten (z.B. Stellen und Abteilungen) und der Zuteilung
von Weisungsbefugnissen, Entscheidungsbefugnissen und Informati-
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onsbefugnissen befasst, kimmert sich die Ablauforganisation um den
Ablauf der Aufgabenerfillung. Sie fragt nach der Reihenfolge, dem zeitli-
chen Verlauf, den Prioritdten von Teilaufgaben sowie nach dem Trans-
port von Menschen, Informationen und Sachgitern und kommt damit der
Geschaftsprozessbetrachtung sehr nahe.” Thommen (2002: 185) teilt
diese Sicht wenn er formuliert, dass sich die Ordnung einer Organisation
auf die Strukturen (im Sinne einer Aufbauorganisation) und Prozesse (im
Sinne einer Ablauforganisation) des Unternehmens bezieht.

3.3 Business Process Reengineering

Das Konzept des Business Process Reengineering verdient ein eigenes
Kapitel, hat es doch massgeblich zum Durchbruch einer prozessorien-
tierten Sichtweise auf die Organisation beigetragen. Thommen (2002:
294) verortet das Business Process Reengineering als ein aus der Bera-
tungspraxis in den 90er Jahren stammendes Gestaltungskonzept. Ge-
mass anderen Autoren (vgl. Hagen 2006: 8) wurde die Idee, Aufgaben
nach einem durchgangigen Prozess zu entwickeln, jedoch bereits in den
30er Jahren von Nordsieck™ formuliert. Sicher ist, dass das Konzept in
der neueren Zeit durch Hammer und Champy** bekannt gemacht wurde
(Osterloh/Frost 2003: 22).

Wie unter 3.1.2 dargelegt, bringt das Prinzip der Spezialisierung, das mit
Taylor seinen Siegeszug begann, auch Probleme mit sich. Denn Spezia-
lisierung bedeutet nicht nur, dass eine Gesamtaufgabe in viele Zustan-
digkeitsbereiche aufgeteilt wird, sondern auch dass zwischen den Teil-
aufgaben Schnittstellen entstehen. Gemass Osterloh/Frost (2003: 22) ist
jede Schnittstelle aber:

e eine Liegestelle, weil zeitliche Abstimmungsprobleme bei der Uber-
gabe entstehen,

e eine Irrtumsquelle, weil Informationsverluste Gber den gesamten Auf-
gabenzusammenhang entstehen,

13 Quellenangabe gemass Gaitanides (2007: 340): Nordieck, F. (1931a), Grundprobleme und Grund-
prinzipien der Organisation des Betriebsaufbaus; Nordsieck, F. (1931b), Aufgabenverteilung und In-
stanzenbau im Betrieb; Nordsieck, F. (1934), Grundlagen der Organisationslehre
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e eine Quelle der organisatorischen Unverantwortlichkeit, weil Fehler
und Unzulanglichkeiten nur noch schwer zurechenbar sind.

Schnittstellen erzeugen also organisatorische Probleme, weil ein Koordi-
nationsbedarf zeitlicher, sachlicher und personeller Art entsteht. Das Bu-
siness Process Reengineering setzt an dieser Stelle an und mdchte
massgebliche Verbesserungen in den Bereichen Kosten, Qualitat, Servi-
ce und Zeit erreichen (Thommen 2002: 294).

Nach dem Gestaltungsansatz des Business Process Reenigneering sol-
len organisatorische Massnahmen fundamental und radikal geschehen
(Thommen 2002: 294). Das Unternehmen hat die wesentlichen Aufga-
ben zu bezeichnen und sich konsequent auf die daraus entwickelten
Kernprozesse zu konzentrieren (vgl. Gaitanides 2007: 49). Um das auf
diesem Weg definierte Ziel zu erreichen, genigt nicht lediglich die Ver-
besserung, Erweiterung oder Modifizierung der bestehenden Struktur. Es
muss eine neue prozessorientierte Rahmenstruktur geschaffen werden,
die Prozesse werden zur eigentlichen Grundlage der neuen Unterneh-
mensstruktur.

1 Quellenangabe gemass Osterloh/Frost (2003: 268): Hammer, Michael/Champy, James (1993):
Reengineering the Corporation, New York
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Abbildung 4: Wertschopfungskette mit Kernprozessen
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Quelle: Thommen 2002: 295

Die Kernprozesse umfassen dabei den gesamten Wertschop-
fungsprozess eines Produktes oder einer Dienstleistung in einem Unter-
nehmen. Sie werden unmittelbar aus der Strategie abgeleitet und ma-
chen den nachhaltigen Wettbewerbsvorteil eines Unternehmens aus. Sie
weisen zudem unmittelbaren Marktkontakt auf und gewahrleisten damit
eine kundenorientierte Rundumbearbeitung. Die Supportprozesse unter-
stitzen den reibungslosen Ablauf der Kernprozesse.

Gemass Osterloh/Frost (2003: 94) ist das Business Reengineering nebst
der Dominanz der Prozesse Uber die Unternehmensstruktur insbesonde-
re durch zwei weitere Elemente gekennzeichnet: die Triage und die in-
formationelle Vernetzung. Die Triage beschreibt die Segmentierung in-
nerhalb der Kernprozesse in Prozessvarianten. Vorstellbar sind eine
funktionale Segmentierung, eine Segmentierung nach Problemhaltigkeit
oder auch eine Segmentierung nach Kundengruppen.

Kundenorientierung und Rundumbearbeitung verlangen dezentralen Da-
tenzugriff (Gaitanides 2007: 53). Erst die Informationstechnologie und
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die dadurch ermdéglichte informationelle Vernetzung lassen es zu, dass
integrierte Geschaftsprozesse neu entwickelt werden kdnnen. Informati-
onstechnologien werden nicht nur dazu verwendet, bestehende Ablaufe
im Sinne der Automatisierung schneller und billiger zu gestalten. Viel-
mehr sollen sie vollkommen neue Anwendungen dadurch ermdoglichen,
dass jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter auf alle Informationen de-
zentral zugreifen kann (Osterloh/Frost 2003: 94).

Abbildung 5: Die drei neuen lIdeen des Business Reengineering

Prozess-Idee

Triage-Idee

 90°-Shift der |
: Organisation

. Segmentierung nach
i Komplexitit

{ Kernprozesse und '
: Supportprozesse |

i Prozess-Team und ;
i Process Owner

| Segmentierung |
i nach
Kundengruppen :

Kundenorientierte \
Rundumbearbeitung

Informationelle Vernetzung

Quelle: Osterloh/Frost 2003: 27

Wie die oben stehende Grafik klar darstellt, steht die Kundenorientierung
im Zentrum des Business Reengineering. Prozesse werden an ihren
Leistungen flr externe wie auch interne Kunden beurteilt, inre Wert-
schopfung am Kundennutzen gemessen (Gaitanides: 2007: 51). Gemass
Thommen (2002: 294) liegt genau darin der eigentliche Sinn einer Pro-
zessorganisation: den Kunden schneller und kostengunstiger zu belie-
fern.
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3.4 Prozessgestaltung und —-management

Wie unter 3.3 dargestellt, hat das Konzept des Business Process Reen-
gineering in der neueren Zeit im Hinblick auf eine prozessorientierte Or-
ganisation einige wesentliche Aspekte verankert. Wo liegt nun der Un-
terschied zu einem etablierten Prozessmanagement in einer Organisa-
tion? Genugt es, die Kernprozesse zu bezeichnen und sich auf diese zu
fokussieren?

Gemass Osterloh/Frost (2003: 27) wird Business Reengineering erst
dann zum Prozessmanagement, wenn alle wesentlichen Elemente (fir
die Autorinnen sind dies: Prozess, Triage, informationelle Vernetzung,
Kundenorientierung) im gesamten Unternehmen verankert sind und nicht
nur lediglich ausgewéhlte Bereiche miteinander verknipft werden. Vahs
(2003: 204) versteht unter Prozessmanagement alle planerischen, orga-
nisatorischen und kontrollierenden Massnahmen zur zielgerichteten
Steuerung der Wertschopfungskette eines Unternehmens im Hinblick auf
die Zielsetzungen (bei ihm sind dies: Kosten, Zeit, Qualitat, Innovations-
fahigkeit, Kundenzufriedenheit).

Prozessmanagement ist also eine umfassende und tiefgreifende Pra-
gung eines Unternehmens, die von den Entscheidungstradgern im Unter-
nehmen getragen werden muss, wenn sie nachhaltig sein soll (vgl. Vahs
2003: S. 204). In der Literatur lassen sich verschiedene Modelle finden,
welche die einzelnen Schritte eines Prozessmanagements als Zyklus
aufzeigen. Hagen/Nyhuis et al. (2006: 28f) formulieren Prozessmanage-
ment als ,die strategieorientierte Analyse, Bewertung, Gestaltung (Ver-
besserung), Steuerung und Kontrolle von Wertschépfungsprozessen in
und zwischen Unternehmen”. Drei Stufen sind gemass Vahs und Ha-
gen/Nyuis im Managementzyklus iterativ zu durchlaufen:

e Prozessanalyse und -bewertung
e Gestaltung der Prozessstrukturen
e Prozesssteuerung und -kontrolle

Elemente wie das Benchmarking der Prozesse innerhalb des Unterneh-
mens und zwischen den Unternehmungen wie auch die kontinuierliche
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Optimierung bestehender Prozessablaufe sind fur Hagen/Nyhius et al.
Teil des Managements von Prozessen.

Ein weiterer, gut strukturierter Ansatz lasst sich bei Jung (2002: 16) fin-
den (siehe unten stehende Abbildung).

Abbildung 6: Prozessmanagement im Uberblick

Prozesse identifizieren und abgrenzen

\

Prozesse analysieren und dokumentieren

A

Messsystem entwickeln

\J

Prozesse lenken und laufend verbessern

Quelle: Jung 2002: 17

In der Folge sollen die Hauptaufgaben in Anlehnung an Jung (2002:
16 ff.) kurz dargestellt werden:

Prozesse identifizieren und abgrenzen

Die im Unternehmen ablaufenden Prozesse sind zu identifizieren. Insbe-
sondere sind diejenigen Prozesse festzulegen, die fur den Unter-
nehmenserfolg besondere Bedeutung besitzen. Aufbauend auf der Pro-
zessidentifikation gilt es, die Prozesse klar zu spezifizieren und damit die
Grundlage fiir die notwendigen organisatorischen Regelungen zu schaf-
fen. Die Prozesse sind voneinander klar abzugrenzen, die erwarteten
Leistungen (Outputs) zu definieren und die relevanten Umwelten zu
identifizieren (z.B. Interessentrager, betroffene Funktionen).
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Prozesse analysieren und dokumentieren

Aus den spezifizierten Prozessen sind Sollablaufe zu entwickeln und in
Prozessbeschreibungen zu dokumentieren. Die im Rahmen der Pro-
zessdurchfuhrung zu erledigenden Aufgaben sowie deren Reihenfolge
sind zu bestimmen und den organisatorischen Einheiten eindeutig zuzu-
ordnen

Messsystem entwickeln

Ausgehend von den Kernprozessen sind die Zielsetzungen zu definie-
ren, Kennzahlen als Basis fir die Steuerung dieser Ziele zu schaffen und
Messverfahren festzulegen. Im Hinblick auf ein Prozesscontrolling sind
Indikatoren zu definieren und zu etablieren.

Prozesse lenken und laufend verbessern

In Abhangigkeit von der Fahigkeit des Prozesses, definierte Prozessziele
hinsichtlich Qualitat, Zeit und Kosten kontinuierlich zu erbringen, und der
Zufriedenheit der Kunden mit dem Prozessoutput, sind die Prozesse zu
lenken und standig weiterzuentwickeln. Der Prozesslenkungs- und Ver-
besserungsprozess ist als laufende Aufgabe in den Koépfen der Beleg-
schaft und organisatorisch zu verankern.

Die vorliegende Arbeit orientiert sich in der Folge grundsatzlich am An-
satz von Jung, bertcksichtigt zudem jedoch die Prozessgestaltung, wie
sie Vahs (2003: 223ff.) beschreibt (siehe folgende Abbildung). Da der
Fokus der vorliegenden Arbeit jedoch nicht auf dem Change der Unter-
nehmensorganisation liegt, wird die Realisation der Prozessorganisation
in der Folge weitgehend ausgeklammert.
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Abbildung 7: Vier-Phasen-Konzept der Prozessgestaltung

| Prozessdefinition - Phase 1 | <
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* Prozessumfang definieren
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Quelle: Vahs 2003: 223

3.4.1 Prozessbegriff

Bevor Uber eine Prozessorientierte Organisation gesprochen werden
kann muss zuerst der Begriff des Prozesses erfasst und seine Merkmale
beschrieben werden. Verschiedene Autoren (vgl. Vahs 2003: 206) wei-
sen darauf hin, dass es trotz der weiten Verbreitung und der hohen Ak-
tualitat bislang kein einheitliches Prozessverstandnis gibt. Begriffe wie
Prozess, Geschaftsprozess, Kernprozess oder Workflow werden oft ver-
wendet, ohne dass sie ausreichend erldutert oder voneinander abge-
grenzt wirden.

Die im Rahmen dieser Arbeit konsultierte Literatur lasst jedoch keine Wi-
derspriiche unter den einzelnen Autoren erkennen, was darauf hin deu-
tet, dass sich doch einige zentrale Begrifflichkeiten herausgebildet und
gefestigt haben. Nachdem in der Folge die wesentlichen Merkmale eines
Prozesses dargestellt werden und das Wertkettenmodell von Porter sei-
ne Wurdigung erfahrt, werden die wichtigsten Schritte zur Implementie-
rung von Prozessen kurz dargestellt.
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Osterloh/Frost (2003: 31) beschreiben in ihrem oft zitierten Standardwerk
die Geschaftsprozesse als eine Bundelung und strukturierte Reihenfolge
von funktionsibergreifenden Aktivitdten mit einem Anfang und einem
Ende sowie klar definierten Inputs und Outputs. Sie heben zudem her-
aus, dass der Prozess die Transformation von Material, Informationen,
Operationen oder Entscheidungen beschreibt.

Vahs (2003: 207) definiert in seinem umfassenden Blick auf die Organi-
sation den Prozess als eine

e zielgerichtete Erstellung einer Leistung,

e die durch eine Folge von logisch zusammenh&ngenden Aktivitaten
e innerhalb einer Zeitspanne

e nach bestimmten Regeln durchgefiihrt wird.

Er beschreibt zusatzlich folgende Merkmale:

¢ inhaltlich abgeschlossener Vorgang
e angestossen von einem bestimmten Ereignis (z. B. einem Auftrag)
e definierter Input und Output

Jung (2002: 158), der stark praxisorientiert formuliert, sieht die Prozesse
durch folgende Eigenschaften charakterisiert:

e prozessauslosendes Ereignis

e definierter Anfang

e Summe von sich wiederholenden Téatigkeiten
e messbarer Prozessoutput

e definiertes Ende

e prozessabschliessendes Ereignis

e Dbetroffene Funktionen

Allen Autorinnen und Autoren gemeinsam ist die klare Determinierung
und Zielsetzung des Prozesses, der sich nicht als Zufallsprodukt in einer
wie auch immer gearteten Organisation einfach so ergibt. Er hat immer
einen definierten Anfang und einen definierten Schluss und ist auf ein
Ziel hin ausgerichtet: Der Prozess ist also ein System von Tatigkeiten,
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das Eingaben mit Hilfe von Mitteln in Ergebnisse umwandelt (vgl. Jung
2002: 157).

Dieser Prozess der Transformation (Input in Output) erfolgt durch eine
Reihe von Verrichtungen, Aktivitdten, Vorgangen oder Operationen, die
nach bestimmten Regeln miteinander verbunden sind. Ein Prozess ist
somit als eine Verkettung, d. h. als sachliche, zeitliche und raumliche Ab-
folge von Téatigkeiten mit einem Anfang und einem Ende sowie klar defi-
nierten In- und Outputs zu verstehen (vgl. Vahs 2002: 206).

3.4.2 Wertkettemodel nach Porter

Wenn man (iber Prozesse spricht, kommt man um Porter™ nicht herum.
Die meisten deutschsprachigen Autoren, die im Zusammenhang mit der
vorliegenden Arbeit konsultiert wurden, beziehen sich auf ihn, um grund-
satzliche Uberlegungen zu Prozessen anzustellen und ihre eigenen Mo-
delle abzustitzen. Sein Wertkettenmodell soll deshalb an dieser Stelle
kurz betrachtet werden.

Abbildung 8: Wertkettenmodell nach Porter
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Quelle: Jung 2002: 18

15 Zitiert in Osterloh/Frost (2003: 270): Porter, Michael E. (1985): Competitive Advantage. Creat-
ing and Sustaining Superior Performance, New York
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Fur Porter gliedert die Wertkette (value chain) ein Unternehmen in stra-
tegisch bedeutsame Aktivitdten. Dies sind die wertschopfenden Aktivita-
ten, welche Schlussendlich die Gewinnspanne ausmachen. Wenn ein
Unternehmen die verschiedenen Aktivitaten, mit denen es ein flr seine
Abnehmer wertvolles Produkt schafft, besser und/oder zu geringeren
Kosten durchfilhren kann als konkurrierende Unternehmen, entstehen
Wettbewerbsvorteile (vgl. Vahs 2003: 208).

Die Wertaktivitaten lassen sich in primare und sekundare (unterstitzen-
de) Aktivitaten unterteilen. Die primaren Aktivitdten beinhalten die physi-
sche Herstellung und den Vertrieb des Produkts sowie den Kunden-
dienst. Demgegentber sorgen die sekundaren Aktivitdten (z.B. Perso-
nalwirtschaft) daflir, dass die priméren Tatigkeiten Uberhaupt stattfinden
konnen, indem sie die erforderlichen Inputs fiir die einzelnen Aktivitaten
zur Verflugung stellen. Die Unternehmensinfrastruktur (Unternehmenslei-
tung, Finanz- und Rechnungswesen, Unternehmensplanung, Qualitats-
wesen, Rechtsabteilung) unterstitzt Gbergreifend die gesamte Wertkette
(Vgl. Vahs 2003: 208).

Wie unter anderem Osterloh/Frost (2003: 156) herausstreichen, ist die
Wertkette ein Analyserahmen und kein Organisationskonzept. Die An-
wendung des Wertkettenkonzeptes beinhaltet nicht, dass die Prozesse
auch wirklich funktionsibergreifend ablaufen. Vahs (2002: 209) unter-
streicht dies indem er sagt, dass ,der Wertkettenansatz nicht als ein all-
gemeingdltiges Prinzip zur Ordnung der betrieblichen Tatigkeiten ver-
standen werden sollte, sondern als eine Art Checkliste, mit der Gberpruft
werden kann, ob alle potenziell wichtigen Bereiche und deren Verknup-
fungen untereinander bei den Uberlegungen zur Gestaltung der Unter-
nehmensprozesse bericksichtigt worden sind.”

3.4.3 Prozessdefinition

Gemass Thom/Ritz (2006: 286) geht es bei der Prozessdefinition ,um die
Auswahl und Abgrenzung der unterschiedlichen Prozesse, die einen
Nutzen fUr den Leistungsabnehmer erzeugen. Der Prozessdefinition geht
eine strategische Geschaftsfeldanalyse voraus, welche aufgrund der
ubergeordneten (politischen) Zielsetzungen die Ausrichtung der Verwal-
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tungstatigkeiten im spezifischen Politikfeld festlegt, woraus die Kernauf-
gaben und -leistungen der Organisation bestimmt werden.”

Da die Prozessgestaltung in der Praxis nur selten auf der ,grinen Wie-
se“ erfolgen kann, muss wohl davon ausgegangen werden dass ofter
von Prozessidentifikation als von Prozessdefinition gesprochen werden
misste (vgl. Vahs 2002: 223). Eine kombinierte Vorgehensweise ist da-
her anzustreben, die das strategische ldealkonzept mit der Ist-Analyse
kombiniert. Auf der Grundlage der erkannten Probleme kbénnen so
schrittweise Massnahmen zu deren Beseitigung entwickelt werden und
gleichzeitig neue Wege zur Gestaltung der betrieblichen Ablaufe entwi-
ckelt werden.

Jung (2002: 98 ff.) verdeutlicht dies weiter, indem er zwischen verschie-
denen Tiefen der Prozessarbeit unterscheidet (siehe folgende Abbil-
dung).

Abbildung 9: Verschiedene Tiefen der Prozessarbeit

Verschiedene Tiefen der Prozessarbeit

Prozess- Prozess- Prozess-
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Erstmalige . .
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Einrichtung Feinschliff Neugestaltung

Quelle: Jung 2002: 99

Je nach aktueller Situation sind also entweder neue Prozesse zu entwi-
ckeln, einzelne Prozesssegmente bestehender Prozesse zu optimieren
oder komplette Prozesse einem Reengineering zu unterziehen. Bei der
Prozessentwicklung werden neue Prozesse aufgrund strategischer Neu-
ausrichtungen oder grosseren Marktveranderungen entwickelt. Im Rah-
men der Prozessoptimierung werden bestehende Ablaufe verbessert,
nicht wie bei der Entwicklung neu kreiert. Das Prozess-Reengineering
schliesslich ahnelt der Prozessentwicklung. Da es sich jedoch mit beste-
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henden Prozessen auseinandersetzt — und gleichzeitig darauf keine
Ricksicht nimmt — handelt es sich um eine wesentlich radikalere Vorge-
hensweise als die Prozessoptimierung.

Ob Prozessdefinition oder Prozessidentifikation, ob Prozessentwicklung,
-optimierung- oder -Reengineering, Gaitanides (2007: 55) streicht her-
aus, dass sich die Schlusselaktivitaten gleichen. Es sind dies:

e Enumeration der Hauptprozesse

e Festlegung der Prozessgrenzen

e Bestimmung der strategischen Relevanz

e Analyse des Verbesserungsbedarfs

e Bestimmung der politischen und kulturelle Bedeutung

3.4.4 Kern-, Support- und weitere Prozesse

In der wissenschaftlichen Literatur wird zwischen Kernprozessen und
Supportprozessen unterschieden. Das wesentliche Merkmal von Kern-
prozessen ist deren direkte Ausrichtung auf die in den Fihrungsprozes-
sen festgelegten strategischen Ziele (Thom/Ritz 2006: 288) und deren
Ausrichtung auf ein spezielles Kundensegment. Der Ausgangs- und
Endpunkt dieser primaren Geschaftsprozesse ist also der Kunde (vgl.
Vahs 2002: 226). Die Anzahl dieser Prozesse hangt dabei von der Gros-
se und dem Leistungsprogramm des Geschéftsfelds ab, wobei verschie-
dene Autoren (vgl. Osterloh/Frost 2003: 34 oder Thommen 2002:294)
empfehlen, sich auf finf bis acht Kernprozesse zu beschranken.

Folgende Merkmale der Kernprozesse lassen sich beschreiben (Oster-
loh/Frost 2003: 34)

e Wahrnehmbarer Kundennutzen: Die Prozesse missen den Kunden
einen wahrnehmbaren Nutzen stiften, fir den diese zu zahlen bereit
sind.

e Unternehmensspezifitit: Die Prozesse missen durch eine unterneh-
mensspezifische Nutzung von Ressourcen einmalig sein.

e Nicht-Imitierbarkeit: Die Eigenheiten der Prozesse durfen nicht leicht
Zu imitieren sein.
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e Nicht-Substituierbarkeit: Die Prozesse dirfen nicht durch andere
Problemlésungen ersetzbar sein.

Die Supportprozesse kdnnen mit den Querschnittsfunktionen einer Or-
ganisation verglichen werden (Thom/Ritz 2006: 289). Diese sekundaren
Geschéftsprozesse umfassen die Bereitstellung und die Verwaltung der
far die Durchfihrung der Kernprozesse (Primérprozesse) erforderlichen
Ressourcen und stellen somit deren Funktionsfahigkeit sicher (Vahs
2002: 226). Wie bereits unter 3.3 zum Business Process Reengineering
ausgefuhrt, beginnen und enden sowohl die Kern- (Vahs nennt sie Pri-
marprozesse) als auch die Supportprozesse beim Kunden.

Abbildung 10: Primar- und Sekundarprozesse an einem Beispiel
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Quelle: Vahs 2003: S. 226

Verschiedene Autorinnen und Autoren votieren daftir, nebst der Definiti-
on von Kern- und Supportprozessen weitere Prozesse organisatorisch
zu verankern. Vahs (2002: 226) spricht sich fur die Definition von Innova-
tionsprozessen aus, deren Output wiederum Primar- und Sekundarpro-
zesse auslosen kdonnen. Thom/Ritz (2006: 286) sehen die Entwicklung
deines eigenstandigen Fuhrungsprozesses als ein zwingendes Element
der Prozessorganisation an. Aus ihrer Sicht kann der FUhrungsprozess
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aufgrund seiner Wichtigkeit nicht den Supportprozessen und durch den
lediglich indirekten Bezug auf den Kunden auch nicht den Kernprozes-
sen zugeordnet werden. Gaitanides (2007: 50) schliesslich spricht sich
daflr aus, dass das organisatorische Lernen und organisatorisches Re-
design ebenfalls als Prozesse organisiert werden.

3.45 Prozessstrukturierung

Die Geschaftsprozesse sind mdoglichst klar zu strukturieren, damit sie in
der Praxis problemlos durchgefiihrt, gesteuert und lUberwacht werden
kénnen. Insbesondere dann, wenn ein Geschaftsprozess einen grésse-
ren Umfang und eine gewisse Komplexitat erreicht, tragt die Prozess-
strukturierung dazu bei, dass die Ubersicht Gber den Gesamtprozess er-
halten bleibt (vgl. Vahs 2003: 227 ff.). Der erste Schritt der Prozessstruk-
turierung ist die Zerlegung eines Geschaftsprozesses in seine einzelnen
Teilprozesse, welche ihrerseits wiederum in einzelne Schritte geteilt
werden kénnen (siehe folgende Abbildung).

Abbildung 11: Beispiel der Strukturierung eines Geschéftsprozesses
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Quelle: Vahs 2003: S. 228

Wie weit diese Zerlegung gehen kann ist abhéangig von der Art der Auf-
gabe und vom Umfang des Prozesses. Generell sollten Prozesse, die
sich haufig wiederholen, eher starker zerlegt werden, um potenzielle
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Probleme zu erkennen und den Ablauf optimieren zu kénnen. Gerade
die Eliminierung von Redundanzen sowie die Parallelisierung von Téatig-
keiten verlangen ein hohes Mass an Detaillierung (vgl. Gaitanides 2007:
57 ff.). Selten durchzufihrende Prozesse oder Prozesse mit einem ge-
ringen Beitrag zur Wertschopfung kdnnen dagegen, wohl aus Griinden
der wirtschaftlichen Priorisierung, eher weniger detailliert zerlegt werden.

Der zweite Schritt bei der Strukturierung der Prozesse ist die Festlegung
der zeitlichen Reihenfolge. Die Reihenfolge wird durch die Input-Output-
Beziehungen bestimmt, die sich entweder aus dem sachlogischen Zu-
sammenhang der Prozessschritte ergeben oder technologisch bedingt
sind (Vahs 2003: 229). Nachdem die Teilprozesse sowie deren Reihen-
folge feststehen, werden auch die Schnittstellen zwischen den einzelnen
Prozessen ersichtlich. An diesen Schnittstellen wird das Ergebnis (der
Output) des vorhergehenden Teilprozesses als Input an den nachfolgen-
den Teilprozess ubergeben.

3.4.6 Prozessdarstellung und -beschreibung

Mit der Prozessdarstellung werden die Prozessablaufe visualisiert. Die
relevanten Tatigkeiten werden damit sowohl fir die beteiligten Manage-
mentebenen als auch fur die unmittelbar betroffenen Mitarbeiter transpa-
rent gemacht (vgl. Jung 2002: 50 ff.). Hagen et al. (2006: 17 ff.) verglei-
chen die Bedeutung mit derjenigen einer technischen Zeichnung fir die
Konstruktion, eines Schaltplan fur einen Elektriker oder Noten fir ein Or-
chester.

Visualisierte Ablaufe sind die Voraussetzung fur eine gute Gestaltung
der Schnittstellen bzw. Nahtstellen. Die Prozessbeschreibung geht somit
uber das grafische Element hinaus, indem ein klares Soll fiir jeden ein-
zelnen Prozess geschaffen wird, aufgrund dessen auch die Prozessver-
antwortlichkeiten festgelegt werden konnen. In dieser Hinsicht werden
die Prozessbeschreibungen als Voraussetzung gesehen, um tberhaupt
eine wirksame Arbeit in Prozessen erreichen zu kdénnen (Jung 2002:
51 ff.). Im Hinblick auf eine IT-Unterstitzung bei der Prozessabwicklung
sind die Prozessbeschreibungen als Voraussetzung ein Muss.
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Die Prozessdokumentation schafft also Transparenz hinsichtlich der
Strukturen und stellt bei allen Beteiligten ein einheitliches Prozessver-
standnis sicher. Sie umfasst in der Regel eine graphische Darstellung
der Aufbau- und der Ablauforganisation (Organigramm, Workflow-
Charts), die Leistungsvereinbarungen, die Beschreibung der Indikatoren,
Angaben zur IT-Unterstitzung und Qualitatssicherungshinweise (vgl.
Vahs 2003: 222 f.).

3.4.7 Prozesscontrolling und -optimierung

Prozesscontrolling zu tUberwachen und zu optimieren (vgl. Vahs 2002:
231). Zu diesem Zweck sind bereits in der Phase der Prozessstrukturie-
rung klare Indikatoren zu definieren, die in der Folge die regelmassige
Ermittlung von Messwerte ermdglichen. Insbesondere kritische Teilpro-
zesse und Aktivitaten, die einen wesentlichen Einfluss auf das Prozess-
ergebnis haben, sollten im Rahmen des Controllings intensiv tberwacht
und wenn notig verbessert werden. Jung (2002: 36) schlagt dazu das
Fuhren einer Balanced Scorecard vor. Es sind auch andere Formen des
Reportings und des Controllings vorstellbar, solange der wichtige Bezug
zu den Unternehmenszielen und -strategien hergestellt werden kann.

Bei welchen Prozessen kann von einer guten Qualitat ausgegangen
werden und wann sind Optimierungsaktivitditen zu starten? Qualitat
selbst wird allgemein als die Ubereinstimmung der tatsachlichen Eigen-
schaften eines Produkts oder einer Leistung mit den vom Kunden gefor-
derten Eigenschaften verstanden. Sie ist also kein absoluter Wert, son-
dern steht immer in Relation zum Kunden. Im Zusammenhang mit Aus-
richtung auf Prozesse zeigt sich ein hoher Qualitatsanspruch einer Un-
ternehmung im Streben nach Fehlerfreiheit dieser Prozesse, die sich auf
die gesamte Leistungserstellung zu erstrecken hat (vgl. Vahs 2002:
217 ff.).

Gaitanides (2007: 204 ff.) formuliert, dass als Messindikatoren nebst der
oben erlauterten Prozessqualitat insbesondere die Durchlaufzeit und die
Prozesskosten im Vordergrund stehen. Erst im Zusammenfuhren dieser
drei Aspekte sieht er eine effektive Prozessorganisation im Sinne der
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Kundenorientierung als méglich an*®. Als erkenntnisreich kénnte sich zu-
dem ein Benchmarking erweisen, das den Vergleich der eigenen Leis-
tungen mit anderen Unternehmungen ermdglicht. Zu diesem Zweck kon-
nen auch exzellente Ablaufe im eigenen Unternehmen herangezogen
und mit anderen internen Ablaufen verglichen werden, bei denen man
Optimierungspotenziale vermutet (vgl. Vahs 2003: 232 f.).

Die im Controllingsprozess erkannten Schwachstellen sind sodann im
Zuge der Prozessoptimierung hinsichtlich ihrer Ursachen, ihres Umfangs
und ihrer Auswirkungen zu untersuchen und eingehend zu beurteilen.
Der Schwachstellenanalyse hat die mdglichst exakte Beschreibung des
Anpassungs- und Anderungsbedarfs mit entsprechenden Handlungs-
empfehlungen zu folgen. Auf Elemente wie TQM (Total Quality Mana-
gement), KVP (Kontinuierlicher Verbesserungsprozess) oder Kaizen wird
an dieser Stelle aufgrund der Ausrichtung der vorliegenden Arbeit nicht
weiter eingegangen.

3.5 Rollen in Prozessorientierten Organisationen

Es zeigt sich, dass flr alle im Rahmen dieser Arbeit konsultierten Auto-
ren mit der Einfihrung einer Prozessorientierten Organisation die Defini-
tion neuer Rollen einhergeht. Wie Jung (2002: 83) darstellt, kann die
Prozessfiihrung nur dann erfolgreich sein, wenn sie in die Fihrungs-
struktur des Unternehmens eingebunden ist. Um das Prozessmanage-
ment erfolgreich ein- und durchfiihren zu kdnnen, sind im Unternehmen
Verantwortliche zu benennen, die klar definierte Aufgaben Ubernehmen
und mit den entsprechenden Kompetenzen ausgestattet werden. Denn
,hicht die Unternehmen als abstrakte Einheiten, sondern die Menschen
in den Unternehmen verwirklichen den Prozessgedanken® (Vahs 2003:
233).

'® Eur ein vertieftes Eintauchen in die Materie empfiehlt sich Gaitanides (2007: 204ff.), der sich der
Frage des Controllings von Geschéftsprozessen umfassend annimmt.
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Wenn man den Blick des Business Process Reengineering®’ wieder auf-
zunehmen mdchte, kann man funf verschiedene Gruppen unterscheiden
(vgl. Thommen 2002: 294):

e Der Leader spielt die Machtpromotoren-Rolle. Er ist Mitglied der
obersten Unternehmensleitung und besitzt gentigend Einfluss, um
radikale und fundamentale organisatorische Anderungen in Gang zu
setzen.

e Der Prozessverantwortliche tbernimmt die Rolle des Prozesspromo-
tors. Er ist fur die Gestaltung eines spezifischen Unternehmenspro-
zesses zustandig. Er kann als Projekt-Leiter einer Teilstudie angese-
hen werden. Im Gegensatz zum Projekt-Leiter behalt er aber nach
dem Gestaltungsabschluss seine Funktion.

e Die Mitglieder des Prozess-Teams sind die eigentlichen Ausftihren-
den der organisatorischen Gestaltung eines bestimmten Unterneh-
mensprozesses. Sie kbnnen mit den Sachbearbeitern eines Teilpro-
jektes verglichen werden.

e Der Leitungsausschuss besteht aus Fuihrungskraften des oberen Ka-
ders, welche die Reengineering-Strategie fur das Gesamtunterneh-
men planen und Gberwachen.

e Der ,Reengineering-Zar® ist der Stabschef des Leaders und tber-
nimmt die Rolle eines Fachpromotors. Er kennt sich in Reenginee-
ring-Prozessen gut aus und verfugt Gber das notwendige Know-how,
um die Prozesspromotoren und Machtpromotoren zu beraten.

Einen guten Uberblick Uber die verschiedenen Aktionstrager im Pro-
zessmanagement gibt Vahs (siehe folgende Abbildung).

17 Zitiert in Osterloh/Frost (2003: 270): Hammer, Michael/Champy, James (1994): Reengineering the
Corporation, New York
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Abbildung 12: Aktionstrager im Prozessmanagement
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Quelle: Vahs 2003: S. 233

Es geht im Folgenden also um die Frage, welche Rolle im Prozessma-
nagement durch wen wahrgenommen wird. Wie das Kapitel zeigt, ist
man sich in der Wissenschaft hinsichtlich der Kernrollen einig, auch
wenn die Begrifflichkeiten nicht immer deckungsgleich sind. Dartber
hinaus werden jedoch teilweise unterschiedliche Konzepte verfolgt, die in
der Praxis wohl je nach Situation ihre Berechtigung hatten. Denn wie es
Jung (2002: 83) beschreibt, hangt die Schaffung von Stellen und Gre-
mien und deren Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortungen immer
auch vom jeweiligen Unternehmen ab.

In der deutschsprachigen Literatur finden sich sowohl englische wie auch
deutsche Bezeichnungen der verschiedenen Rollen. In den folgenden
Kapiteln wird diejenige Bezeichnung als Uberschrift verwendet, die den
Autoren als gelaufigere Bezeichnung erschien. Als grundsatzliche Lese-
hilfe kann die Erkenntnis dienen, dass die Begriffe ,Prozess” und ,Case”
meist mit identischem Sinngehalt verwendet werden.
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3.5.1 Process-Owner

Der Process-Owner (vgl. Osterloh/Frost 2003: 31) bzw. Prozess-Eigner
(vgl. Jung 2006: 84) ist diejenige Person, die fir den einzelnen Prozess
die Verantwortung tragt. Er hat die Aufgabe, die Prozesse langfristig
uber die Abteilungsgrenzen hinweg zu stabilisieren und zu verbessern.
Eine gute Ubersicht Uber die wesentlichen Aufgaben von Prozesseignern
gibt Jung (2006: 84):

- Prozess bereichsiubergreifend abstimmen

- Anforderungen der externen und internen Kunden ermitteln

- Prozessziele planen und kontrollieren

- Leistungsfahigkeit des Prozesses Uberprifen und verbessern
- Prozesszirkel einberufen und koordinieren

- Prozessinteressen gegeniber den Linien vertreten

- Umsetzung von Malinahmen férdern

Der Prozesseigner tibernimmt die Verantwortung fiir das Prozessdesign,
Gestaltung und Aktualisierung, sowie fur Wissensvermittlung und Schu-
lung der Case Worker (vgl. Gaitanides 2007:52). Er achtet zudem dar-
auf, dass sich die Prozessziele aus den Unternehmenszielen herleiten
und die strategische Ausrichtung auf die Geschéftspolitik stimmt (Vahs
2003: 234). Der Prozesseigner sollte der klare Ansprechpartner fir alle
Personen innerhalb und ausserhalb des Unternehmens sein (vgl. Jung
2006: 84).

Um die Interessen des Prozesses auch entsprechend vertreten zu kén-
nen und die besondere Bedeutung des Prozessmanagements zu un-
terstreichen, ist die Rolle geniigend hoch in der Unternehmenshierarchie
anzusiedeln (Vahs 2003: 234). Bei Prozessen, die innerhalb einer Abtei-
lung ablaufen, sollte der Abteilungsleiter automatisch der Prozesseigner
sein. Bei abteilungsiibergreifenden Prozessen ist idealerweise der Abtei-
lungsleiter als Prozesseigner auszuwahlen, dessen Abteilung in grof3em
Umfang am Gesamtprozess beteiligt ist und somit tGberdurchschnittlich
von einem reibungslosen Ablauf profitiert (Jung 2006: 85).
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3.5.2 Prozessmanager

Die Aufgabe des Prozessmanagers ist die operative Umsetzung des Ge-
schéftsprozesses im Auftrag des Process-Owners (Vahs 2003: 234). Er
tragt die Verantwortung fur die Planung, Steuerung und Kontrolle des
laufenden Prozesses und hat die Einhaltung der Ziele sicherzustellen.
Der Prozessmanager ist somit fir die gesamte Leistungskette eines
Kernprozesses und die darin tatigen Personen verantwortlich (Thom/Ritz
2006: 293).

Dazu koordiniert er die Arbeit der ihm zugeordneten Mitarbeiter und un-
terstutzt die Abstimmung der an dem Prozess beteiligten Organisations-
einheiten durch eine zielgerichtete und schnelle Kommunikation (Vahs
2003: 234). Schliesslich fuhrt der Prozessmanager regelmassig Reviews
durch und sorgt fir die laufende Optimierung und Weiterentwicklung des
von ihm verantworteten Geschaftsprozesses.

Fur einzelne Teilprozesse kdnnen Teilprozessmanager bestimmt wer-
den, die auf ihrer Ebene vergleichbare Aufgaben wahrnehmen. Entspre-
chend der Teamorganisation hat der Teilprozessverantwortliche jedoch
keine formal hohere Position gegenuber den anderen Teammitgliedern
(Thom/Ritz 2006: 293). Der Prozessmanager, meist als VVorgesetzter der
Teilprozessmanager, ist fir die Koordination der Teilprozesse unterei-
nander sowie flr Ubergeordnete Aufgabenbereiche zustandig. Die Teil-
prozessmanager ihrerseits sind gegenuber ihrem Prozessmanager fir
die Erreichung der jeweiligen Teilziele verantwortlich (Vahs 2003: 234).

3.5.3 Case-Worker

Der Case-Worker ist diejenige Person, die den Prozess bearbeitet
(Osterloh/Frost 2003: 32). Fur Vahs (2003: 235) sind diese Prozessmit-
arbeiter die eigentlichen ,Umsetzer vor Ort“, denn sie fuhren die einzel-
nen Aktivitaten aus. Sie tragen die Verantwortung fur die ordnungsge-
masse Durchfuhrung der ihnen Ubertragenen Aufgaben und besitzen die
entsprechenden Ausfihrungskompetenzen. Im Rahmen der Selbstkon-
trolle Gberwachen sie die Aktivitaten und machen gegebenenfalls Vor-
schlage fur deren Optimierung.
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3.5.4 Prozessteam

Falls der Arbeitsumfang es erfordert, sehen Osterloh/Frost (2003: 32ff.)
die Verantwortung fur einen Prozess bei einem Case bzw. Prozess-
Team. Dieses setzt sich aus den an einem Geschafts- oder Teilprozess
beteiligten Mitarbeitern und dem zustandigen Manager zusammen (vgl.
Vahs 2003: 235). Die Teammitglieder sind gemeinsam flr ihren Prozess
zustandig, informieren sich gegenseitig Uber eventuell auftretende Pro-
zessstorungen und stimmen sich standig prozessbezogen ab. Der
Teamgedanke soll insbesondere die Bildung von netzwerkartigen, pro-
zessunterstitzenden Kommunikationsstrukturen férdern und zur Bewal-
tigung von Ziel- und Ressourcenkonflikten beitragen.

Thom/Ritz (2006: 293) sehen die Prozess-Teams insbesondere durch
zwei Merkmale gekennzeichnet:

e Kundennéahe
Mdoglichst alle Prozess-Teams und deren Mitarbeitende sollten in
Kundenkontakt stehen. Dies steht im Gegensatz zu einer arbeitsteili-
gen Abteilungsstruktur, bei welcher nur die in der Leistungsabgabe
tatigen Mitarbeitenden in Kundenkontakt stehen.

e Erweiterter Handlungsspielraum
Die Teams sollen in weiten Teilen autonom handeln kdénnen. Die
Kontrollfunktion wird in erster Linie durch die Gruppe im Sinne einer
Selbstkontrolle wahrgenommen.

Das Prozessteam sollte in der Lage sein, die meisten Vorgange (80/20-
Regel) selbstandig zu bearbeiten. Es muss dazu uber alle Informationen
verfligen, die zur Bearbeitung des Vorganges notwendig sind. In konven-
tionellen Organisationen waren diese Informationen nur den betreffen-
den Spezialisten zuganglich. Lediglich besonders komplexe Falle, die
sich einer standardisierten Bearbeitung entziehen, sollen in einem spe-
ziellen Prozess unter Hinzuziehung von Experten bearbeitet werden (vgl.
Gaitanides 2007: 48 ff.).



57

3.55 Prozesssteuergremium

Das auch Prozesslenkungsausschuss genannte Gremium ist die hochste
Entscheidinstanz im Prozessmanagement (Vahs 2003: 234). Es setzt
sich aus der Unternehmensleitung, hochrangigen Linienmanagern und
den Prozesseignern zusammen, wobei die Personalunion von Linien-
managern und Prozesseignern vielfach zweckmassig ist (vgl. Jung 2002:
86 f.). Sein Ziel ist es, die Geschaftsprozesse strategisch auszurichten
und sie unter Ausnutzung der vorhandenen Synergiepotenziale zu integ-
rieren. Die wichtigen Fragen betreffend der Definition, der Strukturierung,
der Realisation, der Umsetzung und der Optimierung der Prozesse so-
wie Uber die prozessubergreifenden Anderungen und die Benennung der
Prozessmanager werden von diesem Gremium entschieden.

Welche Aufgaben von einem Prozesssteuergremium im Detail wahrzu-
nehmen sind, hangt zum Teil von den eingerichteten Stellen und deren
Verantwortungen und Kompetenzen ab. Beispiele fur wesentliche Auf-
gaben des Prozesssteuergremiums sind (vgl. Jung 2006: 86):

e Notwendigkeit einer Prozessorientierung kommunizieren

e Prozessdenken als organisatorische Prioritat sichern

e Motivation samtlicher Mitarbeiter zur Beteiligung am Prozessmana-
gement

e Motivation samtlicher Mitarbeiter zur Pflege einer prozessorientierten
Unternehmenskultur

e Beobachtung samtlicher Aktivitdten des Prozessmanagements

e Ausrichtung der Prozesse und Funktionen an den Ubergeordneten
Unternehmenszielen

e Koordination der Prozessfiihrung mit dem Management der Funktio-
nalbereiche

e Schiedsstelle zwischen Prozesseignern und Funktionsleitern

e Entscheidung Uber Prozessentwurfsprojekte

e Bereitstellung der notwendigen Ressourcen
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3.5.6 Prozessmethodenberater

Es durfte in der Praxis nicht selten der Fall sein, dass die Etablierung
von Prozessen in Unternehmungen durch externe Berater begleitet wird.
Der Prozessmethodenberater sollte durch seine Tatigkeit einen Uber-
blick Gber sdmtliche Geschéftsprozesse im Unternehmen haben und da-
durch in der Lage sein, die prozessubergreifende Kommunikation und
Koordination sicher zu stellen (vgl. Vahs 2003: 235 ff.). Seine Verantwor-
tung wird es meist auch sein, flr eine einheitliche Vorgehensweise bei
der Gestaltung der Prozesse und flur ihre durchgéngige Dokumentation
Zu sorgen.

Jung (2002: 89 f.) weist auf eine Gefahr hin, die bei externen Unterstit-
zungen wohl grundséatzlich zu bedenken ist: Die Kompetenz zur Weiter-
entwicklung der erarbeiteten Strukturen darf nicht mit den externen Bera-
tern das Unternehmen verlassen. Die standige Weiterentwicklung des
Managementsystems muss also innerhalb der Unternehmung zum
Selbstlaufer werden, damit ihr Fortbestand sicher gestellt werden kann.

3.5.7 IT-Prozessentwickler

Wie unter 3.3 gesehen, spielt die informationellen Vernetzung und damit
die Informationstechnologie im Bezug auf die Prozesse eine wichtige
Rolle, denn erst eine gute IT ermdglicht einen dezentralen Datenzugriff,
der wiederum Grundlage fir eine kundenorientierte Rundumbearbeitung
ist. Durch die Schaffung entsprechender IT-Losungen werden Prozesse
automatisiert, einfacher und schneller Zugriff auf relevante Daten und
Dokumente ermdglicht, die Papierflut eingedammt und Informationen
tber die Leistungsfahigkeit von Prozessen bereitgestellt (Jung 2006: 85).

Wie bereits an anderer Stelle zeigt auch hier Jung (2006: 85) einen gu-
ten Blick auf ein beispielhaftes Aufgabenfeld:

e Programmierung von Workflow-Systemen

e Bereitstellung von Schnittstellen zu Workflow-Systemen
e Entwicklung von Datenbanken

e Anpassung und Parametrisierung von Standardsoftware
e Entwicklung von Individualsoftware
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e Schaffung einer Informationsplattform auf Intranetbasis
e Programmierung von Berichtsvorlagen

3.6 Prozessorientierte Organisationsgestaltung

Gemass Gaitanides (2006: 32) ist das Konzept einer prozessorientierten
Organisationsgestaltung durch den Grundsatz ,Aufbauorganisation folgt
Ablauforganisation® gepragt. In der Konsequenz sind Arbeitsgange un-
abhangig von dem aufbauorganisatorischen Kontext zu entwerfen und
die Stellen erst auf der Basis integrierter Verrichtungskomplexe zu bil-
den. Auch Thom/Ritz (2006: 284) weisen darauf hin, dass im Falle der
Prozessorientierten Organisation die Ablauforganisation ins Zentrum der
organisatorischen Gestaltung rickt. Sie verfolgt gemass Thom/Ritz ins-
besondere drei Schwerpunkte:

e Aufhebung der bisher funktionsbezogenen Arbeitsteilung durch Biin-
delung einer Tatigkeitsfolge, die einen Nutzen fur Interne oder Exter-
ne erbringt, sowie Aufgabenerflllung durch Teamstrukturen

e Strikte Ableitung der Prozessinhalte aus den strategischen Ziel-
setzungen

e Schaffung von Einheiten mit der Verantwortung fur die gesamte Leis-
tungskette vom Lieferanten bis zum Kunden

Bei Vahs (2003: 204) stellt die prozessorientierte Organisationsgestal-
tung, bei der Stellen- und Abteilungsbildung die besonderen Erfordernis-
se des Ablaufs von betrieblichen Wertschdopfungsprozessen in den Vor-
dergrund. Nach der ldentifikation der erfolgsrelevanten Prozesse kom-
men die Analyse der vorhandenen Abldufe und gegebenenfalls ihre
Neugestaltung. Erst dann erfolgt die Stellenbildung. Durch die Konzent-
ration auf die wesentlichen Tatigkeitsfolgen férdert dieses Vorgehen die
Ausrichtung der Organisation auf die wertschopfenden Aktivitaten und
tragt so zu schnittstellenarmeren Strukturen bei.

Unter der prozessorientierten Organisationsgestaltung sind gemaéass
Vahs (2003: 214) also die dauerhafte Strukturierung und die laufende
Optimierung von Geschaftsprozessen im Hinblick auf die Prozessziele
zu verstehen. Im Gegensatz zu dem klassischen Top-down-Ansatz  er-
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folgt die Stellen- und Abteilungsbildung hier unter ausdricklicher Be-
ricksichtigung der spezifischen Erfordernisse eines effizienten Ablaufs
der betrieblichen Prozesse. Die Aufgabenverteilung und die Festlegung
der Stellenzahl orientiert sich vor allem an der Vorgangsmenge, der An-
zahl der Bearbeitungsschritte und den Bearbeitungszeiten je Vorgang.
Die Organisationseinheiten dienen der Unterstiitzung der Prozesse. Die
Orientierung an der Wertschopfungskette erschliesst ein erhebliches Op-
timierungspotenzial, weil nicht die Aufgabenhierarchie sondern die zeit-
lich-logische Ablauffolge das vorrangige Gestaltungskriterium ist.

Auch fur Jung (2006: 80) muss in fortschrittlich gefiihrten Unternehmen
die Ablauforganisation Uber die Aufbauorganisation bestimmen. Die Auf-
baustrukturen haben den Zweck, die Voraussetzungen und Bedingungen
daflr zu schaffen, dass transparent festgelegte Ablaufe optimal durchge-
fuhrt werden konnen. Im Idealfall einer prozessorientierten Primarstruktur
wird das Unternehmen als eine Menge untereinander vernetzter Prozes-
se verstanden, die organisatorisch selbststandige Einheiten bilden.

Es lohnt sich an dieser Stelle, sich darauf zu besinnen, welche Ziele mit
einer prozessorientierten Organisation eigentlich erreicht werden soll.
Gemass Vahs (2003: 204) sind folgende Erwartungen berechtigt:

e Durch die Ausrichtung der Organisation auf die relevanten Unter-
nehmensprozesse und die Integration von betrieblichen Funktionen
werden die gegenseitigen Abhangigkeiten von einzelnen Tatigkeiten
und damit auch die Schnittstellenproblematik verringert. Die Gefahr
von Interdependenz- und schnittstellenbedingten Fehlern und Dop-
pelarbeiten nimmt ab. Der erforderliche Koordinationsaufwand geht
zurtck.

e Die Definition von bereichsibergreifenden Prozessen erlaubt die
Ubertragung von Verantwortung und Kompetenzen fiir den gesamten
Prozessablauf auf eine oder mehrere Personen. Die Hierarchie tritt in
den Hintergrund. Durch die ganzheitliche Prozessverantwortung ent-
stehen Freiraume fir eine Selbstorganisation und Selbstkontrolle. Als
Koordinationsmechanismus wirkt vor allem die Selbstabstimmung der
Prozessbeteiligten. Durch die umfassenderen Aufgabenbereiche und
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die grossere Eigenverantwortung der Mitarbeiter werden neue Moti-
vationspotenziale erschlossen.

e Die interne und externe Kundenorientierung fordert das Uberbe-
triebliche Denken und erlaubt die Konzentration auf wertschopfende
Aktivitaten. Nicht irgendwelche Bereichsegoismen, sondern die Kun-
den stehen im Vordergrund des Bemiuhens. Diese Sichtweise unter-
stitzt die standige Optimierung der Ablaufe im Unternehmen im Sin-
ne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses.

Wie nun also kann sich eine Organisation organisieren, wenn sie sich
auf Prozesse ausrichten mochte? Gaitanides zeigt einen Uberblick tUber
verschiedene Segmentierungen und sieht die Prozessorientierung zwi-
schen den Polen der Ausrichtung auf Funktion und der Ausrichtung auf
Objekt.

Abbildung 13: Prozessorganisation als hybride Segmentierungsalternative

reine funktionale Segmentierung
(Verrichtungsmodell)

Funktions-/Prozesssegmentierung
(Crossfunktionale Integration durch
prozessorientierte Stabe, Matrix)

reine Prozesssegmentierung
(Prozessmodell)

Prozess-/Objektsegmentierung
(Prozessdifferenzierung nach Produkten,
Kunden)

reine Objektsegmentierung
(Objektmodell)

Quelle: Gaitanides 2007: 75

Die Abbildung macht klar, dass die Ausrichtung auf Prozesse nicht ein-
fach mit einem Organisationsmodell gleichgesetzt werden kann. In den
folgenden Kapiteln sollen aus diesem Grund einige grundsatzliche Uber-
legungen zu einer auf Prozesse ausgerichteten Organisation angestellt
werden, gefolgt von zwei konkreten Moglichkeiten der Organisationsges-
taltung.
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3.6.1 Grundlegende Elemente

3.6.1.1 Prozessmanagement als Primar- und Sekundarorganisation

In der Literatur wird die Frage diskutiert, ob das Prozessmanagement als
priméares oder sekundares Organisationsprinzip etabliert werden soll. Die
Einfihrung einer prozessorientierten Primarorganisation wird als die
konsequenteste Umsetzung des Prozessmanagement-Konzepts gese-
hen. Statt process follows structure heisst es structure follows process
(Osterloh/Frost 2003: 31).

Das gesamte Unternehmen wird dabei als eine Vielzahl von miteinander
vernetzten materiellen und informationellen Prozessen aufgefasst, die
jeweils eigenstandige Organisationseinheiten bilden und eine eigenver-
antwortliche und ganzheitliche Auftragsbearbeitung durchfihren. Die
Koordination dieser prozessorientierten Organisationseinheiten erfolgt
nicht wie bei den herkdmmlichen Strukturkonzepten durch die Hierar-
chie, sondern im Wesentlichen durch die internen und externen Kunden-
Lieferanten-Beziehungen, die unter dem Wettbewerbsdruck standig op-
timiert werden mussen (vgl. Vahs 2002: 221 ff.).

Als Sekundéarorganisation Uberlagert das Prozessmanagement die vor-
handenen primaren Strukturen. Eine weitere Organisationsebene — z.B.
eine prozessorientierte Matrixorganisation — entsteht. Das Prozessma-
nagement ist in dieser Gestaltungsform ein funktionstibergreifendes
Steuern der Geschaftsprozessablaufe (vgl. Vahs 2002: 221 ff.).
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Abbildung 14: Beispiel fur ein Prozessmanagement als Sekundarorganisation
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I Geschaftsprozess ... :>

Quelle: Vahs 2003: S. 221

3.6.1.2 Kundenorientierung

Die Kundenorientierung ist ein wichtiges Prinzip der prozessorientierten
Organisation, an der sich die Ausgestaltung der Prozesse zu orientieren
hat. Osterloh/Frost (2003: 31 ff.) legen dies folgendermassen dar:

Tabelle 8: Konventionelle vs. Prozessorientierte Sichtweise

Konventionelle Sichtweise Prozessorientierte Sichtweise

Verkaufs- und Beratungsabteilung Erfullung des Kundenauftrags

Versandabteilung

Kundendienstabteilung
Quelle: Osterloh/Frost 2003: 32

Das Ziel ist es, durchgangige Prozesse mdglichst ohne Schnittstellen zu
gestalten. Durch die interne und externe Kundenorientierung wird das
abteilungsiibergreifende Denken gefordert (vgl. Vahs 2002: 204 ff.).
Wenn die Kundenzufriedenheit erhéht werden soll, geht es darum, die
Bedurfnisse der Kunden zu identifizieren und diese zu befriedigen. Je
hoher die Ubereinstimmung des Prozessergebnisses mit den Kunden-
bedurfnissen, desto héher wird auch deren Zufriedenheit ausfallen (vgl.
Jung 2002: 23 ff.).
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3.6.1.3 Empowerment

Die Wissenschatft ist sich darin einig, dass in einer prozessorientierten
Organisation den jeweiligen Mitarbeitenden in ihren prozessbezogenen
Rollen (siehe 3.5) die nétige Entscheidbefugnis zukommen muss, um
uberhaupt in Richtung der Prozesse arbeiten zu kdnnen. Osterloh/Frost
(2003: 33) fuhren dies plastisch vor Augen wenn sie formulieren ,Es ist
Schluss mit Satzen wie ’daflr bin ich nicht zustandig® (horizontale
Schnittstelle) und °das darf ich nicht entscheiden® (vertikale Schnittstel-
le)”.

Auch Gaitanides (2007: 52) ist der Ansicht, dass die Ubertragung eines
Geschaftsprozesses auf die Ebene der Case Worker und Case Teams
eine entsprechende Delegation von Entscheidungskompetenzen und
Verringerung der hierarchischen Kontrolle voraus setzt. Seiner Ansicht
nach bedarf die horizontale Autonomie jedoch einer Erganzung durch
vertikale Autonomie im Sinne einheitlicher und unmittelbarer Verant-
wortung fur den Geschaftsprozess. Jung (2002: 85) méchte dagegen
den Prozesseignern einen fixen Ansprechpartner in der Linie zur Seite
stellen, die dann zusammen das Prozessteam bilden. Dieser Prozess-
verantwortliche der Linie wirde den Prozesseigner bei der Steuerung
und Fahrung unterstitzen und die Interessen des Prozesses im eigenen
Funktionsbereich unterstitzen.

Welche Form man nun wéahlen mag, wichtig ist die Ubertragung der
Kompetenzen auf das Prozessteam, damit dieses nicht an den funktio-
nalen Grenzen scheitert. Nur ausreichend autonome Teams sind in der
Lage, die kundenorientierte Rundumbearbeitung Utber die vertikalen
Strukturen hinweg sicher zu stellen und die angestrebte Reduzierung der
Schnittstellen zu realisieren.

3.6.1.4 Information

Wie bereits unter 3.3 und 3.5.7 ausgefihrt, ist die Verbreitung und der
Zugriff auf Information flr eine prozessorientierte Organisation ein aus-
serst wichtiger Baustein. Kundenorientierung und Rundumbearbeitung
verlangen einen dezentralen Datenzugriff. Die Informationstechnologie
kann in diesem Sinne als ,Enabler” (Gaitanides 2007: 53 f.) gesehen
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werden, welche es erst ermoglicht, integrierte Geschaftsprozesse zu
entwickeln. Als Trager der Prozessgestaltung kommen ihr daher beson-
dere Bedeutung beim Entwurf und der effizienten technischen Umset-
zung von Geschéftsprozessen zu.

Auch Osterloh/Frost (2003: 73 ff.) messen der informationellen Vernet-
zung eine grosse Bedeutung zu wenn sie formulieren, dass Business
Reengineering erst durch die informationelle Vernetzung mittels neuer
Anwendungen der Informatik popular geworden sei. Sie schliisseln die
Auswirkung der Informationstechnologien auf die Gestaltung von Pro-
zessen Ubersichtlich auf (siehe folgende Tabelle).

Tabelle 9: Auswirkung der Informationstechnologien auf die Gestaltung von Prozes-
sen

Auswirkung von Informa-

. . Bedeutung fur die Gestaltung von Prozessen
tionstechnologien

Automatisierung Eliminierung menschlicher Arbeit aus dem strukturierten
Prozess

Informatisierung Sammeln von Prozessinformationen

Sequentialisierung und Paral- |Veranderung der Aktivitatensequenz sowie Ermdéglichen

lelisierung simultaner Bearbeitung

Zielorientierung Verfolgen des Prozessstatus und Bearbeitungszustandes

Verbesserte Analyse Verbesserung der Mdglichkeit zur Analyse der gewonnenen

Informationen und der Entscheidungsfindung

Uberwindung geographischer |Koordination der Prozesse (iber grosse Entfernung
Distanzen

Integration von Aufgaben Koordination zwischen Teilaufgaben

Vergrdsserung der intellektuel- | Verbesserung der Generierung und Diffundierung von Wissen
len Verarbeitungskapazitéat

Eliminieren von Schnittstellen |Minimierung kritischer Interdependenzen aus den Prozessen

Quelle: Osterloh/Frost 2003: 73
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3.6.2 Ausgestaltung der Prozessorientierten Organisation

3.6.2.1 Auspragungen

In der Literatur wird die Frage aufgeworfen, in welchem Zusammenhang
die Prozesse zu den funktionalen Abteilungen stehen. Bekanntlich ma-
chen die Prozesse nicht vor einzelnen Funktionsbereichen halt. Die funk-
tionale Organisation, die sich (siehe 3.1.1) in der Geschichte durchaus
bewdahrt hat, verliert mit dem Aufkommen der Ausrichtung auf die Pro-
zesse nicht einfach ihre Bedeutung.

In den Spezialbereichen befinden sich Fachpersonen, die sich das je-
weils neueste Fachwissen aneignen und somit spezifisches Wissen kon-
zentrieren. Wenn alle anfallenden Probleme zentral gelost werden, kon-
nen zudem Grossenvorteile (,economies of scale", vgl. Osterloh/Frost
2003: 109). Es existiert denn auch kein einfaches schwarz-weiss Bild der
Ausrichtung auf Prozesse oder Funktionen (siehe folgende Abbildung).

Abbildung 15: Modelle der Ein- und Ausgliederung von Funktionen in Prozesse

Funktionale
Spezialisierung

Dominanz
der Funktionen

» Richtlinienmodell

—»  Matrixmodell

#  Servicemodell

Dominanz
- der Prozesse

abnehmender Reines Prozessmodell
Einfluss der

Funktionen

Quelle: Osterloh/Frost 2003: 110

\/
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Osterloh/Frost (2003: 109ff.) beschreiben folgende Auspragungen:

Funktionale Spezialisierung: Reine Ausgliederung zur Realisierung
von Grosseneffekten: Die betrachteten Funktionen bilden eine eigen-
standige organisatorische Einheit mit vollstandigem Weisungsrecht.
Richtlinienmodell: Funktionale Spezialisierung mit Richtlinienkompe-
tenz und einer teilweisen Ausgliederung bestimmter Aufgabenberei-
che. Die funktionalen Bereiche sind fur Grundsatzentscheidungen der
betreffenden Aufgaben allein entscheidungsbefugt.

Matrixmodell: Funktionsmanager und Prozessmanager sind nur ge-
meinsam entscheidungsberechtigt (siehe unten ausfihrlicher).
Servicemodell: Die Prozessmanager konnen auf die funktionalen
Spezialabteilungen als interne Dienstleister zurtickgreifen. Die inter-
nen Dienstleister entscheiden selbststandig Uber das ,Wie" der Servi-
celeistung und stellen sie in Rechnung. Das Koordinationsprinzip ist
der interne Markt.

Reines Prozessmodell: Vollstandige Eingliederung zur Realisierung
von Synergieeffekten (,economies of scope") und der Schaffung ein-
heitlicher Verantwortungsbereiche. Alle Aufgaben der Teilfunktionen
werden vollstandig von den Prozessen iibernommen. Funktionale
Spezialabteilungen werden aufgeldst und in die Prozesse integriert.
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3.6.2.2 Prinzipien

Gaitanides (2007: 50 ff.) stellt die Unterschiede der unterschiedlichen
Prinzipien in der Ausrichtung einer Organisation folgendermassen dar:

Abbildung 16: Unterschied zwischen einer funktions- und prozessorientierten Organi-

sationsstruktur
Funktions-
orientierung

Arbeitsvor-
bereitung
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Quelle: Gaitanides 2007: 50
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Eine prozessorientierte Organisation wird sich bei der Gestaltung der
Organisationsstruktur auf die Prozesse ausrichten muissen, ob als Pri-
marorganisation oder als Sekundarorganisation, welche die vorhande-
nen priméaren (funktionalen) Strukturen uUberlagert (vgl. Jung 2006: 80
oder Vahs 2002: 221). Die Geschaftsprozesse, die in der funktionalen
Organisation quer zu den vertikal angelegten verrichtungsorientierten
Abteilungen verlaufen, missen zum Gliederungsprinzip werden, das den
Fluss von Material, Informationen, Operationen oder Entscheidungen
pragt (vgl. Gaitanides 2007: 50).

Die Herausforderung besteht darin, die Vorteile einer funktional ausge-
richteten Organisation nicht vollstandig einzubtissen, sondern die besten
Elemente aus ,beiden Welten“ zu verbinden.

3.6.2.3 Matrixorganisation

Bei der Bericksichtigung des prozessualen Elements stellt sich immer
die Herausforderung, hierarchisch-vertikale Strukturen und eine horizon-
tale Ebene der Prozesse in Einklang zu bringen. Die meist bereits beste-
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henden abteilungsbezogenen Interessen und Prioritdten sind zugunsten
der Prozessdimension zu relativieren (vgl. Jung 2002: 221). Das Element
der Matrix ist in diesem Sinne unausweichlich, da eine horizontale und
eine vertikale Dimension gemeinsam zur Zielerreichung beizutragen ha-
ben. Im besten Fall kbnnen durch eine prozessorientierte Matrixorgani-
sation die Vorteile der funktionalen Strukturen (Expertise durch Speziali-
sierung) mit denjenigen der prozessorientierten Struktur (Geschwindig-
keit, Effizienz, Qualitat der integrierten Prozesse) verbunden werden —
im schlechtesten Fall blockieren sich die beiden Ebenen.

Da Mehrlinienunterstellungen unausweichlich sind, muss ein Unterneh-
men Uber genigend Konfliktfahigkeit verfigen, um die gewonnenen Vor-
teile nicht in internen Machtkdmpfen wieder einzublissen (vgl. Vahs
2002: 160). Die daraus resultierenden hohen Anforderungen an die Or-
ganisationsmitglieder sind mit daftir verantwortlich, dass die Matrixorga-
nisation in expliziter Form weder in der Wirtschaft noch im 6ffentlichen
Sektor weit verbreitet ist. Implizite Matrixstrukturen mit sich Uberlagern-
den Kommunikation- und Weisungsebenen existieren jedoch haufig
(Thom/Ritz 2006: 281).

Vahs (2002: 165) wie auch Thom/Ritz (2006: 284) haben eine schemati-
sche Beurteilung der Vor- und Nachteile einer Matrixorganisation vorge-
nommen. Die Konsolidierung der beiden Beurteilungen ergibt folgendes
Bild:
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Tabelle 10: Bewertung der Matrixorganisation

Vorteile Nachteile
Umfassende Problemldsung unter Berlick- | Gefahr von Kompetenzkonflikten und
sichtigung unterschiedlicher Standpunkte Machtkampfen aufgrund von Mehrfachunter-

stellung

Erhéhung der Wahrscheinlichkeit von krea- | Hohe Informationsverarbeitungskapazitat er-
tiven und innovativen Lésungen forderlich
Kirzere und direktere Kommunikationswe- | Gefahr von widersprichlichen oder
ge eindimensionalen Weisungen
Flexible Anpassungsfahigkeit an die Kun- Gefahr von schwierigen und zeitintensiven
den- und Wettbewerbserfordernisse Entscheidfindungsprozessen wegen der

(Markt), ohne dass die Grundstruktur modi- | zahlreichen Schnittstellen
fiziert werden muss

Vielféltige Mdglichkeiten der Perso- Birokratisierungstendenzen durch aufwan-
nalentwicklung; guter Nahrboden fiir Durch- | dige Kommunikations- und Kompetenzrege-
lassigkeit und innerbetriebliche Mobilitat lungen.

Forderung von Teamentscheidungen und Gefahr der Verantwortungsabschiebung bei
Mitarbeiterpartizipation Fehlentscheiden und Misserfolgen; Fehler
kénnen auf beide Dimensionen zuriickwirken

Entlastung der obersten Leitung durch Ent- | Grosser Bedarf an qualifizierten Fiihrungs-
scheidungsdelegation auf spezialisierte Lei- | kraften

tungsfunktionen innerhalb der verschiede-
nen Dimensionen

Nutzung von Spezialistenwissen Gefahr zu vieler Kompromisse

Forderung der Sachkompetenz im Gegen-
satz zur formalen Autoritat. Die Hierarchie
steht nicht im Vordergrund.

Die Gefahr von Kompetenzkonflikten und Machtkampfen ist zwar sys-
teminharent, muss jedoch nicht zwingend als negativ beurteilt werden.
Wenn die Konflikte offen gehandhabt werden, kdnnen sie zu innovativen
Problemlésungen fiihren, die ihrerseits fur die Aufgabenerfillung nutz-
bringend sind. Die Voraussetzungen hierfiir sind allerdings ein entspre-
chendes Konfliktmanagement und ein Machtgleichgewicht zwischen den
verschiedenen Leitungsstellen in der Matrix (vgl. Vahs 2002: 160).

Die Matrixorganisation ist sicherlich eine komplexe Organisationsform
mit hohen Koordinationsaufwand, die von den einzelnen Akteuren eine
hohe Fach- und auch Sozialkompetenz verlangt. Insbesondere das
Spannungsfeld zwischen Linie und Prozess zwingt zur Abstimmung der
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Interessenlagen (vgl. Jung 2002: 82 ff.), was erwartungsgemass nicht in
jedem Fall gut funktionieren wird. Falls keine konstruktive Konfliktfahig-
keit vorhanden ist, sind innerbetriebliche Machtkampfe zu erwarten.

Wenn es gut geht, fordert die Matrixorganisation die Selbstregelung von
Problemen zwischen den horizontalen und vertikalen Dimensionen und
somit die produktive Zusammenarbeit zwischen den Instanzen
(Thom/Ritz 2006: 283). Im schlechten Fall wird versucht, durch Richtli-
nien, Handlungsanweisungen, Stellenbeschreibungen etc. die Konflikte
zu organisieren. Die Entscheidfindung wird dadurch schwerfalliger, biro-
kratischer und tendiert zu durch Vorschriften erzwungenen Kompromis-
sen (vgl. Vahs 2002: 164).

Die Frage, wie die funktionsorientierte Primé&rorganisation und die tber-
lagerte Prozessorganisation sinnvoll nebeneinander arbeiten kénnen,
sowie der Umgang mit den bewusst provozierten Spannungen sind
demnach die wesentlichen Herausforderungen im Rahmen der Imple-
mentierung des Prozessmanagementgedankens in einer Unternehmung.
Von besonderer Bedeutung ist dabei die transparente Gestaltung der
Rollen- und Aufgabenverteilungen, eine angemessene Kommunikations-
struktur zwischen den Prozess- und Funktionsverantwortlichen und eine
klare Kompetenzabgrenzung zwischen den beiden Dimensionen (vgl.
Jung 2002: 83).

3.6.2.4 Kompetenzzentren

Um mit der Prozessorientierung lokale Optimierungen zu Gunsten eines
durchgangigen Konzeptes aufzugeben ist es notwendig, von den Fach-
abteilungen unabhdngige und somit Ubergreifende Verantwortlichkeiten
zu schaffen (vgl. Hagen/Nyhuis et al. 2006: 9ff.). Eine in prozessorien-
tierten Organisationen wiederholt vorgeschlagene Losung ist die Schaf-
fung von sogenannten Kompetenzzentren. Fir Frost (2007: 23) sind sol-
che Kompetenzzentren Orte des systematischen Erwerbs und der Wei-
tergabe von Wissen. Ihr Vorteil liegt darin, dass sie sich auf einzelne In-
halte der Kernprozesse konzentrieren kbnnen. Aufgrund von Spezialisie-
rungsvorteilen werden sie aber nicht in die Kernprozesse integriert (vgl.
Thom/Ritz 2006: 289).
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Abbildung 17: Das Modell der Prozessorganisation
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Quelle: Frost 2007: 20

Beispiele flur ein Kompetenzzentrum sind die Forschung oder das Marke-
ting, im offentlichen Bereich oft auch der Rechtsdienst. In Kompetenz-
zentren werden also spezifische Kenntnisse angeboten, die in den Pro-
zessen nicht ausreichend vorhanden sind und auch nicht vorhanden sein
sollen, da die Aspekte der Prozessbearbeitung und derjenige der Spe-
zialisierung einander in gewissem Ausmass entgegen stehen. Typi-
scherweise haben die Kompetenzzentren im Unterschied zu den Kern-
und Supportprozessen keinen direkten Kundenkontakt (vgl. Oster-
loh/Frost 2003: 111).

3.7 Kritische Wirdigung

Ist die Prozessorientierte Organisation ein neuer Organisationsansatz?
Sowohl Vahs (2002: 236) als auch Gaitanides (2007: 11 ff.) weisen dar-
auf hin, dass im deutschsprachigen Raum bereits in den 30er-Jahren
Nordsieck'® das Primat der Prozessorganisation vorweggenommen hat,

18 Zitiert in Gaitanides (2007: 340): Nordieck, F. (1931a): Grundprobleme und Grundprinzipien der Or-
ganisation des Betriebsaufbaus; Nordsieck, F. (1931b): Aufgabenverteilung und Instanzenbau im Be-
trieb; Nordsieck, F. (1934): Grundlagen der Organisationslehre
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indem er formulierte, dass sich die Aufgabengliederung am Leistungs-
prozess orientieren muss. Die beiden Autoren sind sich auch dartber ei-
nig, dass das innovative am heutigen Konzept des Prozessmanage-
ments die explizite Ausrichtung der Prozesse auf den Kunden, die ganz-
heitliche Sichtweise und die Forderung nach einem prozessorientierten
Anreiz- und Kontrollsystem sind. Die Prozessgestaltung ist zu einer ori-
ginaren unternehmerischen Aufgabe geworden, wahrend sie zuvor viel-
leicht eher ein technisches Zuordnungsproblem gewesen ist.

Wie nachfolgende Tabelle zeigt, ist die Liste der erkannten Nachteile ei-
ner prozessorientierten Organisation fast so lang wie diejenige der aner-
kanntermassen grossen Vorteile.

Tabelle 11: Vor- und Nachteile der Prozessorganisation

Vorteile

Nachteile

Schnellere Leistungsprozesse, Verfahrens-
beschleunigung durch Uberwindung der
Funktionsdominanz und Reduktion der Lie-
gezeiten bei Verwaltungstatigkeiten

Vernachlassigung der permanenten
Forderung von Spezialistenwissen und
-fahigkeiten

Verminderung von Schnittstellen

Gefahr einer Uberstrapazierung der Kun-
denorientierung im Gegensatz zur Ressour-
cenorientierung im staatlichen Bereich

Komplexitatsreduktion durch Begrenzung
auf einige wenige Kernprozesse

Gefahr der ,Doppelbearbeitung" von Kunden
durch unterschiedliche Process-Owners

Strategie- und Kundenausrichtung

Uberadministration bei der Optimierung von
Prozessen bis ins letzte Detail

Erhoéhung der Innovationsfahigkeit durch
Integration der Kundenperspektive

Zu starke Hierarchieverflachung kann zu
Konflikten fihren

Kostensenkung durch Konzentration auf
Kernaktivitaten und Auslagerung, Elimination
nicht wertschdpfungsrelevanter Sekundar-
prozesse

Gefahr der Prozessorientierung ohne kon-
sequente Ubernahme der Teamstruktur

Qualitatsverbesserung durch Integration
der Kundenperspektive

Quelle: Thom/Ritz 2006: 295

Die Einfihrung einer prozessorientierten Organisation sollte also tber-
legt geschehen. Es scheint wissenschaftlich umstritten zu sein, in wel-
chen Fallen eine reine Prozessorganisation, also ein vollstandiger Ver-
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zicht auf die klassischen Funktionsbereiche, sinnvoll ist (vgl. Jung 2002:
81). Man scheint sich hingegen weitgehend darlber einig zu sein, dass
die prozessorientierte Organisation in einer reinen Form kaum anzutref-
fen ist. Osterloh/Frost (2003: 108) weisen denn auch darauf hin, dass
nicht alle funktionalen Abteilungen zugunsten von funktionstibergreifen-
den Prozessen aufgeldst werden kdnnen, bzw. dass dieses Vorgehen
nicht Gberall Sinn macht. Denn es ist kaum zu erwarten, dass Spezialis-
tenwissen (die Starke der klassischen funktionalen Organisation) in Zu-
kunft weniger wichtig sein wird als heute. Doch durch die fir Prozess-
strukturen typische Verbreitung des Aufgabenbereichs wachst das Risi-
ko, spezielles und funktionales Know-how der Mitarbeitenden zu verlie-
ren.

Gerade im Blick auf die Minimierung von Schnittstellen und die Ausrich-
tung auf Kundenbedurfnisse sollte beim Aufbau einer Organisation die
Ausrichtung auf Prozesse jedoch beriicksichtigt werden. Das Denken in
rein vertikalen Strukturen sollte sich a&ndern zu einem Denken in horizon-
talen Prozessen. Grafisch bestechend klar — und in verschiedenen Pub-
likationen aufgegriffen — zeigt die Darstellung von Osterloh/Frost, was
diese Anderung der Ausrichtung bedeutet.

Abbildung 18: 90 Grad Shift der Organisation
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Quelle: Osterloh/Frost 2003: 30
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Dieser 90-Grad-Shift hat insbesondere auch in den Koépfen der fuhren-
den Mitarbeiter/innen einer Organisation zu geschehen. Die Struktur-
und Prozessanderung ist kein rein formal-organisatorischer Akt, sondern
erfordert neue Fahigkeiten und Verhaltensweisen, die durch Personal-
und Organisationsentwicklungsaktivitaten vermittelt werden mtssen (vgl.
Thom/Ritz 2006: 295). Die Prozessorientierung Uberwindet durch ihre
strikte Ausrichtung auf die wertschopfenden Ablaufe die mit den traditio-
nellen Organisationskonzepten verbundenen Mangel (vgl. Vahs 2003:
220).

3.8 Prufpunkte

Wie die vorhergehenden Ausflihrungen zeigen, kann keine digitale Aus-
sage daruber gemacht werden, ob von einer prozessorientierten Organi-
sation gesprochen werden kann. Ein schlichtes "ja" oder "nein" wird der
Komplexitat der Fragestellung nicht gerecht, es muss eine differenzierte-
re Herangehensweise gewahlt werden. Mit der Formulierung von aus-
gewéhlten Priufpunkten, welche mit Blick auf die Zielsetzungen der vor-
liegenden Arbeit (Kap. 1.2) formuliert werden, soll diesem Aspekt Rech-
nung getragen werden.

Aufgrund der Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Analyse des vor-
liegenden 3. Kapitels kdnnen sieben Prifpunkte formuliert werden. Diese
sind im Blick auf die Organisation eines Spitals im Anschluss an das 4.
Kapitel zu ergdnzen und erfahren moglicherweise im 5. Kapitel eine ab-
schliessende Aufbereitung. Leitfaden bei der Auswahl der sieben ersten
Prifpunkte war die Beschreibung der Aktivitdten bei der Einfuhrung von
Prozessen von Gaitanides (siehe folgende Abbildung).
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Abbildung 19: Organisatorische Aktivitdten der Prozessgestaltung

Strukturierungs- \ Prozesse Prozesse Prozesse Prozesse
aktivitaten identifizieren modellieren bewerten verbessern
Strukturierungs- Prozess- Prozess- Prozess- Prozess-
ziele definition design/ effizienz entwicklung

-architektur

Quelle: Gaitanides 2007: 149
Welche Prifpunkte wurden aus welchem Grund gewahlt?

P1: Die Definition der Prozesse ist die Grundlage flir eine Ausrichtung
auf dieselben. Eine Organisation, die sich Uber die eigenen Prozesse
noch keine Gedanken gemacht hat, steht noch vor dem Entscheid, sich
tberhaupt um Prozesse zu kiimmern, geschweige sich nach ihnen aus-
zurichten.

P2: Im Hinblick auf die Interviews wird zwar erwartet, dass von Prozes-
sen gesprochen wird. Wie jedoch ist zu tberprifen, ob eine diesbeztigli-
che Reflexion wirklich stattfindet? Die Uberprifung der Prozessdoku-
mentationen erscheint hier ein probates Mittel, zudem diese Visualisie-
rung der Prozesse mehr ist als ein reines Beschreiben das Status Quo.

P3: Wenn Prozesse definiert und visualisiert sind, kann ein Soll be-
schrieben werden, dass mittels Controlling Uberwacht und in der Kon-
sequenz optimiert werden kann. Die Autoren sind der Ansicht, dass ein
Prozessbezogenes Controlling ein klares Indiz fur eine bereits relativ
weit reichende Ausrichtung auf Prozesse darstellt.

P4. Die Orientierung der Prozesse an den Kunden ist ein wichtiges
Element. Die Ausrichtung insbesondere auf die externen, aber auch auf
die internen Kundenbedurfnisse, zeigt auf, dass die einzelne Organisati-
onseinheit Gber die eigenen Grenzen hinaus denkt.
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P5: Die Ausrichtung auf Prozesse hat sich in der Organisationsstruktur
zu spiegeln. Es ist zu erwarten, dass sich Organisationformen wie im
Kapitel 3.6.2 dargelegt finden lassen.

P6: Auch wenn es nicht zu erwarten ist, dass die interviewten Organisa-
tionen die wissenschaftlichen Rollenbeschreibungen unverandert
ubernehmen, so gibt doch die Erwéhnung dieser Rollen Aufschluss tber
die Reflexion derselben. Die Bestimmung von prozessbezogenen Rollen
und die Ubertragung der wesentlichen Kompetenzen ist ein klares Indiz
flr eine Ausrichtung der gesamten Organisation auf Prozesse.

P7. Der dezentrale Zugriff auf Information ist in einer prozessorientier-
ten Organisation eine wichtige Grundvoraussetzung. Der Umgang mit In-
formation ist deswegen unter diesem Priufpunkt zu untersuchen.

Das Ergebnis ist folgende Tabelle, die mit dem Hinweis auf die jeweili-
gen Kapitel der vorliegenden Arbeit Basis fiur die weitergehenden Uber-
legungen darstellt.

Tabelle 12: Prufpunkte zu Erkennung der Prozessorientierung

Prifpunkt |Elemente der Prozessorientierung Kapitel

P1 Definierte Prozesse 3.4.3

P2 Dokumentierte Prozesse 3.4.6

P3 Prozesscontrolling und —optimierung 3.4.7

P4 Kundenorientierung 3.6.1.1

P5 Prozessorientierte Strukturgestaltung 3.6.2

P6 Prozessorientierte Rollen und Empowerment 3.5,3.6.1.3
P7 Vernetzte Information 3.5.7,3.6.1.4
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4 ORGANISATION SPITAL

4.1 Historische Entwicklung

Die ROmer errichteten aus privatem oder staatspolitischem Interesse fur
kranke Sklaven und Legionére Valetudinarien (vgl. Morra 1996: 18 ff.).
Die karitative Motivation flr das Errichten von frei zuganglichen Kran-
keneinrichtungen kam erst im 4. Jahrhundert nach Christus im ostromi-
schen Reich auf. In Byzanz wurde im 12. Jahrhundert das Pantokrator,
ein Vorlaufer des Hospitals, gebaut. Im Mittelalter wurden Herbergen fir
Gebrechliche und Arme als Hospitéler oder Spitaler bezeichnet. Sie wa-
ren eine Mischung aus Herberge, Alters- und Pflegeheim, Armen-, Wai-
sen- und Siechenhaus und wurden vor allem von kirchlichen und klgster-
lichen Gemeinschaften aus Grunden der christlichen Barmherzigkeit und
Nachstenliebe gegriindet. Im Vordergrund stand die pflegerische und
seelsorgerische Betreuung (vgl. Hurlebaus 2004: 16). Im 18. Jahrhundert
wurden dann eigentliche Krankenhauser™ als Statte der Behandlung er-
richtet, deren Entwicklung eng mit dem Stand der medizinischen Heil-
kunst verbunden war. Die Aufklarung schaffte Bedingungen, welche eine
systematische Erforschung von medizinischen Problemen erlaubte. Bei
der Schaffung von Krankenhausern standen jedoch nicht nur humanitare
Anliegen im Vordergrund. Nebst der besseren Moglichkeiten fir die me-
dizinische Forschung und Lehre, welche Spitaler durch die Konzentration
des ,Krankengutes® boten, sahen die Herrscher deren Zweck im Erhalt
und der Steigerung der Arbeitskraft und Produktivitat der Untergebenen.

Mit der Industrialisierung nahm die Bevolkerung sehr stark zu, es ent-
standen neue Zentren mit hoher Bevolkerungsdichte. Die Fursorge der
Patrons nahm gleichzeitig ab, viele Arbeiter gerieten im Krankheitsfall in
Not. Dem gestiegenen Bedarf an Krankenhausleistung war das System
nicht gewachsen, insbesondere weil wegen der Sakularisierung die Fi-
nanzquellen der Kirchen versiegten. Der Staat Ubernahm die konfessio-
nellen Krankenhauser, sie gingen in die Verantwortung von Stadten und

¥ Die Begriffe Krankenhaus, Spital, Krankenanstalt, Klinik oder Hospital werden im deutschen
Sprachraum synonym verwendet.
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Gemeinden Uber. In der Schweiz begann die rasante Entwicklung mit der
Errichtung des Kantonsspitals in Ztrich (1836). Neben offentlichen Spita-
lern entstanden auch Privatkliniken, welche die medizinischen Errungen-
schaften des 19. Jahrhunderts meist schneller in die Praxis umsetzen
konnten und damit insbesondere die hochqualifizierten Facharzte anzo-
gen. Dies setzte die oOffentlichen Krankenhduser schon damals unter
Wettbewerbsdruck, der fur die Weiterentwicklung in der Medizin und der
Verbreitung der Errungenschaften sehr forderlich war. Es erfolgte eine
fortschreitende Spezialisierung und damit eine Ausweitung der Fachdis-
ziplinen im Spital mit ausgepragter medizinischer Arbeitsteilung, die bis
heute die Organisationsstruktur moderner Krankenh&user beeinflusst.

Im 19. und 20. Jahrhundert wurde das Gesundheitswesen und die stati-
onére Versorgung so stark ausgebaut, dass die 6konomischen Mdglich-
keiten der damaligen Trager oft nicht mehr ausreichten. Der Staat und
die Sozialversicherungen mussten die Finanzierungslast fur die Gesund-
heitsversorgung der Bevdlkerung tbernehmen. Damit riickte in den ver-
staatlichten Betrieben die wirtschaftliche Fihrung in den Vordergrund,
die Krankenhausverwaltung als Teil der staatlich-politischen Ordnung
entstand und wurde zweite Kraft hinter dem Medizinmanagement. Zu-
sammen mit der als letztes erfolgten Verweltlichung der Spitalpflege, und
deren Anerkennung als wichtiger Leistungserbringer, entstand das heute
in Europa stark verbreitete Organisationsmodell, in dem Verwaltung, Arz-
te und Pflege gleichberechtigt in der obersten Flihrungsebene vertreten
sind (vgl. Morra: 1996: 23).

4.2 Leistungen eines Spitals

Das Krankenhaus gehort zur Gruppe der Dienstleistungsbetriebe (vgl.
Morra 1996: 27). Da der Kunde bei der Erstellung und der Inanspruch-
nahme der Leistung anwesend sein muss spricht man von einer ,beid-
seitig personenbezogenen® Dienstleistung. Gemass Jossen (1999: 17)
und Ziegenbein (2001: 95 ff.) weisen Krankenhausdienstleistungen fol-
gende Charakteristiken auf:
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e Leistungserbringung in Kundenprasenz (Uno-actu-Prinzip)

e Keine Lager- und Transportfahigkeit der Spitalleistungen

e Geringe Angebotselastizitat und hohe Fixkosten

e Mangelnde Rationalisierungsmoglichkeiten aufgrund des hohen Per-
sonaleinsatzes

e Inhomogenitat der Leistungen aufgrund der individuellen Behandlung
jedes Patienten

e Schwierige Messbarkeit der Verbesserung des Gesundheitszustan-
des der Patienten

e Immaterialitat, Informationsunvollkommenheit und Ereignisunsicher-
heit des Gutes ,Gesundheit” und die dadurch hohe Wichtigkeit des
Vertrauens des Patienten zum Personal.

Kernaufgabe eines Spitals ist es, den Gesundheitszustand der aufge-
nommenen Patienten zu verbessern bzw. eine Verschlechterung zu ver-
hindern (vgl. Hurlebaus 2004: 19). Die Statusveranderung wird durch
den Dualismus krank/geheilt, gebessert/gestorben, pflegebedirftig/voll-
bzw. teilrehabilitiert, Wohlbefinden wiederhergestellt/gebessert definiert
(Haubrock 2004: 115). Die Verédnderung des Gesundheitszustandes
kann als die eigentliche Spitalleistung, als ,Outcome“® bezeichnet wer-
den. Die Schwierigkeit besteht nun darin, ,Gesundheit® zu definieren und
Zustandsanderungen zu messen (vgl. Kap. 2.1). Diese Fragen sind so
alt wie die Medizin selbst. Weder ein negatives Gesundheitsverstandnis
im Sinne von Abwesenheit von Fehlfunktionen, was erst mal die Fest-
stellung durch den Arzt bedingt, noch das positive Verstandnis (vollstan-
diges physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden), das auf dem
subjektiven Empfinden des Einzelnen aufbaut, hilft bei der Festlegung
von Zielen der Spitalleistungen weiter. Letztendlich muss gemass Hurle-
baus (2004: 19) die Gesellschaft durch die Politik bestimmen, welche
Leistungen das Krankenhaus zu erbringen hat. In der Schweiz wird der
grosste Teil der Kosten der Allgemeinen Krankenhauser solidarisch
durch die Grundversicherung (KVG) und Uber Steuergelder der Kantone
und Gemeinden gedeckt (BFS 2006a: T 05). Die Aufgaben eines Spitals

%% Unter Outcome werden die guantitativen und qualitativen Auswirkungen einer Leistung auf den
Leistungsempfanger verstanden (vgl. Schedler 1993: 58)
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bewegen sich somit im Rahmen der abrechnungsfahigen Leistungen, fir
welche es einen Auftrag hat und eine bestimmte Abgeltung erhalt. Da
zuséatzlich auch die Messung und Quantifizierung des Gesundheitszu-
standes eines Patienten ein komplexes Unterfangen ist, geschieht die
Ab- bzw. Begrenzung der Patientengesundheit indirekt mit der Definition
der abrechenbaren Leistungen.

Der Output eines Krankenhauses kann als die mengenmaéassige Abgabe
von Gesundheitsleistungen ohne Berlcksichtigung ihrer Wirkung auf den
Leistungsempfanger (vgl. Schedler 1993: 57) gesehen werden. Eichhorn
(1975: 15 ff.) beschreibt den Output in drei Stufen. Er bezeichnet die Ar-
beitsleistung, die Betriebsmittel, die Sachgiter und Fremdleistungen als
Sekundarinput fur die Produktion der innerbetrieblichen Leistungen, wie
Diagnostik, Therapie, Pflege und Hotelversorgung. Diese Leistungen
sind der Primarinput fur die eigentliche Verbesserung des Gesundheits-
zustandes der Patienten (Outcome) (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 20: Zweistufiges Modell der Spitalproduktion

Outcome
Patient Patient Patient
Gesundheitszustand| — > | Veranderung des — | Gesundheitszustand
vor Behandlung Gesundheitszustands nach Behandlung
Aufnahme Diagnose Praqperatlv OP - OP - POSt_ oP Entlassung
Stationar Planung Ablauf Stationar
Output

Pirmar - Input

Verwaltung

Arztliche Behandlung| | Pflege | | Hotelleistung
Diagnose Grundpflege Verpflegung
Beratung Intensivpflege Zimmerausstattung
Therapie usw. usw.

Buchhaltung
Personalabteilung
usw.

Sekundar - Input

Originare Produktionsfaktoren

Arbeitsleistung | ‘

Betriebsmittel ‘ ‘

Sachguter ‘

| Fremdleistungen

Quelle: Jossen 1999: 18
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Neben des in Abbildung 1 gezeigten zweistufigen Leistungsprozesses
und einem sehr breiten Leistungsspektrum (Siehe Tabelle 6), welches
ein Spital anbietet, beschreibt Haubrock (2004: 115) die Leistungserstel-
lung folgendermassen:

e Auslésung uber die Nachfrage

e Nachfrage im Einzelfall nicht vorhersehbar

e Wenig homogene Arbeitsplatze und hohe Qualifikationsanforderung
an die Mitarbeiter

e Patient ist nicht in der Lage, selber Art und Umfang der Leistung zu
bestimmen

e Uber die in Anspruch zu nehmende Leistung entscheidet das behan-
delnde Personal

e Direktes Verhaltnis zwischen Patient (Leistungsempfanger) und Arzt
(Leistungserbringer)

e Die medizinische Versorgung ist origindre Aufgabe des Arztes (und
nicht der Manager)

e Betriebliches Geschehen basiert auf menschlichen Entscheidungen

Die folgende Tabelle z&hlt die Leistungsbereiche eines Spitales auf.

Tabelle 13: Leistungsbereiche im Krankenhausbetrieb

Leistungsbereich Teilbereich

Therapie Innere Medizin
Chirurgie
Gynakologie/Geburtshilfe
Anéasthesie
Onkotherapie
Spezialtherapien (Physiotherapie etc.)

Diagnostik Labordiagnostik
Strahlendiagnostik

Funktionsdiagnostik

Endoskopie




84

Leistungsbereich

Teilbereich

Pflege

Grundpflege
Behandlungspflege
Operationsassistenz
Intensivpflege
Ambulatorium
Notfallaufnahme

Ev. Rettungsdienst

Versorgung

Apotheke
Technischer Dienst
Kiche

Wascherei

Reinigung
Sterilisationsabteilung

Telefonzentrale

Verwaltung

Leistungserfassung und -abrechnung
Material- und Anlagenverwaltung
Finanzverwaltung

Personaldienst

Controlling

Quialitatssicherung

Informatik

Koordination und Betrieb Operationsraume
(neu)

Ev. Bauten

Quelle: In Anlehnung an Haubrock (2004: 116)

Die Wirtschaftlichkeit eines Spitals steht immer mehr im Zentrum des
gesellschaftlichen und politischen Interesses. Gemass Haubrock (2004

116) handelt ein Spital dann wirtschaftlich, wenn es die in der &arztlich-

pflegerischen Zielsetzung festgelegten Leistungen in hoher und gesetz-
lich geforderter Qualitat mit moglichst geringem wirtschaftlichen Aufwand
an Betriebsmitteln, Personal und Sachgutern erbringt.
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4.3 Die traditionelle Spitalorganisation

4.3.1 Das triale Organisationsmodell

Bis vor wenigen Jahren fand man in den meisten Spitdlern das triale Or-
ganisationsmodell, das die drei Berufsgruppen Arzte, Pflegedienst und
Verwaltungsmitarbeiter gleichberechtigt nebeneinander stellte (vgl. Zie-
genbein 2001: 105). Diese Organisationsform war historisch gepragt
(vgl. Kapitel 4.1). Die Entwicklung von der Pflegestatte zu einem hoch-
komplizierten Betrieb war nur durch Aufgliederung der Gesamtaufgabe in
eine Vielzahl von Einzelaufgaben in den Bereichen Diagnostik, Therapie,
Pflege, Versorgung und Verwaltung moglich. Die Spezialisierung in Me-
dizin und Pflege, zusammen mit der gesellschaftlichen Forderung nach
einer 6konomischen Betriebsfihrung fiihrte zum klassischen Organisati-
onsmodell. Innerhalb der drei berufsgruppen-spezifischen Einheiten er-
folgte eine Gliederung in eine Vielzahl von Einheiten und Stellen.

Gemass Literatur lassen sich eindimensionale von mehrdimensionalen
Organisationsgliederungen unterscheiden. Die eindimensionale Struktur
ist gekennzeichnet durch eine eindeutige Zuordnung der einzelnen Stel-
len zu einer Ubergeordneten Instanz (funktionale Gliederung). Im mehr-
dimensionalen System existieren Mehrfachunterstellungen (Matrixorga-
nisation). Die Vorgesetzten sind jeweils nur im Hinblick auf den eigenen
Verantwortungsbereich weisungsbefugt. Im klassisch organisierten
Krankenhaus finden sich oft Mischformen (vgl. Haubrock et al. 1997: 176
ff.) und Uberlagerungen von verschiedenen Organisationsmodellen. Ein
Spital kdnnte auch als eine teilweise Matrixorganisation bezeichnet wer-
den (Hofer 1987: 32).
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Abbildung 21: Darstellung der Organisation eines Spitals: Teilweise Matrixorganisati-
on
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Quelle: In Anlehnung an Hofer (1987: 32)

4.3.2 Die Geschaftsleitung

In der obersten operativen Flihrungsebene sind Ublicherweise die Leiter
der drei Berufsbereiche — Arztdienst, Pflegedienst, Verwaltung — vertre-
ten. Es herrscht ein kollegiales Verhéltnis. Sie haben die Aufgabe, die
Beschliisse des Tragers umzusetzen und die laufenden Geschéfte des
Krankenhauses gemeinsam zu fuhren. Sie sind kollektiv fir Erfolg und
Misserfolg des Gesamtunternehmens verantwortlich. Gegen Innen Uber-
nimmt jedes Mitglied die Verantwortung fir seinen Bereich. In manchen
Féllen ist dem Dreierdirektorium ein Geschaftsfihrer mit z.T. weiterrei-
chenden Kompetenzen tbergeordnet; CEO-Prinzip (Chief Executive Of-
ficer). Das CEO-Prinzip wird auch in den Spitalern der Offentlichen Hand
immer verbreiteter angetroffen. Die Leiter der Kliniken — meistens Arzte —
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und die Querschnittsfunktionen sind in der erweiterten Geschaftsleitung
vertreten.

4.3.3 Der arztliche Dienst

Der arztliche Dienst weist in der Regel eine sehr hierarchische Struktu-
rierung auf. An dessen Spitze steht der Arztliche Direktor, der den Dienst
in der obersten oder erweiterten Geschaftsleitung vertritt. Es folgen
Chefarzte, Oberarzte, Abteilungsarzte, Stationséarzte, Assistenzarzte.
Dass der arztliche Direktor vollstandig flur die Fuhrungsaufgabe freiges-
tellt ist, ist sehr selten anzutreffen. Sein Auftrag besteht in der Koordina-
tion der diagnostischen und therapeutischen Leistungen, Fachaufsicht
uber die arztlichen sowie medizinisch-technischen Dienste sowie Fach-
vorgesetzter fir den Pflegedienst. Die weitere Gliederung orientiert sich
an den medizinischen Fachdisziplinen; Medizin, Chirurgie, Gynakologie,
Orthopadie etc. Den einzelnen Kliniken, Instituten oder Fachabteilungen
stehen Cheféarzte vor. Sie sind fachlich weisungsbefugte Vorgesetzte
desjenigen Personals, das mit der Versorgung seiner Patienten betraut
ist. Oft sind den Abteilungen auch Betten oder ganze Stationen zugewie-
sen. Die zentralen Einrichtungen wie Labor, Apotheke, Rontgendiagnos-
tik und die Operationsabteilung Uben Querschnittsaufgaben fir das gan-
ze Spital aus. Sie sind entweder einer klinischen Abteilung zugeordnet
oder werden durch leitende Fachérzte gefihrt. Eine besondere Stellung
in der arztlichen Organisationsstruktur nehmen die ambulatorischen Ab-
teilungen, Notfalldienst und unter Umstanden die Rettungsdienste ein.

4.3.4 Der Pflegedienst

Schwester und Pfleger bilden den Pflegedienst im Krankenhaus. Sie sind
zustandig fur die Grundpflege, die Behandlungspflege und die Versor-
gung der Patienten. Im Weiteren erledigen sie administrative Aufgaben
fur die Verwaltung. Speziell ausgebildetes Personal wird im Operations-
bereich oder den Intensivstationen eingesetzt. Das Pflegepersonal bildet
nahezu 50% der Spitalpersonals. In Abhangigkeit von der Grésse und
Spezialisierung des Krankenhauses sind unterschiedlich tiefe Leitungs-
hierarchien zu finden. Der Chef oder die Chefin des Pflegedienstes ist in
der obersten oder erweiterten Geschéftsleitung vertreten. Gegenuber
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dem Personal Ubt er oder sie die Arbeitgeberfunktion aus; Stellenbeset-
zung, Einsatzplanung, Weiterbildung. Eine weitere Aufgabe ist die Rege-
lung und Steuerung von Arbeitsablaufen und die Erstellung von Pflege-
standards. In der Hierarchie folgen der Pflegedienstleitung die Stations-
leitungen, welche fir die Versorgung der Patienten und die Organisation
der Ablaufe verantwortlich sind. Ein strukturelles Defizit stellt die Mehr-
fachunterstellung des Pflegepersonals dar. Es ist pflegerisch-fachlich der
ubergeordneten Pflegekraft, arztlich-fachlich den Anordnungen des flr
den behandelten Patienten zustdndigen Arztes und organisatorisch-
disziplinarisch den Befehlen der Pflegeleitung unterworfen. Dies kann zu
Interessenkonflikten, einer ineffizienten Leistungserbringung und zu Un-
zufriedenheit der Patienten fihren.

4.3.5 Der Verwaltungsdienst

Der Verwaltungsdienst ist flr verschiedene Aufgaben verantwortlich, die
auf den medizinisch-pflegerischen Leistungsbereich einwirken und die-
sen unterstitzen. Er sorgt fur die Koordination und die Kontrolle der ge-
samtbetrieblichen Ablaufe, die Beschaffung und Logistik von Investiti-
onsgutern und Verbrauchsmaterial, die Finanzverwaltung, den Personal-
administration, die Informatikversorgung, die Qualitatssicherung. Meis-
tens ist diesem Bereich auch die Versorgung (Technischer Dienst, Wa-
scherei, Kiiche, Reinigung) angegliedert. Je nach Grésse und Struktur
des Spitals konnen die Verantwortlichkeiten der drei Hauptbereiche diffe-
rieren. Zu beobachten ist, dass in vielen Spitdlern der Betrieb und die
Koordination der Operationsraume direkt dem Verwaltungsdienst angeg-
liedert wird.

4.4 Defizite der funktionalen Organisation und Konse-
quenzen

Haubrock (2004: 181) beurteilt die klassische funktionale Organisation
der Krankenhauser, in denen der arztliche Dienst, der Pflegedienst und
die Verwaltung mit eingeschrankter Verzahnung nebeneinander existie-
ren, mit folgenden Worten: ,Die funktionale Gliederung des Krankenhau-
ses ist eine seiner Schwachstellen und einer der Grinde fur unzurei-
chende Qualitdt sowie Ineffektivitdt und Ineffizienz. Die Mitglieder der
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Krankenhausleitung verstehen sich sehr haufig als Vertreter der Interes-
sen ihrer Berufsgruppe und nicht als Mitglieder eines Kollektivorgans,
das gemeinsam ausschliesslich die strategischen Interessen des Spitals
im Blick hat. Die Leistungsbereiche sind in starkem Masse binnenorien-
tiert; die zeitliche und sachliche Abstimmung der einzelnen Phasen der
Behandlungsprozesse, die in der Regel Gber mehrere durch funktionale
Gliederung entstandene Leistungsbereiche hinweg realisiert werden,
lasst deshalb zu winschen tbrig. Die funktionale Gliederung des Kran-
kenhauses ist schliesslich Grund fur die unzureichende Berlcksichtigung
der Patientenbedurfnisse sowie der Bedirfnisse anderer interner und ex-
terner Kunden.“ Zu einer inhaltlich ahnlichen Beurteilung gelangen auch
andere Autoren (vgl. Hofer 1987: 34 ff., Ziegenbein 2001: 113 f., Eich-
horn 1996: 180).

Das Umfeld der Spitaler andert sich: Der Kosten- und Wettbewerbsdruck
steigt, die Anforderungen der Kunden wachsen. Um langfristig im Markt
bestehen zu kénnen, sind Veranderungen in der Krankenhausorganisa-
tion vorzunehmen (vgl. Ziegenbein 2001: 116). Ziegenbein und andere
von ihm erwahnte Autoren kommen zum Schluss, dass die Prozessori-
entierung ein Ansatz darstellt, durch den Voraussetzungen geschaffen
werden koénnen, um den neuen Anforderungen gerecht zu werden.
Haubrock (2004: 181) kommt zum Schluss, dass ein Krankenhaus, das
prozessorientiert organisiert ist und das im Ergebnis eines Prozesses ei-
ne Leistung sieht, die von einem Kunden (sei es ein Patient oder ein
Prozess, der die Leistung des vorangegangenen Prozesses verarbeitet)
verlangt und bewertet wird, die Voraussetzungen fiir ein langfristiges Be-
stehen auf einem immer schwieriger werdenden Markt hat.

4.5 Krankenhausprozess

Die Prozesse eines Spitals lassen sich in Teilprozesse auflosen und
nach ihrem Beitrag zur Wertschopfung des Spitals insgesamt bewerten
und analysieren (siehe folgende Tabelle).
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Tabelle 14: Mogliche Einteilung der Krankenhausprozesse

Prozesskategorie

Prozess im Krankenhaus

Direkt wertschopfend
(Kernprozesse)

Patientenbehandlung
Diagnostik
Labor

Indirekt wertschopfend

(Supportprozesse)

Unmittelbar

Patienten-Versorgung (Ktiche, Wasche etc.)
Medizin-technische Materialversorgung
Apotheke

Mittelbar

Personallogistik
Finanzbuchhaltung

Leistungs- und Kostenrechnung
Instandhaltung

(Krankenhaus) Planung

Aus- und Weiterbildung des Personals

Nicht wertschopfend

Forschung
Lehre

Quelle: In Anlehnung an Ziegenbein (2001: 119, Abbildung 3-7)

Haubrock (2004: 182) beschreibt das Krankenhaus in einem hierarchi-
schen Prozessmodell. Die Prozesse werden stufenweise in vertikaler
Richtung in jeweils untergeordnete Teilprozesse zerlegt. Auf der unters-
ten Stufe sind die einzelnen Aktivitaten oder Massnahmen (siehe Abbil-

dung 3).

Abbildung 22: Das hierarchische Prozessmodell (Ausschnitt)
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Quelle: Haubrock (2004: 182)
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4.6 Struktur einer Prozessorganisation im Spital

Weder Hofer (1987: 186 ff.) noch Ziegenbein (2001: 157) sind der Mei-
nung, dass die Prozessorientierung die funktionalen Strukturen vollkom-
men ablésen konne (siehe auch Kap. 3.7). Die weiter fortschreitende
Professionalisierung und Spezialisierung im therapeutisch-pflegerischen
Bereich wirden dies auch nicht sinnvoll machen. Sie fordern jedoch ei-
nen neuartigen institutionellen und instrumentellen Gestaltungsrahmen,
in dem das prozessorientierte Denken massgeblich geférdert wird und
letztendlich die Handlungen und Entscheidungen bestimmt. Der Rahmen
muss sicherstellen, dass die Betriebsablaufe bewusst gesteuert, gestal-
tet und entwickelt werden und nicht dem Zufall Gberlassen werden. Hofer
(1987: 188) schlagt vor, eine Leitung Patientendienste und Stationsma-
nager einzufuihren. Arzte, Pflegepersonal und weitere involvierte Thera-
peuten wurden in Projektteams die Patientenbehandlung bestimmen.

Ziegenbein (2001: 159) sieht die Zukunft in der Einbindung samtlicher
Mitarbeiter und Fuhrungskrafte in einem oder mehreren Prozessteams.
Die funktionale Zuordnung der Personen zu medizinischen, technischen
oder administrativen Abteilungen wiirden bestehen bleiben. Ein zentrales
Steuergremium berat die Geschaftsleitung. Diese setzt sich aus den Be-
reichsvertretern (Arzte, Verwaltung, Pflegedienst) sowie den Prozess-
eignern (Leiter der Prozessteams) zusammen. Die matrixartige Vernet-
zung der Funktionen mit den Ablaufen schafft die Voraussetzung fiir pro-
zessorientierte und schnittstellenbewusste Arbeitsgestaltung. Die Pro-
zessteams werden mit Leistungsvereinbarungen gesteuert. Ein Prozess-
controlling-System hilft bei der permanenten Uberwachung der Zielerrei-
chung. Wichtig ist eine dauernde Schulung samtlicher Mitarbeiter.
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Abbildung 23: Organisatorischer Aufbau des klinischen Prozessmanagements
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4.7 Uber die Struktur zum Kulturwandel

Um die unterschiedlichen Interessen der Arzteschaft und der Manager in
einem Spital auf ein gemeinsames Ziel auszurichten, propagiert Benz
(2007: 99 ff.) die Einheit von Aufgabe, Verantwortung und Kompetenz
als Leitidee fir die geeignete Organisationsstruktur eines Spitals. Sie un-
tersucht eine modulare Organisationsform ftr Spitdler, in der die Module
idealerweise prozessorientiert gebildet werden. Die Gesamtorganisation
richtet sich dabei nach dem Ablauf der Arbeitsprozesse und orientiert
sich stark an den Bedurfnissen der internen und externen Kunden. Es ist
den Modulen — im Spitalbereich der Kliniken/Institute — erlaubt, eigene
Strategien zu entwickeln. Sie haben eine hohe Autonomie und Entschei-
dungsfreiheit. Die kurzen Entscheidungswege und Berticksichtigung in-
dividueller Fahigkeiten und Kompetenzen sollen in dieser Organisations-
form zu einer hohen Motivation und Ubernahme von Verantwortung bei
den Mitarbeitern fahren. Wenn den Modulen auch die wirtschaftliche
Verantwortung Ubertragen wird, so fiihrt das dazu, dass die Leistungser-
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stellung von den Verantwortlichen immer wieder auf ihre Effizienz Uber-
praft wird. Sie Ubernehmen so auch Verantwortung fur das Unterneh-
mensziel des Spitals. In modularen Organisationen verlieren Hierarchien
und Interessenkonflikte an Bedeutung. Die gemeinsame Zielverfolgung
bestimmt die Zusammenarbeit innerhalb des Moduls; im Spital sind das
der arztliche Dienst, die Pflege und die Verwaltung. Die Kommunikation
wird durch die ldentifikation mit der Aufgabe und durch die Gruppenko-
hasion verbessert. Es ist zu erwarten, dass auch Arzte ihre Zugehorig-
keit von der Profession zur Organisation verlagern (vgl. Benz 2007: 108).

4.8 Ergdnzung der Prifpunkte

Die Organisation Spital ist gepragt durch die hohe Professionalitdt und
Spezialisierung der Personen, welche am Kernprozess, der Behandlung
des Patienten, beteiligt sind. Es besteht die Gefahr, dass die Interessen
der Profession, Pflege oder Medizin, starker gewichtet werden als die In-
teressen des Unternehmens, welche den Managern zu vertreten Uber-
lassen wird. Zusatzlich besteht ein Konfliktbereich, indem die Arzte tiber
Ressourcen verfligen, die sie weder besitzen oder managen, noch fir
deren Gebrauch sie bezahlen. Die Manager verfligen zwar Uber die Wei-
sungsbefugnis Uber die Ressourcen, sind aber aufgrund ihrer mangeln-
den Expertise handlungsunfahig hinsichtlich deren Verfigung (vgl. Benz
2007: 97). Gemass den vorangehenden Kapiteln soll die prozessorien-
tierte Organisation der Spitdler helfen, diese Grében zuzuschitten und
die Konflikte zu verringern. Ziel ist ein Kulturwandel, hin zu einem allge-
genwartigen Prozessdenken. Die Mitarbeiter missen zu unternehme-
risch denkenden und handelnden Prozessmanagern und -mitarbeitern
werden, die sich flexibel auf ihre internen und externen Kunden einstel-
len (vgl. Vahs 2002: 221 ff.).

Die Autoren sind der Meinung, dass im Spitalbereich mit der Anderung
der Strukturen allein dieses Ziel nicht erreicht wird. Die Interessen der
unterschiedlichen Professionen in den pflegenden und medizinischen
Bereichen sind zu unterschiedlich und zu spezialisiert, der Gesamtpro-
zess fur den Einzelnen zu unibersichtlich, die Informationen und Daten
der Einzelprozesse nicht einheitlich erfasst und nicht zeitgerecht verflig-
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bar. Es braucht noch andere Mittel, um das Denken in Prozessen zu for-
dern. Die Autoren denken einerseits an die vernetzte Kommunikation,
einheitliche Datenerfassung und die Gewahrleistung der standigen Ver-
fugbarkeit von Daten und Informationen mittels elektronischer Datenver-
waltungssystemen. Andererseits aber auch an Elemente der Personal-
auswahl und Personalentwicklung, welche die Prozesskultur bzw. das
Prozessdenken fordern kdonnten. Ein Wandel in der Unternehmenskultur
— vom Abteilungsdenken zum Prozessdenken, vom Prozesse verwalten
zum Prozesse managen — ist nur moglich, wenn das gesamte Unter-
nehmensgeschehen von der Prozessmanagementidee durchdrungen
wird (vgl. Jung 2002: 81).

Im Blick auf die erstmals unter 3.8 formulierten Prifpunkte drangt es sich
auf, ein achtes Element zu formulieren, dem im Rahmen der Interviews
ein besonderes Augenmerk geschenkt werden soll. Die Erkenntnisse
des vorliegenden Kapitels haben zudem die Bedeutung des siebten
Prifpunktes bestarkt. Die aktualisierte Priftabelle prasentiert sich fol-
gendermassen:

Tabelle 15: Erweiterte Prufpunkte

Prifpunkt |Elemente der Prozessorientierung Kapitel

P1 Definierte Prozesse 3.4.3

P2 Dokumentierte Prozesse 3.4.6

P3 Prozesscontrolling und —optimierung 3.4.7

P4 Kundenorientierung 3.6.1

P5 Prozessorientierte Strukturgestaltung 3.6.2

P6 Prozessorientierte Rollen und Empowerment 3.5,3.6.1.3
P7 Vernetzte Information 3.5.7,3.6.1.4
P8 Forderung der Prozesskultur 4.8
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) PROZESSORGANISATION IN AUSGEWAHLTEN SPITALERN

Ziel dieses Kapitels ist es, die erarbeiteten Prufpunkte in der Praxis an-
zuwenden und die Ergebnisse zu analysieren. In finf 6ffentlichen Spita-
lern sind mittels Experteninterviews Informationen zum Grad der Pro-
zessorientierung gesammelt worden. Die gewonnenen Informationen
werden nach dem Raster der Prufpunkte (P1 bis P9) gegliedert wieder-
gegeben.

5.1 Datenerhebung

5.1.1 Auswahl der Spitaler

Die Auswahl der Spitaler erfolgte mittels Anfrage bei Referenten des
Executive MPA-Studiengangs® und beim Spitalverband H+%. Es gibt in
der Schweiz keine Erhebung Uber die Organisationsstrukturen der Spitéa-
ler. Weder der Spitalverband H+ noch die angefragten Experten im Ge-
sundheitswesen kennen den Grad der Prozessorientierung der Schwei-
zer Spitaler. Den Autoren wurde geraten, sich auf Spitdler mit einer 6f-
fentlichen Tragerschaft zu konzentrieren. Als Griinde wurden die Verflg-
barkeit von vergleichbaren Daten, das vergleichbare Leistungsangebot
sowie die nicht ausschliesslich wirtschaftlichen, sondern auch politischen
und gesellschaftlich Interessen der oOffentlichen Tréagerschaft genannt.
Jeder der Angefragten nannte vier bis funf Spitaler, von denen er meinte
zu wissen, dass die Prozessorganisation schon langer ein Thema und in
Teilbereichen auch umgesetzt ist. Interessanterweise deckten sich die
angegebenen Spitaler weitgehend. Es wurden wiederholt die gleichen
funf Spitaler genannt. Es muss daher davon ausgegangen werden, dass
zur Zeit nur wenige Spitaler in der Schweiz existieren, von denen be-
kannt ist, dass sie Elemente einer prozessorientierten Organisation ein-
gefuhrt haben. Somit stand fur die vorliegende Arbeit vorerst nur eine
sehr beschrankte Anzahl von Spitalern zur Auswahl. Es handelte sich

2L Dr. M. Etienne, Innopool AG, Schipfen und Dr. W. Oggier, Gesundheitsékonom, Kiisnacht (April
2007)
22 M. Bienlein, H+ Die Spitéler Schweiz, Bern (Mai 2007)
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um das Spital Mannedorf, das Kantonsspital Aarau, das Spital Schwyz,
das Spital Lachen und die Spital STS AG Thun.,

Die funf Spitaldirektionen wurden schriftlich und telefonisch fur ein Inter-
view angefragt. Die Autoren winschten ein mehrstindiges Gesprach mit
dem Direktor oder einem Mitglied der Geschéftsleitung, welches mit der
Organisation und der Organisationsentwicklung des Spitals vertraut war.
Mit Ausnahme des Kantonspitals Aarau meldete kein Spital spontan eine
Kontaktperson. Zwei Spitaler - Lachen und Mannedorf - bezeichneten
sich als ungeeignet fir die Studie, d. h. als zu wenig prozessorientiert
oder stellten sich nicht zur Verfigung. Auf telefonische Nachfrage hin
konnten die Spital STS AG Thun und das Spital Schwyz, welche beide
von den oben erwdhnten Auskunftspersonen als prozessorientierte Or-
ganisationen bezeichnet wurden, doch noch zur Mitarbeit gewonnen
werden.

Mit dem Ziel, noch weitere Untersuchungsbeispiele zu finden, stellten die
Autoren den Experten wahrend den Interviews unter anderem auch die
Frage, ob sie noch andere Spitdler kennen, welche moglicherweise Uber
prozessorientierte Strukturen verfugen. Es wurden wiederum die bereits
bekannten Spitdler genannt, was die Feststellung der beschrénkten
Auswahl bestatigte. Zweimal wurde ergdnzend das Kantonsspital Grau-
binden in Chur erwdhnt, das daraufhin in die Studie aufgenommen wur-
de.

Das Spital Heiden in Appenzell A.Rh. stellt in der Studie einen Sonderfall
dar. Es handelt sich um ein sehr kleines Spital mit Auftrag zur Grundver-
sorgung ftr das Appenzeller Vorderland. Das Spital schien den Autoren
geeignet, um die Organisation und die Ablaufe in einem Spital und so
auch die Problematik und Komplexitat des ,Unternehmens Spital“ ken-
nen zu lernen. Einer der Autoren arbeitet im Departement Gesundheit
des Kantons Appenzell A.Rh. und konnte daher die Kontakte zur Spital-
leitung knipfen. Bei der Besichtigung des Spitals stellten die Autoren
fest, dass in der Organisation des Spitals Heiden einige prozessorientie-
re Elemente zu finden sind oder sich in Entwicklung befinden. Die Be-
sonderheiten eines sehr kleinen Spitals sind eine Flhrungsorganisation
mit wenig Hierarchiestufen, ein kleiner Personalbestand, tbersichtliche
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Infrastruktur und kurze und unformelle Informations- und Kommunikati-
onswege. In diesen Strukturen sind ganz andere Formen von Prozess-
orientierung zu erwarten als in den grosseren Spitalorganisationen. Da
mehr als 50% der Allgemeinspitaler in der Schweiz (vgl. Tabelle 2 in Ka-
pitel 2.2.5.4) Kleinspitaler mit weniger als 125 Betten sind, haben die Au-
toren beschlossen, das Spital Heiden in die Studie aufzunehmen.

5.1.2 Datenerhebungsverfahren

Die Informationen flr die Studie wurden mit Hilfe von problemzentrierten
Experteninterviews und der Analyse von Dokumenten erarbeitet. Diese
Form der Datenerhebung gilt als besonders geeignet flir offene, komple-
xe und erforschende Fragestellungen (vgl. Kromrey 2002: 267 f.). Das
aufgrund theoretischer Grundlagen erarbeitete Wissen wird mit zusatzli-
chen Informationen, Hinter- und Detailwissen ergdnzt. Die Forscher er-
kennen durch dieses Vorgehen moglicherweise ,blinde Flecken® ihres
Kenntnisstandes (vgl. Kanwischer 2002: 94). ,Als Experten gelten Per-
sonen, die Verantwortung fur den Entwurf, die Implementierung oder die
Kontrolle einer Problemlésung haben bzw. diejenigen Personen, die tber
einen privilegierten Zugang zu Informationen verfiigen (vgl. Meuser
1991: 443).“ Ziel ist es, dass der Experte den Forschenden Informatio-
nen Uber ihn interessierenden Sachverhalte aus seiner subjektiven
Sichtweise vermittelt.

Welche Experten zur Verfiigung standen, wurde durch die Spitaldirektio-
nen bestimmt. Alle Interviewpartner waren Mitglieder der Geschéftslei-
tung und somit mit den Strukturen und Ablaufen vertraut. Die Namen der
Experten und deren Funktionen sind der Tabellel6 zu entnehmen. Die
Autoren informierten die Spitaldirektionen bzw. die genannten Experten
vorgangig schriftlich tGber den Inhalt und Zweck der Studie (Anhang 9.2).
Es wurde jeweils ein Gesprach in Anwesenheit beider Autoren geflhrt.
Eine Ausnahme bildete das Spital Schwyz. Die Expertin wurde von ei-
nem Autor telefonisch befragt.
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Tabelle 16: Liste der durchgefiihrten Interviews

Datum Interviewte Personen / Funktionen
15. Juni Spital Heiden, Werdstrasse 1, 9410 Heiden
2007

Ursina Moser-Christ

Leiterin Medizin-Technische Bereiche im Spital Heiden , Mitglied
der Betriebsleitung des Spitals Heiden und Mitglied der Ge-
schaftsleitung des Spitalverbundes Appenzell Ausserrhoden

Johannes Dorler

Leiter Informatik und Organisation im Bereich Zentrale Dienste
des Spitalverbundes Appenzell Ausserrhoden

29. Juni Kantonsspital Aarau AG, Tellstrasse, 5001 Aarau:

2007 Dr. rer. pol. Rolf Hochuli

Leiter Finanzen und Dienste, Mitglied der Geschéftsleitung

18. Juli Spital Thun, Krankenhausstrasse 12, 3600 Thun:

2007 lic.rer.pol. Beat Straubhaar

Vorsitzender (CEO) der Geschéftsleitung der Spital STS AG
Simmental-Thun-Saanenland

02. Okt. Spital Schwyz, Waldeggstrasse 10, 6430 Schwyz
2007 Kerstin Moeller
Co-Leiterin Spital, Leiterin Fachstelle Qualitatsmanagement

Mitglied Spitalausschuss

08. Okt. Kantonsspital Graubtinden, Loéstrasse 170, 7000 Chur

2007 Daniel Derungs

Leiter Departement Services

Die Befragung wurde bewusst offen und nur teilstandardisiert durchge-
fuhrt. Die Interviewer liessen die Befragten mdglichst frei zu Wort kom-
men. Ein Interviewleitfaden half bei der Strukturierung und der Auswer-
tung der Gesprache. Er ist dieser Schrift im Anhang beigefligt (Anhang
9.1).

Die Angaben aus den Interviews wurden zusatzlich durch Dokumente
erganzt, die von den Spitalern im Internet zur Verfigung standen oder
von den Interviewten den Autoren abgegeben wurden. Es handelte sich
um Dokumente folgender Art: Organigramme, Geschéftsberichte, Statis-
tiken, Prozessbeschreibungen, vorhandene Projektdokumentationen.
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5.1.3 Datenaufbereitung und —auswertung

Die Interviews wurden von den Autoren stichwortartig aufgeschrieben
und unmittelbar im Nachgang den Kapiteln des Leitfadens zugeordnet.
Die Inhalte wurden auf ihre Qualitat und Vollstandigkeit analysiert und
den Prufpunkten zugeteilt (Kapitel 5.3). Fehlende Angaben wurden bei
den Experten nachgefragt.

5.2 Beschreibung der untersuchten Spitaler

5.2.1 Typologie und Kennzahlen

Das Bundesamt fiir Statistik vertffentlichte 2006 (BFS 2006c¢) eine Kran-
kenhaustypologie fur die Schweizer Spitaler. Sie unterscheidet Allgemei-
ne Krankenhauser und Spezialkliniken. Die Allgemeinen Krankenhauser
werden weiter in Spitaler der ,Zentrumsversorgung® und Spitaler der
,Grundversorgung“ unterteilt und je einem von funf Versorgungsniveaus
zugeteilt. Die Versorgungsniveaus sind weniger durch quantitative als
durch qualitative Kriterien charakterisiert, wie Ausbildungsmadglichkeiten,
Infrastruktur und Leistungsangebot. Die Summe der gewichteten FMH?-
Kategorien (X FMH) wird als qualitatives Mass genutzt und die Anzahl
der behandelten stationdren Falle sowie die Anzahl angebotener Leis-
tungen als quantitatives Mass gewertet. Die Summe der gewichteten
FMH-Kategorien gibt Hinweise bezlglich der Leistungsfahigkeit, der
Ausbildungsmaoglichkeiten, der technischen Infrastruktur und im weiteren
Sinn auch bezlglich des Patientenmixes eines Krankenhauses. Das
Versorgungsniveau 1 umfasst ausschliesslich die funf Universitatsspita-
ler (X FMH >100 und/oder Anz. stationarer Falle 30'000). Im Versor-
gungsniveau 2 (K112) befinden sich die Zentrumsspitaler mit mehr als
9000 stationaren Fallen und/oder einem hoéheren Wert als 20 bei der
Summe der gewichteten FMH-Kategorien. Dazu gehoéren die drei von
uns untersuchten Spitéaler Aarau, Chur und Thun, wobei Aarau doppelt
so viele Patienten behandelt, die meisten Leistungen anbietet und die
hochste gewichtete Kategoriensumme ausweist (vgl. BAG 2006: 13 ff.).

23 Die Foederatio Medicorum Helveticorum (FMH) ist die Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte. Sie ist ein privatrechtlicher Verein und vertritt die Arzteschaft in gesamtschweizerischen Ange-
legenheiten


http://de.wikipedia.org/wiki/Schweiz
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Die Spitdler Schwyz und Heiden sind Grundversorgungsspitaler des
Versorgungsniveaus 4 (K122). Zu dieser Kategorie gehoren Spitéler mit
mehr als 3000 stationaren Féllen pro Jahr und/oder einem Summenwert
der gewichteten FMH-Kategorien von mindestens flunf (Siehe Tabellen
17 und 18).

Alle untersuchten Allgemeinspitéler betreiben einen Notfalldienst und
sind offentliche und 6ffentlich-subventionierte Spitaler, d. h. sie gehdren
ganz oder mehrheitlich der Offentlichen Hand und/oder erfiillen einen
Leistungsauftrag des Kantons, fiir den er sich wesentlich an den Kosten
beteiligt.

Weitere Kennziffern, wie Bettenzahl, Anzahl Operationssale und Anga-
ben zum Personalbestand, sind in der folgenden Tabellen festgehalten.
Sie erlauben die Abschéatzung der Groéssenunterschiede zwischen den
untersuchten Spitéalern.
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Tabelle 17: Einteilung der untersuchten Spitaler, Zentrumsversorgung (2004)

Kantonsspital Aa-|Kantonsspital Spital Thun
rau Graubiinden®
Krankenhaustyp Zentrumsversorgung | Zentrumsversorgung | Zentrumsversorgung

Stationar behandelte
Falle®

Betten?®

Anzahl Angebotene
Leistungen®’

> FMH?®
Anzahl Operationssale

Personal, in Vollzeit-
stellen

Notfalldienst
Rechtlicher Status

Versorgungsniveau
2

19068

539
56

72
14
2124

Ja

Offentlich-
subventioniert

Versorgungsniveau
2

15415

380
49

27
12
1204

Ja

Offentlich-
subventioniert

Versorgungsniveau
2

11°406

238
22

958

Ja

Offentlich-
subventioniert

** Fusion des Ratischen Kantonsspital Chur, der Stiftung Kreuzspital Chur sowie dem Vermdgens-
Ubertrag des Kantonalen Frauenspitals Fontan per 01.01.2006 (Schaffung einer Stiftung), Betriebliche

Fusion per 01.01.2007

% Die Anzahl entspricht den stationar hospitalisierten Patienten, die im Laufe des Jahres aus dem Spi-
tal ausgetreten sind. Ohne Beriicksichtigung der teilstationéaren Félle, Begleitpersonen und der gesun-

den Neugeborenen

%6 Anzahl Betten, die fir stationare Patienten zur Verfiigung stehen
" In einem Spital konnen medizinische, medizinisch-technische und therapeutische Leistungen ange-
boten werden. Diese Angabe umfasst die Anzahl der medizinischen Leistungsstellen

*% Diese Angabe gibt einen Hinweis auf die Ausbildungstétigkeit ders Betriebs. die Ausbildungsstéatten
werden anhand der Kriterien Bedeutung, Ausstattung und Qualitat der in den einzelnen Fachgebieten
angebotenen Weiterbildung in die vier FMH-Weiterbildungskategorien unterteilt. Fir die gewichtete
Summe der FMH-Weiterbildungskategorien eines Spitals werden die Anzahl Leistungsstellen mit
FMH-Weiterbildungen und die Qualitiat der Ausbildung bericksichtigt.
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Tabelle 18: Einteilung der untersuchten Spitaler, Grundversorgung (2004)

Spital Schwyz

Spital Heiden

Krankenhaustyp

Stationar behandelte Falle

Betten

Anz. Angebotene Leistungen

> FMH

Anzahl Operationssale

Personal, in Vollzeitstellen

Notfalldienst
Rechtlicher Status

Grundversorgung

Versorgungsniveau
4

4’500
114
25

19

3

367
Ja

Offentlich-
subventioniert

Grundversorgung

Versorgungsniveau
4

2'274
48
24

5

2

189
Ja

Offentlich-
subventioniert

Quelle: BAG 2006, Statistiken der Krankenversicherung. Kennzahlen der Schweizer
Spitaler 2004, Tabellentell
¥ FMH = Gewichtete Summe der FMH-Kategorien

Die folgenden Tabellen 19 und 20 beinhalten die beiden Kennzahlen
Bettenbelegung in Prozenten sowie die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer in Tagen. Diese Zahlen dricken in einem gewissen Mass die Effi-
zienz eines Spitals aus. Um sie in eine Relation zu setzen, werden die
Zahlen der untersuchten Spitéler dem Schweizerischen Durchschnitt der
entsprechenden Krankenhauskategorie gegentbergestellt. Aus Griinden
der durchgehenden offentlichen Verfiigbarkeit wurden die Zahlen aus
dem Jahr 2005 gewahlt. Die Hohe der Werte hangt von vielen Struktur-
faktoren des jeweiligen Spitals ab und erlaubt keinen absolut wissen-
schaftlichen Vergleich der Spitaleffizienz. Die Tabellen zeigen, dass die
in der Arbeit zu untersuchenden Spitdler tendenziell eine bessere Bet-
tenbelegung und eine tiefere Aufenthaltsdauer aufweisen als der Durch-
schnitt der Schweizer Spitdler in der entsprechenden Gruppe; Zentrums-
versorgung bzw. Grundversorgung.
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Tabelle 19:Kennzahlen-Vergleich / Spitaler der Zentrumsversorgung (2005)

Allgemeine Kantons- Kantons- Regional-
ol E s spital spital spital
2 " 3 4
Zentrums- Aarau Graubtnden® | Thun
versorgung
CH: 22 Betriebe
Bettenbelegung in % 89 86.3 92 94.9
Durchschnittliche  Auf-|8.7 8.6 7.8 7.24
enthaltsdauer in Tagen

Tabelle 20: Kennzahlen-Vergleich / Spitaler der Grundversorgung (2005)

Allgemeine Spital Spital
Krankenh&auser® |Schwyz® Heiden®
Grundversor-
gung
CH: 122 Betriebe
Bettenbelegung in % 85 86.2 73.3
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Ta-|8.6 7.4 8.0
gen

Quellen:; * Statistisches Lexikon der Schweiz des BFS, Internet, www.bfs.admin.ch,
27.7.07

2 Kantonsspital Aarau (2007): Jahresbericht 2006

% Kantonsspital Graubtinden (2007): Jahresbericht 2006

“ Spital STS AG (2007): Geschéaftsbericht 2006

® Spital Schwyz (2007): Geschaftsbericht 2006

® Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden (2007): Geschaftsbericht 2006

Das BFS hat vor wenigen Jahren einen Effizienzvergleich von Schweizer
Spitalern vorgenommen und dazu Indikatoren zur Messung von Kosten-
effizienz und Produktivitat entwickelt, welche die unterschiedlichsten Ein-
flussfaktoren bericksichtigen. In der Beobachtungsperiode 1998 bis
2001 weisen alle funf verwendeten Berechnungsmodelle eine durch-
schnittliche Ineffizienz der Spitaler von rund 20% aus. Dies weist auf ein
entsprechendes Kosteneinsparungspotenzial in den Schweizer Allge-
meinspitdlern hin (vgl. BFS 2005). Eine Nachfolgestudie des BFS
(2206d), welche zusatzlich die Jahre 2002 und 2003 mit einbezieht,
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zeigt, dass kein signifikanter Effizienzunterschied zwischen Spitélern,
welche der o6ffentlichen Hand gehoren und den Privatspitalern besteht.
Ob ein Spital subventioniert wird oder nicht, hat ebenfalls keinen Einfluss
auf die Effizienz. Die Ineffizienzzahlen der in der vorliegenden Studie zu
uberprifenden Spitdlern wurden den Autoren nicht vorgelegt, weder zur
Publikation noch zur Einsicht.

5.2.2 Organisation Kantonspital Aarau

Das Kantonsspital Aarau (KSA AG) ist das einzige Zentrumsspital des
Kantons Aargau. Es vereint 30 Behandlungszentren und Diagnoseinsti-
tutionen und bildet das Herzstiick des aargauischen Gesundheitsnetzes.
Im Einzugsgebiet des Spitals wohnen 500 000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner. Das Spital ist 2004 aus der kantonalen Verwaltung herausgelost
worden und in eine selbstandige Aktiengesellschaft umgewandelt wor-
den. Der Kanton hélt mindestens 70% des Aktienkapitals und der Akti-
enstimmen?®. Die Abgeltung der Spitalleistungen durch den Kanton er-
folgt in Form leistungsorientierter Pauschalen nach DRG®.

Die Geschaftsleitung der KSA AG besteht aus dem Vorsitzenden (CEO
und Leiter Arztdienst), der Bereichsleiterin PD/MTTD (Pflegedienst und
Medizintechnisch/-therapeutische Dienste) und dem Bereichsleiter Fi-
nanzen und Dienste (Kantonsspital Aarau 2007: 9). Der CEO hat alleini-
ge Entscheidungskompetenz, ist jedoch zum kooperativen Fuhrungsstil
verpflichtet. Das Organisationsreglement unterscheidet neu ,Klinische
Bereiche® (Medizin, Chirurgie, Frauen und Kinder, Perioperative Medizin,
Zentrale Medizinische Dienste, Interdisziplinares Notfallzentrum) und
,Dienstbereiche“ (Arztdienst, PD/MTTD, Finanzen und Dienste, Logistik,
Personal, Finanzen und Controlling). Die ersteren sind direkt mit den kli-
nischen Tatigkeiten am Patienten verbunden, die zweiten stellen die Inf-
rastruktur fur die klinische Tatigkeit bereit (Kantonsspital Aarau 2007:
46). In der erweiterten Geschaftsleitung sind nebst den Geschaftslei-
tungsmitgliedern die Leitungspersonen der Dienste vertreten. Die klini-
schen Bereiche werden jeweils in Form einer Coleitung gefluhrt; jeweils

9 Art. 11 des Spitalgesetzes vom 25. Februar 2003 (AG bGS 331.200)
% Art. 16 der Spitalverordnung vom 26. Mai 2004 (AG bGS 331.211)
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ein Arzt oder Arztin zusammen mit der Bereichsleiter oder -leiterin
PD/MTTD. In den jeweiligen Kliniken und Abteilungen der Bereiche ist
das Coleitungssystem nicht eingefuhrt (Abbildung 24).

Abbildung 24: Organigramm Kantonsspital Aarau AG

S_tlrateglsche Verwaltungsrat
Fuhrung
Geschéftsleitung
(CEO + Lt. Dienstber.) CEO e
i Marketing !
| Kommunikation !
i J
\ \ \
_ _ Pflegedienst, Finanzen und Dienste:
Dienstbereiche Arztdienst medizintechnischer und Logistik, Personal, Finanzen und
medizintherapeutischer Dienst Controlling
\ \ \ \ \ \
Klinische Medizin Chriurgie Frauen Perioperative || Zentrale med. || Interdisziplin.
Bereiche g Kinder Medizin Dienste Notfallzentrum

Quelle: Internet: www.ksa.ch, 25.8.07

Die auf der folgenden Seite dargestellten klinischen Bereiche sind in die
aufgefiihrten Zentren gegliedert. Sie zeigen gleichzeitig den grossen
Leistungsauftrag den die KSA AG zu erftllen hat.
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Tabelle 21: Behandlungs- und Diagnosezentren am Kantonsspital Aarau

Leistungsbereiche

Abteilungen / Kliniken / Zentren

Medizin

Angiologie

Dermatologie

Gastroenterologie

Infektiologie

Innere Medizin

Geriatrie

Endokrinologie

Intensivmedizin

Kardiologie

Nephrologie

Zentrum fir Onkologie/Hamatologie und Transfusionsmedizin
Pneumologie

Neurologische Klinik

Rheumaklinik und Institut fir physikalische Medizin

Chirurgie

Augenklinik

Klinik fur Chirurgie

Viszeral- und Thoraxchirurgie

Traumatologie

Geféasschirurgie

Kiefer- und Gesichtschirurgie

Kinderchirurgischer Dienst

Klinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten und Gesichtschi-
rurgie

Klinik far Plastische-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie
Neurochirurgische Klinik

Orthopéadische Klinik

Urologische Klinik

Frauen und Kinder

Frauenklinik
Kinderklinik

Interdisziplinares Notfallzentrum INZ

Perioperative Medizin

Klinik fur Anasthesie
Operative Intensivmedizin
Operationsabteilung
Rettungsdienst

Zentrale Medizinische Dienste

Hygienisch-mikrobiologisches Institut
Institut fir Radiologie

Institut fir Radio-Onkologie

Institut fir Nuklearmedizin
Pathologisches Institut
Spitalapotheke

Zentrum flr Labormedizin

Quelle: Internet: www.ksa.ch, Kliniken und Institute, 28.8.07
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5.2.3 Organisation Kantonsspital Graubiinden

Das Kantonsspital Graublinden ist eine rechtlich selbstandige, privat-
rechtliche Stiftung, welche seit dem 1. Januar 2006 besteht (Kantonsspi-
tal Graubtinden 2007: 8 f.). Sie ist aus der Fusion des Ratischen Kan-
tonsspitals Chur, der Stiftung Kreuzspital Chur sowie dem Vermébgens-
ubertrag des Kantonalen Frauenspitals Fontana vom Kanton an die neue
Stiftung entstanden. Sie ist wie eine Aktiengesellschaft mit den tblichen
drei Fuhrungsorganen — Stiftungsrat (Funktion der Generalversamm-
lung), Verwaltungsrat und Geschaftsleitung — aufgebaut. Im Stiftungsrat
sind der Kanton, der Gemeindeverband der Spitalregion und die Stadt
Chur obligatorisch vertreten. Am 01. Januar 2007 hat die neue Ge-
schaftsleitung die Fihrung der drei Betriebe tibernommen.

Das Kantonsspital Graublnden erfullt mit seinen acht Departementen
auf vielen Spezialgebieten Zentrumsaufgaben fiur den ganzen Kanton
Graubinden. Es ist zudem fiur die erweiterte Grundversorgung der Spi-
talregion Churer Rheintal verantwortlich und stellt Gber 200 Aus- und
Weiterbildungsplatze in den verschiedensten Berufen des Gesundheits-
wesens zur Verfigung. Als Zentrumsspital bietet das Spital die Behand-
lung von Krankheiten und Unféllen an, welche spezifische diagnostische
und therapeutische Anforderungen und fachéarztliches Wissen und Kon-
nen verlangen. Gemass Spitalliste des Kantons Graubiinden®! werden
Leistungen in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie, Urologie, Padiat-
rie, Intensivbehandlung, Gynédkologie, Ophthalmologie u.a. angeboten.

Die Defizitdeckung des Spitalbetriebs erfolgt durch Kantons- und Ge-
meindebeitrage, wobei der Kanton fur die Zentralversorgung 90% uber-
nimmt®. Fir die Betriebsbeitrage (exkl. Forschung, Lehre, Rettungswe-
sen) an die medizinischen Leistungen im Rahmen des Leistungsauftrags
legt die Regierung standardisierte Fallaufwandungen fur alle Spitaler im
Kanton fest. Sie bertcksichtigt dazu die Vorjahreskosten des Spitals, die
Fallschwere der behandelten Patienten sowie die Differenz zum wirt-
schaftlichsten Spital im Kanton. Als Patientenklassifikationssystem wird

st Spitalliste des Kantons Graubinden, Stand Juli 2006, Inernet: www.gr.ch, 29.9.07
2 Art. 18 ff. des Krankenpflegegesetzes vom 2. Dezember 1979 (GR bGS 506.000)
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das AP-DRG (All Patients Diagnosis Related Groups) verwendet®*. Die
Entschadigung des Spitals erfolgt somit mit im Voraus festgelegten Pau-
schalen je behandelten Fall.

Abbildung 25: Organigramm Kantonsspital Graubiinden

|:| = Geschaftsleitung Vorsitzender GL

e — -

|
——————— Direktionsstab :
Lo =

iwte (| conuge || awm || mere || Kndernd | oo | lgeunt || soce
|Rb‘ntgc:eninst. || Stand:ort SC || Anést:hesie || Stati:onér | Kinde‘r— und Gynék‘ologie | Bild:ung || Arch:itekt |
| Zentre‘lllabor || Op. Di‘sziplin || Intensivmed. | Unterjﬁghung Jugen‘dmed. Gebur‘tshilfe |Fachbﬁereiche| Finanzen
| Apotheke || OP-Saale || Notfall | Behandlung | Pflege || Pflege || Dienste |Administration
|Physio‘therap.| | Pﬂége | | Rettung | | Pflége | | Profekte | |Person‘aldien.|
| Qualit‘atsm. || Inforr‘natik |

Sterilisation

Quelle: in Anlehnung an www.spitaeler-chur.ch, 5.10.07

Die Geschaftsleitung setzt sich aus den acht Leitern der Departemente
und einem Vorsitzenden der Geschéftsleitung (CEO) zusammen. Sechs
von acht Departementen werden von Chefarzten gefihrt. Die Departe-
mente Chirurgie, Innere Medizin, Kinder und Jugendmedizin, Gynakolo-
gie und Geburtshilfe sowie das Departement ANIR (Anéasthesie, Notfall,
Intensivmedizin und Notfall) decken die Kernaufgaben des Spitals — die
Patientenversorgung gemass Leistungsauftrag des Kantons ab. Im De-
partement Institute sind mit dem Roéntgeninstitut, dem Zentrallabor, der
Apotheke, der Rechtsmedizin und der Physiotherapie Kompetenzzentren
zusammengefasst, welche von den Kernprozessen intern beigezogen
werden. Die Departemente Pflege und Fachsupport sowie Services de-
cken Supportprozesse ab, welche den Betrieb und gewisse spezielle

% Art. 1 der Verordnung zum Krankenpflegegesetz vom 14. Dezember 2004 (GR bGS 506.060)
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Fachleistungen sicherstellen. Insbesondere das Departement Services
gewahrleistet die klassischen Supportprozesse in einem Spitalbetrieb,
wie Bau, Administration, Personaldienst, Informatik, Spitaltechnik, K-
che, Sterilisation.

5.2.4 Organisation Spital Thun

Das Spital Thun ist das grosste Spital im Berner Oberland. Es gehort zur
SpitalSTS AG (Spital Simmental-Thun-Saanenland AG), zu welcher ne-
ben dem Spital Thun noch drei weitere Spitalbetriebe (Erlenbach, Zwei-
simmen und Saanen; Zweisimmen und Saanen wurden 2006 fusioniert)
und ein Altersheim gehdren. Im Auftrag Dritter betreibt die STS AG zu-
satzlich noch ein Alterszentrum. Zusammen gewahren sie die Spitalver-
sorgung fur die Bevolkerung des gesamten Berner Oberlandes (ca.
170 000 Menschen). Sie sind in der Lage, Uber 90% der notwendigen
Spitalbehandlungen aus dem Einzugsgebiet selber durchzufihren. Sie
betreiben einen Ambulanz- und Rettungsdienst und die ambulante und
tagesstationére psychiatrische Versorgung.

Die Aktienmehrheit der STS AG ist im Besitz des Kantons Bern. Er ist an
allen Regionalen Spitalzentren des Kantons, welche als Aktiengesell-
schaften gemass Obligationenrecht gefiihrt werden, in dieser Form betei-
ligt. Er leistet seine Beitrage an die Behandlung sowie den Aufenthalt
von Patientinnen und Patienten in Form von leistungsbezogenen, nach
einheitlichen Kriterien festgelegten Pauschalen®. Zur Berechnung der
Fallpauschalen werden die durchschnittlichen Fallkosten der vergange-
nen Jahre, die absehbaren Kostensteigerungen und die vom Grossen
Rat bereitgestellten Mittel beriicksichtigt und gemass dem Fallgruppie-
rungssystem AP-DRG Schweiz festgelegt®.

Die Geschaftsleitung der SpitalSTS AG setzt sich aus dem Vorsitzenden
(CEO), dem Spitaldirektor (COO), dem Leiter Finanzen und Controlling
(CFO), dem Leiter Human Resources sowie der Assistentin zusammen
(vgl. Spital STS AG 2007: 38 f.). Die Geschéftsleitung ist den strategi-
schen Vorgaben des Verwaltungsrates verpflichtet und flhrt das Unter-

 Art. 30 ff. des Spitalversorgungsgesetzes vom 5. Juni 2005 (BE bGS 812.11)
% Art. 34 der Spitalversorgungsverordnung vom 30. November 2005 (BE bGS 812.112)
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nehmen operativ. Die Geschaftsleitung wird von einem Strategie-Board
unterstitzt. In diesem Gremium sind alle fachspezifischen Kompetenzen
zusammengefasst. Es setzt sich nebst den Geschéftsleitungsmitgliedern
aus den Kilinik- und Fachbereichsleitern (10 Personen) sowie einer Ver-
tretung der Standorte, der medizintechnischen Spezialgebiete und des
Fachbereichs Informatik zusammen.

Abbildung 26: Organigramm STS AG
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Quelle: Internet: www.stsag.ch, 25.8.07

Das Spital Thun wird vom Spitaldirektor operativ geleitet. Es bietet ge-
mass Leistungsauftrag der Spitalliste des Kantons Bern®® folgende Leis-
tungen an: Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie/Geburtshilfe,
Ophthalmologie, Rdntgendienst, Intensivpflegestation und einen perma-
nenten Notfalldienst. Entsprechend sind auch die Strukturen. Es beste-
hen neun Ressorts: Medizin, Chirurgie, Gynakologie/Geburtshilfe, Psy-
chiatrische Dienste, Anasthesie, Radiologie, Medizinisch Technische
Spezialgebiete (MTS) mit Operationsséale, Physiotherapie und Apotheke,

% Internet: www.gef.be.ch/site/gef_spa_spitalliste.pdf, 25.8.07



111

Hotellerie, Infrastruktur/Technischer Dienst und Sicherheit. Den sechs
medizinischen Ressorts stehen Chefarzte oder Chefarztinnen (1 bis 2)
sowie im Sinne von Co-Leitungen je die jeweiligen Leiter oder die Leite-
rinnen des Pflegedienstes vor. Diese Co-Leitungen — Arzt und Pflege —
sind weitestgehend auch in den Abteilungen der Inneren Medizin einge-
fuhrt. Nebst den fest angestellten Arzten sind im Spital auch Belegarzte
und in Spezialgebieten sogenannt beauftragte Arzte tatig. Das Organi-
gramm des Spitals Thun wurde nicht zur Verdéffentlichung freigegeben.

5.2.5 Organisation Spital Schwyz

Das Spital Schwyz gehort der Krankenhausgesellschaft Schwyz, einer
privaten Tragerschaft, welche bereits seit 1857 besteht. Dem Verein ge-
horen sechs Betriebe rund um die Spitalversorgung im inneren Teil des
Kantons Schwyz, welche er strategisch nach privatwirtschaftlichen Prin-
zipien fuhrt.

Das Spital Schwyz stellt im Auftrag des Kantons die spitalmedizinische
Grundversorgung in der Region sicher. Den Auftrag legt der Regierungs-
rat in der Spitalliste des Kantons fest®’, die er aufgrund von Art. 39 des
KVG erlasst. Er schliesst mit den Spitaltragern jahrlich Leistungsverein-
barungen ab®. Die Abgeltung der bestellten Leistung wird leistungsbe-
zogen im Voraus nach Leistungsgruppen in der Vereinbarung festgelegt.
Diese Pauschalen werden den Spitalern in Form von Globalkrediten er-
teilt. Verluste und Gewinne durfen auf das Folgejahr Gbertragen werden.

s Spitalliste des Kantons Schwyz vom 14. September 2001, Internet: www.sz.ch, 29.9.07
% Art. 15 ff. der Spitalverordnung vom 22. Oktober 2003 (SZ bGS 574.110)
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Abbildung 27: Organigramm Spital Schwyz
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Quelle: In Anlehnung an www.spital-schwyz.ch, 5.10.07 und Spital Schwyz 2007: 12
f.

Seit 2005 weist das Spital Schwyz eine neue Fuhrungsstruktur auf (Spi-
tal Schwyz 2007: 5). Die Spitalleitung ist zweistufig aufgebaut; erweiterte
Spitalleitung und Spitalleitungsausschuss. Die Gesamtleitung besteht
aus neun Mitgliedern. Zwei davon bilden den Ausschuss. Dies sind der
Direktor und die Co-Leiterin. Die Co-Leiterin ist gleichzeitig verantwort-
lich fir das Qualitatsmanagement und weitere Dienste, wie Spitalhygie-
ne, Hotellerie und Ausbildung. In der erweiterten Spitalleitung sind zu-
satzlich je ein Vertreter aus den vier arztlichen Kernbereichen — Innere
Medizin, Chirurgie/Orthopéadie, Gynakologie/Geburtshilfe und Anéasthe-
sie —, den Leitern der zwei Fachgruppen Finanzen/Controlling und Per-
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sonal sowie ein Vertreter der Pflege. Die einzelnen medizinischen Berei-
che werden ebenfalls durch ein mehrkopfiges, breit abgestitztes Gremi-
um gefihrt. Die Leitung kann auch von einem nichtarztlichen Kader
wahrgenommen werden. Das Pflegepersonal und die paramedizinischen
und interdisziplinaren Fachgruppen und Fachstellen sind in den Berei-
chen eingebettet; z.B. Notfallstation, Operationssale, Labor, Apotheke
etc. Als dritte Fihrungsstufe gelten die Berufsgruppenkonferenzen, wel-
che der berufsgruppenorientierten Koordination dienen; Chefarzte, Pfle-
ge, Okonomie. Zur Abwicklung von Projekten oder Behandlung von be-
reichstbergreifenden Themen werden Fachausschiisse der Spitalleitung
gebildet; z.B. Qualitat, Bau und Infrastruktur, Personal.

Interessanterweise sind gewisse Fachabteilungen ausgegliedert oder der
Dienst wird von Externen eingekauft, so unter anderem auch die Radio-
logie oder der Blutspendedienst. Medizinische Spezialbereiche werden
durch Belegéarzte abgedeckt.

5.2.6 Organisation Spital Heiden

Das Spital Heiden gehért neben dem Spital Herisau und dem Psychiatri-
schen Zentrum Herisau zum Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden
(SVAR). Dieser ist ein Teil des Departementes Gesundheit von Appen-
zell Ausserrhoden. Der Kanton gewahrt dem Verbund jahrlich ein Glo-
balbudget, genehmigt den Businessplan und erteilt den Leistungsauf-
trag®. Der SVAR stellt mit seinen beiden somatischen Spitélern in Hei-
den und Herisau die medizinische stationare Grundversorgung fur das
Gebiet des Kantons Appenzell Ausserrhoden und fur den Bezirk Obe-
regg (Appenzell Innerrhoden) sicher (vgl. Spitalverbund Appenzell Aus-
serrhoden 2007a: 14 f. und Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden
2007b: 3 ff.). Zu diesem Auftrag gehdren eine allgemeine Aufnahme-
pflicht und Notfallaufnahme im 24-Stundendienst. Der Leistungsauftrag
umfasst die Basisdisziplinen Chirurgie, Innere Medizin, Gyndakolo-
gie/Geburtshilfe und Anéasthesie. Jedes Spital betreibt eine Intensiv- oder
Uberwachungsstation, eine Rontgenabteilung, ein Labor und eine Apo-
theke. Es bietet Physiotherapie, Ergotherapie, Blutspendedienst und

% Art. 5 des Krankenpflegegesetzes vom 12. Méarz 2000 (AR bGS 812.11)
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Transportdienste an. Die angebotenen Leistungen sind auf die allgemei-
nen Bedurfnisse der medizinischen Grundversorgung der Region ausge-
richtet. In einer Negativliste ist festgelegt, fir welche Behandlungen die
Patienten in Zentrumsspitaler oder Spezialkliniken zu verlegen sind. In
Herisau und Heiden kdnnen Patienten stationér, teilstationar oder ambu-
lant behandelt werden. Nebst fest angestellten Arzten wird das Team
durch den Beizug von Konsiliar- und Belegarzten erganzt. Der Pflege-
dienst bildet innerhalb des Spitals eine eigene fachliche und organisato-
rische Einheit. Inm obliegt die Grund- und Behandlungspflege sowie die
Betreuung der Patienten im ambulanten und stationaren Bereich. Die
Spitéler bieten auch Ausbildungsplatze fiur Berufe des Gesundheitswe-
sens, im gewerblichen und im kaufmannischen Bereich an.

Der Spitalverbund Appenzell A.Rh. wird durch eine gemeinsame Ge-
schéftsleitung gefihrt. Ihr steht ein betriebswirtschaftlicher Direktor
(CEO) vor. Mitglieder der Geschéftsleitung sind Vertreterinnen und Ver-
treter aus den Bereichen Arztdienst (je ein Chefarzt aus jedem Betrieb),
Pflegedienst/medizintechnische Bereiche (1 Person) und dem Bereich
Dienste (Leiter Finanzen und Leiterin Personaldienst). Die einzelnen Spi-
taler werden von lokalen Betriebsleitungen gefiihrt. Diese stellen den
operativen Betrieb vor Ort und die bereichstbergreifende, innerbetriebli-
che Koordination der Arbeitsabldufe sicher. Die Verknipfung mit der
Verbundsleitung ist sichergestellt, indem der CEO des Spitalverbundes
Vorsitzender der jeweiligen Betriebsleitung ist. In der Betriebsleitung des
Spitals Heiden sind in der Betriebsleitung entsprechend den vorhande-
nen medizinischen Abteilungen vier Chefarzte, eine Co-Chefarztin, die
Leiterin Pflegedienst und Leiterin Medizintechnische Bereiche vertreten
(vgl. Abbildung 28).
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Abbildung 28: Organigramm Spital Heiden
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Quelle: Internet: www.spitalverbund.ch, 24.8.07

5.3 Prufpunkte

Nachdem die Prifpunkte erstmals in Kapitel 3.8 beschrieben wurden und
in Kapitel 4.8 eine Ergdnzung erfahren haben, ist zu Uberprifen, ob
wichtige Elemente im Hinblick auf eine umfassende Betrachtung einer
Organisation zu wenig Niederschlag gefunden haben. In der Tat scheint
es, als ob das Element der Strategie bislang zu wenig Gewicht erhalten
hat. Inspiriert durch Thom/Ritz (2006: 284 ff.), die eine strikte Ableitung
der Prozessinhalte aus den strategischen Zielsetzungen fordern, er-
scheint es den Autoren naheliegend zu untersuchen, ob die Organisatio-
nen das klare Commitment flr eine Prozessorientierung nach Aussen
sichtbar in strategiebezogenen Dokumenten (z.B. Leitbild, Geschéaftsbe-
richt) kund tun. Dadurch wirden sie ihre Position explizit machen und die
Bereitschaft signalisieren, sich an der ausformulierten Ausrichtung auf
Prozesse messen zu lassen.
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Der aus dieser Erkenntnis resultierende 9. Priufpunkt — die formulierte
Prozessstrategie — erganzt somit die Liste der bereits festgehaltenen
Prifpunkte und ergibt das finale Prifraster. Gleichzeitig werden damit al-
le wesentlichen Ebenen einer Organisationsbetrachtung bertcksichtigt:
Strategie, Kultur und Struktur.

Tabelle 22: Finalisierte Prifpunkte

Prifpunkt |Elemente der Prozessorientierung Kapitel

P1 Definierte Prozesse 3.4.3

P2 Dokumentierte Prozesse 3.4.6

P3 Prozesscontrolling und —optimierung 3.4.7

P4 Kundenorientierung 3.6.1.1

P5 Prozessorientierte Strukturgestaltung 3.6.2

P6 Definierte, prozessorientierte Rollen 3.5

P7 Vernetzte Information 3.5.7,3.6.1.4
P8 Prozesskultur 4.8

P9 Formulierte Prozessstrategie 5.3

Die folgenden Erkenntnisse zu den Prufpunkten beruhen auf den durch-
gefuhrten Interviews sowie allen Unterlagen, die den Autoren der vorlie-
genden Arbeit im Rahmen der Interviews zuganglich waren. Ergédnzend
zu diesen Dokumenten wurden die via Website der einzelnen Spitaler
zuganglichen Informationen zur Beurteilung herangezogen. Es ist nicht
das Ziel der folgenden Erlauterungen, samtliche Befunde aufzulisten und
die einzelnen Spitaler einander gegentber zu stellen. Vielmehr soll mit
dem Blick auf jeden einzelnen Prifpunkt eine Zustandsbeschreibung
desselben vorgenommen werden.

531 Definierte Prozesse

Im Rahmen der Interviews hat sich gezeigt, dass sich alle Spitaler Ge-
danken zur Definition von Prozessen gemacht haben. Oft sind innerbe-
triebliche Elemente, z.B. die Belegung des Operationssaals, Ausgangs-
punkt fir Uberlegungen zur Prozessorientierung. Der Betrieb des OPs ist
sehr teuer und um dessen Auslastung moéglichst optimal zu gestalten,
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missen alle Parteien (Arzt, Pflege, weiteres Personal) reibungslos funk-
tionieren, was eine Minimierung der Schnittstellen und somit eine Forde-
rung des Denkens in Prozessen bedeutet. Eine von Aussen beeinflusste
Triebfeder ist der Wunsch nach einer Zertifizierung, z.B. nach 1SO*
(Chur, Schwyz) oder sanaCERT*" (Aarau, Chur). Diese Zertifizierungen
verlangen meist eine detaillierte Beschreibung der bestehenden Ablaufe,
aufgrund derer die Qualitat sicher gestellt werden soll. Die Ablaufe wie-
derum fuhren automatisch zu einem verstarkten Blick auf die Prozesse.

Von welchen Prozessen wird im Spitalumfeld gesprochen? Am Beispiel
Heiden sind dies:

e Eintritt

e Untersuchung
e Diagnose

e Behandlung

o Pflege

e Austritt

e Rehabilitation

Aber sind dies wirklich Prozesse, die wie in Kap. 3.4.4 dargelegt beim
externen Kunden beginnen und enden? Diese Durchgangigkeit der Pro-
zesse ist am vorgehenden Beispiel von Heiden nur schwer erkennbar.
Vielmehr erscheinen sie als priméare Aktivitdten im Sinne eines Wertket-
tenmodells (siehe Kapitel 3.4.2). Der Schritt zu einem wirklich funktions-
ubergreifenden Ablauf der Prozesse ist aus Sicht der Autoren noch aus-
stehend. Konnen die einzelnen Elemente allenfalls als strukturierte
Schritte eines Kernprozesses gesehen werden (vgl. 3.4.5)? Wenn dem
so ware, mussten die genannten Prozesse Teile eines lbergeordneten
Prozesses sein, der seinerseits Anfangs- und Endpunkt bei den externen
Kunden hat. Wie das Beispiel ,Eintritt und ,Austritt® zeigt, werden aber
gerade diese Schritte als eigenstandige Prozesse genannt. Im Verstand-
nis der vorliegenden Arbeit waren ,Eintritt* und ,Austritt® Anfangs- und
Endpunkt eines eigenstandigen Kernprozesses.

40 WWW.iso.org
41 \www.sanacert.ch
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Das nachfolgende Beispiel des Spitals Schwyz geht hier bereits einen
Schritt weiter, zeigt es gerade diese Ausrichtung auf den Kunden sehr
deutlich. Zudem sind auch administrative Prozesse und Management-
prozesse beschrieben, was darauf hinweist, dass umfassende Uberle-
gungen zur Ausgestaltung der Prozesse und deren Verhaltnis unterein-
ander angestellt wurden.

Abbildung 29: Prozessnetzwerk des Spitals Schwyz
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Quelle: K. Moeller, Spital Schwyz

Die Darstellung des Spitals Schwyz kommt dem umfassenden Ansatz
von Gaitanides (siehe folgende vereinfachte Abbildung) bereits ziemlich
nahe. Besonders die Kernprozesse sind jedoch bei Gaitanides durchge-
hender formuliert und zeigen zudem mit den einzelnen Prozessteams
Bezlige zur Organisation auf.
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Abbildung 30: Ressourcenaorientierte Prozessdefinition
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Quelle: Gaitanides 2007: 160

Die treibenden Krafte fir ein Denken in Prozessen scheinen sich vor al-
lem in einzelnen Personen wieder zu finden. In keinem der untersuchten
Spitaler wird die Ausrichtung auf Prozesse von einer explizit bezeichne-
ten Organisationseinheit aktiv geférdert. Vielmehr tUberlasst man es den
fihrenden Exponenten der einzelnen Bereiche, Prozesse zu definieren
und diese auch zu leben. Die Implementierung von Prozessen geschieht
also nicht hierarchisch von oben nach unten, auch wenn doch in allen
Spitalern auf Stufe der Geschaftsleitung Personen flr ein prozessorien-
tiertes Denken einstehen. Der Ansatz, das Denken in Prozessen zu for-
dern, jedoch nicht systematisch zu fordern, fiihrt zu einer Vielzahl von
faktisch gelebten Prozessen. Diese sind selten beschrieben und stehen
meist ohne Zusammenhang untereinander da.

Ein schones Beispiel fir einen faktisch gelebten und gut etablierten Pro-
zess ist die Notfall-Aufnahme in Heiden. Bei einer Notfall-Einlieferung
finden sich der Tagesarzt, der Ambulanz-Sanitater, eine Pflegeperson
und eine Rontgenfachfrau direkt beim Eintritt zusammen, um die weitere
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Behandlung des Patienten zu bestimmen. Darin erkennbar ist die Triage
Idee, wie sie Osterloh/Frost (2003: 51 ff.) beschreiben (siehe auch 3.3),
durchaus ein zentrales Element einer kundenorientierten Rundumbear-
beitung. Vergleichbare Beispiele wurden im Rahmen der Interviews oft
genannt und zeigen das doch weit verbreitete, aber nicht systematisch
organisierte Denken in Prozessen.

5.3.2 Dokumentierte Prozesse

Das schriftliche Festhalten und die grafische Darstellung der einzelnen
Prozesse ist in allen interviewten Spitalern nicht sehr weit fortgeschritten.
Es ist davon auszugehen, dass deutlich mehr Prozesse bestehen und
gelebt werden als effektiv beschrieben sind. Schwyz (siehe Abb. 29) und
Chur (siehe folgende Abbildungen) haben eine umfassende Ubersicht
uber die bestehenden Prozesse formuliert. Das Spital Chur geht jedoch
davon aus, dass nur ca. 10% dieser Prozesse auch detailliert beschrie-
ben sind. Ein Wert, den die anderen interviewten Spitdler kaum tbertref-
fen durften. Das weitgehende Fehlen von Prozessbeschreibungen wurde
in allen Spitdlern als Mangel erkannt. Da die Beschreibung von Prozes-
sen jedoch eine langwierige Angelegenheit ist, werden meist mehrjahrige
Umsetzungsplane formuliert.

Vorbildlich erscheint die Kaskade der Prozessbeschreibungen des Spi-
tals Chur, weshalb sie an dieser Stelle ausfihrlicher vorgestellt wird. Die
Startseite ist derjenigen des Prozessnetzwerks des Spitals Schwyz
(Abb. 29) nicht unahnlich. Von der Prozessubersicht ausgehend konkre-
tisiert sich die Auswahl immer starker, bis zuletzt ein Zugriff auf die kon-
krete Prozessbeschreibung moglich wird. Dieses strukturierte Gefass ist
eine sehr gute Basis, um die Prozesse umfassend abbilden zu kdnnen.
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Abbildung 31: Beispiel fur Prozessdokumentation — Chur
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5.3.3 Prozesscontrolling und -optimierung

In der Organisationsstruktur wurde bei keinem Spital ein Prozesscontrol-
ling ausgewiesen. In jeder Unternehmung sind jedoch Personen oder
Gremien anzutreffen, die sich der Optimierung der Prozesse annehmen.
Diese Tatigkeiten sind nicht einheitlich geregelt und werden auch nicht in
jedem Fall explizit ausgewiesen. So kimmert sich z.B. im Spital Schwyz
die Co-Leiterin nebst dem Qualitdtsmanagement auch um Fragen der
Prozessorientierung. Die Situation im Kantonsspital Graublnden verhalt
sich ganz &hnlich, denn auch hier kommt die treibende Kraft fur die Pro-
zessorientierung aus dem Bereich der Qualitatssicherung. Gemass der
Aussage der Co-Leiterin des Spitals Schwyz macht dies durchaus Sinn,
da Qualitatsmanagement zwingend ein Denken in Prozessen mit sich
bringt. Die Verknipfung von Qualitats- und Prozesssicht erlaubt es auch,
mit den im Rahmen des Qualitatsmanagements erhobenen Daten Aus-
sagen zu den Prozessen machen zu kénnen. In Ansatzen kann hier
durchaus von einem Prozesscontrolling gesprochen werden, wenn auch
eine flachendeckende Messung von prozessbezogenen Indikatoren fehlt.

Interessant ist die Situation in Aarau, wo man mit dem selbst entwickel-
ten MIPP (Modell integrierter Patientenpfade) ein eigenes Instrument
zum finanziellen Controlling etabliert hat, das dartber hinaus Aussagen
zu den einzelnen Prozessen zulasst. Darin sind prospektiv klinische Gui-
delines festgelegt und es wird bestimmt, wie in einzelnen Fallen vorzu-
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gehen ist. Nebst der Abrechnung mit den Krankenkassen uber MIPP
fuhrt das Instrument also zu einer prozessualen Sicht und einer Reflexi-
on Uber die Prozesse. Dieses Beispiel wirft die Frage auf, inwiefern das
finanzielle Controlling, das in allen Spitalern sehr ausgepragt etabliert ist,
mit einem Controlling der Prozesse zu verkniipfen sei. Aus Sicht der Au-
toren kann das finanzielle Controlling durchaus Anreize fir eine Pro-
zessoptimierung geben. Der Fokus liegt jedoch auf einer pekunidren Er-
folgskontrolle, die keine Aussagen uber die Qualitat der Prozesse selbst
zulasst.

Den Aspekt der finanziellen Anreize haben die Autoren ausgepragt in
Thun vorgefunden, da dort die Kliniken und Abteilungen finanziell am Er-
folg des Gesamtabschlusses des Spitals beteiligt werden. Zudem ist es
fur sie finanziell von Vorteil, wenn sie das eigene Budget unterschreiten.
Aber auch in Heiden ist die Frage der Finanzen nicht bloss ein Thema
der Buchhaltung, denn die Mitarbeitenden aller Stufen werden regelmés-
sig Uber die finanzielle Situation des Spitals informiert und dadurch moti-
viert, in ihrem Bereich kostensparend zu agieren.

Ein Instrument, welches sich in der Spitallandschaft zu etablieren
scheint, ist dasjenige der Balanced Scorecard. Dieses Konzept zur Mes-
sung der Aktivitaten einer Organisation im Hinblick auf ihre Vision und
Strategien will den Fuhrungskraften einen umfassenden Uberblick tber
die Leistungsfahigkeit und Effektivitat des Unternehmens bieten. Einer
der meist vier fokussierten Perspektiven ist der Blick auf die Prozesse.
Wenn auch die verschiedenen Aspekte einer Balanced Scorecard fir je-
de Unternehmung neu entwickelt werden kénnen, so scheint doch der
Prozessaspekt im Spitalbereich unumstritten. Es darf davon ausgegan-
gen werden, dass die Balanced Scorecard die Spitalleitungen dazu an-
regt, sich mit der Optimierung von bestehenden Prozessen auseinander
zu setzen.
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5.3.4 Kundenorientierung

In allen befragten Spitalern ist der Aspekt der Kundenorientierung gross
geschrieben. So fuhren denn auch alle Organisationen Kundenbefra-
gungen durch. Im Rahmen der Arbeit konnte jedoch nicht gepruft wer-
den, inwiefern die Ergebnisse der Kundenbefragungen in die Optimie-
rung der Prozesse einfliessen. Im Sinne eines Prozesscontrollings ware
die Verknupfung dieser Ergebnisse mit den Prozessen von hochster
Wichtigkeit.

Im Blick auf die definierten Prozesse muss also die Frage gestellt wer-
den, inwiefern diese effektiv auf den Kunden ausgerichtet sind. Wie unter
5.3.1 dargelegt, lassen sich teilweise nur strukturierte Prozessschritte im
Sinne eines Wertkettenmodells vorfinden. Ein wichtiges Element der
prozessorientierten Organisation wére es aber, die Prozesse beim Kun-
den beginnen und enden zu lassen (siehe 3.4.4 und 3.6.1.1). Auch wenn
die Spitaler also von Kundenorientierung sprechen, misste doch tber-
prift werden, ob es bei der Optimierung der Prozesse nicht in erster Li-
nie um einen fur die Organisation selbst optimierten Ablauf geht.

Interessant und erwahnenswert sind Ansatze des Spitals Thun, die
Betreuung des Patienten nicht auf den Spitalaufenthalt zu beschranken.
Es ist angedacht, die Postakutpflege in einer anderen Klinik durchftihren
zu konnen, welche in einer anderen Atmosphére als derjenigen eines
Akutspitals auch fur die Besucher und Angehodrigen angenehmer sein
kann. Weiter ist angedacht, gewisse Phasen der Pflege komplett spital-
extern durchzufihren. Damit weichen sich die Grenzen zwischen Spital-
eintritt und -austritt auf, der Prozess beginnt vor dem Eintritt und endet
nach dem Austritt.

535 Prozessorientierte Struktur

Im Rahmen der Interviews ist den Autoren keine Darstellung einer Orga-
nisation begegnet, die unmittelbar auf eine Ausrichtung auf Prozesse
hatte schliessen lassen. Wie auch bezlglich der Rollen findet sich das
Vokabular der Wissenschaft auf den Organigrammen und in der Diskus-
sion uber die Organisationsstruktur kaum wieder. Die Analyse der Inter-
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views sowie der zur Verfigung stehenden Unterlagen lasst jedoch in al-
len Spitalern gewisse Elemente einer Prozessorientierung erkennen.

Am Beispiel von Heiden kann der medizinisch-technische Bereich
durchaus als Supportprozess betrachtet werden. Eigentliche Prozess-
teams wurden jedoch nicht gebildet, eine klare Trennung zwischen Sup-
port und Kernprozessen oder Kompetenzzentren ist nicht erkennbar. In
Aarau fallt es bereits leichter, die Ausrichtung auf Prozesse im Organi-
gramm zu erkennen. Als Kernprozesse sind beschrieben: Medizin, Chi-
rurgie, Frauen und Kinder, Interdisziplinares Notfallzentrum und Periope-
rative Medizin mit Anasthesie, Intensivmedizin, OP-Abteilung und Ret-
tungsdienst. Die Kompetenzzentren sind in den zentralen medizinischen
Diensten (Radiologie, Nuklearmedizin, Pathologie, Apotheke, Labor) zu-
sammengefasst. Die interne Verrechnung der Leistungserbringung deu-
tet darauf hin, dass diese zentralen medizinischen Dienste die Kernpro-
zesse als Kunden wahrnehmen, die bei ihnen wiederum (Dienst-
)Leistungen beziehen. Die Aufgaben des Dienstbereichs Finanzen und
Dienste kdnnen grdsstenteils als Supportprozesse verstanden werden.

Die Situation in Thun prasentiert sich ahnlich wie in Aarau: Auch hier
werden die Elemente Kern-, Supportprozess und Kompetenzzentrum
nicht explizit erwdhnt, sie lassen sich jedoch durchaus im Organigramm
erkennen. Die Kliniken bzw. die Ressorts geben die Kernprozesse wie-
der, als Kompetenzzentren lassen sich Anasthesiologie und Radiologie
identifizieren. Beim Ressort MTS (med. therap. Spezialdienste) mit Phy-
siotherapie, Apotheke und Zentrale Sterilgutaufbereitung konnte nicht
abschliessend beurteilt werden, ob diese als Supportprozess oder als
Kompetenzzentrum ausgestaltet sind. Hotellerie, Gebaudeinfrastruktur,
Technischer Dienst und Sicherheit kdnnen relativ klar als Supportpro-
zesse erkannt werden.

In Thun kann auch die Tatsache, dass die Postakutpflege nach Erlen-
bach ausgelagert wurde, als prozessgetriebenes Element der Struktur-
gestaltung gesehen werden. Die Nachpflege findet an einem Ort statt,
wo eher Genesung und Pflege im Vordergrund stehen, der Patient tritt
also aus dem Umfeld des Kernspitals hinaus. Erlenbach gehdort auch der
STS AG, der Kilinikleiter ist der Geschaftsleitung direkt unterstellt.
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Schnittstellenprobleme werden somit vermieden, auch weil dieses zweite
Haus Uber dasselbe IT-System vernetzt ist und somit dieselben Daten
zur Verfiigung hat wie das Zentrumsspital. Wie auch das Interview ge-
zeigt hat, beginnen und enden die Prozesse in Thun nicht an den Tlren
des Spitals, sondern schliessen sowohl die Schritte vor dem Eintritt so-
wie jene nach dem Austritt mit ein. Angesprochen wurde in diesem Zu-
sammenhang die Nachbehandlung der Patienten bei Ihnen zu Hause
(auch in Kooperation mit der Spitex) oder die friihzeitige Erkennung von
gesundheitlichen Problemen in Kooperation mit den Hausérzten.

Das Organigramm des Spitals Chur (siehe S. 94) hat die Autoren dazu
angeregt, die Elemente Kompetenzzentrum, Kern- und Supportprozess
im Organigramm explizit zu bezeichnen (siehe folgende Abbildung).

Abbildung 32: Organigramm Chur — Prozesssicht

il
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\ \ \ \ \ \
. . Innere Kinder- und || Gynakologie || Pflege und
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| op-sasle || Notfall || Behandlung || Pflege || Pflege || Dienste |/fTHYAON
I I I
| Pflege || Rettung || Pflege | DA it Aldie
Langzeitpfl.
z Kompetenzzentrum Kernprozess Supportprozess

Im Gesprach mit dem Churer Interviewpartner hat sich gezeigt, dass die-
se Interpretation des Organigramms durchaus den Uberlegungen ent-
spricht, die hinter der Skizzierung dieser neueren Organisationsstruktur
stehen. Lediglich im Bereich des Departements Pflege und Fachsupport
musste man die einzelnen Bereiche genauer betrachten; insbesondere



127

das Qualitatsmanagement (QM) dirfte nicht klar als Supportprozess
ausgestaltet sein. Das Beispiel zeigt jedoch, dass auch wenn die Orga-
nisationsstruktur nicht auf den ersten Blick als prozessorientiert er-
scheint, sie doch bei einer weitergehenden Betrachtung durchaus den
prozessualen Gedanken aufnimmt.

Wie steht dieser Befund im Verhaltnis zu einer prozessorientierten Orga-
nisation wie sie sich die Wissenschaft vorstellt? Fiur Gaitanides (2007:
32 ff., 49 f., 57 ff.) bedeutet eine die umfassende Ausrichtung auf Pro-
zesse, dass die Logik ,Aufbauorganisation folgt Ablauforganisation” gilt.
Die Arbeitsgangfolgen sind nach seiner Meinung unabhangig vom auf-
bauorganisatorischen Kontext zu entwerfen und die funktionsbezogenen
Stellen erst auf der Basis der definierten Prozesse zu bilden. Diese aus
Sicht der Autoren ausserst konsequente Form der Ausrichtung auf Pro-
zesse konnte bei keinem der Interviewpartner angetroffen werden. Reor-
ganisationsprozesse laufen vielmehr oft parallel und ohne intensive Ko-
ordination zu den prozessorientierten Uberlegungen ab. Im Hinblick auf
die Tiefe der Durchdringung mit dem Gedanken der Prozessorientierung
ist dies ein noch unbefriedigender Befund.

5.3.6 Prozessorientierte Rollen und Empowerment

Die unter 3.5 beschriebenen Rollen fanden — mit wenigen Ausnahmen —
in keinem der interviewten Spitdler eine explizite Erwéhnung. Dies be-
deutet jedoch nicht, dass die einzelnen Rollen nicht gelebt wirden. Es
darf jedoch festgestellt werden, dass die in der wissenschaftlichen Litera-
tur verwendeten Begrifflichkeiten in der Praxis der untersuchten Schwei-
zer Spitdler kaum Niederschlag finden. Erst auf Nachfrage werden teil-
weise prozessbezogene Rollen genannt. Positive Ausnahmen sind die
Spitaler in Chur und Schwyz. Fir die Interviewpartnerin des Kantons
Schwyz gibt es keinen Zweifel, dass die Bereichsleiter gleichzeitig die
Rolle des Prozesseigners inne haben. Das Kantonsspital Graubtinden
seinerseits kennt die so genannten ,Ansprechpartner®, welche die Rolle
des Process-Owners ausiben. Aus Grunden der Verstandlichkeit fir alle
Ebenen wird bewusst anstatt des englischen Terminus die leichter zu-
gangliche Bezeichnung des "Ansprechpartners" gewahlt.
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Wie bereits erwéhnt, kdbnnen mit entsprechendem Vorwissen durchaus
Rollen in den bestehenden Organisationen erkannt werden. So hat aus
Sicht der Autoren oft der CEO oder der Betriebsleiter die Rolle des Pro-
cess-Owners inne. Verschiedentlich erscheinen auch die Chefarzte als
Process-Owner, wenn auch auf einem organisatorisch tieferen Level. Im
Zusammenspiel mit einem Process-Owner auf Stufe Geschaftsleitung
konnen sie auch als Prozessmanager gesehen werden. Die Aufgaben
des Prozesssteuergremiums werden, soweit beurteilbar, meist von den
Geschaftsleitungen wahrgenommen. Verschiedentlich lassen sich Pro-
zess-Teams finden, die durchaus im Sinne des Empowerments agieren.
In Heiden trifft sich z.B. fur den Fall einer Notfall-Einlieferung ein Pro-
zess-Team bestehend aus Tagesarzt, Ambulanz-Sanitater, Pflegeper-
son, Rontgenfrau, die den Fall gemeinsam beurteilen und in eigener
Kompetenz den weiteren Weg festlegen.

In Aarau geht die treibende Kraft flr die Prozessorientierung vom CEO
aus, der in Personalunion als Chef des Arztbereiches agiert. Aus Sicht
der Ausrichtung auf die Prozesse ist dies sicherlich hilfreich, da die Fra-
ge nach den Machtpromotoren im vorliegenden Fall klar beantwortet
wird. Der CEO kann gleichzeitig als Process-Owner aller Kernprozesse
und als Leiter des Prozesssteuergremiums wirken. Die Chefarzte sind in
ihrer Rolle als Mitglied der Betriebsleitung in die finanzielle Verantwor-
tung eingebunden und dirften ebenfalls als Mitglieder des Prozesssteu-
ergremiums gelten. Soweit die Autoren die Aussagen richtig einschéatzen
konnten ist zudem die Rolle eines medizinischen Controllers etabliert,
der sich nebst den reinen Finanzfragen auch um das Prozesscontrolling
(siehe 3.4.7) kimmert. Die operative Verantwortung hat der jeweilige
Leiter eines klinischen Bereiches, ob er diese jedoch im Sinne eines
Prozessmanagers (siehe 3.5.2) wahrnimmt, konnte im Rahmen dieser
Arbeit nicht geklart werden.

In allen Spitdlern begegnet man Anséatzen, in der Leitung der verschie-
denen Organisationsbereiche komplementare Kompetenzen zusammen
zu fuhren. Im Spital Aarau zeigt sich dies sehr deutlich, indem die Klinik-
leitungen durchgéngig als Co-Leitungen (Arzt und Pflege) ausgestaltet
sind. Dieses Modell kann als Versuch gesehen werden, die patientenbe-
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zogenen Prozesse ganzheitlicher zu beurteilen. Eine interessante LO-
sung hat man in Thun gewahlt, denn ein Coach tbernimmt fir jeden Pa-
tienten die Verantwortung vom Eintritt bis zum Austritt. Dies ist ein klarer
Hinweis darauf, dass die Ausrichtung auf den Kunden geschehen ist,
und dass als Prozess der Weg vom Eintritt bis zum Austritt gesehen
wird. Im Sinne der vorliegenden Arbeit kann diese Person als Case-
Worker (siehe 3.5.3) gesehen werden, der in Richtung des Kernprozes-
ses seine Kompetenzen wahrnehmen kann. Im Interview hat sich denn
auch gezeigt, dass das Personal in Thun jeweils im Sinne dieser Rolle
eingearbeitet werden muss. Geméass Aussage des Interviewpartners ist
nicht jedermann fir die Arbeit in flachen Hierarchiestrukturen gemacht,
die Art der Arbeitserfullung wird damit zum Selektionskriterium.

5.3.7 Vernetzte Information

Informationstechnologie wird in allen interviewten Spitalern sehr bewusst
eingesetzt. Im Hinblick auf die Prozessgestaltung ist entscheidend, dass
die benotigte Informationen moglichst jederzeit und utberall erhéltlich ist
(siehe 3.3., 3.5.7, 3.6.1.4). Alle interviewten Spitéler haben Systeme im
Einsatz, die das klassische Patientendossier aus Papier erganzen oder
bereits abgeldst haben und weitere Systeme, welche die Arbeiten rund
um den Patienten erganzen.

Das Spital Aarau hat 2006 ein elektronisches Patientendossier einge-
fuhrt, zudem besteht ein System zur digitalen Archivierung von Rontgen-
bildern. Das Leistungserfassungssystem der Pflege ermdglicht es, aus-
sagekraftige Kennzahlen des Pflegeaufwands verschiedener Patienten-
gruppen zu kennen (Jahresbericht 2006: 33). Das bereits unter 5.3.3 be-
schriebene MIPP (Management integrierte Patienten Pfade) geht Uber
das finanzielle Controlling und die Buchhaltung hinaus und |&sst Aussa-
gen uber die Prozesse zu. Im Interview wurde denn auch die Informati-
onstechnologie als Schlissel zur Effizienzsteigerung bezeichnet.

Auch das Spital Thun ist im Bereich der vernetzten Informationstechno-
logien weit fortgeschritten. Das KIS genannte Klinikinformationssystem
ist das zentrale IT Instrument, welches der Vernetzung, internen Kom-
munikation und Informationsubermittlung dient. Ferner ist ein Radiologie-
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informations- und Bildspeichersystem im Einsatz. Aus dem Jahresbericht
2006 (S. 10) geht hervor, dass durch ein Wireless LAN die Krankendo-
kumente am Patientenbett jederzeit verfligbar sind und die ganze Pro-
zesskette somit mit elektronischer Hilfe gesichert ist. Der Patient wird mit
einem elektronischen Armband (Barcode) eindeutig identifiziert, mit dem
auch die Medikamente und der Verabreichende erfasst werden, um
Verwechslungen bei Abgabe von Medikamenten oder Transfusionsfehler
auszuschliessen.

Im Spital Heiden wird zurzeit KISAR (Klinikinformationssystem Appenzell
A.Rh.) eingefiihrt, das als wichtiges Ziel die Optimierung der Prozesse
entlang der Patientenpfade zum Ziel hat. Gemass Businessplan 2007
des Spitalverbundes AR (S.17) mochte man mit dieser Massnahme
Leistungs- und Konkurrenzfahigkeit erhéhen. KISAR soll in den Klini-
schen Bereichen das elektronische Patientenmanagement ermdglichen,
zudem sollen Information aus dem Arzt-, Pflege-, paramedizinischen und
diagnostischen Bereich (Rontgen, Labor) verkntupft werden. Doppelspu-
rigkeiten, Mehrfachablagen und Medienbriiche sollen mit dem System
vermieden werden. Zudem soll ein System zur Speicherung und Archi-
vierung von digitalen Bilddaten insbesondere im Bereich der Radiologie
eingefihrt werden.

Die Spitaler Chur und Schwyz stehen den bereits erwéhnten Organisati-
onen betreffend Informatikunterstiitzung in nichts nach, nur die Kurzbe-
zeichnungen der Systeme unterscheiden sich. Interessanterweise er-
wachsen auch von Seite der Gesetzgebung Anforderungen an die IT. So
ist das Spital Chur als Stiftung neu gehalten, ein internes Kontroll-
System (IKS) einzuflhren. Auch die Vorschrift, eine Risikoabschatzung
durchzufiihren, verlangt nach einer technologischen Lésung. Da Informa-
tik immer einer Unterstitzung der Geschaftsprozesse sein sollte, stellt
sich die Frage, wer die Prozesse in die Systeme Ubertrdgt, umso mehr
als dass — wie unter 5.3.2 gesehen — diese nur in kleinem Mass doku-
mentiert sind. Am Beispiel Schwyz ist es eine Person, die dazu bestimmt
ist, die Systeme entsprechend der Aufgaben des Spitals zu parametrisie-
ren. Wie in den anderen Spitélern sicher gestellt wird, dass die Systeme
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die Ablaufe auch wirklich unterstiitzen, konnte im Rahmen der vorliegen-
den Untersuchung nicht eruiert werden.

5.3.8 Forderung der Prozesskultur

Wie im Kap. 4.8 ausgefuhrt soll unter diesem Prifpunkt Indizien nachge-
gangen werden, die auf eine Forderung der Prozesskultur hindeuten. In
der Tat wurden die Autoren im Rahmen der Interviews flindig. Das Spital
Heiden strebt an, das Denken und die Kultur aller Mitarbeitenden dahin-
gehend zu entwickeln, dass in Prozessen gedacht wird. Erreicht werden
soll dies unter anderem durch die Schulung des Aspekts der Prozessor-
ganisation in der Fiuhrungsausbildung. Herauszustreichen ist, dass sich
der Aspekt des Prozessdenkens auch in den Pflichtenheften einzelner
Mitarbeitenden wieder findet. Monatlich werden zudem die Finanzkenn-
zahlen mit den leitenden Angestellten thematisiert. Gemass den Inter-
viewpartnern sollen die Mitarbeitenden mit dieser Massnahme zu Betrof-
fenen gemacht werden, die dadurch ein eigeninitiatives Interesse an der
Optimierung der Prozesse entwickeln.

Die Tatsache, dass im Kantonsspital Graubiinden die Ansétze zu einer
Prozessorientierung unterstitzt werden, deutet auf eine Forderung die-
ser Kultur hin. Ahnlich wie in Schwyz geschieht diese Forderung jedoch
nicht systematisch, ist es mehr ein positives Ermutigen als ein nach-
driickliches Einfordern einer Ausrichtung auf Prozesse. Aus Sicht des In-
terviewpartners in Thun ist das Denken in Prozessen in den Kopfen der
Mitarbeitenden bereits verwurzelt. Deutlich wird dies unter anderem an
der Tatsache, dass das Element der Prozessorientierung potentiellen
neuen Mitarbeitenden beim Vorstellungsgesprach erlautert wird. Gemass
Aussage des CEOs haben Personen die Unternehmung verlassen, die
sich in der Art des Arbeitens in Prozessen — und damit in flachen Hierar-
chien — nicht finden konnten. Die Ausrichtung auf Prozesse ist Teil der
Kaderschulungen.

Wie Vahs (2002: 221) formuliert, ist das Umdenken der Mitarbeitenden
und FUhrungskrafte ein wichtiges Element auf dem Weg zur prozessori-
entierten Organisation. Sie mussen zu unternehmerisch denkenden und
handelnden Prozessmitarbeitern werden, die sich flexibel auf ihre inter-
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nen und externen Kunden einstellen. Diese Art zu denken war bei allen
Interviewpartnern stark spurbar. Es blieben keine Zweifel, dass diese
Personen starke Promotoren fir die Idee der prozessorientierten Organi-
sation sind.

5.3.9 Formulierte Prozessstrategie

Wenn sich die Spitdler einer gewissen Messbarkeit aussetzen wollen,
erscheint es wesentlich, dass sie ihre Prozessorientierung gegen aussen
kund tun. Nicht jedes Spital hat diesen Schritt jedoch getan, wobei die ef-
fektive Ausrichtung auf Prozesse und das formulierte Commitment nicht
zwingend Ubereinstimmen missen. So unternehmen die Spitaler Schwyz
und Chur durchaus Schritte hin zu einer prozessorientierten Organisati-
on, obschon in den offiziellen, strategiebezogenen Dokumenten davon
nichts zu finden ist.

Die Spital Thun-Simmental AG formuliert in der Einleitung zu Strategie
den Satz ,im Vordergrund steht fur die Geschaftsleitung die Frage, wie
die STS AG ihre Prozesse optimal gestalten kann beziiglich Finanzen,
Mitarbeiter, Strukturen und Infrastruktur®. Zudem wird die Balanced Sco-
recard als Instrument erwahnt, um alle Aktivitaten auf die Unterneh-
mensziele auszurichten mit vier Perspektiven der operativen Ziele: Fi-
nanzen, Kunden, Prozesse und Potential. Auf Seite 7 wird die Prozess-
Perspektive weiter ausgefihrt:

1. Wir pflegen ein aktives Schnittstellenmanagement, um die Zusam-
menarbeit der am Patientenprozess beteiligten internen und externen
Stellen laufend zu verbessern.

2. Wir verbessern laufend die Effizienz unserer Diagnose-, Behand-
lungs-, Betreuungs- und Administrationsprozesse.

3. Wir setzen uns aktiv mit der Sicherung und Forderung der Prozess-
und Ergebnisqualitat unserer Leistungen auseinander, mit dem Ziel
Jfirst time right* und erarbeiten die hierfr nétigen Benchmarks.

Zur Vernetzung und Steuerung findet sich folgender Satz: ,Die IT ist ein
entscheidender Erfolgsfaktor um die STS AG erfolgreich in die Zukunft
zu fuhren. Deshalb soll die Informatik nicht nur im administrativen Kern-
prozess, sondern auch zur Steuerung des gesamten Patientenprozesses
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eingesetzt werden (...).“ Auch im Bezug auf die Prozessorientierte Kultur
lasst sich eine Formulierung finden: ,Fur eine umfassende, ganzheitliche
und prozessorientierte Behandlung und Betreuung der Patienten muss
die interdisziplinare, partnerschaftliche Zusammenarbeit weiterhin ge-
starkt und in der Unternehmenskultur verankert werden.”

So umfassend wie die STS AG formuliert kein anderer Interviewpartner
die Ausrichtung auf Prozesse. Aber auch im Businessplan des Spitals
Heiden findet sich folgende Position: ,Wer die Erwartungen seiner Kun-
den hervorragend erfillen will, muss wettbewerbsfahige Leistungspro-
zesse realisieren.” Und auch Heiden hat eine Balanced Scorecard einge-
fuhrt, die als ein geeignetes Managementsystem bezeichnet wird, um ei-
ne Unternehmensstrategie in den vier Perspektiven Finanzen, Kunden,
Prozesse und Innovation/Potential zu definieren. Im Jahresbericht des
Kantons Aarau von 2006 (vgl. Kantonsspital Aarau 2007: 4) bezeichnet
der Verwaltungsratsprasident die effizientere Gestaltung der Patienten-
pfade sowie die Verbesserung der Behandlungsprozesse als Schltissel-
faktoren auf dem weiteren Weg der Unternehmung. Gemass seiner Aus-
sage ist beides am KSA - insbesondere dank ,MIPP“ - schon weit fortge-
schritten. Ferner fuhrt er aus, dass die Ablaufe in Diagnose, Therapie
und Pflege weiter zu standardisieren seien mit dem Ziel der effizienteren
Behandlungen und Verkirzung der Aufenthaltsdauer im Spital.
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6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

6.1 Einleitung

Um die Erkenntnisse, die aus den Analysen der besuchten Spitdler ge-
zogen werden kénnen, besser zu verstehen, erinnern wir uns nochmals
an die Besonderheiten der Spitalorganisation (vgl. Kapitel 4). Ein Spital
ist ein Dienstleistungsunternehmen, das durch seine Leistung beim Kun-
den (Patient) unmittelbar eine Zustandsanderung herbeiftihrt. Der Kunde
ist dann zufrieden mit der Leistung, wenn er die Zustandsanderung als
Verbesserung erlebt und er das Spital in mdglichst kurzer Zeit wieder
verlassen kann. Die Gesundheit ist weitestgehend ein subjektives und
sehr individuell empfundenes Gut, das im Spital ,bearbeitet” wird. Die
Leistung des Spitals ist somit nicht einfach streng objektiv zu erfassen.
Die Kundschaft als ganzes hat zudem als Krankenkassenpramien- und
Steuerzahler ein Interesse, dass die Leistungen im Spital kostengunstig
erbracht werden. Trotz den dkonomischen Auflagen hat ein Spital auch
gesellschaftlich-soziale Aufgaben (Schutzort, Gleichbehandlung, Berufs-
bildung) und gréssere Spitdler zuséatzlich einen Forschungs- und Lehr-
auftrag zu erflllen. Die Leistungserbringung ist in einem Spital durch ei-
ne hohe Spezialisierung, insbesondere im medizinischen (Arzt und Pfle-
ge) Bereich, gepragt. In der strategischen und operativen Fihrung des
Unternehmens muss das Spannungsfeld zwischen den arztlichen, auf
den Berufserfolg fokussierten Interessen und der auf den Unterneh-
menserfolg ausgerichteten Verwaltungsoptik tberbrtickt werden.

In der Schweiz bahnt sich eine Anderung fir die 6ffentlichen Spitaler an,
welche im Ausland schon vor mehreren Jahren begonnen hat. Mit den
Beschlissen des Parlaments im Rahmen der Revision des Krankenver-
sicherungsgesetzes (vgl. Kapitel 2.3) werden die Spitaler aus stabilen
und noch relativ Gberschaubaren Rahmenbedingungen in ein dynami-
sches, komplexes Wettbewerbsumfeld geschoben. Gemass Tabelle 7 in
Kapitel 3.2 wird sich dieser Wechsel auch auf die Organisation auswir-
ken. Ein noch eher nach Taylor organisiertes Unternehmen wird im neu-
en Umfeld voraussichtlich Mihe bekunden. Die Spitdler werden sich mit
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moderneren Organisationsformen wie z.B. der Ausrichtung nach den
Prozessen, auseinandersetzen mussen.

Bei der Erfullung der Kernkompetenz eines Spitals — der Verbesserung
des Gesundheitszustandes — steht der Patient (= Kunde) im Zentrum.
Die Wertschopfungskette (vgl. Kapitel 3.3) des Krankenhauses beginnt
und endet beim Patienten. Sie beinhaltet die medizinische und pflegeri-
sche Versorgung (Diagnose, Therapie), umfasst alle unterstiitzenden
Aufgaben (Hotellerie, Serviceleistungen) und hat Schnittstellen zu vor-
und nachgelagerten Organisationen zu gewahrleisten (einliefernde Arzte,
Pflegeheime, Spitex). Die Autoren sind der Meinung, dass ein Spital auf-
grund der starken Kundenorientierung und der relativ offensichtlichen
Aufteilung der Aktivitdten in Kern- und Supportprozesse fir eine Pro-
zessorganisation pradestiniert ist.

6.2 Validitat der Prufpunkte

Konnten die erhofften Erkenntnisse mittels der neun im Rahmen dieser
Arbeit entwickelten Priufpunkte erzielt werden? Sowohl die Interviews wie
auch die zur Verfigung stehenden Materialien wurden unter dem Ge-
sichtspunkt dieser Indikatoren ausgewertet. Wie das 5. Kapitel zeigt, ha-
ben es die Prifpunkte erméglicht, einen Uberblick tber die Prozessori-
entierung in den untersuchten Spitalern zu erlangen. Im Rahmen der In-
terviews wurden zwar weitere grundsatzlich interessante Informationen —
z.B. zum Grund des Wechsels der Organisationsform — erwahnt. Diese
waren jedoch nicht unmittelbar fir eine Beurteilung des Stands der Pro-
zessorientierung verwendbar und blieben deshalb unbertcksichtigt.

Alle Informationen mit relevantem Inhalt fir den Fokus der vorliegenden
Untersuchung, die den Autoren im Rahmen der Interviews und des Stu-
diums der erhaltlichen Dokumente zuganglich waren, konnten den ver-
wendeten Prifpunkten zugeordnet werden. Die Betrachtung ist in die-
sem Sinn umfassend. Auf eine Gewichtung der einzelnen Punkte unter-
einander wurde bewusst verzichtet. Dies erscheint rickblickend sinnvoll,
denn jedes Element flr sich stellt fir eine prozessorientierte Organisati-
on einen wichtigen Aspekt dar. Interessant kbnnte die Fragestellung
sein, in welcher Reihenfolge man sich bei der Einfihrung einer prozess-
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orientierten Organisation den einzelnen Prufpunkten annehmen soll.
Diesem Aspekt des Change-Managements misste sicherlich in einer ei-
genstandigen Untersuchung nachgegangen werden.

6.3 Erkenntnisse

In allen Spitédlern konnten — in unterschiedlichem Ausmass — Elemente
einer prozessorientierten Organisation erkannt werden. Dies wurde an-
gesichts des Auswahlverfahrens (siehe 5.1.1) erwartet, kann nun aber
auch aufgrund der gemachten Erkenntnisse bestatigt werden. Das
Fremd- und das Selbstbild der interviewten Spitdler decken sich also
durchaus mit den untersuchten und beurteilten Kriterien. Im Grad der
Prozessorientierung sind Unterschiede auszumachen wie auch ein diffe-
renziertes Starken/Schwachen-Profil gezeichnet werden kann. Die fol-
gende Tabelle soll im Bezug auf die untersuchten Prifpunkte eine Uber-
sicht Uber den Stand der Prozessorientierung in den interviewten Spita-
lern ermdglichen. Angesichts der begrenzten zur Verfiigung stehenden
Informationen und der zeitlichen Restriktion der vorliegenden Arbeit kann
nur eine grobe Bewertung der einzelnen Kriterien vorgenommen werden.

Die nachfolgenden Symbole sind folgendermassen zu lesen: ® = im
Rahmen der Interviews wurde kein Element gefunden; ® = ein bis zwei

Elemente wurde gefunden; © = mehrere Elemente wurden gefunden
und scheinen etabliert.
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Tabelle 23: Grad der Prozessorientierung der untersuchten Spitaler

Prif- [Elemente der Prozessorientierung Aarau [Chur |[Thun [Schwyz |Hei-
punkt den

P1 Definierte Prozesse @ @ @ @ @
P2 Dokumentierte Prozesse @ @ @ @ @
P3 Prozesscontrolling und -optimierung @ @ @ @ @
P4 Kundenorientierung @ @ @ @ @
P5 Prozessorientierte Strukturgestaltung @ @ @ @ @
P6 Prozessorientierte Rollen und Empow- @ @ @ @ ®

erment

P7 Vernetzte Information @ @ @ @ @
P8 Prozesskultur @ @ @ @ @
P9 Formulierte Prozessstrategie @ @ @ @ @

Die Befunde zu zwei Prifpunkten stechen als Erstes ins Auge:

- P2: Die Prozesse sind bei keinem der Interviewpartner umfassend do-
kumentiert. Nur in Chur, Heiden und Schwyz wurden erste Schritte auf
dem Weg zu einer Prozessdokumentation im Sinne von Kapitel 3.4.6
vorgelegt.

- P7: Im Bereich der vernetzten Information haben alle Spitaler bereits
einen sehr guten Stand erreicht. Die Bedeutung Informatik als Unter-
stitzung fur die Geschaftsprozesse (siehe 3.6.1.4) scheint erkannt zu
sein, die Grundlagen fur eine prozessorientierte Organisation sind ge-
schaffen.

Die ungentgende Dokumentation erscheint den Autoren also problema-
tisch. Wie in Kapitel 3.4.6 dargelegt, ermoglicht erst die Dokumentation
von Prozessen die Festlegung eines klaren Sollprozesses, der seiner-
seits die Voraussetzung flr ein nachhaltiges Prozesscontrolling schafft.
Die dokumentierten Prozesse sind zudem die Basis fur eine Diskussion
uber die Prozesse selbst und damit Gber die Zustandigkeiten und Wei-
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terentwicklungen. Auch ein Informatiksystem kann nur diejenigen Pro-
zesse unterstutzen, die den ausfihrenden Programmierern dokumentiert
vorgelegt werden. Interessanterweise haben die Interviews gezeigt, dass
die Prozesse in den eingesetzten Systemen oftmals hinterlegt zu sein
scheinen. Es sieht so aus, als ob die Gelegenheit zur gleichzeitigen Do-
kumentation der Prozesse oft nicht genutzt wurde.

Der hohe Grad an implementierter Vernetzung der Information ist ein er-
freuliches Ergebnis, stellt diese doch einen wichtigen (Grund-)Baustein
fir die Etablierung prozessorientierten Arbeitens dar. Wie in Kapitel
3.6.1.4 dargelegt, ermoglicht erst die informationelle Vernetzung die
Uberwindung geographischer Distanzen oder die Integration von Aufga-
ben durch die Koordination zwischen den Teilaufgaben. Das Wissen
kann besser generiert und verteilt werden, es ergeben sich neue Mog-
lichkeiten zur Analyse der gewonnen Informationen. Die untersuchten
Spitaler haben die Wichtigkeit dieser Vernetzung verstanden und eine
Basis geschaffen, die weitere Schritte auf dem Weg zu einer prozessori-
entierten Organisation ermdglicht.

Der Vergleich der Spitaler untereinander zeigt auf, dass die konsequen-
teste Ausrichtung auf Prozesse in Thun — knapp gefolgt von Aarau, Chur
und Schwyz— vorgefunden werden kann. Die STS AG gibt in ihrer Unter-
nehmensstrategie das Versprechen einer Fokussierung auf Prozesse ab,
das sie gemass den vorliegenden Erkenntnissen auch halten kann. Das
Denken in Prozessen, die sich ihrerseits auf die Patienten ausrichten,
begegnete den Autoren als gelebte Kultur. Die durchaus 6konomischen
Ziele der Aktiengesellschaft sollen mit dem Mittel der Prozessorientie-
rung erreicht werden, die Optimierung der Prozesse steht im Mittelpunkt.
Aber auch die STS AG zeigt gemass den untersuchten Prifpunkten
noch Licken, hat noch nicht in allen Bereichen ein ausgepragt prozess-
orientiertes Profil.

Alle Spitaler glanzen mit einzelnen Elementen, die durchaus auch in an-
deren Betrieben Schule machen kénnten. Das System MIPP und die da-
hinter stehenden Uberlegungen lassen das Spital Aarau hinsichtlich der
Verknupfung von Finanz- und Prozesscontrolling als vorbildlich erschei-
nen. Die Regelung der Notaufnahme in Heiden wirkt beispielhaft. Das
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Kantonsspital Graubtinden hat insbesondere im Bereich Services einen
hohen Grad an (ISO-) Zertifizierungen erreicht, die eine grosse Zahl an
beschriebenen Prozessen mit sich bringt. Die Verknipfung von Quali-
tatsmanagement und Prozessmanagement erscheint im Spital Schwyz
eine bestechende Losung. Als Kehrseite dieser Einzelelemente hat sich
der Eindruck gefestigt, dass die verschiedene Unternehmungen vonein-
ander nicht sehr stark profitieren, jedes Spital also seine eigene Lernkur-
ve durchlauft und damit auch oft das Rad neu erfinden muss. Ein Blick
uber die Spitalmauern und Kantonsgrenzen hinweg durfte dem Etablie-
ren einer prozessorientierten Organisation forderlich sein und manche
Schwierigkeiten auf dem Weg zu einer optimalen Organisation l6sbarer
erscheinen lassen.

Aufgefallen ist, dass kein Interviewpartner die etablierten Begrifflichkei-
ten der Prozessorganisation verwendete, wie sie im 3. Kapitel dargelegt
werden. Dies lasst die Frage aufkommen, inwiefern sich die Organisatio-
nen mit der Frage der Prozessorientierung wissenschaftlich auseinan-
dergesetzt haben. Auch wenn nicht zu erwarten ist, dass die Positionie-
rung einer prozessorientierten Organisation in der historischen Ge-
schichte oder des modernen Begriffsverstdndnis von Organisation dar-
gelegt werden kann, zumindest das Auftauchen einzelner Rollenbe-
zeichnungen wére zu erwarten gewesen. Wie kann der Process-Owner
seine Funktion austben, wenn er nicht als solcher beschrieben ist? Ist
sich die Geschaéftsleitung bewusst, dass es neben ihr noch ein Prozess-
steuergremium brauchte bzw. dass sie diese Aufgabe selber wahrneh-
men sollte?

Diese Fragen im Bezug auf die Rollen stellen sich auch im Hinblick auf
Elemente der Struktur oder des Prozesses, da weder ,Kompetenzzent-
rum“ noch ,Kernprozess® oder ,Supportprozess” Verwendung fanden.
Dies ist um so bemerkenswerter, als dass — wie unter 5.3.1 oder 5.3.5
dargelegt — durchaus Kompetenzzentren oder Support- und Kernprozes-
se ausgebildet sind. Auch wenn glaubhaft von einer Kultur der Prozesse
gesprochen wird und sich die z.B. die Radiologie als Kompetenzzentrum
und die Hotellerie als Supportprozess prasentiert, dementsprechend be-
zeichnet werden sie nicht. Diese Tatsache lasst zumindest die Frage
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aufkommen, inwiefern sie bewusst als solche konstruiert wurden. Da es
nicht das Ziel der vorliegenden Arbeit war, diesen Fragen nachzugehen,
muss die Antwort offen bleiben.

Eine erfreuliche Erkenntnis war das hohe Engagement der Interview-
partner fur eine prozessorientierte Sichtweise auf die Organisation. An-
gesicht der Tatsache, dass eine Entwicklung vom reinen Funktionsden-
ken hin zum prozessorientierten Denken sehr herausfordernd erscheint
und der Veranderungsprozess von der Fuhrungsebene gewollt und ge-
fordert werden muss, ist dies ein gutes Zeichen fir eine nachhaltige
Entwicklung. Das Denken in Prozessen scheint aktuell zwar gefordert zu
werden, gefordert wird es jedoch noch kaum. Es hangt stark von der Ini-
tiative von Einzelpersonen ab, ob in den verschiedenen Organisations-
einheiten Prozesse bezeichnet und gelebt werden. Von einer systema-
tisch prozessorientierten Organisation kann aus Sicht der Autoren nicht
gesprochen werden, der Schritt zu einem wirklich funktionsibergreifen-
den Ablauf der Prozesse scheint vielerorts noch ausstehend zu sein.

Wie die Untersuchungen im Rahmen der vorliegenden Arbeit zeigen, ist
das Element der Kultur — insbesondere die Forderung der Prozesskultur
— zentral bei der Etablierung einer prozessorientierten Organisation. Sich
auf Prozesse auszurichten bedeutet in erster Linie ein Umdenken auf al-
len Stufen und bei allen Funktionen der bestehenden Organisation. Die
Prozessorientierung sollte nicht nur in Businessplanen formuliert sein
und sich allenfalls in Organigrammen wieder finden lassen, sondern
muss in die ordentlichen Fuhrungszyklen und die entsprechenden Fih-
rungsinstrumente (Stellenbeschreibungen, Beurteilung der Mitarbeiten-
den etc.) einfliessen. Nur auf diesem Weg kann die Verknupfung der
Strategie mit der effektiv gelebten Kultur einer Unternehmung sicherge-
stellt werden.

6.4 Grunde fur den derzeitigen Stand der Prozessorien-
tierung

Die Autoren haben festgestellt, dass in keinem der untersuchten Spitéler
die Modifizierung ,vom Arbeiten in Funktionen zum Denken in Prozes-
sen“ umfassend geschehen ist. Es sind jedoch uberall Elemente gefun-
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den worden, welche eine Orientierung der Organisation auf die Prozesse
zeigen und es ist ein Trend in die gewlnschte Richtung festzustellen.
Welche Erklarungen flir den derzeitigen Stand der Prozessorientierung
in den untersuchten Spitalern sind erkennbar?

1. Die grosse Umfeldveranderung steht den Schweizer Spitalern erst
noch bevor. Wann die vom Parlament in diesem Jahr beschlosse-
nen Anderungen im KVG in Kraft treten, ist noch nicht bekannt.
Klar ist jedoch, dass sich die Spitaler mit der Einfihrung der
schweizweit einheitlichen Fallpauschalen fir den stationaren Be-
reich, der modifizierten freien Spitalwahl sowie der Gleichbehand-
lung der Privatspitaler in der Finanzierung einem harten Wettbe-
werb und der Konkurrenz zu stellen haben. Der Druck zur Uberprii-
fung und Optimierung der Organisationsstrukturen ist damit in der
Schweiz erst jetzt ausgelost worden.

2. Tatsache ist, dass in den meisten Spitdlern in der Organisations-
gestaltung die leistungsbereichs- und leistungsstellenbezogene
Sicht tberwiegt (vgl. Saladin 2007: 341 und Haubrock 2002: 130).
Mit der hohen Arbeitsteilung und vielen Hierarchiestufen sind sie
der tayloristischen Organisationsform zuzuordnen. Wir vermuten,
dass die hohe Spezialisierung im medizinischen und pflegerischen
Bereich, die dominierende Stellung der Arzte in der Fiihrung und
der bisher schwache 6konomische Druck die Organisation der Spi-
taler bisher gepréagt hat.

3. Die Autoren sind der Meinung, dass die Einfihrung der Prozess-
orientierung in einer Organisation nicht von heute auf morgen még-
lich ist. Es ist ein Kulturwandel noétig, welcher sich in allen Ebenen
und Funktionen zu entwickeln hat. Er muss von der Fihrung initi-
lert und konsequent angetrieben werden. Es braucht jedoch Zeit,
bis hierarchische Abstufungen zwischen den drei verschiedenen
Berufsgruppen - Arzte, Pflege, Management - aus den Kopfen ver-
schwinden, bis sich die verschiedenen Spezialisten als Bestandteil
eines Prozesses fiihlen, bis Arzte die unternehmerische Verant-
wortung fir ganze Prozesse mittragen. Die vorliegende Studie
zeigt dies am Beispiel des Spitals Thun, welches im Raster der
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Prifpunkte (vgl. Tabelle 23) den hochsten Grad der Prozessorien-
tierung erreicht. Thun hat von den untersuchten Spitadlern am fri-
hesten ein klar prozessorientiertes Element in die Organisations-
struktur eingeftihrt. Nach einer strategischen Standortbestimmung
wurde 1998 das System des Patientencoach gestartet
(vgl. Tschanz 1999: 12 ff.). Projektverantwortlich und somit trei-
bende Krafte waren der Spitaldirektor und ein Chefarzt. Das Pro-
zessdenken wurde seither von der Spitaldirektion konsequent auf
allen Stufen weiter gefordert.

4. Zu Beginn der vorliegenden Arbeit haben die Autoren die Hypothe-
se aufgestellt, dass die Einfuhrung der Entschédigung uber Fall-
pauschalen die Spitalorganisation in Richtung mehr Prozessorien-
tierung entwickeln wird. Aus der vorliegenden Untersuchung geht
hervor, dass die Spitaler (Aarau, Chur, Schwyz, Thun), welche be-
reits jetzt von ihrem Kanton und zum Teil auch von den Kranken-
kassen mit Fallpauschalen entschadigt werden, mehr Elemente ei-
ner prozessorientierten Organisation aufweisen. Dies stitzt diese
Hypothese. Erst die Entschadigung tUber Fallpauschalen wird die
Weiterentwicklung der Prozessorientierung in den Ubrigen Spita-
lern antreiben.

6.5 Empfehlungen

Was auch immer der Antrieb fir eine Ausrichtung auf Prozesse sein
mag, ob DRG der wichtigste Treiber ist oder die Energie zur Verande-
rung hauptsachlich von innerhalb der Organisation kommt: Die Ausrich-
tung auf die wesentlichen Kernprozesse ist fur die kinftige Entwicklung
der Spitalorganisationen ein zentrales Element. Der Entscheid des Par-
laments, dass in wenigen Jahren alle Spitéaler mit SwissDRG abrechnen
missen, leistet dieser Tendenz zuséatzlichen Vorschub (vgl. Santésuisse
2007). Wie es sich zeigt, gibt es nicht das Rezept zur Ausrichtung auf
Prozesse. Vielmehr erscheint es wichtig, sich in der Reflexion der Impli-
kationen einer Prozessorientierung bewusst zu werden und die Konse-
quenzen fur den eigenen Betrieb zu prifen. Es ist dabei wichtig, den no6-
tigen Blick auf die fachliche Spezialisierung nicht zu vernachlassigen.
Aufgrund der Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit kdnnen die Autoren
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folgende neun Empfehlungen formulieren, welche bei der Prozessorien-
tierung einer Organisation bericksichtigt werden sollten:

1. Eine nachhaltige Prozessorientierung braucht eine Kultur des
Denkens in Prozessen. Der Schritt vom "Prozesse verwalten" zum
"Prozesse managen” ist nur moglich, wenn das gesamte Unter-
nehmensgeschehen von der Prozessidee durchdrungen wird.

2. Die Ausrichtung auf Prozesse muss Teil der Strategie einer Unter-
nehmung sein, an diesem klaren Statement soll sie gemessen
werden.

3. Fur die nachhaltige Etablierung der Prozessorientierung in einem
Spital sind Promotoren zu bestimmen, die hierarchisch moéglichst
hoch angesiedelt sind und von der Ausrichtung auf Prozesse lber-
zeugt sind.

4. Die Analyse der bestehenden Organisation unter wissenschaftli-
chen Gesichtspunkten kann aufzeigen, dass bereits heute Kom-
petenzzentren, Kern- und Supportprozesse etabliert sind, ohne
dass diese bewusst so benannt werden.

5. Die bestehenden Prozesse sind zu definieren und auf den Kun-
den auszurichten. Die Definition von neuen Prozessen ist zu for-
dern.

6. Mindestens die definierten Kernprozesse, besser auch die wich-
tigsten Supportprozesse sind zu dokumentieren. Darauf aufbau-
end ist ein Sollzustand zu definieren.

7. Mit dem Sollzustand als Basis sind Indikatoren zu setzen, die ein
Prozesscontrolling erméglichen. Es ist von Vorteil, wenn dieses
in naher Verbindung zum Qualitdtsmanagement steht. Ausgehend
vom Prozesscontrolling ist die stete Optimierung der Prozesse si-
cher zu stellen.

8. Das Personal ist so auszuwahlen und auszubilden, dass es die
Rollen einer prozessorientierten Organisation ausfillen kann.

9. Um das Ausmass der Prozessorientierung zu analysieren, kann die
Anwendung der im Rahmen dieser Arbeit beschriebenen Pruf-
punkte hilfreich sein.
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ANHANG |: INTERVIEWLEITFADEN

Interview mit Spitidlern im Rahmen der Masterarbeit

nmProzessorganisation in Spitalern“

Nr. Interview, Name Spital, Datum
Interviewpartner/in
Name und Funktionsbezeichnung des/der Interviewpartners/in

Allgemeine Feststellungen
Informationen, die nicht einem der strukturierten Fragebereiche zuge-
ordnet werden kdnnen.

Prozesse

- Sind Prozesse definiert?
o Kernprozesse
o Supportprozesse
- Sind die Prozesse dokumentiert?
- Ganzheitliche Bearbeitung
o Wurden alle Tatigkeiten in einem Geschaftsprozess integ-
riert?
o Welche Elemente wurden nicht in einem Geschéaftsprozess
integriert und weshalb nicht?
o In welchem Ausmass ist eine Rundumbearbeitung realisiert?
- Geregelte Verantwortlichkeiten, klare Ansprechpersonen?
- Besteht ein Prozesscontrolling?
- Wie wird die Weiterentwicklung der Prozesse sicher gestellt?

Organisation / Rollen

- Ist die Prozessorientierung dem Organigramm zu entnehmen?
- Sind die Rollen bezeichnet? Wenn ja, welche?
- Sind die Rollen klar abgegrenzt?
- Process Owner
- Verantwortung fur Prozessdesign, Gestaltung und Aktualisie-
rung?
- Verantwortung fur Wissensvermittiung und Schulung der Case
Worker hinsichtlich Struktur, Ablauf und Kooperation?
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- Hat er die daftir nétigen Kompetenzen erhalten und kann er die-
se leben?
- Case Manager
- Operative Verantwortung?
- Verantwortlich fiir bereichsuibergreifende Prozesse?
- Hat er die daflir nétigen Kompetenzen erhalten und kann er die-
se leben?
- Case Worker
- Wer wird als Case Worker gesehen?
- Prozessteam
- Verantwortung des Prozessteams (was wurde delegiert)
- Verfugt das Prozessteam Uber alle Informationen, die es zur
Bearbeitung des Prozesses benotigt?
- Istdas Team in der Lage, 80% der Falle selbstandig zu erarbei-
ten?
- Prozesssteuergremium
- Geschaéftsleitung?
- Eigenstandiges Gremium?

Personal

- Profil des Personals
- Braucht es spezielles Personal fur die Arbeit in prozessorientier-
ten Organisationen?
- Ist das Personal vorhanden?
- Wie wird das Personal auf das Arbeiten in Prozessen hin vorbereitet,
ausgebildet, betreut?

IT

- Rolle/Bedeutung der IT?
- IT als wichtiger Enabler.
- Kann sie diese Rolle wahrnehmen?
- Wird sie so wahrgenommen?
- Welche Systeme sind etabliert?
- Elektronische Patientendossier
- Buchhaltungssystem
- Bilddaten
- Sind diese Systeme in den Prozess integriert?
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Kultur

Sind die Prozesse auf den Kunden ausgerichtet?
- Wie wird die eigene Kultur beschrieben?
- Taucht das Element Prozessorientierung auf?
- Kulturwandel
- Wurde mit dem Wechsel zur Prozessorganisation ein Kultur-
wandel ausgeldst?
- Woran ist erkennbar, dass der Kulturwandel gefordert/gesucht
wird?
- Position, Engagement der Exponenten (Direktor etc.):
- Was wird unternommen, um das Element der Prozessorientierung in
der eigenen Kultur zu verankern / zu verstarken?
- Bestehen spezialisierte Schulungen?
- Welche Bedeutung hat die Kommunikation

Instrumente (Prozess, Qualitat)

- Welche Instrumente sind etabliert, die Bezug auf eine Prozessorien-
tierung nehmen?
- Balanced Scorecard?
- KVP (Kontinulierlicher Verbesserungs Prozess)?
- Eigenentwicklungen, eigene Losungen?

Finanzen (inkl. Finanz-Controlling)

- Wird eine Kosten/Leistungsrechnung gefihrt?

- Transparenz

- Werden finanzielle Anreize gesetzt?

- Wourden Indikatoren definiert?

- Besteht ein Prozess zur Verbesserung der Qualitat?

- Fordert die Ausgestaltung des Finanzmanagements die Prozessorien-
tierung?

Triebfedern

- Welche Krafte fihren / fihrten zu einer Ausrichtung auf Prozesse?
- Welche Krafte unterstitzen die Weiterentwicklung der bestehenden
Prozesse?
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Offizielle Dokumente

- Leitbild

- Leistungsvereinbarung
- Organigramm

- Etc.

Ausblick: Wo sehen Sie Ihr Spital in 10 Jahren?

Administrative Fragen

- In wie fern durfen die Informationen frei verwendet werden?

- Sind die relevanten Dokumente elektronisch erhaltlich?

- Sind Sie daran interessiert, eine Kopie der fertigen Masterarbeit zu
erhalten?
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ANHANG |I: INTERVIEWANFRAGE

l .ﬁppﬂl‘lzell Ausserrhoden | Depariement Kantenstierdrziiloher Dlenst
R Gscundhei

Reglerungsasnaude
9102 Hersau
Weterinasrambfiar.ch
W _arch

atarndail §103 Hesau

Kanionsspital Aarau AG Or. Albart Fritcohe

Geschaftsle tung Kanlonsti=rarz:

- Tel. 071 382 €7 50

elistrasse Fax 071 353 8T 52
5001 Asrau Albart Fritschesfiarch

Herizau. 28. Mai 2007
Prozessmanagement - Masterarbeit am KPM der Uni Bern

Sehr geshrie Damen und Hemen

Im Rahmen des Machdiplemstudiums Executve Master of Public Administration am Kempstenzzentrum fur
Pub®z Management der Unwersitat Bern schreigen Herr Michasl Herrmann und ich eine Masterarbeit uber
prozessorientierte Organisation von Sffentlichen Spitdlem in der Schweiz. Nachfragen bei verschiedenen
Leuten und Organisationen haben gezeigt, dass im Hinbick auf die Anderungen in der Spitalfinanzierung und
Flzxibilisierung bei der Spita’planung sowis des damit verbundenen Kostendrucks auf die Spitaler ein breites
Interesse an der Emnfihrung von prozessorsntierten Strukturen in den ofentichen Spitalern besteht Damit
werbunden ist die Erwariung auf Steigerung der Effizienz, eine verbessaerte Kostentransparenz. Vermeidung
won Doppelspurigkeiten, kostenbewusstes Handsln und Entscheiden auf alen Stufen, Yerbindung der
Aufgaben- und Kostenverantworiung. Werden diese Erwartungen erfull:? Wie kann man Prozessmanagement
im &ffentlichen Spital umsetzen? Wie sehen solche Spitalerganisationen sus? Wie funktionieren sie? Welche
Instrumenie gibt es? Gibt es Grenzen? Was sind die Vor- und Machtzile? Wie sind die Efahrungen? Wie stellt
man won der funktionellen zur prozessorientierien Sirukiur um? Gibt ez Widersiande? Was sind die Chancen
und Risiken?

Diesen und wielen weiteren Fragen machten wir in unserer Arbeit an Hand von drei Umsetzungsbeispielen in
gffentlichen Spitélern der Schweiz nachgeshen. Zizl und Aufbau unserer Arbeit kdnnen Sie dem beigelegten
Proposal entnehmen.

Auf der Suche nach Spitalern, welche bereits Prozessorganisation eingefuhr haben kdnnien, sind wir auf fhre
Spitalorganisation hingewiesen worden. Als erstes wurden wir gerne mit lhnen telefonssch Kontakt aufnehmen.
um abzuk'dren. in wis weit |hr Spital m unzere Untersuchung einbezogen werden kann und das weitsre
Worgehen besprechen. Im zweiten Schrtt ware &in halbiagiges Interview mit dem CEQ ocder Adminisirativen
Leiter Inres Spitals im Zeitraum zwischen dem 12, und 27 Juni 2007 geplant. Vorgangsg wirden wir lhnen
einige Fragen schrifilich zustellen.

Wir hoffen, dass wir lbr Interesse geweckt haben. Falls wir auf thre Mitarbeit z3hlen darfen, bitten wir Sig, uns
bis 4. Juni 2007 per E-Mail an Albert Fritsched@ar ch sine Kontaktperson mitzuteilen, welche uns fir Fragen in
Bezug auf lhre Organisationsstrukturen und die weitere Planung des Informationsaustausches zur Verfligung
stehen wirde.

Freundiche Grisss

Dr. Albert Fritsche
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13_'!' Appenzell Ausserrhoden

Links: wwow mpa unibe.ch
Beilage: Proposal unserer Arbeit

Referenzen:

Adrian Ritz, DOr. rer. oec. (Betreuer der Masterarbeit)

Programmieiter Executve MPA, Dozent und Lehrbeaufiragter Uni Bam
Telefon: 031831 53 11

E-Mail- adrisn.ritzfkom.unibe ch

Martin Bienlein, lic. rer. pol.
H+ Die Spitdler der Schweiz

Telefon: 031 335 1113
E-Mail: martin.rienisini@hplus.ch

Willy Oggier, Dr. pec HEG

Gesundheitsdkonomische Beratungen, 3700 Kisnacht

Telefon: D44 273 52 34

E-hail- gesuncheiisoekonom willyoggiendbiuewin ch

Matthias Weishaupt, Or.

Regierungsrat, Departement Gesundheit, Kanton Appenzell A Rh.
Telefon: 071 353 88 50

E-Mail: Matthizs. Weishaupt@ar.ch

Fredy Furrer

CEOD, Spitahverbund &ppenzell A Rh_, 8100 Herisau
Telefon: 071 353 B4 0D

E-Mail: fredy. fumrenisvaar.ch
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