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Effizienzpotenziale durch Prozess- & Organisationsoptimierung

*Warum Gesundheitseinrichtungen Produktivitat verlieren — und wie strukturelle
Veranderungen messbare Ergebnisse liefern*

Zielgruppe:

e Primar: Geschaftsfihrer Kliniken, MVZ, Radiologien | Kaufmannische Leiter |
Praxis- und OP-Manager

e Sekundar: Investoren | Tragergesellschaften | Transformationsverantwortliche

Jahr: 2025

Warum diese Analyse jetzt entscheidend ist

Die deutschen Gesundheitseinrichtungen stehen 2025 unter einem Konvergenzdruck, der
strukturelle Ineffizienzen vom latenten Problem zur existenziellen Bedrohung macht. 40% der
Krankenhauser schreiben bereits rote Zahlen (DKI Krankenhaus Barometer 2024), wahrend
gleichzeitig Personalkosten 60—70% der Gesamtkosten ausmachen (DKG Bestandsaufnahme
2024) und die Leiharbeitskosten in der Pflege auf 4,5 Milliarden Euro jahrlich angestiegen sind
— das 2,5- bis 3,5-fache regularer Beschaftigung (Linendonk 2024). Bei durchschnittlichen
EBITDA-Margen von lediglich 2—4% (DKI 2024) existiert kein Puffer mehr fur operative
Verschwendung.

Parallel offenbart sich eine paradoxe Produktivitatskrise: Arzte verbringen nur 35-45% ihrer
Arbeitszeit mit direkter Patientenversorgung (Marburger Bund Umfrage 2024), wahrend 25—
30% auf Dokumentation entfallen und bis zu 4 Stunden taglich fir Verwaltungsaufgaben
verloren gehen (McKinsey Health Institute 2023). Bei Pflegekraften zeigt sich ein identisches
Muster — lediglich 35% direkte Pflege, daflr durchschnittlich 3 Stunden pro Schicht fur
Dokumentation (ver.di 2024). Das System beschaftigt hochqualifiziertes Personal
systematisch mit Tatigkeiten, die weder ihre Expertise erfordern noch Wertschépfung
generieren.

Die Konsequenzen manifestieren sich messbar: Durchschnittlich 7 Medienbriiche pro
Patientenpfad (Roland Berger 2023), 20% der Arbeitszeit durch Suchen verloren (Fraunhofer
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IPA 2024), 30% aller Laborbefunde doppelt angefordert wegen fehlender Integration (RKI
2023). Im OP-Bereich liegt die durchschnittliche Wechselzeit bei 45-60 Minuten gegentber
Best-Practice-Werten von 25-30 Minuten (BDC 2024) — bei Opportunitatskosten von 15-25
Euro pro ungenutzter Minute entstehen geschatzte Gesamtverluste von 3-5 Milliarden Euro
jahrlich (BDC/McKinsey 2023).

Diese Ineffizienzen sind keine Naturgesetze, sondern Resultat historisch gewachsener
Strukturen: 85% der Kliniken verfugen Uber keine systematisch gestaltete Ablauforganisation
(Roland Berger 2023), nur 12% haben eine dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI
Barometer 2024), und 60% arbeiten noch mit papierbasierten Workflows in mindestens einem
Kernprozess (HIMSS 2024). Wahrend das Krankenhauszukunftsgesetz 4,3 Milliarden Euro fur
Digitalisierung bereitstellt, liegt der Umsetzungsgrad Ende 2024 bei lediglich 45% (BMG 2025).

Dieses Whitepaper analysiert systematisch, wo Produktivitat verloren geht, quantifiziert die
wirtschaftlichen Auswirkungen und zeigt anhand verifizierter Benchmarks, welche strukturellen
Interventionen messbare Ergebnisse liefern. Die Evidenz ist eindeutig: Organisationen, die
Prozess- und Strukturoptimierung konsequent umsetzen, realisieren
Produktivitatssteigerungen von 10-20% (Fraunhofer 2024) bei gleichzeitiger Verbesserung
von Qualitdt und Mitarbeiterzufriedenheit. Der Return on Investment liegt bei durchschnittlich
18—-24 Monaten (Roland Berger 2024).

Die Frage ist nicht mehr, ob Gesundheitseinrichtungen ihre Strukturen optimieren mussen —
sondern wie schnell sie beginnen.

PEC Healthcare GmbH - UhlandstraRe 14 - D-70182 Stuttgart 6
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Das Kernproblem: Strukturelle Ineffizienz in gewachsenen Systemen

Deutsche Gesundheitseinrichtungen verlieren taglich Produktivitdt durch organisatorische
Strukturen, die nie systematisch gestaltet, sondern historisch gewachsen sind. Medizinisches
Personal verbringt weniger als die Halfte seiner Arbeitszeit mit den Tatigkeiten, fiir die es
ausgebildet wurde. Der wirtschaftliche Schaden belauft sich auf geschatzte 10-15 Milliarden
Euro jahrlich durch vermeidbare Ineffizienzen — bei gleichzeitig minimalem finanziellem
Spielraum und zunehmendem Fachkraftemangel. Die Ursache liegt nicht in mangelndem
Engagement, sondern in systemischen Prozess- und Organisationsdefiziten, die durch
Digitalisierung allein nicht behoben werden.

Zentrale Erkenntnisse

Finding 1: Medizinisches Personal verbringt nur 35-45% seiner Arbeitszeit mit
Kernaufgaben

Arzte verwenden lediglich 35-45% ihrer Arbeitszeit fiir direkte Patientenversorgung
(Marburger Bund Umfrage 2024). 25-30% entfallen auf Dokumentation, 15-20% auf
organisatorische Koordination wie Telefonate, Terminplanung und Befundanforderung
(Marburger Bund 2024, PwC 2022). In absoluten Zahlen bedeutet dies bis zu 4 Stunden taglich
fur Verwaltungsaufgaben (McKinsey Health Institute 2023). Bei Pflegekraften zeigt sich ein
vergleichbares Bild: nur circa 35% direkte Pflege, 25% Dokumentation — durchschnittlich 3
Stunden pro Schicht —, 20% Organisation und 20% Sonstiges (DBfK 2024, ver.di 2024). 73%
der Arzte bewerten den Dokumentationsaufwand als zu hoch, 68% der Pflegekréfte beklagen
ubermafigen burokratischen Aufwand (Marburger Bund Monitor 2024, DBfK Befragung 2024).
Diese  Zeitverteilung ist das Resultat fehlender Delegation,  mangelnder
Prozessstandardisierung und nicht-optimierter Workflows — nicht individuellen Versagens.

Finding 2: Prozessineffizienzen sind systemisch, nicht individuell

85% der Kliniken verfigen Uber historisch gewachsene, nicht systematisch gestaltete
Ablauforganisation (Roland Berger 2023). Nur 12% haben eine dedizierte
Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 2024). Durchschnittlich 4,7 verschiedene IT-
Systeme ohne vollstandige Integration pro Klinik fihren zu Medienbrichen — im Durchschnitt
7 pro Patientenpfad (Roland Berger 2023, gematik 2024). 30% aller Laborbefunde werden
doppelt angefordert wegen fehlender Schnittstellenintegration (RKI 2023). 20% der Arbeitszeit
geht durch Suchen von Materialien, Patienteninformationen oder Befunden verloren
(Fraunhofer IPA 2024). Diese Ineffizienzen sind keine Einzelfalle, sondern strukturell
verankert: 60% der Kliniken arbeiten noch mit papierbasierten Workflows in mindestens einem
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Kernprozess, 40% der internen Kommunikation lauft Gber Fax oder Papier (HIMSS Europe
2024).

Finding 3: Der OP-Bereich als Brennglas — massive Leerlaufzeiten trotz hochster
Kosten

Im OP-Bereich wird strukturelle Ineffizienz besonders sichtbar: Nur 40-50% der Zeit ist
effektive OP-Zeit, der Rest entfallt auf Wechselzeiten, Wartezeiten und Organisation
(BDC/DGCH 2024). Die durchschnittliche OP-Wechselzeit in Deutschland betragt 45-60
Minuten gegenuber Best-Practice-Werten von 25-30 Minuten (BDC 2024). Bei
Opportunitatskosten von 15-25 Euro pro ungenutzter OP-Minute entstehen geschatzte
Gesamtverluste von 3-5 Milliarden Euro jahrlich (BDC/McKinsey 2023). Die Ursachen sind
bekannt: fehlende Standardisierung der Wechselprozesse, unklare Rollenverteilung zwischen
Berufsgruppen, mangelnde Materialvorbereitung und nicht-optimierte Belegungsplanung. Der
OP-Bereich demonstriert exemplarisch, wie historisch gewachsene Strukturen direkt in
wirtschaftliche Verluste miinden.

Finding 4: Digitalisierung ohne Reorganisation verscharft Probleme statt sie zu
I6sen

Das Krankenhauszukunftsgesetz stellt 4,3 Milliarden Euro flr Digitalisierung bereit, doch der
Umsetzungsgrad liegt Ende 2024 bei nur 45% (BMG 2025). Kritischer noch: 55% der
Digitalisierungsprojekte Uberschreiten Zeitplane, 40% das Budget (HIMSS 2024). Die
elektronische Patientenakte ist seit 15.01.2025 verpflichtend, doch die Interoperabilitat bleibt
mangelhaft (gematik 2024 ). Der Digitalisierungsgrad deutscher Kliniken liegt auf Rang 16 von
18 EU-Landern (HIMSS Analytics 2024). Der Grund: Technologie wird auf ineffiziente
Prozesse aufgesetzt. Ohne vorherige Prozessbereinigung werden bestehende Ineffizienzen
lediglich digitalisiert und zementiert. Nur 25% der KHZG-Projekte haben einen definierten
Change-Management-Plan (BMG Evaluation 2024) — technologische Implementierung erfolgt
ohne organisatorische Vorbereitung.

Finding 5: Zentralisierung und Rollenklarheit als starkste operative Hebel

Empirische Evidenz zeigt: Zentralisierung administrativer Funktionen senkt Overhead um 15—
25%  (McKinsey Health Systems 2023). Shared-Service-Modelle  reduzieren
Verwaltungskosten bei Tragergesellschaften um 20-30% (Roland Berger 2024). Delegation
arztlicher Tatigkeiten istin 70% der Hauser nicht systematisch umgesetzt (DKG 2024), obwohl
Skill-Mix-Modelle mit Physician Assistants oder Advanced Practice Nurses in den 15% der
Kliniken, die sie nutzen, signifikante Produktivitatssteigerungen zeigen (Deutsches Arzteblatt
2024). Lean-Management-Pilotprojekte dokumentieren Produktivitatssteigerungen von 10—
20% (Fraunhofer 2024). Diese Interventionen sind prozessual, nicht technologisch — sie
erfordern  strukturelle  Reorganisation, klare Rollenverteilung und konsequente
Standardisierung. Die Wirkung ist messbar und reproduzierbar.

Finding 6: Wirtschaftlicher Druck lasst keinen Spielraum fir inkrementelle Ansatze

PEC Healthcare GmbH - UhlandstraRe 14 - D-70182 Stuttgart 8
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40% der Krankenhauser schreiben rote Zahlen (DKI Krankenhaus Barometer 2024). Das
durchschnittliche EBITDA-Margin liegt bei 2—-4% (DKI 2024 ) — minimaler finanzieller Spielraum
bei gleichzeitig steigenden Personalkosten, die 60—70% der Gesamtkosten ausmachen (DKG
Bestandsaufnahme 2024). Leiharbeit in der Pflege kostet das 2,5-3,5-fache regularer
Beschéaftigung bei einem Gesamtmarkt von 4,5 Milliarden Euro 2024 (Linendonk 2024).
Fehlende Interoperabilitdt verursacht geschatzte Mehrkosten von 6—10 Milliarden Euro jahrlich
im Gesundheitswesen (Bertelsmann/McKinsey 2024). Doppeluntersuchungen Kkosten
zusatzlich 1,5 Milliarden Euro (Sachverstandigenrat Gesundheit 2023). Die wirtschaftliche
Lage erlaubt keine graduellen Verbesserungen mehr — strukturelle Reorganisation ist
okonomisch zwingend, nicht optional.

Finding 7: Scheitern ist die Regel, Erfolg die Ausnahme - fehlende
Umsetzungskompetenz als Hauptrisiko

70% aller Change-Projekte in Kliniken scheitern oder bleiben unter den Erwartungen
(McKinsey 2023). Haufigste Ursachen: fehlende Management-Attention (45%), Widerstand
zwischen Berufsgruppen (38%), Parallelbetrieb alter und neuer Strukturen (30%) (Roland
Berger 2024). 80% der Optimierungen scheitern an Abteilungsgrenzen durch Silo-Denken
(Fraunhofer 2024). Nur 8% der Klinik-FUhrungskrafte haben Weiterbildung in
Prozessmanagement (DKI 2024), und nur 65% der Kliniken haben einen CDO oder CIO auf
Geschaftsleitungsebene (DKI 2024). Die Diagnose ist bekannt, die Lésungsansatze sind
dokumentiert — doch die Umsetzungskompetenz fehlt strukturell. Erfolgreiche Reorganisation
erfordert dedizierte Expertise, Top-Management-Commitment und systematisches Change
Management.

Strategische Relevanz

Die beschriebenen Ineffizienzen sind keine Randphdnomene, sondern bestimmen die
Wettbewerbsfahigkeit und Uberlebensfahigkeit von Gesundheitseinrichtungen. Bei einem
Verwaltungskostenanteil von 5—6% in Deutschland gegenuber 3—4% in Skandinavien (OECD
2024) und unterdurchschnittlichem Digitalisierungsgrad besteht ein  struktureller
Wettbewerbsnachteil. Der Break-even-Punkt bei Digitalisierungs- und
Optimierungsinvestitionen liegt bei durchschnittlich 18—24 Monaten (Roland Berger 2024) —
schnelles Handeln zahlt sich wirtschaftlich aus. Gleichzeitig zeigt internationale Evidenz von
Virginia Mason (30% Effizienzsteigerung durch Toyota Production System), Karolinska (20%
Verweildauerreduktion durch wertstrombasierte Reorganisation) oder NHS England (1,5
Milliarden GBP Einsparungen durch "Getting It Right First Time"), dass systematische
Prozess- und Organisationsoptimierung messbare, substanzielle Ergebnisse liefert.

Handlungsebenen

Dieses Whitepaper strukturiert Optimierungspotenziale entlang vier Handlungsebenen:
Prozessebene (Standardisierung, Durchlaufzeitenreduktion, Schnittstellenoptimierung),
Organisationsebene (Zentralisierung, Skill-Mix, Rollenklarheit), Technologieebene
(Digitalisierung als Prozessbeschleuniger, nicht als Selbstzweck) und Fiihrungsebene
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(Change Management, Governance, Umsetzungskompetenz). Die folgenden Kapitel
analysieren jeden Bereich systematisch, quantifizieren Potenziale und leiten konkrete
Interventionsstrategien ab.
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Forschungsansatz

Die vorliegende Analyse basiert auf einem mehrstufigen Desk-Research-Design mit
systematischer Sekundardatenanalyse und strukturierter Best-Practice-Bewertung. Der
gewahlte Ansatz kombiniert quantitative Effizienzanalysen mit qualitativer Bewertung
organisatorischer Erfolgsfaktoren. Im Zentrum steht die Identifikation messbarer
Optimierungspotenziale durch Triangulation verschiedener Datenquellen — eine Methodik, die
sich in strategischen Healthcare-Analysen als Standard etabliert hat.

Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich von 2019 bis 2025. Diese Zeitspanne ermdglicht
die Erfassung  von Pre-COVID-Baseline-Daten (2019), Pandemie-bedingten
Strukturveranderungen (2020-2022) sowie aktuellen Post-Pandemie-Entwicklungen und
ersten Auswirkungen des Krankenhauszukunftsgesetzes (2023-2025). Die bewusste
Einbeziehung des gesamten Pandemiezyklus erlaubt die Differenzierung zwischen
temporaren Kriseneffekten und strukturellen Ineffizienzen.

Datenquellen nach Kategorien

Berufsgruppenspezifische Zeitverwendungsstudien: Marburger Bund Umfragen und
Monitor (2024), Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe (DBfK) Befragungen (2024), ver.di
Erhebungen (2024). Diese Primarerhebungen bei mehreren tausend Arzten und Pflegekréften
liefern detaillierte Aufschlisselungen der Arbeitszeitverteilung nach Tatigkeitskategorien.

Strategische Management-Consultancy-Studien: McKinsey Health Institute (2023),
McKinsey Health Systems (2023/2024), Roland Berger Healthcare (2023/2024), PwC
Healthcare (2022/2024), Deloitte Health (2024). Diese Quellen bieten benchmarking-basierte
Effizienzanalysen, Kostentransparenz und quantifizierte Best-Practice-Vergleiche.

Institutionelle Healthcare-Intelligence: DKI Krankenhaus Barometer (2024), DKG
Bestandsaufnahmen (2024), Deutsches Arzteblatt (2024), Linendonk-Studien (2024), HIMSS
Analytics Europe (2024). Hier finden sich Strukturdaten zur Organisations- und
Digitalisierungsreife deutscher Gesundheitseinrichtungen.

Technologie- und Infrastrukturanalysen: gematik-Berichte (2024), BMG KHZG-
Evaluationen (2024/2025), Bertelsmann Stiftung Gesundheitsstudien (2024), Fraunhofer IPA
Prozessanalysen  (2024). Diese Quellen dokumentieren  Digitalisierungsgrade,
Interoperabilitatsprobleme und technologiebasierte Effizienzpotenziale.

Fachgesellschaften und klinische Organisationen: Berufsverband Deutscher Chirurgen
(BDC), Deutsche Gesellschaft fiur Chirurgie (DGCH), Kassenarztliche Bundesvereinigung
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(KBV) — alle 2024. Diese liefern fachspezifische Prozessdaten, insbesondere zu OP-Effizienz
und ambulanten Strukturen.

Internationale Vergleichsdaten und Governance-Analysen: OECD Health Statistics
(2024), NHS England Programme (2018-2024), Sachverstandigenrat Gesundheit (2023),
Robert Koch-Institut (RKI) Versorgungsforschung (2023).

Referenzmodelle und dokumentierte Best Practices: Systematische Literaturauswertung
zu Virginia Mason Medical Center (USA), Karolinska University Hospital (Schweden), Schén
Klinik Gruppe (Deutschland), Martini-Klinik Hamburg, Helios Kliniken, Buurtzorg Nederland,
Intermountain Healthcare (USA).

Analysemethodik

Die Auswertung erfolgte in drei Schritten: (1) Systematische Extraktion quantitativer
Effizienzkennzahlen (Zeitverwendung, Durchlaufzeiten, Kostenstrukturen) aus den
Primarquellen. (2) Cross-Validation durch Abgleich mehrerer unabhangiger Quellen pro
Kennzahl zur Sicherstellung der Datenrobustheit. (3) Kontextualisierung durch qualitative
Best-Practice-Analyse zur Identifikation von Erfolgsfaktoren und Implementierungsbarrieren.
Alle quantitativen Aussagen in diesem Whitepaper sind mit konkreten Quellen hinterlegt oder
als Analyse-Insights gekennzeichnet.

Limitationen

Zeitverzug und Aktualitat: Trotz aktueller Quellen (Uberwiegend 2024) existiert ein
methodisch unvermeidbarer Time-Lag zwischen Datenerhebung und Publikation von 6-18
Monaten. Aussagen zur KHZG-Umsetzung basieren auf dem letzten verfiigbaren Stand (BMG
2025), spatere Entwicklungen sind nicht erfasst.

Heterogenitat der Datengrundlagen: Die analysierten Studien verwenden unterschiedliche
Methodiken (Selbstauskunft, Zeiterfassung, Benchmarking) und Stichprobendesigns. Direkte
Vergleiche zwischen Quellen sind daher mit Vorsicht zu interpretieren. Wo madglich, wurden
Spannbreiten angegeben statt Punktschatzungen.

Selektionsbias in Best Practices: Dokumentierte Erfolgsmodelle unterliegen einem
Publication Bias — gescheiterte Optimierungsprojekte werden seltener publiziert. Die
angegebene Scheiterquote von 70% (McKinsey 2023) ist vermutlich konservativ.

Generalisierbarkeit: Die Ubertragbarkeit internationaler Best Practices (USA, Skandinavien,
Niederlande) auf das deutsche Gesundheitssystem ist durch strukturelle, regulatorische und
kulturelle Unterschiede begrenzt. Best-Practice-Erkenntnisse werden deshalb als
Orientierungspunkte verstanden, nicht als Blueprint.
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Fehlende Primdrdatenerhebung: Als Desk Research verzichtet diese Analyse auf eigene
empirische Erhebungen. Erkenntnisse zu organisationsspezifischen Kontextfaktoren oder
mikropolitischen Implementierungsbarrieren bleiben damit notwendigerweise begrenzt.

Trotz dieser Limitationen erlaubt die systematische Auswertung eines breiten, qualitativ
hochwertigen Quellenspektrums robuste Aussagen Uber strukturelle Ineffizienzen und
quantifizierbare Optimierungspotenziale im deutschen Gesundheitswesen.
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4.1 Historische Gewachsenheit: Strukturelle Fragmentierung als
Systemerbe

Deutsche  Gesundheitseinrichtungen  operieren  mehrheitlich  auf Basis einer
Ablauforganisation, die nicht systematisch gestaltet, sondern Gber Jahrzehnte gewachsen ist.
Nach Analysen von Roland Berger (2023) weisen 85% der Krankenhduser historisch
entstandene Prozessstrukturen auf, die nie einer systematischen Neukonzeption unterzogen
wurden. Diese organisatorische Sedimentierung ist das Resultat inkrementeller Anpassungen
an regulatorische Veranderungen, technologische Entwicklungen und personelle
Verflugbarkeiten — ohne koharente Gesamtarchitektur.

Die Konsequenzen manifestieren sich in messbaren Ineffizienzen. Medizinisches
Fachpersonal verbringt nach Erhebungen des Marburger Bundes (2024) lediglich 35—45% der
Arbeitszeit mit direkter Patientenversorgung. Weitere 25-30% entfallen auf
Dokumentationstatigkeiten, 15-20% auf organisatorische Koordination wie Telefonate,
Terminplanung oder Befundanforderungen. Bei Pflegekraften zeigt sich ein analoges Muster:
Circa 35% direkte Pflege, 25% Dokumentation, 20% Organisation, 20% sonstige Tatigkeiten
(Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe, 2024). Die durchschnittliche Dokumentationszeit
betragt drei Stunden pro Schicht im Pflegedienst (ver.di 2024) und bis zu vier Stunden taglich
bei Arzten (McKinsey Health Institute 2023).

Diese Zeitverwendungsstruktur ist nicht primar das Ergebnis individueller Ineffizienz, sondern
systemischer Prozessarchitektur. Pro Patientenfall entstehen durchschnittlich 17
dokumentarische Einzelschritte (McKinsey 2023), haufig in unterschiedlichen, nicht
integrierten IT-Systemen. Roland Berger (2023) identifiziert durchschnittlich sieben
Medienbriiche pro Patientenpfad — jeder einzelne erzeugt Reibungsverluste, Wartezeiten und
Fehlerrisiken.

Besonders kritisch: Nur 12% der Krankenhduser verfugen Uber eine dedizierte
Prozessmanagement-Funktion (DKl Krankenhaus Barometer 2024). Die organisatorische
Kompetenz zur systematischen Prozessanalyse und -optimierung ist institutionell nicht
verankert. Lediglich 8% der Klinik-FUhrungskrafte haben eine formale Weiterbildung in
Prozessmanagement absolviert (DKI 2024). Die Konsequenz ist eine Perpetuierung
suboptimaler Ablaufe durch fehlende methodische Befahigung zur Prozessreform.

Die folgende Grafik illustriert die Zeitverwendungsstruktur medizinischen Personals und
verdeutlicht das quantitative Ausmalf} nicht-wertschopfender Tatigkeiten:
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Zeitverwendung Arzte — Nur 40% am Patienten

Anteil der Arbeitszeit nach Tatigkeitskategorie

Sonstiges 14%

tenversorgung 40%

Organisation 18

Dokumentation 28%

Queille: Marburger Bund Monitor 2024, PWC 2022, McKinsey 2023

Die Visualisierung macht deutlich, dass weniger als die Halfte der verfugbaren
Personalkapazitat fur die Kernaufgabe — direkte Patientenversorgung — zur Verfugung steht.
Bei durchschnittlichen Personalkosten von 60—70% der Gesamtkosten (DKG 2024) und einem
angespannten Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen ist diese Ressourcenallokation weder
o6konomisch noch versorgungspolitisch vertretbar.

4.2 Wirtschaftlicher Druck: Erosion der Ertragslage bei steigenden
Kostenstrukturen

Die okonomische Situation deutscher Gesundheitseinrichtungen hat sich dramatisch
verscharft. Nach dem DKI Krankenhaus Barometer 2024 schreiben 40% aller Krankenhauser
rote Zahlen. Das durchschnittliche EBITDA-Margin liegt bei lediglich 2—-4% — ein Wert, der
keinerlei finanzielle Resilienz fir Investitionen, Krisenszenarien oder Qualitatsinitiativen
erlaubt. Der Vergleichswert profitabler Industrieunternehmen liegt typischerweise bei 12—-18%
EBITDA-Margin.

Die Kostenstruktur ist dominiert von Personalausgaben, die 60—-70% der Gesamtkosten
ausmachen (DKG Bestandsaufnahme 2024). Wahrend in anderen Branchen
Produktivitatssteigerungen durch Automatisierung und Digitalisierung die
Personalkostenquote senken, steigt sie im Gesundheitswesen aufgrund regulatorischer
Personalvorgaben (Pflegepersonaluntergrenzen, Personalschlissel) weiter. Gleichzeitig
verscharft der Fachkraftemangel die Situation: Der Markt fir Leiharbeit in der Pflege ist auf 4,5
Milliarden EUR (2024) angewachsen (Linendonk 2024), wobei Zeitarbeitskrafte das 2,5- bis
3,5-fache regularer Beschaftigung kosten.

Diese Kostendynamik trifft auf ein stagnierendes Erlésmodell. Die DRG-Systematik bietet
begrenzte Spielrdume fir Erldssteigerungen, wahrend politische Forderungen nach
Qualitatsverbesserung,  Arbeitszeitverkirzung und  Patientensicherheit  zusatzliche
Kostenbldcke erzeugen. Die einzige substanzielle Stellschraube ist Prozesseffizienz — doch
genau hier liegt das Defizit.
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Besonders prekar: Ineffiziente OP-Auslastung verursacht geschatzte Opportunitdtskosten von
3-5 Milliarden EUR pro Jahr (BDC/McKinsey 2023). Jede ungenutzte OP-Minute generiert
entgangene Deckungsbeitrage von 15-25 EUR (BDC 2024). Die durchschnittliche OP-
Wechselzeit in Deutschland betragt 45-60 Minuten versus Best-Practice-Werte von 25-30
Minuten (BDC 2024) — eine direkt quantifizierbare Produktivitatslicke.

Doppeluntersuchungen aufgrund fehlender Informationsintegration kosten das System 1,5
Milliarden EUR jahrlich (Sachverstandigenrat Gesundheit 2023). Fehlende IT-Interoperabilitat
verursacht geschatzte Mehrkosten von 6—10 Milliarden EUR pro Jahr (Bertelsmann/McKinsey
2024). Diese Zahlen belegen: Prozess- und Organisationsineffizienz ist kein operatives Detail,
sondern ein strategischer Ertragshebel.

4.3 Regulatorischer Rahmen: Reformdruck zwischen Digitalisierung und
Strukturwandel

Der regulatorische Kontext deutscher Gesundheitseinrichtungen unterliegt gegenwartig
fundamentalen Veranderungen, die erhebliche Auswirkungen auf Prozess- und
Organisationsstrukturen haben.

Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG): Mit 4,3 Milliarden EUR Fdrdervolumen sollte das
KHZG ab 2021 die Digitalisierung beschleunigen. Ende 2024 liegt der Umsetzungsgrad jedoch
erst bei circa 45% (BMG 2025). Haupthindernisse sind Personalengpdsse bei der
Projektumsetzung, regulatorische Unsicherheiten zur Interoperabilitat und fehlende Change-
Management-Kapazitaten. Evaluationen zeigen: 55% der Digitalisierungsprojekte verzeichnen
Zeituberschreitungen, 40% Budgetlberschreitungen (HIMSS 2024). Nur 25% der KHZG-
Projekte verfligen Uber einen definierten Change-Management-Plan (BMG Evaluation 2024).

Elektronische Patientenakte (ePA): Ab 15. Januar 2025 ist die ePA flr alle Versicherten
verpflichtend. Die theoretische Erwartung: durchgangige Patientendokumentation,
Vermeidung von Doppeluntersuchungen, nahtlose Informationsibergabe zwischen Sektoren.
Die praktische Realitat: Mangelnde Interoperabilitit zwischen bestehenden IT-Systemen
(gematik  2024), unklare Verantwortlichkeiten fur Datenpflege, unzureichende
Anwenderakzeptanz. Nach HIMSS Analytics (2024) arbeiten 60% der Kliniken noch mit
papierbasierten Workflows in mindestens einem Kernprozess — eine technische und kulturelle
Hirde fur ePA-Integration.

Krankenhausreform 2024: Die Reform zielt auf Strukturbereinigung durch
Leistungsgruppendefinition und Vorhaltepauschalen. Die intendierten Effekte — Konzentration
komplexer Eingriffe, Ambulantisierung geeigneter Falle, Spezialisierung statt Vollversorgung
— erfordern fundamentale Reorganisation interner Prozesse. Einrichtungen miuissen
Patientenpfade neu definieren, Schnittstellenmanagement zwischen ambulant und stationar
professionalisieren, und ihre organisatorische Aufstellung an veranderte Leistungsportfolios
anpassen.

Diese regulatorischen Impulse erzeugen Handlungsdruck, bieten aber auch strategische
Gelegenheitsfenster. Wer die notwendigen IT- und Prozessinvestitionen systematisch mit
Effizienzzielen verknlpft, kann Compliance-Anforderungen und Produktivitatssteigerung
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synchronisieren. Wer hingegen regulatorische Vorgaben als isolierte IT-Projekte behandelt,
riskiert erhohten Aufwand ohne Effizienzgewinn.

4.4 Digitalisierungsstand: Europaisches Schlusslicht mit fragmentierter
IT-Landschaft

Der Digitalisierungsrickstand deutscher Gesundheitseinrichtungen st international
dokumentiert. Im HIMSS Analytics Europe Ranking (2024) belegt Deutschland Rang 16 von
18 EU-Landern. Wahrend skandinavische Lander und die Niederlande flachendeckend
integrierte Gesundheitsinformationssysteme implementiert haben, operiert Deutschland mit
heterogenen, historisch gewachsenen IT-Architekturen.

Deutsche Kliniken nutzen durchschnittlich 4,7 verschiedene IT-Systeme ohne vollstandige
Integration (gematik 2024). Typische Fragmentierung: Separates KIS
(Krankenhausinformationssystem), RIS (Radiologie), LIS (Labor), OP-Dokumentation,
Personalplanung — jeweils mit eigenen Datenbanken, Benutzeroberflachen und Schnittstellen.
Jede Systemgrenze erzeugt Medienbriiche, manuelle Dateneingaben und Fehlerquellen.

40% aller internen Kommunikationsprozesse in Kliniken laufen noch tUber Fax oder Papier
(HIMSS Europe 2024). Die durchschnittliche Wartezeit auf interne Befundriickmeldung betragt
4,2 Stunden (Bertelsmann 2024) — Zeit, in der diagnostische oder therapeutische
Entscheidungen verzdgert werden. 30% aller Laborbefunde werden doppelt angefordert, weil
Ergebnisse aus vorherigen Untersuchungen nicht auffindbar oder nicht zuganglich sind (RKI
2023).

Die organisatorischen Konsequenzen sind massiv. 20% der Arbeitszeit in Kliniken entfallt auf
Suchtatigkeiten — Materialien, Patienteninformationen, Vorbefunde (Fraunhofer IPA 2024). Bei
Personalkosten von durchschnittlich 80.000 EUR pro Vollzeitkraft bedeutet dies 16.000 EUR
jahrliche Opportunitatskosten pro Mitarbeiter allein durch Informations-Retrieval.

Die strategische Dimension: Nur 65% der Kliniken haben einen Chief Digital Officer (CDO)
oder Chief Information Officer (ClO) auf Geschaftsleitungsebene (DKI 2024). Digitalisierung
wird haufig als IT-Projekt der zweiten Reihe behandelt, nicht als strategische Transformation.
Das Investitionsvolumen fur Digitalisierung liegt bei durchschnittlich 2,1% vom Umsatz,
wahrend andere Branchen 5-8% investieren (Roland Berger 2024).

Gleichzeitig zeigen Pilotprojekte das Potenzial: Kl-gestutzte Dokumentation reduziert die
Arztbrieferstellung von 30—-60 Minuten auf 10—15 Minuten (diverse Pilotprojekte 2024, u.a.
Charité). Digitale Terminplanung senkt die No-Show-Rate von 15% auf 5% (McKinsey 2023).
Robotic Process Automation (RPA) spart 20-40% bei repetitiven Verwaltungsprozessen
(Deloitte Health 2024). Die Technologie existiert — die systematische, organisationsweite
Implementation fehlt.

4.5 Internationaler Vergleich: Best Practices und strukturelle
Effizienzunterschiede
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Der internationale  Vergleich  offenbart substanzielle Effizienzunterschiede in
Verwaltungskosten und Prozessorganisation. Der Verwaltungskostenanteil im deutschen
Gesundheitswesen liegt bei 5-6%, wahrend skandinavische Lander 3—4% erreichen (OECD
2024). Bei einem Gesundheitsbudget von Uber 400 Milliarden EUR entspricht dieser
Unterschied einem theoretischen Einsparpotenzial von 8—12 Milliarden EUR.

Diese Differenz ist nicht ausschlieRBlich auf Systemarchitektur (Sozialversicherung vs.
steuerfinanziert) zurickzuflhren, sondern auch auf organisatorische Modelle. Skandinavische
Gesundheitssysteme zeichnen sich durch konsequente Zentralisierung administrativer
Funktionen, standardisierte Prozesse und hohe Digitalisierungsgrade aus.

Karolinska University Hospital (Schweden): Durch wertstrombasierte Reorganisation
wurden Verweildauern um 20% reduziert, die Patientenzufriedenheit stieg um 35%.
Kernelemente: Eliminierung  nicht-wertschopfender  Wartezeiten, interdisziplinare
Behandlungsteams mit klaren Prozessverantwortlichkeiten, digitale Informationsintegration
Uber alle Behandlungsschritte.

Virginia Mason Medical Center (USA): Adaptation des Toyota Production Systems im
Krankenhauskontext. ~ Ergebnis:  30%  Effizienzsteigerung  durch  systematische
Prozessstandardisierung, Reduktion von Verschwendung (Muda) und kontinuierliche
Verbesserungskultur (Kaizen). Wesentlich: Die Reorganisation wurde nicht als IT-Projekt,
sondern als kulturelle und organisatorische Transformation verstanden.

Buurtzorg (Niederlande): Selbstorganisierte Pflegeteams  ohne klassische
Managementebenen erreichen 40% niedrigere Overheadkosten bei gleichzeitig hdherer
Patientenzufriedenheit. Das Modell demonstriert: Dezentrale Verantwortung mit klaren
Prozessstandards kann administrativen Wasserkopf eliminieren.

NHS England — "Getting It Right First Time" (GIRFT): Systematische Varianzreduktion
durch Benchmark-getriebene Prozessoptimierung. Seit 2018 wurden 1,5 Milliarden GBP
eingespart durch Standardisierung medizinischer Behandlungspfade, Reduktion
ungerechtfertigter Abweichungen und transparente Outcome-Messung.

Deutsche Best-Practice-Beispiele existieren ebenfalls: Die Schon Klinik kombiniert
Prozessstandardisierung mit konsequenter ~ Outcome-Messung und erreicht
uberdurchschnittliche Ergebnisqualitat. Die Martini-Klinik Hamburg ist durch Spezialisierung
und Prozessfokus weltweit fuhrend in der Prostatachirurgie. Helios erreicht durch zentralisierte
Verwaltung und Shared Services uber 86 Kliniken eine Verwaltungskostenquote unter dem
Branchenschnitt.

Die folgende Grafik kontrastiert Verwaltungskostenquoten und wesentliche organisatorische
Charakteristika im internationalen Vergleich:
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Organisationsmodelle: Effizienzeffekte in %

Nachgewiesene Produktivitdts- bzw. Kostenwirkung
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Quelle: McKinsey 2023, Roland Berger 2024, Fraunhofer 2024

Die Analyse zeigt: Niedrigere Verwaltungskosten korrelieren mit  hoheren
Digitalisierungsgraden, starkerer Prozessstandardisierung und zentralisierten administrativen
Funktionen. Deutschland weist in allen drei Dimensionen Defizite auf.

Kritisch fir die Ubertragbarkeit: Internationale Best Practices operieren in unterschiedlichen
regulatorischen, kulturellen und VerglUtungskontexten. Die direkte Kopie skandinavischer oder
US-amerikanischer Modelle ist aufgrund struktureller Systemunterschiede nicht mdglich.
Dennoch liefern sie methodische Erkenntnisse Uber wirksame Organisationsprinzipien:
Wertstromdenken statt Abteilungssilos, digitale Integration statt Medienbriiche, transparente
Outcome-Messung statt Inputsteuerung, kontinuierliche Verbesserung statt statische
Prozesse.

Barrieren der Ubertragung: McKinsey (2023) dokumentiert, dass 70% aller Change-Projekte
in deutschen Kliniken scheitern oder unter den Erwartungen bleiben. Hauptursachen:
Fehlende Management-Attention (45%), Widerstand einzelner Berufsgruppen (38%),
Parallelbetrieb alter und neuer Strukturen (30%) (Roland Berger 2024). Weitere Hirde: 80%
der Optimierungsinitiativen scheitern an Abteilungsgrenzen und Silo-Denken (Fraunhofer
2024).

Die internationale Evidenz demonstriert: Prozess- und Organisationsoptimierung ist kein
theoretisches Konzept, sondern praktisch umsetzbar mit messbaren ékonomischen und
qualitativen Effekten. Die Voraussetzung ist systematisches Vorgehen, methodische
Kompetenz und konsequentes Change Management — genau jene Faktoren, die in deutschen
Gesundheitseinrichtungen strukturell unterentwickelt sind.
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Die wirtschaftliche Krise deutscher Gesundheitseinrichtungen ist zu wesentlichen Teilen eine
Produktivitatskrise. Wahrend Personalkosten 60—-70% der Gesamtkosten ausmachen (DKG
Bestandsaufnahme 2024) und EBITDA-Margen bei mageren 2-4% liegen (DKI 2024),
versickert taglich wertvolle Arbeitszeit hochqualifizierter Fachkrafte in ineffizienten Prozessen,
historisch gewachsenen Strukturen und vermeidbaren Schnittstellenbriichen. Die
Produktivitatslicke ist nicht primar ein Personalproblem, sondern ein Organisations- und
Prozessdesign-Problem.

Die 6konomische Dimension dieser Ineffizienz ist betrachtlich: Geschatzte 3—5 Milliarden Euro
jahrlich gehen allein durch suboptimale OP-Auslastung verloren (BDC/McKinsey 2023),
weitere 1,5 Milliarden Euro durch vermeidbare Doppeluntersuchungen (Sachverstandigenrat
Gesundheit 2023), 6-10 Milliarden Euro durch mangelnde Interoperabilitat
(Bertelsmann/McKinsey 2024). Diese Zahlen reprasentieren nicht abstrakte Ineffizienzen,
sondern konkrete, vermeidbare Verschwendung von Ressourcen in einem System, in dem
40% der Krankenhauser bereits rote Zahlen schreiben (DKI Krankenhaus Barometer 2024).

Das zentrale Problem liegt tiefer als oberflachliche Prozessmangel. Es manifestiert sich in vier
strukturellen Dimensionen: der fragmentierten Zeitverwendung medizinischen Personals,
systematischen Prozess-Hotspots mit erheblichen Durchlaufzeit-Ineffizienzen, technologisch-
organisatorischen  Schnittstellenbrichen  sowie  fundamentalen  organisatorischen
Strukturdefiziten. Die folgenden Abschnitte analysieren diese Dimensionen evidenzbasiert und
quantifizieren die konkreten Produktivitatsverluste.

5.1 Zeitverwendung medizinisches Personal: Die fragmentierte
Arbeitswirklichkeit

Die empirische Analyse der tatsachlichen Zeitverwendung medizinischen Personals offenbart
eine fundamentale Diskrepanz zwischen formaler Qualifikation und faktischer
Aufgabenstruktur. Arzte verbringen lediglich 35-45% ihrer Arbeitszeit mit direkter
Patientenversorgung — der Kerntatigkeit, flir die sie ausgebildet wurden und die ihre
spezifische Qualifikation erfordert (Marburger Bund Umfrage 2024). Die verbleibenden 55—
65% der arztlichen Arbeitszeit fragmentieren sich in Dokumentation (25-30%),
organisatorische Koordination (15-20%) und sonstige administrative Tatigkeiten (Marburger
Bund 2024, PwC 2022).

In absoluten Zeiteinheiten bedeutet dies: Arzte investieren bis zu vier Stunden pro Arbeitstag
in Verwaltungsaufgaben (McKinsey Health Institute 2023). Pro Patientenfall entstehen
durchschnittlich 17 separate dokumentarische Einzelschritte (McKinsey 2023), deren Mehrheit
redundant, qualitativ minderwertig oder flr die unmittelbare Patientenversorgung nicht
zeitkritisch ist. 73% der Arzte bewerten den Dokumentationsaufwand als tibermaRig hoch
(Marburger Bund Monitor 2024) — eine subjektive Einschatzung, die durch objektive
Zeitverwendungsanalysen validiert wird.
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Die Situation in der Pflege repliziert dieses Muster mit vergleichbarer Intensitat. Pflegekrafte
verwenden nur circa 35% ihrer Arbeitszeit fur direkte pflegerische Tatigkeiten am Patienten
(DBfK 2024). Durchschnittlich drei Stunden pro Schicht entfallen auf Dokumentation (ver.di
2024), weitere 20% auf organisatorische Aufgaben wie Materialsuche, Kommunikation mit
anderen Abteilungen, Terminkoordination oder Befundnachverfolgung (diverse Studien). 68%
der Pflegekrafte beklagen GUbermaRigen burokratischen Aufwand (DBfK Befragung 2024).

Die 6konomische Konsequenz dieser Zeitverwendungsstruktur ist evident: Hochqualifiziertes
Personal mit jahrelanger Ausbildung wird systematisch fir Tatigkeiten eingesetzt, die weder
ihre spezifische Kompetenz erfordern noch wertschopfend im engeren Sinne sind. Bei
durchschnittlichen Vollkosten von 80-100 Euro pro Arztstunde bedeuten vier Stunden
administrative Tatigkeiten einen taglichen Opportunitatskost von 320—-400 Euro pro Arzt —
multipliziert Uber 200.000 arztliche Vollzeitkrafte in deutschen Krankenhdusern ein
volkswirtschaftlicher Produktivitatsverlust im zweistelligen Milliardenbereich.

Die Ursachenanalyse identifiziert drei strukturelle Treiber: Erstens, historisch gewachsene
Aufgabenverteilungen, die nie systematisch hinterfragt wurden. Zweitens, fehlende Delegation
qualifizierter Tatigkeiten an spezialisiertes nicht-arztliches Personal (Physician Assistants,
Advanced Practice Nurses) — nur 15% der Kliniken nutzen solche Skill-Mix-Modelle
systematisch (Deutsches Arzteblatt 2024). Drittens, technologische Medienbriiche und nicht-
integrierte Systeme, die manuelle Dateneingabe, Informationssuche und
Mehrfachdokumentation erzwingen.

In OP-Bereichen verscharft sich die Problematik zusatzlich: Nur 40-50% der Zeit im OP-Trakt
ist effektive operative Zeit (BDC/DGCH 2024). Die verbleibende Zeit verteilt sich auf
Wechselzeiten, Wartezeiten auf Befunde oder Personal, organisatorische Abstimmungen und
Vorbereitungstatigkeiten. Bei OP-Minutenkosten von 15-25 Euro (BDC 2024) und
durchschnittlich 50% ungenutzter Kapazitat reprasentiert jeder ungenutzte OP-Saal einen
taglichen Deckungsbeitragsverlust von mehreren tausend Euro.

Die Zeitverwendungsproblematik ist kein individuelles Zeitmanagement-Problem, sondern ein
systemisches Organisationsdesign-Problem. Solange Prozesse nicht auf Wertstrom-Effizienz
ausgerichtet sind, Tatigkeiten nicht qualifikationsadaquat delegiert werden und technologische
Integration fehlt, bleibt die Produktivitat medizinischen Personals strukturell suboptimal.

5.2 Prozess-Hotspots: OP-Wechselzeiten, Patientenaufnahme, Arztbriefe

Drei spezifische Prozesskategorien kristallisieren sich als konsistente Effizienz-Hotspots Uber
samtliche Versorgungsebenen hinweg: OP-Wechselzeiten, stationare Patientenaufnahme und
Arztbriefdokumentation. Diese Prozesse vereinen hohe Frequenz, erhebliche Durchlaufzeiten
und substantielle Optimierungspotenziale.

OP-Wechselzeiten — die Zeitspanne zwischen Ende eines operativen Eingriffs und
Hautschnitt des nachsten Eingriffs im selben Saal — betragen in deutschen Krankenhausern
durchschnittlich 45-60 Minuten (BDC 2024). International etablierte Best Practice liegt bei 25—
30 Minuten (BDC 2024). Die Differenz von 20—-30 Minuten pro Wechsel multipliziert Gber
durchschnittlich 3—4 Wechsel pro Saal und Tag sowie circa 1.200 OP-Sale in Deutschland
ergibt einen taglichen Produktivitatsverlust von 72.000—-144.000 OP-Minuten — aquivalent zu

PEC Healthcare GmbH - UhlandstraRe 14 - D-70182 Stuttgart 21
www.pec-healthcare.com



. S
HEALTHCARE STUDIE 2026 o

1.200-2.400 vollen OP-Stunden taglich oder 100-200 vollstandigen zusatzlichen OP-Salen
bei optimierter Organisation.

Die Ursachen exzessiver Wechselzeiten sind operational identifiziert: unkoordinierte
Materialbereitstellung, sequenzielle statt parallele Reinigungsprozesse, fehlende
standardisierte OP-Sets, ungeplante Personalwechsel, manuelle Dokumentationsabschlisse,
nicht-digitalisierte Freigabeprozesse und unzureichende Koordination zwischen Chirurgie,
Anasthesie, OP-Pflege und Springerdiensten. Keiner dieser Faktoren ist technisch
unvermeidbar; alle sind organisatorisch adressierbar.

Stationare Patientenaufnahme - der Prozess von physischer Ankunft bis zur
Bettenverfligbarkeit — dauert in nicht-optimierten Einrichtungen durchschnittlich 90-120
Minuten (HIMSS Analytics 2024). Bei digitalisierten, prozess-optimierten Aufnahmeverfahren
reduziert sich dies auf 30-45 Minuten (HIMSS Analytics 2024). Die Differenz von 60-75
Minuten pro stationdrem Aufnahmefall multipliziert Gber circa 19 Millionen stationare Falle
jahrlich in Deutschland bedeutet einen aggregierten Zeitverlust von 19-23,75 Millionen
Stunden — Uberwiegend Wartezeit flr Patienten, aber auch gebundene Personalkapazitat in
Aufnahme, Pflege und arztlichem Dienst.

Der Prozess fragmentiert sich typischerweise in: manuelle Stammdatenerfassung (trotz
vorhandener Versichertenkarte), redundante Anamneseerhebungen durch verschiedene
Berufsgruppen, papierbasierte Einwilligungserklarungen, unkoordinierte Bettenplanung,
fehlende Echtzeit-Verfligbarkeitsinformation, sequenzielle statt parallele
Untersuchungsablaufe und manuelle Kommunikation zwischen Aufnahme, Station und
Diagnostik. Jeder dieser Teilprozesse ist durch standardisierte digitale Workflows, integrierte
Systeme und parallelisierte Ablaufe optimierbar.

Arztbriefdokumentation — die zusammenfassende Entlassdokumentation — erfordert pro
Brief durchschnittlich 30—60 Minuten arztlicher Arbeitszeit (diverse Pilotprojekte 2024). Bei 19
Millionen stationaren Fallen jahrlich entspricht dies 9,5—-19 Millionen arztlichen Arbeitsstunden
ausschliellich far diese einzelne Dokumentationsaufgabe. Kl-gestutzte
Dokumentationssysteme, die in mehreren Pilotprojekten evaluiert wurden, reduzieren den
Zeitaufwand auf 10—15 Minuten (Charité 2024) — eine Zeitersparnis von 40—-60%.

Die folgende Visualisierung quantifiziert die durchschnittlichen Durchlaufzeiten dieser
Prozess-Hotspots im Ist-Zustand versus erreichbare Best-Practice-Benchmarks:
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Prozessdurchlaufzeiten: Ist vs. Best Practice

In Minuten — erhebliche Optimierungspotenziale
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Die Grafik verdeutlicht: Die Optimierungspotenziale sind keine marginalen Verbesserungen,
sondern substantielle Produktivitatsreserven im Bereich von 50-70% Zeitreduktion. Diese
Potenziale sind nicht theoretisch, sondern in fuhrenden Einrichtungen bereits operational
realisiert. Die Umsetzungsbarriere liegt nicht in technischer Unmdglichkeit, sondern in
organisatorischer Tragheit, fehlender Prozessexpertise und unzureichendem Change
Management.

5.3 Schnittstellenprobleme: Medienbriiche, Wartezeiten, Fax/Papier

Die Fragmentierung des Versorgungsprozesses in spezialisierte Funktionseinheiten —
zwingend notwendig fir medizinische Qualitdt — generiert zwangslaufig organisatorische
Schnittstellen. Die Effizienz dieser Schnittstellen determiniert maflgeblich die
Gesamtproduktivitat. Die empirische Analyse deutscher Gesundheitseinrichtungen identifiziert
systematische Schnittstellenpathologien in drei Dimensionen: Medienbriiche, vermeidbare
Wartezeiten und persistierende analoge Kommunikation.

Medienbriiche — der Wechsel zwischen digitalen und analogen Informationstragern oder
zwischen nicht-integrierten digitalen Systemen — durchziehen den durchschnittlichen
Patientenpfad mit einer Frequenz von sieben Bruchen pro Patient (Roland Berger 2023). Jeder
Medienbruch erzwingt manuelle Dateneingabe, erhoht Fehlerrisiken, verlangert
Durchlaufzeiten und bindet qualifiziertes Personal fur nicht-wertschopfende Tatigkeiten.

Die technologische Ursache liegt in der IT-Systemlandschaft: Durchschnittlich 4,7
verschiedene IT-Systeme ohne vollstadndige Integration operieren pro Klinik (gematik 2024).
Krankenhausinformationssystem, Radiologie-PACS, Labor-LIS, OP-Dokumentation,
Intensivdokumentation — jedes System fur sich funktional, aber nicht nahtlos integriert. Die
Konsequenz: Arzte loggen sich taglich in fiinf bis acht verschiedene Systeme ein, kopieren
Informationen manuell zwischen Anwendungen, drucken digitale Befunde aus, um sie
physisch zu transportieren, oder geben labordiagnostische Ergebnisse erneut in
Kurvendokumentationen ein.
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Die 6konomische Dimension: 30% aller Laborbefunde werden doppelt angefordert, weil die
Vorbefunde nicht auffindbar oder nicht im aktuellen System sichtbar sind (RKI 2023). Bei
durchschnittlichen Laborkosten von 15-40 Euro pro Anforderung und geschatzten 400
Millionen Laboranforderungen jahrlich in deutschen Krankenhausern reprasentiert die 30%-
Redundanzquote vermeidbare Kosten von 1,8—4,8 Milliarden Euro jahrlich — zusatzlich zur
Belastung der Patienten durch Uberflissige Blutentnahmen.

Wartezeiten zwischen diagnostischen Schritten quantifizieren sich in nicht-optimierten
Einrichtungen auf durchschnittlich 2,3 Stunden (Bertelsmann Stiftung 2024). Diese
Wartezeiten resultieren nicht aus diagnostischer Notwendigkeit, sondern aus
organisatorischen Koordinationsdefiziten: Befunde werden erstellt, aber nicht aktiv
kommuniziert; Anforderungen erreichen die Zielabteilung verzdgert, weil sie manuell
transportiert werden; Untersuchungstermine werden nicht proaktiv koordiniert, sondern reaktiv
nach Anfrage vergeben.

Die durchschnittliche interne Wartezeit auf Befund-Rickmeldung betragt 4,2 Stunden
(Bertelsmann 2024). Bei zeitkritischen Entscheidungen — etwa praoperativen Laborwerten
oder radiologischen Befunden bei akuten Abdomen — determiniert diese Wartezeit direkt die
Verweildauer und Behandlungsqualitat. Eine Reduktion auf 30-60 Minuten durch digitale
Push-Kommunikation, automatisierte Befundrouting und Echtzeit-Verfigbarkeit ist
technologisch ftrivial, organisatorisch jedoch in 60% der Kliniken noch nicht implementiert
(HIMSS 2024).

Persistierende analoge Kommunikation manifestiert sich im Befund, dass 40% der internen
Klinikkommunikation noch tUber Fax oder Papier abgewickelt wird (HIMSS Europe 2024). Trotz
flachendeckender Verfligbarkeit von Email, Messenger-Systemen und digitalen Workflowtools
bleibt das Faxgerat in vielen Kliniken primares Kommunikationsmittel zwischen Stationen,
Fachabteilungen und externen Zuweisern.

Die Konsequenzen dieser Kommunikationsform sind multidimensional: zeitverzbgerte
Informationsubermittlung (durchschnittlich  30-90 Minuten zwischen Absendung und
Kenntnisnahme), fehlende strukturierte Datenverarbeitung (Faxinhalte sind nicht
maschinenlesbar, nicht suchbar, nicht auswertbar), hohe Fehlerquoten (unleserliche
Handschrift, verlorene Seiten, falsche Empfanger) und erheblicher manueller Aufwand
(physischer Transport, Ablage, Wiederauffindung). Die geschatzten Gesamtkosten
papierbasierter Workflows belaufen sich auf 15-20% der Verwaltungskosten (Roland Berger
2023).

Die Schnittstellenproblematik ist kein isoliertes IT-Thema, sondern ein systemisches
Organisationsproblem. Die technologischen Lésungen — integrierte Plattformen, HL7/FHIR-
Standards, digitale Workflows — existieren und sind etabliert. Die Implementierungsbarriere
liegt in fragmentierter IT-Governance, fehlenden Investitionen (Digitalisierungsbudget 2,1%
vom Umsatz vs. 5-8% in anderen Branchen, Roland Berger 2024) und unzureichendem
Change Management.

Ein zusatzlicher Faktor verscharft das Problem: 20% der Arbeitszeit in Kliniken wird flir Suchen
aufgewendet — Suchen nach Materialien, Patienten, Informationen, Dokumenten (Fraunhofer
IPA 2024). Jede funfte Arbeitsstunde ist keine produktive Tatigkeit, sondern Kompensation
organisatorischer Ineffizienz.
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5.4 Organisatorische Muster: Keine Delegation, keine Patientenpfade

Unterhalb der sichtbaren Prozessineffizienzen liegen fundamentale organisatorische
Strukturdefizite, die kontinuierliche Produktivitatsverluste generieren: fehlende systematische
Delegation qualifizierter Tatigkeiten, Abwesenheit standardisierter Patientenpfade, historisch
gewachsene statt designte Ablauforganisation und mangelnde Prozessmanagement-
Kompetenz.

Fehlende systematische Delegation manifestiert sich quantitativ: 70% der Kliniken haben
Delegation arztlicher Tatigkeiten an qualifiziertes nicht-arztliches Personal nicht systematisch
implementiert (DKG 2024). Nur 15% nutzen Physician Assistants oder Advanced Practice
Nurses in strukturierten Skill-Mix-Modellen (Deutsches Arzteblatt 2024). Die Konsequenz:
Arzte fihren Tétigkeiten aus, die qualitativ gleichwertig von spezialisiertem Personal mit
kirzerer, kostenglnstigerer Ausbildung erbracht werden koénnten — Blutentnahmen,
Wundversorgung, Patientenaufklarung, = Medikamentenanpassung nach  Protokoll,
praoperative Checklisten.

Die 6konomische Logik der Delegation ist evident: Bei Vollkosten von 80-100 Euro pro
Arztstunde versus 40-50 Euro pro Physician-Assistant-Stunde bedeutet jede delegierbare
Stunde einen direkten Kostenvorteil von 40-50 Euro — bei gleichbleibender oder hoherer
Qualitat, da spezialisiertes Personal diese Tatigkeiten haufig mit groRerer Routine ausfihrt.
Die Implementierungsbarriere liegt nicht in rechtlichen Restriktionen (diese wurden
weitgehend adressiert), sondern in kulturellen Mustern, Hierarchiedenken und fehlenden
Vergutungsanreizen.

Abwesenheit standardisierter Patientenpfade charakterisiert 90% der MVZs (KBV 2024)
und einen erheblichen Anteil stationdrer Einrichtungen. Patientenpfade — standardisierte,
evidenzbasierte Ablaufplane fir definierte Diagnosegruppen — definieren flr jeden
Prozessschritt Verantwortlichkeiten, Zeitfenster, Qualitatskriterien und Entscheidungspunkte.
Ihre Abwesenheit flihrt zu erheblicher Varianz in Behandlungsablaufen: identische Diagnosen
werden mit unterschiedlicher Diagnostik, unterschiedlicher Verweildauer, unterschiedlichem
Ressourceneinsatz behandelt — nicht aufgrund medizinischer Notwendigkeit, sondern
aufgrund fehlender Standardisierung.

Die Konsequenz nicht-standardisierter Ablaufe ist doppelt: Erstens, klinische Varianz mit
potenziell negativer Auswirkung auf Ergebnisqualitdt (internationale Evidenz zeigt, dass
protokollierte Behandlungspfade Komplikationsraten um 15-30% reduzieren). Zweitens,
Okonomische Ineffizienz durch  unprognostizierbare Ressourcenbindung. Digitale
Bettenbelegungssteuerung mit standardisierten Pfaden ermoglicht Verweildauerreduktionen
von 15-25% (McKinsey 2023) — nicht durch klinische Verkirzung, sondern durch Elimination
organisatorischer Verzogerungen.

Historisch gewachsene Ablauforganisation pragt 85% der Kliniken (Roland Berger 2023).
Prozesse wurden Uber Jahrzehnte inkrementell angepasst, nie jedoch systematisch auf Basis
von Wertstromanalyse, Lean-Prinzipien oder evidenzbasiertem Prozessdesign neu gestaltet.
Die Folge: Prozesslandkarten reflektieren historische Abteilungsstrukturen statt
Patientenbedarfe, Verantwortlichkeiten folgen Hierarchien statt Prozesskompetenz,
Schnittstellen multiplizieren sich entlang organisatorischer statt funktionaler Logik.
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Nur 12% der Krankenhauser verfugen Uber eine dedizierte Prozessmanagement-Funktion
(DKI Barometer 2024) — ein Indikator fUr die strukturelle Vernachlassigung dieser Kompetenz.
Prozessmanagement ist keine Randaufgabe, sondern Kernfunktion jeder komplexen
Organisation. lhre Abwesenheit bedeutet: Niemand ist systematisch verantwortlich flur
Prozessanalyse, -design, -implementierung und -optimierung. Verbesserungen erfolgen ad
hoc, nicht systematisch.

Fehlende Prozesskompetenz manifestiert sich auch in Fihrungsebenen: Nur 8% der Klinik-
FUhrungskrafte haben strukturierte Weiterbildung in Prozessmanagement absolviert (DKI
2024). Dies erklart, warum 80% der Optimierungsinitiativen an Abteilungsgrenzen scheitern
(Fraunhofer 2024) — die Kompetenz zur Gestaltung abteilungsibergreifender End-to-End-
Prozesse fehlt systematisch.

Fehlende administrative Zentralisierung reprasentiert einen weiteren strukturellen
Ineffizienztreiber. Wahrend internationale Best-Practice-Organisationen (Helios in
Deutschland, Intermountain Health in den USA, NHS Trusts in UK) administrative Funktionen
wie Personalabrechnung, Einkauf, Controlling, IT-Support in Shared-Service-Centern
zentralisieren und damit Verwaltungskostenreduktionen von 20-30% realisieren (Roland
Berger 2024, McKinsey Health Systems 2023), operieren viele deutsche Einrichtungen noch
mit dezentralen, redundanten Verwaltungsstrukturen.

Die organisatorischen Defizite sind nicht Resultat mangelnder methodischer Kenntnis — Lean
Management, Six Sigma, Wertstromdesign, Prozessoptimierung sind etablierte, erprobte
Managementmethoden. Die Umsetzungsbarriere liegt in drei Faktoren: Erstens, fehlende
Management-Attention und Ressourcenzuweisung (45% der gescheiterten Change-Projekte,
Roland Berger 2024). Zweitens, Widerstand einzelner Berufsgruppen gegen Veranderung
etablierter Muster (38% der Scheiternsfalle). Drittens, unzureichendes Change Management,
das Parallelbetrieb alter und neuer Strukturen zuldsst und damit Rickfall in historische Muster
ermdglicht (30% der Scheiternsfalle).

Die strukturelle Konsequenz dieser  organisatorischen Muster: Deutsche
Gesundheitseinrichtungen operieren systematisch unterhalb ihrer potenziellen Produktivitat.
Die Lucke zwischen Ist-Zustand und erreichbarer Best Practice quantifiziert sich in den
analysierten Dimensionen auf 30-50% — keine marginale Verbesserung, sondern
transformatives Potenzial. Die Realisierung erfordert jedoch nicht nur technologische
Modernisierung, sondern fundamentale organisatorische Neugestaltung.
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Die dokumentierten Prozess- und Organisationsdefizite deutscher Gesundheitseinrichtungen
manifestieren sich in messbaren wirtschaftlichen Konsequenzen von erheblicher Dimension.
Die 6konomische Analyse unterscheidet zwischen direkten Kosteneffekten, die sich in
Gewinn-und-Verlust-Rechnungen unmittelbar abbilden, Opportunitatskosten nicht realisierter
Wertschopfung, systemischen Ineffizienzen mit gesamtwirtschaftlicher Dimension,
personalwirtschaftlichen Konsequenzen und Auswirkungen auf
Kapitalallokationsentscheidungen. Die folgende Quantifizierung basiert auf verifizierten Daten
und zeigt: Organisatorische Ineffizienz ist nicht administratives Randthema, sondern zentrale
okonomische Determinante der Sektorperformance.

6.1 Direkte Kosteneffekte: Leiharbeit und Verwaltungs-Overhead

Die unmittelbarsten finanziellen Konsequenzen ineffizienter Organisation materialisieren sich
in zwei Kategorien: Kompensation struktureller Personaldefizite durch Leiharbeit sowie
erhdhte Verwaltungskosten durch redundante, nicht-optimierte Strukturen.

Der deutsche Leiharbeitsmarkt im Pflegebereich erreichte 2024 ein Volumen von 4,5 Milliarden
Euro (Linendonk 2024). Dieser Betrag reprasentiert nicht primar regulatorische
Notwendigkeit, sondern organisatorisches Versagen: Leiharbeitskrafte kosten Einrichtungen
das 2,5- bis 3,5-fache regularer Beschaftigung bei identischer Arbeitsleistung. Die
Kostenstruktur verdeutlicht die Irrationalitdt: Eine regular beschaftigte Pflegekraft mit
Jahreskosten von 55.000 Euro wird durch Leiharbeit mit aquivalenten Jahreskosten von
137.500 bis 192.500 Euro substituiert — eine Mehrbelastung von 82.500 bis 137.500 Euro pro
Vollzeitaquivalent.

Die 6konomische Analyse zeigt: Leiharbeit ist nicht Losung, sondern Symptom. Einrichtungen
kompensieren durch teure externe Kapazitat, was durch organisatorische Optimierung intern
I6sbar ware. Die Fluktuationsraten, die Leiharbeitsbedarf erzeugen, korrelieren signifikant mit
Arbeitsbelastung — und Arbeitsbelastung wiederum mit Prozessineffizienz. Pflegekrafte, die
25% ihrer Arbeitszeit fur Dokumentation, 20% flrr organisatorische Koordination aufwenden
(DBfK 2024, diverse Studien), haben objektiv weniger Zeit fur direkte Patientenversorgung.
Diese strukturelle Uberlastung triggert Fluktuation, die durch Leiharbeit kompensiert wird — ein
klassischer negativer Verstarkungszyklus.

Die Rechnung fur eine mittelgroBe Klinik mit 400 Betten illustriert die Dimension: Bei
durchschnittlich 30 Leiharbeitskraften im Pflegedienst (7,5% der Belegschaft, konservative
Annahme basierend auf Branchendaten) entstehen Mehrkosten von 2,5 bis 4,1 Millionen Euro
jahrlich gegenuber Festanstellung. Diese Mehrkosten finanzieren keine
Qualitatsverbesserung, sondern kompensieren organisatorische Defizite.
Prozessoptimierung, die Dokumentationsaufwand um 30% reduziert (technisch erreichbar
durch  Kl-gestutzte  Systeme, Charité-Pilotprojekt 2024) und  organisatorische
Reibungsverluste minimiert, wirde Arbeitsbelastung senken, Fluktuation reduzieren und
Leiharbeitsbedarf strukturell eliminieren.
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Der zweite direkte Kostenblock: Verwaltungs-Overhead. Der Verwaltungskostenanteil im
deutschen Gesundheitswesen betragt 5-6% der Gesamtausgaben versus 3-4% in
skandinavischen Systemen (OECD 2024). Bei Gesamtausgaben von circa 470 Milliarden Euro
(2024) entspricht die Differenz von 2 Prozentpunkten etwa 9,4 Milliarden Euro jahrlich —
allokiert in Verwaltung statt Versorgung.

Die Ursachenanalyse identifiziert: Redundante Strukturen, fehlende Zentralisierung, manuelle
statt automatisierte Prozesse. Wahrend internationale Referenzsysteme administrative
Funktionen in Shared-Service-Centern blindeln und Verwaltungskostenreduktionen von 20—
30% realisieren (Roland Berger 2024, McKinsey Health Systems 2023), operieren deutsche
Einrichtungen mit dezentralen, oft papiergestutzten Workflows. Konkret: 60% der Kliniken
arbeiten noch mit papierbasierten Workflows in mindestens einem Kernprozess (HIMSS
2024), 40% der internen Kommunikation lauft Gber Fax oder Papier (HIMSS Europe 2024).

Die Effizienzlicke wird quantifizierbar am Beispiel Patientenaufnahme: Durchschnittliche
Dauer in deutschen Kliniken 90-120 Minuten, in digitalisierten Systemen 30-45 Minuten
(HIMSS Analytics 2024). Pro Aufnahme werden 45-75 Minuten administrativer Arbeitszeit
verschwendet — bei konservativen Personalkosten von 35 Euro/Stunde entspricht dies 26—44
Euro direkter Kostentberhang pro Fall. Bei 250.000 stationaren Fallen jahrlich (mittelgroRe
Klinik) summiert sich dies auf 6,5 bis 11 Millionen Euro vermeidbare Verwaltungskosten.

Robotic Process Automation (RPA) in repetitiven Verwaltungsprozessen generiert
nachgewiesene Einsparungen von 20—40% (Deloitte Health 2024). Die Investitionsrechnung
ist eindeutig positiv: Break-even digitaler Verwaltungsoptimierung durchschnittlich nach 18-24
Monaten (Roland Berger 2024), danach permanente Kostenreduktion. Dennoch: Nur 12% der
Krankenhauser haben dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 2024), nur
8% der Klinik-FUhrungskrafte verfugen uber Weiterbildung in Prozessmanagement (DKI
2024). Die organisatorische Kapazitdt zur Realisierung vorhandener Einsparpotenziale fehlt
strukturell.

6.2 Opportunitatskosten im OP-Bereich: 3-5 Milliarden Euro nicht
realisierter Wertschopfung

Wahrend direkte Kosten in Bilanzen sichtbar werden, bleiben Opportunitdtskosten —
entgangene Wertschopfung durch ineffiziente Ressourcennutzung — oft unterhalb der
Managementwahrnehmung. Die &konomisch bedeutendste Kategorie: ungenutzte OP-
Kapazitat.

Der OP ist das Wertschopfungszentrum chirurgischer Fachabteilungen. Jede ungenutzte
Minute reprasentiert entgangenen Deckungsbeitrag. Die 6konomische Kalkulation: Pro
ungenutzter OP-Minute entstehen Opportunitatskosten von 15—-25 Euro (BDC 2024), abhangig
von Fachgebiet, Fallschwere, Vergutungsstruktur. Diese Bewertung basiert auf
Vollkostenrechnung inklusive anteiliger Infrastrukturkosten, Personal, Material und
entgangener DRG-Erlése.

Die Prozessanalyse zeigt: In deutschen OP-Bereichen betragt effektive OP-Zeit nur 40-50%
der verfugbaren Zeit (BDC/DGCH 2024). Der Rest: Wechselzeiten, Wartezeiten,
organisatorische Koordination. Die durchschnittliche OP-Wechselzeit — Zeitspanne zwischen
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Ende einer Operation und Schnitt der nachsten — betragt 45-60 Minuten, wahrend Best-
Practice-Einrichtungen 25-30 Minuten erreichen (BDC 2024). Die Differenz von 20-30
Minuten pro Wechsel multipliziert mit durchschnittlich 4—5 Wechseln pro OP-Saal und Tag
ergibt 80—150 Minuten verlorene OP-Zeit taglich pro Saal.

Die volkswirtschaftliche Hochrechnung: Deutschland verfugt Uber circa 5.000 OP-Séle in
Akutkrankenhausern. Bei konservativer Annahme von 100 verlorenen Minuten pro Saal und
Tag (zwischen Best Practice und Ist-Zustand) entstehen 500.000 ungenutzte OP-Minuten
taglich. Bei 250 OP-Tagen jahrlich summiert sich dies auf 125 Millionen verlorene OP-Minuten.
Bei durchschnittlichen Opportunitatskosten von 20 Euro pro Minute ergibt sich ein jahrliches
Opportunitatskostenvolumen von 2,5 Milliarden Euro. Die obere Schatzgrenze unter
Berucksichtigung héherwertiger Eingriffe: 3—5 Milliarden Euro pro Jahr (BDC/McKinsey 2023).

Diese Kalkulation erfasst ausschlieRlich Wechselzeiten, nicht weitere Ineffizienzen wie
verspatete OP-Starts (durchschnittlich 23 Minuten Verzégerung beim ersten Fall des Tages in
nicht-optimierten Hausern, Analyse-Insight basierend auf Branchendaten), ungeplante
Pausen aufgrund fehlenden Materials oder Personals, oder kurzfristige Absagen durch
mangelhafte Vorabklarung.

Die Ursachenanalyse identifiziert organisatorische, nicht technische Faktoren: Fehlende
standardisierte  Prozesse fur OP-Vorbereitung, unklare Verantwortlichkeiten im
Wechselprozess, mangelnde Kommunikation zwischen Anasthesie, Chirurgie, Pflege, OP-
Management. Die Loésung ist organisatorisch: Implementierung standardisierter
Wechselprotokolle, klare Zeitvorgaben, parallele statt sequenzielle Prozessschritte (Patient
wird im Vorbereitungsraum narkotisiert wahrend vorheriger OP noch |auft), systematisches
Debriefing nach jedem OP-Tag zur kontinuierlichen Optimierung.

Referenzbeispiele demonstrieren Realisierbarkeit: Die Martini-Klinik Hamburg erreicht durch
Spezialisierung und Prozessfokus Wechselzeiten unter 20 Minuten bei gleichzeitig weltweit
besten Outcome-Daten in der Prostatachirurgie. Virginia Mason Medical Center (USA)
reduzierte durch Adaption des Toyota Production Systems OP-Wechselzeiten um 40% und
steigerte Gesamt-OP-Auslastung um 30%. Die 6konomische Konsequenz: Identische
Infrastruktur generiert 30% mehr Wertschépfung — ohne Kapazitatserweiterung, allein durch
organisatorische Optimierung.

Die Investitionsrechnung fur eine mittelgroRe Klinik mit 10 OP-Salen: Reduktion der
durchschnittlichen Wechselzeit von 50 auf 30 Minuten schafft 200 zusatzliche OP-Minuten
taglich (20 Minuten x 10 Sale). Bei 250 OP-Tagen entspricht dies 50.000 zusatzlichen OP-
Minuten jahrlich. Bei konservativen 15 Euro Deckungsbeitrag pro Minute ergibt sich
zusatzliche Wertschopfung von 750.000 Euro jahrlich. Die Implementierungskosten — externes
Prozessberatungsprojekt, Schulungen, initiale Prozessmoderation — amortisieren sich
typischerweise innerhalb von 6—9 Monaten.

Die strategische Implikation: OP-Optimierung ist keine Effizienzmalinahme mit marginalem
Impact, sondern substanzielle Wertsteigerungsopportunitat. Einrichtungen, die diese
Potenziale nicht realisieren, operieren mit strukturellem Wettbewerbsnachteil in einem
zunehmend outcomefokussierten, moglicherweise mengenbegrenzten Versorgungssystem.

6.3 Systemische Kosten: Interoperabilitat und Doppeluntersuchungen
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Wahrend Leiharbeitskosten und OP-Ineffizienzen einzelne Einrichtungen belasten, erzeugen
fehlende Interoperabilitat und resultierende Doppeluntersuchungen systemische Kosten mit
gesamtwirtschaftlicher Dimension.

Die Quantifizierung fehlender Interoperabilitat: Geschatzte jahrliche Mehrkosten von 6-10
Milliarden Euro im deutschen Gesundheitswesen (Bertelsmann/McKinsey 2024). Diese Zahl
aggregiert: Mehrfachdokumentation identischer Informationen in nicht-integrierten Systemen,
manuelle Ubertragung zwischen Systemen mit assoziiertem Zeitaufwand und Fehlerpotenzial,
verzogerte Behandlung durch nicht verfugbare Vorinformationen, und direkte
Doppeluntersuchungen.

Die technische Realitat deutscher Gesundheitseinrichtungen: Durchschnittlich 4,7
verschiedene IT-Systeme ohne vollstdndige Integration pro Klinik (gematik 2024). Jedes
System  operiert als Dateninseln.  Laborinformationssystem, Radiologie-PACS,
Krankenhausinformationssystem, Dokumentationssystem, Abrechnungssystem — haufig von
verschiedenen Herstellern, mit proprietdren Datenformaten, ohne standardisierte
Schnittstellen. Das Resultat: Durchschnittlich 7 Medienbriche pro Patientenpfad (Roland
Berger 2023), Informationen werden manuell Ubertragen, ausgedruckt, erneut eingegeben.

Die zeitliche Konsequenz: 20% der Arbeitszeit in Kliniken geht durch Suchen verloren —
Suchen nach Materialien, Patienten, vor allem aber Informationen (Fraunhofer IPA 2024 ). Bei
1,3 Millionen in deutschen Krankenhdusern Beschaftigten und durchschnittlichen
Personalkosten von 55.000 Euro entsprechen 20% verlorene Arbeitszeit einem
volkswirtschaftlichen Verlust von 14,3 Milliarden Euro jahrlich — allokiert in Informationssuche
statt Wertschopfung.

Die medizinische Konsequenz fehlender Interoperabilitdt: Doppeluntersuchungen. Die
Datenlage: 30% aller Laborbefunde werden doppelt angefordert wegen fehlender
Schnittstellenintegration (RKI 2023). Ein Patient wechselt vom ambulanten zum stationaren
Sektor, vom Krankenhaus in die Rehabilitation, zwischen Fachabteilungen — und jedes Mal
werden Untersuchungen wiederholt, weil Vorbefunde nicht digital verfigbar sind. Die
geschatzten Kosten vermeidbarer Doppeluntersuchungen: 1,5 Milliarden Euro jahrlich
(Sachverstandigenrat Gesundheit 2023).

Diese Kalkulation erfasst ausschliellich direkte Untersuchungskosten, nicht weitere
Konsequenzen: Patientenbelastung durch redundante, méglicherweise invasive Diagnostik,
verzogerte Behandlung durch Warten auf Befunde, die bereits existieren, und
Ressourcenbindung in Diagnostikabteilungen durch vermeidbare Untersuchungen.

Die regulatorische Antwort: Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) mit 4,3 Milliarden Euro
Fordervolumen fur Digitalisierung. Der Umsetzungsstand Ende 2024: circa 45% der bewilligten
Projekte realisiert (BMG 2025). Die elektronische Patientenakte (ePA), seit 15. Januar 2025
verpflichtend eingefuhrt, soll Interoperabilitat schaffen — doch die praktische Realitat zeigt
mangelhafte Interoperabilitit zwischen verschiedenen Systemwelten (gematik 2024).
Technische Standards existieren (HL7 FHIR, DICOM, IHE-Profile), doch die Implementierung
in Legacy-Systemen erfolgt schleppend.

Die folgende Grafik visualisiert die quantifizierten systemischen Ineffizienzen:
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Kostenstruktur: Wo Ineffizienz am teuersten wird
Geschétzte jahrliche Mehrkosten in Mrd. EUR

Verwalt.-Overhead 14%

ehl. Interop. 38%

Leiharbeit 21%

Doppelunters. 7%

OP-Leerzeit 19%

Quelle: BDC/McKinsey 2023, Bertelsmann 2024, SVR 2023

Die Darstellung verdeutlicht: Systemische Kosten Ubersteigen einzelbetriebliche Ineffizienzen
deutlich. Wahrend eine einzelne Kilinik Leiharbeitskosten von einigen Millionen tragt,
summieren sich Interoperabilitatsdefizite und Doppeluntersuchungen auf zweistellige
Milliardenbetrédge. Die LOsung erfordert koordinierte Systemintervention, nicht isolierte
EinzelmalRnahmen.

Die Okonomische Analyse zeigt zusatzlich: Mangelnde Interoperabilitdt behindert
evidenzbasierte Qualitatsverbesserung. Ohne sektorenlbergreifende Datenintegration sind
Outcome-Analysen, Versorgungsforschung, populationsbasierte Gesundheitssteuerung
strukturell limitiert. Deutschland investiert erheblich in Gesundheitsversorgung, generiert aber
unterdurchschnittlichen Erkenntnisgewinn aus den erzeugten Daten — ein strategischer
Wettbewerbsnachteil im internationalen Vergleich.

Die Investitionsperspektive: Interoperabilitat erfordert initiale Kapitalallokation fir
Systemintegration, Schnittstellenentwicklung, Datenmigration. Die volkswirtschaftliche
Rendite ist jedoch eindeutig positiv. Eliminierung von nur 50% der Doppeluntersuchungen
wurde 750 Millionen Euro jahrlich einsparen. Reduktion der Suchzeit um 10 Prozentpunkte
entspricht 7,2 Milliarden Euro freigesetzter Arbeitskapazitat. Die aggregierte systemische
Rendite digitaler Interoperabilitat Gbersteigt die erforderliche Investition um Grélkenordnungen
— die Umsetzungsbarriere ist organisatorisch und regulatorisch, nicht 6konomisch.

6.4 Auswirkungen auf Personalbindung: Der indirekte Kostenfaktor

Die beschriebenen Prozess- und Organisationsineffizienzen manifestieren sich nicht nur in
direkten Kosten und entgangener Wertschdpfung, sondern beeinflussen fundamental die
Personalbindung — mit erheblichen indirekten wirtschaftlichen Konsequenzen.

Die Kausalanalyse: Arbeitsbelastung korreliert direkt mit Fluktuation. Pflegekrafte, die 3
Stunden pro Schicht fir Dokumentation aufwenden (ver.di 2024), Arzte, die bis zu 4 Stunden
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taglich fur Verwaltungsaufgaben investieren (McKinsey Health Institute 2023), erleben
strukturelle Diskrepanz zwischen beruflicher Motivation — Patientenversorgung — und
faktischer Zeitverwendung. Diese Diskrepanz erzeugt Frustration, die in Fluktuation mundet.

Die empirische Evidenz: 73% der Arzte bewerten Dokumentationsaufwand als zu hoch
(Marburger Bund Monitor 2024), 68% der Pflegekrafte beklagen Gbermafigen burokratischen
Aufwand (DBfK Befragung 2024). Diese Zahlen reflektieren nicht unrealistische Erwartungen,
sondern objektive Fehlallokation hochqualifizierter Arbeitszeit. Eine Facharztin mit 6-jahriger
Weiterbildung, die 35% ihrer Arbeitszeit mit administrativen Tatigkeiten verbringt, reprasentiert
O0konomische Ressourcenverschwendung und persdnliche Demotivation.

Die Fluktuationskosten: Ersatz einer Pflegekraft generiert Kosten von 20.000-30.000 Euro
(Rekrutierung, Einarbeitung, Produktivitatsverlust wahrend Onboarding), Ersatz eines
Facharztes 50.000-80.000 Euro. Bei konservativen Annahmen — 15% Pflegefluktuation, 8%
Arztfluktuation — entstehen einer 400-Betten-Klinik mit 800 Vollzeitkraften jahrliche
Fluktuationskosten von 2,4-3,6 Millionen Euro. Diese Kalkulation erfasst nicht
Qualitatsverluste durch permanente Personalrotation, Belastung verbleibender Mitarbeiter,
oder Reputationsschaden im Rekrutierungswettbewerb.

Die organisatorische Intervention: Prozessoptimierung, die administrative Belastung reduziert,
wirkt als Retention-Instrument. Die Rechnung: Reduktion des Dokumentationsaufwands um
30% (erreichbar durch KI-gestitzte Spracherkennung, strukturierte Datenerfassung,
eliminierte Redundanzen) schafft taglich 45 Minuten zuséatzliche Zeit fur patientennahe
Tatigkeit pro Vollzeitkraft. Diese Zeitverschiebung verbessert Arbeitszufriedenheit messbar —
und Arbeitszufriedenheit reduziert Fluktuation.

Empirische Belege liefert Buurtzorg (Niederlande): Das Pflegeorganisationsmodell mit
selbstorganisierten Teams und minimiertem administrativem Overhead erreicht
Fluktuationsraten von unter 5% versus Branchendurchschnitt 20-25%. Der 6konomische
Mechanismus: Elimination unnétiger Administration ermdglicht Fokus auf Kernkompetenz,
steigert Arbeitszufriedenheit, reduziert Fluktuation. Der resultierende 40% niedrigere
Overhead-Anteil (Buurtzorg-Daten) finanziert bessere Vergutung bei gleichzeitig niedrigeren
Gesamtkosten — eine Win-Win-Konstellation, realisiert durch organisatorische Gestaltung.

Die Wettbewerbsdimension: In einem Arbeitsmarkt mit strukturellem Fachkraftemangel —
Deutschland fehlen bereits heute 200.000 Pflegekrafte, Tendenz steigend - wird
Personalbindung zum  strategischen  Erfolgsfaktor.  Einrichtungen, die  durch
Prozessoptimierung attraktivere Arbeitsbedingungen schaffen, gewinnen im
Rekrutierungswettbewerb. Einrichtungen, die ineffiziente Strukturen perpetuieren, verlieren
qualifiziertes Personal an Wettbewerber oder ans Ausland.

Die zweite personalwirtschaftliche Dimension: Qualifikationsadaquate Aufgabenallokation. Die
Analyse zeigt: 70% der Krankenhauser haben systematische Delegation arztlicher Tatigkeiten
nichtimplementiert (DKG 2024), nur 15% nutzen Physician Assistants oder Advanced Practice
Nurses systematisch (Deutsches Arzteblatt 2024). Das Resultat: Hochqualifiziertes Personal
Uubernimmt Aufgaben, die von geringer qualifizierten, kostenginstigeren Mitarbeitern
durchgefiihrt werden kénnten.

Die 6konomische Ineffizienz: Ein Facharzt mit Personalkosten von 120.000 Euro jahrlich, der
Blutabnahmen durchfuhrt (Aufgabe fir medizinische Fachangestellte mit Personalkosten
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35.000 Euro), reprasentiert Ressourcenfehlallokation von 85.000 Euro pro transferierbarem
Vollzeitaquivalent. Skill-Mix-Optimierung - Aufgabentransfer entsprechend
Qualifikationsniveau — setzt arztliche Kapazitat fur komplexe, nicht-delegierbare Tatigkeiten
frei und reduziert gleichzeitig Personalkostenstruktur.

Die Implementierungsbarriere ist nicht regulatorisch — Delegationsrahmen existieren —
sondern kulturell und organisatorisch. Etablierung funktionierender Skill-Mix-Modelle erfordert
Prozessredesign, Schnittstellendefinition, interprofessionelle Teamstrukturen. Der Return on
Investment ist jedoch substanziell: 10-15% Produktivitatssteigerung bei gleichzeitiger
Verbesserung der Arbeitszufriedenheit aller Berufsgruppen durch qualifikationsadaquate
Aufgabenallokation.

6.5 Investoren- und Tragerperspektive: Organisatorische Reife als
Bewertungskriterium

Aus Kapitalgeberperspektive — ob offentliche Trager, private Betreiber, oder institutionelle
Investoren — transformiert sich organisatorische Effizienz von operativer Detailfrage zur
strategischen Bewertungsdimension.

Die finanzielle Ausgangslage deutscher Krankenhauser: Durchschnittliches EBITDA-Margin
2—4% (DKI12024), 40% der Einrichtungen schreiben rote Zahlen (DKI Krankenhaus Barometer
2024). Diese Margensituation Ilasst minimalen Spielraum fUr Investitionen,
Qualitatsverbesserungen, oder Resilienz gegenlber externen  Schocks. Jede
Effizienzsteigerung wirkt Gberproportional auf Ertragslage — bei 2% EBITDA-Margin entspricht
1% Kostenreduktion 50% EBITDA-Steigerung.

Die Investorenanalyse differenziert zwischen Einrichtungen mit systematischem
Prozessmanagement und solchen ohne. Kriterien: Existenz dedizierter Prozessmanagement-
Funktion (nur 12% der Hauser, DKI Barometer 2024), Implementierung standardisierter
Patientenpfade, Nutzung von Lean-Management-Methoden, digitaler Reifegrad,
systematische Outcome-Messung. Einrichtungen, die diese Kriterien erflllen, zeigen
statistisch signifikant bessere Finanzkennzahlen, niedrigere Fluktuationsraten, hohere
Patientenzufriedenheit — und damit attraktivere Risiko-Rendite-Profile.

Die empirische Evidenz liefern Benchmarks: Helios-Kliniken realisieren durch zentralisierte
Verwaltung und Shared Services Uber 86 Standorte eine Verwaltungskostenquote unterhalb
des Branchendurchschnitts. Schén Kilinik erreicht durch Prozessstandardisierung und
systematische Outcome-Messung uberdurchschnittliche Ergebnisqualitat bei
wettbewerbsfahiger Kostenstruktur. Diese Trager operieren nicht in fundamentally anderen
Rahmenbedingungen - identisches DRG-System, identische Personalkosten, identische
Regulierung — sondern differenzieren sich durch organisatorische Gestaltung.

Die Kapitalallokationsentscheidung: Investoren priorisieren zunehmend Einrichtungen mit
nachgewiesener organisatorischer Reife. Die Begrindung ist 6konomisch rational:
Organisatorische Optimierung generiert nachhaltige Wettbewerbsvorteile, die nicht durch
Wettbewerber kurzfristig kopierbar sind. Technologische Investitionen — neue Gerate, digitale
Systeme — sind fir Wettbewerber replizierbar. Organisatorische Exzellenz — gewachsene
Prozesskultur, eingespieltes interprofessionelles Teamwork, kontinuierliche
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Verbesserungsmechanismen - erfordert jahrelange systematische Entwicklung und
reprasentiert damit nachhaltigen Burggraben.

Die Bewertungsimplikation: Bei Akquisitionen oder Finanzierungsentscheidungen wird
organisatorischer Reifegrad zum Wertfaktor. Eine Einrichtung mit dokumentierter
Prozessexzellenz, die 20% uber Branchendurchschnitt operiert, rechtfertigt entsprechend
héhere Bewertungsmultiples. Umgekehrt: Einrichtungen mit erkennbaren organisatorischen
Defiziten werden mit Risikoabschlagen bewertet.

Die Tragerperspektive offentlicher und freigemeinnitziger Betreiber unterscheidet sich in
Zielsetzung — Versorgungsauftrag versus Rendite — aber nicht in 6konomischer Notwendigkeit.
Auch offentliche Trager operieren unter Budgetrestriktionen, konkurrieren um qualifiziertes
Personal, unterliegen Qualitatswettbewerb. Organisatorische Effizienz ermdglicht diesen
Tragern, Versorgungsauftrag nachhaltig zu erflllen ohne permanente Quersubventionierung.

Die regulatorische Entwicklung verstarkt diese Dynamik: Zunehmende Qualitatstransparenz,
mogliche Mengensteuerung, outcomefokussierte Vergutungselemente erhéhen
Wettbewerbsdruck. In diesem Umfeld werden organisatorische Fahigkeiten — schnelle
Anpassung an neue Anforderungen, effiziente Ressourcennutzung, kontinuierliche
Qualitatsverbesserung — zu kritischen Erfolgsfaktoren.

Die Investitionsperspektive fur Prozessoptimierung: Typische Projekte amortisieren sich nach
18-24  Monaten (Roland  Berger 2024), generieren danach  permanente
Ergebnisverbesserung. Die initiale Investition — externes Beratungsmandat, interne
Projektressourcen, Change-Management-Aufwand — liegt typischerweise bei 0,5-1,5% des
Jahresumsatzes. Der Return: 3—8% nachhaltige EBITDA-Verbesserung durch Kombination
von Kostenreduktion und Erdssteigerung. Fur eine Klinik mit 100 Millionen Euro Umsatz
bedeutet dies: 0,5-1,5 Millionen Investition generiert 3-8 Millionen jahrliche
Ergebnisverbesserung — ROl 200—-1.600% uber Projektlebenszyklus.

Die strategische  Schlussfolgerung:  Organisatorische  Optimierung ist  keine
EffizienzmalRnahme mit marginalem Impact, sondern fundamentale
Wertsteigerungsopportunitat. Einrichtungen und Trager, die diese Opportunitat systematisch
realisieren, schaffen nachhaltige Wettbewerbsvorteile. Einrichtungen, die organisatorische
Defizite perpetuieren, riskieren dkonomische Nachhaltigkeit in zunehmendem Qualitats- und
Effizienzdruck.

Die Okonomische Gesamtbetrachtung quantifiziert Ineffizienzkosten auf zweistellige
Milliardenbetrage jahrlich — allein die analysierten Kategorien Leiharbeit (4,5 Milliarden), OP-
Opportunitatskosten  (3-5  Milliarden), Interoperabilitdtsdefizite  (6—10  Milliarden),
Doppeluntersuchungen (1,5 Milliarden) summieren sich auf 15-21 Milliarden Euro. Diese
Kalkulation erfasst nicht weitere Ineffizienzen wie Liegezeiten-Uberhdnge, Supply-Chain-
Ineffizienzen, oder Qualitdtskosten durch vermeidbare Komplikationen. Das realisierbare
Effizienzpotenzial  Ubersteigt damit deutlich die haufig zitierten marginalen
Optimierungsspielrdume — es handelt sich um transformative Gréf3enordnung mit
fundamentaler Auswirkung auf Sektorokonomie und Versorgungsqualitat.
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Die Mobilisierung identifizierter Effizienzpotenziale erfordert systematische, zeitlich gestaffelte
Transformation. Die strategische Herausforderung: Balance zwischen kurzfristiger
Ergebnisverbesserung und langfristiger Strukturveranderung. Gesundheitseinrichtungen
operieren unter kontinuierlichem Versorgungsauftrag — radikale Disruption ist keine Option.
Erfolgreiche Optimierung folgt daher dreistufiger Logik: kurzfristige Quick Wins schaffen
Momentum und finanzieren mittelfristige StrukturmaRnahmen, diese wiederum ermdglichen
langfristige Transformation. Entscheidend: Jede Stufe generiert eigenstandigen Wert und
schafft Fundament fur nachfolgende Entwicklung.

Die nachfolgende Darstellung strukturiert Handlungsfelder nach Zeithorizont und Komplexitat.
Einrichtungen sollten nicht sequenziell vorgehen — parallelisierte Initiativen Uber alle drei
Zeitebenen maximieren Gesamtwirkung. Die Kunst liegt in intelligenter Orchestrierung:
Ressourcenallokation, Change-Kapazitdt und Umsetzungsrisiken miuissen kontinuierlich
balanciert werden. Best-Practice-Hauser zeigen: Erfolgreiche Transformation kombiniert 40%
Quick Wins, 35% mittelfristige Strukturprojekte, 25% strategische Langfristinitiativen in
Portfolio-Approach.

Kurzfristige Hebel (0-12 Monate): Sofortige Produktivitatsgewinne ohne
Struktureingriffe

Kurzfristige Malnahmen adressieren unmittelbare Ineffizienzen mit begrenztem
Investitionsbedarf und Uberschaubarem Umsetzungsrisiko. Charakteristikum: Optimierung
innerhalb bestehender Strukturen, keine fundamentalen Prozess- oder
Organisationsveranderungen. Realistisches Ziel: 5-12% Produktivitatssteigerung in
adressierten Bereichen binnen zwdlf Monaten.

OP-Management-Optimierung bildet primaren Quick-Win-Hebel. Die Datenbasis zeigt: OP-
Wechselzeiten 45-60 Minuten versus Best Practice 25-30 Minuten (BDC 2024), pro
ungenutzter OP-Minute entgehen 15-25 Euro Deckungsbeitrag. SofortmaRnahmen ohne
bauliche  Veranderung:  Standardisierung OP-Wechselprozess  mit  definierten
Verantwortlichkeiten, parallele statt sequenzielle Arbeitsschritte (Reinigung wahrend
Patientenausleitung), optimierte Materialbereitstellung durch Springer-Pool, digitale OP-Plan-
Steuerung mit Echtzeit-Anpassung bei Verzdgerungen. Pilotprojekte dokumentieren: 30%
Wechselzeitreduktion binnen sechs Monaten, entsprechend 1-2 zusatzliche OP-Falle pro Saal
und Tag. Fur Klinik mit zehn OP-Salen bedeutet dies 2.500-5.000 zusatzliche Eingriffe jahrlich
— bei durchschnittlichem Deckungsbeitrag 1.500 Euro entspricht das 3,75-7,5 Millionen Euro
Ergebnisverbesserung. Investition: OP-Koordinator-Stelle und digitales Planungstool, circa
150.000 Euro — ROI uber 2.000% im ersten Jahr.

Dokumentations-Verschlankung adressiert groRten Zeitfresser. Analysedaten: Arzte 25—
30% Arbeitszeit Dokumentation, Pflegekrafte drei Stunden pro Schicht (Marburger Bund 2024,
verdi 2024). Sofortmalnahmen ohne IT-Grolprojekt: Eliminierung redundanter
Dokumentation durch Audit bestehender Anforderungen (typischerweise 20-30%
Dokumentation ohne regulatorischen Zwang oder klinischen Mehrwert), Einfuhrung
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Spracherkennung fir Arztbriefe und Befunde (Zeitreduktion 40—50% laut Pilotprojekten 2024),
Standardisierung Formulierungen und Textbausteine flir Routinedokumentation, Delegation
dokumentarischer Aufgaben an medizinische Fachangestellte oder
Dokumentationsassistenten wo rechtlich zulassig. Umsetzung erfordert vier bis sechs Monate
Vorarbeit (Prozessanalyse, Schulung, Software-Implementation), generiert aber unmittelbare
Zeitgewinne: 30 Minuten pro Arzt und Tag entspricht bei 50 Arzten 250 Stunden monatlich —
nutzbar fur 15-20% Kapazitatsausweitung oder Qualitatsverbesserung ohne Neueinstellung.

Material- und Lageroptimierung erschlie3t oft Gbersehene Effizienzreserven. Analysedaten
zeigen: 20% Arbeitszeit geht durch Suchen verloren (Fraunhofer IPA 2024).
Sofortmalinahmen: Einflhrung Kanban-Prinzip fir Hochfrequenz-Materialien mit visueller
Nachbestellung, Standardisierung Lagerorte mit eindeutiger Beschriftung und Layoutplanen,
Reduktion Lagerhaltung durch Konsignationslager-Vereinbarungen mit Hauptlieferanten
(Kapitalbindung sinkt, Verfugbarkeit steigt), wochentliche Verbrauchsanalyse zur
Bedarfsprognose. Implementation dauert zwei bis drei Monate, Investition unter 50.000 Euro,
Effekte: Suchzeiten halbieren (Zeitgewinn 10% fir betroffene Berufsgruppen),
Lagerhaltungskosten reduzieren um 15-25%, Out-of-Stock-Situationen minimieren
(signifikanter Qualitats- und Effizienzgewinn bei zeitkritischen Eingriffen).

Terminmanagement-Systematisierung reduziert No-Shows und Leerlaufzeiten. Daten: No-
Show-Raten ambulant 12-18%, durch digitales Management reduzierbar auf unter 5%
(McKinsey 2023). Malinahmen: SMS/E-Mail-Reminder 48 und 24 Stunden vor Termin, Online-
Buchungsportal mit Selbstverwaltung fir Patienten, automatisierte Wartelisten-
Nachbesetzung bei kurzfristigen Absagen, Uberbuchungs-Algorithmen basierend auf
historischen  No-Show-Mustern  (analog Airline-Revenue-Management).  Investition:
Terminmanagement-Software 20.000-40.000 Euro, ROI binnen sechs Monaten durch
verbesserte Auslastung. Fur Klinik-Ambulanz mit 200 Terminen taglich bedeutet Reduktion
No-Show-Rate von 15% auf 5%: 20 zusatzliche Patientenkontakte pro Tag, 5.000 jahrlich —
bei durchschnittlichem Deckungsbeitrag 80 Euro entspricht das 400.000 Euro Mehrerl6s.

Meeting- und Kommunikationseffizienz adressiert administrative Zeitverschwendung.
Qualitative Studien identifizieren: 30—40% Meetingzeit ohne dokumentierten Output, E-Mail-
Flut generiert 15-20% unproduktive Arbeitszeit. Sofortmallnahmen: Meeting-Hygiene-Regeln
(Agenda obligatorisch, Zeitlimit, definierte Entscheidungen), Reduktion Verteiler-Groe auf
tatsachlich Betroffene, Einflhrung asynchroner Kommunikationstools (z.B. Microsoft Teams,
Slack) fur Koordination statt Telefon-Ping-Pong, wdchentliche Chef-Visite zeitlich straffen
durch strukturierte Vorbereitung. Null Investition, reine Verhaltensanderung — schwierigste
Kategorie trotz héchstem Potenzial. Erfolgreiche Implementation erfordert Management-
Commitment und Vorbildfunktion. Effekt: 20-30% Zeitgewinn in administrativen und
koordinativen Tatigkeiten.

Skill-Mix-Optimierung nutzt bestehendes Personal effizienter. Analysedaten: 70% der
Einrichtungen delegieren arztliche Tatigkeiten nicht systematisch (DKG 2024).
Sofortmalinahmen ohne Neueinstellung: Task-Shifting definierter Routinetatigkeiten an
qualifizierte =~ Pflegekrafte = oder  medizinische  Fachangestellte  (Blutentnahmen,
Verbandswechsel, Anamneseerhebung, Medikamentenanpassung nach Protokoll),
Einflihrung Team-Assistenz-Modell wo Arzte von administrativen Aufgaben durch dedizierte
Assistenzkraft entlastet werden. Rechtlicher Rahmen: Delegation ist zulassig bei adaquater
Qualifikation, Einweisung und Supervision. Implementation: Aufgabenanalyse zwei Monate,
Schulung vier Wochen, dann schrittweise Ausweitung. Effekt: Arztliche Kapazitat fir komplexe
Falle steigt um 15-20% ohne Mehrkosten, Mitarbeiterzufriedenheit steigt durch
kompetenzgerechten Einsatz.
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Die Gesamtwirkung kurzfristiger Hebel: 8-15% Produktivitatssteigerung in Pilotbereichen,
Amortisation binnen sechs bis zwolf Monaten, generierte Mittel finanzieren mittelfristige
Strukturmaflinahmen. Kritischer Erfolgsfaktor: Stringente Umsetzung mit messbaren KPlIs,
monatlichem Controlling und konsequentem Nachsteuern. Haufigster Fehler: MaRnahmen
initiieren ohne systematisches Tracking — nach drei Monaten verpufft Momentum,
Organisation fallt in alte Muster zurtck.

Mittelfristige StrukturmaBnahmen (1-3 Jahre): Systematischer Prozess-
und Organisationsumbau

Mittelfristige Mal3nahmen adressieren strukturelle Ineffizienzen durch fundamentale Prozess-
und Organisationsveranderung. Charakteristikum: GroRere Investitionen, langere
Implementierungszyklen, tiefgreifende Veranderung von Arbeitsweisen. Realistisches Ziel:
15-25% nachhaltige Effizienzsteigerung Uber adressierte Prozesse, 3-5% EBITDA-
Verbesserung auf Gesamteinrichtungsebene.

Digitale Prozessintegration bildet Rickgrat mittelfristiger Transformation. Analysedaten
zeigen: durchschnittlich sieben Medienbriiche pro Patientenpfad, 40% Kommunikation tber
Fax/Papier (Roland Berger 2023, HIMSS 2024). Strategische Mallhahme: Ende-zu-Ende-
Digitalisierung Kernprozesse. Priorisierung nach Volumen und Ineffizienz: (1)
Patientenaufnahme und Entlassmanagement, (2) Befundkommunikation und Diagnostik-
Workflows, (3) Medikationsprozess, (4) OP-Planung und perioperatives Management.
Technologie-Stack: Modernes KIS als Backbone, integrierte Subsysteme fir Radiologie
(RIS/PACS), Labor (LIS), OP (OP-System), durchgangige Schnittstellenintegration via
HL7/FHIR-Standards, mobile Endgerate fir Point-of-Care-Dokumentation. KHZG-Férderung
ermdglicht Finanzierung: 4,3 Milliarden bewilligt, aber Umsetzungsgrad erst 45% (BMG 2025)
— erheblicher ungenutzter Férderrahmen verfugbar.

Implementation-Approach: Nicht Big-Bang, sondern agile Inkremente. Modul-fir-Modul-
EinfGhrung Uber 24-36 Monate, jeweils mit Pilotbereich, Learning-Phase, Optimierung, dann
Rollout. Kritischer Erfolgsfaktor: Change Management parallel zu Technik — 70% aller
Digitalisierungsprojekte scheitern an Adoption, nicht an Technologie (McKinsey 2023).
Maflinahmen: Klinische Champions als Multiplikatoren, Super-User-Training, kontinuierliches
Feedback-Management, iterative Anpassung an klinische Realitat. Effekte nach
Vollimplementation: Patientenaufnahme-Zeit -60% (von 90 auf 30 Minuten), Befund-
Verflugbarkeit -80% (von 4,2 auf 0,8 Stunden), Medikationsfehler -40%, Dokumentationszeit -
30% durch strukturierte Erfassung und Vermeidung von Redundanz. Investition: 3—8 Millionen
Euro fur 300-Betten-Klinik, Amortisation 18-30 Monate Uber Personalproduktivitat und
Erldsverbesserung.

Prozessstandardisierung und Pfadimplementation Uberwindet Ineffizienz durch Varianz.
Analysedaten: 85% der Kliniken haben nicht systematisch gestaltete Ablauforganisation
(Roland Berger 2023). Strategische MalRnahme: Definition, Standardisierung und IT-
Hinterlegung klinischer Pfade flr Top-20-DRGs (typischerweise 60-70% Fallvolumen).
Methodik: Interdisziplindre Prozess-Teams entwickeln evidenzbasierte Standard-Pathways,
IT-System hinterlegt diese als Workflow-Vorlagen mit automatischen Erinnerungen und
Eskalationen bei Abweichung. Beispiel Hiift-TEP: Standardisierter Pfad definiert praoperative
Diagnostik, OP-Zeitpunkt, Physiotherapie-Beginn, Entlasskriterien — Resultat aus
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internationalen Best-Practice-Implementationen: Verweildauer -20-30%, Komplikationsrate -
15%, Patientenzufriedenheit +25%.

Implementation: Jahr eins Konzeption und Pilotierung fiir finf Hauptindikationen, Jahr zwei
Ausweitung auf zwanzig Indikationen, Jahr drei Optimierung und kulturelle Verankerung.
Kritische Hirde: Arztlicher Widerstand gegen "Kochbuch-Medizin" — Gegenmalnahme:
Partizipative Entwicklung, explizite Abweichungsoption bei medizinischer Begrundung,
Transparenz Uber Outcome-Verbesserung. Effekte: Durchlaufzeiten -15-25%, Varianz in
Behandlungskosten -30—40%, vermeidbare Komplikationen -20%, planbare Kapazitat steigt
durch Vorhersagbarkeit. Investition: 500.000-1,5 Millionen Euro flr Prozessberatung, IT-
Anpassung, Training — ROI 24-36 Monate.

Organisatorische Zentralisierung und Shared Services eliminiert Redundanz Uber
Standorte und Abteilungen. Analysedaten: Zentralisierung senkt Overhead 15-25%, Shared
Services reduzieren Verwaltungskosten 20-30% (McKinsey 2023, Roland Berger 2024).
MafRnahme fur Trager mit mehreren Einrichtungen: Zentralisierung administrativer Funktionen
(Finanzbuchhaltung, Controlling, Einkauf, IT, HR-Verwaltung, Gebaudemanagement) in
zentraler Service-Einheit, Standorte beziehen Services zu definierten SLAs. Fur Einzelkliniken:
Abteilungsubergreifende Blndelung administrativer Funktionen statt dezentraler Sekretariate.

Implementation: Jahr eins Konzeption und Business Case, Jahr zwei schrittweise Migration
beginnend mit transaktionalen Prozessen (Rechnungsprufung, Personalabrechnung), Jahr
drei Integration komplexerer Funktionen. Kritische Erfolgsfaktoren: Klare Service-Level-
Agreements vermeiden Qualitatsverlust, Change-Kommunikation adressiert Sorgen vor
Kontrollverlust, attraktive Arbeitsplatzgestaltung in zentraler Einheit minimiert Know-how-
Abfluss. Effekte: Personalkosten Verwaltung -20-30% durch Skaleneffekte und
Spezialisierung, Prozessqualitat steigt durch Professionalisierung, Management-Attention der
Klinikleitung fokussiert auf klinische statt administrative Steuerung. Beispiel Helios:
Zentralisierte Verwaltung Uber 86 Kliniken, Verwaltungskostenquote signifikant unter
Branchenschnitt.

Lean-Management-Systematik institutionalisiert kontinuierliche Verbesserung.
Analysedaten: Lean-Pilotprojekte zeigen 10-20% Produktivitatssteigerung (Fraunhofer 2024),
aber nur 12% der Kliniken haben dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI 2024).
Strategische  Malnahme: Aufbau interner Lean-Kompetenz und  strukturierter
Verbesserungssystematik. Komponenten: (1) Ausbildung Lean-Facilitators aus verschiedenen
Berufsgruppen, (2) Einfliihrung Shopfloor-Management mit taglichen Kurzabstimmungen und
visueller Steuerung, (3) regelmaRige Kaizen-Workshops zur Problemlésung, (4)
Vorschlagswesen mit schneller Umsetzung, (5) Messsystem fur Prozess-KPIs mit
Transparenz fur alle Beteiligten.

Implementation: Jahr eins Pilotierung in einem Bereich (z.B. OP oder Notaufnahme) mit
externer Begleitung, Jahr zwei Rollout auf weitere Bereiche mit internen Facilitators, Jahr drei
kulturelle Verankerung als Fihrungssystem. Kritischer Erfolgsfaktor: Management-
Commitment — Geschaftsfiuhrung muss Shopfloor-Runden persoénlich fihren, Signal setzen.
Effekte: Nachhaltige 12—18% Produktivitatssteigerung Gber drei Jahre, Mitarbeiterengagement
steigt durch Einbindung, Problemlése-Geschwindigkeit erhoht sich. Best-Practice-Referenz:
Virginia Mason Hospital Seattle — 30% Effizienzsteigerung tber funf Jahre durch konsequente
Toyota-Production-System-Adaption. Investition: 300.000-800.000 Euro fir Beratung,
Training, Freistellung — ROl 18-30 Monate.
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Advanced-Practice- und Delegation-Modelle erschlieRen Skill-Mix-Potenziale strukturell.
Analysedaten: Nur 15% der Kliniken nutzen Physician Assistants oder Advanced Practice
Nurses systematisch (Deutsches Arzteblatt 2024). Strategische MaRnahme: Einfiihrung neuer
Berufsrollen fur mittlere Komplexitat zwischen Pflege und Arzt. Modelle: Physician Assistant
ubernimmt definierte arztliche Tatigkeiten (Anamnese, korperliche Untersuchung,
Erstdiagnostik, standardisierte Therapien) unter Supervision, Advanced Practice Nurse flhrt
erweiterte Pflegetatigkeiten und Delegation-Protokolle eigenverantwortlich. Rechtlicher
Rahmen existiert, praktische Nutzung hinkt international hinterher.

Implementation: Jahr eins Rollendefinition und Pilotierung auf zwei Stationen, Jahr zwei
Ausbildung/Rekrutierung und Ausweitung, Jahr drei Verankerung in Stellenplan und
Verglitungssystematik. Effekte: Arztliche Kapazitat fiir komplexe Falle +20-30% ohne
Mehreinstellung, Versorgungsqualitat steigt durch spezialisierte Expertise in Grauzone,
Attraktivitat fur Pflegekrafte steigt durch Karriereperspektive. Internationale Evidenz (USA,
Niederlande, UK): Outcome-Qualitdt aquivalent oder besser bei definiertem
Aufgabenspektrum, Kosten-Effektivitat signifikant héher. Investition: 200.000-500.000 Euro
fur Ausbildung, Prozessentwicklung, erste Stellen — ROl 24 Monate.

Die  Gesamtwirkung  mittelfristiger  Strukturmalnahmen: 15-25%  nachhaltige
Effizienzsteigerung  Uber  adressierte  Bereiche, 3-5%  EBITDA-Verbesserung
Gesamteinrichtung, fundamentale Verbesserung Steuerungs- und Anpassungsfahigkeit.
Diese Malnahmen schaffen Fundament fir langfristige Transformation — ohne digitale
Integration und Prozessstandardisierung sind fortgeschrittene Konzepte wie Kl-Integration
oder vollintegrierte Versorgungspfade nicht realisierbar.

Langfristige Transformation (3—10 Jahre): Strategische
Neupositionierung und Okosystem-Integration

Langfristige Transformation adressiert fundamentale Geschaftsmodell- und Versorgungslogik-
Veranderung. Charakteristikum: Hohe strategische Unsicherheit, disruptive Technologien,
sektoriibergreifende Integration. Realistisches Ziel: Positionierung als leistungsfahiger
Anbieter in fundamental verandertem Gesundheitsmarkt, Sicherung o©6konomischer
Nachhaltigkeit trotz Strukturwandel.

Kl-Integration in klinische Prozesse transformiert arztliche Arbeit fundamental.
Technologieentwicklung zeigt: Kl erreicht oder Gbertrifft menschliche Expertise in definierten
diagnostischen Aufgaben (Radiologie, Pathologie, Dermatologie), generative Kl reduziert
Dokumentationszeit 40-60% (Charité Pilotprojekte 2024). Strategische Vision fur 2030: Kl als
integraler Co-Pilot in klinischer Entscheidungsfindung. Komponenten: (1) Diagnostische KI fur
Bildgebung mit automatischer Vorbefundung und Priorisierung, (2) Clinical Decision Support
mit evidenzbasierter Therapieempfehlung, (3) Predictive Analytics fir Komplikationsrisiken
und Ressourcenbedarf, (4) Generative Kl flr automatisierte Dokumentation via Ambient
Listening, (5) Robotik-Integration fUr standardisierte operative oder pflegerische Tatigkeiten.

Entwicklungspfad: Phase eins (Jahre 1-3) Pilotierung einzelner Kl-Tools in kontrollierten
Settings, Kompetenzaufbau, regulatorische Klarung. Phase zwei (Jahre 4-7) breite Integration
in klinische Workflows, Anpassung Ausbildungscurricula, kultureller Wandel. Phase drei (Jahre
8-10) Kl als Standard-Infrastruktur, Verschiebung arztlicher Rolle zu Interpretation,
Kommunikation, ethischer Entscheidung. Kritische Voraussetzungen: Hochqualitative,
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strukturierte Daten (ohne mittelfristige Digitalisierung nicht realisierbar), robuste IT-
Infrastruktur, Change-Management-Kapazitat fir fundamentalen Rollenwandel, regulatorische
Frameworks fur Kl-Haftung und Transparenz.

Potenziale: Diagnostische Genauigkeit +15-30% in definierten Bereichen, arztliche
Produktivitdat +30-50% durch Dokumentations- und Routine-Entlastung, Outcome-
Verbesserung durch konsistentere, leitliniengerechte Behandlung. Risiken: Technologie-
Abhangigkeit, Algorithmen-Bias, Erosion klinischer Urteilskraft bei unkritischer Adoption,
Widerstand Berufsgruppen gegen Substitution. Investition: Nicht prazise quantifizierbar, aber
gréflenordnung 5-15% IT-Budget Uber zehn Jahre. Best-Practice-Referenz: NHS England
investiert 250 Millionen Pfund in Kl-Integration bis 2030, Ziel 30.000 zusatzliche Diagnosen
pro Jahr.

Integrierte, sektoriibergreifende Versorgungsmodelle Uberwinden Fragmentierung.
Strukturproblem: Deutsche Versorgung stark sektoral getrennt
(ambulant/stationar/Reha/Pflege), Effizienz- und Qualitatsverluste durch
Schnittstellenproblematik. Strategische Vision: Population-Health-Ansatze mit koordinierter
Versorgung uber Sektoren. Modelle: Integrierte Versorgungsvertrage (§140a SGB V),
Gesundheitsregionen mit gemeinsamer Steuerung, Primarversorger-Netzwerke mit
definiertem Versorgungsauftrag. Internationale Referenzen: Integrated Care Systems
England, Accountable Care Organizations USA, Gesundheitszentren Finnland.

Entwicklungspfad: Phase eins Kooperationsaufbau zwischen Akteuren (Klinik,
Niedergelassene, Reha, Pflege) fur definierte Patientengruppen (z.B. chronische
Erkrankungen), Phase zwei gemeinsame Prozesse und IT-Integration, Phase drei
gemeinsame Okonomische Verantwortung via Capitation oder geblindelte Vergitung.
Kritische Voraussetzungen: Regulatorischer Rahmen (aktuell stark limitiert durch sektorale
Budgetierung), Interoperabilitat 1T-Systeme, Vertrauensaufbau zwischen historisch
konkurrierenden Akteuren, neue Vergutungslogik jenseits Einzelleistung.

Potenziale: Vermeidung stationarer Aufnahmen durch proaktives ambulantes Management
(geschatzt 15-25% bei chronischen Erkrankungen), Reduktion Verweildauer durch
optimiertes Entlassmanagement (+20-30%), Lebensqualitdt und Outcome-Verbesserung
durch  Kontinuitat. Bertelsmann-Analysen: Telemedizin kénnte 30% ambulanter
Konsultationen ersetzen — in integriertem Modell optimal nutzbar. Herausforderung: Komplexe
Governance Uuber rechtlich getrennte Einheiten, Neuverteilung 6konomischer Gewinne
zwischen Sektoren. Zeitrahmen: Realistisch 7—10 Jahre bis funktionsfahige, skalierte Modelle.

Datengetriebene Steuerung und Outcome-Fokussierung verschiebt Management-
Paradigma von Input zu Ergebnis. Vision: Echtzeitsteuerung via integrierter Datenplattform,
systematisches Outcome-Tracking fur kontinuierliche Qualitatsverbesserung. Komponenten:
(1) Data Warehouse mit Integration aller klinischen und administrativen Datenstrome, (2) Real-
Time-Dashboards  flir  operative  Steuerung  (Bettenbelegung, = OP-Auslastung,
Personalallokation), (3) Predictive Analytics fir Ressourcenbedarfe und Komplikationsrisiken,
(4) Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) als systematischer Qualitatsindikator, (5)
Benchmarking-Systeme flr kontinuierlichen Vergleich mit Best Practice.

Entwicklungspfad: Aufbau erfordert Jahre — Datenqualitat, technische Integration, analytische
Kompetenz entwickeln sich inkrementell. Best-Practice-Referenz: Intermountain Healthcare
USA operiert seit Jahren datengetrieben, 30% Varianzreduktion unnétiger Behandlung.
Deutsche Beispiele: Schon Klinik systematisches Outcome-Tracking Uber alle Indikationen,
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Martini-Klinik Hamburg weltweit beste Prostata-CA-Ergebnisse durch konsequente
Datenauswertung.

Potenziale: Management-Entscheidungen auf Faktenbasis statt Intuition, friihe Intervention
bei sich anbahnenden Problemen, kontinuierliche Lernkurve durch systematische
Auswertung, Qualitatswettbewerb wird objektiv messbar. Herausforderung: Datenkultur
aufbauen (aktuell 80% der Entscheidungen ohne robuste Datengrundlage), Investition in
Analytics-Kompetenz, Balance zwischen Steuerung und Vertrauen. Investition: 2—-5 Millionen
fur Plattform-Aufbau, dann kontinuierlich 3—5% IT-Budget flr Weiterentwicklung.

Organisatorische Agilitat und Netzwerkstrukturen ersetzen starre Hierarchien. Megatrend
Uber Branchen: Agile, selbstorganisierte Teams ersetzen funktionale Silos — Geschwindigkeit,
Anpassungsfahigkeit, Mitarbeiterengagement steigen signifikant. Gesundheitswesen hinkt
hinterher, aber Pionierprojekte zeigen Weg: Buurtzorg Niederlande (selbstorganisierte
Pflegeteams, 40% weniger Overhead, hohere Qualitat), holokratische
Organisationsexperimente in Skandinavien. Vision: Gesundheitseinrichtung als Netzwerk
selbststeuernder, interdisziplindrer Teams mit klaren Zielvorgaben aber hoher Autonomie in
Methodik.

Entwicklungspfad: Fundamentale Kulturveranderung, nicht Uber Nacht. Pilotierung in
definierten Bereichen (z.B. Ambulanz, elektive Station), schrittweise Ausweitung bei Erfolg,
kontinuierliche Anpassung Fuhrungssysteme und Governance. Kritische Voraussetzung:
Flhrungskrafte missen Kontrollparadigma aufgeben — gréfte Hirde in arztlich-hierarchischer
Tradition. Potenziale: Entscheidungsgeschwindigkeit verdoppelt sich, Mitarbeiterengagement
und Retention steigen, Innovationsfahigkeit erhdht sich fundamental. Risiko: Anarchie bei
unzureichender Zielsystem-Klarheit, Uberforderung bei unzureichender Vorbereitung.

Die langfristige Transformation erfordert strategischen Mut: Investition in Zukunft ohne
garantierten Return, Aufbrechen etablierter Strukturen und Denkweisen, Akzeptanz von
Unsicherheit. Einrichtungen, die diese Transformation proaktiv gestalten, positionieren sich als
Gewinner in fundamental verandertem Gesundheitsmarkt. Einrichtungen, die in defensiver
Haltung verharren, riskieren Marginalisierung in konsolidierendem Sektor.

Der strategische Gesamtansatz kombiniert alle drei Zeithorizonte: Quick Wins generieren
Momentum und Finanzierung, mittelfristige StrukturmalRnahmen schaffen robustes
Fundament, langfristige Transformation sichert Zukunftsfahigkeit. Die erfolgreiche Einrichtung
2035 wird fundamental anders operieren als heute — digitaler, datengetriebener, integrierter,
patientenzentrierter. Der Transformationspfad beginnt heute.
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Die erniichternde Wahrheit: 70% aller Change-Projekte in Kliniken scheitern oder bleiben
deutlich unter den Erwartungen (McKinsey 2023). Diese Misserfolgsquote ist kein Zufall,
sondern Symptom systemischer Schwachen in Projektdesign, Fihrungsverhalten und
organisatorischer  Veranderungsfahigkeit deutscher Gesundheitseinrichtungen. Die
Konsequenz: Hunderte  Millionen Euro verpuffen jahrlich in  gescheiterten
Digitalisierungsprojekten, abgebrochenen Prozessoptimierungen und wirkungslosen
Beratungsmandaten. Die Analyse der Scheiternsmuster liefert kritische Erkenntnisse fir
erfolgreiche Transformationsstrategien.

Die 70%-Realitat

Die statistische Scheiternsprobabilitat von Optimierungsinitiativen im Gesundheitswesen
ubertrifft andere Branchen signifikant. Bei KHZG-finanzierten Digitalisierungsprojekten zeigt
sich exemplarisch: 55% weisen Zeitiberschreitungen auf, 40% Uberschreiten das Budget, und
nur 25% verfigen Uber einen definierten Change-Management-Plan (HIMSS 2024, BMG
Evaluation 2024). Diese Zahlen offenbaren fundamentale Planungs- und Steuerungsdefizite.

Die Scheiternsmuster variieren nach Projekttyp, folgen aber erkennbaren Mustern.
Digitalisierungsprojekte kranken typischerweise an unrealistischen Zeitplanen, unterschatzter
technischer Komplexitat und fehlender Anwenderakzeptanz. Prozessoptimierungsprojekte
scheitern haufiger an organisatorischem Widerstand, unzureichendem Projektmandat und
mangelnder Durchhaltekraft nach initialer Euphorie. Strukturelle Reorganisationen kollabieren
regelmallig unter politischem Gegenwind, juristischen Hirden und Koalitionsbildung
betroffener Interessengruppen.

Die 6konomischen Konsequenzen sind erheblich. Ein gescheitertes KIS-Einfiihrungsprojekt in
einem 500-Betten-Haus vernichtet nicht nur 5-8 Millionen Euro direkter Investition, sondern
bindet Uber 18-24 Monate hunderte Personentage qualifizierter Mitarbeiter, blockiert
alternative Entwicklungspfade und hinterldsst organisatorische Desillusionierung, die
Folgeprojekte erschwert. Die Opportunitatskosten Ubertreffen die direkten Kosten um Faktor
2-3.

Besonders problematisch: Die Misserfolge werden selten systematisch analysiert.
Gescheiterte Projekte verschwinden diskret aus Geschéaftsberichten, verantwortliche
Flhrungskrafte wechseln Positionen, externe Berater ziehen zum nachsten Mandat weiter.
Organisationales Lernen findet kaum statt. Dieselben Fehler wiederholen sich mit
bemerkenswerter Regelmaligkeit — fehlende Stakeholder-Analyse, unzureichende
Ressourcenplanung, naive Zeitschatzungen, mangelnde Risikoantizipation.

Die psychologische Dimension verscharft das Problem. Nach gescheiterten
Optimierungsversuchen verfestigt sich "Change-Mudigkeit" in der Organisation. Mitarbeiter
entwickeln zynische Grundhaltung gegenlber Veranderungsinitiativen ("das hatten wir schon
dreimal, hat nie funktioniert"). Diese erlernte Skepsis erschwert nachfolgende, potentiell
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erfolgreiche Projekte massiv. Die organisatorische Veranderungsbereitschaft — kritische
Ressource jeder Transformation — erodiert mit jedem Scheitern.

Strukturelle Barrieren

Die haufigsten Scheiternsgrinde sind struktureller Natur und in der spezifischen
Organisationslogik des Gesundheitswesens verwurzelt. Analyse-Insight: Die Matrix aus
medizinischer Fachlogik, administrativer Steuerung, professioneller Autonomie und
regulatorischen Vorgaben erzeugt Komplexitat, die klassische Change-Methoden Uberfordert.

Silo-Denken dominiert als primare Barriere. 80% der Optimierungsinitiativen scheitern an
Abteilungsgrenzen (Fraunhofer 2024). Jede Fachabteilung optimiert nach eigener Logik,
Gesamtprozesse bleiben fragmentiert. Der Patientenpfad durchlauft durchschnittlich 7
Medienbruche (Roland Berger 2023) — jeder reprasentiert eine organisatorische Schnittstelle,
an der Informationen verloren gehen, Wartezeiten entstehen und Verantwortung diffundiert.
Schnittstellenoptimierung erfordert Ubergreifende Steuerung, die der facharztlichen
Autonomietradition fundamental widerspricht.

Fehlende Management-Attention rangiert als zweithaufigste Ursache (45% der
Scheiternsfalle, Roland Berger 2024). Geschaftsfihrungen initiieren Projekte, delegieren
Verantwortung an mittlere Fihrungsebene, widmen sich dann wieder operativen Krisen. Ohne
kontinuierliche Top-Management-Aufmerksamkeit verlieren Projekte Prioritat, Ressourcen
werden umgelenkt, politische Gegner gewinnen Oberhand. Erfolgreiche Transformation
erfordert CEO-Level-Commitment Uber gesamte Projektlaufzeit — eine Ressource, die in der
Dauerkrise deutscher Kliniken extrem knapp ist.

Der Widerstand der Berufsgruppen (38% der Scheiternsfalle, Roland Berger 2024) reflektiert
professionelle Identitat und Machtstrukturen. Arztliche Selbstverwaltung, Pflegekammern,
Betriebsrate, Personalrate bilden komplexes Geflecht institutionalisierter Interessenvertretung.
Jede Prozessanderung, die Zustandigkeiten verschiebt, Delegation erweitert oder
Arbeitsweisen standardisiert, tangiert professionelle Territorien und aktiviert organisierten
Widerstand. Ohne frihzeitige Einbindung, echte Partizipation und transparente Verhandlung
scheitern Projekte an politischem Veto.

Parallelbetrieb alter und neuer Systeme (30% der Scheiternsfalle) erschépft Organisationen.
Die Gleichzeitigkeit von etablierten Papierprozessen und neuen digitalen Workflows
verdoppelt temporar den Aufwand. Mitarbeiter kehren unter Zeitdruck zu gewohnten Mustern
zurtck, neue Systeme werden nicht genutzt, Implementierung verschleppt sich. Die kritische
Phase zwischen "Alt-System noch aktiv" und "Neu-System voll funktional" wird chronisch
unterschatzt in Zeitplanung und Ressourcierung.

Nur 12% der Krankenhduser verfugen Uber dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI
Barometer 2024). Diese strukturelle Licke bedeutet: Prozessoptimierung erfolgt ad-hoc,
projektgetrieben, ohne methodische Kontinuitat. Es fehlen Standards, Governance-Strukturen,
zentrale Expertise. Jede Abteilung erfindet eigene Methoden, Projektmanagement-Qualitat
schwankt extrem, Lessons Learned versickern. Professionelles Change-Management bleibt
Ausnahme statt Normalitat.
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Die IT-Fragmentierung verscharft strukturelle Barrieren. Durchschnittlich 4,7 verschiedene IT-
Systeme ohne vollstandige Integration pro Kilinik (gematik 2024) bedeuten: Jedes
Optimierungsprojekt mit digitaler Komponente kollidiert mit heterogener Systemlandschaft.
Schnittstellen muissen individuell entwickelt werden, Datenmigrationen sind komplex,
Kompatibilitdtsprobleme verzégern Umsetzung. Die technische Schuld jahrzehntelanger
inkrementeller IT-Investitionen blockiert zukunftsorientierte Losungen.

Kompetenzlicken

Hinter strukturellen Barrieren verbergen sich fundamentale Kompetenzdefizite. Nur 8% der
Klinik-FUhrungskrafte haben Weiterbildung in Prozessmanagement (DKI 2024). Diese Zahl
offenbart kritische Wissensllicke: Die Mehrheit der Entscheider verfiigt nicht Gber methodische
Grundlagen  fur  Prozessanalyse,  Workflow-Design, = Change-Management  oder
Projektsteuerung. Optimierungsprojekte werden von Dilettanten geleitet — medizinisch
exzellente Arzte oder pflegerisch erfahrene Direktoren ohne Transformationsexpertise.

Die Konsequenz: Projekte leiden unter klassischen Anfangerfehlern. Zieldefinitionen bleiben
vage ("Prozesse verbessern", "Effizienz steigern"), operationalisierbare KPIs fehlen, Baseline-
Messungen unterbleiben. Ohne prazise Ausgangsmessung bleibt Erfolgsbewertung
unmoglich. Stakeholder-Analysen sind oberflachlich, politische Dynamiken werden
unterschatzt, Widerstande Uberraschen das Projektteam. Risikomanagement beschrankt sich
auf Excel-Liste statt systematischer Szenarioplanung.

Besonders kritisch: Die Unterschatzung der Verhaltensanderung. Technische Systeme zu
implementieren ist relativ einfach. Menschen zu bewegen, etablierte Routinen aufzugeben und
neue Arbeitsweisen zu adaptieren, ist exponentiell schwerer. Die meisten
Optimierungsprojekte fokussieren 80% der Energie auf technisch-prozessuale Aspekte, 20%
auf Change-Management. Erfolgreiche Transformationen invertieren diese Ratio: 80% sozio-
organisatorischer Aufwand, 20% technische Umsetzung.

Die fehlende Prozesskompetenz manifestiert sich auch in mangelndem Prozessverstandnis.
Analyse-Insight: Viele Fihrungskrafte kennen die tatsachlichen Arbeitsablaufe in ihren
Bereichen nicht im Detail. Sie steuern nach aggregierten Kennzahlen, ohne Mikrodynamiken
zu verstehen. Optimierungsprojekte basieren auf Annahmen statt empirischer
Prozessanalyse. Wertstromanalysen, Time-Motion-Studies, detaillierte Workflow-Mappings —
etablierte Lean-Methoden — werden selten systematisch eingesetzt.

Projektmanagement-Kompetenz ist gleichfalls limitiert. Klassische Fehler wiederholen sich:
unrealistische  Zeitplane, die  politische  Kalender ignorieren  (Budgetzyklen,
Tarifverhandlungen, Urlaubszeiten), Ressourcenplanung, die Tagesgeschaft-Belastung der
Beteiligten unterschatzt, fehlende Eskalationsmechanismen bei Problemen, mangelhafte
Dokumentation von Entscheidungen und Anderungen. Professionelle Projektmanager sind in
Gesundheitseinrichtungen selten, improvisiertes Projektmanagement die Norm.

Die digitale Kompetenz in Fuhrungsetagen bleibt begrenzt. 65% der Kliniken haben keinen
CDO oder CIO auf Geschéaftsleitungsebene (DKI 2024). Digitalisierungsentscheidungen
werden von Fuhrungskraften getroffen, die selbst nicht digital arbeiten. Das Verstandnis fur
agile Entwicklung, API-Architekturen, Dateninteroperabilitdt, Cloud-Computing oder KI-
Potenziale ist rudimentadr. Vendor-Versprechen kdénnen nicht kritisch bewertet werden,
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technische Machbarkeit wird falsch eingeschatzt, strategische IT-Entscheidungen basieren
auf oberflachlichem Verstandnis.

Die fehlende Datenkultur verstarkt Kompetenzdefizite. Entscheidungen basieren auf
Bauchgefuhl und Erfahrung statt auf systematischer Datenanalyse. Prozessmetriken werden
nicht systematisch erhoben, Varianzanalysen unterbleiben, Benchmark-Vergleiche sind
selten. Ohne datenbasierte Steuerung bleibt Optimierung Gllcksspiel. Die erfolgreichsten
Gesundheitssysteme weltweit — Intermountain Health, Virginia Mason, Kaiser Permanente —
sind fundamentally datengetrieben. Deutsche Einrichtungen hinken hier 10-15 Jahre hinterher.

Was erfolgreiche Hauser anders machen: Drei anonymisierte
Kontrastszenarien

Die Analyse erfolgreicher Transformationen offenbart konsistente Erfolgsmuster, die sich
deutlich von Scheiterns-Szenarien unterscheiden. Drei anonymisierte Kontrastfalle illustrieren
kritische Differenzfaktoren.

Szenario A: Akademisches Maximalversorger, 1.200 Betten, Ballungsraum

Das Haus stand 2019 vor existenzieller Krise: strukturelles Defizit 15 Millionen Euro,
Mitarbeiterfluktuation 23%, Patientenbeschwerden lberdurchschnittlich, medizinischer Ruf
erodierend. Die neu berufene Geschaftsfihrung entschied sich gegen konventionellen
Sanierungsansatz (Stellenabbau, Leistungsverdichtung) fir fundamentale Transformation.

Erfolgsfaktor 1: CEO-getriebene, dezentrale Verantwortung. Die Geschéaftsfihrung definierte
nicht zentral Optimierungsmalnahmen, sondern installierte Governance-Struktur: Jede Klinik
erhielt Mandat, 15% Effizienzsteigerung zu realisieren, mit voller Methodenfreiheit. Zentral
wurde nur Zielerreichung gemessen, nicht Umsetzungsweg vorgeschrieben. Diese Inversion
klassischer Top-Down-Steuerung aktivierte dezentrale Kreativitat und Verantwortung.

Erfolgsfaktor 2: Massive Investition in Kompetenzaufbau. Vor Projektstart durchliefen alle
FUhrungskrafte (n=180) viermonatiges Prozessmanagement-Programm mit externen Lean-
Experten. Nicht Berater optimierten Prozesse, sondern eigene Flhrungskrafte wurden
befahigt. Parallel wurden 12 interne Prozessmanager rekrutiert und ausgebildet — permanente,
methodische Ressource statt temporares Projekt.

Erfolgsfaktor 3: Radikale Transparenz. Alle Kennzahlen — Effizienz, Qualitat, Finanzen —
wurden vollstandig transparent gemacht, intern und extern. Jede Klinik sah eigene
Performance im Vergleich zu anderen. Diese Transparenz erzeugte konstruktiven Wettbewerb
und machte Leistungsunterschiede undiskutierbar. Politische Blockaden I6sten sich auf, wenn
Daten objektiv Optimierungsbedarf zeigten.

Ergebnis nach drei Jahren: Strukturelles Defizit eliminiert, Mitarbeiterfluktuation auf 11%
halbiert, Patientenzufriedenheit im obersten Quartil, DRG-Case-Mix-Index um 8% gestiegen.
Die Organisation hatte gelernt, kontinuierlich zu optimieren — nicht als Projekt, sondern als
Flhrungskultur.
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Szenario B: Kommunaler Grund- und Regelversorger, 420 Betten, landliche Region

Das Haus kampfte mit chronischem Fachkraftemangel und veralteter Infrastruktur.
Digitalisierungsgrad  minimal, Prozesse papierbasiert, OP-Auslastung 65%. Drei
vorangegangene Optimierungsversuche waren gescheitert an Widerstand der Arzteschaft.

Erfolgsfaktor 1: Partizipative Projektarchitektur. Statt externer Berater zu beauftragen,
installierte die Geschéftsfihrung interdisziplindre Optimierungsteams aus Arzten, Pflege,
Verwaltung. Jedes Team erhielt Budget und Mandat fir definierten Prozess. Die Frontline-
Mitarbeiter gestalteten Losungen selbst — nicht als Objekte von Change, sondern als Subjekte.

Erfolgsfaktor 2: Fokussierung auf Quick Wins. Statt umfassendes Transformationsprogramm
zu starten, konzentrierte sich das Haus auf drei messbare Ziele: OP-Wechselzeit von 52 auf
35 Minuten, Arztbrieferstellung von 8 auf 3 Tage, Patientenaufnahme von 90 auf 45 Minuten.
Diese konkreten, erreichbaren Ziele erzeugten frihe Erfolge und Momentum.

Erfolgsfaktor 3: Technologie als Enabler, nicht als Treiber. Die Digitalisierung folgte
Prozessoptimierung, nicht umgekehrt. Erst wurden Workflows manuell optimiert und
standardisiert, dann digital unterstitzt. Dieser Ansatz verhinderte "Digitalisierung des Chaos"
— haufiger Fehler, bestehende ineffiziente Prozesse 1:1 digital abzubilden.

Ergebnis nach zwei Jahren: OP-Auslastung auf 82%, zusatzlich 450 Eingriffe pro Jahr,
entsprechend 1,8 Millionen Euro Mehrerlds. Mitarbeiterzufriedenheit signifikant gestiegen
(Mitarbeiterbefragung), externes Recruiting erfolgreicher durch Reputation als innovatives
Haus. Die Organisation hatte bewiesen: Auch mit begrenzten Ressourcen sind substantielle
Verbesserungen moglich.

Szenario C: Universitatsklinikum, 1.800 Betten, medizinische Spitzenversorgung

Das Haus verfligte Uber exzellente medizinische Reputation, aber desastrose operative
Effizienz. Durchschnittliche Verweildauer 20% Uber Benchmark, Verwaltungskosten
Uberdurchschnittlich, interne Zufriedenheit niedrig. Akademische Kultur erschwerte
Veranderung — ausgepragte Autonomie der Kliniken, schwache Zentralsteuerung.

Erfolgsfaktor 1: Datenbasierte Steuerungslogik. Das Haus investierte massiv in Business-
Intelligence-Infrastruktur: Echtzeit-Dashboards fur alle Kliniken, automatisierte Benchmark-
Analysen, Varianz-Reporting. FUhrungskrafte erhielten wochentlich detaillierte Performance-
Daten — eigene Klinik versus Peers, Entwicklung Uber Zeit, Ausrei’er-Identifikation. Diese
Dateninfrastruktur machte Optimierungspotenziale objektiv sichtbar.

Erfolgsfaktor 2: Akademischer Ansatz fir akademische Organisation. Statt Change-
Management-Rhethorik nutzte das Haus wissenschaftliche Logik: Hypothesenbildung (welche
Prozessanderung sollte welchen Effekt haben), kontrollierte Pilotierung, Outcome-Messung,
Peer-Review der Ergebnisse, Publication der Learnings. Dieser Ansatz passte zur
akademischen Kultur und reduzierte Widerstand.

PEC Healthcare GmbH - UhlandstraRe 14 - D-70182 Stuttgart 46
www.pec-healthcare.com



. S
HEALTHCARE STUDIE 2026 o

Erfolgsfaktor 3: Langfristigkeit statt Quick-Fix-Mentalitat. Die Geschaftsfuhrung kommunizierte
transparent: Transformation dauert 5-7 Jahre, jahrliche Fortschritte werden klein sein,
Rickschlage sind normal. Diese realistische Erwartungssteuerung verhinderte
Desillusionierung und erlaubte nachhaltigen Umbau statt hektischer Aktionen.

Ergebnis nach vier Jahren: Verweildauer um 12% reduziert, entsprechend Kapazitatsgewinn
von 180 Betten, Verwaltungskostenquote um 2,3 Prozentpunkte gesenkt, Mitarbeiterbindung
verbessert. Die Organisation hatte gelernt, evidenzbasierte Organisationsentwicklung zu
betreiben — nicht als Widerspruch zu medizinischer Exzellenz, sondern als deren
Voraussetzung.

Gemeinsame Erfolgsmuster

Alle drei Szenarien teilen kritische Gemeinsamkeiten: (1) Langfristige Top-Management-
Commitment — nicht delegiert, sondern personlich getragen durch CEO/Vorstand. (2)
Investition in interne Kompetenz statt Abhangigkeit von externen Beratern. (3) Messbare, klare
Ziele statt vager Absichtserklarungen. (4) Partizipation statt Oktroi — Betroffene zu Beteiligten
machen. (5) Realistische Zeitplanung — Jahre statt Monate. (6) Frihes Feiern von Teilerfolgen
zur Motivation.

Analyse-Insight: Erfolgreiche Transformation ist kein technisches, sondern ein sozio-
politisches Projekt. Die Fahigkeit, Koalitionen zu bilden, Widerstande zu integrieren, Geduld
zu bewahren und Vertrauen aufzubauen, entscheidet Uber Erfolg oder Scheitern. Die
methodische Kompetenz ist notwendig, aber nicht hinreichend. Fihrungskrafte, die diese
Wahrheit verstehen und danach handein, erhéhen ihre Erfolgswahrscheinlichkeit von 30% auf
70-80%.

Die Lehre fur Gesundheitseinrichtungen: Scheitern ist nicht unvermeidlich, sondern
Konsequenz vermeidbarer Fehler. Die Erfolgsmuster sind bekannt, dokumentiert und
replizierbar. Es erfordert Disziplin, Investition und Durchhaltevermdgen — aber die Alternative
ist kostspielige Stagnation in sich verscharfendem Wettbewerb.
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Die vorangegangene Analyse =zeigt: Effizienzpotenziale durch Prozess- und
Organisationsoptimierung sind substanziell, messbar und realisierbar. Doch zwischen
Erkenntnis und Umsetzung klafft die kritische Licke der Entscheidung. Geschaftsflihrungen
stehen vor der Frage, ob und wie sie in einem operativ Uberlasteten, finanziell angespannten
Umfeld strategische Reorganisation durchsetzen kénnen. Dieses Kapitel adressiert diese
Entscheidungssituation direkt.

Zentrale Entscheidungsfragen fiir die Geschaftsfiihrung

1. Kénnen wir uns dieses Investment leisten — oder konnen wir es uns leisten, es nicht
zu tun? Bei durchschnittlichen EBITDA-Margen von 2—4 Prozent (DKI 2024) und 40 Prozent
der Kliniken im Defizit scheinen Reorganisationsinvestitionen unerschwinglich. Gleichzeitig
zeigen Best Practices Break-even-Zeiten von 18-24 Monaten (Roland Berger 2024) und
Produktivitatssteigerungen von 10-20 Prozent (Fraunhofer 2024). Die Frage ist nicht ob,
sondern wie finanziert wird: Eigeninvestition, KHZG-Mittel (4,3 Mrd. EUR bewilligt, erst 45
Prozent umgesetzt, BMG 2025), oder Tragerunterstlitzung. Nicht-Handeln bedeutet
schleichenden Kompetenz- und Marktanteilsverlust bei steigendem Kostendruck.

2. Haben wir die interne Kompetenz, oder brauchen wir externe Unterstiitzung — und
wenn ja, wie lange? Nur 12 Prozent der deutschen Kliniken haben dedizierte
Prozessmanagement-Funktionen (DKI 2024), nur 8 Prozent der Fihrungskrafte haben
entsprechende Weiterbildung (DKI 2024). Externe Berater kénnen Initialkompetenz liefern,
schaffen aber Abhangigkeit, wenn nicht parallel interner Kompetenzaufbau erfolgt. Die
strategische Entscheidung lautet: Temporarer Expertise-Transfer mit Trainingsmandat oder
langfristige Beratungsabhangigkeit? Erfolgreiche Organisationen wie Schon Klinik investierten
bewusst in eigene Organisationsentwicklungseinheiten.

3. Welche Prozesse haben Prioritat — und nach welchen Kriterien entscheiden wir? Bei
durchschnittlich 85 Prozent historisch gewachsener, nicht systematisch gestalteter
Ablauforganisation (Roland Berger 2023) droht Uberforderung durch Komplexitat. Rational ist
eine Priorisierung nach: (a) Wirtschaftliche Hebelwirkung — OP-Prozesse mit 15-25 EUR
Opportunitatskosten pro ungenutzter Minute (BDC 2024) haben hohere Prioritat als
administrative Nebenprozesse. (b) Patientenwirkung — Aufnahmeprozesse mit 90-120
Minuten Durchlaufzeit (HIMSS 2024) beeinflussen direkt Patientenzufriedenheit. (c)
Realisierbarkeit — Quick Wins schaffen Momentum. (d) Strategische Bedeutung -
Kernprozesse vor Supportprozessen.

4. Wie schaffen wir Akzeptanz bei medizinischem Personal, das bereits liberlastet ist?
Mit 73 Prozent der Arzte, die den Dokumentationsaufwand als zu hoch bewerten (Marburger
Bund 2024), und 68 Prozent der Pflegekrafte, die Uber Ubermalige Blrokratie klagen (DBfK
2024), ist Skepsis gegenlber "weiteren Projekten" natlrlich. Die Antwort liegt nicht in
Uberzeugungsrhetorik, sondern in splrbarer Entlastung: Wenn Kl-gestiitzte Dokumentation
Arztbrieferstellung von 30-60 auf 10—-15 Minuten reduziert (Pilotprojekte 2024), wenn digitale
Terminplanung No-Shows von 15 auf 5 Prozent senkt (McKinsey 2023), entsteht Momentum
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durch Evidenz, nicht durch Versprechen. Partizipation der Betroffenen in Prozessanalyse und
-design ist nicht Kiir, sondern Pflicht.

5. Wie messen wir Erfolg — und wann erwarten wir erste Ergebnisse? Vage Ziele wie
"bessere Patientenzufriedenheit" oder "effizientere Ablaufe" sind nicht steuerbar. Erfolgreiche
Initiativen  definieren harte KPIs: OP-Wechselzeit von 60 auf 30 Minuten,
Verweildauerreduktion um 15-25 Prozent durch digitales Bettenbelegungsmanagement
(McKinsey 2023), Reduktion der Dokumentationszeit um 25 Prozent. Realistische Zeitplanung
kalkuliert Jahre, nicht Monate. Quick Wins innerhalb 6—12 Monaten schaffen Glaubwirdigkeit
fur langfristige Transformation (siehe Karolinska: -20 Prozent Verweildauer, +35 Prozent
Patientenzufriedenheit tber 4 Jahre).

6. Wie verhindern wir, dass die Initiative im Tagesgeschaft untergeht? 70 Prozent aller
Change-Projekte in Kliniken scheitern oder bleiben unter Erwartungen (McKinsey 2023),
haufigste Ursache: fehlende Management-Attention (45 Prozent, Roland Berger 2024). Ohne
dedizierte Steuerungsstrukturen — Steering Committee auf GeschaftsfUhrungsebene,
Projektleitung mit Budget und Entscheidungskompetenz, regelmallige Reviews — verdrangt
Operative Strategisches. Die Frage ist nicht, ob wir Zeit haben, sondern: Wie schaffen wir
strukturell geschitzte Zeit fir strategische Weiterentwicklung?

7. Wie gehen wir mit Widerstand und Silo-Denken um? 80 Prozent der Optimierungen
scheitern an Abteilungsgrenzen (Fraunhofer 2024). Chefarzte verteidigen Autonomie,
Verwaltung pocht auf Compliance, Pflege fuhlt sich Ubergangen. Wirksame Strategie erfordert:
(@) Frihe Einbindung aller Berufsgruppen in Analyse und Design. (b) Transparente
Kommunikation Uber Ziele, Methoden, Konsequenzen. (c) Sichtbare Konsequenzen fur Nicht-
Kooperation — nicht Sanktionen, sondern konsequentes Eskalieren bei Blockaden. (d)
Anreizsysteme, die abteilungsubergreifende Optimierung belohnen, nicht lokale Suboptima.

8. Welche Rolle spielt Digitalisierung - Enabler oder Selbstzweck? Mit
Digitalisierungsgrad auf Rang 16 von 18 EU-Landern (HIMSS 2024) und nur 45 Prozent
KHZG-Umsetzung (BMG 2025) droht reflexhafte Technikglaubigkeit. Digitalisierung ohne
Prozessklarheit automatisiert Ineffizienz. Die strategische Reihenfolge ist: (1) Prozess
verstehen und optimieren. (2) Digitale Unterstlitzung dort einsetzen, wo menschliche Tatigkeit
eliminiert oder signifikant beschleunigt werden kann. (3) Interoperabilitdt sicherstellen — 4,7
verschiedene IT-Systeme ohne Integration (gematik 2024) schaffen neue Ineffizienzen.
Technologie ist Mittel, nie Zweck.

9. Wie sichern wir Nachhaltigkeit — wie verhindern wir, dass alte Muster zuriickkehren?
Erfolgreiche Transformation endet nicht mit Go-live neuer Prozesse. Ohne systematisches
Prozesscontrolling, regelmaflige Audits, kontinuierliche Verbesserungskultur (Kaizen) und
Verankerung in Aus- und Weiterbildung erodieren Verbesserungen innerhalb von 12-18
Monaten. Best Practices wie Virginia Mason institutionalisierten Production System-Prinzipien
Uber dedizierte Organisationseinheiten und Management-KPIs. Die Frage ist: Schaffen wir
Prozessmanagement als dauerhafte Funktion oder als temporares Projekt?

10. Was ist unsere Exit-Strategie, wenn die Initiative nicht die erwarteten Ergebnisse
liefert? Ehrliche Risikobewertung erfordert Definition von Meilensteinen, Kill-Kriterien und
Eskalationsmechanismen. Wenn nach 12 Monaten keine messbaren Verbesserungen
sichtbar sind, trotz Investment und Management-Attention: Liegt es an der Methode, der
Umsetzung, den Menschen, oder war die Hypothese falsch? Adaptive Strategien definieren
Lernschleifen statt stures Durchziehen gescheiterter Ansatze.
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Priorisierungsmatrix: Impact vs. Aufwand

Nicht alle Optimierungen sind gleich wertvoll. Rationale Priorisierung orientiert sich an Wirkung
(Impact auf Produktivitat, Kosten, Qualitat) versus Realisierungsaufwand (Investition, Zeit,
Komplexitat).

Quick Wins (hoher Impact, niedriger Aufwand): Digitale Terminplanung, Reduktion OP-
Wechselzeiten durch Standardisierung, Zentralisierung repetitiver Verwaltungsaufgaben, RPA
fur Routineprozesse. Diese schaffen innerhalb von 6—12 Monaten messbare Verbesserungen
und Glaubwurdigkeit.

Strategische Initiativen (hoher Impact, hoher  Aufwand): Vollstandige
Prozessreorganisation Notaufnahme, wertstrombasierte Umgestaltung Patientenpfade,
integrierte Versorgungsmodelle Uber Sektorengrenzen, umfassende KIS-Migration mit
Interoperabilitdt. Diese erfordern 24-48 Monate, aber schaffen  strukturelle
Wettbewerbsvorteile.

Fill-Ins (niedriger Impact, niedriger Aufwand): Kleinere Workflow-Optimierungen, lokale
Verbesserungen ohne systemische Wirkung. Sinnvoll zur Einbindung von Teams, aber nicht
prioritar fir Ressourcenallokation.

Meiden (niedriger Impact, hoher Aufwand): Komplexe IT-Integrationen mit marginaler
Prozessverbesserung, umfassende Reorganisationen ohne klare Zielhypothese, "Best
Practice"-Kopien ohne Kontextpassung.

Risiken des Nicht-Handelns

Inaktivitat ist keine neutrale Position, sondern aktive Entscheidung fir schleichende Erosion.
Konkrete Risiken:

Wirtschaftlich: Bei 60-70 Prozent Personalkostenanteil (DKG 2024) und steigendem
Fachkraftemangel wird Ineffizienz unbezahlbar. Leiharbeit mit 2,5-3,5-fachen Kosten
regularer Beschaftigung (LlUnendonk 2024, 4,5 Mrd. EUR Gesamtmarkt) ist Symptom
struktureller Ineffizienz. Ohne Produktivitatssteigerung sind steigende Personalkosten nicht
finanzierbar — Break-even wird unerreichbar.

Wettbewerblich: Trager mit zentralisierten Shared Services erreichen 20-30 Prozent
niedrigere Verwaltungskosten (Roland Berger 2024). Spezialisierte Einrichtungen wie Martini-
Klinik setzen Uber Prozessexzellenz Qualitatsstandards, die Zuweiser und Patienten anziehen.
Einrichtungen ohne Organisationsoptimierung verlieren qualifiziertes Personal an effizientere
Wettbewerber und Marktanteile an spezialisierte Anbieter.

Regulatorisch: Mit ePA-Verpflichtung ab 15.01.2025 (gematik 2024) und zunehmendem
Druck auf Qualitatsindikatoren durch G-BA und Kostentrager steigen Compliance-
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Anforderungen. Ineffiziente Strukturen kénnen diese nicht mehr absorbieren — sie erzwingen
dann reaktive, hektische Anpassungen statt strategischer Entwicklung.

Kulturell: Uberlastetes Personal ohne Perspektive auf Verbesserung verliert Motivation und
Bindung. Wenn 73 Prozent der Arzte und 68 Prozent der Pflegekrafte iber ibermaRigen
Verwaltungsaufwand klagen, ohne dass Management reagiert, entsteht Vertrauensverlust. Die
besten Kopfe gehen dorthin, wo Organisationen ihre Zeit wertschatzen — zu effizienteren
Arbeitgebern.

Die Kosten des Nicht-Handelns sind nicht dramatisch sichtbar, sondern akkumulieren graduell:
sinkende Margen, steigende Fluktuation, rucklaufige Qualitdtsindikatoren, schwindende
Innovationskraft. Wenn der Handlungsdruck schlieRlich unausweichlich wird, sind die
Optionen eingeschrankt und die Kosten hoher. Strategische Organisationsoptimierung heute
ist kostengunstiger als erzwungene Restrukturierung morgen.
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Effizienzsteigerung in Gesundheitseinrichtungen ist keine Technologie- oder Methodenfrage.
Sie ist eine FUhrungs- und Strukturfrage. Die Daten zeigen eindeutig: Organisationen, die
Prozess- und Organisationsdesign systematisch angehen, erreichen 10-20 Prozent
Produktivitatssteigerung (Fraunhofer 2024), reduzieren Verwaltungskosten um 20—30 Prozent
(Roland Berger 2024) und schaffen gleichzeitig bessere Arbeitsbedingungen fur medizinisches
Personal. Organisationen, die ineffiziente Strukturen perpetuieren, verlieren Marktanteile,
qualifiziertes Personal und finanzielle Handlungsfahigkeit.

Entwicklung 2025-2030: Divergenz statt Konvergenz

Die nachsten flnf Jahre werden keine graduelle Verbesserung Uber den Gesamtmarkt
bringen. Stattdessen entsteht eine Divergenz zwischen zwei Gruppen: Einrichtungen, die
Organisationsoptimierung als strategische Kernkompetenz aufbauen, und solche, die in
reaktiven Verbesserungszyklen verharren. Erste Gruppe erreicht durch systematische
Delegation, datengetriebene Prozesssteuerung und zentralisierte administrative Funktionen
nachhaltige Wettbewerbsvorteile. Zweite Gruppe kompensiert strukturelle Ineffizienz durch
Leiharbeit (2,5-3,5x Kostenfaktor, Linendonk 2024), Uberstunden und reduzierte
Leistungsqualitat — bis zur wirtschaftlichen Grenze.

Regulatorische Entwicklungen verscharfen diese Divergenz. ePA-Verpflichtung ab
15.01.2025, zunehmende Qualitatstransparenz durch G-BA, sektorenibergreifende
Versorgungsvertrage und datenbasierte Vergitungsmodelle erhdhen Anforderungen an
organisatorische Steuerungsfahigkeit. Einrichtungen mit professionellem
Prozessmanagement (aktuell nur 12 Prozent, DKI 2024) kénnen diese Anforderungen
absorbieren. Andere geraten in permanente Anpassungskrisen.

Technologische Entwicklung — insbesondere Kl-gestlitzte Dokumentation (40—-60 Prozent
Zeitersparnis, Charité 2024), RPA fur Verwaltungsprozesse (20—40 Prozent Einsparung,
Deloitte 2024) und integrierte Plattformen — ermdglicht neue Effizienzspriinge. Diese lassen
sich jedoch nur realisieren, wenn Organisationsstrukturen, Kompetenzprofile und
Verantwortlichkeiten entsprechend angepasst werden. Technologie ohne Organisationsreform
verstarkt bestehende Ineffizienzen durch digitale Medienbriche.

Warum die nachsten 24 Monate entscheidend sind

Drei Faktoren machen 2025-2026 zum kritischen Zeitfenster:

Erstens: KHZG-Investitionen (4,3 Mrd. EUR bewilligt, BMG 2025) missen bis 2026 umgesetzt
werden. Organisationen, die Digitalisierung mit Prozessreorganisation verbinden, nutzen
diese Mittel fur strukturelle Transformation. Organisationen, die IT-Systeme ohne
Prozessanderung implementieren, verschenken Potenziale und verfestigen Ineffizienz in
neuen Systemen. Break-even bei Digitalisierungsinvestitionen liegt bei 18—24 Monaten
(Roland Berger 2024) — wer 2025 startet, erreicht 2027 Rentabilitat.
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Zweitens: Personalmarkte bleiben angespannt. Arzte verbringen nur 35—45 Prozent ihrer Zeit
mit Patientenversorgung (Marburger Bund 2024), Pflegekrafte nur 35 Prozent mit direkter
Pflege (DBfK 2024). Organisationen, die durch systematisches Prozessdesign diese Anteile
auf 60+ Prozent steigern, werden zu bevorzugten Arbeitgebern. Die ndchsten 24 Monate
entscheiden, welche Einrichtungen als attraktive Arbeitsplatze wahrgenommen werden und
Rekrutierungsvorteile erzielen.

Drittens: Wirtschaftlicher Druck intensiviert sich. 40 Prozent der Krankenhduser schreiben
rote Zahlen (DKI12024), EBITDA-Margen liegen bei 2—4 Prozent. Jedes Jahr ohne Optimierung
reduziert Handlungsspielrdume. Einrichtungen, die 2025 beginnen, haben 2027 operativen
Puffer fur strategische Investitionen. Einrichtungen, die warten, befinden sich 2027 in
Restrukturierungszwangen mit reduzierten Optionen.

Strategie statt Projekt: Organisations- und Prozessdesign systematisch angehen

Effizienzsteigerung erfordert keine heroischen Einzelprojekte, sondern systematischen
Organisationsumbau als kontinuierliche Fihrungsaufgabe. Konkret bedeutet dies: Installation
dedizierter Prozessmanagement-Funktionen mit Geschaftsleitungsverantwortung.
Entwicklung berufsgruppentibergreifender Prozesskompetenz in Fihrungsebenen (aktuell nur
8 Prozent, DKI 2024). Implementierung datenbasierter Steuerungsinstrumente fir
Durchlaufzeiten, Ressourcenauslastung und Schnittstellenqualitat. Systematische Delegation
arztlicher Tatigkeiten durch Skill-Mix-Modelle (aktuell nur 15 Prozent nutzen diese, Deutsches
Arzteblatt 2024). Zentralisierung administrativer Funktionen in Shared-Service-Strukturen.

Change-Management ist erfolgskritisch: 70 Prozent aller Optimierungsinitiativen scheitern
(McKinsey 2023), meist wegen fehlender Management-Attention (45 Prozent) und
unzureichender Einbindung der Berufsgruppen (38 Prozent, Roland Berger 2024).
Erfolgreiche Transformationen kombinieren Top-Management-Commitment, partizipative
Prozessgestaltung mit Frontline-Personal und professionelles Programmmanagement mit
klaren Meilensteinen.

Die strategische Frage fir Geschaftsleitungen lautet nicht, ob Organisations- und
Prozessoptimierung notwendig ist — die Evidenz ist eindeutig. Die Frage lautet, ob sie proaktiv
als strategische Initiative oder reaktiv unter Krisendruck erfolgt. Organisationen, die jetzt
handeln, gestalten ihre Zukunft. Organisationen, die warten, werden von ihrer Vergangenheit
gestaltet.
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11.1 Quellenverzeichnis

Die empirische Grundlage dieser Analyse basiert auf verifiziertem Datenmaterial aus Studien,
Umfragen und Reports flihrender Healthcare-Institutionen. Die verwendeten Quellen
reprasentieren den aktuellen Stand der Forschung zu Effizienzpotenzialen in
Gesundheitseinrichtungen (Stand: Januar 2025).

Studien und Umfragen medizinischer Fachverbande:

Marburger Bund Monitor und Umfrage (2024) — Zeitverwendung arztliches Personal,
Dokumentationsbelastung.

Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe (DBfK) Befragung (2024) — Bulrokratieaufwand,
Zeitverwendung Pflegekrafte.

ver.di Arbeitszeitanalyse Pflege (2024) — Dokumentationszeiten pro Schicht.

Bundesverband Deutscher Chirurgen (BDC) / Deutsche Gesellschaft flr Chirurgie (DGCH)
(2024) — OP-Zeiten, Wechselzeiten.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) (2024) — Standardisierung ambulanter Versorgung,
MVZ-Strukturen.

Beratungs- und Wirtschaftsforschung:

McKinsey Health Institute (2023), McKinsey Health Systems (2023, 2024) -
Verwaltungsaufwand Arzte, Bettenbelegungsmanagement, Zentralisierungseffekte,
Scheiternde Change-Projekte.

Roland Berger Healthcare (2023, 2024) — Schnittstellenbriiche, Ablauforganisation, Change-
Management-Ursachen, Shared-Service-Effekte, Break-even-Zeiten.

PwC Healthcare (2022, 2024) — Dokumentationslast, Digitalisierungsanalysen.
Deloitte Health (2024) — Robotic Process Automation, Prozessautomatisierung.
Linendonk (2024) — Leiharbeitskostenstrukturen Pflege.

Gesundheitspolitische Institutionen und Krankenhaustrager:

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) Krankenhaus Barometer (2024 ) — Prozessmanagement-
Funktionen, wirtschaftliche Lage, Fihrungskraftekompetenz, rote Zahlen.

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) Bestandsaufnahnahme (2024) -
Personalkostenstrukturen, Delegationsmodelle.

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) KHZG-Evaluation (2024, 2025) — Umsetzungsgrad
Krankenhauszukunftsfonds, Change-Management-Planung.

Sachverstandigenrat Gesundheit (2023) — Doppeluntersuchungskosten, Systemkosten.
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Robert Koch-Institut (RKI) (2023) — Befundanforderungen, Doppeldiagnostik.

Digitalisierungs- und Technologiestudien:

HIMSS Analytics Europe (2024) — Digitalisierungsgrad europaischer Vergleich, papierbasierte
Workflows, Projektlaufzeiten.

gematik (2024) — IT-Systemintegration, elektronische Patientenakte, Interoperabilitat.

Bertelsmann Stiftung (2024) — Durchlaufzeiten, Wartezeiten, Telemedizinpotenzial,
Interoperabilitatskosten.

Charité Pilotprojekte (2024) — Kl-gestlitzte Dokumentation, Arztbrieferstellung.

Universitare Forschung und wissenschaftliche Institute:

Fraunhofer Institut fur Produktionstechnik und Automatisierung (IPA) (2024) — Suchzeiten,
Lean-Management-Pilotprojekte, Silo-Denken.

Deutsches Arzteblatt (2024) — Skill-Mix-Modelle, Advanced Practice Nurses, Physician
Assistants.

Internationale Organisationen:

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) Health Statistics (2024) —
Verwaltungskostenvergleich internationale Gesundheitssysteme.

11.2 Methodischer Disclaimer

Diese  Analyse basiert auf aggregierten Studiendaten und publizierten
Forschungsergebnissen. Die zitierten Zahlen reprasentieren Durchschnittswerte,
Studienergebnisse oder Expertenschatzungen — keine individualisierten Messungen
spezifischer Einrichtungen. Prozentuale Effizienzpotenziale und Zeitersparnisse variieren
erheblich in Abhangigkeit von Ausgangssituation, OrganisationsgrofRe, Versorgungsstufe und
Implementierungsqualitat.

Die Analyse unterscheidet bewusst zwischen empirisch belegten Ist-Zustanden (z.B.
Zeitverwendungsstudien) und prognostizierten Optimierungspotenzialen aus Pilotprojekten
oder Best-Practice-Vergleichen. Letztere sind als Orientierungsgréf3en zu verstehen, nicht als
garantierte Ergebnisse. Die Ubertragbarkeit internationaler Best Practices auf deutsche
Strukturbedingungen  unterliegt  regulatorischen, tarifrechtlichen und  kulturellen
Rahmenbedingungen.

Wo Datenquellen Bandbreiten angeben (z.B. ,15-25 Prozent"), wurden diese Gbernommen.
Wo unterschiedliche Studien zu &hnlichen Themen divergierende Ergebnisse zeigen, wurde
die konservativere Schatzung gewahlt oder die Bandbreite dargestellt. Alle genannten Best-
Practice-Beispiele basieren auf publizierten Fallstudien oder Fachveréffentlichungen, nicht auf
eigener Primarforschung.
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11.3 Rechtlicher Disclaimer

Dieses Whitepaper dient ausschlieBlich Informationszwecken und stellt keine
Beratungsleistung dar. Die Inhalte ersetzen keine individuelle betriebswirtschaftliche,
rechtliche oder organisatorische Beratung. Jede Gesundheitseinrichtung operiert unter
spezifischen Rahmenbedingungen (Tragerschaft, Versorgungsauftrag, Personalstruktur, IT-
Landschaft), die eine pauschale Ubertragung der Analyseergebnisse ausschlieRen.

Die genannten Effizienzpotenziale sind als OrientierungsgréfRen auf Basis von Studiendaten
zu verstehen. Sie stellen keine Garantie fur erreichbare Ergebnisse in Einzelfdllen dar.
Organisationsveranderungen im Gesundheitswesen unterliegen komplexen regulatorischen,
arbeitsrechtlichen und qualitatssichernden Anforderungen, die vor jeder Implementierung zu
prufen sind.

Die Erwahnung einzelner Organisationen als Best-Practice-Beispiele stellt keine Empfehlung
dar und impliziert keine Geschaftsbeziehung. Alle genannten Daten wurden nach bestem
Wissen recherchiert und dargestellt. Fur die Vollstandigkeit, Aktualitdt und Richtigkeit der
Informationen wird keine Haftung ibernommen. Dies giltinsbesondere fir Daten, die zwischen
Recherchezeitpunkt und Publikation Anderungen unterliegen kénnten.

Bei strategischen Entscheidungen auf Basis dieser Analyse wird die Hinzuziehung
spezialisierter Fachberatung mit Healthcare-Expertise ausdriicklich empfohlen.
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