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Abstract
Benchmarking is a method of strategic information management used
by many hospitals today. During the last years, several benchmarking
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Die Methode des Benchmarkings wird mittlerweile in vielen Kranken-
häusern als Instrument des strategischen Informationsmanagements
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genutzt. Während der letzten Jahre bildeten sich im deutschsprachigen
Raummehrere Benchmarkingcluster, innerhalb derer sich Krankenhäu-
ser bezüglich der Kosten, Leistung und Effizienz ihrer Informationssys-
teme und ihres Informationsmanagements vergleichen und positionie-
ren. UmBenchmarkingcluster hinsichtlich ihrerMerkmale unterscheiden
zu können und eine Entscheidungsunterstützung für die Auswahl eines
geeigneten Benchmarkingclusters zu schaffen, wird ein Klassifikations-
schema entwickelt. Das Klassifikationsschema betrachtet sowohl die
Rahmenbedingungen der Benchmarkingcluster sowie deren inhaltliche
Ausrichtung. Es wird auf sieben im deutschsprachigen Raum und in
den letzten Jahren aktive Benchmarkingcluster angewandt, um diese
zu beschreiben. Derzeit überwiegt das Performance Benchmarking,
wobei sich die Benchmarkingcluster hinsichtlich der Anzahl der
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Benchmarkingpartner und der Kooperationsformen unterscheiden.
Auch werden unterschiedliche Benchmarkingobjekte betrachtet. Die
Untersuchung von Kosten und Qualität von Anwendungssystemen,
physischen Datenverarbeitungssystemen, Organisationsstrukturen des
Informationsmanagements und IT-Service-Prozessen dominiert. Unter-
suchungen zum strategischen Informationsmanagement, taktischen
Informationsmanagement, der IT Governance und der Qualität vonDaten
und datenverarbeitenden Prozessen können noch ausgebaut werden.
Auf Basis des Klassifikationsschemas und der Analyse der Benchmar-
kingcluster werden schließlich allgemeine Empfehlungen für das
Benchmarking von Krankenhausinformationssystemen abgeleitet.

Schlüsselwörter: Benchmarking, Krankenhausinformationssysteme,
Informationsmanagement

Einleitung und Hintergrund
Abteilungen für Informationsmanagement in Krankenhäu-
sern stehen oft untereinander in Austausch, um sich ge-
genseitig über neue Entwicklungen zu informieren und
sich bezüglich ihrer Leistungen zu positionieren. Zusam-
menschlüsse bzw. Interessenvertretungen von Kranken-
haus-CIOs, wie im deutschen Raum der Bundesverband
der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V. (KH-IT e.V.),
der Arbeitskreis der Leiter der Klinischen Rechenzentren
der Universitätskliniken Deutschlands (ALKRZ), die Ar-
beitsgruppe IT der Arbeitsgemeinschaft kommunaler
Groß-Krankenhäuser (AKG) oder die Entscheiderfabrik
[1], fördern den krankenhausübergreifenden Erfahrungs-
austausch. Als etablierte Managementmethode nutzen
Krankenhaus-CIOs innerhalb solcher Interessensvertre-
tungen zunehmend das Benchmarking, um Leistung,
Kosten und Qualität von Informationssystemen und Infor-
mationsmanagement zu vergleichen.
Als Informationssystem soll der Teil eines Krankenhauses
bezeichnet werden, der Daten, Wissen und Information
verarbeitet. Zum sogenannten Krankenhaus-Informati-
onssystem (KIS) gehören somit Anwendungssysteme und
physische Datenverarbeitungssysteme und deren Kom-
ponenten, die alle an der Krankenversorgung beteiligten
Personen bei deren Aufgaben unterstützen. Das Informa-
tionsmanagement wiederum umfasst alle planenden,
steuernden und überwachenden Aufgaben, die das Infor-
mationssystem betreffen und wird im Krankenhaus in
der Regel durch eine Abteilung für Informationsmanage-
ment ausgeführt [2].
Abteilungen für Informationsmanagement im Kranken-
haus verbinden mit dem Vergleich mit anderen Kranken-
häusern den Wunsch, eigene Schwachstellen zu identifi-
zieren, erfolgversprechende Praktiken kennenzulernen
und an das eigene Informationssystem oder das Informa-
tionsmanagement anzupassen. Neben demWunsch nach
Verbesserung des Status quo entstehen Benchmarking-
vorhaben auch oft aus der Notwendigkeit heraus, die
Krankenhausleitung, aber auch die Nutzer des Informati-
onssystems, über die Güte und Leistung des Informati-
onssystems oder der IT-Abteilung zu informieren. Viele
Krankenhausleitungen erkennen in nicht ausreichendem
Maße die Möglichkeiten, wie durch das Informationssys-

temKrankenhausprozesse adäquater unterstützt werden
können und wie Komponenten des Informationssystems
für die Erreichung der strategischen Zielsetzungen des
Krankenhauses effektiver eingesetzt werden können
(vgl. [3]).
Die in den Wirtschaftswissenschaften vor mehr als
30 Jahren entstandene Managementmethode des
Benchmarkings ist definiert als der kontinuierliche Pro-
zess des Messens und Vergleichens von Produkten,
Dienstleistungen und Praktiken innerhalb einer Organisa-
tion oder gegen den stärksten Mitbewerber oder Indus-
trieführer, um „best practices“ zu finden und zu imple-
mentieren [4]. Während sich der klassische Betriebsver-
gleich auf die Betrachtung einiger Kennzahlen be-
schränkt, sollen beim Benchmarking die zugrundeliegen-
den Praktiken verstanden und adaptiert werden, die zu
herausragenden Leistungen führen. Diese sollen sich
beispielsweise in Form von Kennzahlen messen lassen
[5]. In jüngeren Benchmarkingdefinitionen werden die
Grenzen zwischen Betriebsvergleich und Benchmarking
aufgehoben. Adebanjo u.a. (2010) unterscheiden infor-
melles Benchmarking, das keinem festen Prozess folgt,
Performance Benchmarking, das der Positionierung ge-
genüberWettbewerbern dient und somit einemBetriebs-
vergleich anhand von Kennzahlen entspricht, und das
ursprüngliche Best Practice Benchmarking [6]. Während
das informelle, aber auch das Best Practice Benchmar-
king tendenziell mit wenigen Benchmarkingpartnern
durchgeführt wird, werden beim Performance Benchmar-
king oft statistische Maße für eine große Gruppe von
Benchmarkingpartnern berechnet.
Als weitere Abstufung zwischen Performance Benchmar-
king und Best Practice Benchmarking hinsichtlich des
Durchführungsaufwandes kann das Diagnostische
Benchmarking angesehen werden, das gezielt nach
Schwachstellen und potenziellen Maßnahmen zu deren
Behebung sucht [7]. Abbildung 1 ordnet die unterschied-
lichen Typen des Benchmarkings ordinal in den zwei Di-
mensionen „Verständnistiefe, potentieller Nutzen“ und
„Aufwand, Kosten“ ein. Der Aufwand der Durchführung
drückt sich auch in der Nutzung des jeweiligen Verfahrens
aus. In einer Studie, an der sich 453 internationale Orga-
nisationen beteiligten, wird dem Informellen Benchmar-
king der höchste Nutzungsgrad (69%) bescheinigt, gefolgt

2/15GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 2015, Vol. 11(1), ISSN 1860-9171

Jahn et al.: Benchmarking von Krankenhausinformationssystemen – ...



von Performance Benchmarking (49%) und dem Best
Practice Benchmarking (40%) [5].

Abbildung 1: In der Praxis anzutreffende Typen des
Benchmarkings nach [6] und [7]. Mit demAufwandwächst der
potentielle Nutzen der unterschiedlichen Benchmarkingtypen.

Dass in der gegenwärtigen Literatur zum Benchmarking
von Krankenhausinformationssystemen (im Folgenden:
KIS-Benchmarking) Kennzahlenvergleiche und die Suche
nach aussagekräftigen Kriterien zwei Schwerpunkte bil-
den (z.B. [8], [9], [10]), weist auf eine Dominanz des
PerformanceBenchmarkings gegenüber den aufwendige-
ren Verfahren des Diagnostischen Benchmarkings und
des Best Practice Benchmarkings hin.
Die Suche nach Kriterien, die einerseits die Leistung des
Informationssystems oder des Informationsmanagements
messen und andererseits auch für die Krankenhauslei-
tung plausibel sind, stellt eine Herausforderung dar. Auch
in zwei Workshops der Arbeitsgruppe „Methoden und
Werkzeuge für das Management von Krankenhausinfor-
mationssystemen (mwmKIS)“ [11] der Deutschen Gesell-
schaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epide-
miologie e.V. (GMDS), die Praktiker und Wissenschaftler,
die sichmit demKIS-Benchmarking beschäftigen, zusam-
menführte, wurde dies deutlich. Es stellten sich mehrere
deutschsprachige Benchmarkingcluster unterschiedlicher
Größe vor, die verschiedene Aspekte des Informations-
managements beleuchten und sich auch in ihrerMethodik
und ihren Zielsetzungen wesentlich unterscheiden. Als
Benchmarkingcluster soll die Menge aller Teilnehmer ei-
nes Benchmarkings (Benchmarkingpartner) bezeichnet
werden. Es entstand seitens der Teilnehmer dermwmKIS-
Workshops derWunsch, die unterschiedlichenBenchmar-
kingcluster systematisch zu unterscheiden, um letztend-
lich demCIO imKrankenhaus eine Hilfestellung zu geben,
welchem Benchmarkingcluster er sich anschließen kann
oder wie er ein Benchmarking im kleineren Rahmen
durchführen kann. Dieses Papier möchte die Grundlage
für diese Entscheidungsunterstützung schaffen, indem

• ein Klassifikationsschema für das KIS-Benchmarking
in Form eines Metamodells beschrieben wird und

• dieses Klassifikationsschema auf die bei den Work-
shops vorgestellten Benchmarkingcluster angewandt
wird.

Als Fazit sollen allgemeine Handlungsempfehlungen
hinsichtlich der Durchführung eines KIS-Benchmarkings
abgeleitet werden.

Entwicklung eines
Klassifikationsschemas für das
KIS-Benchmarking
Um ein Klassifikationsschema zu erhalten, mit Hilfe
dessen aktuelle Benchmarkingcluster undBenchmarking-
methoden charakterisiert werden können, wurde ein
vierstufiger, iterativer Prozess durchlaufen, an dem sich
mehrere Teilnehmer dermwmKIS-Workshops zumThema
KIS-Benchmarking beteiligten:

1. Identifikation von Begriffen zur Beschreibung eines
Benchmarkings aus der Benchmarkingliteratur

2. Prüfung und Ergänzung der in 1. identifizierten Begrif-
fe und Merkmale durch die Expertengruppe und
Festlegungen zu KIS-spezifischen Ausprägungen von
Klassen

3. Identifikation von Beziehungen zwischen den Begrif-
fen und Beschreibung des Klassifikationsschemas
als Klassendiagramm

4. Erprobung des Klassifikationsschemas in einem Fra-
gebogen zum KIS-Benchmarking und finale Anpas-
sung

Identifikation von Begriffen zur
Beschreibung eines Benchmarkings

In der Literatur findet sich keine einheitliche Systematik
für die Charakterisierung eines Benchmarkings (BM).
Ansätze für Begriffsklärungen und Klassifikationen in
Hinsicht auf bestimmte Benchmarkingmerkmale finden
sich z.B. in [3], [4], [12], [13], [14]. Tabelle 1 fasst, aus-
gehend von der Literatur, Begriffe, die Merkmale eines
Benchmarkings beschreiben, sowie ihre unterschiedlichen
Bezeichnungen zusammen (1. Spalte), nennt mögliche
Merkmalsausprägungen (2. Spalte) und Quellen (3.
Spalte). Kursiv gesetzte Begriffe in den Tabellen und im
weiteren Text werden im Folgenden durchgehend für die
Charakterisierung von Benchmarkingclustern verwendet.

Überprüfung und Ergänzung der Begriffe
durch Expertengruppe und Festlegungen
zu KIS-spezifischen Ausprägungen

Tabelle 1 wurde unter vier Experten, die selbst ein KIS-
Benchmarking leitend oder strategisch begleitend
durchführten, diskutiert und um die in Tabelle 2 aufge-
führten, aus der Praxis heraus als relevant zu betrachten-
de Benchmarkingmerkmale erweitert.
Für die meisten Benchmarkingmerkmale liegen in
Tabelle 1 und Tabelle 2 bereits Ausprägungen vor, insbe-
sondere für solche Merkmale, deren Ausprägungen
branchenunabhängig sind, z.B.Benchmarkingtyp, Koope-
rationsform oder Benchmarkingvergleichsmaßstab.
SpezifischeMerkmalsausprägungen für Krankenhausin-
formationssysteme und deren Management werden für
das Benchmarkingobjekt benötigt. Beispielsweise kann
bei einem KIS-Benchmarking die Funktionalität oder die
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Tabelle 1: Merkmale zur Charakterisierung von Benchmarking (BM)
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Tabelle 2: Benchmarkingmerkmale, die durch Expertengruppe spezifiziert wurden

Verfügbarkeit der Anwendungssysteme untersucht wer-
den. Liegt der Fokus eher auf dem Informationsmanage-
ment, könnten mögliche Benchmarkingobjekte das IT
ServiceManagement oder das Projektmanagement sein.
Winter u.a. führen Begriffsdefinitionen und eine Systema-
tik für Krankenhausinformationssysteme und deren Ma-
nagement ein [2], die die Grundlage für den im Folgenden
beschriebenenKatalog von Ausprägungen desBenchmar-
kingobjektes bilden. Innerhalb des Katalogswird zwischen
„Sichten auf das Informationsmanagement“ und „Sichten
auf das Informationssystem“ unterschieden. Es wurde
der Begriff der Sicht gewählt, da je nach zugrundeliegen-
der Perspektive auf das Informationsmanagement Über-
schneidungen zwischen Aufgaben des Informationsma-
nagements auftreten können. Beispielsweise kann das
Informationsmanagement in strategische, taktische und
operative Aufgaben unterteilt werden. Diesen Aufgaben
lassen sich jedoch Konzepte wie IT Governance oder IT
Service Management nicht eindeutig zuordnen. IT Gover-
nance kann als Teil des Strategischen Informationsmana-
gements oder auch als ihm übergeordnete Aufgabe auf-
gefasst werden. Disziplinen des IT Service Management
nach der IT Infrastructure Library (ITIL) wie Service Strat-
egy, Service Transition und Service Operation [15] bezie-
hen sich in unterschiedlichem Maße auf Aufgaben des
strategischen, taktischen und operativen Informations-
managements. Da ein Benchmarkingcluster sich mögli-
cherweise jeweils auf eine Perspektive konzentriert und
z.B. die Umsetzung der Service Strategy nach ITIL und
nicht das strategische Informationsmanagement aus
aufgabenorientierter Sicht untersucht, werden die unter-
schiedlichen Sichten in den Katalog aufgenommen, ob-
wohl sie nicht überschneidungsfrei sind. Es resultiert
folgender Katalog für die Beschreibung der Bench-
markingobjekte; für jedes Benchmarkingobjekt werden
eine kurze Beschreibung sowie Beispiele angegeben:

• Sichten auf das Informationsmanagement
Strategisches Informationsmanagement: Die Ent-
wicklung des Informationssystems wird langfristig

•

geplant, gesteuert und überwacht. Eine typische
Aufgabe ist beispielsweise die Erstellung eines
strategischen Rahmenplans.
Taktisches Informationsmanagement (Projektmana-
gement): Es werden Projekte zur Einführung, Evalua-

•

tion oder Ablösung von Anwendungssystemen
durchgeführt.
Operatives Informationsmanagement: Der tägliche
Betrieb des Informationssystems wird sichergestellt
(z.B. Support, Netzwerküberwachung).

•

IT-Servicemanagement: Die Abteilung für Informati-
onsmanagement und deren Rolle als Dienstleister

•

für das Krankenhaus stehen im Mittelpunkt. Zum
Beispiel werden entsprechend ITIL Serviceprozesse
wie Incident Management, Problem Management
und Change Management etabliert.
IT-Governance: Sie umfasst das Festlegen von Ent-
scheidungsbefugnissen und Verantwortlichkeiten

•

für den Einsatz von IT, um Unternehmensziele zu
erreichen [16].
Organisationsstrukturen des Informationsmanage-
ments: Aufbau und Umfang der Abteilung für Infor-
mationsmanagement werden betrachtet.

•

IT-Kompetenz und Einstellung zu IT [7]: Wissen und
Fähigkeiten der Mitarbeiter der Abteilung für Infor-

•

mationsmanagement sowie die Einstellung von
Entscheidungsträgern gegenüber der IT beeinflus-
sen Größe, Leistungsspektrum und Wahrnehmung
der Abteilung und bestimmen die Menge der in An-
spruch zu nehmenden externen IT-Dienstleistungen.
Informationsmanagement gesamt: Darunter wird
die Gesamtsicht auf alle planenden, steuernden

•

und überwachenden Aufgaben zusammengefasst,

5/15GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 2015, Vol. 11(1), ISSN 1860-9171

Jahn et al.: Benchmarking von Krankenhausinformationssystemen – ...



die die Weiterentwicklung und den Betrieb des In-
formationssystems zum Gegenstand haben.

• Sichten auf das Informationssystem
Datenverarbeitende Krankenhausprozesse: Dazu
gehören alle Prozesse, in denen Daten (z.B. Patien-

•

tendaten, Verwaltungsdaten) erzeugt, aktualisiert,
gespeichert oder gelöscht werden, z.B. Befundma-
nagement, Arztbriefschreibung, Durchführung von
operativen Maßnahmen.
Daten, Information und Wissen: Darunter sollen
sowohl alle im Krankenhaus relevanten Informatio-

•

nen (z.B. Informationen über Patienten oder admi-
nistrative Abläufe) sowie krankenhausspezifisches
Wissen (z.B.Wissen über Krankheiten, Abrechnungs-
verfahren oder Management) verstanden werden.
Wissen und Information werden durch Daten reprä-
sentiert, deren Lebenszyklus inkl. Erhebung, Verän-
derung, Speicherung und Löschung durch das Infor-
mationssystem gewährleistet werden muss.
Anwendungssysteme: Darunter sind installierte und
betriebsbereite Softwareprodukte wie z.B. Medizini-

•

sche und Pflegerische Dokumentationssysteme
(bzw. Klinische Informationssysteme), Compu-
terized-Physician-Order-Entry-Systeme (CPOE), Ra-
diologieinformationssysteme, Archivierungssysteme
oder Picture-Archiving-and-Communication-Systeme
(PACS) zusammengefasst.
Schnittstellen und Kommunikationsstandards: An-
wendungssysteme tauschen über Schnittstellen

•

Nachrichten aus. Zum Austausch von Patienten-
oder Bilddaten können Kommunikationsstandards
wie HL7 bzw. DICOM zum Einsatz kommen.
Physische Datenverarbeitungsbausteine: Darunter
wird sämtliche Hardware, wie z.B. Server, PCs,
Netze etc. zusammengefasst.

•

Informationssystem gesamt: Das Informationssys-
tem eines Krankenhauses ist das System, welches

•

die datenverarbeitenden Krankenhausprozesse,
alle Daten, Anwendungssysteme, Schnittstellen und
Physischen Datenverarbeitungssysteme des Kran-
kenhauses umfasst. Eine Gesamtbetrachtung des
Informationssystems ist z.B. hilfreich, umBenchmar-
kingparameter zu Architekturstilen des Informati-
onssystems einzuordnen.

• Informationssystem und Informationsmanagement
gesamt: Dies repräsentiert die Gesamtsicht auf das
Informationssystem und Informationsmanagement
und schließt alle Ressourcen des Informationsmana-
gements ein. Ein Beispiel für einen zugehörigen
Benchmarkingparameterwären in Hinblick auf Kosten
die Gesamtausgaben einer IT-Abteilung pro Jahr (inkl.
Sachausgaben, Personalausgaben etc.).

Weitere krankenhausspezifischeMerkmalsausprägungen
wurden für Benchmarking-Stakeholder zusammengestellt:
Die Krankenhausleitung, die Abteilung für Informations-
management, das Krankenhauspersonal, die Patienten
oder Externe, z.B. Softwareunternehmen oder Beratungs-
häuser, können die Zielgruppen für das Benchmarking
sein.
Bezüglich der Merkmale der Benchmarkingparameter
wurde eine branchenunabhängige Klassifikation gewählt.
Der Typ desBenchmarkingparameterswird unterschieden
nach Zeit, Kosten, Qualität – entsprechend des „Magi-
schen Dreiecks“, wobei Qualität nochmals in Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität unterteilt ist [17]. Diese
Einteilung lässt sich imKontext von Informationssystemen
folgendermaßen anwenden (nach [2]): Die Strukturquali-
tät eines Informationssystems bezieht sich auf technische
undmenschliche Ressourcen, die für die Informationsver-
arbeitung genutzt werden. Dazu zählen Anwendungssys-
teme, Hardwaresysteme, oder auch Nutzer des Informa-
tionssystems. Die Prozessqualität bezieht sich auf daten-
verarbeitende Prozesse und deren IT-Unterstützung.
Schließlich beschreibt die Ergebnisqualität den messba-
ren Wert des Informationssystems für die Institution und
ihre Stakeholder: Trägt das Informationssystem zur Erfül-
lung der Krankenhausziele bei, indem es z.B. Mitarbeiter
befähigt, Prozesse effizient durchzuführen oder aber die
neusten Technologien für eine Hochleistungsmedizin
bereitstellt? Werden die Erwartungen der Nutzer erfüllt
(Nutzerzufriedenheit)? DerBenchmarkingparameter kann
auf einer metrischen, ordinalen oder nominalen Skala
abgebildet sein.

Beschreibung des
Klassifikationsschemas als
Klassendiagramm

In diesem Schritt werden die Benchmarkingmerkmale
und ihre Beziehungen untereinander in einem Klassen-
diagramm zusammengeführt (Abbildung 2). Als zentrale
Begriffe, durch die sich ein Benchmarking charakterisie-
ren lässt, wurden der Benchmarkingcluster, der Bench-
markingpartner, dasBenchmarkingobjekt, derBenchmar-
kingparameter, das Datenmanagement, welches Date-
nerhebung und -auswertung umfasst, sowie das Bench-
marking selbst identifiziert. Weitere in Tabelle 1 und in
der letzten Aufzählung genannte Merkmale fügen sich
als Eigenschaften bzw. Attribute dieser Begriffe in das
Metamodell ein. Der Benchmarkingcluster, der alle
Benchmarkingpartner enthält, wird beispielsweise näher
definiert durch die AttributeBenchmarkingvergleichsmaß-
stab, Benchmarkingfrequenz und Kooperationsform. In-
nerhalb eines Benchmarkings können mehrere Bench-
markingobjekte untersucht werden, welche wiederum
durcheineMenge vonBenchmarkingparameternbeschrie-
benwerden können. DieBenchmarkingparameterwerden
durch dasDatenmanagement, bei demu.a. eine bestimm-
te Erhebungsmethode genutzt wird, instanziiert.
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Abbildung 2: Klassifikationsschema für das KIS-Benchmarking als UML-Klassendiagramm

Erprobung des Klassifikationsschemas
in einem Fragebogen zum
KIS-Benchmarking

Umdie Plausibilität des eingeführten Klassifikationssche-
mas und der identifizierten Ausprägungen zu überprüfen
und gegebenenfalls zu verbessern, wurde das Klassifika-
tionsschema in einen Fragebogen für Benchmarkingclus-
ter übersetzt. Dieser enthält im ersten Teil Fragen zum
Benchmarkingcluster, den Benchmarkingpartnern und
der Datenerhebung, im zweiten Teil eine beispielhafte
Zuordnung von verwendeten Kennzahlen zu Benchmar-
kingobjekten. Der Fragebogen wurde probeweise an fünf
Benchmarkingcluster gesandt, um Verständlichkeit und
Plausibilität zu überprüfen. Drei Benchmarkingcluster
sandten den Fragebogen komplett ausgefüllt und mit
Kommentaren versehen zurück, einBenchmarkingcluster
beantwortete nur den ersten Teil der Fragen. Fragen des
ersten Teils konnten problemlos beantwortet werden.
Allerdings zeigte sich, dass bestimmte Merkmalsausprä-
gungen wie die der Benchmarkingzielsetzung (Messen
und Positionieren, Entscheidungsfindung und Finden von
Best Practices) keine Klassifikation, d.h. keine disjunkte
Zuordnung zu den Ausprägungen, zulassen. Vielmehr gibt
es Benchmarkingcluster, die zwar in erster Linie das
„Messen und Positionieren“ unterstützen, jedoch auch
das klassische Lernen von Best Practices als ihr Ziel
verstehen oder zumindest Kontakte zwischenBenchmar-
kingpartnern herstellen, die für ein Best Practice Bench-
marking geeignet sind. Anstelle der propagierten einfa-
chen Antwortmöglichkeit wurde somit bei einigen Fragen
eineMehrfachauswahl gewünscht. Im Sinne der vollstän-
digen Beschreibung der Benchmarkinginitiativen werden

deshalb auch alle Kombinationen von Merkmalsausprä-
gungen für derartige Fragen zugelassen.
Als schwierig erwiesen sich für die Befragten die Zuord-
nung von Benchmarkingparametern („key performance
indicators“, KPI) zu deren Typ (Zeit, Kosten, drei Qualitäts-
typen) und die Verknüpfung mit Benchmarkingobjekten.
Für die finale Klassifikation der Benchmarkingcluster
wurde deshalb festgelegt, auf die Angabe und Klassifizie-
rung von Kennzahlen zu verzichten, sondern den Inhalt
des Benchmarkings durch eine Kombination aus Bench-
markingobjekt (Sichten auf das Informationsmanagement
und das Informationssystem) und den Typ der dazu erho-
benen Benchmarkingparameter (Zeit, Kosten, Menge,
Qualität) anzugeben. Es wurde als neue Ausprägung des
Typs des Benchmarkingparameters „Mengen und Men-
genverhältnisse“ (kurz: „Menge“) eingeführt, umbeispiels-
weise Mengenangaben zu Komponenten des Informati-
onssystems (z.B. Anzahl von Servern, Server proMitarbei-
ter) beschreiben, die oftmals in einemKIS-Benchmarking
erhoben werden, jedoch keine direkte Kostenaussage
oder Aussagen zur Qualität zulassen. Auf eine Untersu-
chung zu Skala, Berechnungsmethode und Quelle jedes
einzelnen Benchmarkingparameters wurde insofern
verzichtet. Der Grad der Vergleichbarkeit von Benchmar-
kingparametern wurde global in Bezug auf das gesamte
Benchmarking abgefragt. Der resultierende Fragebogen
ist in Anhang 1 dargestellt.
Darüber hinauswurde als weiteres Unterscheidungsmerk-
mal innerhalb des Datenmanagements das Attribut Zu-
ständigkeit für Auswertung hinzugefügt. Dies verursachte
die einzige Änderung am ursprünglichen Klassendia-
gramm, die in Abbildung 2 bereits berücksichtigt ist.
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Ergebnisse der Anwendung des
Klassifikationsschemas für
Benchmarkingcluster
Die Anwendung des vorgestellten Metamodells zur Be-
schreibung und Charakterisierung erfolgt für folgende
Benchmarkinginitiativen aus dem deutschsprachigen
Raum, die in den letzten Jahren regelmäßig ein Bench-
marking durchgeführt haben:

a) IT-Benchmarking der Entscheiderfabrik [18]
b) IT-Benchmarking des Arbeitskreises kommunaler
Großkrankenhäuser (AKG) [3]
c) IT-Benchmarking der Universitätsklinika in Nord-
rhein-Westfalen [19]
d) Europäisches Electronic Medical Record Adoption
Model (EMRAM) der HIMSS (Healthcare Information
andManagement SystemsSociety, US-amerikanische,
global agierende Not-for-Profit-Organisation) [20]
e) IT-Benchmarking der Schweizer Spitäler [21], [22]
f) IT-Report Gesundheitswesen der Hochschule Osna-
brück [10], [23]
g) Benchmarking der KH-IT [3]

Die Informationen zu den Benchmarkingclusternwurden
den angeführten Publikationen, Vortragsfolien und Web-
dokumenten entnommen und durch Informationen aus
den oben erwähnten Fragebögen ergänzt. Abschließende
Korrekturen wurden durch direkte Befragung der
Benchmarkingclustern vorgenommen. Bis aufBenchmar-
kingcluster f) stellten sich alle Benchmarkingcluster bei
Workshops der GMDS-Arbeitsgruppe mwmKIS vor;
f) wurde u.a. auf den Jahrestagungen der GMDS 2012
und 2013 vorgestellt. Die inhaltliche Ausrichtung von
Benchmarkingcluster g) ist identisch mit b), weil die Ar-
beitsgruppe IT der kommunalen Großkrankenhäuser ihre
Methode der KH-IT zur Verfügung gestellt hat.
Tabelle 3 fasst für die sieben Benchmarkingcluster Infor-
mationen zu Benchmarkingcluster, Benchmarkingpart-
nern, Benchmarkingtyp und Datenerhebung zusammen
und beschreibt somit den organisatorischen Rahmen für
die Durchführung der Benchmarkings.
Alle untersuchten Benchmarkingcluster führen ein exter-
nes PerformanceBenchmarking zur Positionierung gegen-
über anderen Krankenhäusern mit Hilfe von Kennzahlen
durch (Benchmarkingvergleichsmaßstab, Bench-
markingart). Die Benchmarkingfrequenz variiert, a), c)
und e) führen jährlich ein Benchmarking durch, bei allen
anderen Benchmarkingclustern liegen bis zu 24 Monate
zwischen zwei Erhebungen. Die Benchmarkingcluster d)
und e) bieten darüber hinaus die Möglichkeit Kontakte
für ein Best Practice Benchmarking herzustellen. Bei c)
ist unmittelbar ein Best Practice Benchmarking möglich.
a), b), d), f) und g) führen als Stakeholder Krankenhaus-
leitung und die Abteilung für Informationsmanagement
an, c) und e) adressieren in erster Linie die Abteilung für
Informationsmanagement. a) gibt während des Bench-
markings entstandene Statistiken nach einem bestimm-
ten Geschäftsmodell an Softwarehersteller weiter.

Es besteht bei den untersuchten Benchmarkingclustern
ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Benchmar-
kingpartner und der Kooperationsform, der Darstellung
der Ergebnisse sowie Zuständigkeit der Auswertung.
KleineBenchmarkingclustermit bis zu 10Benchmarking-
partnernwerten ihre Benchmarkingdaten selbst aus und
kommunizieren ihre Benchmarkingergebnisse offen un-
tereinander.
Es kommen unterschiedliche, typische Methoden der
Datenerhebungwiemündliche Befragungen, schriftliche
Befragungen und Auswertung von Routinedaten zum
Einsatz. Die Datenerhebung findet größtenteils mit Hilfe
von Excel-Tabellen statt, nur bei e) und f) werden aus-
nahmslos Online-Umfragen durchgeführt. Die Angaben
zu benötigtenRessourcen in Form vonMitarbeiterstunden
für das Erheben der Benchmarkingdaten sind gekenn-
zeichnet durch die Angabe großer Intervalle. So kann in-
nerhalb desselben Benchmarkingclusters die Erhebung
in einem Krankenhaus 24 Stunden, in einem anderen
Krankenhaus 60 Stunden dauern. In schriftlichen Kom-
mentaren oder auch im persönlichen Gespräch stellte
sich heraus, dass diese Zeiten stark durch Qualität und
Umfang der hauseigenen Dokumentation des Informati-
onssystems beeinflusst werden. d) und f) geben eine
vergleichsweise geringe Anzahl von Mitarbeiterstunden
seitens der Krankenhäuser an, was sich jeweils durch
eine inhaltliche Schwerpunktbildung anhand einfach er-
hebbarerBenchmarkingparameter erklären lässt. Neben
den zeitlichen Ressourcen müssen in fast allen Bench-
markingclustern keine monetären Ressourcen in Form
vonGebühren aufgebracht werden. EinzigBenchmarking-
cluster e) erhebt eine Gebühr für teilnehmende Kranken-
häuser.
Bei allen Benchmarkingclustern ist mindestens eine na-
tionale Vergleichbarkeit von Kennzahlen gegeben. d) nutzt
einen europaweit einheitlichen Score zur Bewertung des
Umsetzungsgrades einer elektronischen Patientenakte.
Für die inhaltliche Analyse der Benchmarkingcluster
wurden die jeweils erhobenen Benchmarkingparameter
betrachtet und einemBenchmarkingobjekt (z.B. IT Service
Management, Anwendungssysteme) sowie einem Typ
(Zeit, Kosten, Menge oder Qualität) zugeordnet. Die auf-
getretenen Kombinationen ausBenchmarkingobjekt und
Typ des Benchmarkingparameters werden in Tabelle 4
für jeden Benchmarkingcluster dargestellt. Die Tabelle
gibt somit einen Überblick, welche Benchmarkingobjekte
durch den Benchmarkingcluster abgedeckt werden und
ob sie hinsichtlich Zeit, Kosten, Menge oder Qualität un-
tersucht wurden. Zum besseren Verständnis wird in An-
hang 2 für jede Kombination aus Benchmarkingobjekt
und Benchmarkingparameter-Typ eines Benchmarking-
clusters ein Beispiel für einen Benchmarkingparameter
genannt. b) und g) werden in einer Spalte zusammenge-
fasst, da die Inhalte identisch sind. Tabelle 4 wird durch
ein Säulendiagramm in Abbildung 3 ergänzt, das veran-
schaulicht, wie vieleBenchmarkingobjekte bezüglich der
Benchmarkingparameter-Typen Zeit, Kosten, Menge und
Qualität in denBenchmarkingclustern betrachtet werden.
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Tabelle 3: Beschreibung von sechs deutschsprachigen Benchmarkingclustern durch das entwickelte Klassifikationsschema für
das KIS-Benchmarking

„Benchmarking“ wird an einigen Stellen durch „BM“ abgekürzt.
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Tabelle 4: Überblick zu betrachteten Benchmarkingobjekten der Benchmarkingcluster und Typen der zugehörigen erhobenen
Benchmarkingparameter

Leseweise: Die Schweizer Spitäler erheben jeweils mind. einen Indikator zu Zeit (Z), Kosten (K), Menge (M) und Qualität (Q) von
Anwendungssystemen. Beispiele für konkrete Ausprägungen von Indikatoren beschreibt Anhang 2. Die Zeilen sind nach

zunehmender Anzahl auftretender Kombinationen aus Benchmarkingparameter und -typen sortiert
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Abbildung 3: Säulendiagrammzur Darstellung der Anzahl unterschiedlicher Benchmarkingobjekte und des Typs der untersuchten
Benchmarkingparameter (Zeit, Kosten, Menge, Qualität)

Benchmarkingcluster e) untersucht entsprechend
Tabelle 4 und Abbildung 3 diemeisten unterschiedlichen
Benchmarkingobjekte, wobei sowohl Zeit, Kosten, Menge
als auch Qualität von Informationssystem und Informati-
onsmanagement untersucht werden. Ein starker Fokus
liegt auf Anwendungssystemen, die hinsichtlich aller
Benchmarkingparameter-Typen untersucht werden:

• Zeiten für Anwendungssysteme drücken sich beispiel-
weise in dem Benchmarkingparameter „SW-Parame-
trierung/-Konfigurierung – Zeit in Stunden“ aus; es
werden Kosten für die Anschaffung von Software un-
tersucht.

• Als Menge wird z.B. die Anzahl medizinischer Applika-
tionen angegeben, für die die Leistung „Applikation
installieren und betreiben, inkl. Lizenzmanagement:
Kleine Anwendung“ zutrifft.

• Die Qualität von Anwendungssystemen drückt sich in
Nutzenscores aus, die in Abhängigkeit von Reife- und
Durchdringungsgrad berechnet werden. Auch ist e)
der einzige Benchmarkingcluster, der mehrere
Benchmarkingparameter des Typs Zeit erfasst, z.B.
die Zeit in Stunden für Projektleitertätigkeiten (Takti-
sches Informationsmanagement).

Im Gegensatz zu e) liegt bei d) eine starke Fokussierung
auf wenige Benchmarkingobjekte vor. Dies kann eine
Erklärung für die relativ niedrige Anzahl an Mitarbeiter-
stunden zur Datenerhebung sowie den großen Teilneh-
merkreis sein.
Die Benchmarkingcluster a), b), c), f) und g) decken je-
weils eine ähnlich große Anzahl vonBenchmarkingobjek-
ten ab, setzen aber leicht unterschiedliche Schwerpunkte.
a) untersucht Kosten des Informationssystems und einige
qualitative Aspekte des Informationssystems. b) und g)
untersuchen sowohl die Qualität von Themen des Infor-
mationsmanagements (Strategisches Informationsmana-
gement, IT Governance, IT ServiceManagement) als auch
die Qualität von Daten und datenverarbeitendenKranken-
hausprozessen (z.B. „Reifegrad der Leistungsanforde-

rung“). c) konzentriert sich auf Kosten des Informations-
systems und Informationsmanagements, betrachtet aber
auch die Qualität von IT Service Management, Organisa-
tionsstrukturen des Informationsmanagements, Daten
und Anwendungssystemen. f), das viele qualitative Aspek-
te von Informationsmanagement und Informationssystem
untersucht, erhebt Zahlen zu einer definierten Menge
von Benchmarkingparametern bei jeder Durchführung
alle zwei Jahre, setzt aber zusätzlich unterschiedliche
Schwerpunkte, wodurch nicht von jedem Benchmarking-
parameter der zeitliche Verlauf dargestellt werden kann.
Die Angaben zu f) in Tabelle 4 beziehen sich auf die Erhe-
bung im Jahr 2013, in dem ein Schwerpunkt auf der „IT-
Unterstützung klinischer Prozesse“ lag [23].
Benchmarkingobjekte, die von jedemBenchmarkingclus-
ter untersucht werden, sind „Organisationsstrukturen des
Informationsmanagements“, „Physische Datenverarbei-
tungssysteme“, „Informationssystem und Informations-
management“, wobei Letzteresmeist in Formder Gesamt-
IT-Kosten oder IT-Budgets betrachtet wird. „Anwendungs-
systeme“ werden in sechs von siebenBenchmarkingclus-
tern durch Benchmarkingparameter abgebildet. Nur ei-
nem Benchmarkingcluster ist das Benchmarkingobjekt
„Informationsmanagement allgemein“ zugeordnet.
Schnittstellen und Kommunikationsstandards“, „Informa-
tionssystem allgemein“, „Taktisches Informationsmana-
gement“ und „IT-Kompetenz und Einstellung zu IT“ wer-
den von je zwei Benchmarkingclustern untersucht. Je
drei Benchmarkingcluster betrachten und „IT Gover-
nance“ und „Strategisches Informationsmanagement“.
„Daten, Information und Wissen“, „Datenverarbeitende
Krankenhausprozesse“ und „IT Service Management“
werden von je vier Benchmarkingclustern untersucht.
„Operatives Informationsmanagement“ alsBenchmarkin-
gobjekt scheint momentan keine Rolle bei den betrach-
teten Benchmarkingclustern zu spielen, wobei es eine
große Schnittmenge zwischen Operativem Informations-
management und IT Service Management gibt, das sehr
häufig betrachtet wird.
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Folgende Kernaussagen zu Rahmenbedingungen und
inhaltlicher Ausrichtung der untersuchtenBenchmarking-
cluster lassen sich zusammenfassen:

• Performance Benchmarking, das statistische Maße
für eine große Gruppe von Benchmarkingpartnern er-
hebt, steht bei allen untersuchten Benchmarkingclus-
tern im Mittelpunkt.

• Die kleinen Benchmarkingcluster b) (AKG) und c) (UK
NRW) lassen einen offenen Austausch zwischen den
Benchmarkingpartnern zu.

• Die Teilnahme an einem Benchmarking ist bis auf
Benchmarkingcluster e) (Schweizer Spitäler) kostenlos.

• Benchmarkingcluster e) (Schweizer Spitäler) unter-
sucht Informationssystem und Informationsmanage-
ment entsprechend der hier gewählten Darstellungs-
weise am umfassendsten. Schwerpunkt hinsichtlich
des Typs der erhobenenBenchmarkingparameter liegt
bei der Qualität, inhaltlicher Schwerpunkt ist die Be-
trachtung von Anwendungssystemen.

• Benchmarkingcluster d) (HIMMS) fokussiert inhaltlich
am stärksten durch die Betrachtung einiger weniger
Benchmarkingobjekte.

• Kostenbetrachtungen spielen bei a) (Entscheiderfabrik)
und c) (UK NRW) eine dominante Rolle.

• Bei Benchmarkingcluster f) (IT-Report Gesundheitswe-
sen) stehen qualitative Benchmarkingparameter im
Mittelpunkt. Eine definierteMenge vonBenchmarking-
parametern wird bei jeder Durchführung des Bench-
markings betrachtet, zusätzlich erfolgt alle zwei Jahre
eine Schwerpunktsetzung.

Diskussion

Entwurf des Klassifikationsschemas und
des Fragebogens für
Benchmarkingcluster

Das Klassifikationsschema für das KIS-Benchmarking
entstand teils durch Literaturrecherche, teils durch Dis-
kussion in der Expertenrunde. Da die Expertenrunde ge-
prägt war durch die in der GMDS-ArbeitsgruppemwmKIS
vorgestellten Benchmarkingcluster, könnte das entstan-
dene Klassifikationsschema besser für die Beschreibung
eines stark durch Kennzahlen (Benchmarkingparameter)
geprägten Performance Benchmarkings als für die Be-
schreibung eines Best Practice Benchmarkings geeignet
sein.
Bei der Untersuchung der Benchmarkingparameter wird
eine Klassifikation in Bezug auf Benchmarkingobjekte
undBenchmarkingparameter-Typen (Zeit, Kosten, Menge
und Qualität) vorgenommen. Diese Systematik hilft, die
Komplexität der oftmals großen Menge an untersuchten
Benchmarkingparametern pro Benchmarkingcluster zu
reduzieren und inhaltliche Aussagen zum Gegenstand
des Benchmarkings zu treffen. Dennoch könnte eine
ausführlichere Untersuchung weiterführende Fragen zur
Qualität der Benchmarkingparameter beantworten: Für

jeden Benchmarkingcluster könnte erhoben werden,
welche und wie viele Benchmarkingparameter sich aus
etablierten Quellen ableiten, also z.B. ob ein Benchmar-
kingparameter zur Messung eines Reifegrades von IT-
Service-Prozessen sich von „Capability Model Maturity
Integration (CMMI)“ [24] oder aus einem Prozessbefähi-
gungsmodell nach COBIT 5 [25] ableitet.

Rahmenbedingungen innerhalb der
Benchmarkingcluster

Die betrachteten Benchmarkingcluster lassen sich alle
dem Benchmarkingtyp „Performance Benchmarking“
zuordnen und unterstützen somit eine Positionierung
gegenüber den Benchmarkingpartnern. Es besteht bei
den zwei offen kooperierenden sowie den anonymen
Benchmarkingclustern d) und e) die Möglichkeit, inner-
halb der Benchmarkingcluster Kontakte für ein Best
Practice Benchmarking herzustellen, allerdings sind in-
nerhalb derBenchmarkingcluster keine Vorgehensmodel-
le für ein Best Practice Benchmarking etabliert. Das auf-
wendigere Best Practice Benchmarking findet mit einer
kleineren Anzahl von Benchmarkingpartnern statt und
ist stärker auf eine intensive Analyse eines ausgewählten
Benchmarkingobjektes beschränkt. Deshalb werden
möglicherweise dessen Methoden und Ergebnisse im
Bereich des KIS-Benchmarkings seltener publiziert,
möglicherweise existieren aber auch keine etablierten
Methoden.
Innerhalb der untersuchten Benchmarkingcluster zeigt
sich ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Benchmarkingpartner und der Kooperationsform sowie
dem Aufwand, den man an der Anzahl der untersuchten
Benchmarkingobjekte sowie den Ressourcen in Form von
Mitarbeiterstunden abschätzen kann. KleinereBenchmar-
kingcluster mit bis zu zehn Teilnehmern weisen oft eine
offene Kooperationsform auf und legen teilweise gegen-
seitig alle Benchmarkingergebnisse offen. Dabei werden
oft großeMengen anBenchmarkingparametern genutzt.
GroßeBenchmarkingcluster anonymisieren alle Ergebnis-
se und es ist zunächst kein Austausch mit anderen
Benchmarkingpartnern vorgesehen. Auch hält sich der
Aufwand für die Erhebung in Grenzen. Auffallend ist die
größtenteils auf Tabellenkalkulationsprogrammen basie-
rende Werkzeugunterstützung für Datenerhebung und
-auswertung, die bei großen Datenmengen zu erhöhter
Fehleranfälligkeit führen kann.Webbasierte Umfragetools
mit integrierten Datenbanken wären hier die bessere Al-
ternative.

Inhalte des KIS-Benchmarkings

Die durchgeführte inhaltliche Auswertung der Benchmar-
kingparameter der sechs Benchmarkingcluster bildet die
Menge allerBenchmarkingparameter auf Kombinationen
aus Benchmarkingobjekt und Typ des Benchmarkingpa-
rameters ab. Es lässt sich anhand dieser Auswertung
nicht ablesen, ob für eine Kombination eine odermehrere
Benchmarkingparameter von einemBenchmarkingcluster
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genutzt werden. Selbst wenn man die Anzahl angeben
würde, wäre damit noch keine Aussage über Qualität oder
auch Schwerpunktbildung eines Benchmarkingclusters
getroffen, da oftmals auch eine große Menge einzelner
Kennzahlen zu einemScore zusammengefasst wird. Auch
steht beispielsweise bei Benchmarkingcluster d) mit dem
EMRAM (Electronic Medical Record Adoption Model)
Score im Wesentlichen ein Benchmarkingparameter im
Mittelpunkt, was anhand der gewählten Darstellung auch
nicht unmittelbar abzuleiten ist.
Inhaltliche Schwerpunkte der untersuchten Benchmar-
kingcluster sind Anwendungssysteme, Physische Daten-
verarbeitungssysteme, Organisationsstrukturen des Infor-
mationsmanagements und IT Service Management. Es
stellt sich die Frage, inwieweit dieseBenchmarkingobjekte
von Nutzen sind, um die Qualität, Leistung oder den
Wertbeitrag eines KIS zu messen. Dabei kann es helfen,
das Ziel eines Informationssystems zu definieren. Laut
Ammenwerth und Haux soll das Informationssystem die
„Durchführung der […] notwendigen Unternehmensauf-
gaben möglichst effizient und unter Berücksichtigung ei-
ner wirtschaftlichen Betriebsführung sowie [der Einhal-
tung] von gesetzlichen und sonstigen Anforderungen [...]
unterstützen“ [26]. Unternehmensaufgaben können
wiederum nur unterstützt werden, wenn Informationen
zur richtigen Zeit am richtigen Ort den richtigen Personen
im richtigen Format zur Verfügung stehen. Insofern kann
eine Betrachtung der datenverarbeitenden Kranken-
hausprozesse inkl. der verarbeiteten Daten wegweisend
für das KIS-Benchmarking sein, die von einigen Bench-
markingclustern bereits praktiziert wird. Darüber hinaus
wird Data Governance in Krankenhäusern von der US-
amerikanischen American Health Information Manage-
ment Association (AHIMA), die sichmit der Qualität medi-
zinischer Daten und Patientenakten befasst und entspre-
chende Zertifikate vergibt, als eine „post-EHR implemen-
tation priority“ für das Informationsmanagement in
Krankenhäusern angesehen [27]. Somit kann die Defini-
tion von Benchmarkingparametern, die Aussagen über
den Reifegrad von definierten Zuständigkeiten und Ent-
scheidungsbefugnisse für Daten, Information undWissen
zulassen, ein KIS-Benchmarking sinnvoll ergänzen.
Neben der Untersuchung des KIS wird auch von fast allen
Benchmarkingclustern das Informationsmanagement,
insb. Prozesse des IT Service Managements und Organi-
sationsstrukturen, untersucht. Im Gegensatz dazu sind
IT Governance, strategisches Informationsmanagement
und das taktische Informationsmanagement unterreprä-
sentiert, obwohl sie wichtige Themen für CIOs und die
Krankenhausleitung darstellen. Aktuelle Untersuchungen
von Marktforschungsinstituten zeigen, dass nur 43% der
Abteilungen für Informationsmanagement von großen
Unternehmen bezüglich der Geschäftsstrategie mit der
Geschäftsführung zusammenarbeiten [28] und 75% der
CIOs und CFOs von Unternehmen bereits das Scheitern
geschäftskritischer IT-Projektemiterlebt haben [29]. Dass
diese Probleme auch in vielen Krankenhäusern bestehen,
denen zusätzlich oft ein geringerer Reifegrad ihrer IT ge-

genüber Unternehmen anderer Branchen attestiert wird,
ist anzunehmen.
Die hier vorgestellte inhaltliche Untersuchung der
Benchmarkingcluster nimmt eine inhaltliche Klassifizie-
rung anhand der erhobenen Benchmarkingparameter
vor, d.h. die Qualität und Aussagekraft derBenchmarking-
parameter wurden nicht untersucht. Zu diesem Zwecke
wären weiterführende Untersuchungen, z.B. in Form von
Umfragen unter den Benchmarkingpartnern und den
Stakeholdern zu Nutzen und Akzeptanz des Benchmar-
kings notwendig. Eine Kosten-Nutzen-Analyse von
Benchmarkingparametern, die den Aufwand zur Erhebung
der Ausprägung einesBenchmarkingparameters und die
von den Stakeholder-Gruppen empfundene Nützlichkeit
des Benchmarkingparameters ins Verhältnis setzt,
könnte beispielsweise Gegenstand einer empirischen
Untersuchung sein.

Fazit: Handlungsempfehlungen für
die Durchführung eines
KIS-Benchmarkings
Als Fazit werden basierend auf der Entwicklung des
Klassifikationsschemas und der Analyse der Benchmar-
kingcluster folgende allgemeineHandlungsempfehlungen
für das Benchmarking von Krankenhausinformationssys-
temen abgeleitet:

1. Wird mit dem Benchmarking das Ziel der Positionie-
rung gegenüber anderen Krankenhäusern oder der
groben Identifikation von Schwachstellen verfolgt,
sollte ein Performance Benchmarking innerhalb eines
Benchmarkingclusters durchgeführt werden.

2. Wirdmit demBenchmarking das Ziel des Findens und
Implementierens von Best Practices verfolgt, kann
bei noch unbekanntem Benchmarkingobjekt ein Per-
formance Benchmarking vorangestellt werden, um
Schwachstellen zu identifizieren und Kontakt zu po-
tentiellen Benchmarkingpartnern herzustellen. Auch
bei bekanntem Benchmarkingobjekt können Ergeb-
nisse eines Performance Benchmarking Hinweise auf
leistungsstarke Benchmarkingpartner geben.

3. Bei der Auswahl eines Benchmarkingclusters für das
Performance Benchmarking sollten zunächst die je-
weils untersuchtenBenchmarkingobjekte, z.B. anhand
von Tabelle 4, betrachtet werden:

Welcher Benchmarkingcluster setzt inhaltliche
Schwerpunkte, die im eigenen Haus von strategi-
scher Bedeutung sind?

•

Sollen das Informationssystem und datenverarbei-
tende Krankenhausprozesse oder das Informations-

•

management und IT-Service-Prozesse betrachtet
werden?
Sollen quantitative Parameter, Zeitparameter, Kos-
tenparameter oder qualitative Parameter betrachtet
werden?

•
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4. Ein weiteres Auswahlkriterium für die Auswahl eines
Benchmarkingclusters ist die Anzahl der Benchmar-
kingpartner. Bei großem Teilnehmerkreis ist die
Wahrscheinlichkeit am höchsten, auf die „besten“
Krankenhäuser zu treffen. Die Kooperation ist jedoch
meist anonym und es ist nicht sicher, ob sich ein
Kontakt zum Besten herstellen lässt. Bei einem klei-
nerenBenchmarkingcluster ist dieWahrscheinlichkeit
geringer, auf „beste Krankenhäuser zu treffen“. Aller-
dings ist durch die offenere Kooperation ein größeres
Potenzial für ein anschließendes informelles oder
Best Practice Benchmarking gegeben.

Vor der Entscheidung für die Durchführung eines Bench-
markings sollten grundsätzliche, aus der Benchmarking-
literatur bekannte Voraussetzungen erfüllt sein. Der Erfolg
eines Benchmarkings hängt wesentlich von der Zustim-
mung und dem Interesse der Stakeholder, aber auch von
der Bereitstellung ausreichender Ressourcen für Vorbe-
reitung, Durchführung und dem Ableiten von Aktivitäten
aus Benchmarkingergebnissen ab.
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