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Lassen sich schlafende Riesen wecken?

Qualitatsmanagement und Benchmarking
in der Gesundheitswirtschaft

1. Einleitung

Der stationdre Gesundheitssektor (Krankenhduser und Reha-Einrichtun-
gen) zéhlt mit seinen rund 1,2 Mio. Beschéftigten (1998) zu den wich-
tigsten Wirtschaftszweigen der Bundesrepublik Deutschland. Trotz
(oder gerade wegen?) seiner hohen beschéaftigungspolitischen Relevanz
blieb dieser Bereich nahezu unbeschadet von neuen Organisations- und
Managementkonzepten, die insbesondere in den 90er Jahren Einzug in
viele Unternehmen hielten. Dem , Riesen* Krankenhaus gelang es tap-
fer, sich organisatorischen Neuerungen zu widersetzen. Das Festhalten
an bestehenden Traditionen wurde vor alem damit begriindet, dass sol-
che Innovationen zu Lasten des Patienten gingen.

Aufgrund des wachsenden Kostendruckes und der Einfuhrung von Fall-
pauschalen scheint dieser Dornrdschenschlaf wohl endguiltig beendet zu
sein. Die Bedeutung von umfassenden Qualitdtsmanagementsystemen
zur Kostensenkung und Qualitatssteigerung wird seit kurzem von immer
mehr stationdren Einrichtungen als Schritt in die richtige Richtung er-
kannt. Der vorliegende Beitrag gibt daher zunéchst einen Uberblick zu
den sich verandernden Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen, um
danach bestehende Qualitdtskonzepte und deren Anwendbarkeit im sta-
tiondren Gesundheitssektor zu diskutieren. Abschlief3end wird aus dem
zur Zeit laufenden Projekt ,,Benchmarking in der Gesundheitswirt-
schaft”, an dem sich 40 stationdre Gesundheitseinrichtungen beteiligen,
berichtet. Das Projekt zielt auf die Einfihrung eines umfassenden Qua-
litdtsmanagementsystems, basierend auf dem Européischen Qualitéts-
modell.
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2. Rahmenbedingungen

Gesundheit hat ihren Preis. Die steigenden Kosten im Gesundheitswesen
sind daher seit Jahren ein Dauerbrenner in der 6ffentlichen Diskussion.
Inshesondere die Finanzierung der stationdren Versorgung steht immer
wieder im Mittelpunkt der Debatte. Trotz regelmalig wiederkehrenden
Gesetzesnovellierungen in den zurtickliegenden Jahrzehnten gelang es
bisher nicht, die stetig wachsenden Gesundheitsausgaben in den Griff zu
bekommen. So stiegen die Gesamtkosten aler Krankenhauser weiter an
und erreichten im Jahre 1998 mit einem Gesamtvolumen von fast 100
Milliarden Mark ihren bisherigen Hohepunkt. Mit knapp 70% entfiel der
grofte Ausgabenposten auf die Personalkosten.

Als Grinde fir die stark ansteigenden Kosten wurden vor allem die Bet-
ten-Uberkapazititen sowie die zu lange stationare Verweildauer der Pa-
tienten genannt. Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland hier
eine Spitzenstellung ein. Wéhrend bspw. in den Niederlanden auf 1.000
Einwohner 3,9 Betten entfallen, lag 1996 der Versorgungsquotient in
Deutschland bei 7,2. Als Ursachen fiir die Uberversorgung kénnen in
erster Linie falsche Planungsgrundlagen bzw. Prognosen Uber den zu-
kiinftigen Bettenbedarf sowie das Prinzip der Selbstkostendeckung an-
gefiihrt werden. Gerade letzteres fihrte dazu, dass unwirtschaftliches
Handeln der Krankenhduser belohnt wurde und keine Innovationsanrei-
ze bestanden.

Wenn von Fortschritt im Gesundheitswesen gesprochen wird, so ist da-
mit in aler Regel der medizinisch-technologische Fortschritt (High-
Tech-Medizin) gemeint. Neue, fortschrittliche Organisations- und Ma-
nagementkonzepte konnten dagegen in nur wenigen Krankenhdusern
Einzug halten und zur Steigerung der Effizienz und der Kundenzufrie-
denheit beisteuern. Unzureichende Prozessabstimmungen zwischen den
verschiedenen Abteilungen, Doppelarbeiten, wenig Flexibilitét bei den
Hotelfunktionen, geringe Transparenz fur Mitarbeiter ber verfligbare
Ressourcen und eine uniiberschaubare Anzahl an Zulieferern, welche die
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unterschiedlichsten Bedarfe der Krankenhduser decken, sind nur einige
Beispiele fur noch brachliegende V erbesserungspotenziale.

Durch die Bundespflegesatzverordnung von 1995 wurden die Kranken-
héuser zum ersten Mal mit dem Wettbewerb konfrontiert. Mit der Ein-
fuhrung von Fallpauschalen wurden Entgelte festgesetzt, wonach nicht
mehr die Verweildauer im Krankenhaus abrechenbar wurde, sondern
pauschalierte Betrdge eingefuhrt wurden. Dieses betraf ca. 20% aller
Féle. Als Konsequenz der verédnderten Abrechnungsmodalitdten sank
die durchschnittliche stationére Verweildauer von 11,4 Tagen (1996) auf
10,7 Tage (1998). Zugleich erhdhte sich die Bettenauslastung im glei-
chen Zeitraum von 80,2% auf 81,9%.

Mit der Reform zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Gesund-
heitsreformgesetz) vom 1.1.2000 soll der eingeschlagene Weg zur Kos-
tendampfung konsequent fortgesetzt werden. Ein wesentlicher Eckpfei-
ler der jungsten Reform ist neben der Umsetzung eines leistungsorien-
tierten und pauschalierenden Entgeltsystems (Ausnahme: Psychiatrie)
die Einfuhrung eines Qualitdtsmanagements in Krankenhdusern und Kli-
niken. Letzteres beinhaltet sowohl einen internen als auch einen exter-
nen Aspekt: Die Krankenhduser sind verpflichtet, ein innerbetriebliches
Qualitdtsmanagement zu implementieren, wobel insbesondere die Inten-
sivierung einer abteilungs-, berufsgruppen- und hierarchielibergreifen-
den Kooperation ein wesentliches Anforderungsmerkmal darstellt. Die
konkreten Qualitdtsinhalte werden von den Vereinbarungspartnern
(Krankenkassen und Krankenhduser) definiert.

Neben der Ein- und Fortfilhrung eines internen Qualitdtsmanagements
sollten sich die Krankenhduser zudem an organisationsibergreifenden
Vergleichen beteiligen. Der direkte Vergleich zwischen einzelnen Hau-
sern soll die jeweiligen Starken und Defizite herausarbeiten, und somit
eine valide Beurteilung der Leistungsstarke ermdglichen. Den Einrich-
tungen wird die Moglichkeit eréffnet, sich anhand dieser Daten im
Wettbewerb verorten und voneinander lernen zu kdnnen.
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Dass mit der Einfuhrung von Qualitétssystemen enorme Verbesserungs-
und Einsparpotenziale erschlossen werden kénnen, wurde von einzelnen
Einrichtungen in der Vergangenheit bereits erfolgreich realisiert. Vor
allem die Optimierung medizinischer Prozesse kann nicht nur alein zur
Kostensenkung, sondern auch zur Erhthung der Kundenzufriedenheit
beitragen (Krista/Berndt, 1998, S. 160). Aus Patientensicht fuhrt die
Verbesserung der internen Prozesse zu einer Verringerung der Warte-
zeiten bei Behandlungen sowie zu einer kirzeren Verweildauer in der
Einrichtung, bei gleichzeitig hoher Medizin- und Servicequalitét. Auch
niedergelassene Arzte, als weitere wichtige Kundengruppe, profitieren
von verbesserten Ablaufen. Sie weisen ihre Patienten natirlich lieber in
ein Krankenhaus ein, welches eine direkte und schnelle Kommunikation
und Information mit ihnen gewéhrleistet. Dies gilt einerseitsim Falle der
Einweisung (K ontaktaufnahme mit dem behandelnden Arzt) und ander-
seits fir den schnellen und vollsténdigen Erhalt der Patienteninformati-
onen nach der Entlassung. Nicht zuletzt auch die Krankenkassen bevor-
zugen Hauser mit effizienter abgestimmten Prozessen al's Vertragspart-
ner, da hier Kosten eingespart werden.!

3. Total Quality Management im Krankenhaus

Um die neuen Herausforderungen, denen Krankenhduser sich heute ge-
genubersehen, bewéltigen zu kdnnen, mussen sie sich neuen Manage-
mentstrategien zuwenden. Die groften Erfolgschancen werden dabel
den Total Quality Management (TQM) Ansdtzen zugeschrieben. "Unter
TQM werden alle Strukturen, Ablaufe, Vorschriften, Regeln, Anwei-
sungen und Mal3nahmen verstanden, die dazu dienen, die Qualitét von
Produkten und Dienstleistungen einer Unternehmung in alen Funktio-
nen (...) und alen Ebenen durch die Mitwirkung aller Mitarbeiter ter-
mingerecht und zu guinstigen Kosten zu gewahrleisten sowie kontinuier-
lich zu verbessern, um eine optimale Bedirfnisbefriedigung der Konsu-
menten und der Gesellschaft zu ermdglichen.” (Oess, 1993, S.89). Das

1 Alle Daten in diesem Kapitel siehe: Statistisches Bundesamt
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Konzept des TQM basiert auf drei zentralen Prinzipien, die im folgen-
den néher beschrieben werden sollen:

3.1 Grundlegende Prinzipien des Total Quality Managements

a) Kundenorientierung:

Als Kunde wird jede Person betrachtet, die ein Produkt/eine Dienstleis-
tung erhdlt, beurteilt, handelt, mit seiner Nutzung oder Erstellung auf
welche Weise auch immer in Verbindung steht. Die Entwicklung einer
engen Beziehung zwischen Kunden/Lieferanten einer Leistung verbes-
sert die Qualitét der Leistung. Qualitdt wird durch den Kunden definiert.
Der Begriff Qualitét hat verschiedene Dimensionen, von denen zwei von
besonderer Bedeutung sind:

1. Qualitét besteht aus den Produkt-/Dienstleistungsmerkmalen, die den
Bedarf des Kunden erfillen und so Zufriedenheit mit dem Produkt/
der Dienstleistung erzeugen.

2. Qualitét beruht auf Fehlerfreiheit (Juran, Gryna, 1988, S. 22)

Alle Kunden haben einen Bedarf, der gedeckt werden soll. Die Produkt-
bzw. Dienstleistungseigenschaften sollten diesen Bedarf berticksichti-
gen. Dies trifft sowohl auf den Bedarf interner Kunden (Mitarbeiter),
wie auch auf den Bedarf externer Kunden zu. Die Deckung des vorhan-
denen Bedarfs bestimmt den Grad der Kundenzufriedenheit und damit
die Konkurrenzfahigkeit des Produktes/der Dienstleistung am Markt.

b) Prozessorientierung:

TQM basiert auf der Betrachtung von Prozessen. Die meisten Qualitéts-
probleme von Organisationen basieren auf fehlerhaften Prozessen, und
nicht auf fehlerhaft handelnden Mitarbeitern. Schatzungen besagen, dass
nicht weniger als 80% der Qualitétsprobleme von Organisationen in ih-
ren Arbeitsprozessen begriindet sind. Die meisten Abteilungen einer Or-
ganisation sind nur fur den Teil eines Prozesses verantwortlich, der in
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ihren Arbeitsbereich féllt. Die meisten Prozesse hingegen finden abtei-
lungstibergreifend statt. Es finden sich nur vereinzelt Prozesse, bei de-
nen die Verantwortlichkeit von Anfang bis Ende im gleichen Verant-
wortungsbereich liegt. Daraus folgt, dass eine interne Kontrolle Uber den
Gesamtprozessverlauf, an der ale beteiligten Bereiche Anteil haben,
sinnvoll ist.

¢) Kontinuierliche Weiterentwicklung:

Aufgrund sich verandernden Umwelten wird der Qualitétsbegriff von
den Kunden stets neu definiert. Organisationen missen sich auf diese
Verénderungen einstellen. Der Prozess der Qualitatsweiterentwicklung
zielt auf die kontinuierliche Verbesserung der Leistungen, die eine Or-
ganisation anbietet. Durch den Qualitatsverbesserungsprozess soll so-
wohl eine hdhere Anpassung des Produkts an die Kundenerwartung und
eine Verbesserung der Gebrauchsfahigkeit (Fitness for use), als auch ei-
ne Verringerung der Defizite von Produkten erreicht werden.

= Die Verbesserung der Gebrauchsféhigkeit bedeutet:
o Bessere Qualitét fir den Kunden
e Einen htheren Marktanteil fir den Leistungserbringer

= DieVerringerung der Produktdefizite fuhrt zu:
e Verringerung der Beschwerden und Irritationen auf der Seite
des Kunden.
e Erheblich verringertem Ressourcenaufwand auf der Seite des
Leistungserbringers.

Im Rahmen des kontinuierlichen Qualitétsverbesserungsprozesses soll
die Qualitét des Produkts einen héheren Grad erreichen und damit der
bis dahin erreichten Qualitét Uberlegen sein.
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3.2 Anwendbarkeit des TQM im Krankenhaus

Steigender Kostendruck sowie veranderte Qualitétsanforderungen der
Kunden von Krankenhdusern haben die Sichtweise vieler Gesundheits-
einrichtungen in Richtung einer starker strategischen und umfassenden
Qualitétsorientierung verandert. Obwohl es, besonders auf dem Gebiet
der Dienstleistungen im Gesundheitssystem Kritiker gibt, sprechen doch
zahlreiche Griinde fir die Ubertragbarkeit des im industriellen Bereich
erfolgreichen TQM-K onzepts:

Qualitét bedeutet die "richtigen" Dinge auf die "richtige” Art zu tun.
Schétzungen zufolge beruhen grof3e Anteile der Personal- und Sachkos-
ten von Dienstleistungsunternehmen auf schlechter Qualitat (im Kran-
kenhaus z.B. Wartezeiten, Informations- und Kommunikationsprobleme,
Wiederholungen von diagnostischen Mal3nahmen etc.). Folge davon
sind Personal- und Sachkosten bel der Korrektur der aufgetretenen Qua-
litdtsméangel. Diese Kosten sind in einem unter finanziellem Druck ste-
henden Krankenhaus/Gesundheitssystem nicht zu rechtfertigen und
miissen reduziert werden, oder im besten Falle gar nicht entstehen.

Krankenhduser sind hochkomplexe Organisationen. Ihr Leistungsspekt-
rum umfasst neben der Erbringung von medizinischen und pflegerischen
Leistungen sowohl Verwaltungs- als auch Hotelleistungen. Haufig sind
sie mit der Ausbildung diverser Gesundheitsberufe befasst und in eini-
gen Féallen gehdrt medizinisch/technische Forschung ebenfalls in ihren
Aufgabenbereich. Die stark hierarchische Organisation, die zusétzlich
durch die Unterteilung in verschiedenste Fachgebiete gekennzeichnet
ist, fuhrt zu zahlreichen Schnittstellenproblemen, die durch Abteilungs-
egoismen noch verstarkt werden. Die Komplexitét der Leistungserstel-
lung in Krankenh&usern macht eine prozessorientierte Herangehenswei-
se zur Optimierung der Leistungen erforderlich und unverzichtbar.

Die Patienten, ehemals schlicht Konsumenten angebotener Kranken-
haud eistungen, entwickeln sich mehr und mehr zu kritischen Kunden,
welche Leistungen, die sie erhalten, hinterfragen und auch selbst An-
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spriche an ihre Gesundheitsversorgung stellen und formulieren. Diese
Haltung spiegelt sich u.a. deutlich in der stetig steigenden Anzahl von
gerichtlichen Klagen wider, die von Patienten gegen Krankenhéuser an-
gestrengt werden. Nur 13% aller Kunden des Gesundheitssystems fiihlen
sich im Krankheitsfall ,,sehr gut versorgt®, 57% ,eher gut*, doch im-
merhin 23% ,eher schlecht* und 7% sogar ,,sehr schlecht” versorgt (Der
Spiegel, 1998, S. 52ff). Kunden/Patientenorientierung, eine héaufig for-
mulierte Forderung an Krankenhduser, gehtrt zu den grundlegenden An-
forderungen des TQM und kann durch die Anwendung dieses Ansatzes
gestarkt werden.

Qualitét ist auch im Gesundheitshereich eine dynamische Grof3e. Schon
der medizinischer Fortschritt und die demographische Entwicklung er-
fordern stetige Verdnderung und Verbesserung bereits existierender,
sowie die Planung und Einfuhrung neuer Krankenhauseistungen. Eine
hohe Versorgungsqualitét in Krankenhdusern kann nur durch die konti-
nuierliche Weiterentwicklung der angebotenen Leistungen in den Ge-
sundheitseinrichtungen erreicht werden.

Um Leistungen kontinuierlich verbessern zu kénnen, muss sich ein
Krankenhaus, ebenso wie jede andere Organisation, die folgenden Fra-
gen stellen:

® Bijeten wir unseren Kunden dierichtigen Leistungen an ?

® Bieten wir siein guter Qualitét an?

® Entwickeln wir unser Leistungsangebot weiter und verbessern wir
es?

® |n welchen Bereichen kdnnten wir uns noch stérker verbessern?

® \Welche Verbesserungen waren am wichtigsten (hétten héchste Prio-
rité)?

Diese Fragestellungen werden fur Krankenhauser durch den zunehmen-
den Wettbewerb zwischen den Anbietern, Kostendruck und den nach
wie vor drohenden Bettenabbau von immer gréf3erer Bedeutung. Um sie
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beantworten zu kénnen, muss eine Methode verfligbar sein, mit der das
Krankenhaus seine | ST-Situation sowie seine Stérken und Schwéchen in
dlen fur die Gesamtorganisation relevanten Bereichen ermitteln kann,
denn nur ein klares Versténdnis der IST-Situation kann Basis effektiver
Veranderungen bzw. Verbesserungen sein.

Die systematische Bewertung einer Organisation kann auf der Basis ver-
schiedener Modelle des TQM durchgefiihrt werden. International wur-
den einige TQM-Bewertungsmodelle, die der Selbst- und Fremdbewer-
tung von Organisationen dienen, entwickelt. Dazu gehdren in Japan die
Bewertungskriterien des Deming-Preises (erstmals verliehen 1951), die
Bewertungsmatrix des Malcom Baldrige Quality Awards in den Verei-
nigten Staaten (erstmals verliehen 1988) und das EFQM-Modell fur Bu-
siness Excellence der European Foundation for Quality Management
(EFQM) in Europa, die den European Quality Award (erstmals verlie-
hen 1992) als Auszeichnung fur Organisationen, welche die besonders
erfolgreiche Umsetzung des TQM-Ansatzes in ihrem Unternehmen
nachweisen kénnen, verleiht.
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Kriterien des
Deming Preis:

1. Unternehmenspolitik
und Unternehmensziele
Organisation und ihre
Wirkungsweise

N

Quelle: Deming Prize
Committee (Hrsg.):

The Deming Prize Guide,
Tokyo 1992, S. 24

Kriterien des
Malcom Baldrige
National Quality Award:

1. Fihrung

2. Prozessmanagement

3. Mitarbeiter-Entwicklung/
Management

Quelle: The MBQA -
Award Criteria 1995

AW N =

9.

Kriterien des
European Quality Award:

Fuhrung

Politik und Strategie
Mitarbeiterorientierung
Partnerschaften &

3. Aus- und Weiterbildung || 4. Strategische Planung Ressourcen

4. Information 5. Information und Analyse 5. Prozesse

5. Analysen 6. Kundenorientierung und 6.  Mitarbeiterbezogene
6. Standardisierung -zufriedenheit Ergebnisse

7. Steuerung 7. Geschéftsergebnisse 7. Kundenbezogene

8. Qualitatssicherung Ergebnisse

9. Ergebnisse 8. Gesellschaftsbezogene
10. Zukunftsplane Ergebnisse

Schlusselergebnisse

Quelle: European Foundation
for Quality Management: Das
EFQM-Modell fiir Excellence
1999

Ist die Selbstbewertung eines K rankenhauses abgeschlossen und eine A-
nalyse der IST-Situation erstellt, kdnnen ziel gerichtete Handlungsstrate-
gien entwickelt werden, um Verbesserungen der ermittelten Schwéchen
einzuleiten.

Hilfreich bei der Einschétzung und Uberpriifung der eigenen Leistungen
sind Vergleiche mit anderen Leistungsanbietern, denn sie machen eine
objektivere Beurteilung der eigenen Position moéglich. Zahireiche Leis-
tungsvergleiche von Krankenhéusern werden, z.B. im Krankenhausre-
port oder durch die Deutsche Krankenhausgesell schaft, verdffentlicht o-
der werden nach 85 Bundespflegesatzverordnung gesetzlich eingefor-
dert. Krankenhdusern wird es so ermoglicht sich auf verschiedensten
Gebieten zu vergleichen und ihre eigene Position zu verorten. Doch
selbst wenn diese Verortung moglich ist, besteht fur das einzelne Kran-
kenhaus das Problem zu erkennen aufgrund welcher Mal3nahmen die
Konkurrenz besser ist bzw. welche eigenen Mal3nahmen zu eigenen U-
berdurchschnittlichen Leistungsergebnissen fuhrten.

Um eine zielgerichtete, kontinuierliche Weiterentwicklung in den unter-
schiedlichsten Organisationsbereichen zu erreichen, muss eine Mdglich-
keit des Informationsaustausches zwischen den einzelnen Anbietern ge-
schaffen werden, die neben einem Ergebnisvergleich den Austausch von
Informationen Uber Ursachen der unterschiedlichen Leistungsergebnisse
ermoglicht.

Sicher wird nicht jede gute Ldsung, die zu positiven Ergebnissen einer
Einrichtung beigetragen hat, unreflektiert von anderen Krankenhéusern
Ubernommen werden kdnnen. Dennoch kdnnen auf diese Art Hinweise
fir die Umgestaltung von Prozessen gewonnen werden, die angepasst an
die Verhdtnisse eines anderen Krankenhauses die zielgerichtete Opti-
mierung erheblich vereinfacht. Da sich Stérken und Verbesserungsbe-
reiche der einzelnen Krankenhduser in vielen Punkten unterscheiden,
entsteht eine Situation, in der jede Organisation von den Starken einer
anderen Organisation lernen und sich verbessern kann.
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4. BMBF-Projekt ,,Benchmarking in der
Gesundheitswirtschaft”

Das Projekt , Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft“? kombiniert

das TQM- Modell der EFQM mit einem systematischen Unternehmens-
vergleich. Damit wird darauf abgezielt, die Vorteile der systematischen
Ermittlung von Starken und Verbesserungspotenzialen und die Vorzlge
von unternehmensiibergreifenden Lernprozessen gleichermal3en auszu-
schopfen.

Die Qualitétsphilosophie des Projektes setzt auf kontinuierliche und am-
bitionierte VVerbesserungen. Dies driickt sich darin aus, dassin erster Li-
nie nicht Qualitatsstandards und -sicherung angestrebt werden, sondern
Qualitétsziele und -verbesserungen im Mittelpunkt des I nteresses stehen.
Nicht Zertifizierung und Strukturqualitdt werden fokussiert, sondern
Qualitétsmanagement sowie die Prozess- und Ergebnisgualitét. Statt der
Kosten von Qualitét werden die Kosten mangelnder Qualitdt betont.
Schliefllich ist anzumerken, dass innerhalb des Projektes nicht die fach-
lich-medizinische oder fachlich-pflegerische Qualitdt im Blickpunkt
steht, sondern die Managementkompetenz und die Selbststeuerungsfé-
higkeit der 40 beteiligten Krankenhduser, Rehabilitations- und Suchtkli-
niken®,

~Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* setzt damit einen Kontra-
punkt zu denjenigen Qualitdtsmodellen, mit denen Qualitdt verordnet
und von auf3en in Unternehmen hineingeprift werden soll. Statt dessen
geht es um die Anwendung eines Instrumentariums, das den beteiligten
Unternehmen Wege aufzeigt, wie sie zu Qualitétsverbesserungen gelan-
gen.

Das Projekt wird von einem Konsortium mehrerer Organisationen unter Federfiihrung
des Ingtituts Arbeit und Technik durchgefuhrt. Es wirken mit: Konkret Consult Ruhr,
das Sozial- und Seniorenwirtschaftszentrum, die WEGE, das Zentrum fur Innovation
im Gesundheitswesen sowie die Universitaten Bielefeld und Hannover.

An dem Projekt sind Einrichtungen aus insgesamt vier Bundesléndern betelligt:
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen-An-
halt.
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Nachfolgend werden das EFQM-Modell fir Excellence sowie der
Benchmarking-Ansatz des Projektes dargestellt. Anschlief3end erfolgt
eine Beschreibung der Projektbausteine und —perspektiven.

4.1 EFQM-Modell fiir Excellence

Seit 1988 pflegt die European Foundation for Quality Management
(EFQM) mit dem EFQM-Modell fur Excellence einen weit anerkannten
Qualitétsmanagementansatz und stellt ihn den Unternehmen aller Wirt-
schaftszweige als Instrument zur Verbesserung ihrer Vorgehensweisen
und ihrer Performance zur Verfigung. Dieses Qualitétsmanagement-
Modell* folgt der Logik der systematischen, kontinuierlichen und mess-
baren Verbesserung. Dabei wird folgende Prémisse zugrundegelegt:
»Exzellente Ergebnisse im Hinblick auf Leistung, Kunden, Mitarbeiter
und Gesellschaft werden durch Fihrung erzielt, die Politik und Strate-
gie, Mitarbeiter, Partnerschaften, Ressourcen und Prozesse auf ein hohes
Niveau hebt" (EFQM 1999: 8).

In dem EFQM-Modell fir Excellence wird also zwischen Befadhiger-
und Ergebniskriterien unterschieden. Wéhrend die Ausgestaltung der
Kriterien Fuhrung, Mitarbeiter, Politik und Strategie, Partnerschaften
und Ressourcen sowie Prozesse das Unternehmen in die Lage versetzen
soll, besondere Leistungen zu erbringen, zielen die mitarbeiterbezoge-
nen, kundenbezogenen und gesellschaftshezogenen Ergebnisse sowie
die Schlusselergebnisse (z.B. finanzielle Ergebnisse) auf Feststellung
der Leistungsféhigkeit des Unternehmens. Die neun Kriterien sind je-
wells in eine Reihe von Unterkriterien und diese wiederum in Ansatz-
punkte gegliedert.

Das Modell ist darauf angelegt, dass aus den Ergebnissen regelméaliig
Innovationen und Lernen abgeleitet werden, demzufolge die befahigen-

4 Zum EFQM-Modell fiir Excellence siehe ausfiihrlich Malorny (1999).
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den Kriterien gestérkt werden und auf diesem Wege auch Verbesserun-
gen bei den Ergebnissen erzielt werden (siehe Abbildung 1).
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Schematische Darstellung des EFQM-Modells fiir Excellence

Unterstiitzende Faktoren

Mitarbeiter-

Mitarbeiter bezogene
Ergebnisse
Wichtige
L Ergebnisse
Fiihrung Politik Prozesse Kunden- der
und bezogene Organi-
Strategie Ergebnisse 9
sation
Partnerschaften Gesellschafts-
und bezogene
Resourcen Ergebnisse
Lernen und Innovation
Abbildung 1 Quelle: EFQM 1999: 8

Entlang den Kriterien des EFQM-Modells fur Excellence kdnnen Unter-
nehmen Selbstbewertungen durchfiihren und sich im Wettbewerb mit
anderen Unternehmen um den European Quality Award (EQA) bemu-
hen, der einmal im Jahr vergeben wird. Damit wird die Philosophie ver-
folgt, dass in den Unternehmen ausgel 6ste Qualitétsmanagementprozes-
se mit einer hdheren und lénger andauernden Motivation zur Initiierung
und Implementation von Verbesserungen rechnen kdnnen als Ansétze,
bei denen Qualitét in die Unternehmen hinein gepruft wird, wie es z.B.
bei Zertifizierungen durch externe Organisationen der Fall ist. Fur die
letztgenannten Ansétze zeigen die Erfahrungen, dass die Qualitatsakti-
vitéten unmittelbar vor der Zertifizierung vehement ansteigen und dabei
auch Verbesserungen zu verzeichnen sind, wie beispielsweise die | denti-
fizierung und Beschreibung der Kernprozesse im Unternehmen; nach er-

folgter Zertifizierung fallen die Qualitdtsaktivitdten jedoch i.d.R. wieder
erheblich zuriick.

Als unternehmensinterne Belobigung oder Nabelschau sollte das
EFQM-Modell fuir Excellence jedoch nicht missverstanden werden. Dies
kommt nicht nur im Wettbewerb um den EQA zum Ausdruck, sondern
vor alem darin, dass nur messbare und damit nachweisbare Qualitét
vom Modell akzeptiert wird. Das Modell stellt eine Systematik zur
Punktewertung zur Verfligung, bel der die Nachweisbarkeit von Stérken
eine groflRe Rolle einnimmt. Ist kein Nachweis oder nur ein anekdoti-
scher Nachweis fur eine benannte Stérke vorhanden, so werden 0 bis 10
Punkte vergeben; nur mit umfassenden Nachweisen fur eine Stérke
kommt man auf die hchste Bewertung mit 100 Punkten. In diesem Ver-
fahren ist der Vergleich mit anderen Unternehmen bereits angelegt.
Denn wie kann ein Unternehmen wissen, wie z.B. die Dauer seiner Be-
schwerdebearbeitung, die Wirksamkeit seines Vorschlagswesens oder
der Erfolg seines Einarbeitungsprogramms ohne Vergleichswerte und -
wissen aus anderen Unternehmen zu bewerten ist.

3.2 Benchmarking-Verfahren

Die Anwendung eines spezifischen Benchmarking-Verfahrens im Pro-
jekt folgt der Uberlegung, dass Qualitétsmanagementvorhaben, die auf
einzelne Unternehmen ausgerichtet sind, der Mal3stab fur ihre Lernpro-
zesse fehlt. Zwar kdnnen wie in jedem Wirtschaftszweig auch in der Ge-
sundheitswirtschaft Vergleichskennziffern wie z.B. die Bettenzahl oder
die Anzahl und Art der medizinischen Fachabteilungen herangezogen
werden. Derartige Informationen lassen sich in Fachblichern sowie in
Informationsverbiinden im Internet relativ leicht auffinden. Und es wer-
den auch immer wieder Offentlichkeitswirksame Leistungsvergleiche
vorgenommen wie z.B. mit der Klinikliste des Focus (1999). Dabei geht
es vorrangig um die Beurteilung von auRen und um die Feststellung
»Wer ist der Schonsteim Land?".
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Solche Vergleiche kdnnen zwar fir die Kunden eine gewisse Entschei-
dungshilfe bieten und die verglichenen Gesundheitseinrichtungen auch
zur Verbesserung ihrer Leistungen anspornen. Jedoch taugen siei. d. R.
nur wenig a's Hilfsmittel fur tatséchliche Qualitétsverbesserungen. Eine
Stérkung der Selbststeuerungskapazitdten und der Innovationspotenziale
der Einrichtungen wird damit nicht erreicht, da keine Informationen
dartiber bereitgestellt werden, auf welchen Wegen qualitative Verbesse-
rungen erreicht werden kdnnen bzw. von anderen Kliniken erreicht wur-
den.

Da das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* vor allem
auf die Stérkung der Selbststeuerungskapazitdten von Gesundheitsein-
richtungen ausgerichtet ist, wird neben der Anwendung des EFQM-
Modells fur Excellence das Prinzip des Lernens von guten Ideen und
Losungen anderer Unternehmen in den Mittelpunkt gestellt. Die betei-
ligten Einrichtungen analysieren sich nicht nur mit einem einheitlichen
Instrumentarium, sondern tauschen in Benchmarkingkreisen Erfahrun-
gen, Lésungswege und Fragestellungen aus. Das von den Einrichtungen
definierte Themenspektrum der Benchmarkingkreise ist breit; es reicht
vom Aufbau interdisziplinégrer Ambulanzen Uber die E-commerce-
Nutzung und interne Budgetierung bis hin zum Vorschlagswesen und
zur Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten. In den Benchmar-
kingkreisen kommen Fuhrungskréfte und Qualitétsmanagementbeauf-
tragte der Einrichtungen in zwei- bis dreimonatigem Abstand zusam-
men. Dabei geht es nicht um reines Kopieren von erfolgreichen Lésun-
gen; vielmehr ist es erforderlich, mit der Lésung auch deren Ubertrag-
barkeit auf die eigenen Strukturen und Situationen zu Uberprifen.

3.3 Projektbausteine und -perspektiven

Im Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* wird den be-
teiligten Gesundheitseinrichtungen ein spezifisches I nstrumentarium zur
Verfugung gestellt, mit dem sie erstens eine systematische Analyse ihrer
eigenen Situation durchftihren, Aktionspléne Uber angestrebte Qualitéts-
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verbesserungen aufstellen und zweitens Vergleichsmalistdbe anderer
Einrichtungen erhalten (siehe Abbildung 2).

Ein zentraler Baustein des gesamten Verfahrens sind die zweimaligen
Potenzialanalysen (Selbstbewertungen), die zur Identifizierung der we-
sentlichen Stérken und Verbesserungsbereiche der jeweiligen Organisa-
tion dienen. Diese Analysen sind funftégige Selbstbewertungen entlang
der neun Kriterien des EFQM-Modells, die beim ersten Mal mit Be-
gleitung durch jeweils zwel Projektassessoren angegangen werden. Fir
die zweite Selbstbewertung werden im Rahmen des Projektes jeweils
zwei Mitarbeiter der beteiligten Einrichtungen zu Assessoren ausgebil-
det. An den Potenzialanalysen nehmen Fuhrungskréfte aus allen Berei-
chen der jeweiligen Einrichtung teil.

Daruber hinaus werden in jeder Einrichtung ebenfalls zweimalig Pati-
enten- und Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt, aus denen die Ein-
schatzungen dieser beiden wichtigen Akteursgruppen abgeleitet werden
kénnen. Damit wird die Analyse der Stérken und V erbesserungsbereiche
der Einrichtungen ergéanzt und unterfittert.

Aus den Potenzialanalysen und den Befragungsergebnissen leiten die
Unternehmen ihre Aktionsplanung fir das kommende Jahr ab. Die ge-
planten MalRnahmen werden dabei noch einmal reflektiert und mit Prio-
ritdten versehen.

Zusétzlich werden vergleichende Betriebsdatenanalysen vorgenommen,
wobei die beteiligten Hauser gemeinsam erarbeiten, welche Kennzahlen
sie erheben und fir den Vergleich nutzen mdchten. Hierbel wird darauf
Wert gelegt, dass nicht nur Ergebniskennzahlen, sondern auch Prozess-
kennzahlen ausreichend berticksichtigt werden, um die Messung von
Qualitétsverbesserungen zu erleichtern.

Die Verfahren sind darauf angelegt, nach dem Ende der Projektlaufzeit
von den Einrichtungen selbstandig und kontinuierlich weitergefiihrt zu



78 Andreas Born / Alexandra Dilberg / Karin Scharfenorth

werden. Damit soll das Projekt einen moglichst nachhaltigen Einfluss
auf das Qualitétsmanagement in der Gesundheitswirtschaft austiben.

Lassen sich schlafende Riesen wecken? 79

Instrumentarium in
~Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft”

Kundenbefragung

] %

Benchmarkingkreis - Ergebnls- ‘ Aktionsplan
schau

Betriebsdatenanalyse Mitarbeiterbefragung U

Abbildung 2 © IAT 1999

Neben den angestrebten Qualitatsverbesserungen in den 40 beteiligten
Krankenhdusern, Rehabilitations- und Suchtkliniken setzt das Projekt
mit der Berticksichtigung von Zulieferbeziehungen auch an der Optimie-
rung der Wertschopfungsketten an. Eine Projektaufgabeist es, die Zulie-
ferbeziehungen in der Gesundheitswirtschaft zu untersuchen. Auf3erdem
werden im Kontext dieses Projektteiles konkrete Vorhaben angestol3en,
die an der Schnittstelle zwischen Gesundheitseinrichtungen und ihren
Zulieferern zu Effizienz- und Qualitétssteigerungen beitragen sollen. 14
Zulieferbetriebe aus verschiedenen Branchen sind in einem Arbeitskreis
organisiert, der in einen engen Austausch mit den Benchmarkingkreisen
der Gesundheitseinrichtungen gebracht wird.

Schlief¥lich ist as dritter Projektteil die Diffusion der Projektergebnisse
in das Gesundheitssystem anzufihren. Angestrebt wird eine projektnahe
Abstimmung der verwendeten Methodik und der Erkenntnisse mit den
verschiedenen politischen und verbandlichen Akteuren, die das Gesund-
heitssystem mitgestalten.

Die Perspektive des Projektes ,,Benchmarking in der Gesundheitswirt-
schaft” besteht in dem weiteren Ausbau des beschriebenen Qualitétsma-
nagementsystems. So ist geplant, nicht nur weitere Gesundheitseinrich-
tungen zu beteiligen, sondern auch weitere Zulieferunternehmen. Das
Projekt ist mit der Beteiligung weiterer Institutionen und umfangreichen
Diffusionsaktivitaten darauf angelegt, Uber die Projektlaufzeit hinaus zu
wirken. Fir die neu hinzukommenden Gesundheitseinrichtungen und
Zulieferer besteht im Vergleich zu den ersten beteiligten Organisationen
der Vorteil, dass sie bereits auf ein System mit etablierten Vergleichs-
verfahren, -kennwerten und —informationen treffen.

5. Ausblick

Schon beim derzeitigen Projektstand lassen sich positive Tendenzen er-
kennen. Wahrend der funftégigen Selbstbewertung nach dem EFQM-
Modell (Potenzialanalyse) fand ein Austausch von Informationen und
Einschézungen unterschiedlichster Fachabteilungen und Berufsgruppen
innerhalb jeder Organisation statt. Die Vertreter der beteiligten Einrich-
tungen erlebten dies groftenteils als Bereicherung. Organisationszu-
sammenhénge, die zuvor haufig nur wenig Beachtung fanden, wurden
deutlich erkennbar. Stérken und Verbesserungsbereiche wurden im
Konsens definiert, und es wurden Aktionsplanungen erstellt, die den
spezifischen Erfordernissen der jeweiligen Einrichtung entsprechen.

Damit sind auch fir den kiinftigen Projektverlauf gute Voraussetzungen
geschaffen. Das Interesse an einem Dialog zwischen den Einrichtungen
erweist sich als durchaus lebhaft. Der angestrebte Vergleich wird nicht
als Konkurrenzsituation erlebt, sondern vielmehr als Lernmdglichkeit
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erkannt. Zahlreiche Themen wurden von den Einrichtungen zur Behand-
lung in den Benchmarkingkreisen benannt und Prozesse und Ergebnisse,
die verglichen werden sollen, wurden von ihnen vorgeschlagen. Den
Einrichtungen dienen die Ergebnisse von Befragung, Potenzialanalyse
und Aktionsplanung zur Entwicklung zielgerichteter Handlungsstrate-
gien, die sie beféhigen kdnnen den hohen Anforderungen, die an sie ge-
stellt werden, erfolgreich zu begegnen.
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