THEMEN DER ZEIT

INTERVIEW

zum Férderschwerpunkt ,,Benchmarking im Gesundheitswesen“ (BIG) mit Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel,

Prof. Dr. med. Norbert Roeder, Dr. med. Birgit Janssen und Dr. med. Hiltrud Kastenholz

QUALITATSSICHERUNG

Der Weg ist das Ziel

Lernen vom Besten: In zehn vom Bundesgesundheitsministerium geforderten
Modellprojekten soll ein strukturierter Lernprozess umgesetzt werden.

Der Forderschwerpunkt ,Benchmarking im Gesundheitswesen* (BIG) umfasst einen Verbund von zehn
Initiativen, deren Ziel es ist, vorhandene Verbesserungspotenziale in der Gesundheitsversorgung zu iden-
tifizieren und nutzbar zu machen. Benchmarking bezeichnet einen strukturierten Prozess des Lernens
auf der Basis von Leistungs- und Ergebnisvergleichen verschiedener Organisationen.

Dabei gilt es, die als beste anerkannte Praxis zu identifizieren und in einen strukturierten Erfahrungs-
austausch einzubringen. Dieses Verfahren wurde zunéchst in der Wirtschaft eingesetzt und wird nun
auch im Gesundheitswesen angewandt. Das Modellvorhaben wird seit 2003 durch das Bundesministeri-
um fir Gesundheit (BMG) mit insgesamt drei Millionen Euro gefordert. In wenigen Monaten werden die
letzten Projektforderungsphasen auslaufen.

Das Deutsche Arzteblatt befragte Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel, Sprecher der Projekte, Dr. med. Bir-
git Janssen (Rheinische Kliniken Dusseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitéat Duisseldorf), Prof.

Dr. med. Norbert Roeder, stellvertretender Sprecher (Universitétsklinikum Manster), und Dr. med. Hiltrud
Kastenholz, Referatsleiterin im BMG, zu ihren Erfahrungen mit BIG.

Projektsprecher:
Wolfgang Gaebel
(links) und Norbert
Roeder beim Ge-
sprach in der Re-
daktion des Deut-
schen Arzteblattes

Deutsches Arzteblatt: Die Mehrzahl der
Projekte im Forderschwerpunkt ,,Bench-
marking im Gesundheitswesen“ des
Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) ist inzwischen ahgeschlossen.
Gibt es dadurch konkrete Verbesserun-
gen in der Patientenversorgung?

Gaebel: DieDisziplinen, diein dem
Forderschwerpunkt vertreten sind
(siehe Kasten), sind sehr heterogen
— von der Psychiatrie Uber die In-

nere Medizin bis zur Chirurgie.
Deshalb ist es mit der Vergleich-
barkeit nicht ganz einfach. Den-
noch: Vieles wird in den verschie-
denen Projekten nach einem dhnli-
chen Design abgelaufen sein. Las-
sen Sie mich dies am Beispiel des
von Frau Janssen und mir geleite-
ten Projekts — Benchmarking in der
psychiatrischen Akutbehandlung —
erléutern.

Fotos: Eberhard Hahne

Ziele unseres Projekts sind die
Behandlungsoptimierung von De-
pression im Alter, der Schizophrenie
und Alkoholabhéngigkeit. Zunéchst
wurde eine Basiserhebung durchge-
fihrt; auf der Grundlage dieser Be-
standsaufnahme erfolgte dann die In-
terventionsphase. Da es sich in der
Regel um multizentrische Projekte
handelte, deren Ergebnisse man mit-
einander vergleichen konnte, war die
Benchmarking-Philosophie gewahr-
leistet. Schliefflich zeigte sich, wer
hinsichtlich der Ergebnis- und Pro-
zessqualitdt gut im Rennen liegt und
wer sich eher am Ende des Rankings
befindet.

In unserem Projekt ergab sich
bei einigen Parametern eine deutliche
Verbesserung — zum Beispiel bel der
Verordnung nebenwirkungsarmer, al-
lerdings auch teurer Medikamente,
bel der Verweildauer in bestimmten
Klinikbereichen oder aber beim Ein-
satz psychoedukativer Mal3nahmen.
Allerdings gibt es auch Bereiche, die
ungunstig ausgefalen sind.

Konnte denn das Gesamtniveau verbes-
sert werden? Und haben die zundchst
relativ Schlechten im Projektverlauf
aufgeholt?

Gaebel: Beides war zu beobachten.
Durch die Intervention hat sich das
Qualitétsniveau in einigen Messhe-
reichen insgesamt verbessert. Und
digenigen, die angetreten waren, um
im Sinne der Benchmarking-Philoso-
phie von den Besten zu lernen, haben
tatséchlich bei ausgewahiten Parame-
tern Verbesserungen erzielt. Dabel ist
zu beachten, dassein Grofl3teil der be-
teiligten Kliniken bisher nicht inwis-
senschaftliche Projekte einbezogen
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gewesen war. Fir diesewar die Erhe-
bung von zusétzlichen Befunden, die
sie bisher nicht in ihrem Spektrum
hatten, schon eine Leistung.

Im Ruckblick Uber-
rascht es schon, wieman
reinen Versorgungskli-
niken—und dassind sie-
benvon den neunindem
von mir geleiteten Pro-
jekt —zumuten kann, zu-
sétzliche Daten zu erhe-
ben und dabei auch gute
Ergebnisse zu erzielen.
Esmussten jaDaten von
vielen Tausenden Pati-
enten dokumentiert wer-
den. Dass das eigentlich mihelos
funktionierte, gibt uns Hoffnung,
diese Parameter kunftig in die Rou-
tineimplementieren zu kénnen.

Wie stelite sich denn im Vergleich dazu
die Ausgangslage in dem Projekt ,,Akut-
versorgung Rheumatologie* dar?
Roeder: Dagab es andere Startvor-
aussetzungen. Das Besondere war,
dass hier die Patientenvertreter von
Anfang an mit eingebunden waren.
Die Rheumaliga ist einerseits Mit-
glied im Projekt, andererseits auch
assoziiert mit dem Verband der Rheu-
matol ogischen Akutkliniken. Genau
wie in dem Psychiatrie-Projekt gab
es eine Basismessung, eine Inter-
ventionsphase und dann eine zweite
Messung.

Beim letzten gemeinsamen Work-
shop der Projekttrager im November
haben wir allerdings projektiibergrei-
fend festgestellt, dass die Messungen
gar nicht das Wesentliche sind. Das

Wesentliche ist, dass man einen Auf-
hanger hat, um tiber Probleme zu dis-
kutieren.

Der Weyg ist also das Ziel?

Roeder: Ja, wir haben —wie in den
anderen Projekten auch — sehr in-
tensive Benchmarking-Workshops
durchgefuihrt, bei denen sich aus den
zwolf rheumatologischen Kliniken
die kompletten Behandlungsteams
getroffen haben — Arzte, Pflegekréf-
te, Physiotherapeuten. Dort hat man
offen die Ergebnisse verglichen und
dartiber diskutiert, warum einer bes-
ser as der andere ist und was dieser
andersmacht. AlsFolge der Impulse,
die man dort bekommen hat, haben
sich ausdiesen Diskussionen Verbes-
serungsvorschlége fir die einzelnen
Kliniken ergeben. Diese wurden in
Booklets festgehalten und alen Kli-
niken zur Verfigung gestelIt.

Das bhedeutet letztlich, dass jeder Teil-
nehmer offen mit seinen Schwéchen
umgehen muss.

Roeder: Nun, zunéchst mangelt es
haufig an der Selbsterkenntnis, dass
man Uberhaupt ein Problem hat. Dies
entwickelt sich aber durch den Aus-
tausch mit den anderen Partnern.
Wichtig ist, dass man diesen mode-
rierten Veranderungsprozess in Gang
setzt. Ich méchte noch einmal klar
wiederholen: Es geht nicht darum, ir-
gendeinen Laborparameter zu mes-
sen. Es geht in erster Linie darum,
herauszufinden, was en anderes
Haus mit hoher Patientenzufrieden-
heit oder niedriger Wiedereinwei-
sungsrate anders macht.

THEMEN DER ZEIT

Sie hatten also keine festgelegten Werte,
die Sie erreichen wollten?

Roeder: Nein, dieWertesetzt sichje-
desHaus selbst. Das Zidl war es, sich
zu verbessern. Jede Klinik hat da an-
dere Schwerpunkte gesetzt. Nehmen
wir mal an, ein Haushat nur zehn Pro-
zent der notwendigen Entlassungs-
briefe innerhalb einer Woche ver-
schickt, wahrend dieletzten erst nach
einem halben Jahr den niedergel asse-
nen Arzt erreichten. Im Vergleich mit
denanderen Kliniken gab esdannden

Anreiz, 70 Prozent der Arztbriefe in
der ersten Woche nach der Entlas-
sung zu verschicken. Nach der Inter-
ventionsphase hat man dann gepruft,
ob dieses Zid erreicht wurde.

Wie kommen die Betroffenen mit dieser
Vergleichssituation zurecht? Oder ist
das Verfahren so anonymisiert, dass nur
die jeweilige Klinik iiber ihre eigene
Performance Bescheid weiB.

Roeder: Nein, das Prinzip des
Benchmarkingsist vollige Offenheit
und Transparenz. Kliniken konnten
nur mitmachen, wenn sie sich ver-
pflichtet hatten, alles offenzulegen.

DIE BENCHMARKING-PROJEKTE IM UBERBLICK

1. Outcome-Benchmarking in der rheumato-
logischen Akutversorgung (obra), Verband rheu-
matologischer Akutkliniken e.V. Hagen, Prof. Dr.
med. Norbert Roeder, stellvertretender Sprecher
der Projekte

2. Psychiatrische Akutversorgung, Land-
schaftsverband Rheinland/Rheinische Kliniken
Diisseldorf, Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel,
Sprecher der Projekte

3. Depression bei der Parkinson-Krankheit,
Universitétsklinik Marburg, Prof. Dr. med. Ri-
chard Dodel

4. Versorgungsqualitét bei Arzneimittel-In-
teraktion und Asthma bronchiale, Universitats-
klinikum Heidelberg/AQUA GmbH/KV-Sa/AOK-
Sa, Prof. Dr. med. Joachim Szecsenyi

5. Versorgung der Mukoviszidose-Patientin-
nen und -Patienten, Universitatsklinik Tlibin-
gen/Arztekammer Niedersachsen, Dr. med.
Brigitte Sens

6. Qualitdtsgemeinschaft Schlaganfallver-
sorgung in Schleswig-Holstein (QugSS),
Universitatsklinikum Liibeck, Prof. Dr. Dr. med.
Heiner Raspe

7. Geriatrische Patientenversorgung (Gemidas-
QM), Charité Berlin, Dr. med. Markus Borchelt

8. Postoperative Schmerztherapie, Univer-
sitatsklinikum Jena, Priv.-Doz. Dr. med. Winfried
MeiBner

9. Ergebnisqualitit in der Onkologie, Onko-
logischer Schwerpunkt Stuttgart e.V., Prof. Dr.
med. Else Heidemann

10. ZwangsmaBnahmen in psychiatrischen
Kliniken (ERZ), Die Weissenau, Abt. Psychiatrie |
der Universitat Uim in Ravensburg, Prof. Dr.
med. Tilman Steinert

Weitere Informationen zu den Projekten unter www.benchmarking-gm.de
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Natirlich gibt es da die Angst, es
konnte sich etwas ergeben, was der
Klinik schadet. Aber zum Bench-
marking-Prozess gehort ja auch das
Lernen, mit diesen subtilen Angsten
umzugehen.

Gaebd: Alle wissen dles. So muss
auch derjenige, der in seiner Klinik
gute Ergebnisse hat, identifizierbar
sein. Denn von ihm will man jawis-
sen, was er besser macht oder wie er
esanders macht.

Esgeht nicht darum, Statistiken zu
fullen, sondern sich auszutauschen
und ohne Scheu Uber die Grenzen des
eigenen Hauses ins Gespréach zu
kommen. Das it mit Sicherheit ein
wesentlicher Nutzen eines solchen
Projekts. Vorher war es undenkbar,
dass sich diese neun Kliniken in die
Karten gucken lief3en.

Auch die Bundesgeschiftsstelle Quali-
téatssicherung (BQS) macht Benchmar-
king. Gibt es da einen Unterschied zu Ih-
rer Arbeit?

Roeder: Die BQS sammelt standar-
disierte Daten aus Krankenhausern;
diese werden im Vergleich darge-
stellt. Dasist die einfachste Form von
Benchmarking; das kommt in die
Schublade und, so meine Erfahrung,
bewirkt in der Regel gar nichts. Der
gemeinsame Austausch fehlt im
BQS-Verfahren. Ich will den Wert
dieses Verfahrens nicht schméalern.
Das kann die BQS nicht leisten. Die
BQS hat viedmehr die Funktion des
Messingtituts. Es fehlt diese mode-
rierte Benchmarking-K omponente.

Janssen: Unser Konzept geht ein
Stiick weiter. Wir sind in einem ver-
trauten Raum, wo die unmittelbar
Betroffenen miteinander diskutieren
und individuell ihre Mal3nahmen um-
setzen konnen. Dieser kollegiale ver-
trauensvolle Raum, der ja wahrend
der Projektphase erst entstanden ist,
l&sst sich im normalen Klinikalltag,
wie es das BQS-Verfahren vorsieht,
gar nicht herstellen.

Kastenholz: Nun, bei Aufféligkei-
ten gibt es auch im BQS-Verfahren
diesen strukturierten Dialog, der un-
terschiedlich von Bundesland zu
Bundesland stattfindet, aber ganz
klar etabliert ist. Aber ich gebe Ih-
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nen recht: Der Unterschied ist wirk-
lich der vertrauensvolle Raum, in
dem bei BIG der Austausch stattfin-
det. Da kann man ganz anders mit-
einander reden. Und man nimmt
wahrscheinlich die Anregungen und
Erfahrungen der anderen sehr viel
ernster oder sehr viel leichter an.

Gaebel: Der Diskussionsprozess in
den Kliniken ist das Entscheidende,
nicht weil sich die Mitarbeiter da
durch besser fuhlen, sondern weil es
den Patienten besser geht. Esgehtim-
mer um die Ergebnisqualitét und
nicht um das nette Reden miteinan-
der. Doch ohne Kommunikation
kommt das Ganze nicht in Gang.

Was wird aus den Projekten nach
Abschluss der Forderung?

Kastenholz: Schon bei der Auswahl
wurde darauf geachtet, dass die
Vorhaben ein hohes Potenzial fir ei-
ne nachhaltige Wirkung haben. Das
BMG hat zusétzlich verschiedene
Mal3nahmen initiiert, um die Stetig-
keit dieser Projekte zu férdern. Wir
haben — mit zusétzlichem Geld fi-
nanziert —eine Internetpl attform eta-
bliert, um Uber ein Diskussionsfo-
rum den Austausch aller Projekttell-
nehmer untereinander in einem ge-
schitzten Raum mdoglich zu ma-
chen, aber auch, um andere darliber
zuinformieren. Auf der Internetseite
www.benchmarking-gm.dekannman
sich Uber die Projekte informieren
und Kontakte kniipfen.

H. Kastenholz:

»Man muss die
Uberzeugung der

Menschen gewin-
nen, und sie miis-

sen wissen, dass
sie davon einen
Nutzen haben.“

Wir werden jetzt Uber einen Zeit-
raum von zwei Jahren eine Evaluati-
on, fur die wir zusétzliches Geld zur
Verfugung gestellt haben, durchfuh-
ren. Diese soll auch die verdlgemel-
nerbaren Erkenntnisse herausarbei-
ten und praktische Handlungsanlei-
tungen fur ale digenigen geben, die
ahnliche Projekte umsetzen wollen.

Gaebd: Die Projekte sind natiirlich
daran interessiert, sich selber zu ver-
stetigen. Es wére wirklich ein Jam-
mer, wenn es nicht gelénge, aus die-
sen Pilotprojekten mehr zu machen.
Aber ich glaube, wir sind noch léngst
nicht am Ende, denn man fangt jetzt
erst an, den Schatz zu heben.

Es geht noch einmal um die Nachhaltig-
keit. Sie sagen, Sie miissen es aus sich
selbst heraus schaffen?

Roeder: Ja, wir méchten und mis-
sen. Zunachst einma wirden wir
keine externe Finanzierung bekom-
men, ohne dass ein erheblicher Ein-
fluss genommen wird, der vielleicht
die Grundidee spéter kaputt macht.

Wer soll das denn hezahlen?
Roeder: Die Krankenhauser selber.

Und was sagen die Verwaltungen dazu?
Roeder: Die werden das bezahlen.
Es geht noch um die Hohe, und das
hat wieder etwaszutunmitdemLes
tungsumfang. Die Sache muss so
gut sein, dass ein Krankenhausdirek-
tor sagt: Das ist es mir wert, dasist
ein positives Label fur unser Haus.
Letztlich muss unter Beweis gestellt
werden, dass eine Versorgung in ei-
ner entsprechend zertifizierten Fach-
klinik besser ist. Ich denke, dass hier
der Markt vieles regeln wird; die-
jenigen, die nicht mitmachen, werden
bald schon das Nachsehen haben.

Kastenholz: Ich glaube, eine gesetz-
liche Verpflichtung zum Benchmar-
king wird nicht in der Weise umge-
setzt werden, wie es hier in den Pro-
jekten gelebt wird. Man muss die
Uberzeugung der Menschen gewin-
nen, und sie miissen wissen, dass sie
davon einen Nutzen haben. Das er-
reicht man nicht, wenn es zwangs-
méaf3ig Ubergestiilpt wird. |
Die Fragen stellten Dr. med. Vera Zylka Menhorn,

Thomas Gerst.
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