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KRANKENHAUSER UNTER DRUCK

Die Prozessqualitat ist die Grundlage

Wege zu einer besseren Kosteneffizienz von Krankenhausern
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er wachsende Effizienz-

druck, auch im Gesundheits-
wesen, ist unbestritten. Der Wettbe-
werb wird es schon richten und inef-
fiziente Leistungserbringer aus dem
Markt dréngen — so die Hoffnung
bestimmter Anwélte eines , besse-
ren“ Gesundheitswesens. Wie aber
kénnen Kliniken mit dem steigen-
den Effizienzdruck konstruktiv um-
gehen? Im Folgenden werden so-
wohl , existenzgeféhrdende Trivia-
liserungsstrategien“  kritisiert als
auch Ansatzpunkte aufgezeigt, wie
die Wertschopfung eines Kranken-
hauses aus organisatorischer Sicht
nachhaltig optimiert werden kann.

Gefahr der Trivialisierung

Die Debatte zur Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens wird zurzeit
von Fragen der Kosteneffizienz do-
miniert. Die wiederkehrende Ankun-
digung steigender Kosten 16st regel-
méaf3ig ein Wehklagen Uber die Insuf-
fizienz des Systems aus.

Klar ist, dass es auch in diesem
Wertschdpfungssektor Effizienzstei-
gerungspotenziae gibt, die es syste-
matisch auszuschépfen gilt. Es muss
aber auch festgehalten werden, dass
eine Wachstumsrate der jahrlichen
K osten des Gesundheitswesensin der
Hohe von beispiel sweisevier Prozent
Uberhaupt nichts Uber die Entwick-
lung der Kosteneffizienz dieses Sek-
tors aussagt (1). Und genauso wenig
kann anhand der gewichteten Fall-
kosten eines Krankenhauses auf die
Effizienz dieses Krankenhauses ge-
schlossen werden. In beiden Féllen
mussten die Kosten den tatséchlichen
Leistungen und der erzielten Hei-
lungswirkung dieser Leistungen
gegeniibergestellt werden. Dass aus
solchen Wachstums- oder Fallkosten-
zahlen dennoch unbesehen Schluss-
folgerungen gezogen werden, ist ein
Indikator fir die weitverbreiteten
Trivialisierungsstrategien im Um-
gang mit den hochkomplexen Proble-
men des Gesundheitswesens.
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Krankenhéuser

sind inzwischen hoch
arbeitsteilige Gebilde.
Mitarbeiter aus drei
Professionen miissen
erfolgreich kooperie-
ren: Arzteschaft, Pflege
und Okonomie.

Im Innenverhdltnis von Kranken-
héusern zeigen sich solche Triviali-
sierungsstrategien in der Art und
Weise, wie versucht wird, mit dem
wachsenden Effizienzdruck umzu-
gehen. Haufig zu beobachten sind
Restrukturierungen, das heil3t mehr
oder weniger Uberlegte Zusammen-
legungen oder Schlief3ungen vonAb-
teilungen. Oder es erfolgt eine Res-
sourcenausdinnung in Form von
Personalabbau oder Lohnkiirzungen
nach Mal3gabe der Machtverhdtnis-
seinder Organisation. Pflege, Reini-
gungspersona sowie Assistenz- und
Oberérzte sind bevorzugte Zielschei-
ben flr solche Initiativen.

Erfahrungen in anderen Branchen
zeigen aber, dass sich komplexe Sys-
teme auf langere Sicht nicht unge-
straft , triviaisieren” lassen. DasUn-
heimliche besteht darin, dass es zu
Umkippeffekten kommen kann. Das
Unheil kiindet sich nicht graduell an,
sondern tritt Uberraschend, schlagar-
tig und weitgehend irreversibel ein.
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Wenn die hohe intrinsische Motiva
tion vieler Mitarbeiter im Gesund-
heitswesen einmal verheizt und die
entsprechenden Organi sationskul tu-
ren, traumatisiert” sind, kénntensich
fatale Einbriichein der Behandlungs-
qualitét und Patientensicherheit er-
geben. Dies zu vermeiden und den-
noch sinnvoll, das heild komple-
xitétsgerecht, mit dem wachsenden
Effizienzdruck umgehen zu kénnen,
ist eine strategische Fihrungsaufga-
be in Krankenhdusern (2). Im Fol-
genden wird auf der Grundlage eige-
ner Forschungsarbeiten zunéchst ge-
zeigt, worin grundlegende Effizienz-
defizite in Kliniken bestehen. In e-
nem zweiten Schritt werden sinnvol-
le Ansatzpunkte einer nachhaltigen
Optimierung skizziert.

Ursachen fiir Effizienzdefizite
Krankenh&@user sind inzwischen hoch
arbeitsteilige Gebilde (3). Dutzende
oder Hunderte von Mitarbeitern aus
drei Professionen mit einer gleicher-
mal3en starken und unterschiedlichen
Identitét und Mission mussen téglich
erfolgreich kooperieren: Arzteschaft,
Pflege und Okonomie. Auch inner-
halb dieser Professionen ist eine aus-
geprégte Speziaisierung anzutreffen.
Diese Spezialiserung kann ihren
Nutzen aber nur dann erbringen,
wenn es zweckmédig organisierte
LPlattformen”  zur Integration des
Fachwissens gibt. Beispiele hierzu
wéren interdisziplindre Boards und
prozessorientierte Fiihrungs- und Or-
ganisationsformen. Warum  kommt
der systematischen Integration von
Fachwissen im Sinn einer ganzheitli-
chen Medizin und Pflege eine wach-
sende Bedeutung zu?

Den zentrden Fokus der Wert-
schdpfung eines Krankenhauses bil-
den die Patienten. Die Wertschop-
fung wird zu grofen Teilen in der
unmittelbaren Interaktion zwischen
Medizin beziehungsweise Pflege und
den Patienten erbracht (4). Diese In-
teraktion ist durch ein hohes Mal3 an
wechselsaitiger  Informationsasym-
metrie, an Ungewissheit, an Ambi-
guitét und durch ein hohes Uberra-
schungspotenzial, das heifdt geringe
Erwartbarkeit, gekennzeichnet. Je-
wells neu einigermal3en korrekt zu
erschlief3en, woran ein Patient leidet,
worin die Wurzeln einer Krankheit

und die spezifische Wirkungsdyna-
mik einer Therapie bestehen, und wie
sich der Krankhetsverlauf —ent-
wickeln dirfte, gehdrt zu den kom-
plexesten beruflichen Aufgaben, die
Menschen wahrnehmen kénnen. Der
Patient ist oft eine , Blackbox“. Dies
gilt auch umgekehrt: Aus Sicht des
Patienten ist der Arzt oder die
Pflegefachkraft wenig durchschau-
bar. Hinzu kommt, dass die Wert-
schopfung im Gesundheitswesen
sehr oft eine existenzielle Dimension
aufweist. Die zu erbringende Dienst-
leistung hat nicht einen Objekt-, son-
dern einen Subjektcharakter: Die Per-
s0n des Patienten, ihre Existenz und
Identitét stehen im Zentrum.

Diese Art der Wertschopfung hat
aus Sicht der Fiihrung und Organisa-
tion eines Krankenhauses zur Kon-
sequenz, dass die Aufmerksamkeit
der beteiligten Fachkréfte in hochs-
tem Ausmal? auf diese hoch fragile
Patienten-Arzt- beziehungsweise
Patienten-Pflege-Interaktion kon-
zentriert ist. Denn der Kern der
Wertschopfung besteht in der Ver-
besserung oder zumindest Stabilisie-
rung des Krankheitszustands des Pa-
tienten und untrennbar damit ver-
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Zeitdruck im Arbeitsalltag steigt. Mit
anderen Worten: Die unmittelbare
Wertschépfung am Patienten im
Krankenhausalltag absorbiert in der
Regel so vid Aufmerksamkeit und
Energie, dassgrundlegende Problem-
stellungen einer durchgangig patien-
tenzentrierten Wertschopfung Uber
den unmittelbaren Interaktionskon-
text hinaus unzureichend adressiert
werden. Dies fuhrt zu suboptimalen
Arbeitsbedingungen, zumal die Vor-
aussetzungen erfolgreicher therapeu-
tischer Interventionen in Form einer
zeitgerechten und vollstdndigen Be-
reitstellung von Diagnosebefunden,
Patientendaten und  Infrastruktur-
kapazitéten jeglicher Art immer an-
spruchsvoller und umfangreicher
werden. Nicht sdten beklagen dies
die Akteure unter dem Stichwort
wachsende Administration”.
Spurbar werden die Defizitedurch
Wartezeiten, Mehrfachuntersuchun-
gen, Planungsprobleme, geringe
Verlésslichkeit, einseitig disziplinen-
zentrierte Behandlung, Stress der
Mitarbeiter, schlechtes Arbeitsklima
und dergleichen mehr. Die Mitar-
beiter erleben einen Alltag, in dem
zunehmend Fragmentierung, Feuer-

Es geht darum, die Handlungen optimal aufeinander

abzustimmen: der richtige Patient, der richtige Arzt, die richtige
Pflegekraft, das richtige Material, die richtige Information

zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort.

bunden auch in der Stabilisierung
der Patienten-Arzt- beziehungswei-
se Patienten-Pflege-Beziehung. In
dieser interaktionszentrierten Form
von professioneller Wertschdpfung
kommt die Expertise der Fachkréfte
voll zum Tragen. Im Vollzug dieser
interaktionszentrierten Arbeit kon-
nen Fachkréfte ihre Professions
identitét verwirklichen.

Aus der Managementperspektive
birgt dies alerdings die Gefahr, dass
die Kontextgestaltung, das heif3t
Grundfragen des krankenhausweiten
Organisierens und Fihrens, syste-
matisch ausgeblendet und vernach-
lassigt wird (5). Diese Gefahr tritt
besonders dann auf, wenn Organisa-
tionen stark wachsen, die Arbeits-
teilung und Speziadisierung laufend
zunimmt und der Effizienz- und
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wehriibungen, ,,Administration” und
der Glaube dominieren, dass , sich
hier ohnehin nichts machen lasst*
(6). Besonders belastend wirkt die
Erfahrung, dass die Zeit fur die Ar-
beit mit den Patienten dazu tendiert
abzunehmen. Dies muss nicht sein —
auch nichtineinem Kontext wachsen-
den Effizienzdrucks.

Optimierung der
Systemlogistik

Sinnvoller Ansatzpunkt einer nach-
haltigen Optimierung sollte demzu-
folgedie Systemlogistik sein. Darun-
ter versteht man alle digjenigen Akti-
vitéten, die dazu beitragen, dass im
unmittelbaren Interaktionskontext
mit Patienten durch Arzte und Pfle-
gekréfte eine optimale Wertschop-
fung erbracht werden kann. Die
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groften Optimierungspotenziale lie-
gen in der Form der Vernetzung und
Integration der einzel nen Wertschop-
fungsbeitrage. Um diese substanziell
zu verbessern, sind tief greifende In-
itiativen von strategischer Relevanz
und Tragweite erforderlich. In sol-
chen strategischen Initiativen mis-
sen gemeinsam und gezielt die ge-
wachsenen Prozesse, das heil¥ die
zur Routine gewordenen Fihrungs-
und Kooperationsmuster sowie in-
frastrukturelle Voraussetzungen wie
IT ,rekonstruiert*, hinterfragt und
weliterentwickelt werden (7). Es geht
darum, die einzelnen Entscheidun-
gen und Handlungen optimal auf-
einander abzustimmen: der richtige
Patient, der richtigeArzt, dierichtige
Pflegekraft, dasrichtigeMaterial, die
richtige Information zum richtigen
Zeitpunkt am richtigen Ort.

Eine bereichsiibergreifende
Problemstellung

Die Optimierung und Gestaltung ei-
ner guten Systemlogistik ist eine
bereichsiibergreifende Problemstel-
lung. Sie ist weder Angelegenheit
der Arzteschaft, der Pflege noch der
»Verwaltung” alein. Die Entwick-
lung einer tragféhigen Systemlogis-
tik erfordert andere Kompetenzen
als die unmittelbare Fachexpertise.
In Organisationen mit einer traditio-
nell hierarchischen Kultur oder in
~Expertokratien” (8) wie Kranken-
héusern schafft dies besondere Her-
ausforderungen, die gerade nicht mit
Restrukturierungen oder lediglich
personellen Anderungen | 6sbar sind.
Vielmehr bedarf es einer oder meh-
rerer tiefer greifender Initiativen der
Mobilisierung, Einbindung, Vernet-
zung und Quadlifizierung von Mit-
arbeitern. Die zentrale Wirkungs-
dynamik einer gelingenden Initiative
zur Optimierung der Systemlogistik
|&sst sich an der ,, Sandhaufen-Meta-
pher (Wirkungspyramide) verdeut-
lichen (Grafik):

Ein Sandhaufen wird von unten
her aufgeschichtet, eine Schicht ist
jeweils Fundament der néchsthéhe-
ren Schicht. Ansatzpunkt der Opti-
mierung bildet die Prozessqualitét,
das heifdt Arbeit, die Uber Bereichs-
grenzen hinweg gut aufeinander ab-
gestimmt ist und mit einem minima-
len Ressourceneinsatz ohne unnéti-
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Die Wirkungs-
pyramide: Es emp-
fiehlt sich, bei der
Prozessqualitat und
nicht bei den Kosten
anzusetzen.

ge Doppelspurigkeiten und Friktio-
nen auskommt. Prozessqualitét zahlt
sich ausin einer hohen Zuverléssig-
keit. Hohe Zuverlassigkeit bedeutet
Erwartbarkeit und ermdglicht damit
eine einfachere, bessere Planung oh-
ne unnétige Zeitreserven. Hierzu ist
jedoch eine sorgféltige Triage der
Patienten nach Fallschwere, Kom-
plexitét und Uberraschungspotenzi-
al unerlésslich. Bei einer hohen Zu-
verlassigkeit kann eine Organisation
viel eher auf Puffer, das heil auf
Zeitreserven, auf Informationsre-
dundanz (Mehrfachablage), auf Ka-
pazitdtsreserven (Geréte, Betten, In-
frastruktur, Personal), auf Material-
reserven und auf Kontrolltétigkeiten
verzichten. Damit sinken tendenziell
die Kosten fur Bereitschaftsleistun-
gen und Kapitalbindung.

Der Verzicht auf Zeitreserven
und die Verlasslichkeit externer und
interner Partner erhtht sozusagen
von selbst die Geschwindigkeit und
damit die Flexibilitét gegentiber den
Patienten, indem unerwartet erfor-
derliche Leistungen rascher verfiig-
bar gemacht werden konnen. Ver-
besserungen in der Prozessqualitét
nutzen dem Patienten und verrin-
gern die Kosten. Allerdings setzen
Initiativen zur Verbesserung der
Prozessqualitét ein hohes Maf3 an
Ungewissheitstoleranz, Durchhalte-
vermogen und Geduld voraus.

Was aber passiert, wenn man um-
gekehrt vorgeht, das heifdt oben an
der Pyramide, direkt an den Kosten
ansetzt, mit Personalabbau, Lohn-
kirzungen, Schlieffungen und Re-

Patienten-
nutzen,
Kosten

Geschwindigkeit,
Flexibilitat

Zuverléssigkeit

Prozessqualitat

strukturierungen? In der Regel sind
zwei Effekte beobachtbar:

® Zunéchst verstérken sich we-
gen der Ressourcenausdiinnung oder
erhdhter Ressourcenbeanspruchung
die Defizite in der Prozessqualitét:
Alles wird tendenziell noch unbe-
rechenbarer, noch undurchschau-
barer und noch hektischer.

® Dieslassen sich féhige und mo-
tivierte Mitarbeiter nicht lange
gefalen. Gerade digjenigen, die
langjahrige Erfahrung und Motiva-
tion in nachhaltige Verbesserungs-
prozesse einbringen kénnten, ver-
lassen —trotz ausgeprégter L oyalitét
— oft als Erste das schwankende
Schiff.

Solange ein Krankenhaus nicht
bereits zum existenzbedrohten Sa-
nierungsfall geworden ist, empfiehlt
es sich aso, bel der Prozessqualitét
und nicht bei den Kosten anzusetzen.
Kosten sind nicht eine Steuerungs-
grofe, sondern ein Symptom fur gute
oder weniger gute Fuhrungs- und
Organisationsarbeit.

Wenn man eine liberl egene Prozess-
qualitét reaisieren will, reicht es
allerdings nicht aus, wenn einzelne
Arbeitsplétze oder Abteilungen den
Fokus der Anstrengungen bilden.
Gute Prozessqualitét setzt Transpa-
renz, Organisationsbewusstheit und
ein minimales Prozessverstdndnis der
Beteiligten voraus. Angestrebt wer-
den muss — Uber einzelne Bereichs-
grenzen hinaus — ein waches Be-
wusstsein fir die Wirkungszusam-
menhénge und Abhéangigkeiten zwi-
schen Handlungen und Entscheidun-
gen entlang der Patientenpfade (9).
Ein solches aufzubauen, die gelebten
Prozesse, die nichts anderes ds zur
Routine gewordene Interaktionsmus-
ter darstellen, Uberhaupt erst einma zu
erfassen, efordert Geduld und ein acht-
sames, kulturvertrégliches Vorgehen.

Der Patientennutzen steigt

Die beharrliche Optimierung der
Prozessqualitét gehort zu den strate-
gischen Schlissel herausforderungen
eines Krankenhauses. Uber entspre-
chende Verbesserungen kénnen gleich-
zeitig der Patientennutzen und die
Kosteneffizienz verbessert werden.
Dieserfullt dieimAllgemeinen hoch
motivierten Mitarbeiter mit Zufrie-
denheit und Stolz. Die Auseinan-
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dersetzung mit Prozessqualitdt hat
zudem den Charme, dass man sich
dabei stetsmit dem realen Alltagsge-
schehen und nicht mit theoretischen
Konzepten der Managementlehre
befassen muss. Mobilisierung, Ver-
netzung, Vergemeinschaftung, Vi-
sudisierung und damit strukturierte
Kommunikation stehen im Vorder-
grund — nicht blutlose Papiertiger.
Ebenso erlauben es strategisch ange-
legte Initiativen der Prozessoptimie-
rung simultan Strategie-, Organi sati-
ons-, Personal-, Fiihrungs- und Kul-
turentwicklung zu betreiben — ohne
dass man entsprechende Initiativen
in dieser Hinsicht zu deklarieren
bréuchte (10). Mit anderen Worten:
Solche Initiativen stellen sich im
Nachhinein oft alsTrojanische Pferde
heraus— hoffentlich im guten Sinn.

Kulturell-menschliche
Herausforderungen

Solche breit angelegten Anstrengun-
gen missen immer das Krankenhaus
als Ganzes im Blick haben. Dazu ist
ein methodisches Vorgehen notwen-
dig, das sowohl den sachlich-analyti-
schen als auch den kulturell-mensch-
lichen Herausforderungen eines
Krankenhauses ausreichend Rech-
nung trégt. Die Verantwortung hierfur
trégt weder die Arzteschaft, die Pflege
noch die , Verwatung“ dlein. Eine
professionsibergreifende VVergemein-
schaftung von Problemlage und L&-
sungsoptionen und eine gemeinsame
kooperative Fihrungsarbeit sind un-
erlésdich fir das Gelingen einer In-
itiative zur Prozessoptimierung. Nur
auf diese Weise kann in einem hoch
fragilen Kontext einer unzul&ssigen
Trividiserung der Probleme vorge-
beugt und der Grundstein fir eine
nachhaltige Optimierung gelegt wer-
den — ohne Erfolgsgarantie, aber mit
guten Aussichten fUr alle Beteiligten.

[[Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2007; 104(50): A 34647
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GLOSSE

Tom Krause

Die Regisseure von ,Qualitatsbericht
2004 — Zahlenodyssee im Kranken-
haus" haben jetzt ,Qualitatsbericht 2.0
—2006" abgedreht, Untertitel: ,XML-
Outbreak — todliche Gefahr durch den
Killerdatensatz®. Einige logische Fehler
aus dem 2004er-Film, wie beispiels-
weise die nicht nachvollziehbare Be-
rechnung der Verweildauern, und er-
mUdende Langen, wie die litaneihafte
Aufzahlung des mitwirkenden Perso-

QUALITATSBERICHTE 2006
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Kreuz gesetzt zu haben. Denn wer von
der Konkurrenz macht da kein
Hakchen? Ob da kompetente Andsthe-
sisten oder nur der Ouzo und das
BeiBholz den Schmerz managen,
musste nicht belegt werden. Wer sich
dem Diktat der Auswahllisten nicht
beugen wollte, der hatte auch die Mog-
lichkeit, das System zu unterwandern
und fast samtliche Angaben unter
,Sonstige” als Freitext laufen zu las-

Wo bleibt die
Sinnoptimierung?

nals, wurden beseitigt. Leider haben
die Drehbuchautoren auch in der Fort-
setzung geschlampt. Mitwirkende Arzte
und das Pflegepersonal sollten diesmal
gut strukturiert nach Fachabteilungen
aufgefiihrt werden, was jedoch bei in-
terdisziplindr arbeitenden Stationen zu
kreativer Buchfiihrung flinrte. Kernziel
bei der Erstellung von ,Qualitatsbericht
2.0" war ein hoher Grad an Standardi-
sierung, und so war schnell klar: Ein
datenbankbasiertes suchmaschinen-
optimiertes XML-Produkt in der 5-Me-
gabyte-Klasse sollte es sein. Filr die
Suchmaschinenoptimierung wurden
den Akteuren sogar diverse Auswahl-
listen zur Verfligung gestellt, besser
ware jedoch eine Sinnoptimierung der
Listen selbst gewesen. So fragt sich
der Geriater: Was ist eine geriatrische
Erkrankung? Es fragt sich die Pflege-
dienstleitung, warum Altenpfleger un-
ter ,spezielles therapeutisches Perso-
nal aufzufiihren sind und ob diese
trotzdem dem Stellenschllissel hinzu-
gerechnet werden mussen, und es
fragt sich Flipper, warum bei den The-
rapieformen die Delfintherapie verges-
sen wurde, wenn doch Fury seine Hip-
potherapie bekommen hat. Gefahrlich
durfte es sein, an neuralgischen Stel-
len wie ,Schmerzmanagement kein

sen, etwa eine Ambulanz fiir Iris-Dia-
gnostik und Aura-Fotografie. So viel
Freiheitsgrade wurden der Wissen-
schaft nicht zugestanden; die Sequenz
Uber Forschung und Lehre wurde von
den Drehbuchautoren auf 2 600 Zei-
chen begrenzt. Das hat den Unikliniken
wahrscheinlich richtig viel SpaB ge-
macht. Die Dreharbeiten waren un-
gleich schwieriger als vor zwei Jahren.
Der Premierentermin wurde mehrfach
verschoben, weil lange Zeit unstruktu-
rierte Gedanken (iber strukturierte Dia-
loge herrschten. Wir wissen jedoch
nicht, wer die BQS-Zahlen in der dar-
gestellten Form wirklich begreifen soll,
und empfehlen dem Hamburger Publi-
kum eher den www.hamburger-kran
kenhausspiegel.de. Zu allem Uberfluss
erlitt das von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft angebotene kosten-
lose Erfassungstool IPQ mehrfach
einen (iberlastungsbedingten Filmriss
und sperrte die Protagonisten aus. Wir
freuen uns jetzt schon auf Qualitatsbe-
richt 3.0 — 2008 (,Was Sie Uber deut-
sche Krankenhduser gar nicht wissen
wollen®). Dieser Streifen besteht aus
den besten Szenen der in den Kran-
kenhéusern durch die BQS heimlich
installierten Webcams — mehr Trans-
parenz geht nicht! |
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