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Demographischer Wandel -
seffizienteres Gesundheitswesen notig”

Insbesondere nach dem Jahr 2020 wird
sich nach Einschitzung der Wissen-
schaftler der demographische Wandel
verstirkt im Gesundheitswesen bemerk-
bar machen. Mehr Alte und weniger
Junge werden nicht nur die sozialen Si-
cherungssysteme finanziell tiberfordern,
sondern auch das Krankenhauspersonal
knapper und teurer machen. Mittelfris-
tig ist daher ein deutlich effizienteres
Gesundheitswesen nétig, um einer Ra-
tionierung in der Medizin entgegenwir-
ken zu konnen. Effizienzverbesserungen
des nétigen Ausmafles scheinen nur auf
der Ebene regionaler oder nationaler
und integrierter Verbiinde erzielbar.

Im Personalbereich werden insbe-
sondere im d&rztlichen Bereich neue
Wege beschritten werden miissen, so
der Report. 2013 entfiel demnach erst-
mals der grofite Teil der Personalkosten
von Krankenhiusern nicht mehr auf den
Pflegedienst, sondern mit 31 Prozent
auf den drztlichen Dienst. Dieser immer
weiter steigende Anteil wird die Kran-
kenhiuser mittelfristig dazu zwingen,
irztliche Titigkeiten stirker zu delegie-
ren und zu substituieren. Ein Ansatz
hierzu konne die Digitalisierung der Me-
dizin sein. Voraussetzungen hierfiir
sind die elektronische Patientenakte,
eine offene Telematik-Infrastruktur und
sektorentibergreifende Medizin.

»Bad Bank* fiir Krankenhiuser?

,Der im Rahmen der Krankenhausre-
form vorgesehene Strukturfonds reicht
nicht aus®, so Augursky. Um Markt-
austritte besser bewerkstelligen zu kon-
nen, schlagen die Wissenschaftler eine
Weiterentwicklung des vom Gesetzge-
ber geplanten Strukturfonds hin zu
einer Art ,Bad Bank* fiir Krankenhiu-
ser vor. Dieser ,aktive Strukturfonds“
wiirde Krankenhduser zur Abwicklung
aufnehmen, wenn fiir den Triger weder
eine Sanierung noch ein Verkauf'in Fra-
ge kommt und der Standort nicht aus
Versorgungsgriinden aufrechterhalten
werden muss. Parallel dazu sollten bun-
desweit einheitliche Mindestanforde-
rungen an die Erreichbarkeit und die
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Qualitit der Krankenhiuser sowie an
die Notfallversorgung formuliert wer-
den.

Der Fonds solle einerseits die Kosten
fiir den Abriss oder die Umwidmung der
Immobilie sowie fiir die Aufstellung eines

Sozialplans tragen. Andererseits konne er
auch Einnahmen erzielen, wenn er die
bislang vereinbarten Casemixpunkte des
zu schliefenden Krankenhauses ohne
Fixkostendegressionsabschlag  anderen
Trigern in der Region anbietet.

Benchmarking

Benchmarking im Pflegedienst:
Stationsbesetzung im Vergleich

B enchmarking, Wissenstransfer und
zentrale Dienstleistungen: In die-
sen Funktionen bietet die Clinotel-Ge-
schiftsstelle den Mitgliedshiusern im
Verbund Unterstiitzung an. Auch bei
der adiquaten Personalbemessung sol-
len die Mitgliedshiuser damit unter-
stiitzt werden. Benchmarking tiber die
regelmifligen Auswertungen der Perso-
nalkennzahlen ermdoglicht so zunichst
eine Standortbestimmung.

Zur Klirung der Frage, warum der
Personaleinsatz zum Beispiel zwischen
einzelnen Hiusern bei gleichem Output
um 30 Prozent abweicht, bietet die Ge-
schiftsstelle den Mitgliedshiusern leis-
tungsorientierte Personalbedarfsberech-
nungen als zentrale Dienstleistung an.

Zusitzlich hilft der Wissenstransfer
innerhalb des Verbundes. Feste An-
sprechpartner fiir bestimmte Themen
kommen regelmiftig zusammen und
schaffen so eine Vertrauensbasis, die es
ermoglicht, offen tiber das eigene (unter
Umstinden schlechte) Ergebnis und die
Ursachen von Unterschieden zu spre-

chen. So beispielsweise auch iiber die
Frage, welche organisatorischen Voraus-
setzungen leistungsstarke Hiuser schaf-
fen, um einen effizienteren Personalein-
satz zu erreichen.

Im Fokus der personalbezogenen
Analysen steht — neben dem Arztlichen
Dienst — mit dem Pflegedienst die mitar-
beiterstirkste Personalgruppe.

Gerade hier bilden die jihrlich erho-
benen Personalkennzahlen die Basis
einer ersten Bewertung der Leistungs-
dichte und der Kosten des eigenen
Hauses. Einen guten Einstieg in die Be-
wertung der Effizienz des Personalein-
satzes ermoglicht die Kennzahl ,Effek-
tive Bewertungsrelationen pro Vollkraft
(VK) Pflegedienst (siche P Abbil-
dung 1). Die Auswertung erfolgt auf
Hausebene und erméglicht relativ pau-
schal Rickschliisse auf die Leistungs-
dichte des Pflegepersonals in den einzel-
nen Hiusern.

Im Jahr 2013 lagen die Ergebnisse
zwischen ca. 53 und 88 Casemix-Punk-
ten pro Vollkraft, der Mittelwert lag bei

Pflegedienst

Vergleich Leistungen, Kosten und Vollkrafte
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Abbildung 1: Anonymisierte hausbezogene Betrachtung der Leistungsdichte im

Effektive Bewertungsrelationen pro Vollkraft Pflegedienst
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ca. 75 Bewertungsrelationen. Legt man
die Differenz an pro Vollkraft Pflege-
dienst erzielten Casemix-Punkten zu-
grunde, also 35, entspricht dies einem
Betrag von iiber 100 000 €, die im leis-
tungsstirksten Haus gegentiber dem
Haus mit der geringsten Leistungsdich-
te pro Vollkraft mehr erwirtschaftet wer-
den. Es gibt also grofle Unterschiede
beim pflegerischen Personaleinsatz, die
sich auf das wirtschaftliche Ergebnis der
Kliniken auswirken.

Arbeitet das Personal im anschei-
nend leistungsschwichsten Haus tat-
sachlich weniger oder ist das Personal
der leistungsstirksten Klinik méglicher-
weise iiberlastet? Sind die Ergebnisse
alleine durch unterschiedliche Fachab-
teilungsstrukturen zu erkliren oder gibt
es organisatorische Unterschiede, die
einen effizienteren Personaleinsatz er-
moglichen? Um die Ursachen dieser
Unterschiede zu kliren, ist eine nihere
Analyse der Situation in den einzelnen
Hiusern erforderlich.

Bislang ist im Clinotel-Krankenhaus-
verbund an dieser Stelle eine leistungs-
orientierte  Personalbedarfsermittlung
das Mittel der Wahl gewesen. Dabei wur-
de in der Vergangenheit regelmifig die
Berechnungssystematik gemifl Pflege-
personal-Regelung (PPR) verwendet.

Obwohl die PPR bereits in den 90er-
Jahren kurz nach ihrer Einfithrung wie-
der aufler Kraft gesetzt wurde, bot sich
hier aufgrund der fortlaufenden Erfas-
sung und Dokumentation in den aller-
meisten Krankenhdusern lange Jahre
eine belastbare und transparente Grund-
lage zur Bewertung des Personalein-
satzes!. Durch ausbleibende Schulun-
gen des Personals hinsichtlich der Doku-
mentation und Einstufung des Pflege-
aufwands und die mangelnde Priifung
der erfassten Daten war die Qualitit der
dokumentierten Minutenwerte aber in
den letzten Jahren stark riicklaufig. Ein
realistisches Bild des Pflegebedarfs ist
daher auf dieser Basis nur noch in weni-
gen Hiusern darstellbar. Eine Perso-
nalbedarfsberechnung als Standardan-
gebot fiir alle Hiuser des Verbundes auf
Basis der PPR scheidet daher aus.

Es galt daher, ein alternatives und
praxisorientiertes Instrument zu finden,
mit dem die Mitgliedshiuser im Clino-

tel-Verbund bei der angemessenen Per-
sonalbemessung unterstiitzt werden
kénnen. In der Literatur werden einzel-
ne Alternativen beschrieben, die seitens
der Geschiftsstelle einer Priifung unter-
zogen wurden, um ihre Verwendbarkeit
in einem Krankenhausverbund mit
mebhr als 40 Mitgliedshdusern zu bewer-
ten.

Neben der grundsitzlichen Eignung
fiir alle Mitgliedshduser war die wesent-
liche Primisse hierfir ein angemes-
sener Einfithrungsaufwand des neuen
Systems. Die Implementierung sollte
also méglichst geringe zeitliche Ressour-
cen in den Mitgliedshiusern binden.
Verschiedene Ansitze wurden gepriift:

Die erlosorientierte Personalbetrach-
tung riickt auch in der Pflege aus nach-
vollziehbaren Griinden (relativ geringer
Erhebungsaufwand) immer stirker in
den Vordergrund. Die Erlose definieren
zwar nicht den Personalbedarf, begren-
zen aber andererseits den Personalein-
satz, wenn nicht dauerhaft defizitir gear-
beitet werden soll. Allerdings sind die
mit dem Verfahren behafteten Kritik-
punkte hinlinglich bekannt. Die aus der
Erlosmatrix resultierenden Erlgsanteile
des Pflegedienstes entsprechen nicht
zwangsliufig dem Personalbedarf. Selbst
wenn — wie aktuell diskutiert - eine
Zweckbindung dieser aus der DRG-Ma-
trix dem Pflegedienst zuzuordnenden
Mittel erfolgt, kann der tatsichliche Per-
sonalbedarf des Pflegedienstes abwei-
chen.? Dariiber hinaus bringt das Ver-
fahren weitere Probleme mit sich: Man-
gelnde Aktualitit der zugrunde liegen-
den Kostendaten, erschwerte Zuordnung
von Erlésen bei internen Verlegungen,
Beriicksichtigung der wachsenden Zahl
externer Mitarbeiter (Zuordnung bei den
Sachkosten!) sowohl bei der DRG-Kalku-
lation als auch bei der spiteren erlgsori-
entierten Bedarfsberechnung, oder die
erschwerte Abbildung von Leistungen,
die nicht iber das DRG-System finan-
ziert werden. Dariiber hinaus sind ex-
akte, fachabteilungsbezogene Betrach-
tungen nur schwer und stationsbezo-
gene Betrachtungen in der Regel gar
nicht méglich.?- 9% 9 Dabei ist die Sta-
tion regelmifig die zu betrachtende Or-
ganisationseinheit. In der Gesamtbe-
trachtung erscheint die Verwendung

dieses Verfahrens — jedenfalls als allei-
nige Methode — nicht méglich.

Neben der erlosbasierten Betrach-
tung gibt es tiber die PPR hinaus Ansit-
ze zur leistungsorientierten Betrach-
tung. Hier ist beispielhaft das vor allem
in der Schweiz verbreitete LEP-System
zu nennen.” Zwar wird das System in-
zwischen auch in einigen deutschen
Krankenhiusern angewendet, scheidet
aber als Berechnungsgrundlage fuir die
Clinotel-Mitgliedshiuser ebenfalls aus,
da bislang lediglich zwei Kliniken im
Verbund mit der Methode arbeiten und
eine Neueinfithrung fiir alle Verbund-
hiuser in hohem Mafle zeitliche wie fi-
nanzielle Ressourcen binden wiirde.

Auch andere Systeme, die beispiels-
weise auf fall- oder tagesbezogenen
Anbhaltszahlen fiir einzelne Fachabteilun-
gen basieren, sind nach eingehender
Pritfung im Verbund kurzfristig nicht
verwendbar. Ein Problem stellen hier
etwa die unterschiedlichen Stationsgro-
fRen dar, die den Personalbedarf massiv
beeinflussen und bei diesen Methoden
hiufig nicht angemessen beriicksichtigt
werden konnen. Dariiber hinaus er-
schwert die zunehmende interdiszipli-
nire (teilweise sogar intersektorale) Stati-
onsbelegung die korrekte Zuordnung von
Anbhaltszahlen mit Fachabteilungsbezug.

Nach abschliefRender Bewertung der
moglichen Ansitze stellte die Clinotel-
Geschiftsstelle daher fest, dass keines
der bekannten Verfahren kurzfristig und
mit vertretbarem Aufwand fur alle Mit-
gliedshiuser eingefithrt werden kann.

Die richtige Grundlage fiir die Perso-
nalbemessung in der Pflege zu finden
bleibt also eine interessante Herausfor-
derung. Der wirtschaftliche Druck der
Hiuser ist hoch, und grundlegende Bes-
serung ist nicht in Sicht. Daher soll den
Clinotel-Mitgliedshdusern schon heute
die erforderliche Unterstiitzung bei der
adiquaten Personalbemessung im Pfle-
gedienst gegeben werden. Hierzu wird
anstelle eines Verfahrens zur Perso-
nalbedarfsermittlung das leistungsbe-
zogene Benchmarking im Rahmen der
Clinotel-Personalkennzahlen  deutlich
ausgeweitet. Primisse fiir den neuen
Leistungsvergleich war einerseits, dass
die Betrachtungsebene des Benchmar-
kings der Steuerungsebene des Perso-
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naleinsatzes entspricht. Der Vergleich
sollte also stationsbezogen erfolgen. Da-
riiber hinaus sollte der Erhebungsauf-
wand fur die Hiuser tiberschaubar blei-
ben.

Als entscheidende Kennzahl fur die
Erstbewertung der Leistungsdichte wur-
de hierzu die Anzahl der stationsindivi-
duellen Belegungstage pro Vollkraft fest-
gelegt. Diese Kennzahl kann anschlie-
Rend bei der Interpretation mittels
weiterer Kennzahlen aus anderen Aus-
wertungen (beispielsweise Personalkos-
ten, Personalqualifikation, Top-DRGs,
Verweildauer, CMI, PKMS) bewertet
werden. Im Jahr 2014 erfolgte die erste
Auswertung auf Basis des Datenjahres
2013.

Fiir jede Station wurden folgende
Daten abgefragt:

B Fachabteilung bzw. Fachabteilungs-
schwerpunkt

Ermoglicht einen gezielten Vergleich

von Stationen mit gleichem Abteilungs-

schwerpunkt.

B Summe Belegungstage

Als Grundlage fur die Kennzahlenbe-
rechnung (Belegungstage pro VK). Da-
riiber hinaus kénnen auf dieser Basis die
tatsichlich durchschnittlich belegten
Betten ermittelt werden.

B Anzahl Betten
Erméglicht in Verbindung mit den Bele-
gungstagen eine Aussage zur Stations-
grofie und zur Auslastung. So koénnen
gezielt Stationen gleicher Grofe ver-
glichen werden.

B Pflegerelevante Vollkrifte (Ist)

Entscheidend fiir die Zuordnung ist hier
die Ausiibung pflegerelevanter Titig-
keiten, nicht die Dienstart. Dabei wer-
den auch externe Pflegekrifte, zum Bei-
spiel Leasingpersonal oder Mitarbeiter
einer Service-GmbH, abgebildet.

B Qualifikation der Mitarbeiter

Unterschieden werden

— dreijihrig examinierte Pflegekrifte
mit fiir das Einsatzgebiet relevanter
Fachweiterbildung;

— dreijahrig examinierte Pflegekrifte
ohne Fachweiterbildung;
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— bis zweijihrig examinierte Pflege-
krifte;

— nicht examinierte Mitarbeiter mit
anderer medizinischer Berufsausbil-
dung;

— nicht examinierte Mitarbeiter ohne
medizinische Berufsausbildung;

— Schiiler;

— Praktikanten, FSJ- und Bundesfrei-
willigendienstleistende.

B Stationsindividuelle Besonderheiten
wie etwa Uberwachungsbetten, Wahl-
leistungsstation, Behandlung ambu-
lanter Patienten.

Zur Qualititssicherung durchlaufen die
Daten der Mitgliedshiduser mehrere Pha-
sen der Plausibilisierung. Im Ergebnis
erhalten alle Kliniken ein Tool, welches
die Daten von aktuell rund 420 betten-
fithrenden Normalstationen sowie ca. 90
Intensivstationen enthilt. Damit erhilt
jedes Haus die Moglichkeit, ganz gezielt
den Personaleinsatz von Stationen fach-
abteilungsbezogen und unter Beriick-
sichtigung der Stationsgréfe zu verglei-
chen und daraus Riickschliisse fir den
eigenen Personaleinsatz zu ziehen.

Moglichkeiten des Benchmarkings:
ein Beispiel

Betrachtet man zunichst die Ergebnisse
aller Normalstationen ohne Einschrin-
kung liegen die Ergebnisse zwischen 86
und 2 079 Tagen pro VK. Es gibt also er-
hebliche Unterschiede, die jedoch zum
Teil erwartungsgemifs durch die unter-
schiedlichen Fachabteilungsschwer-
punkte erklirbar sind. Dies wird deut-
lich, wenn ausschlieRlich Stationen der
gleichen Fachabteilung, zum Beispiel
der Inneren Medizin, betrachtet werden.
Im Jahr 2014 wurden Daten fiir 67
Normalstationen mit dem Schwerpunkt
Innere Medizin erfasst. Dabei lag die
Spannweite der Kennzahl Belegungstage
pro VK (BT pro VK) zwischen 113 und
2 079 Tagen. Da jedoch auch die Stations-
grofle den effizienten Personaleinsatz
mafgeblich beeinflusst, muss fiir einen
belastbaren Vergleich zunichst die Aus-
wahl der Stationen angepasst werden.
Im Beispiel soll die Auswahl auf Sta-
tionen mittlerer Gréfle eingegrenzt wer-

den. Dazu wird der Filter auf Stations-
groflen von 25 bis 30 durchschnittlich
belegten Betten gesetzt: Die Auswahl re-
duziert sich auf 20 Stationen. Die Streu-
ung der Ergebnisse wird dadurch weiter
reduziert. Die Spannweite liegt nun zwi-
schen 334 und 855 Tagen pro VK, ist da-
mit aber immer noch betrichtlich.

Auf der Suche nach Griinden fiir die
unterschiedlichen Ergebnisse werden
im nichsten Schritt die angegebenen
Besonderheiten der Stationen ausgewer-
tet. Relevant fiir die vorliegende Betrach-
tung ist die Angabe von Uberwachungs-
betten fiir vier Stationen. Hinzu kommt
ein eigener Isolationsbereich einer wei-
teren Station. Da fiir diese Stationen ein
hoherer Personalschliissel unterstellt
wird, erfolgt hier ein Ausschluss vom
Vergleich. Es verbleibt eine homogene
Gruppe von 15 Stationen gleicher Grofie
mit dem Schwerpunkt Innere Medizin,
die nun gezielt miteinander verglichen
werden konnen.

Nachdem die meisten objektiven
Griinde fiir die Unterschiede eliminiert
wurden, schwanken die Ergebnisse noch
immer zwischen 513 und 855 Bele-
gungstagen (siehe P> Tabelle 1). Zwi-
schen Minimum und Maximum liegt die
Abweichung damit bei 67 Prozent.

Eine naheliegende Erklirung fiir die
Abweichung wire nun noch ein unter-
schiedlicher pflegerischer Behandlungs-
aufwand der Patienten, beispielsweise
infolge unterschiedlicher Behandlungs-
schwerpunkte der internistischen Abtei-
lungen. Dazu werden nun Kennzahlen
aus anderen Clinotel-Auswertungen (Ta-
belle 1) herangezogen.

Einen ersten Hinweis auf den pflege-
rischen Komplexititsgrad liefert der CMI
der Abteilungen. Sollte der CMI der Ab-
teilung mit der — gemessen an BT pro VK
— niedrigsten Leistungsdichte tiberdurch-
schnittlich liegen, wire das ein moglicher
Grund fiir das unterdurchschnittliche
Abschneiden bei besagter Kennzahl. Es
wiirde ein hoherer pflegerischer Aufwand
pro BT unterstellt, der dazu fiihrt, dass in
Summe weniger Patienten behandelt
werden konnten. Allerdings zeigt sich,
dass die Abteilung, zu welcher die Station
mit der hochsten Leistungsdichte zihlt
(Station H), auch einen deutlich iiber-
durchschnittlichen CMI besitzt. Station
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Tabelle 1: Normalstationen der Inneren Medizin mit 25 bis 30 durchschnittlich
belegten Betten
Station | Belegte | Belegungs- | VK-Ist | Belegungstage | Effektiver CMI Anteil 3-jahrig examinierter
Betten tage pro VK der Abteilung Pflegekréfte an VK-Ist (in %)
M 26 9.386 18,3 513 0,704 81,6
L 25 8.939 15,0 597 0,880 84,1
G 27 9.910 16,4 603 0,860 88,2
K 26 9.471 15,6 608 0,734 65,0
E 25 9.023 139 648 0,894 879
I 25 9.146 13,6 673 0,772 721
A 26 9.454 13,4 705 0,737 89,3
J 26 9.560 135 710 0,772 88,6
D 25 8.960 12,4 721 0,714 81,0
C 25 9.144 12,6 728 0,714 81,2
F 27 9.852 133 742 0,821 80,6
B 26 9.622 12,6 764 0,714 813
H 27 9.725 114 855 0,850 80,0

M mit dem geringsten Wert an Berech-
nungstagen pro VK besitzt sogar den ge-
ringsten CMI. Der Mittelwert aller be-
trachteten Stationen liegt damit 11 Pro-
zent iber dem Wert von Station M mit
der geringsten Leistungsdichte. Um hier
eine Verzerrung durch eine unterschied-
liche Verteilung von sachkosteninten-
siven DRGs auszuschliefen, erfolgt an-
schlieRend die Analyse der DRG-Erlos-
matrix der internistischen Abteilungen.
Es zeigt sich, dass der prozentuale Anteil
der pflegerischen Erlése, die der Normal-
station zuzuordnen sind, sehr gleichmi-
Rig verteilt ist und im Mittel bei 19,5 Pro-
zent liegt. Nennenswerte Abweichungen,
die den CMI-Vergleich verzerren wiirden,
bestehen nicht.

Die anscheinend niedrigere Leis-
tungsdichte der Station M wird also
nicht durch einen geringeren Durchlauf
von Patienten mit einem im Gegenzug
hoheren Pflegeaufwand bewirkt. Viel-
mehr werden auf allen anderen einbezo-
genen Stationen pro Vollkraft mehr be-
legte Betten betreut, die zudem von Pa-
tienten mit einer durchschnittlich ho-
heren Fallschwere belegt werden.

Auch der Qualifikationsstand des
eingesetzten Personals erklirt dieses Ab-
schneiden nicht. Bei 81,6 Prozent des
Personals von Station M handelt es sich
um dreijihrig examinierte Pflegekrifte.
Dieser Wert liegt im Mittelfeld des Ver-
gleichs, die Werte schwanken hier insge-
samt zwischen 65 und 89 Prozent.

Die Analyse der Kennzahlen beschei-
nigt also in der abschliefenden Be-
trachtung der Station M eine unter-
durchschnittliche Effizienz. Die Ver-
mutung, Station M kénnte noch Effi-
zienzpotenzial besitzen, liegt nahe.
Doch Ziel des Benchmarkings ist es
nicht, auf Basis rechnerischer Werte
Stationsbesetzungen festzulegen. Viel-
mehr soll die Auswertung dazu dienen,
Unterschiede in der Stationsbesetzung
zu identifizieren, um damit die Grund-
lage fiir den Wissenstransfer im Ver-
bund zu bilden. Die Empfehlung der
Clinotel-Geschiftsstelle lautet, das Ver-
bundnetzwerk zu nutzen und gezielt
den Austausch mit leistungsstarken
Hiusern suchen. Da die Namen der
Mitgliedshiuser verbundintern offen-
gelegt werden, ist dies problemlos
moglich. So kann in anderen Mitglieds-
hiusern eruiert werden, ob eine hohe
Leistungsdichte aufgrund von unge-
wolltem Personalmangel besteht, oder
ob etwa innovative Ansitze im Rah-
men der Aufbau- und Ablauforganisa-
tion einen effizienteren Personalein-
satz ermoglichen, die im nichsten
Schritt von Hiusern mit Effizienzpo-
tenzialen adaptiert werden konnen.
Hierzu sind auch Hospitationen vor
Ort im jeweiligen Mitgliedshaus mog-
lich. So gelangt man im Idealfall von
einer abstrakten Kennzahl zur Adap-
tion eines erfolgreichen Organisations-
modells in der Stationsversorgung.

Personalmanagement .

Fazit

Das erweiterte Benchmarking des Pfle-
gedienstes bietet eine gute Orientierung
zur Bewertung des Personaleinsatzes
auf den Pflegestationen. Dies gilt insbe-
sondere vor dem Hintergrund fehlender
Verfahren zur Personalbedarfsermitt-
lung, die kurzfristig und mit einem ver-
tretbaren Aufwand in einem Klinikver-
bund fiir mehr als 40 Mitgliedshiuser
gleichermaflen anwendbar sind. Durch
die zusitzliche Betrachtung weiterer
Kennzahlen kann die Aussagekraft wei-
ter gesteigert werden. Damit bildet das
Benchmarking die Grundlage fiir den
gezielten verbundweiten Austausch von
guter Praxis. Voraussetzung dafiir ist die
im Clinotel-Verbund gelebte Offenheit
und Bereitschaft aller Mitgliedshiuser,
erfolgreiche Ansitze mit anderen Kran-
kenhdusern zu teilen. So kénnen inno-
vative Ansdtze bei der Gestaltung von
Versorgungsprozessen an andere Hiu-
ser weitergegeben werden, getreu dem
Verbundmotto: ,Von den Besten lernen,
zu den Besten gehoren®.
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