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Zusammenfassung: ,Benchmarking® ist ein systemati-
scher und kontinuierlicher Prozess zum Vergleich von
Produkten, Dienstleistungen und Prozessen — sowohl in
qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht. Bench-
marking im Krankenhauslabor ist derzeit ein haufig
angewandtes aber immer noch wenig standardisiertes
Instrument. Aufgrund der grofien Heterogenitdt und
Komplexitdt der labormedizinischen Leistungen hin-
sichtlich der Art der Untersuchung, der erforderlichen
bzw. gewiinschten Verfiigbarkeit und des fiir die ein-
zelne Leistung notwendigen Ressourcenverbrauchs
setzen aussagekrdftige Benchmarkingprojekte eine
aufwindige und strukturierte Datenerfassung voraus.
Diese Voraussetzungen werden oft nicht ausreichend
beriicksichtigt. Wahrend bei einem internen Benchmar-
king, d.h. den Vergleich von Leistungen, Kosten und
Erl6sen innerhalb einer Einrichtung iiber einen langeren
Zeitraum, die vorhandenen Methoden zur Datenerfas-
sung in der Regel geeignet sind, so sind beim externen
Benchmarking eine Reihe von Fallstricken zu beachten,
um ein valides Benchmarkingprojekt durchfiihren zu
konnen. Deshalb kénnen in der Regel laboriibergreifend
lediglich kleine Teilprozesse mit einer befriedigenden
Aussagekraft verglichen werden. Aber auch bei inter-
nen Benchmarkingprojekten ist immer zu priifen, ob
die beobachteten Unterschiede tatsdchlich durch Ver-
anderungen der Prozesse hervorgerufen wurden oder
nur eine Folge einer verbesserten Datenerfassung oder
veranderter Rahmenbedingungen aufierhalb des Labors
sind. In dieser Ubersicht werden Vorgehensweisen und
Kennzahlen beschrieben, die bei Benchmarkingprojek-
ten in Krankenhauslaboratorien verwendet wurden, und
die Starken und Grenzen dieser Ansatze diskutiert.
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Abstract: Benchmarking is a systematic and continuous
process to compare products, services, and processes —
in quantitative and qualitative aspects. Benchmarking
in laboratory medicine departments of hospitals is a fre-
quently used but only poorly standardized method. Sophis-
ticated procedures for data collection are necessary due to
large heterogeneity and complexity of activities performed
in laboratory medicine with regard to type of testing,
response times, availability and amount of different
resources needed for single analysis and reporting. These
prerequisites are difficult to fulfill. In internal benchmark-
ing projects — i.e., monitoring of productivity, costs, and
revenues within one laboratory over an extended period of
time — the current tools for data collection are generally
suited for use. In external benchmarking, however, several
pitfalls may obscure the results. Broadly, external bench-
marking projects compare only partial processes with
sufficient validity. Differences in benchmarking have to
be controlled for improvements of data collection and for
changes of surrounding conditions outside the laboratory.
This review lists different approaches for benchmarking
projects in laboratory medicine departments and describes
their strengths and weaknesses.
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Einleitung

Labormedizinische Untersuchungen werden bei nahezu
allen Krankenhauspatienten benétigt und sind bei etwa
80% der Patienten eine wesentliche Grundlage fiir die
arztliche Diagnose- und Therapieentscheidung [1, 2].
Diese wichtige Diagnostik wird mit einem niedrigen Res-
sourceneinsatz erbracht: So betragen die Laborkosten
im Krankenhaus nach der Kalkulation des Instituts fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) nur ca. 5% der
Gesamtkosten der Krankenhausbehandlung [3]. Ermég-
licht wird dies durch eine sehr weitgehende Prozessab-
laufsteuerung innerhalb der Laboratorien [4] und durch
eine stark an die 6rtlichen Bediirfnisse angepasste — und
damit sehr heterogene — Struktur der labormedizinischen
Versorgung. Von der Labormedizin initiierte Qualitéts-
managementprozesse wie das Total Quality Management
(TQM) in Verbindung mit dem allgemeinen wirtschaftli-
chen Druck unterstiitzen eine weitere Prozessoptimierung
in den Laboratorien [5].

Das Instrument des Benchmarkings wird haufig ein-
gesetzt, um Hinweise und Anregungen fiir eine weitere
Prozessoptimierung zu erhalten. Das Wort Benchmark ist
eine Zusammensetzung aus den beiden englischen Begrif-
fen bench (,,Bank®, ,Schulbank®) und mark (,,Zeichen®).
Mark stammt vom deutschen Wort Marke ab, das dem
franzosischen marque (,Kennzeichen“, ,Warenzeichen*)
entlehnt ist. In der Betriebswirtschaft versteht man unter
dem Begriff ,,Benchmarking® einen systematischen und
kontinuierlichen Prozess, der Produkte, Dienstleistungen
und Prozesse bzw. deren Ergebnisse im eigenen Unterneh-
men mit denen fremder Unternehmen (oder Branchen)
vergleicht — sowohl in qualitativer als auch in quantitati-
ver Hinsicht.

Im Krankenhdusern wird auflerhalb der Laboratorien
das Benchmarking gerne zur Identifikation von Faktoren
verwendet, mit denen entweder der (Miss-) Erfolg einer
Behandlungsmethode vorhergesagt werden kann oder
mit denen durch eine Beeinflussung dieser Faktoren die
medizinischen und ékonomischen Ergebnisse von Kran-
kenhausprozessen verbessert werden sollen. Typische Bei-
spiele sind der Vergleich der Wartezeit in 6 Notaufnahmen
schwedischer Universitidtskliniken [6] oder die Infektions-
raten bei einer definierten Intervention (Liquorshunt) in
41 Kinderkliniken in den USA [7].

Ein Benchmarking von Ergebnissen ist vor allem dann
erfolgversprechend, wenn eine enge Korrelation zwischen
untersuchtem Hauptfaktor und Ergebnis besteht. Eine
wesentliche Schwierigkeit jedes Benchmarkings von
Ergebnissen ist aber, dass ein Ergebnis oft von sehr vielen
Faktoren abhédngig ist. Alle Einflussfaktoren sind dann
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methodisch schwer zu erfassen und es besteht ein inver-
ser Zusammenhang zwischen der Datenqualitdt und der
Anzahl der auswertbaren Datensatze. Dies zeigte sich z.B.
bei einer Studie, in der die Qualitatsstrukturen zwischen
verschiedenen Lindern verglichen werden sollten [8]:
Zur Beurteilung dieser Fragestellung mussten zundchst
Hunderte von Messgroflen (Einflussfaktoren) identifi-
ziert werden, die anschlief3end durch einen oder mehrere
externe Reviewer quantifiziert wurden. Da aufgrund des
hohen Aufwands die Anzahl der auswertbaren Datensdtze
sehr gering war, war eine Reprdsentativitit der Stichprobe
nicht mehr gewdhrleistet.

Bei vielen Benchmarkingprojekten im Krankenhaus-
labor liegt der Hauptfokus auf den Kosten (,,Ressour-
cenverbrauch®). Das Labor wurde dabei als Cost-Center
gesehen und es wird unterstellt, dass die analytischen
Leistungen zu geringeren Kosten auch von extern bezogen
werden konnen. Mit seinen Leistungen stellt das Labor
aber auch ein Service-Center fiir andere Krankenhaus-
bereiche dar und kann dariiber hinaus als Profit-Center
eigene direkte Deckungsbeitrdge erwirtschaften [9]. Ein
Benchmarking im Krankenhauslabor muss daher neben
den Kosten immer auch die Quantitat, Qualitdt und Ver-
fiigbarkeit der benétigten analytischen Laborleistungen,
die vom Labor erbrachten nichtanalytischen Leistungen
fiir das Krankenhaus und die Erlose (direkte Deckungs-
beitrdge) betrachten.

Grundsatzlich sind Benchmarkingprozesse und
die daraus abgeleiteten Mafinahmen sinnvoll, um mit
begrenzt vorhandenen Ressourcen moglichst viele Pati-
enten addquat zu behandeln. Ohne eine solche Res-
sourcensteuerung besteht die Gefahr, dass durch den
behandelnden Arzt beim Verfolgen des Zieles einer opti-
malen Behandlung des einzelnen Patienten das Gesund-
heitssystem kollabiert: “Surely nobody would quarrel
with the proposition that there is a limit to the resources
any society can devote to medical care, and few would
question the suggestion that we are approaching such a
limit” [10].

Im Folgenden werden Vorgehensweisen beschrieben,
die bei Benchmarkingprojekten im Krankenhauslabora-
torium verwendet wurden, und die Starken und Grenzen
dieser Ansatze diskutiert.

Datenerhebung fiir ein Benchmar-
king von Krankenhauslaboratorien

Die vermeintlich transparente und einfache Struktur
im Krankenhauslabor fiihrte dazu, dass wie in keinem
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anderen Bereich der Medizin schon seit langem zahlrei-
che Benchmarkingprojekte unterschiedlicher Qualitat
durchgefiihrt und gelegentlich auch publiziert wurden
[11]. Dabei wird zwischen ,internen“ und ,externen*
Benchmarkingprojekten unterschieden. Grundsatzlich ist
jede messbare Grofle zum internen Benchmarking geeig-
net, d.h. wenn sich eine Einrichtung selber im zeitlichen
Verlauf untersuchen mochte. Falls sich das Erfassungs-
verfahren dieser Messgrof3e iiber den zeitlichen Verlauf
nicht dndert, konnen aus diesem internen Vergleich sinn-
volle Schliisse gezogen werden. Deutlich anspruchsvoller
sind allerdings Benchmarkingprojekte, die den Vergleich
verschiedener Einrichtungen zum Ziel haben (externes
Benchmarking). Eine Besonderheit des externen Bench-
marking findet sich in grof3en Krankenh&usern oder Kran-
kenhausverbiinden, in denen eigenstdndige Laboratorien
in Laborzentren integriert werden [12] und dann die ein-
zelnen Laboratorien des Zentrums bzw. des Krankenhaus-
verbundes gegeneinander ,,gebenchmarked” werden.

Vor einem externen Benchmarkprojekt miissen
geeignete Vergleichsobjekte bzw. —partner ausgewdhlt
und ein einheitliches Verfahren fiir die Datenerhebung
aller Partner festgelegt werden, um moglichst vergleich-
bare Datensétze zu erhalten (Abbildung 1). Bei der Orga-
nisation der Datenerhebung (mit Fragebogen, durch
Telefoninterviews oder mittels Vorortterminen) muss
sichergestellt sein, dass ,auskunftsfahige“ Ansprech-
partner bei allen Teilnehmern zur Verfiigung stehen und
die auf diesem Wege erfassten Daten zuverldssig sind.
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Dies ist je nach Zielsetzung des Benchmarking mit einem
unterschiedlichen Aufwand verbunden. Die personli-
che Situation der Befragten kann die Datenerhebung
stark beeinflussen. Insbesondere wenn Nachteile durch
die Ergebnisse des Benchmarking befiirchtet werden,
konnen Daten unvollstdndig oder verzerrt weitergegeben
werden. Auch Unterschiede zwischen den verschiedenen
Laboratorien aufierhalb der analytischen Tatigkeit — die
Verfiigharkeit einer effizienten Lagerwirtschaft, einer
leistungsfahigen Labor-EDV oder einer gut organisierten
Leistungserfassung und Leistungsabrechnung — miissen
beriicksichtigt werden. Diese kdnnen nicht nur zu einem
optimalen Umgang mit den Ressourcen und Ertrdgen
fiihren, sondern beeinflussen iiber die Qualitdt der Daten-
erhebung (und somit unabhéngig vom tatsdchlichen Res-
sourcenverbrauch) das Ergebnis des Benchmarkprojektes.

Wahrend sich bei einfachen Fragestellungen die
Datenerhebung in der Regel gut standardisieren ldsst,
wird bei komplexeren Fragestellungen die Qualitdt der
iibermittelten Daten schlechter sein und die Datenqualitét
muss durch weitere Erhebungen nachbearbeitet werden.
Haufig ist sowohl den Befragten als auch den Projektlei-
tern unklar, ob bereits im Rahmen der Datenerhebung
Optimierungspotentiale ermittelt werden sollen oder aber
nur der Stand zu einem historischen Zeitpunkt erfasst
werden soll. Der Vergleich wird insbesondere dann einen
falschen Eindruck liefern, wenn die ibermittelten Daten
in den verglichenen Laboratorien nach unterschiedlichen
Verfahrensweisen erhoben wurden oder wenn vorher

Benchmarking im Krankenhauslabor |
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Abbildung1 Schematische Ubersicht iiber verschiedene Bestandteile des Benchmarkings.
Fiir aussagekraftige Ergebnisse eines externen Benchmarkingprojektes muss die Art der Datenerfassung vor Beginn des Projektes fiir alle
aufgefiihrten Teilbereiche festgelegt werden. Nur bei internen Benchmarkingprojekten kann ggf. auf Teilbereiche verzichtet werden.
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zwischen den Vergleichspartnern keine einheitliche
Festlegung der Dateninhalte getroffen wurde. Typische
Beispiele fiir solche Fehlerquellen kénnen z.B. unter-
schiedliche Zuordnungen von Personal- und Sachkosten
zu Kostenstellen in den einzelnen Krankenh&usern, feh-
lende Bewertungsziffern bei bestimmten Laborleistun-
gen oder Unterschiede in der statistischen Erfassung von
Laborleistungen sein.

Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, miissen
auch beim Benchmarking die Vorgaben der Metrologie
eingehalten werden, wie sie fiir die Analytik im Labora-
torium Standard sind (s. Tabelle 1). So finden sich bei-
spielsweise bei statistischen Auswertungen aus dem
Laborinformationssystem (LIS) deutliche Unterschiede
zwischen verschiedenen Statistiken, weil die Statistiken
auf unterschiedliche Tabellen zugreifen, die beispiels-
weise alphanumerische Ergebnisse (wie positiv, entfillt,
kein Material) oder unvollstindige Datensdtze unter-
schiedlich erfassen. Auch durch Arbeiten mit Daten in
Archivsystemen oder nach einer nachtraglichen Neube-
wertung von Leistungen konnen differierende Ergebnisse
erhoben werden (Tabelle 2). Bei der Erfassung von Kenn-
zahlen ausschliefilich mittels EDV-Anlagen miissen in der
Regel nur systematische Abweichungen beriicksichtigt
werden, bei der manuellen Erfassung von Kennzahlen
wie beispielsweise bei der Erfassung von Arbeitszeiten fiir
nichtanalytische Leistungen miissen auch zufdllige Mess-
abweichungen beriicksichtigt werden. Ahnliche Heraus-
forderungen existieren bei der Messung von stationdren
Fallzahlen. Diese Kenngréf3e, die in sehr vielen Benchmar-
kingprojekten als wichtige Bezugsgrofie verwendet wird,

Stufenweiser Ablauf in der Analytik bis zum Erhalt eines
Messergebnisses

Eindeutige Definition der Messaufgabe und der MessgroBe
Festlegung einer MaBeinheit fiir das Ergebnis

Erfassung der Rahmenbedingungen und Einflussgrofien

Wahl einer Messeinrichtung bzw. eines Messverfahrens
Durchfiihrung der Messung und Ermittelung des Messwertes
(Vergleichs-/Wiederholungsmessungen), ggf. Berechnung von
Mittelwert und Standardabweichung und weiteren statistischen
Streuungsmafien

6. Korrektur von systematischen Messabweichungen

7. Darstellung des ermittelten Messergebnisses: Dieses besteht
aus dem Messwert (ggf. dem Mittelwert mehrerer Messungen),
ergdnzt durch quantitative Aussagen zur Messunsicherheit und
zu den Fehlergrenzen

v WN -

Tabelle1 Metrologische Schritte bei der Messung von Kennzahlen
als Voraussetzung fiir aussagefahige Benchmarkingprojekte. Die
metrologischen Voraussetzungen beim Benchmarking entsprechen
denen der Analytik.
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e Die Leistungserfassung zur statistischen Auswertung nach
einem Bewertungsmatfstab ist nur bei vorheriger Zuordnung von
Leistungsziffern moglich.

e FEine nachtrigliche Anderung des Bewertungsmafstabes
bzw. eine Transcodierung einzelner Leistungen (z.B. aus der
Mikrobiologie) ist nicht bei allen EDV-Systemen moglich bzw. ist
sehr aufwendig.

e Esbestehen verschiedene Leistungsdefinitionen fiir die
Erfassung von Leistungen (z.B. angeforderte/abgerechnete
Leistungen, Netto-/Bruttoleistungen u.4.).

e Leistungen werden im Tages- und im Archivsystem nach
unterschiedlichen Kriterien erfasst.

e Eskonnen bei der Reaktivierung von Auftragen aus
dem Archiv, bei Wiederholungen von Messungen/
wiederholter Messwertiibertragung oder bei versehentlicher
Mehrfachanforderung einer Leistung Doppelzahlungen auftreten.

e Esbestehen Unterschiede in der zeitlichen Erfassung einer
Leistung in den einzelnen EDV-Systemen (z.B. Zdhlung beim
Materialeingang und/oder bei der Messwerterstellung).

e Wenn der Patient im KIS (noch) nicht bekannt ist, kann die
Erfassung einer Leistung je nach System unterbleiben.

e Nichtanalytische Leistungen oder seltene Spezialanalysen
(Analogbewertung) werden nicht erfasst, wenn der eingesetzte
Bewertungsmafstab nicht entsprechend erweitert wurde

Tabelle 2 Probleme beim Vergleich von Leistungszahlen, die in
verschiedenen Laborinformationssystemen (LIS) oder Klinikinfor-
mationssystemen (KIS) erfasst wurden.

wird z.B. durch Fallartwechsel (ambulant nach stationir),
durch nachtrégliche Nichtanerkennung einer stationdren
Behandlung (primére Fehlbelegung) und durch Fallzu-
sammenfiithrungen oder -Loschungen beeinflusst. Eine
genaue Dokumentation der Datenerhebung (Herkunft der
Daten aus welchen EDV-Systemen, in der Regel Darlegung
der Abfrage-Syntax und Beschreibung der Tabellen, Auf-
listung des verwendeten Regelwerkes, Beschreibung und
Quantifizierung des Anteils von unvollstandigen Daten-
sdtzen) sollte in Analogie wie bei wissenschaftlichen
Arbeiten bei allen Benchmarkprojekten selbstverstand-
lich sein.

Erfassung und Bewertung
von Laborleistungen im
Krankenhauslabor

In Deutschland gibt es derzeit 2064 Krankenhéuser [13],
von denen 1208 Krankenh&user ein Laboratorium vor Ort
betreiben [14]. Die Art der Leistungserbringung bzw. der
Bezug von Laborleistungen ist in den einzelnen Kran-
kenhdusern sehr unterschiedlich. Da kein Laboratorium
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alle Parameter vorhalten kann, wird jedes Krankenhaus
Laborleistungen in unterschiedlichem Umfang und je
nach Dringlichkeit auch an auswartige Laboreinrich-
tungen verschicken (,,Fremdversand“). Andere Untersu-
chungen werden auferhalb des Labors als point of care
testing (POCT) auf den Stationen und in den Ambulanzen
erbracht [15]. Der Anteil des sog. Fremdversandes an der
Anzahl der Untersuchungen kann von <1% bei Hausern
der Maximalversorgung bis nahezu 100% beim kom-
pletten Outsourcing variieren, fiir den Anteil des POCT
konnen zwischen 1% und 50% (bezogen auf die Gesamt-
zahl der Laboruntersuchungen im Krankenhaus) ange-
nommen werden [16].

Die Leistungserfassung fiir ein Benchmarkingprojekt
muss in einer fiir alle Teilnehmer verbindlichen, stan-
dardisierten Form erfolgen. Typischerweise werden zur
Erfassung der analytischen Leistungen die Statistiken des
Laborinformationssystems (LIS) verwendet. Damit ldsst
sich die Anzahl der analytischen Leistungen, die in einem
bestimmten Zeitraum in einem Labor erbracht wurden,
meist zuverldssig ermitteln. Allerdings miissen auch bei
der Ermittlung der Anzahl der im eigenen Labor erbrach-
ten Laborleistungen einige Regeln beachtet werden. So
kénnen nur die berichteten Patientenergebnisse (,,repor-
ted results®) Grundlage fiir ein Benchmarking sein, d.h.
Kontrollmessungen und weitere Ansétze als Verdiinnung
diirfen nicht als analytische Leistung gezdhlt werden.
Die Zihlung eines singuldren ,reported result* (auch
»Nettoleistung“ genannt) ist in den Statistikmodulen
des LIS meist an die Fertigstellung des Messergebnis-
ses gekniipft. Dieses wird online vom Gerdt an das LIS
geschickt. Wenn danach aber die Probe nochmals in
einem oder mehreren ,verdiinnten“ Ansdtzen gemessen
und das Ergebnis unter Beriicksichtigung des Verdiin-
nungsfaktors manuell eingegeben wird, ist es je nach
EDV-System moglich, dass das Ergebnis dann ein weiteres
Mal vom Statistikmodul des LIS als Leistung erfasst wird.
Diese Mehrfacherfassungen miissen aus der Leistungssta-
tistik vor einem Benchmarking entfernt werden.

Messprofile der automatisierten Analytik wie Urin-
status und Blutbild konnen die Ursache fiir grof3e Unter-
schiede in der Leistungserfassung darstellen. So wird in
einigen Hausern jedes Ergebnis als Einzelleistung erfasst,
wahrend in anderen nur das vollstdndige Profil als eine
Leistung zdhlt. Insbesondere in Laboratorien, in denen
diese Messprofile einen grofien Anteil an der Laborana-
Iytik ausmachen, konnen scheinbare Unterschiede der
Leistungszahlen lediglich auf einer unterschiedlichen
Erfassung dieser Leistungen beruhen. Es muss daher
sichergestellt sein, dass Profile, die in der GOA mit einer
Leistungsziffer abgegolten werden, bei allen Teilnehmern
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als eine Leistung und nicht als Teilleistungen in die Sta-
tistik gelangen. Die sog. Héchstwerte, wie sie in der GOA
fiir bestimmte Parametergruppen bestehen, sind fiir die
Leistungserfassung nicht anzuwenden.

Es ist Konsens, dass die unbewertete Anzahl der
Laboruntersuchungen fiir ein aussagefdhiges Benchmar-
king nicht geeignet ist. Wahrend die Erfassung der Leis-
tungszahl noch mit vergleichsweise geringem Aufwand
standardisiert werden kann, stellt die aufwandsgerechte
Bewertung der einzelnen Leistung die eigentliche Her-
ausforderung in einem Benchmarkingprojekt dar. Ein
typisches Krankenhaus fordert ca. 1400 verschiedene
Untersuchungen an [17]. Auch wenn ca. die Hilfte der
Untersuchungsmethoden nur selten benétigt wird, muss
jede einzelne Leistung individuell bewertet werden. Da die
einzelnen Leistungen je nach Art und gewiinschter Ver-
fiigbarkeit einen unterschiedlichen Ressourcenverbrauch
reprasentieren, miissen sie einzeln in einem systemati-
schen Verzeichnis bewertet werden. Selbst wenn dabei
verschiedene Leistungen in toto mit dem identischen
Wert belegt werden, kann sich der Ressourcenverbrauch
in den einzelnen Kostenarten (Sach- und Personalkosten,
Wartung, Investitionsanteil u.d.) stark unterscheiden.
Fiir jede Untersuchungsmethode wird dieser Wert mit der
Anzahl der in einem definierten Zeitraum erbrachten Leis-
tungen multipliziert. Die Summe aller Produkte ergibt die
bewertete analytische Gesamtleistung, die das Labor in
einem definierten Zeitraum erbracht hat.

Die Quantifizierung des Ressourcenverbrauches jeder
einzelnen Leistung orientiert sich meist an einem bereits
fiir andere Zwecke bestehenden Bewertungsmodell. Typi-
scherweise wird dazu in Deutschland die GOA von 1996
verwendet. Eine andere Moglichkeit ist der EBM2000 oder
ein Hauskatalog, der sich meist an der GOA von 1996 ori-
entiert, aber Zuschldge fiir Notfallleistungen oder andere
Besonderheiten enthalten kann. Mit der GOA von 1996 —
oder dem EBM2000 - ist fiir die meisten analytischen
Laborleistungen eine Bewertung méglich, die aber nicht
immer aufwandsgerecht ist. So fasst z.B. die GOA von
1996 zahlreiche seltene Untersuchungen unter ,,Sammel-
ziffern“ zusammen. Diese Leistungen werden ohne Bezug
zum tatsdchlichen Ressourcenverbrauch gleich bewertet.
Anderen Untersuchungen konnen verschiedene, unter-
schiedlich bewertete Gebiihrenziffern zugeordnet werden,
insbesondere bei der sog. Analogwertung von innovativen
Leistungen, die noch keine eigene Leistungsziffer besit-
zen, und bei den methodenabhédngigen Leistungsbewer-
tungen. So kann bereits die unterschiedliche Zuordnung
der Leistungen im Bewertungsmodell zu Verzerrungen im
Leistungsvergleich verschiedener Laboratorien fiihren.
Andere Verfahren, die die Vereinheitlichung zumindest
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theoretisch verbessern konnten, wie der Einsatz von
LOINC (Logical Observation Identifiers Names and Codes)
[18], sind wegen ihrer nur punktuellen Abdeckung [19]
nicht weit verbreitet.

Anderungen in der Technologie, unterschiedliche
Vorgaben zur Vergiitung in Abhangigkeit von der Seri-
enldnge oder zur Mengensteuerung in der ambulanten
Versorgung sowie fachgruppenspezifische Interessen
haben zu deutlichen Unterschieden bei der Bewertung
vieler Parameter zwischen den verschiedenen Bewer-
tungsmafistdben gefiihrt, die nicht 6konomisch begriin-
det sind. So werden die Leistungen im Kapitel 32.2 des
EBM2000 im Vergleich zum inhaltlich dhnlichen Kapitel
MII der GOA deutlich niedriger bewertet, die Bewertung
des Kapitel 32.3 des EBM2000 unterscheidet sich dagegen
nicht wesentlich vom korrespondierenden Kapitel MIII
der GOA. Hintergrund ist u.a., dass im EBM2000 unab-
hangig vom medizinischen Nutzen und vom Aufwand [17]
die Anzahl dieser aus Laborgemeinschaften beziehba-
ren Leistungen in der ambulanten Versorgung begrenzt
werden soll.

Der Anteil der pathologischen Proben, der Bearbei-
tungsaufwand von Proben und die Haufigkeit von Notfall-
proben sind im ambulanten Sektor deutlich niedriger als
in der stationdren Versorgung. Viele Laboranforderungen
aus dem ambulanten Sektor kénnen daher an eine Labor-
gemeinschaft versendet werden, wo sie in kostenopti-
mierten Serienldngen ohne Zeitdruck bearbeitet werden
konnen (der Fixkostenanteil je Leistung ist sehr stark von
der Serienldnge abhdngig und kann durch ein gréfieres
Probenaufkommen reduziert werden). Im Krankenhaus
dagegen miissen aufgrund medizinischer Erfordernisse
regelmaflig rund um die Uhr Notfallproben, oft in Ein-
zelmessung, bearbeitet werden. Fiir die Vorhaltung einer
Notfalldiagnostik fallen im Krankenhaus deutlich héhere
Personal- und Sachkosten als in einer Laborgemein-
schaft an. Eine Bewertung nach EBM2000 wdire nicht
sachgerecht, da diese Bewertung z.B. nicht die Rahmen-
bedingungen der notfallmafiigen Leistungserbringung
beriicksichtigt.

Einige der Probleme bei der Anwendung von Gebiih-
renordnungen konnten eventuell mit einem Hauskatalog
vermieden werden. Ein Vergleich mit anderen Einrichtun-
gen, die einen anderen Bewertungsmafistab verwenden,
ist dann allerdings nicht mehr mdoglich. Zudem ist die
Entwicklung eines Hauskatalogs sehr komplex und mit
einem sehr hohen Aufwand verbunden. Eine hohere oder
niedrigere Bewertung einzelner analytischer Leistungen
hat keine Auswirkung auf die Gesamtkosten des Labors
und deshalb miissen alle anderen analytischen Leistun-
gen kompensatorisch gegenlaufig angepasst werden.
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Die Entscheidung fiir ein Bewertungsmodell (wie
GOA, EBM oder Hauskatalog) muss vor Beginn eines Pro-
jektes erfolgen. Ein nachtraglicher Wechsel des gewdhlten
Leistungskataloges ist problematisch, da in bestimmten
Bereichen (vor allem in der Mikrobiologie, aber auch in
der Immunh&dmatologie und der Molekularbiologie) eine
Transcodierung des Leistungskataloges nicht eins zu eins
moglich ist. Erschwerend kommt hinzu, dass einige LIS
eine erbrachte Leistung nur mit einem vorab festgelegten
Leistungskatalog statistisch ausgeben kénnen. D.h., eine
nachtragliche Neubewertung der Leistungen mit einem
anderen Bewertungsmodell fiir das Benchmarking ist mit
einem sehr hohen Aufwand verbunden. Die friihzeitige
Bewertung der einzelnen analytischen Leistungen bzw.
die frithzeitige Auswahl und Entwicklung eines Bewer-
tungsmodells ist demnach eine Bedingung, um in einem
Benchmarkprojekt ein aussagekraftiges Ergebnis zu erhal-
ten und daraus Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen.

Selbst bei hoch technisierten Leistungen, bei denen
vordergriindig keine patientenabhdngigen Unterschiede
bestehen, sind die Kosten der Erbringung abhéngig von
der Patientenversorgung (ambulant versus stationér) und
von Begleitkrankheiten. Besonders in der Versorgung
von Patienten einer Notaufnahme und bei stationdren
Patienten findet sich ein hoher Anteil pathologischer
Proben, haufige Interferenzen durch Medikamente oder
die Notwendigkeit einer sehr zeitnahen Bearbeitung,
um so die notwendigen medizinischen Entscheidungen
rechtzeitig fillen zu konnen und die Patienten nicht zu
gefdhrden. Beispielhaft sind Spiegelbestimmungen von
Medikamenten mit geringer therapeutischer Breite, spe-
zielle hamostaseologische und infektionsserologische
Untersuchungen und Untersuchungen im Rahmen der
Krankenhaushygiene wie die MRSA-PCR zu nennen. Diese
Faktoren fallen in einem Benchmarking besonders dann
ins Gewicht, wenn Hauser verschiedener Versorgungs-
stufen oder Fachrichtungen verglichen werden oder das
Verhiltnis von stationdr und ambulant versorgten Patien-
ten zwischen den Hausern variiert. So konnte ein Bench-
markingprojekt zeigen, dass — sogar unabhdngig von der
Grof3e der Einrichtung - die Krankenhauslaboratorien,
die die hochste Produktivitdt aufwiesen, einen hohen
Anteil ambulanter Einsendungen von nicht akut-kranken
Patienten hatten [11].

Neben den analytischen Leistungen erbringt ein Kran-
kenhauslabor zahlreiche Serviceleistungen fiir das Kran-
kenhaus. In Akutkrankenhdusern fallen im erheblichen
Umfang transfusionsmedizinische Leistungen inklusive
dem Fiihren eines Blutdepots und der Organisation des
Transfusionswesens im Klinikum an. Weitere Serviceleis-
tungen sind die Ubernahme von Blutentnahmen und von
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innerbetrieblichen Transporten, Beratungs- und Uber-
wachungsleistungen in der Klinikhygiene und die Qua-
litatssicherung, Wartung und Schulung beim POCT auf
den Stationen [20, 21]. Der Aufwand fiir diese nichtanaly-
tischen Leistungen ldsst sich in den Gebiihrenordnungen
nicht aufwandsgerecht darstellen. Dies gilt auch fiir den
Aufwand der Leistungserbringung unter bestimmten Rah-
menbedingungen, z.B. die Vorhaltung von Satellitenlabo-
ratorien. Zur Erfassung und Bewertung dieser Leistungen
wird hdufig versucht, den Ressourcenverbrauch im Labor
iiber die Personalzeiten abzuschatzen, die fiir die Erbrin-
gung dieser Leistungen erforderlich sind [22, 23].

Ein nur die Kosten betrachtendes Benchmarking
auf der Basis von Gebiihrenordnungen kann daher ohne
weitere Erlauterungen nur zwischen Laboratorien bzw.
Krankenhdusern beurteilt werden, die eine &hnliche
Versorgungsstruktur, ein dhnliches Leistungs- und Fall-
spektrum und eine dhnliche Gréfle aufweisen. So hitte
der Kostenvergleich der virologischen Diagnostik einer
Blutbank mit einem virologischen Speziallabor nur eine
geringe Aussagekraft: Wahrend die Blutbank zur Testung
von Blutkonserven nur wenige ausgewahlte virologische
Parameter benétigt, die in groflen Serien vollautoma-
tisiert erbracht werden kénnen, muss das virologische
Speziallabor die Patientenversorgung mit einem grofien
Untersuchungsspektrum — oft unter hohem Zeitdruck und
in kleinen Serien — rund um die Uhr sicherstellen.

Ein Augenmerk muss auch auf die Auswahl geeigne-
ter statistischer Parameter geworfen werden. So ist der
Mittelwert der Serienldnge in einem Benchmarkingpro-
jekt nur bedingt als Vorgabe fiir andere Hauser geeignet.
Die Serienldnge kann zwar durch ein groeres Probenauf-
kommen optimiert werden, allerdings konnen aufgrund
medizinischer Vorgaben daneben auch (sehr aufwindige)
Einzelmessungen notwendig sein. Die Angabe einer mitt-
leren Serienldnge allein reicht daher als Kriterium fiir die
Wirtschaftlichkeit und als Entscheidungsgrundlage fiir
das Outsourcing einer Methode nicht aus.

Werden die Rahmenbedingungen der Leistungs-
erbringung - die von Krankenhaus zu Krankenhaus
variieren — nicht beriicksichtigt, treten Probleme beson-
ders dann auf, wenn das externe Benchmarking zur
Identifikation einzelner wirtschaftlicher oder unwirt-
schaftlicher Leistungen verwendet werden soll. Insbeson-
dere bei grofien Unterschieden der Ergebnisse bei einem
externen Benchmarking von Laboratorien mit differie-
renden Leistungsspektren ist daher immer sorgfaltig zu
priifen, ob diese Unterschiede nicht die Folge eines unge-
eigneten Bewertungsmafistabes sein konnen. Weitere
Unschédrfen in der Bewertung einzelner Leistungen
treten immer dort auf, wo aufgrund einer ungeniigenden
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Datenlage mit Schitzungen oder Umlagen gearbeitet
werden muss. Gerade in kleinen Hausern ist eine Zuord-
nung bzw. Abgrenzung von Personal- und Sachkosten zu
anderen Kostenstellen erforderlich, wenn die Laborato-
rien personell mit anderen Bereichen verzahnt sind (z.B.
ein gemeinsamer Bereitschaftsdienst mit der Radiologie,
dem Funktionsdienst und ggf. der Pathologie).

Leistungserfassung der POCT-
Leistungen in der Klinik

Der durchschnittliche Anteil des POCT an der gesam-
ten Laboranalytik in Krankenhdusern liegt in Europa im
Mittel bei ca. 20% [16]. Dabei weisen Linder wie Frank-
reich mit einer dezentralen Versorgung mit Laboratorien
einen niedrigeren POCT-Anteil auf als Lander, in denen die
Versorgung eher durch Grofdlaboratorien wie z.B. in Grof3-
britannien erfolgt. Ahnliche Unterschiede finden sich in
Deutschland beim Vergleich von Krankenhdusern des
landlichen Raumes mit Kliniken in Ballungszentren. Beim
Benchmarking miissen solche regionalen Unterschiede
beachtet werden. Fiir die Beurteilung eines Labors ist es
daher auch wesentlich, den hausindividuellen Anteil des
POCT zu kennen.

Die Anzahl der Glukosebestimmungen in den klini-
schen Abteilungen eines Krankenhauses kann bei ver-
netzten Gerdten sehr prdzise bestimmt werden. Haufig
werden aber noch nicht-vernetzte Glukometer verwendet.
Bei einer Schitzung der Leistungszahlen iiber die Anzahl
der verbrauchten Reagenzien (Teststreifen) sind groflere
Differenzen zu den tatsachlich durchgefiihrten Untersu-
chungen moglich. Ursache hierfiir konnen haufige Kont-
rollmessungen, der Schwund von Reagenzien (z.B. durch
Mitgabe angefangener Glukosestreifenpackungen an die
Patienten) und der Reagenzienverfall bei geringer Mess-
frequenz auf einer Station sein. Bei der Umstellung der
Blutzuckermessungen auf Systeme, die nur in Kliniken
einsetzbar sind und bei denen die Messdaten vernetzt
erfasst werden, zeigte sich ein Riickgang des Reagenzi-
enverbrauches um bis zu 1/3 [24]. Auch hier gilt wieder,
dass ein Vergleich zwischen Einrichtungen nur dann zu
verldsslichen Aussagen fiihren wird, wenn die Datener-
fassung identisch ist (entweder Erfassung der tatsdchlich
durchgefiihrten Leistungen oder aber des Verbrauchs der
Teststreifen).

Bei den Blutgasbestimmungen ist der Sachmittelbe-
darf stark von der verwendeten Technologie abhédngig: Bei
single-unit-use-Instrumenten kann genau die bendtigte
Testkombination ausgewdhlt werden, wahrend bei den
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anderen Technologien in der Regel immer ein definiertes
Spektrum aus mehreren Parametern gemessen wird, auch
wenn nur ein einziger dieser Parameter bendétigt wurde.
Welche Technologie die wirtschaftlichere ist, hdangt nicht
nur von der Analysenzahl, sondern auch von den Rah-
menbedingungen ab. Die Kosten je Test sind bei den
single-unit-use-Instrumenten so hoch, dass die single-
unit-use-Instrumente meist nur bei sehr niedrigen Mess-
frequenzen 6konomisch sinnvoll sind.

Die Erfassung der Anzahl der Untersuchungen,
die auf Blutgasgeraten durchgefiihrt wurden, ist daher
keine geeignete Messgrofie zum Vergleich verschiedener
Krankenhduser. Die Kennzahl ,,Tests pro Fall“ kann zwi-
schen den Hausern grofie Unterschiede aufweisen, ohne
dass sich die Kosten fiir die POCT-Leistungen wesentlich
unterscheiden. Insbesondere bei Gerdten, die neben den
Blutgasen auch die Himoglobinderivate, Elektrolyte und
Lactat als Profil enthalten, kann die Leistungserfassung
ein Vielfaches der Leistungszahlen gegeniiber den single-
unit-use-Geraten ergeben. Eine Erfassung der tatsdachlich
notwendigen Tests bei der klassischen Technologie wird
aber nicht mit vertretbarem Aufwand moglich sein.

Erfassung der Laborleistungen
bei Erbringung in verschiedenen
Abteilungen und des Fremdversandes

Regelmidflig werden Leistungen fiir die Patienten eines
Krankenhauses durch verschiedene Laboratorien
erbracht. An Universitatskliniken hat die Aufteilung der
Laboranalytik auf mehrere eigenstandige Institute vor
allem wissenschaftlich-fachliche Griinde, wahrend an
kleineren Hausern die Fremdvergabe an externe Labo-
ratorien in erster Linie aufgrund 6konomischer Zwinge,
ungeniigender technischer Ausstattung oder fehlender
fachlicher Kompetenz bei Spezialuntersuchungen erfolgt.
Insbesondere bei kleinen Krankenhdusern kann der
Anteil des Fremdversandes sehr hoch sein. Eine vollstan-
dige Erfassung des Fremdversandes ist aber schwierig und
sehr aufwandig. Auch an den Universitdten ist die Kos-
tenzuordnung nicht einfach. Dies wird nicht nur durch
die Aufteilung auf mehrere interne Leistungserbringer
erschwert, sondern auch, weil innovative Untersuchun-
gen sehr haufig aus Forschungsmitteln erbracht werden,
obwohl die Anforderungen primar der Patientenversor-
gung dienen.

Beim Versand an externe Laboreinrichtungen gibt es
insbesondere bei mikrobiologischen und serologischen
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Untersuchungen vor dem Versand der Probe keine Fest-
legung der Leistung und damit der Kosten: Der Auftrag-
geber kann zum Zeitpunkt des Auftrages noch nicht
absehen, welche nachfolgenden Leistungen zur Bearbei-
tung der Fragestellung noch notwendig werden und wie
diese vom Fremdlabor bewertet werden. Beispielsweise
folgen nur bei einem positiven Hepatitis C-Screeeningtest
ein Immunoblot und/oder eine PCR. In der Mikrobiologie
unterscheidet sich der Aufwand danach, ob Proben mit
und ohne Keimwachstum bearbeitet werden. Bei Keim-
wachstum folgt eine Keimdifferenzierung und meist ein
Antibiogramm. Diese Stufendiagnostik ist sowohl medizi-
nisch wie auch wirtschaftlich sinnvoll [17, 25].

Die Fremdlabore stellen dem Krankenhaus nur die
durchgefiihrten Leistungen in Rechnung, die fiir statio-
ndre Kassenpatienten angefordert wurden. Leistungen
fiir stationare Wahlleistungspatienten werden in der
Regel iiberhaupt nicht erfasst, da diese vom Fremdlabor
direkt dem Patienten in Rechnung gestellt werden und
das anfordernde Krankenhaus erhilt keine Riickmeldung
iiber die abgerechneten Leistungen. Die tatsdchliche
Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen anhand der
Rechnungen der Fremdlabore ldsst sich somit vom einsen-
denden Krankenhaus in der Regel nicht abschitzen und
der tatsachliche Aufwand wird u.U. stark unterschatzt.
Dies kann in der InEK-Kalkulation [26] zu niedrigeren
Kostenwerten in der Kostenstelle Labor der DRGs fiihren.
Erschwerend kommt hinzu, dass der weit iiberwiegende
Anteil der einzelnen Rechnungspositionen der Fremdleis-
tungen im einstelligen Eurobereich liegt. Er ist damit so
niedrig, dass die notwendige Zuordnung zum einzelnen
DRG-Fall oft nicht erfolgt (in diesen Féllen ist der Aufwand
zur Kostenerfassung hoher als die dabei zu erfassenden
Kosten).

Beim Vergleich von Kennzahlen verschiedener Kran-
kenhdusern auf der Ebene der verschiedenen Kostenarten
ist weiter zu beriicksichtigen, dass nach den InEK-Kal-
kulationsregeln [3] die Fremdlaborkosten grundsatzlich
als Sachkosten zu erfassen sind. Je nach Umfang des
Fremdversandes kann daher das Verhéltnis von Sach- zu
Personalkosten fiir die Labordiagnostik zwischen ver-
schiedenen Krankenhdusern stark variieren.

Erfassung der Personalkosten
im Labor
Die Leistungsfahigkeit des Labors und die Qualitdt der

Patientenversorgung werden durch die dort beschiaftigten
Mitarbeiter bestimmt [27]. Dafiir fallen in der Regel Kosten
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fiir den Arztlichen Dienst (AD) und den Medizinisch-Tech-
nischen Dienst (MTD) an.

Bei laborarztlich geleiteten Laborinstituten sind die
Kosten fiir den Arztlichen Dienst gut erfassbar. Allerdings
miissen Kostenanteile fiir die Herstellung von Blutpra-
paraten und die Krankenhaushygiene aufwandsgerecht
ausgegliedert werden, wenn Labormitarbeiter in diesen
Bereichen Aufgaben {ibernehmen. Bei den Laboratorien
kleiner Krankenhduser unterbleibt oft die Zuordnung der
Kosten fiir den Arztlichen Dienst auf das Labor, wenn ein
Chefarzt einer klinischen Abteilung mit der arztlichen
Leitung des Labors beauftragt ist. Auch die Zuordnung der
Personalkosten naturwissenschaftlicher-nichtarztlicher
Akademiker variiert von Krankenhaus zu Krankenhaus.
Diese werden je nach Krankenhaus dem MTD oder dem
AD zugeordnet.

Oft wird in Benchmarkingprojekten versucht, neben
dem Gesamtlabor auch die Leistungen und Kosten von
bestimmten Teilbereichen (wie Mikrobiologie, Immun-
himatologie, Molekularbiologie) oder von bestimmten
Dienstvarianten (wie Bereitschaftsdienst, Wochenend-
dienst, Routinedienst) fiir einen Vergleich aufzubereiten.
Eine korrekte Zuordnung der Personalkosten auf der Basis
einer detaillierten Arbeitszeiterfassung ist aber sehr auf-
wendig und fehlertrachtig. Zwar sind die Personalkosten
je Mitarbeiter bekannt, diese Kosten miissen aber auf-
wandsgerecht auf mehrere Kostenstellen verteilt werden.
So leistet beispielsweise ein Mitarbeiter des molekular-
biologischen Labors auch Nacht- und Wochenenddienste
im Notfalllabor oder ist fiir das laboriibergreifende Qua-
lititsmanagement (QM)-System tatig. Wiirden die Perso-
nalkosten nur auf eine Kostenstelle verbucht, wiirden die
Personalkosten dieses Bereichs gegeniiber den anderen
Bereichen iiberschidtzt. Dies macht sich vor allem in
kleinen Bereichen bemerkbar, in denen eine korrekte Kos-
tenzuordnung besonders wichtig fiir die Einschadtzung
ihrer Wirtschaftlichkeit ist.

In der Notfallversorgung wird der Personalbedarf
vor allem durch die Vorhaltung des Bereitschaftsdienstes
— und weniger durch die Leistungsmenge — beeinflusst
[11]. Wegen der sehr hohen fixen Vorhaltekosten ist die
tatsachliche Anzahl der im Bereitschaftsdienst durchge-
fiihrten Leistungen in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit in
der Regel von geringer Relevanz [28]. Es ist daher sinnvoll,
die Vorhaltekosten der Notfallversorgung unabhangig von
der Zahl und Art der erbrachten analytischen Leistungen
zu erfassen.

Unterschiede in den Personalkosten zwischen
verschiedenen Krankenhdusern koénnen auch darauf
beruhen, dass Kosten im Rahmen der Freistellungs-
phase der Altersteilzeit oder Pensionszahlungen fiir
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ausgeschiedene Mitarbeiter auf die Laborkostenstelle
gebucht werden. Diesen Personalkosten stehen keine
Leistungen gegeniiber und sind daher als Kennzahl
ungeeignet.

Bei der Verbuchung von Kosten einer Personalgestel-
lung (z.B. durch eine mit dem Krankenhaus verbundenen
Servicegesellschaft) kann es zu Unterschieden zwischen
den Teilnehmern in einem externen Kostenbenchmark-
projekt kommen, wenn diese Kosten — fiskalisch korrekt —
als Sachkosten verbucht werden, wéahrend andere
Krankenhéuser, die eigene Mitarbeiter im AD und MTD
beschiftigen, diese als Personalkosten verbuchen.

Dariiber hinaus konnen dem Labor Personalkosten
auf verschiedenen Kostenstellen und Kostenarten fiir
Techniker, IT-Mitarbeiter, Reinigungskrafte und Verwal-
tungsmitarbeiter direkt zugeordnet werden, auch wenn
in der DRG-Kalkulation [26] diese Kosten in der Kosten-
art ,medizinische oder nichtmedizinische Infrastruktur
der Kostenstelle Labor“ erfasst werden sollen und somit
nicht zu den Laborkosten im engeren Sinne gehdren.
Sind die Tatigkeiten wie z.B. die EDV-Betreuung oder
der Reinigungsdienst outgesourced, fallen diese Kosten
als Sachkosten an, bei einer Beschiftigung von eigenem
Personal dagegen als Personalkosten. Die Mitarbeiter
konnen auch einer zentralen Dienstleistungsabteilung
zugeordnet sein, die fiir alle Krankenhausabteilun-
gen die entsprechende Infrastruktur bereitstellt und
deren Kosten nach verschiedenen Schliisseln umge-
legt werden. Die Beriicksichtigung dieser Kosten kann
bei einer Deckungsbeitragsrechnung durchaus Sinn
machen — z.B. wenn die Kostendeckung (Kosten und
Erlose) einer Ambulanz o.d. gepriift werden soll. Die
Kenntnis der Kosten kann auch vorteilhaft sein, wenn
die fiir die Qualitat und Wirtschaftlichkeit des Labors
duflerst bedeutenden Prozesse der Prd- und Post-
analytik betrachtet werden. So hat sich gezeigt, dass
bei einer weiteren Optimierung der Prozesse (,lean
management“) gerade in diesen Bereichen der h6chste
return-of-investment erzielt werden konnte [29]. Aller-
dings kann eine Optimierung dieser Prozesse mit einem
Benchmarkingprojekt, das primar auf die Quantitat und
Kosten der Laboranalysen abhebt, nicht erreicht werden
und miisste daher in einem eigenen Logistikprojekt
untersucht werden.

Grof3e Schwierigkeiten bereitet in Benchmarkprojek-
ten immer noch die sachgerechte Beriicksichtigung der
Kosten fiir nichtanalytische Tatigkeiten. Dies sind Tatig-
keiten, die von Labormitarbeitern auf3erhalb des Labors
im Krankenhaus wahrgenommen werden und nicht
Teil der Laboranalytik sind. Regelmaflig existieren hier
grofie, oft historisch gewachsene Unterschiede zwischen
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einzelnen Hausern und ein Teil der Mitarbeiter miisste
aufgrund einer ,gemischten” Tatigkeit mehreren Kos-
tenstellen zugeordnet werden. So kann die Laborleitung
— in unterschiedlichster Ausprdagung — die Betreuung des
POCT oder der Klinikhygiene im Krankenhaus und fiir
externe Einrichtungen wahrnehmen, der Medizinisch-
Technische Dienst iibernimmt die Probenentnahme oder
den Probenversand nach extern oder der Reinigungs-
dienst des Labors wird in vielen Krankenhdusern auch fiir
Tatigkeiten im Bereich der Prd- und Postanalytik (z.B. Pro-
benvorbereitung, -transport u.4.) eingesetzt.

Fiir Benchmarkingprojekte, die vorrangig die Kosten
der analytischen Prozesse bzw. der analytischen Labor-
leistungen des Krankenhauslabors untersuchen, sollten
daher ausschliefllich die Personalkosten des Arztlichen
Dienstes und des Medizinisch-Technischen Dienstes
beriicksichtigt werden. Nur diese Kosten stehen in einem
direkten Zusammenhang mit der Erstellung der Labor-
leistungen und werden in allen Krankenhdusern ein-
deutig dem Labor zugeordnet. Wenn vom Labor iiber die
Analytik hinaus weitere Aufgaben fiir das Krankenhaus
oder Externe erbracht werden, sollten die dafiir notwen-
digen Personalkosten ermittelt und ausgegliedert werden.
Die ausgegliederten Personalkosten konnen fiir andere
Fragestellungen separat betrachtet oder als Aufwendun-
gen des Overheads beriicksichtigt werden.

Erfassung der Sachkosten eines
Krankenhauslabors

Im Wesentlichen handelt es sich hierbei um die Kosten,
die in der Analytik fiir Reagenzien und Verbrauchsmate-
rial anfallen, weiterhin um Kosten fiir die Wartung und
Reparatur von Laborgerdten sowie um Kosten fiir den
Betrieb der Labor-EDV, der Befundiibermittlung und des
Institutssekretariats. Auch diese Kosten konnen in der
Regel den Kostenstellenberichten des Controllings ent-
nommen werden, wo sie meist sogar differenziert nach
diversen Kostenarten wie med. Sachbedarf, Verwaltungs-
bedarf und dem Bedarf fiir med.-technische Wartung und
Instandsetzung vorliegen.

Fiir ein Kostenbenchmarking zur Laboranalytik muss
darauf geachtet werden, dass nur die Sachkosten vergli-
chen werden, die fiir die Erbringung der Leistungen im
Labor vom Probeneingang bis zum Befundausgang erfor-
derlich sind und die vom Labor gesteuert werden kénnen.
In vielen Krankenhdusern werden aber auch die Kosten
fiir Blutkonserven, Probenentnahmematerialien, Ver-
sandmaterialien, POC-Teste u.d. auf die Laborkostenstelle
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gebucht. Diese vorgenannten extraanalytischen Kosten
haben keinen Einfluss auf die Kostenstruktur der analy-
tischen Laborleistungen: Sie stehen in keinem direkten
Zusammenhang mit der Erstellung von Laboruntersu-
chungen im Krankenhauslabor und der Verbrauch dieser
Artikel kann vom Labor nicht gesteuert werden. Blutkon-
serven sind Medikamente und haben weder labor- noch
krankenhausbezogen eine Relevanz fiir die Kosten der
einzelnen Laborleistungen oder fiir die Laborfallkosten.
Blutentnahmematerialien und POC-Teste gehdren zum
Stationsbedarf. Gesetzliche Anderungen wie die TRBA250
fiir den Probenversand oder der Umfang der infektions-
serologischen Diagnostik bei der Herstellung von Blut-
konserven fiihrten zu einem deutlichen Anstieg dieser
Kosten. Die in den Kostenstellenberichten enthaltenen
Sachkosten sind daher ggf. vor einem Laborbenchmar-
king um diese analytikfremden Kosten zu bereinigen.
Einige Laborbenchmarkprojekte von Beratungsfirmen
[22, 23] schliefRen diese Sachkosten bei der Datenerfas-
sung ausdriicklich aus oder erfassen sie separat, um sie
fiir eine weitere — laborunabhéngige — Auswertung zu ver-
wenden (z.B. fiir eine Kostenbetrachtung der Diagnostik
auf Fallebene).

Wahrend die Summe aller analytikbezogenen Sach-
kosten zwischen Hausern &dhnlicher Versorgungsstufe
und Laborstruktur weniger differierten, kénnen die Ein-
zelpositionen (medizinischer Bedarf, Wartung, etc.) je
nach Finanzierungsform und Buchungsweise deutliche
Unterschiede aufweisen. So sind in vielen Preisvereinba-
rungen die Wartungs- und die Investitionskosten in den
Reagenzienpreisen enthalten und werden nicht separat
ausgewiesen.

Bestehen Wartungsvertrage, so sind Inhalt und
Finanzierungsform nicht immer vergleichbar. Neben
leistungszahlabhidngigen Wartungskosten (Wartungs-
kosten pro Untersuchung) finden sich auch zeitabhén-
gige Wartungskosten (Wartungskosten pro Jahr). Gerade
bei GerdtestrafSen, integrierten Systemen und Prdana-
Iytiksystemen gestaltet sich eine objektive Aufteilung
der Kosten auf einzelne Laborleistungen schwierig [30]:
Bei einem Kkonstanten Zuschlag auf alle Leistungen,
unabhédngig von ihrer Komplexitdat, werden die niedrig
bewerteten Leistungen im Ressourcenverbrauch {iiber-
schitzt und die gesamte Kalkulation wird sehr stark von
Mengenverdanderungen abhdngig. Bei einer komplexi-
tatsabhdngigen Zuschlagsrechnung ist es schwerlich zu
rechtfertigen, dass das Prdanalytiksystem beispielsweise
fiir die Bearbeitung einer Probe fiir die Procalcitonin- oder
BNP-Bestimmung den hundertfach-h6heren Ressourcen-
verbrauch verursacht als bei der Bearbeitung einer Probe
zur Creatininbestimmung.
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Beriicksichtigung von Aufwendun-
gen fiir Investitionen und Mieten

Der ausgewiesene Aufwand fiir Investitionen und Mieten
kann zwischen den einzelnen Laboratorien grofie Unter-
schiede aufweisen, wenn Teile der Aufwendungen in
den Sachkosten fiir den medizinischen Bedarf bereits
enthalten sind. So werden im unterschiedlichen Umfang
Gerdtekosten iiber Leasing, Mietkauf, Miete oder Reagen-
zienleasing finanziert. Wahrend sich die in Reagenzien-
vereinbarungen oder pauschalierten Budgetvertragen
enthaltenen Wartungskosten meist noch mit einem ver-
tretbaren Aufwand abschétzen lassen, ist die Hohe der
Investitionskosten in vielen Krankenhauslaboren nicht
bekannt, wenn diese Kosten beim Reagenzienleasing
nicht separat ausgewiesen werden.

Aufgrund der dualen Finanzierung von Krankenhdu-
sern in Deutschland werden fiir Bauten und Laboreinrich-
tungen keine Riickstellungen gebildet, so dass auch auf
diesem Wege keine Aussagen moglich sind. Internationale
Laborketten geben in ihren publizierten Geschiftsberich-
ten einen Investitionsaufwand fiir die Medizintechnik in
Hohe von ca. 8% des Umsatzes an.

Da fiir ein Labor in den Rdumen eines Krankenhauses
in der Regel keine Miete anféllt, konnen die Raumkosten
nur anhand von Vergleichsmieten geschatzt werden. Der
Ansatz von kalkulatorischen Mietkosten fiir ein Labor in
den Raumen eines Krankenhauses setzt aber voraus, dass
diese Raume anderweitig genutzt oder vermietet werden
kénnen. Da viele Laboratorien in unattraktiven Bereichen
eines Krankenhauses untergebracht sind, ist dies fraglich.

Fiir Benchmarkingprojekte zu den Kosten der Labo-
ranalytik sollten Aufwendungen fiir Investitionen und
Mieten unberiicksichtigt bleiben, so wie es einige Pro-
jekte auch praktizieren (als Beispiele [22, 23]). Anteilige
Investitionskosten, die in den Sachkosten des medizini-
schen Bedarfs enthalten sind, sollten separat ausgewie-
sen werden und bei einem Kostenbenchmark der Analytik
ausgegliedert werden.

Erfassung und Umlage der Kosten
des Overheads

Aus Kostenkalkulationen in ambulanten Laboratorien mit
einer sehr guten Erfassung und Abgrenzung der einzelnen
Kostenarten und -stellen wird ein Anteil des Overheads in
der Gréfenordnung von einem Drittel bis zur Halfte der
Gesamtkosten berichtet [30]. Im Krankenhauslabor ist
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wegen der Integration in den Krankenhausbetrieb die kor-
rekte Erfassung und Bemessung des Overheads deutlich
komplexer.

Eine gerne angewandte Methode ist eine Umlage des
Overheads des Krankenhauses anhand der Mitarbeiter-
zahl oder des Umsatzes der einzelnen Abteilungen. Auf-
grund der hohen Wertschépfung im Krankenhauslabor
konnen sich bei Anwendung dieses Schliissels Betrige
ergeben, die unangemessen hoch sind und keinen Bezug
zum tatsdchlichen Aufwand haben: So miissten bei
einem Outsourcing eines mittleren Krankenhauslabors
mit einem Umsatz von 3 Mio. € p.a. und einem angenom-
menen Overhead von 33% ca. 1 Mio. € in der Verwaltung
des Krankenhauses (auBerhalb des Labors) eingespart
werden. Dies erscheint unrealistisch. Umgekehrt steigt
auch bei einem verstarkten Insourcing (d.h. das Labora-
torium erbringt Leistungen fiir Externe) der Aufwand fiir
den Overhead des Krankenhauses nur geringfiigig an. Ein
anderer Umlageschliissel fiir den Overhead konnte die
Laborflache sein. Aber auch flaichenbezogene Umlagen
sind problematisch. Die Gréfle der Raumlichkeiten ist
oft nicht beeinflussbar, z.B. wenn ein Neubau aus bau-
rechtlichen oder denkmalschiitzerischen Griinden nicht
moglich ist oder keine Férdermittel fiir einen Laborneu-
oder -umbau zur Verfiigung stehen.

Oft werden daher die Kosten des Overheads fiir ein
Kostenbenchmarking zwischen Krankenhauslaboratorien
nicht beriicksichtigt.

Betrachtung der internen
und externen Erlose eines
Krankenhauslabors

In der Vergangenheit wurden Benchmarkingprojekte oft
nur im Sinne eines Kostenbenchmarking betrieben, d.h.
die internen und externen Erlose blieben unberiicksich-
tigt. Dies lag u.a. daran, dass meist nur die Erlése aus
den Wahlleistungsvereinbarungen und aus vertragsarzt-
licher Tatigkeit bekannt waren. Mit Einfiihrung des DRG-
Systems besteht jetzt die Moglichkeit, auch den iiberwie-
genden Teil der internen Erl6se, d.h. den Anteil des Labors
an den Erlosen des Krankenhauses aus der stationaren
Versorgung, nachvollziehbar zu quantifizieren. Fiir die
einzelnen DRGs werden im Rahmen des jahrlichen InEK-
Kalkulationsverfahren auch Kostenanteile fiir das Labor
ausgewiesen, die als Basis fiir eine interne Zuordnung der
Erlése aus der stationdren Versorgung auf die einzelnen
Krankenhausabteilungen genutzt werden kénnen [31, 32].
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Daneben versorgen immer mehr Krankenhauslabo-
ratorien im Rahmen von Kooperationen andere Einrich-
tungen und ambulante Patienten, sodass die externen
Erlése eine zunehmend groflere Bedeutung erhalten.
Daher sollten in einem Benchmarking nicht nur die
Kosten, sondern auch die Erlose betrachtet werden. Die
Gegeniiberstellung von Erlosen und Kosten im Sinne
einer Deckungsbeitragsrechnung erlaubt jetzt eine pro-
fundere Beurteilung der Leistungsfihigkeit und sachge-
rechtere Budgetierung eines Labors. Denn Kooperationen
kénnen nicht nur zu zusatzlichen Erlésen und zu Kosten-
vorteilen durch eine bessere Auslastung fiihren, sondern
es konnen zur Erzielung dieser Erlose auch zusitzliche
Kosten — z.B. fiir einen Kurierdienst oder spezielle Servi-
ceangebote — anfallen. Kosten und Erlose stehen damit in
einem untrennbaren Zusammenhang: Mehrerlése bedin-
gen zusitzliche Kosten und Kostenreduktionen kénnen zu
Erloseinbuf3en fiithren.

Einfluss der Struktur der
Laborversorgung auf die
Benchmarkingergebnisse

Selbst bei vermeintlich einfach zu ermittelnden Kenn-
groflen — wie z.B. der Haufigkeit des Probentransportes
— ist die Verwendung von Durchschnittswerten zur Beur-
teilung eines Krankenhauslabors problematisch, da viele
Kenngrofien im Labor durch externe — vom Labor nicht
steuerbare Faktoren — beeinflusst werden. So wird die
Kurierfrequenz von der Entfernung der Stationen zum
Labor, dem Anteil von auf3erplanméaf3igen Blutabnahmen
auf den Stationen und dem Versorgungsspektrum des
Hauses bestimmt. Bei ortsnah zum Krankenhaus befind-
lichen externen Laboratorien wird sich die medizinische
Versorgung mit vertretbaren Kosten durch mehrere Kurier-
fahrten oder sogar durch Notfalltransporte sicherstellen
lassen, wahrend im landlichen Raum u.U. diese Kurier-
fahrten und Notfalltransporte, z.B. bei der Versorgung mit
Blutprodukten, einen wesentlichen Kostenfaktor darstel-
len kénnen. Zudem kann gerade im ldndlichen Raum bei
einer weiten Entfernung zwischen Labor/Blutdepot und
dem Krankenhaus die Patientenversorgung nicht mehr
gesichert sein. Auch die Organisation von Backuplosun-
gen oder die Festlegung der Blutdepotgrofie kann in einer
Grof3stadt iiber Kooperationen ganz anders gelost werden
als im landlichen Raum.

Andere in der Vergangenheit gerne gewahlte Kenn-
groflen zur Beurteilung des Krankenhauslabors wie die
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Anzahl der Untersuchungen pro Fall, der Anteil von
Nachforderungen oder der Anteil der POC-Teste an den
Laboruntersuchungen sind ohne Beriicksichtigung der
Rahmenbedingungen im eigenen Haus und im Vergleichs-
haus nicht zuverldssig zu interpretieren. Ein Benchmar-
king der Anzahl der Untersuchungen je Anforderung hat
ebenfalls nur eine begrenzte Aussagekraft. Zwar besteht
beim Einsatz von Profilen eher die Tendenz zu etwas
hoheren analytischen Aufwendungen, aber Profile unter-
stiitzen die Standardisierung von Abldaufen und fiihren so
zu einer Prozessbeschleunigung. Dies gilt insbesondere
fiir die Patienten der Notaufnahme. So sind ,,high-volume/
low-cost” Untersuchungen z.B. in der Notaufnahme medi-
zinisch sinnvoll und eine deutliche Reduktion dieser
Leistungen fiihrt wegen der hohen Fixkosten im Notfall-
labor nur zu marginalen (Sach-) Kostenersparnissen [33].
Im Gegenteil — ein zu restriktives Anforderungsverhalten
kann Nachforderungen (u.U. sogar mit einer neuen Pro-
benentnahme) nach sich ziehen und die Liegezeiten in der
Notaufnahme verldngern. Auf der anderen Seite werden
bei POC-Testen eine geringere Sensitivitdt und Spezifitat
und hohere Kosten [34] in Kauf genommen, wenn man
sich davon einen verbesserten Patientenfluss im Kranken-
haus und eine friihzeitigere Intervention verspricht [35].

Was letztendlich fiir das Patientenwohl notwen-
dig und fiir die Wirtschaftlichkeit des einzelnen Hauses
sinnvoll ist, kann mittels pauschaler Bewertungen dieser
Kenngrofien auch nicht anndhernd zuverldssig festge-
stellt werden.

Beurteilung der Qualitatsmarker
in Laboratorien

Erste Hinweise auf die organisatorische Qualitdt eines
Laboratoriums kénnen Kenngroflen wie der Anteil von
Notfallproben, die turn-around time (TAT) der Analytik,
die Anzahl der Untersuchungen pro einzelner Anforde-
rung oder die Zeitspanne zwischen der Patientenauf-
nahme und der Anforderung einer Laboruntersuchung
bzw. der Ergebnismitteilung geben. Wie die 6konomi-
schen Kenngroflen sind aber auch die Qualitdatsparameter
ohne Kenntnis der Rahmenbedingungen nicht abschlie-
Bend zu bewerten [36].

So kann je nach Fallspektrum des Krankenhauses
und der POCT-Ausstattung auf den Stationen der Anteil
von Notfalluntersuchungen von Krankenhaus zu Kran-
kenhaus stark variieren. Ein nicht an die Bediirfnisse der
Klinik angepasster Probentransport kann zu einer ver-
starkten Nutzung des POCT fiihren; diese Anforderungen
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werden dann im iiblichen Laborbenchmark meistens nicht
erfasst und kdnnen eine geringe Anzahl von Laborunter-
suchungen pro Patient vortauschen. Dagegen besteht bei
einem optimal organisierten Probentransport (z.B. durch
eine Probenrohrpost) fiir den Einsender nur wenig Anlass,
POCT zu betreiben.

Die Beurteilung der TAT darf sich nicht nur auf eine
statistische Auswertung beschrdnken. Bei einer aus-
schliefllich an Mittelwerten orientierten Betrachtungs-
weise konnen patientenkritische Qualitdtsméngel — z.B.
das Fehlen einer immunhédmatologischen Versorgung in
der Nacht — nicht erkannt werden, da eine Verzégerung
von immunhdmatologischen Notfalluntersuchungen
durch eine kurze TAT z.B. bei der automatisierten Triglyze-
ridbestimmung in der Tagesroutine kompensiert werden
konnte. Auf der anderen Seite kénnen bei der heute iibli-
chen Bearbeitung von Notfall- und Routineproben {iiber
eine gemeinsame Geréateplattform [29] die Outlier nur bei
den zeitlich unkritischen Proben aufgetreten sein und
hétten somit fiir den medizinischen Erfolg und den Patien-
tenfluss im Krankenhaus keine Relevanz. Um belastbare
Aussagen zu erhalten, muss daher die TAT nach Dringlich-
keitsstufen (Routine, Notfall), Patientengruppen (statio-
nir, ambulant, Notaufnahme) und idealerweise auch fiir
einzelne Testverfahren getrennt ausgewiesen werden [37].

Regelmdfig kommt es zu Ausreiflern, wenn — wie
in Akutkrankenhdusern iiblich — Nachforderungen aus
bereits im Labor befindlichen Proben bearbeitet werden.
Bei der Erfassung in den EDV-Systemen wird die turn-
around time in der Regel mit der Zeitdifferenz zwischen
der Blutentnahme auf Station bzw. dem Probeneingang
im Labor und der Ergebnismitteilung gleichgesetzt und
die Nachforderungen fiihren dann zu einer massiven
Uberschitzung der TAT. Bei einem Benchmarking der TAT
sollten diese Nachforderungen daher unberiicksichtigt
bleiben.

Bei der elektronischen Miterfassung von POCT-
Leistungen im LIS kann es zu einer deutlichen Unterschat-
zung der TAT kommen. Im Gegensatz zu Laboruntersu-
chungen, bei denen zundchst eine Anforderung erstellt
wird und eine bestimmte Zeitspanne zwischen Anforde-
rung (bzw. Probeneingang im Labor) und Befunderstel-
lung besteht, erfolgt die Befunderstellung beim POCT
ohne vorherige Anforderung. Eine TAT (d.h. die Zeitdauer
von Anforderung/Probeneingang bis Befunderstellung)
lasst sich somit beim POCT regelmafiig nicht berechnen.

Erfassung und Bewertung der TAT beschrdanken sich
bisher in der Regel nur auf den analytischen Anteil des
diagnostischen Prozesses [38], d.h. nur auf die Bearbei-
tungszeit im Labor, die sog. “analytische TAT“ [37]. Der
Zeitanteil dieser analytischen TAT am Gesamtprozess
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der Diagnostik von der arztlichen Anordnung der Unter-
suchung {iber die Probengewinnung, Identifizierung,
Transport, Vorbereitung, Analyse der Blutprobe bis zur
Befundiibermittlung und der nachfolgenden medizinische
Interpretation und letztlich der Einleitung der sich daraus
ergebenden therapeutischen Konsequenzen betragt teil-
weise nur 4% [39]. Die gesamte Zeitdauer dieses Prozesses
wird auch ,brain to brain TAT* oder als ,,therapeutische
TAT*“ bezeichnet [40] und ist vom Labor nicht unmittelbar
zu beeinflussen [41].

Ahnliche Erfahrungen werden auch fiir die Fehlerrate
berichtet, die auch fiir ein Benchmarkprojekt verwendet
werden kann: Auch hier findet sich in der Analytik mit
0,002% (entsprechend 5,6 0) die niedrigste Fehlerrate
[4, 42-45]. Diese extrem niedrige Fehlerrate liegt nahe
am Ideal eines o-Wert von 6, der in der Six Sigma-Bewer-
tung einer Nullfehlerproduktion entspricht [46, 47]. Sie
wird im Labor erreicht durch den Einsatz von unter-
schiedlichen Strategien und Qualititsmanagementmaf3-
nahmen zur Prozessoptimierung wie Standardisierung,
schriftliche Arbeitsanweisungen, den durchgehenden
Einsatz von Barcodes und lean management. Dagegen
wurden fiir die prdanalytischen und postanalytischen
Prozessschritte wie Testauswahl, Patientenidentifikation
bei der Blutentnahme oder beim Einleiten von therapeuti-
schen Schritten im Vergleich deutlich h6here Fehlerraten
von 3%-4% (entsprechend 3,3 o) berichtet [48-50]. Vor
diesem Hintergrund ist es fraglich, ob die derzeit iibliche
Fokussierung auf die analytische TAT oder die analytische
Fehlerrate tatsdchlich fiir ein Benchmarking des gesam-
ten Diagnostikprozesses geeignet ist. Gegenwartig werden
daher weitere Qualitédtsindikatoren entwickelt, mit denen
dann auch die praanalytische Phase und die Postanalytik
einem Benchmarking zuganglich werden [50, 51].

Das Six Sigma-Konzept ist auch deshalb ein interes-
santer Ansatz fiir ein Benchmarking des diagnostischen
Prozesses, da mit ihm sowohl die Fehlerraten in der Pra-
analytik und der Postanalytik [46, 47] als auch die Qua-
litdt verschiedener analytischer Methoden einfach und
reproduzierbar miteinander verglichen werden kénnen
[52, 53]. Auch ermoglicht das Six Sigma-Konzept einen
Vergleich der Qualitdt der labormedizinischen Patienten-
versorgung mit der Qualitdt der Patientenversorgung in
anderen Bereichen des Krankenhauses.

Ein wesentliches aber selten untersuchtes Qualitats-
kriterium ware der Nachweis, dass die Haufigkeit des Ein-
satzes bestimmter labormedizinischer Testverfahren sich
nicht nur auf den 6konomischen Erfolg des Krankenhau-
ses, sondern auch auf das sog. Patientenoutcome positiv
auswirkt. Als Beispiel mag eine Studie dienen, die den
Einsatz von Hb, untersucht hat [54]. Allerdings wird sich
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im Krankenhaus aufgrund der sehr heterogenen Krank-
heitsverldufe und der zahlreichen Einflussfaktoren nur
fiir sehr wenige Laborparameter so eindeutig eine Korre-
lation zwischen Patientenoutcome und Anforderungsfre-
quenz nachweisen lassen.

Auditergebnisse der Akkreditierung
als Benchmark

In den externen Qualitdtsaudits zur Akkreditierung, die in
den medizinischen Laboratorien im ambulanten Bereich
flichendeckend verbreitet sind, lassen sich regelmafig
keine eindeutigen Unterschiede im Qualitditsmanagement
zwischen den einzelnen Laboratorien feststellen. Allen-
falls konnen grofle Einrichtungen die Akkreditierungs-
vorgaben leichter erfiillen, da sie {iber groflere personelle
Ressourcen verfiigen und so die Erfiillung der Formalien
einfacher darstellbar ist. Trotz des fiir die Akkreditierung
notwendigen Aufwands ist auch zu beriicksichtigen,
dass Verbesserungen von Prozessen im Sinne des ,lean
management“ oft auch mit Verbesserungen der Wirt-
schaftlichkeit verbunden sind [55], so dass akkreditierte
Laboratorien eher wirtschaftlich erfolgreicher sind als
solche ohne Akkreditierung.

Das Verhiltnis von Nutzen und Aufwand der Akkre-
ditierung kann allerdings in manchen Laboratorien auch
ungiinstig sein. Daher muss bei einem Benchmark von
Laboratorien mit unterschiedlichen Akkreditierungsspek-
tren beriicksichtigt werden, dass der Konsens iiber die Art
und den Umfang von Qualitdtsmanagementmafinahmen
der Analytik (und damit verbunden auch ein niedrigerer
finanzieller Aufwand bzw. eine niedrigere Anzahl der
Abweichungen) im Bereich der ,high volume/low-cost
tests* deutlich grof3er ist als bei seltenen Spezialunter-
suchungen und inhouse Tests: So konnen bei diesen
Untersuchungen, bei denen kommerzielle Tests, Kontroll-
materialien und/oder Ringversuche nicht verfiigbar sind,
der Aufwand fiir die alternativ geforderten Methodenver-
gleiche extrem hoch und dariiber hinaus der nachzuwei-
sende Umfang je nach Gutachter unterschiedlich sein.

Im Gegensatz zu anderen Normen wie der Joint
Commission International oder des College of American
Pathologists (CAP) Laboratory Accreditation Program
liegt der Schwerpunkt der in Europa weit verbreiteten
EN/IS015189:2007 vorrangig auf den analytischen Leis-
tungen und denjenigen pra- und postanalytischen Pro-
zessen, die im Verantwortungsbereich des Labors liegen.
Im Gegensatz zu vielen anderen europdischen Landern
erfolgt in Deutschland die Probennahme auferhalb des

DE GRUYTER

e Keine fiir alle Teilnehmer verbindliche Vorgabe der
Datenerhebung.

e Keine verbindliche Definition der Leistungsinhalte der
zu {ibermittelnden Daten (z.B. Ubermittlung von Brutto-/
Nettoleistungen, Erfassung und Bewertung nichtanalytischer
Leistungen, Erfassung von Profilen usw.).

e Anderung der Methodik der Datenerhebung wihrend der
laufenden Erhebungsphase.

e Unterschiedliche Praxis der Zuordnung von Kosten und
Leistungen zu Kostenstellen und —arten bei den einzelnen
Teilnehmern.

e Unterschiedliche oder fehlende Abgrenzung/Beriicksichtigung
von ambulanten und stationdren Leistungen, Kosten und Erlésen.

e Insbesondere Spezialuntersuchungen kénnen bei einzelnen
Teilnehmern unterschiedlich bewertet werden.

e Sammelziffern fiir ,,ahnliche Untersuchungen/
Analogbewertungen in den gdngigen Bewertungsmafistdben bei
unterschiedlichem Personal- und Sachaufwand der Leistungen.

e Unterschiedliche (unzureichende) Qualitdt der von den
Teilnehmern fiir die Auswertung {ibermittelten Rohdaten
(fehlende Daten bei einem Teil der Teilnehmer oder Ubermittlung
von ,,Schédtzwerten®).

e Fehlende Plausibilitatskontrolle der ibermittelten Rohdaten und
der Ergebnisse der Auswertung durch die mit der Auswertung
beauftragte Institution.

e Vergleich von Leistungsanzahlen ohne Beriicksichtigung des
Leistungswerts.

e Bezugvon Leistungszahlen und Kosten auf Fallzahlen ohne
Beriicksichtigung der DRG-Erldse.

¢ Fehlende Beriicksichtigung/Bewertung von nichtanalytischen
Leistungen und der Rahmenbedingungen der Leistungserbringung;
Verwendung eines ungeeigneten Bewertungsschliissels.

¢ Fehlende Beriicksichtigung/Kenntnis von Erlésen auflerhalb des
DRG-Systems.

e Fehlende Beriicksichtigung/Kenntnis von Umfang und Kosten
der POCT bei den einzelnen Teilnehmern.

e Fehlende Ausgliederung von ,laborfremden* Kosten, die
nicht im direkten Zusammenhang mit der Laboranalytik im
Krankenhauslabor stehen (z.B. Kosten fiir Blutkonserven,
Pathologie, Stationsbedarf u.a.).

e Unterschiedliche Praxis der Berechnung/Beriicksichtigung
von auf das Labor entfallender Umlagen, Raummieten,
Abschreibungen u.a.

e Bisher tibliche Kennzahlen beriicksichtigen nicht die
Versorgungsqualitat oder erfassen nur Teilbereiche des
diagnostischen Prozesses.

Tabelle 3 Hdufige Fallstricke bei der Erfassung und Auswertung
von Daten aus externen Benchmarkingprojekten (siehe hierzu auch
die spezifischen Erldauterungen im Text).

direkten Einflusses des Labors durch den Einsender und
auch die Probenlogistik fallt in den Krankenhdusern in der
Regel nicht in den Verantwortungsbereich des Labors. Die
tatsachlich fiir den Gesamtprozess mit weitem Abstand
risikotrachtigsten Prozesse und die fiir das tatsachli-
che Qualitdatsniveau duflerst bedeutenden Teile werden
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deshalb in Deutschland in Akkreditierungsverfahren nur
fakultativ erfasst [4, 50, 56].

Ausblick und Zusammenfassung

Benchmarking im Krankenhauslabor ist derzeit ein
haufig angewandtes, aber immer noch wenig standardi-
siertes Instrument. Laboriibergreifend konnen in einem
externen Benchmarking lediglich kleine Teilprozesse mit
einer befriedigenden Aussagekraft verglichen werden.
Aufgrund der grofien Heterogenitdt und Komplexitit der
labormedizinischen Leistungen hinsichtlich der Art der
Untersuchung, der erforderlichen bzw. gewiinschten Ver-
fligbarkeit und des fiir die einzelne Leistung notwendigen
Ressourcenverbrauchs setzen aussagekraftige Benchmar-
kingprojekte eine aufwéndige und strukturierte Datener-
fassung voraus. Diese Voraussetzungen werden oft nicht
ausreichend beriicksichtigt (Tabelle 3). Im Gegensatz
zu anderen medizinischen Disziplinen, in denen mit
wenigen ausgewdhlten Diagnosen bzw. Prozessen ein
Grof3teil der medizinischen Leistungen beschrieben wird,
reicht in der Laboratoriumsmedizin fiir ein aussagekrafti-
ges Benchmarking selbst die Betrachtung der 150 haufigs-
ten Untersuchungen (Analyte) oder weniger ausgewéhlter
Kennzahlen regelméaflig nicht aus.
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