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Die medizinischen Leistungsanbieter des Gesundheitswesens geraten trotz 
Besonderheiten des Gutes „Gesundheit“ und Besonderheiten in der Produk-
tion von Gesundheitsleistungen zunehmend unter Wettbewerbsdruck. Sie 
sind daher gezwungen, betriebswirtschaftliche Methoden und Instrumente 
zur Erhöhung ihrer Wettbewerbsfähigkeit und zur Sicherung ihrer Existenz 
einzusetzen. Eines der in der Diskussion stehenden Konzepte ist das 
Benchmarking, das durch die externe Orientierung charakterisiert ist. Trotz 
vielfacher Verwendung des „Benchmarking“-Begriffes ist bislang jedoch kein 
zusammenhängendes Modell für einen Einsatz des Benchmarking in der 
Gesundheitsversorgung erkennbar. 
Ausgehend von den Defiziten in den herkömmlichen Definitionen des 
„Benchmarking“ wird ein eigener Benchmarking-Ansatz entwickelt. Charak-
teristisch ist die Trennung in evaluatives Benchmarking einerseits, das die 
vergleichende Situationsbeschreibung hervorhebt, und in adaptives Bench-
marking andererseits, welches ein Instrumentarium zur Problemlösung be-
schreibt. Diese Differenzierung zieht die analytische Behandlung und Dis-
kussion der technischen Inhalte des Benchmarking nach sich. Elementar 
sind die Funktionen Messen, Vergleichen sowie Imitieren. Die Effizienz des 
Benchmarking-Einsatzes selbst hängt von der gewählten Benchmarking-Art 
und den kulturellen Gegebenheiten der einbezogenen Institutionen sowie 
beteiligten Personen ab. 
Bei der Untersuchung der Anwendungsmöglichkeiten des Benchmarking in 
der primär- und sekundärmedizinischen Gesundheitsversorgung ergibt sich 
ein differenziertes Bild. Es zeigt sich, dass bei Aufgabe der Institutionenbe-
trachtung und Hinwendung zu Produkten und Aufgabenstellungen der po-
tentielle Benchmarking-Nutzen über Situationsbeschreibungen hinaus ge-
steigert werden kann. Dies hängt zusammen mit der zunehmenden Homo-
genität der betrachteten Einheiten und der dadurch möglich werdenden 
Imitation zur Einlösung des Problemlösungsanspruches. Im Zusammenspiel 
mit sinnvollen Maßgrößen kann es sogar gelingen, durch Abstraktion ähnli-
che Aufgabenstellungen in Branchen außerhalb der Gesundheitsversorgung 
zu identifizieren und deren Lösungsvorschläge zur Bewältigung der Aufgabe 
zu adaptieren. 
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