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EDITORIAL

B Zentraler Prozess der Dokumentation und Kodierung

Mit der Einfiihrung des DRG-Systems ist die Vergiitung von Klinikleistungen
nicht mehr an die Zahl der Belegtage gebunden, sondern an die Diagnosen
des Patienten und die an ihm erbrachten Leistungen beziehungsweise Pro-
zeduren. Die Grundlage des DRG-Systems ist die korrekte Darstellung der

Klinikleistungen mittels Kodierung aller Diagnosen und Prozeduren eines

Falls unter Beachtung der Kodierrichtlinien. Sie stellt die Basis fiir die Fi-

nanzierung, Budgetierung und Abrechnung der Klinik dar. Die Einrichtun-
gen miissen die Diagnosen, einschlieBlich der Komplikationen und Begleit-
erkrankungen sowie die BehandlungsmaBnahmen und Prozeduren nach
jahrlich festgelegten Kodierrichtlinien unter Verwendung international iib-

licher Diagnoseschliissel exakt verschliisseln. Dieser Kodiervorgang stellt

die zentrale Abrechnungsgrundlage mit den Krankenkassen dar.

Der GKV-Spitzenverband ver&ffentlicht,
dass den Krankenkassen durch fehlerhafte
Abrechnungen der Kliniken ein Schaden in
Hohe von 1,5 Mrd. Euro entsteht. Weil eine
Reihe von Abrechnungen der Kliniken tat-
sachlich Hinweise auf Fehlbelegung oder
Fehlkodierung beinhalten, werden ent-
sprechende Prufauftrdge an den MDK ver-
geben. So pruft der MDK im Ergebnis ca.
12% (2,3 Mio. inklusive Widerspruchsgut-
achten) aller Klinikfalle von GKV-Versicher-
ten. Kliniken haben eine so schlechte Ko-
dierqualitat, dass zwei von drei der zur
Prafung vorgelegten Rechnungen vom
MDK beanstandet werden mussen.’

Jedoch soll ihnen keine bdse Absicht un-
terstellt werden. Es liegt an dem sehr kom-
plizierten Kodierungssystem fur die Ab-

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber

rechnungen. Bei der Behandlung eines Pa-
tienten muss aus ca. 13.315 Diagnosen
und 27.000 Prozeduren eine Dokumentati-
on erstellt werden. Priifungen die im Nach-
hinein erfolgen, er6ffnen zwangslaufig In-
terpretationsspielrdume. Im Ergebnis wer-
den den Kliniken jahrlich 600 Millionen
Euro gekirzt. Die rechtlichen Auseinander-
setzungen mit dem Medizinischen Dienst
der Kassen (MDK) bindet sehr viel Personal
und umfasst eine umfangreiche Burokratie
wie auch hohe Kosten.

Sind die bis dato gemachten Erfahrun-
gen, die Unterstiltzung von Kodierassisten-
ten und die UnterstUtzung durch Software
und Kodierempfehlungen des Medizini-
schen Dienstes eine ausreichende Hilfestel-
lung zum richtigen Kodieren? Auch die

Frage, wie viele Erlése einer Klinik verloren
gehen, weil die Patientenversorgung nicht
vollstandig dokumentiert wird, muss in die-
sem Zusammenhang berlcksichtigt wer-
den.

Die fachliche Prifung durch den MDK
zeigt, dass es fir die Krankenkassen ausrei-
chend Grinde gibt, die bisherige Praxis der
DRG-Prtfungen beizubehalten. Werden
nur die beanstandeten Falle betrachtet,
liegt die Hohe der Ruckforderungen zwi-
schen 1.100 Euro und 1.897 Euro pro Fall.2
Wir beschaftigen uns seit langem mit die-
sen Ablaufen. Hier wollen wir Lésungen far
eine bessere und einfachere Dokumentati-
on und damit fur den ,Prozess der Kodie-
rung” entwickeln.

" Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (2010: Homepage. Online verfigbar unter der
URL: http://www.mds-ev.de. Positionspapier der MDK-Gemeinschaft, Stand 22. November 2010 S. 4.

2 Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (2010: Homepage. Online verfligbar unter der
URL: http://www.mds-ev.de. Positionspapier der MDK-Gemeinschaft, Stand 22. November 2010 S. 5.
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WISSENSCHAFT

. Ablaufoptimierung durch sektoriibergreifende Behandlungspfade

Im Rahmen der sektoriibergreifenden Prozessoptimierung in der Gesundheitsversorgung

werden Behandlungspfade als geeignetes Instrument angesehen, um den gednderten Rah-

menbedingungen im Bereich der Patientenbehandlung Rechnung zu tragen. Erst durch die

Festlegung der Verantwortlichkeiten entlang der Versorgungskette kann eine Kooperation

zum Beispiel zwischen Akut- und Rehabilitationseinrichtungen im Spannungsfeld zwischen

Qualitat und optimalen Ressourceneinsatz erfolgreich umgesetzt werden. Demgemas finden

Behandlungspfade eine zunehmend breitere Beachtung, so dass neben Fachpublikationen

auch vermehrt Seminare und Beratungsleistungen zu diesem Thema angeboten werden.’

Obwohl Behandlungspfade gerade im
Akutbereich seit dem Jahr 2000 ein viel dis-
kutiertes Instrument zur Standardisierung
von Behandlungsprozessen sind, behinder-
te der mit der DRG-Einfihrung einherge-
hende Umbruch sowie der groBe personelle
Ressourcenbedarf oftmals die tatsachliche
Einfihrung. Ebenso sorgte eine haufig feh-
lende elektronische Vernetzung fur Proble-
me, die die Pfaderstellung im , Papierstadi-
um” enden lieB.2

Hinzu kommt, dass die Wirksamkeit von
Behandlungspfaden weltweit sehr kontro-
vers diskutiert wird. Mittlerweile mehren
sich allerdings die empirischen Belege dafur,
dass Behandlungspfade durch kirzere Ver-
weildauern und sinkende Kosten eine bes-
sere Patientenversorgung erreichen. Diese
Belege beziehen sich primar auf den Akut-
sektor, da fUr die medizinische Rehabilitati-
on bisher keine derartigen Nachweise er-
bracht werden konnten.3 Die Untersuchun-
gen fir den Reha-Sektor befinden sich noch
in einer frihen Phase, da in Deutschland die
ersten Prozessleitlinien* fur die Einrichtun-
gen der stationdren und ambulanten Reha-
bilitation, mit dem Ziel die Rehabilitations-
behandlungen zu standardisieren, erst im
Jahr 2005 publiziert wurden.®

Obwohl sich in Deutschland immer mehr
Leistungserbringer dazu entscheiden Be-
handlungspfade zu nutzen und parallel die
Entwicklung von Prozessleitlinien im Reha-
Bereich weiter voranschreitet, besteht auf
diesem Gebiet erheblicher Handlungsbe-
darf. Dieser lasst sich insbesondere hinsicht-
lich der sektorubergreifenden Ausrichtung
der Behandlungspfade in Richtung der
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akutnahen Rehabilitation identifizierten. Im
Folgenden wird eine weiterfihrende Kon-
kretisierung der Thematik vorgenommen.

I Entwicklung und Einfiihrung
sektoriibergreifender
Behandlungspfade

Behandlungspfade stellen eine Moglich-
keit dar, strukturelle wie 6konomische Vor-
gaben logisch in Verbindung zu setzen und
daraus Prozessablaufe zu entwickeln, die
besonders bei haufig auftretenden Krank-
heitsbildern - die in der Regel den Kern von
sektortibergreifenden Kooperationen zwi-
schen Akut- und Reha-Einrichtungen bilden
- ihren Nutzen haben kénnen. Als interdiszi-
plindres Konzept tangiert ein klinischer Be-
handlungspfad alle zentralen Bereiche des
Behandlungsprozesses und dient allen in-
volvierten Professionen als Orientierungs-
und Entscheidungshilfe fur Diagnostik und
Therapie bis hinein in die Pflege und Nach-
sorge.®

Dementsprechend sollten Pfade das Er-
gebnis der Diskussionen in einem interdiszi-
plindren Team sein, das aus Mitgliedern aller
am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen besteht.” Zunachst empfiehlt sich
die Abstimmung in Arbeitsgruppen auf
Ebene der Partner um die sektorbezogenen
Prozesse festzulegen, bevor in einem sektor-
Ubergreifenden Gremium die Verkntpfung
der dort erarbeiteten Pfade diskutiert wird.
Auf diese Weise wird die Arbeit in den Ko-
operationsgremien vereinfacht und be-
schleunigt. Im Ergebnis sollte die detaillierte
Beschreibung des sektoriibergreifenden Be-

Dr. Ansgar Klemann

handlungsverlaufs erreicht werden, welche
die Aufgaben-, Durchfihrungs- und Ergeb-
nisverantwortlichkeiten festlegt und somit
spateren Unstimmigkeiten vorbeugt.®

Um die Arbeit mit Behandlungspfaden
strukturiert darzustellen, kann auf die Vor-
gehensweise zurlckgegriffen werden, die
sich auf den Akutbehandlungsprozess be-
zieht® und anschlieBend auf sektorlbergrei-
fende Behandlungsprozesse adaptiert wird.
Als erstes wird festgelegt, fur welche Er-
krankung/Therapie im Kooperationsbereich
ein Behandlungspfad entwickelt wird. An-
schlieBend wird eine Arbeitsgruppe mit Ver-
tretern aller an der Behandlung beteiligten
Berufsgruppen zunachst auf sektorinterner
und dann auf sektorUbergreifender Ebene
zusammengestellt. Bei Bedarf kénnen ex-
terne Experten einbezogen werden. So ist
es in der Regel sinnvoll, bei der Erstellung
eines endoprothetischen Behandlungspfa-
des Mitarbeiter des Prothesenlieferanten
einzubeziehen.™®

Existieren vor der Kooperation keine Be-
handlungspfade auf der Partnerebene ist
das Ziel der sektorinternen Arbeitsgruppen
zunachst eine sektorbezogenen Soll-Kon-
zeption (i.d.R. ein chronologisches Flussdia-
gramm) zu erarbeiten, das die Entschei-
dungsknotenpunkte, die Dauer der Teilpro-
zesse, die dafir Verantwortlichen sowie die
Schnittstellen visualisiert.' Bevor diese Soll-
Konzeption in eine sektorUbergreifende
Arbeitsgruppe getragen wird, ist intern zu
kldren, an welcher Stelle des Prozesses der
Ubergang vom Akutbereich zur rehabilitati-
ven Nachsorge stattfinden soll und anhand
welcher Kriterien, beispielsweise medizini-



sche Scores, der Ubergangsstatus des Pati-
enten definiert wird. Im sektortbergreifen-
den Gremium sind anschlieBend die Stand-
punkte der Kooperationspartner hinsicht-
lich des optimalen Uberleitungszeitpunkts
zwischen den Einrichtungen abzustimmen
und die sektorinternen Pfade zu einem
sektorUbergreifenden Behandlungspfad zu
verknUpfen.

Auf Basis der sektortbergreifenden Soll-
Konzeption erfolgt die Pfaderstellung, in-
dem ein anwendbares Dokumentationsinst-
rument bspw. in Form von Dokumentati-
onsbdgen zur Verfiigung gestellt wird. Da-
durch  kann die bisherige komplexe
Patientendokumentation hinsichtlich der
durchgefthrten medizinischen Leistungen,
der Pflegeeinstufung, der Mobilitatsunter-
stitzung, des Wundstatus und der thera-
peutischen MaBnahmen gréBtenteils er-
setzt werden. Begleitend ist die Integration
in das EDV-System anzustreben, um die
Kommunikation des Pfades unter den Mit-
arbeitern und eine zeitnahe, EDV-gestUtzte
Dokumentation der Aktivitdten am Patien-
ten zu ermoglichen.'?

Vor der Einfihrung des Pfades sind alle
an der Behandlung beteiligten Kollegen zu
informieren und fur das Pfadprojekt zu mo-
tivieren. AnschlieBend sollte eine Testphase
gestartet werden, die auf eine bestimmte
Anzahl von Patienten begrenzt ist. Auf die-
se Weise kdnnen zu einem vertretbaren
Aufwand erste Erfahrungen gesammelt
werden, die in Feedbackgesprachen als
Grundlage fur erste Anderungen, beispiels-
weise hinsichtlich der Festlegung des opti-
malen  Verlegungszeitpunktes, genutzt
werden kénnen. Durch regelmaBige Uber-
prafungen und Anpassungen der internen
Ablauforganisation sollte eine Weiterent-
wicklung der Behandlungspfade erfolgen.
Dabei ist in regelmaBigen Abstanden ein
Abgleich mit den aktuellen, wissenschaftli-
chen Erkenntnissen vorzunehmen. Zur
kontinuierlichen Verbesserung der Pro-
zessablaufe empfiehlt sich die Einrichtung
von sektorinternen sowie Ubergreifenden
Qualitatszirkeln.

Mit der laufenden Koordination sowie der
Organisation der Pfadweiterentwicklung
sollte der Kooperationskoordinator bezie-
hungsweise ein Case-Manager beauftragt
werden. Dieser muss als standiger An-
sprechpartner fur interne und externe Inter-
essengruppen alle Tatigkeiten, die den Be-
handlungsprozess betreffen, eng mit den
Entscheidungstragern der von der Koopera-
tion betroffenen Abteilungen abstimmen.

Fur die Pfadimplementierung ist es von
Vorteil, wenn die Aktivitdaten zur Umset-
zung der sektoribergreifenden Pfade von
den Leitungsinstanzen der beteiligten Ein-
richtungen verbindlich geregelt und autori-
siert werden."® AuBerdem ist die Riickende-
ckung der Klinikleitung hilfreich, um den
Einsatz der entwickelten Pfade besser kon-
trollieren und individuelle Variationen auf-
grund fehlender Akzeptanz des erarbeite-
ten Standards verhindern zu koénnen. In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzu-
weisen, dass zur Erzielung einer hohen Ak-
zeptanz fur Behandlungspfade bei Mitar-
beitern und Patienten nicht nur die organi-
satorischen Rahmenbedingungen, sondern
auch kulturelle Faktoren fur eine erfolgrei-
che Pfadarbeit eine bedeutende Rolle spie-
len. Transparenz, Anwenderorientierung,
Veranderungsbereitschaft, Fehlerkultur und
Patientenorientierung sind daher erforder-
lich, um einer rein 6konomisch orientierten
Anwendung entgegenzuwirken.'

AuBerdem sollte die Pfaderstellung und
-umsetzung laufend durch die Ressourcen
der IT-Abteilung unterstitzt werden.’> So-
lange keine elektronische Vernetzung zwi-
schen den Partnern zur Verflgung steht, ist
zu gewabhrleisten, dass alle fur Diagnostik-
und Therapieentscheidungen benétigten
Informationen in analoger Form mit dem
Patienten durch das System wandern.'®

WISSENSCHAFT

|‘|

I Einsatz von Behandlungspfaden
als Kommunikationsinstrument

Neben den Mdoglichkeiten von Behand-
lungspfaden im Rahmen der Prozessorien-
tierung zur optimalen Koordination der
Leistungen der Kooperationspartner finden
sich noch weitere Nutzungsmaoglichkeiten.
Gerade bei Kooperationsprojekten, die mit
der Integrierten Versorgung gemal §§ 140
a bis d SGB V verknpft sind, kédnnen Be-
handlungspfade in der Vorbereitung und
wahrend der Verhandlungen mit den Kost-
entrédgern eine SchlUsselposition einneh-
men. Denn durch einen festegelegten Be-
handlungspfad wird die von dem Leistungs-
erbringer angebotene Leistung gegentber
dem Kostentrager genau definiert. AuB3er-
dem kommt der Qualitdtsstandard der Be-
handlung deutlich zum Ausdruck, so dass
sich die Verhandlungspartner in ihren Ge-
sprachen am Pfadinhalt orientieren bezie-
hungsweise die Behandlungspfade direkt in
die Vertrage integrieren kénnen.!”

Gleiches gilt fur die Patienten und deren
Angehérige, fur die ein Behandlungspfad
den Ablauf einer Behandlung verstandlicher
macht. So kann der Pfad als eine Art Marke-
tinginstrument genutzt werden, um bei den
Patienten ein groBeres Vertrauen sowie eine
hohere Akzeptanz der Behandlung zu erzie-
len. Dies kann durch eine umfassende Infor-

Professional Process 012012 ® 5



WISSENSCHAFT

mation der Patienten geschehen, indem
durch eine Patientenbroschire das Krank-
heitsbild sowie der geplante Behandlungs-
verlauf detailliert dargestellt werden. Die
medizinische Leistung sollte dabei in einer
allgemein verstandlichen Sprache fir jeden
Tag des Behandlungspfades offen gelegt
werden.'®

Weiterhin kénnen Motivationseffekte bei
den Patienten erreicht werden, wenn bei
elektiven Eingriffen durch die Zusammen-
fassung von Patienten in homogene Be-
handlungsgruppen maoglichst viele Leistun-
gen des Behandlungspfades als Gruppen-
leistung erfolgen. Durch ein solches stan-
dardisiertes Vorgehen, bei dem alle
Patienten einer Behandlungsgruppe am
gleichen Tag aufgenommen und auch ope-
riert werden, kann daflr gesorgt werden,
dass sowohl Aufklarungsgesprache und
Ubungen vor der OP als auch Therapien
nach der OP im Optimalfall bis zum Ende
der Rehabilitation in den gleichen Gruppen
stattfinden. Auf diese Weise konnen sowohl
pré- als auch postoperative Aufwendungen
der Leistungserbringer minimiert werden.®

Problematisch kann die Gruppenbildung
sein, wenn sich bei einem Ausscheiden ei-
nes Patienten aus dem Behandlungspfad,
bspw. aufgrund von Komplikationen oder
Nebenerkrankungen, ein groBeres Frustrati-
onspotenzial einstellt. Die Definition von
geeigneten Ausschlusskriterien zur Vermei-
dung solcher Effekte vor Beginn der Be-
handlung ist daher zweckmaBig.2®

I Nutzung von Behandlungspfaden
im sektoriibergreifenden
Controlling

Der Einsatz von Behandlungspfaden rich-
tet sich zwar primar auf die Behandlungs-
qualitat aus, jedoch kann durch die Integra-
tion von Controllingelementen der Nutzen
von Behandlungspfaden erweitert werden.
So kénnen im Rahmen einer prozessorien-
tierten Kostenrechnung Behandlungspfade
als Kostentrager verwendet werden, die in-
direkt den Patienten abbilden.?" Dazu soll-
ten die Behandlungspfade um bisher unbe-
trachtete Teilleistungen, beispielsweise Ver-
waltungstatigkeiten, erweitert werden. An-

schlieBend sind die Personalkosten, die
Sachkosten, die Kosten der medizinisch-
technischen Dienste sowie die Kosten der
nicht-medizinischen Bereiche aller in einem
Behandlungspfad enthaltenen Teilprozesse
zu ermitteln, die in der Summe die Gesamt-
kosten eines Behandlungsfalls widerspie-
geln.22

Auf diese Weise konnen die Kosten der
.Standardbehandlung”, des mithilfe des
Behandlungspfades beschriebenen Krank-
heitsbildes, nachvollzogen werden. Eine sol-
che Nachvollziehbarkeit ist insbesondere bei
einer sektorlbergreifenden Zusammenar-
beit von Bedeutung, wenn es darum geht,
die Leistungsbestandteile der Partner mit
den zugehorigen Kosten zu hinterlegen und
flr den Partner transparent zu machen. Vo-
raussetzung daflr ist der interdisziplindre
Informationsaustausch zwischen dem medi-
zinischen Personal und den Controllern.

Zudem sind durch einen Vergleich der Ge-
samtkosten eines Falles mit den fallbezoge-
nen Erlésen fundierte Aussagen zur wirt-
schaftlichen Durchfihrung einer Behand-
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lung méglich, so dass diese Erkenntnisse bei
Verhandlungen mit den Kostentragern im
Rahmen der Integrierten Versorgung und
bei der Aufteilung der Erlése auf die Leis-
tungserbringer bericksichtigt werden kon-
nen.?3

I Etablierung eines
Entlassungsmanagements

Trotz der engen VerknUpfung zur Einfth-
rung von Behandlungspfaden wird das Ent-
lassungsmanagement separat thematisiert,
da die Sicherung der Behandlungskontinui-
tat nach der Entlassung vor dem Hinter-
grund klrzer werdender Akutverweildau-
ern zu einer vordringlichen Aufgabe der
Krankenhduser wird. Die Optimierung des
Entlassungsmanagements ist fir diese Auf-
gabe unabdingbare Voraussetzung, so dass
weiterfihrende  Handlungsempfehlungen
zweckmaBig sind.

Gerade Versorgungsbruche bei der Ent-
lassung bergen gesundheitliche Risiken und
flhren zu unnétigen Belastungen von Pati-
enten und Angehorigen. So hangt die Ein-
schatzung der Qualitat von sektoribergrei-
fend organisierten Behandlungsprozessen
durch den Patienten maBgeblich von der
Planung und Umsetzung der Uberleitung
zwischen den Einrichtungen ab. Besonders
der wahrgenommene Gesundheitsstatus
bei der Entlassung, die Durchgangigkeit der
Versorgung und nicht zuletzt die allgemeine
Zufriedenheit mit der Verlegung pragen das
Bild des Patienten von der Kooperation.24

Ein koordiniertes Entlassungsmanage-
ment umfasst die Organisation, die Unter-
stitzung, die Beratung und die Begleitung
der Patienten in allen Angelegenheiten, die
insbesondere die Akut- aber auch die Reha-
bilitationsbehandlung betreffen und wah-
rend des Aufenthalts in der jeweiligen Ein-
richtung zu veranlassen sind.?> So sind ba-
sierend auf dem sozialen und gesundheitli-
chen Status des Patienten die individuellen
Anforderungen an eine Weiterbehandlung
zu identifizieren und notwendige organisa-
torische, technische und informatorische
MaBnahmen einzuleiten, um Schnittstellen-
probleme zwischen den Versorgungssekto-
ren zu vermeiden.?® Grundlegend ist dabei
der nationale Expertenstandard |, Entlas-
sungsmanagement in der Pflege” vom
Deutschen Netzwerk fur Qualitatsentwick-
lung in der Pflege (DNQP), der in den betei-
ligten Einrichtungen umgesetzt werden
sollte.?” Der Standard fokussiert den zu er-
wartenden Versorgungsbedarf des Patien-

ten und tragt dazu bei, dass die Leistungser-
bringer MaBnahmen fur eine koordinierte
Entlassung definieren und einfuihren.?®

Das Entlassungsmanagement kann einer-
seits zentral organisiert sein, indem die Ko-
ordinationsverantwortung fur den Prozess
der Uberleitung ganz oder teilweise von
spezialisierten Pflegekraften Gbernommen
wird, die Uber eine besondere fachliche
Qualifikation verfigen. Andererseits kann
ein dezentrales Organisationsmodell ge-
wahlt werden, bei dem das Entlassungsma-
nagement durch den Bezugspflegenden in
enger Abstimmung mit den anderen Berufs-
gruppen auf den Stationen erfolgt.?®

Unabhangig von der gewahlten Organisa-
tionsform sollte das Entlassungsmanagement
folgende Arbeitsschritte berticksichtigen:3°

® Bei Aufnahme des Patienten (innerhalb
von 24 Stunden) erfolgt mit einer geziel-
ten Informationssammlung zur Lebens-
und Versorgungssituation durch standar-
disierte Assessmentinstrumente eine Ein-
schatzung des zu erwartenden Unterstit-
zungsbedarfs des Patienten.

¢ Die Einschatzung wird unter Einbezug des
Patienten und der Angehdérigen kontinu-
ierlich fortgeschrieben.

e AnschlieBend wird eine individuelle Ent-
lassungsplanung vorgenommen, indem
gemeinsam mit dem Patienten der vor-
aussichtliche Entlassungstermin  abge-
stimmt wird.

e Spatestens 24 Stunden vor der Entlas-
sung wird die Entlassungsplanung Uber-
prift und im Uberleitungsbogen doku-
mentiert.

¢ Innerhalb von 48 Stunden nach der Verle-
gung erfolgt eine Rucksprache mit der
weiterbetreuenden Einrichtung oder di-
rekt mit dem Patienten.

Bei den verwendeten Assessmentinstru-
menten sollten Konzepte hinterlegt wer-
den, die einen pflegewissenschaftlichen
oder einen medizinisch-epidemiologischen
Hintergrund haben, wie beispielsweise der
Barthelindex oder der FIM.3! Die Auswahl
und der Umfang der Assessmentinstrumen-
te orientieren sich an den einrichtungsindi-
viduellen Anforderungen sowie an den Er-
fordernissen der jeweiligen Indikation.3?

Dr. rer. pol. Ansgar Klemann

St. Marien-Hospital Liidinghausen GmbH
Geschaftsfiihrer

Tel.: 02591/231-394

E-Mail: ansgar.klemann@sth-muenster.de
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(2004, S. 49).

. Der Standard ist zwar fiir das Krankenhaus ausge-
arbeitet worden, kann jedoch auf nachsorgende
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. Damit die Rechnung aufgeht

Im deutschen Gesundheitswesen ist das (G-)DRG System eingefiihrt worden. Als eine

Grundidee beinhaltet dieses System, dass Kliniken bei der Abrechnung mit den Kranken-

kassen nun nicht mehr die Verweildauer eines Patienten als Basis nehmen, sondern jede

Behandlung katalogisiert wird und einen festen , Fallwert” zugewiesen bekommt. Dies be-

dingt, dass die Kliniken ihre Behandlungen an einem Patienten , kodieren” miissen, um ei-

nen Betrag mit der Krankenkasse abrechnen zu kdnnen. Dieses Verfahren hat Vorteile, wie

Kostenkontrolle und Kosteniibersicht, aber auch Nachteile, wie Abrechnung durch fehlende

oder falsche Dokumentation und Kodierung.’

Die neue Abrechnungsart und deren zu-
satzliche Kosten zwingen Einrichtungen da-
zu, mehr in Sachen Dokumentation, Kodie-
rung und Controlling zu unternehmen, als
es bis dahin von Noten war. Laut einer jahr-
lichen Umfrage? des Deutschen Instituts fur
Medizin-Controlling werden von allen jahr-
lich durch das MDK gepriiften Fallen 58,6 %
beanstandet und nachkodiert. Das Problem
fUr das Haus ist hierbei, dass es in der Phase
der Prifung den Fall nicht abrechnen kann,
das heiBt es sind Kosten entstanden, die
erst einmal nicht gedeckt sind. Dass dies die
Kliniken vor groBere Probleme in Zeiten der
knappen Budgets stellt, ist verstandlich. Im
Schnitt werden jahrlich 12% aller abgerech-
neten Falle vom MDK gesondert gepruft.

Im Bereich der Kodierung ist das magliche
Potenzial noch nicht ausgeschopft. Viele
Kliniken haben aktuell noch nicht vordefi-
nierte Prozesse fir die Dokumentation und
Kodierung. Der Weg von der Patientenauf-
nahme bis zur Abrechnung ist nicht trans-
parent sowie optimiert. Wie kann der Ab-
lauf unterstitzt werden, damit es nicht zu
Schwierigkeiten in der Liquiditat kommt?

I Kodierung von Leistungen

Bedingt durch die Einfihrung des (G-)
DRG-Systems ist eine einheitliche Art und
Weise der Falldokumentation nétig. Diese
ist verpflichtend im Sozialgesetzbuch V §
295 geregelt, so dass alle erbrachten Leis-
tungen nach der ,Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten in der jeweiligen
vom Deutschen Institut fur medizinische
Dokumentation und Information im Auf-
trag des Bundesministeriums fur Gesund-
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heit herausgegebenen deutschen Fassung
zu verschlisseln”3 sind.

Da nun alle Falle Uber die Bildung einer
DRG abgerechnet werden mussen, ist es
wichtig, dass an mehreren Stellen in einer
Klinik die Behandlung beziehungsweise die
Leistungen, die am Patienten erbracht wor-
den sind, erfasst werden. Hierflr ist ein ho-
herer Dokumentationsaufwand notwendig
geworden, damit die Vollstandigkeit und
Plausibilitat immer gegeben ist und somit
alle erbrachten Leistungen auch abgerech-
net werden koénnen.

Dazu wurden von der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, den Spitzenverbanden
der Krankenkassen und dem Verband der
privaten Krankenversicherungen, in Anleh-
nung an die bestehenden australischen Ko-
dierregeln eigene Kodierrichtlinien erstellt.*
Innerhalb dieser Richtlinien wird in , Allge-
meine Kodierrichtlinien fir Krankheiten”
und in die , Allgemeine Kodierrichtlinien fir
Prozeduren” unterteilt. Weiterhin kommt
ein Teil dazu, der sich mit speziellen Féllen
beschaftigt und diese versucht genauestens
abzubilden. Dieser Punkt umfasst meist be-
sondere Fallkonstellationen, die von der
normalen DRG-Logik abweichen. Durch
diese jahrlich aktualisierten Richtlinien soll
zu einer einheitlichen und qualitativ hoch-
wertigen Verschlisselung beigetragen wer-
den. Seit 2010 gibt es ergénzend Richtlinien
speziell fur die Psychiatrie/Psychosomatik.
Desweiteren ist eine Kodierrichtlinie fur den
ambulanten Bereich in Vorbereitung.

Beim Kodieren wird unterschieden zwi-
schen Krankheiten (Diagnosen), chirurgi-
schen Eingriffen und anderen Behandlungs-

Julia Wiist

Michael Osygus

verfahren. Krankheiten werden mit Hilfe
des ICD-Katalogs (Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten) GM10 kodiert. Chir-
urgische Eingriffe und andere Behandlungs-
verfahren werden mit dem Operations- und
Prozedurenschliissel OPS kodiert.>

Um eine Klinikleistung abzurechnen sind
mehrere Elemente notwendig. Entschei-
dend sind die Diagnosen, die einem Patien-
ten fur den Aufenthalt zugeschrieben wer-
den. Retrospektiv wird aus diesen Diagno-
sen eine Hauptdiagnose festgelegt. Dazu
kommen noch alle kodierten Prozeduren,
besonders aufwandige, groBe Operationen
sind fur die Eingruppierung sehr wichtig,
oftmals sogar alleinig ausschlaggebend.

Damit eine korrekte beziehungsweise voll-
standige  Eingruppierung vorgenommen
werden kann, mussen noch das Alter des
Patienten, die Art der Aufnahme, und der
Entlassung, die Anzahl der Verweildauertage
und der Diagnosen sowie eventuelle Beat-
mungsstunden und Geschlecht des Patien-



ten aufgenommen werden. Dann erst kann
der Grouper (zertifizierte Software) in Aktion
treten und die DRG (der Erlds) wird ermittelt.

Ist die Dokumentation und Kodierung un-
vollstandig, nicht plausibel oder inkonsis-
tent, kénnen bei der Rechnungsstellung
falsche Betrage abgerechnet werden:

[l Beispiel 1: Relevanz der Hauptdiagnosen
Eine 27-jdhrige Patientin mit Entfernung
eines Knotens in der Brust:

1A.) ist der Knoten in der anschlieBenden
Histologie gutartig, kommt folgende Fall-
pauschale zur Abrechnung: siehe Tabelle 1.

1B.) ist der Knoten in der anschlieBenden
Histologie bosartig, kommt folgende Fall-
pauschale zur Abrechnung: siehe Tabelle 2.
Mehrerlds 524,04 Euro, obwohl derselbe
Eingriff durchgefihrt wurde.

[ Beispiel 2: Relevanz von zusatzlichen

Prozeduren:

Eine 83-jahrige Patientin mit Exsikkose
kommt zur Infusionstherapie. Im Eingangs-
screening (wird mittlerweile fast flachende-
ckend durchgefiihrt) findet man als Neben-
befund, dass die Patientin Tragerin eines
multiresistenten Krankenhaus-Keims ist. Es
werden kostenintensive Isolierungs- und
entsprechende HygienemaBnahmen veran-
lasst, zu deren Abrechnung man neben
Mindestvorgaben der Hygiene in der Doku-
mentation einen tdglichen Mehraufwand
von zwei Stunden nachweisen muss.

2A.) Die Einhaltung der Hygienevorgaben
und der zeitliche Mehraufwand sind in der
Dokumentation zeitlich nicht entsprechend
belegt: siehe Tabelle 3.

2B.) Die Einhaltung der Hygienevorgaben
und der zeitliche Mehraufwand sind in der
Dokumentation zeitlich entsprechend be-
legt: siehe Tabelle 4. Mehrerlos 2.599,47
Euro bei Einhaltung der Kodiervorgaben

[l Beispiel 3: Relevanz von diagnostischen
MaBnahmen innerhalb festgeschriebener
Zeitraume zur Abrechnung zuséatzlicher
Prozeduren:

Ein 72-jahriger Patient kommt mit einem
Schlaganfall auf die sogenannte ,Stroke
Unit” (= Intensivstation speziell fur Schlag-
anfall-Patienten). Zur Abrechnung dieser
teuren Intensivstation mussen - nach Ko-
diervorgaben - bestimmte Diagnostik- und
TherapiemaBBnahmen nachgewiesen wer-
den wie beispielsweise CT / MRT innerhalb
der ersten sechs Stunden, 24-stiindiges Mo-
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Operativ /

Punktwert der

DRG konservativ RRGlext Fallpauschale ErlosinlEdio
Eingriffe an der Mamma auBer bei bosartiger
124D o] Neubildung ohne ausgedehnten Eingriff, ohne 0,709 2.099,12 Euro

komplexen Eingriff

Tab. 1: Beispiel 1A

Operativ /

RRG konservativ

DRG-Text

Punktwert der

Fallpauschale ECOSIIDIEULO

J252 o

Kleine Eingriffe an der Mamma bei bosartiger

Neubildung ohne &uBerst schwere oder schwere CC

0,886 2.623,15 Euro

Tab. 2: Beispiel 1B

Operativ /

BRG konservativ

DRG-Text

Punktwert der

Fallpauschale ErloslinlEniig

K62B M

Verschiedene Stoffwechselerkrankungen auBer bei

Para- / Tetraplegie, ohne komplizierende Diagnose

0,663 1.962,92 Euro

Tab. 3: Beispiel 2A

Operativ /

Punktwert der

LR konservativ DRGRIE Fallpauschale ELSSIDIELO
Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern
K77z M bei endokrinen, Erndhrungs- und 1,541 4.562,39 Euro

Stoffwechselkrankheiten

Tab. 4: Beispiel 2B

Operativ /

Punktwert der

DRG |y onservativ | PRGText Fallpauschale Erlas in Euro
Apoplexie ohne neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
ohne andere neurologische Komplexbehandlung

B70F M des akuten Schlaganfalls, ohne komplexen 0,990 2.931,06 Euro

zerebrovaskularen Vasospasmus, ohne
komplizierende Diagnose, ohne systemische

Thrombolyse

Tab. 5: Beispiel 3A

Operativ/

Punktwert der

BRG konservativ DRGAText Fallpauschale Erlds in Euro
Apoplexie ohne komplexen zerebrovask.
Vasospasmus, ohne komplizierende Diagnose oder

870D M systemische Thrombolyse, mit neurol. Komplexbeh. 3.946,57 Euro

des akuten Schlaganfalls bis 72 Std

Tab. 6: Beispiel 3B

Operativ /

Punktwert der

DG konservativ DRCZIEXE Fallpauschale EoSlinlELO
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden,

B70B M 2,167 6.415,77 Euro

ohne komplizierende Diagnose oder mit

komplexem zerebrovaskuldren Vasospasmus

Tab. 7: Beispiel 3C

nitoring von sechs verschiedenen Uberwa-
chungsparametern, direkte ,zeitnahe” Ein-
bindung von Spezialtherapeuten bei ent-
sprechendem Bedarf (zum Beispiel Logopa-
die, Ergotherapie etc.), arztliche Erhebung
des neurologischen Status alle sechs Stun-
den und noch einiges mehr.

Ist die Dokumentation in nur einem der
Punkte unvollstandig, wird der Prozeduren-
code (,neurologische  Komplexbehand-
lung”), der diese komplexen Ablaufe bein-
haltet, durch die MDKSs streitig gemacht:

3A.) Schlaganfallbehandlung ohne Nach-
weis der neurologischen Komplexbehand-
lung: siehe Tabelle 5.

3B.) Schlaganfallbehandlung mit Nachweis
der neurologischen Komplexbehandlung >
245td. und < 72 Std.: siehe Tabelle 6. M&g-
licher Mehrerlos zu 3A): 1.015,51 Euro

3C.) Schlaganfallbehandlung mit Nachweis
der neurologischen Komplexbehandlung >
72 Std.: siehe Tabelle 7. Méglicher Mehrer-
|6s zu 3A): 3.484,71 Euro
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Operativ /

Punktwert der

DRG .| DRG-Text Erlés in Euro
konservativ Fallpauschale
Hypertonie ohne bestimmte Erkrankung der
F67D M endokrinen Drisen, ohne &uBerst schwere oder 0,495 1.465,53 Euro
schwere CC, Alter > 15 Jahre
Tab. 8: Beispiel 4A
DRG | OPeTaV/ | bR Text BRIy Erlés in Euro
konservativ Fallpauschale
Hypertonie mit bestimmter Erkrankung der
F67B M 0,662 1.959,96 Euro
endokrinen Drisen oder schweren CC

Tab. 9: Beispiel 4B

[l Beispiel 4: Relevanz von komplizierenden
Nebendiagnosen beziehungsweise
Begleiterkrankung:

Ein 57-jahriger Patient wird mit einer hy-
pertensiven Krise stationar aufgenommen.
Im Labor findet man eine Hypokalidmie und
eine Eisenmangelandmie, die entsprechend
substituiert werden, weiterhin wird erstma-
lig ein Diabetes mellitus diagnostiziert und
medikamentos eingestellt:

4A.) Die hypertensive Krise wird behandelt,
der Diabetes mellitus wird erstmalig diag-
nostiziert und medikamentds eingestellt:
siehe Tabelle 8.

4B.) Die hypertensive Krise wird behandelt,
der Diabetes mellitus wird erstmalig diag-
nostiziert und medikamentds eingestellt,
die Hypokalidamie und die Eisenmangelana-
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mie werden entsprechend behandelt: siehe
Tabelle 9.

Auffallend ist hier, dass die zuséatzliche
therapeutische Einstellung des Diabetes sich
nicht erléssteigernd, und somit nicht kos-
tendeckend auswirkt. Erst die Hinzunahme
weiterer , komplizierender” Nebendiagno-
sen fuhrt zu einer entsprechend hoheren
VergUtung.

I Die Herausforderungen der
Kodierung

Die luckenlose und korrekte Kodierung
von Diagnosen, Prozeduren sowie Therapi-
en ist eine unabdingbare Voraussetzung fur
die langfristige Erlossicherung im Vergu-
tungssystem der Fallpauschalen. Denn nur

die Diagnosen und Prozeduren, die erbracht
und einer Kodierung unterzogen wurden,
werden von der Krankenkasse vergutet. Al-
les, was von der Klinik geleistet und doku-
mentiert, aber nicht kodiert wurde, fiihrt in
der Regel zu einer Reduzierung der Erlose.

Fur die Kliniken bedeutet die Umstellung
auf das DRG Fallpauschalensystem auch ei-
ne umfassende Umstellung ihrer Arbeits-
weise. Dies gilt sowohl im Hinblick auf den
erhohten Kostendruck als auch fir den er-
hohten administrativen Aufwand durch ei-
ne ausfihrlichere sowie verbesserte Doku-
mentation und Kodierung. Die Verantwor-
tung hierfur obliegt laut Kodier-Richtlinien
dem éarztlichen Dienst. So wurden zunachst
alle Arzte hierflr geschult und ausgebildet.
Gleichwohl mussen am Beispiel des operati-
ven Eingriffs, die (OP-)Pflege, wie auch der
operierende Arzt und der zustandige Ands-
thesist die Leistungen dokumentieren.

Es hat sich gezeigt, dass viele Arzte mit
dem zusatzlichen Zeitaufwand Uberfordert
sind. Die DKG beziffert den Aufwand an
Personal allein bei Uberprifungen des Me-
dizinischen Dienstes der Kassen mit 2.000
Personenjahren. Diese Personenjahre ent-
sprechen 3.157.000 é&rztlichen Arbeitsstun-
den (bei der Annahme 205 Tage je ca. 7 3/,
Stunden). Nehmen wir an, dass bei jeder
dritten  Abrechnungsprifung  (575.000)
Konsultationen erforderlich waren, entspra-
che dies einem Aufwand von ca. 5 '/, Stun-
den pro Abrechnungsprifung.

Kodierarbeiten werden eher als eine lasti-
ge Zusatzaufgabe verstanden, die nichts mit
den eigentlichen beruflichen Aufgaben zu
tun hat und deshalb oft bis zuletzt aufge-
schoben und erst nach dem Ende der offizi-
ellen Arbeitszeit erledigt wird. So kénnen
relevante Einzelheiten wie beispielsweise
Nebendiagnosen leicht vergessen werden,
insbesondere an Schnittstellen zwischen
den Funktionsbereichen wie beispielsweise
Labor, Rontgen sowie Aufnahme- und Ent-
lassmanagement.

I Klinikabliufe unterstiitzen
Kodierung

In den letzten Jahren hat sich immer
deutlicher gezeigt, dass die Behandlung
von Patienten keine integrierte und durch-
gangige Unterstltzung bei der Planung,
Durchfihrung und Uberwachung erfahrt.
Die betrieblichen Klinikstrukturen sind
meist funktionsbezogen, und deshalb nicht
fir eine prozessorientierte und bereichs-



Ubergreifende Koordination medizinischer,
pflegerischer und administrativer Tatigkei-
ten ausgelegt. So enden Optimierungsver-
suche haufig schon an den Schnittstellen.

Die logischen Ansatzpunkte hinsichtlich
der Verbesserungspotenziale liegen in dem
ursachlichen Ablauf. Dieser existiert oft nur
in den Kopfen der prozessbeteiligten Per-
sonen. Unterschiedlich und nicht abge-
stimmt, versuchen alle Beteiligten ihr Bes-
tes zu geben. Jedoch fuhrt es im hektischen
Klinikalltag oftmals dazu, dass zu erledi-
gende Aufgaben Ubersehen oder Abhan-
gigkeiten zwischen ihnen nicht beachtet
werden.

I Unterstiitzung fiir Krankenhéuser
bei der Dokumentation

Eine optimale Information wird deshalb
kinftig wettbewerbsentscheidend sein,
denn die Qualitat der Patientenversorgung,
die Abwicklung medizinisch-organisatori-
scher Ablaufe und die gute Kommunikati-
on, Koordination und Kooperation zwi-
schen den Beteiligten hangen in hohem
MaBe voneinander ab. Eine prozessorien-
tierte Losung muss den Weg des Patienten
von der prastationdren Einbestellung Gber
die Aufnahme, die Diagnostik und die The-
rapie bis zur Entlassung unterstitzen. Ein
ganzheitlicher Ansatz, der die Mitarbeiter
bei diesen Aufgaben unterstltzt, kann dazu
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Abb. 1: Analyse der Dokumentation — Flussdiagramm Auszug OP(-Tag) — IWiG®
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beitragen, die Anforderungen an die oben
aufgezeigten Aspekte der Kodierung und
Dokumentation zu optimieren und Prozess-
laufzeiten zu verkirzen, Erlése zu sichern
sowie die Zufriedenheit von Mitarbeitern zu
erhdhen. Die Folgen einer abgestimmten,
geplanten und bewusst gestalteten Be-
handlung - mit allen notwendigen Leistun-
gen und deren Kodierungen - sind eine ver-
besserte Prozesstransparenz und eine stan-
dige Kontrolle der anfallenden Aufgaben im
Rahmen des Prozesses Dokumentation. In
unserer Forschung und Entwicklung wird
versucht, hierzu Lésungen aufzuzeigen, die
den Anspruch einer Verbesserung fir alle
Betroffenen verfolgt.
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. Prozessoptimierung in der Apotheke: Der Kunde im Fokus

Apotheken nehmen wichtige Aufgaben der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung wahr. Gleich-

zeitig sind Apotheken eigenstandige Unternehmen, die sich 6konomischen Herausforderun-

gen stellen miissen. Die aktuelle politische Diskussion iiber eine generelle Pflicht zur Einfiih-

rung eines Qualitdtsmanagementsystems (QMS-Pflicht) fiir Apotheken zeigt: Ein Blick auf das

Instrumentarium des Dienstleitungsmanagements kann sich auch fiir Apotheken lohnen.

I Einfiihrung

Im zunehmenden Wettbewerb rickt fur
den Apotheker die Bedeutung der Patienten-
beziehungsweise Kundenperspektive in den
Vordergrund — sowohl in seiner Verantwor-
tung als Leistungserbringer im medizinischen
Versorgungssystem wie auch als privater Un-
ternehmer.! Eine konsequente Kundenorien-
tierung ist auch zentrale Forderung der Quali-
tatsmanagementsysteme (QMS), die seit 1997
fur den Apothekensektor entwickelt werden.?
Im Zuge der Uberarbeitung der Apothekenbe-
triebsordnung steht allerdings erst jetzt eine
generelle QMS-Pflicht fur Apotheken in der
politischen Debatte.3

Qualitdtsmanagementsysteme fur den Apo-
thekenbereich verfolgen einen dreifachen An-
satz: Verbesserung pharmazeutischer Dienst-
leistungen, Erhéhung der Mitarbeitermotivati-
on und Effizienzsteigerung der Betriebsablau-
fe. Wéhrend zumindest im internationalen
Raum die Struktur- und Ergebnisqualitat von
Tatigkeiten in der Apotheke vereinzelt analy-
siert werden,*® ist die wissenschaftliche Lite-
ratur zu Prozessqualitdt und Prozessmanage-
ment in der Apotheke begrenzt. Dabei ist es
evident, dass auch im pharmazeutischen Be-
reich Prozesse hinterfragt und gegebenenfalls
reorganisiert werden massen, um die einge-
setzten Ressourcen optimal auszuschopfen.?
Nationale und internationale Beobachtungen
zeigen, dass die Einflhrung eines Qualitéts-
managementsystems eine zeit- und arbeitsin-
tensive Aufgabe darstellt, insbesondere in der
Anfangsphase. Nicht zuletzt deshalb setzten
sich Qualitats- und Risikomanagementsyste-
me sowie Ansatze zur starkeren Kundenorien-
tierung oft nur zégerlich um.27-8 Die Restruk-
turierung von Arbeits-, Informations- und
Entscheidungsprozessen stellt eine komplexe
Aufgabe dar, die einen zielfuhrenden Dialog
aller Beteiligten erfordert. Noch schwieriger

12 e Professional Process 01-2012

wird es, wenn ein solcher Dialog nicht nur in-
nerhalb der Apotheke, sondern Gber Sekto-
rengrenzen hinweg erfolgen muss, wie zum
Beispiel bei der integrierten Versorgung.?® Ins-
besondere die 6konomischen Interessenlagen
der einzelnen Teilnehmer der Wertschép-
fungskette, zum Beispiel Arzte, Apotheker
und Krankenkassen, widersprechen sich zum
Teil diametral, was eine Verstandigung er-
schwert. In der Praxis wird die Erarbeitung op-
timierter Lésungen nicht zuletzt durch Kom-
munikationsprobleme erschwert, insbesonde-
re, wenn gleichzeitig Angste der Mitarbeiter
unterschwellig wirken, zum Beispiel generelle
Bedenken gegeniiber Anderungen des ge-
wohnten Arbeitsablaufs oder Befurchtungen
vor Status- oder sogar Arbeitsplatzverlust. Be-
reits unterschiedliche fachliche Perspektiven
und Zielvorstellungen kénnen eine Konsens-
findung behindern.™®

Um die Umsetzung von Qualitdtsmanage-
ment und Kundenorientierung in der Apothe-
ke zu erleichtern, sind anschauliche Instru-
mente notwendig, die allen Prozessbeteiligten
helfen, Optimierungspotenziale zu erkennen,
beispielsweise indem die Ablaufe in der Apo-
theke detailliert visualisiert werden. Gleichzei-
tig ist es entscheidend, dass sich der Apothe-
ker Transparenz dariiber verschafft, wie und
wo der Patient an der Leistungserstellung be-
teiligt ist." Diese Kriterien erfiillt ein Analyse-
Instrument aus dem Dienstleistungsmanage-
ment, das so genannte , Blueprint”, in beson-
ders anschaulichem MaBe. Es fiihrt vor Augen:
Der Apothekenkunde ist ein ,collaborative
partner who co-creates value with the firm” .12

I Blueprinting

Ein Blueprint (engl. ,Blaupause”) soll es er-
moglichen, die Struktur eines definierten
Dienstleistungsprozesses entlang einer Zeit-
achse zu visualisieren. Dabei werden Aktivita-

Dr. Mirjam Thanner

ten, Ereignisse und Interaktionen zwischen
Kunden und Anbietern (, moments of truth”)
deutlich. Blueprinting soll dazu fuhren, dass
materielle und personelle Ressourcen effizien-
ter eingesetzt, Mitarbeiter gezielter geschult
und eingewiesen werden sowie die Kunden-
orientierung besser durchgesetzt und gelebt
wird. AuBerdem kann das Blueprint durch die
sehr kleinteilige Aufschlisselung der Einzel-
prozesse die Basis fur eine kostenrechnerische
Bewertung der Prozessaktivitaten bilden. Als
Analyse- und Steuerungstool hilft es, ,Pro-
zesspathologien” aufzudecken, und fordert
gleichzeitig deren Beseitigung, etwa durch die
Eliminierung, Standardisierung oder Paralleli-
sierung von Aktivitaten.'3

Daruber hinaus lasst sich das Blueprint zur
Verbesserung des Kundengesprachs einset-
zen, denn es werden auch Prozesse darge-
stellt, die der Kunde nicht direkt wahrnehmen
kann. Die dadurch erzielte Prozesstransparenz
kann dazu fuhren, dass Kunden erkennen, an
welchen Punkten sie selbst einen Beitrag zur
Wertschopfung leisten. Ziel kann auch sein,
dass der Kunde zumindest nachvollziehen
kann, warum bestimmte Prozessschritte not-
wendig sind und warum sie eventuell soviel
Zeit bendtigen, beispielsweise bei der Anferti-
gung einer individuellen Rezeptur. Beschwer-
den lassen sich so zuweilen verhindern.'*

Der Einsatz des Blueprint-Instrumentariums
im Gesundheitssektor ist bisher fur die arztli-
che Versorgung (am Beispiel von Brustkrebs-
Screening beziehungsweise Familienmedizin)
dokumentiert.’>'® Erfahrungen aus dem Apo-
thekenbereich fehlen hingegen.



I Zielsetzung und Methodik

Die vorliegende Studie wollte untersuchen,
inwieweit sich das Blueprinting als Instrument
des Dienstleistungsmanagements auch auf
Prozesse der Patientenversorgung in der Apo-
theke Ubertragen lasst, und wie ein solches
Blueprint auszugestalten ware. Im Fokus stand
dabei die sogenannte Prasenzapotheke, in der
die Rezepteinlosung personlich erfolgt. Aus-
genommen wurden reine Versandapotheken
oder Krankenhausapotheken. Ein erster Ent-
wurf der Blaupause wurde mittels Brainstor-
ming-Methoden  eines interdisziplindren
Teams (n=7) aus Apothekern, Arzten und Ge-
sundheitsékonomen entwickelt. Drei der Au-
toren waren Teil dieses Teams. Dieser Entwurf
wurde anschlieBend Schltsselfiguren der am-
bulanten pharmazeutischen Versorgung (23
chronisch Erkrankte, 3 Offizinapotheker, 1
Pharmazeutisch-Technische Assistentin) vor-
gelegt, mit ihnen in semistandardisierten In-
terviews diskutiert und dabei kontinuierlich
anhand der Angaben modifiziert. Dann wurde
das Ergebnis graphisch aufbereitet.

I Ergebnisse

Es lieB sich ein konsensfahiges Blueprint fur
die Patientenversorgung in der Apotheke er-
stellen. In diesem Apothekenblueprint (Abbil-
dung 1) werden eine horizontale Ebene, wel-
che die chronologische Abfolge der durchzu-
fuhrenden Aktivitaten zeigt, und eine vertikale
Dimension unterschieden. Die vertikale Di-
mension wird wiederum in verschiedene Be-
trachtungsebenen unterteilt:

Fir die Ebene der Patienten-Aktivitaten
wurden detailliert die direkten Handlungen
des chronisch Kranken identifiziert, die beim
Apothekenbesuch regelhaft vorkommen, zum
Beispiel Betreten der Apotheke oder Uberga-
be des Rezeptes. Einzelne Einflussfaktoren auf
diese Handlungen (zum Beispiel Parkmoglich-
keiten, Offnungszeiten) sind unter dem jewei-
ligen Ereignis aufgefuhrt. Parallel dazu wur-
den alle fur den Kunden sichtbaren Aktivita-
ten des pharmazeutischen Personals als
Onstage-Aktivitaten im Blueprint abgebildet,
zum Beispiel BegriiBung des Patienten oder
die Abgabe des Arzneimittels. Die so genann-
te ,line of interaction” verlauft zwischen die-
sen beiden Ebenen und zeigt die Interaktionen
zwischen Patienten und Apothekenmitarbei-
tern auf, zum Beispiel das Apotheker-Patien-
ten-Gesprach. Darlber hinaus lassen sich als
Backstage-Aktivitaten Tatigkeiten identifizie-
ren, die flr den Patienten nicht sichtbar sind,
wie zum Beispiel weite Bereiche der Waren-
wirtschaft oder der Rezeptur. Eine Abgren-
zung zur hoher gestuften Ebene ergibt sich

durch die ,line of visibility” (Sichtbarkeitsli-
nie). Diese macht transparent, welche Aktivi-
taten der Patient selbst wahrnehmen kann,
und welche fur ihn im Verborgenen ablaufen.
Die Ebene der internen Interaktion zeigt Pro-
zessschritte zur Service- und Vorbereitungs-
ebene auf, wie die Abrechnung mit den Apo-
thekenrechenzentren oder die Warenbestel-
lung, die wiederum von den unmittelbar an
der Leistungserbringung Beteiligten haufig
nicht wahrgenommen werden.

Die Prozesselemente, die Kunden selbst er-
fahren, sind fur die Zufriedenheit der Patien-
ten von vorrangiger Bedeutung. Dazu gehd-
ren die Interaktion mit Apotheker oder PTA
sowie die Wartezeiten. Alle Aspekte, die den
Patienten Zeit, Bequemlichkeit oder Sicherheit
kosten, koénnen ihre Einstellung gegentber
dem Versorgungsablauf negativ beeinflussen.
Deshalb ist es wichtig, in den horizontalen
Ebenen zusatzlich qualitativ verschiedene Ka-
tegorien von Zeitverwendungsarten zu unter-
schieden. Fir die pharmazeutische Versor-
gung wurden die folgenden drei Kategorien
gewahlt und farblich voneinander abgegrenzt:
¢ Transport- und Wartezeit fir den Kunden
¢ Information, Beratung, Therapie
¢ Organisations- und Serviceleistungen

In der interdisziplinaren Diskussionrunde so-
wie den Interviews mit Schlisselpersonen
wurde ferner auf Ansatzpunkte fir neue Ver-
sorgungsformen und -modelle hingewiesen,
die sich an einzelnen Prozessabschnitten erge-
ben, so zum Beispiel Verblisterung (Auseinze-
lung) von Arzneimitteln, das elektronische
Rezept (e-Rezept) oder Telemedizin. Sie sind
unter den entsprechenden Ereignissen aufge-
fuhrt.

I Diskussion und Fazit

Das Blueprinting erwies sich als hilfreiche Me-
thode, um Strukturen und Abldufe in der Pra-
senzapotheke darzustellen und zu analysieren.
Das Blueprint eignet sich damit auch als Grund-
lage fur weitergehende Untersuchungen von
Einflussfaktoren auf den Versorgungsablauf,
zum Beispiel im Hinblick auf Patienten-Compli-
ance, Telemedizin beziehungsweise elektroni-
sche Patientenkarte oder auch Marketing-As-
pekte in der Apotheke, um nur einige zu nen-
nen. Generell erscheinen die Einsatzmaoglichkei-
ten dieses Instruments dabei vielseitig.

So ist die Nutzung auf Ebene der individuel-
len Apotheke vorstellbar. Das dargestellte
Blueprint kann dann als Grundversion verstan-
den werden, die sich an die Besonderheiten
der jeweiligen einzelnen Apotheke anpassen
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lasst. Anhand eines individuellen Blueprints
kénnen Apotheken Maoglichkeiten zur Opti-
mierung identifizieren. Beispielsweise kdnnen
erkannte Zeitreserven in der patientenfernen
Betriebsorganisation  (Backstage-Aktivitaten)
gezielt genutzt werden, um Freirdume fur
Onstage-Aktivitaten in der Beratung zu schaf-
fen und so bei gleichem Ressourcenaufwand
die Kundenorientierung zu verbessern. Auch
wenn flr Patienten zu lange Wartezeiten ent-
stehen, weil Backstage-Aktivitaten regelhaft
den Engpass des Prozesses darstellen, sollte
Uber eine Reorganisation der internen Be-
triebsablaufe nachgedacht werden. Anhand
des Blueprints lasst sich auch diskutieren, in-
wieweit Wartezeiten fUr andere Aktivitaten
genutzt werden kdnnen. Die Literatur unter-
stltzt, dass fur Apothekenkunden ein Bedarf
nach verbesserter Nutzung der Wartezeit be-
steht.”

Gleichzeitig kann auf Ubergeordneter ge-
sundheitswissenschaftlicher Ebene das Blue-
print Grundlage sein, um verschiedene Frage-
stellungen des Apothekenmanagements und
der Versorgungsforschung zu untersuchen.
Insbesondere die strukturelle Implementie-
rung neuer Versorgungsmodelle kann vorab
anhand des Blueprints gezielter geplant wer-
den. Beispielsweise zeigen internationale Er-
fahrungen, dass haufig neue Ansatze der Pati-
enten- beziehungsweise Arzneimittelversor-
gung fur Apotheken entwickelt werden, ohne
die existierenden Strukturen und Prozesse zu
berticksichtigen. Derartige Veranderungen wer-
den dann nur zogerlich oder gar nicht von
Apothekenmitarbeitern aufgenommen. Dazu
gehoren zum Beispiel die vor allem im angel-
sachsischen Raum eingesetzten ,cognitive
pharmaceutical services”, die den expliziten
Gebrauch des Fachwissens von Apothekern
fur andere Gesundheitsberufe und Patienten
im Sinne sicherer Arzneimitteltherapie férdern
wollen,”- '8 oder Programme zum Risikoma-
nagement und Vermeidung von Medikations-
fehlern.> 81

Ferner verdeutlicht das erstellte Blueprint,
dass der Versorgungsprozess in der Apotheke
einen hohen Grad an Integrativitat und Inter-
aktivitat zwischen dem Patienten und dem
pharmazeutischen Personal aufweist. Umso
erstaunlicher ist deshalb die Tatsache, dass die
Apotheker-Patienten-Beziehung - ganz im
Gegensatz zur Arzt-Patienten-Beziehung -
bisher praktisch nicht Gegenstand einer wis-
senschaftlichen Diskussion oder systemati-
schen Aufarbeitung war.?® Untersuchungen
aus den USA zeigen, dass Apotheker gerne
mehr Zeit fur die Beratung von Patienten hat-
ten.2'22 Es ist naheliegend, dass &hnliche Be-
dingungen auch fur den deutschen Raum gel-
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ten. Vor dem Hintergrund einer breiteren Eta-
blierung von Konzepten zur Pharmazeuti-
schen Betreuung scheint hier fur die
versorgungsbezogene Forschung noch Nach-
holbedarf zu bestehen.

Limitierend bezlglich der Aussagen wirkt,
dass das Blueprint auf der Ebene eines explo-
rativen Vorgehens erstellt wurde, an dem nur
eine begrenzte Anzahl von Schlusselfiguren
beteiligt war. Eine empirische Uberpriifung
der Angaben erscheint daher ratsam, vorzugs-
weise durch eine Kombination aus qualitati-

ven Verfahren (zum Beispiel teilnehmende
Beobachtung) und quantitativen Verfahren
(zum Beispiel systematische standardisierte
Befragung einer reprasentativen Stichprobe
von Patienten und Apothekenmitarbeitern).
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund,
dass in der vorliegenden Studie der Schwer-
punkt auf die pharmazeutische Versorgung
von chronisch kranken Patienten gelegt wur-
de. Die Kundenperspektive kann sich ganz
anders fUr Personen gestalten, welche die
Apotheke nicht primar zum Einlésen von &rzt-
lichen Verordnungen aufsuchen, sondern zum

Beispiel zum Kauf von rezeptfreien Medika-
menten oder Drogerieartikeln. Zudem lag der
Fokus der Untersuchung auf der Visualisie-
rung der Einzelprozesse und Interaktionen
und nicht auf der Analyse der daraus folgen-
den Verbesserungspotenziale.

Als weitere Limitation kann gelten, dass zu-
nachst drei Ebenen des Blueprints entwickelt
wurden. Die Methodik des Blueprinting lasst
allerdings noch weitere Ebenen unterhalb der
.Backstage”-Ebene zu, zum Beispiel die soge-
nannten ,Support-", , Preparation-" und ,Fa-
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cility-Aktivitaten”.’*  Eine Erweiterung der
Backstage-Aktivitaten ist also denkbar.

Finanzierung: Das erstellte Blueprint bildete
die methodische Grundlage des von der No-
vartis Pharma GmbH geforderten Projektes
.Der Einfluss der Strukturen des deutschen
Gesundheitswesens auf die Compliance am
Beispiel der Pharmakotherapie der Hyperto-
nie”. Danksagung: Die Autoren danken Desig-
ner Claudius Hartmann, Treuen, fUr die um-
sichtige graphische Darstellung des Blueprints.
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Abb. 1: Blueprint fiir die Patientenversorgung in der Apotheke. Das Blueprint zeigt die chro-

1 1 1 - nologische Abfolge der durchzufiihrenden einzelnen Aktivitaten aus Sicht des Patienten auf
Zeit unterschiedlichen Betrachtungsebenen. Neben der Handlungsebene des Patienten (,Patien-
tenaktivitaten”) werden dabei die fiir den Patienten sichtbaren (,Onstage-Aktivitdten”) und
nicht sichtbaren Vorgange (, Backstage-Aktivitdten”) in der Apotheke dargestellt. Graphische
Bearbeitung: Designer Claudius Hartmann
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Behandlungspfade und vereinfachte Kodierung —

ein Losungsansatz zur Erlossicherung

Seit langem lastet ein wachsender Kostendruck auf den deutschen Krankenhdusern. Die

Folgen daraus sind Ubernahmen durch unter anderem private Trager, Stellenabbau und

Reduktion von Abteilungen bis hin zu KlinikschlieBungen (www.kliniksterben.de). Daraus

resultiert die Notwendigkeit eines effizienten Klinikmanagements. Die Wirtschaftlichkeit ei-

nes Hauses ist das Ergebnis einer adaquat kalkulierten Kosten-Erlossituation und hangt von

zahlreichen Faktoren ab. Die Kostenseite umfaBt alle Ausgaben eines Krankenhauses von

den Personalkosten (iber Betriebsnebenkosten bis hin zu Kosten fiir Verbrauchsmaterialien

und Implantatkosten. Nicht zuletzt stellen letztere ein mittelbares Bindeglied zur Erlosseite

dar, da insbesondere die Kalkulationskliniken des InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im

Krankenhaus) maBgeblich die Erlose fiir entsprechende DRGs der Folgejahre bestimmen.

Die Finanzierung deutscher Krankenhau-
ser hangt von der jeweiligen Finanzierungs-
form ab (dual, trial). In aller Regel sind die
Krankenkassen die maBgeblichen Kosten-
trager. Seit Einfihrung des G-DRG-Systems
errechnet sich schlieBlich der Erlés fur den
stationdren Aufenthalt eines Patienten aus
dem Produkt aus Landesbasisfallwert und
dem Relativgewicht des jeweiligen Falls.
Obwohl das G-DRG-System eine ékonomi-
sche und keine medizinische Klassifikation
darstellt, ist der Erl6s einer DRG nicht unbe-
dingt kostendeckend fur den Einzelfall.
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MalBgeblich bestimmen Haupt- und Ne-
bendiagnosen sowie Prozeduren die DRG
eines Falls. Dazu kommt die Liegezeit und
eventuell der Umstand einer Verlegung,
was jedoch lediglich in Form von Zu- und
Abschlagen Berechnung findet und die DRG
eines Falles nicht andert.

Es ist nun unabdingbar, alle Diagnosen
und Prozeduren, die wahrend eines statio-
naren Aufenthaltes beim Patienten behan-
delt und durchgefthrt werden, stringent zu
dokumentieren und fir die Abrechnung zu

Dr. Nikolaus von Dercks

kodieren. Grundlage hierfur liefern die
Deutschen Kodierrichtlinien!, sowie der
ICD-10-2 und der OPS-Katalog.? Auch die
pflegerische Dokumentation ist von groBer
Wichtigkeit. Sie liefert nicht selten die
Grundlage zur Erléssicherung bei der Be-
grindung einer stationdren vs. ambulanten
Behandlung oder bei der Rechtfertigung
der Liegezeit.

Im Idealfall kodiert der Stationsarzt ,in
time”. So ist am ehesten von einer vollstan-
digen Kodierung auszugehen. Zudem wir-
de so wahrend des gesamten stationdren
Aufenthaltes eines Patienten zu jedem Zeit-
punkt eine ,reale” DRG generiert. Aus die-
ser waren die Verweildauer-Kennzahlen
(obere, untere und mittlere Grenzverweil-
dauer) sowie das Relativgewicht zu jeder
Zeit ersichtlich. Im Klinikalltag findet die Ko-
dierung jedoch in aller Regel retrospektiv
statt, so daB hier ein nicht zu unterschat-
zendes Fehlerpotenzial fir ein ,under-co-
ding” verborgen liegt.4 Ursachlich dafur ist
zum einen, dass beim retrospektiven Kodie-
ren nicht immer die mit der Behandlung der
Patienten betrauten Arzte zustandig sind.
Weiterhin ist die Vollstandigkeit der Kodie-
rung vor allem bei Langliegern mit komplex-
en Behandlungsverlaufen in aller Regel
fraglich.

Es gibt zahlreiche Losungsansatze, wobei
nichtarztliche Dokumentations- Kodierassis-
tenten eine wichtige Hilfe im Klinikalltag
darstellen. Auch diese konnen Falle ,in
time" kodieren und im Rahmen einer pros-



pektiven Prafung Félle vor Freigabe der Ab-
rechnung an den Kostentrager revidieren.
Nachteilig zeigt sich bei den nichtarztlichen
Assistenten der fehlende medizinische Ein-
blick. Daher ist zumindest fur komplexere
Falle die Absprache mit einem zustandigen
Arzt unabdingbar.

Ein wichtiges Element in der Dokumenta-
tions- und Erléssicherung besteht in der au-
tomatisierten Implementierung von Diagno-
se- und Prozedurencodes in das Abrech-
nungssystem beziehungsweise KIS des
Krankenhauses. Somit werden beispielswei-
se die verschiedenen Prozeduren einer In-
tensivstation (Beatmungsstunden, Organer-
satzverfahren, etc.), die in einem eigenen
Stations-System erfaBt werden, automa-
tisch an das Abrechnungssystem Ubertra-
gen, womit einem Vergessen vorgebeugt
wird. Aber auch von Normalstationen wer-
den Leistungen erbracht und relevante Ne-
bendiagnosen erfasst, die Erlosrelevanz auf-
weisen: Der Abruf von Blutprodukten von
der Transfusionsmedizin kann per OPS-
Code automatisch erfasst werden und ein
Keimnachweis der Mikrobiologie kann als
Zusatzdiagnose dem Abrechnungssystem
zugefihrt werden. Bedenkt man, dass unter
bestimmten Umstanden die Steigerung des
Komplexitats- / Schweregrades einer Basis-
Fallpauschale einen vierstelligen Eurobetrag
pro Fall ausmachen kann, sind Nachlassig-
keiten in der Vereinfachung hierftr unent-
schuldbar. Anzumerken ist jedoch, dass bei
einer Vielzahl verschiedener Untersysteme
im Krankenhaus Kompatibilitdtsprobleme
eine Implementierung erschweren. Nicht

Stationdre
Aufnahme

- Laborkontrolle
- EKG

- Thorax-Rontgen
- OP-Aufklarung
- Pramedikation

OP-Tag
- Verlegung aus
Aufwachraum

- Uberwachung

- Schmerztherapie

selten erscheint hier die Mdglichkeit von
Schnittstellen zwischen den Programmen
problematisch. In den beiden folgenden
Beispielrechnungen lasst sich sich die Ent-
geltrelevanz gut darstellen:

I Beispiel 1 (Abbildung 2 und 3)

Ein 75 Jahre Alter Patient zieht sich eine
distale Femurfraktur zu. Es erfolgt die
Marknagelosteosynthese sowie eine Trans-
fusion von Erythrozytenkonzentrat auf-
grund einer postoperativen Anamie. Der
Patient weist an Nebendiagnosen eine arte-
rielle Hypertonie sowie einen stattgehabten
Apoplex mit neurologischem Residuum auf.
Zusatzlich leidet der Patient an Morbus Par-
kinson. Hierfur ist er medikamentos einge-
stellt. Aufgrund der eingeschrankten Koor-
dination, unter anderem durch die Parkinson-
erkrankung, erfolgt eine postoperative phy-
siotherapeutische Belbung durch zwei
Therapeuten. Somit ist die Nebendiagnose
sowohl durch die Medikation (Verabrei-
chung durch das Pflegepersonal) als auch
den gesteigerten physiotherapeutischen
Aufwand begriindet. Die Nebendiagnose
G20.90 ,Primares Parkinson-Syndrom,
nicht naher bezeichnet” tragt einen soge-
nannten clinical complexity level, der in die-
sem Fall eine Anderung der DRG von 108E
zu 108C bewirkt. Daraus ergibt sich eine
Steigerung des Relativgewichts von 1,975
vs. 3,488. Legt man einen Landesbasisfall-
wert von 2884 EUR zugrunde betragt die
Erlossteigerung 4363,49 EUR.

2.p.o.Tag
- Visite

1. Postoperativer
Tag

- Visite

- Laborkontrolle

- Rontgenkontrolle

- Entfernung der

- Physiotherapie Drainagen

- Reha-Planung

- Physiotherapie

Abb. 1: Beispiel Behandlungspfad nach Implantation einer Hiifttotal-Endoprothese (HTEP)

WISSENSCHAFT

I Beispiel 2 (Abbildung 4 und 5)

Eine 80 Jahre alte Patientin zieht sich im
Rahmen eines Sturzes eine komplexe Be-
ckenverletzung sowie eine Olecranonfrak-
tur zu. Praoperativ erfolgt eine CT-Untersu-
chung des Beckens. Die operative Versor-
gung umfasst die Osteosynthese der pro-
ximalen Ulna sowie eine transiliosakrale
Verschraubung. Zur Verdeutlichung des
Einflusses auf den Erlés bleiben sdmtliche
Nebendiagnosen der Patientin auBer Acht.
Im Rahmen des stationdren Aufenthalts er-
folgt die Transfusion von Blutkonserven.
Diese werden als OPS-Code automatisch in
das Abrechnungssystem Ubernommen
(OPS-Vode 8-800.0). Unbeachtet bleibt
die entsprechende Nebendiagnose der
Blutungsanamie D62 ,akute Blutungsana-
mie”. Allein durch diese erfolgt eine DRG-
Anderung (analog zu Beispiel 1) von 108E
zu 108C. Das entspricht ebenfalls einem
Anstieg des Relativgewichtes von 1,975
auf 3,488 und einer Erlossteigerung bei
oben genanntem Landesbasisfallwert von
4363,49 EUR.

Beide Beispiele veranschaulichen deutlich
die immense Relevanz einer genauen Ko-
dierung und daraus resultierend mogliche
EinbuBen des leistungserbringenden Kran-
kenhauses. Es ist allerdings anzumerken,
dass der Mehrerlds, der durch eine zusatz-
liche OPS-Kodierung oder Nebendiagnose
erwirkt werden kann, immer fallabhdngig
ist. Eine einzelne Nebendiagnose, wie in
den beiden Beispielen beschrieben, hat also

7.p.o.Tag
- Visite
- Laborkontrolle

- AbschlieBende
Rontgenkontrolle

4.p.o.Tag
- Visite

- Physiotherapie

- Laborkontrolle
S - evtl. Entlassung
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Winschenswert ist die Zufihrung még-
lichst vieler Patienten zu bestimmten vorher
definierten Behandlungspfaden. Problema-
tisch ist dies fur multimorbide Patienten und
komplexe Erkrankungsmuster wie zum Bei-
spiel polytraumatisierte Unfallopfer. Hier ist
ein Routineprozess fur den Krankenhaus-
aufenthalt nicht planbar. Jedoch sind Be-
handlungspfade fir bestimmte Phasen des
Klinikaufenthaltes denkbar: zum Beispiel
Aufenthalt auf der Intensivstation, erster
postoperativer Tag nach Wirbelsaulenverlet-
zung, 1. - 3. Tag nach Lysetherapie bei Apo-
plex, 0.4. Somit lassen sich bei hinterlegten
Kodierungen die Vorteile von Pfaden be-
zlglich der Erléssicherung zumindest pha-
senweise erhalten. Eine entsprechende For-
schung hierzu existiert bislang nicht.

I Fazit

Der hohe wirtschaftliche Druck auf deut-
sche Krankenhauser erfordert effizientes
und kostendeckendes Arbeiten der einzel-
nen Kliniken. Der klinische Alltag zeigt als
vermeidbare Schwachstelle auf Erlosseite
haufig die mangelhafte Kodierung behan-
delter Falle. Losungsansatze bestehen unter
anderem im Einsatz nichtarztlicher Kodier-

krafte und in der automatischen Erfassung
von Leistungen und Diagnosen. Beides ist
jedoch durch Unvollstandigkeit limitiert und
stellt keine abschlieBende Losung dar. Durch
die Einflihrung von Behandlungspfaden soll
versucht werden, die Versorgung von Stan-
dardféllen einer Routine zuzufiihren und die
erbrachten Leistungen und behandelten Di-
agnosen automatisch zu erfassen. Ziel ist
eine optimale Patientenbehandlung nach
einem leitliniengerechten Schema und eine
vollstandige Kodierung aller relevanten Dia-
gnosen und Prozeduren im Sinne der Erlos-
sicherung.
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PRAXIS

. Was kostet das neue Entgeltsystem?

Evaluation der prozessualen Kosten fiir die Kodierung in den psychiatrischen Klinika der AMEOS Gruppe

Durch die Erweiterung des Krankenhausentgeltgesetzes und der damit festgeschriebenen

Einfiihrung eines neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische Fachabteilungen und Kranken-

hauser (§ 17d KHEntgG) miissen die Einrichtungen alle Leistungen und Therapien erfassen.

Zwar kann vorerst weiter nach Pflegesatzen abgerechnet werden, jedoch hat ab 2013 die

korrekte Leistungsdokumentation trotz budgetneutraler Einfiihrung eine Auswirkung auf

zukiinftige Erlose der betroffenen Krankenhduser. Eine strukturierte, umfassende und kor-

rekte Kodierung ist daher notwendig und eine von Anfang an transparente und hohe Do-

kumentations- und Kodierqualitat der Leistungen ist bereits jetzt fiir die prospektiven zu

verhandelnden Krankenhausbudgets von Vorteil. Um sich dieser Herausforderung stellen

zu konnen, sollten die Krankenhauser zudem Kenntnisse dariiber haben, was fiir Kosten

auf sie zukommen. Diese Erkenntnis ist die Bedingung fiir eine effiziente Prozessanpassung

und Personalbemessung im Bereich des Medizincontrollings. Die AMEOS Gruppe implemen-

tierte dafiir Prozessstandards, sorgte fiir qualifikationsgerechte Arbeitsverteilung und fiir

IT-Unterstiitzung des Prozesses. Die Kosten fiir den Prozess und die Kostenvorteile fiir den

Sollprozess wurden gleichzeitig evaluiert.

I Die Herausforderung - qualitativ
hochwertige Kodierung bei Res-
sourcenknappheit

In der bisherigen Situation war eine Ko-
dierung von Diagnosen und Prozeduren im
Wesentlichen zur Erfillung des §301 SGB V
notwendig. Die Kodierung zur Leistungs-
darstellung ist deutlich komplexer. 2010
wurden erstmals Kodierrichtlinien fur den
Bereich der Krankenhduser nach §17d
KHEntgG herausgegeben. Die Erfassung
der Kodierung und Ubermittlung an das In-
EK ist seit 2011 eingefuhrt. Der OPS-Kata-
log umfasst 2010 erstmals Prozeduren, die
nur in Psychiatrien und Psychosomatiken
kodiert werden kénnen. Diese Prozeduren
verlangen, ahnlich wie die Komplexpau-
schalen im Bereich der Krankenh&user nach
§17b KHENtgG, einen speziellen und erhoh-
ten Dokumentationsaufwand. Hierfr mus-
sen in den Kliniken neue Prozesse einge-
fahrt und unterstitzt werden.

Seit 2009 werden in der AMEQS Gruppe
Vorbereitungen getroffen, um auf den zu-
kinftigen Kodierungsaufwand adaquat
vorbereitet zu sein. Eine der ersten MaBnah-
men war der Aufbau eines Medizincontrol-
lings in den psychiatrischen Klinika, um eine
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konsequente Verfolgung der Ziele zu ge-
wahrleisten. Zu diesem Zweck wurden Ko-
dierfachkrafte ausgebildet und Medizincon-
troller eingestellt, die standorttibergreifend
in den psychiatrischen Klinika der AMEQOS
Gruppe tatig sind.

Zu den Aufgaben des Medizincontrollings
gehoren unter anderem die Implementie-
rung geeigneter MaBnahmen zur Kodie-
rung der Leistungen, die gezielte und lang-
fristige Schulung der Beteiligten sowie eine
kontinuierliche Evaluation der Qualitat zur
Fehlerreduktion. Schon vor Umstellung soll
das , Right-Coding” in den Klinika sicherge-
stellt sein.

Damit die Ziele effizient umgesetzt und
das Erreichen der Ziele gemessen werden
kann, wurden standardisierte Prozesse fir
eine leistungsorientierte und effiziente Ko-
dierung entwickelt und gruppenweit ausge-
rollt.

Bedingt durch eine qualitativ hochwerti-
ge Leistungskodierung schlagt sich der er-
hohte Dokumentationsaufwand insbeson-
dere in den klinischen Berufsgruppen nie-
der. Die Problematik besteht darin, dass die
fortlaufende Ressourcenknappheit im arztli-

Dr. Holger Héansch

Tabea Oetzmann

chen und pflegerischen Bereich dazu fuhrt,
dass eine zusatzliche Dokumentation oft
nur oberflachlich und damit nicht ,richtig”
ist versus eines ,Under-Coding”. Dies wird
in den budgetneutralen Jahren zwar keine
erlosrelevanten Folgen haben, fuhrt aber
nach der Budgetneutralitat zu Erldsreduzie-
rungen.

I Der Weg - Medizin-Controlling

Um diesem Problem entgegenzuwirken
sollten frihzeitig der Einsatz von Kodier-
fachkraften zur Entlastung der arztlichen
und pflegerischen Ressource in den psychi-
atrischen  Einrichtungen erfolgen. Die
AMEOS Gruppe baut seit 2010 den Bereich
der Kodierfachkrafte kontinuierlich auf. Ziel
ist es dabei Fachkrafte zu schulen, die durch
ihr Know-how die Leistungskodierung ver-
bessern und somit die arztlichen Bereiche
unterstltzen kénnen. Durch die Einflhrung
eines ganzheitlichen Medizincontrollings



konnte in der AMEQS Gruppe die Zahl der
Diagnosen und Prozeduren stetig erhéht
werden und liegt kontinuierlich oberhalb
von denen von vergleichbaren Kliniken
(Quelle: NKG Benchmarkprojekt der Nieder-
sachsischen Krankenhausgesellschaft).

Gleichzeitig ist die Kodierqualitat, gemes-
sen an unspezifischen Nebendiagnosen,
deutlich gestiegen.

Um den zukUnftigen Aufwand nicht nur
mit qualitativen Aussagen zu bewerten,
sondern ihn entsprechend quantifizieren zu
kénnen, wurden die eingefihrten Prozesse
Anfang 2011 analysiert.

Zu diesem Zweck wurden zunachst die
am Kodierprozess beteiligten Rollen identi-
fiziert, entsprechend der Permisse, dass alle
die eine Leistung erbringen, diese auch zu
dokumentieren haben.

I Die Lésung - Der standardisierte
und IT-unterstiitzte Prozess

Neben dem ,Was?” und , Wer?" stand
dabei auch das ,Wie lange?” im Vorder-
grund der Betrachtung, um dem zukunfti-
gen Aufwand gerecht werden zu kénnen.

Nach Schulung der Prozessbeteiligten
und Einfihrung des standardisierten Ko-
dierprozesses erfolgte die Dokumentation
zunachst auf Papier. Ein halbes Jahr nach
Einflhrung des Prozesses wurde die erste
Prozessanalyse in drei Klinika der AMEOS-
Gruppe in Schleswig-Holstein durchgefuhrt.

Hierzu wurde der Gesamtprozess zu-
nachst in seine einzelnen Prozessschritte
zerlegt. Mittels Interviewtechnik wurde die
notwendige Zeit im IST pro Prozessschritt
ermittelt. Gleichzeitig wurde die Haufigkeit
rekursiver Prozessschritte festgestellt. Hier-
far wurden pro Rolle alle in den Hausern am
Prozess Beteiligten beziehungsweise eine
Stichprobe von mindestens 6 Personen an
verschiedenen Standorten interviewt (siehe
Tabelle 1). Die notwendige Zeit im plausibi-
lisierten Mittel wurde fallbezogen fur die
einzelnen Berufsgruppen ausgewertet.

Hierdurch ergibt sich die notwendige Ar-
beitszeit fir die Prozesse in den psychiatri-
schen Einrichtungen der AMEOS Gruppe.
Der GrofBteil der Tatigkeiten fallt auf die
Berufsgruppe der Arzte/Psychologen (ca.
44%) und der Kodierfachkrafte (ca. 40%).
Der Rest setzt sich aus Tatigkeiten im Be-
reich der Pflege, Therapeuten und Verwal-
tung zusammen. Die meiste Zeit verbraucht
hierbei die Kommunikation fir Ruckfragen,

PRAXIS

m Tatigkeit bei Leistungserfassung

Arzte /

Psychologen Fallfreigabe;

Erfassung Therapieeinheiten und Diagnosen;

Fragen mit KFK klaren

Pflege Erfassung Therapieeinheiten;
Fragen mit KFK klaren
Therapeuten Erfassung Therapieeinheiten;

Fragen mit KFK klaren

Kodierfachkrafte

Prifung der Kodierung:

* Sind alle kodierten Leistungen dokumentiert?

* Alle dokumentierten Leistungen auch kodiert? (1
zu 1 Bezug = right coding)

Berechnung der OPS aus den dokumentierten TE;

Akten einsammeln und verteilen;

Rickfragen mit Leistungserbringern klaren

Verwaltung

Einpflegung der Codes in das Abrechnungssystem

zur Ubermittlung an den Kostentrager;
Rickfragen mit KFK und Leistungserbringern klaren

Tab. 1: Rollen und Aufgaben des Kodierprozesses

Behandlungs-
diagnosen;
Prozeduren;
Therapie-
einheiten

N

Aufnahme-
diagnose

i

Abb. 1: Zeitlicher Ablauf des Kodierprozesses

Ubertragung von Diagnosen und Prozedu-
ren sowie die Berechnung und Plausibilitats-
prifung der OPS-Codes.

Der somit anfallende Aufwand fur die Ko-
dierung betrug durchschnittlich 1 Std. und
50 Min. pro Fall Uber alle Berufsgruppen.
Knapp 50 Min. der Tatigkeiten lagen dabei
allein in der Berufsgruppe der Arzte und
Psychologen.

Um den Arbeitsaufwand zu reduzieren
und den Kodierprozess inhaltlich zu unter-
stltzen, wurde eine Software ausgewahilt,
die den Workflow des etablierten Prozesses
unterstltzt. In der Erwartung Aufwande fir
die einzelnen Berufsgruppen zu verklrzen
wurde in den psychiatrischen Einrichtungen
der AMEOS Gruppe die Software ID Diacos®
Spezial Psych der Firma ID, Berlin, Deutsch-
land eingefthrt. Mit der Einfihrung der
EDV-gestltzten Leistungskodierung wurde
die manuelle Erfassung der Therapiezeiten
und die anschlieBende manuelle Berech-
nung der OPS ersetzt. Wurden zuvor die
Therapien noch durch Wochenpléne ge-
plant und im Anschluss die Therapieeinhei-
ten herausgeschrieben und berechnet, so

unterstitzt die Software nun die Planung
und Erfassung relevanter Therapien. Die au-
tomatische Ubernahme der Patientendaten
aus dem KIS ermdglicht eine zeitnahe Erfas-
sung der Therapien und diagnostischen
MaBnahmen, ohne im Vorfeld Patienten
einzeln anzulegen. Zu dem dadurch beding-
ten Wegfall der Papierdokumentation ge-
wahrleistet die Software Plausibilitatspru-
fungen und damit die Sicherstellung einer
vollstandigen Behandlungsdokumentation.
Gleichzeitig wird der Kommunikationsauf-
wand reduziert, zum Beispiel durch Wegfall
unleserliche Dokumentation.

Durch die Anwendung eines [T-gestutzten
Kodierungsprozesses konnte die Arbeitszeit
zur Leistungsdokumentation um die Halfte,
auf ca. 50 min. pro Fall, reduziert werden.
Insbesondere in der Berufsgruppe der Arzte
und Psychologen konnte der Zeitaufwand
um ca. 88% reduziert werden. Ebenfalls
wurde dieser Effekt in der Berufsgruppe der
Pflege deutlich, deren Arbeitsaufwand sich
im Kodierprozess um ca. 95% reduzieren
lassen konnte. Lediglich im Tatigkeitsbe-
reich der Kodierfachkrafte sind die Aufga-
ben und Zeitaufwande gleich geblieben, da
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PRAXIS

Kodierprozess (ohne IT)

Arzt / Psychologe 49:26

Pflege 10:37

KFK 45:27

Verwaltung 06:45

Therapeut 00:24
Gesamt (hh:mm:ss) 01:52:39

M Therapeut
M Verwaltung
KFK
m Pflege
M Arzt / Psychologe

Min. pro Fall

Abb. 2: Prozesszeiten ohne IT-Unterstiitzung

Kodierprozess (mit IT)

Arzt / Psychologe 05:51

Pflege 00:21

KFK 45:26

Verwaltung 01:07

Therapeut 00:17
Gesamt (hh:mm:ss) 00:53:02

M Therapeut
M Verwaltung
KFK
M Pflege
M Arzt / Psychologe

00:2

Min. pro Fall

Abb. 3: Prozesszeiten mit IT- Unterstiitzung

die Prafung der dokumentierten und ko-
dierten Leistungen dieselbe geblieben ist.

I Das Ergebnis - Transparente
Kosten- und Personalstrukturen

Durch die Analyse konnten konkrete Aus-
sagen Uber die durch das neue Entgelt aus-
geldsten Kosten der Leistungsdokumentati-
on getroffen werden. Die Kodierfachkrafte
erbringen pro Fall eine Arbeitsleistung von
45 Min. die sich sonst auf andere Berufs-
gruppen mit héheren Minutenkosten (Arz-
te, Therapeuten, Pflege) verteilen wirden.
Eine manuelle papiergebundene Fallkodie-
rung verursacht Kosten in Hohe von durch-
schnittlich 60,78 Euro Uber alle Berufsgrup-
pen hinweg. Wohingegen die eingefiihrte
IT-gestUtzte Kodierung nur noch Kosten in
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Hoéhe von 19,87 Euro pro Fall verursacht,
was einer Kostenreduktion von ca. 70%
entspricht. Die Ergebnisse zeigen, dass ein
deutlicher Arbeitsmehraufwand in psychia-
trischen Kliniken durch die Leistungskodie-
rung entsteht. Durch die Berechnung der
Kosten wird sichtbar, dass sich Investitionen
in die personelle Ausstattung des Medizin-
controllings und Workflowunterstiitzung
deutlich rentieren werden.

I Das Ziel - Effiziente Prozesse unter
kontinuierlicher Verbesserung

Die Notwendigkeit zur Leistungsdoku-
mentation mittels Codes wurde vom Ge-
setzgeber vorgegeben. Nach dem Ende der
budgetneutralen Phase wird die Bezahlung
der Behandlungsfalle psychiatrischer und

psychosomatischer Kliniken auf Basis der
kodierten Leistungsdokumentation erfol-
gen.

Mit dem Beginn der Einfihrung des neu-
en Entgeltsystems in der Psychiatrie entste-
hen in den Kliniken deutliche Mehrkosten in
Form von erhdhten Personalaufwendun-
gen. Der administrative Aufwand nur fur die
Kodierung ist auf ca. 2 Std. angewachsen.
Auch wenn hier Zeiten abzuziehen sind, die
bereits vorher fur das §301-Verfahren auf-
gewendet werden mussten, ist dies, vor al-
lem fur das klinische Personal, eine immen-
se Mehrbelastung. Um das medizinische
Personal zu entlasten, hat das zentrale Me-
dizincontrolling der AMEQOS Gruppe zu-
nachst Kodierfachkrafte neu in den psychia-
trischen Klinika der AMEQOS Gruppe einge-
fuhrt. Zur kontinuierlichen Ausbildung und
zur Prozessorganisation im Rahmen der
Einfuhrung des neuen Entgeltsystems wur-
den zusatzlich Medizincontroller standort-
Ubergreifend eingesetzt.

Hierdurch wurde zunachst ein strukturier-
ter und standardisierter Qualitatsprozess
geschaffen. In einem zweiten Schritt wurde
dann entlang des Prozesses der Aufwand
ermittelt und zielgerichtet Software zur Un-
tersttzung des Prozesses ausgesucht und
implementiert. AnschlieBend wurde durch
die Analyse der Effekt der Softwareunter-
stUtzung ermittelt. Dem mit der Einfihrung
des neuen Entgeltsystems verbundenem
Mehraufwand kann erfolgreich mit einem
computerunterstitzten Prozess begegnet
werden. Eine weitere Moglichkeit zur Kos-
tenreduktion ist die Einfiihrung von Kodier-
fachkraften.

Bedanken mo&chten wir uns bei Fr. Daniela
Rygol (AMEQS) und Herrn Joachim Meyer
zu Wendischhoff (ID-Berlin)

Dr. Holger Hansch

AMEOS AG

Leiter Prozessentwicklung

Tel.: +41 (0) 87/8353366

E-Mail: prozessentwicklung@ameos.ch
Www.ameos.eu

Tabea Oetzmann

AMEOS AG

Jun. Projektleiterin

Tel.: 03941/5639291

E-Mail: toet.prozessentwicklung@rz.ameos.de
WWW.ameos.eu

Dr. Stephan Zahn
AMEOS AG

Chief Technology Officer
Tel.: +41 (0)87/8353366
E-Mail: cto.it@ameos.ch
WWW.ameos.eu
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PRAXIS

. Optimierung der Krankenhausversorgung

Identifizieren und eliminieren von Schwachstellen im Versorgungsprozess zur Erhéhung der Versorgungssicherheit

Durchfiihren einer Einkaufsprozessoptimierung durch Synchronisation und Veranderung der
Prozesse vor dem Hintergrund der Schaffung eines Zentraleinkaufs: Die Diakonischen Dienste
Hannover gGmbH wurden im Jahr 2006 als Holding von den Tragern Annastift e.V., Evangeli-
sches Diakoniewerk Friederikenstift e.V. und der Henriettenstiftung gegriindet. Zum Zeitpunkt

der Griindung waren die damaligen Verwaltungsabteilungen (unter anderem Einkauf, Personal

und IT) den jeweiligen Betriebsgesellschaften an den verschiedenen Standorten zugeordnet.

Um die Voraussetzungen fiir Prozessoptimierungen und die Hebung von Synergien zu schaffen,

n‘

Dr. Michael Schmidt

wurden die dezentralen Einkaufsabteilungen zu einer zentralen Abteilung Einkauf und Versor-
gung (EuV) unter dem Dach der Betriebsgesellschaft Diakonische Dienste Hannover — Gesell-
schaft fiir Zentrale Dienste und Controlling mbH zusammengeschlossen. Angegliedert wurden
der Abteilung die noch an den verschiedenen Standorten befindlichen Sachgutlager. Aufgabe
der Abteilung EuV ist es, durch zentrale Beschaffungsstrategien und einen standardisierten Be-

schaffungsprozess wirtschaftliche Optimierung bei hoher Qualitét der Versorgung zu erreichen.

I Vormalige Ablaufe

In den Ursprungsorganisationen waren in
den jeweiligen Einkaufsabteilungen verschie-
dene Arbeitsinhalte (Beschaffung, Hauswirt-
schaft, Schadenbearbeitung fir Versicherun-
gen usw.) neben den eigentlichen Aufgaben
der Beschaffung und Versorgung angesie-
delt. Die Struktur der Versorgung Inhouse
war ebenfalls heterogen. In einem Bereich
gab es OP-Versorgungsassistenten mit einer
manuellen Nachfillzahlung und in einem an-
deren Bereich wurde per Bestellzettel Uber
die Hauspost, Fax oder Telefon gearbeitet.

Das raumliche Zusammenfassen der Lager
an einem Standort und die rdumliche Verlage-
rung der dezentralen Einkaufsabteilungen an
den gleichen Standort bedingten eine Veran-
derung der administrativen und logistischen
Prozesse. Hier wurden entsprechend der vor-
maligen Situation die Logistik mit den Bestell-
zeiten und Lieferzeiten soweit moglich Uber-
nommen und der vormaligen Situation ange-
passt. Hierbei erwiesen sich insbesondere die
nun geringere Flexibilitat in der Warenliefe-
rung, die diversen Schnittstellen zwischen
den Prozessbeteiligten, als auch die unter-
schiedlichen Beddrfnisse der Hauser als zu-
nehmende Herausforderung. Dass in den Be-
reichen Ubergreifend keine einheitliche No-
menklatur zu den verschiedenen Artikeln
existierte, ist erschwerend zu beriicksichtigen.
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I Projekt zur Verbesserung der
Prozesse

Um zu einer Verbesserung und Vereinheitli-
chung im Prozess der Belieferung und Be-
schaffung zu kommen, wurde ein Projekt un-
ter Beteiligung der Geschaftsfihrungen, Sta-
tionsleitungen, QMB, Abteilungsleitung EuV,
sowie Sachgebietsleiter und Sachbearbeiter
der betroffenen Bereiche und mit Unterstit-
zung eines externen Dienstleisters, Firma Syn-
cro Experts, gestartet. Je nach Projektstand
wurden weitere Berufsgruppen (Lagerleiter,
Hol- und Bringedienste) hinzugezogen.

In einem ersten Projektschritt wurden allen
Projektteilnehmern die Grundlagen der Pro-
zessgestaltung und -optimierung vermittelt.
Dieser Schritt, der einen ganzen Tag in An-
spruch nahm, hat sich im folgenden Projekt
als sehr wertvoll erwiesen, da die Projekt-
gruppe auf einer gemeinsamen Basis arbei-
ten konnte. Die inhaltliche Arbeit begann mit
einer Darstellung der bestehenden Ablaufe
und der Identifikation der kritischen Prozesse
aufgrund einer ersten Analyse. Hierzu wur-
den als Instrumente die Fischgrat-Diagramme
nach Ishikawa sowie ein selbst erstelltes Filter-
verfahren mit den Kriterien Klarheit der Infor-
mationstbermittlung, Standardisierungsgrad,
Zeitverlust / Schnittstellenproblematik, Quali-
tat und Bestandssituation genutzt. Hieraus
wurde der umfassende Prozess , Versorgung

Mike Jeska

(Lager und Logistik)” selektiert, der im Fol-
genden detaillierter untersucht und danach
optimiert werden sollte. Dieser Prozess um-
fasst alle Arbeitsschritte von der Bedarfser-
mittlung bei der anfordernden Stelle, typi-
scherweise eine Station im Krankenhaus, bis
zur Ubergabe der Ware an die anfordernde
Stelle.

Zur weiteren Detaillierung dieses Prozesses
wurde eine Wertstrom-Analyse durchge-
fuhrt. Hierzu waren folgende Fragen zu be-
antworten: Wer ist Kunde, das heiBt wer ini-
tiilert einen Prozessschritt? Was wird von
wem an welcher Stelle erwartet, das heift
welche Rolle hat jeder Prozessbeteiligte an
dem jeweiligen Prozessschritt? Was behin-
dert Ablaufe, das heif3t wodurch entstehen
Verzdgerungen oder unndtige Ressourcen-
bindungen?

Zur Bewertung der einzelnen Prozessschrit-
te wurden unter anderem die folgenden Kri-
terien definiert: Dauer, Anzahl der Bearbeiter,
Fehlerquote, Medienwechsel, Bedeutung fur



das Ziel, Schwierigkeitsgrad und Frequenz.
Nachdem die Bewertung der Prozessschritte
abgeschlossen war, wurden Verschwendun-
gen (zum Beispiel Lager, Wege, redundante
Prifungen, Schnittstellen) identifiziert. Somit
haben wir eine groBe Transparenz Uber den
bisherigen Prozess beziehungsweise dessen
Varianten erhalten.

Auf dieser Basis konnte nun die Neugestal-
tung und Optimierung hin zu unserem stan-
dardisierten Versorgungsprozess beginnen.
Zur Strukturierung der weiteren Projektarbeit
wurden die Verschwendungen in drei Kate-
gorien klassifiziert: Akzeptieren, Reduzieren,
Vermeiden. Entsprechend ergaben sich un-
terschiedliche  Handlungsnotwendigkeiten,
die Uber eine Zuordnung zu den einzelnen
Projektteilnehmern in konkreten MaBnah-
men umgesetzt wurden. Hierbei wurden zu-
satzlich die Durchsetzungsfahigkeit und die
Komplexitdt der MaBnahmen bei der Priori-
sierung berdcksichtigt.

In der Projektarbeit hat sich die Analyse vor
Ort als sehr wertvoll erwiesen, da nur in der
konkreten Situation die Bedeutung einer Sto-
rung beziehungsweise die Auswirkung einer
Veranderung zutreffend bewertet werden
konnte. So ist zum Beispiel die Konzeption
der Lagerorte und hieraus resultierender We-
ge flr eine Station im Krankenhaus ohne ge-
naue Kenntnis der raumlichen Gegebenhei-
ten nicht méglich. Weiter war es fur die Be-
wertung der Prozessschritte hilfreich, die un-
terschiedlichen Perspektiven der jeweiligen
Prozessteilnehmer (zum Beispiel Kunde und
Lieferant) einzunehmen.

I Ergebnis des Projektes und
zukiinftiger Ablauf

Fir die Umsetzung des neu entwickelten
Versorgungsprozesses wurde zunachst ein
Haus fur eine Pilotierung ausgewahlt. Wesent-
liche Veranderungen gegenlber den bisheri-
gen Versorgungsprozessen bestehen darin,
dass nun die dezentralen Lager (auf Stationen)
standardisiert wurden und dort nun mit einer
Kanban-Systematik gearbeitet wird, die An-
forderungen auf ein Web-basiertes Verfahren
umgestellt wurden und auch die zentrale La-
gersituation wegeoptimierend neu gestaltet
wurde. Zur Vermeidung von Schnittstellen be-
ziehungsweise zur besseren Steuerung des
Gesamtprozesses wurde die Verantwortung
fur die Transporte / Logistik an die Abteilung
Einkauf und Versorgung tbergeben. In einem
nachsten Schritt ist auch die Einfihrung von
Versorgungsassistenten, die der Abteilung
EuV zugeordnet sind, vorgesehen.

Bedarfsermittiung

durch
Umdrehen
des Barcodes

Ware wird angeliefert '
I ) und eingelagert
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-

Abb. 1: Bestellprozess ZDC EuV — Musterstation
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Abb. 2: Ubergang von Papier-gebundener zu elektronischer Bestellung

Es sind schon erste Effekte der Prozessopti-
mierung zu erkennen. Die Versorgungshau-
figkeit wurde erhoht und die Belastungsspit-
zen im Zentrallager gegldttet. Ein weiterer
Effekt ist die bessere Abdeckung mit Durch-
laufartikeln und die Festlegung auf eine zu-
mindest im Unternehmen einheitliche Na-
mensgebung. Die Transparenz im System
wurde durch verbindliche Zeitangaben, mog-
liche Einsichtnahmen in die EDV-gestiitzten
Beschaffungsvorgange und feste Routinen
erhoht. Individuelle Anforderungen, zum Bei-
spiel in der Lieferhdufigkeit vor allem in OP-
Bereichen, finden Bertcksichtigung.

I Fazit

Es konnte durch die konzentrierte und
vorbehaltlose Zusammenarbeit der verschie-
denen Berufsgruppen und eine strukturier-
te, methodengestitzte Vorgehensweise ei-
ne deutlich verbesserte Situation erreicht
werden. Die Prozessverbesserung und die

Wirtschaftlichkeit des Projektes sind in der
Pilotphase deutlich erkennbar. In der Abtei-
lung EuV kdénnen hierdurch Ressourcen ge-
schaffen werden, die fur weitere Entwick-
lungen genutzt werden. Im Ablauf benétig-
te das Projekt bis zum Beginn der Pilotphase
rund 9 Monate und endet in der Umsetzung
in einem Folgeprojekt, fur das ein Zeitraum
von 12 Monaten angesetzt wurde.
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. Patientensicherheit durch Prozessoptimierung:

Die Pharmazeutische Aufnahme als Chance

Brennpunkt Arzneimitteltherapiesicherheit. Alarmierende Berichte aus unterschiedlichsten

Studien riicken die Arzneimitteltherapiesicherheit in den Fokus der gesundheitspolitischen

Aufmerksamkeit: Allein in Deutschland sterben jahrlich bis zu 50.000 Menschen an uner-

wiinschten Arzneimittelereignissen, und damit zwanzigmal mehr als im StraBenverkehr." Auch

eine Vielzahl von Krankenhausaufnahmen sind auf unerwiinschte Arzneimittelereignisse zu-

riickzufiihren, so beispielsweise ca. 4% der Aufnahmen auf internistischen Abteilungen.?? Bei

den iiber 70-Jahrigen liegt dieser Anteil dabei noch deutlich héher.*> Brisant sind diese Zah-

len auch deshalb, weil bis zu 60% dieser ,Nebenwirkungen” grundsatzlich vermeidbar sind

und iiberwiegend auf optimierungsfahigen Ablaufen im Medikationsprozess beruhen.

Angesichts dieser alarmierenden Datenla-
ge hat das deutsche Aktionsbindnis Patien-
tensicherheit (APS) eine , Checkliste Arznei-
therapiesicherheit im Krankenhaus” her-
ausgegeben, die konkrete Empfehlungen
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit im Krankenhaus und zur Vermei-
dung von Medikationsfehlern enthélt.” Dar-
auf aufbauend initiierte das Bundesministe-
rium fur Gesundheit 2007 einen , Aktions-
plan Arzneimitteltherapiesicherheit”, der in
einer aktualisierten Version ab 2010 fortge-
schrieben wurde.8°

Auch durch die steigende Zahl hochbe-
tagter Patienten ergeben sich haufig kom-
plexe arzneimittelbezogene Probleme; so
nimmt ein Drittel der Uber 75-Jahrigen tag-
lich mehr als acht verschiedene Medika-
mente ein.'® Hinzu kommt die Arzneimittel-
verordnung durch verschiedene Haus- und
Facharzte, die Uber eine bereits bestehende
Medikation sowie zusatzlich eingenomme-
ne, freiverkaufliche Arzneimittel durch den
Patienten oft nicht vollstandig informiert
werden. Die Schnittstellen bei Kranken-
hausaufnahme und -entlassung begtnsti-
gen darUber hinaus Informationsverluste
und Ubertragungsfehler. Auch die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) sieht die Si-
cherstellung der korrekten Medikation bei
Ubergabe im Behandlungsprozess als eines
von finf hochprioritdaren Handlungsfeldern
(,High 5") zur Forderung der Patientensi-
cherheit.!

Abgesehen von der Beeintrachtigung des
medizinischen Therapieerfolgs und einer
potenziellen Patientenschadigung haben
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arzneimittelbezogene Probleme auch er-
hebliche negative tkonomische Folgen fiir
das einzelne Krankenhaus'?; so werden al-
lein die Kosten der Therapie von Nebenwir-
kungen in Deutschland auf 0,8 bis 1,3 Milli-
arden Euro pro Jahr geschatzt.’'4 Dass sich
diese unerwinschten Arzneimittelwirkun-
gen durch eine konsequente pharmakologi-
sche Uberpriifung der Patientenmedikation
deutlich reduzieren lassen, ist inzwischen
umfassend belegt.®'>1¢ Insbesondere fur
geriatrische und chronisch kranke Patienten
gilt als SicherheitsmaBnahme fur die Arznei-
mitteltherapie: , Apotheker sollten aktivam
Medikationsprozess beteiligt werden. Sie
sollten den Arzten bei der Verordnung, In-
terpretation und Uberpriifung von Medika-
ment-Anordnungen beratend zur Seite ste-
hen kénnen...”.17.18 Die entscheidende Be-
deutung der interprofessionellen Zusam-
menarbeit fur die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit wird auch durch den Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen betont.?

I Das Problem der ambulant-
stationaren Schnittstelle

Zu Beginn des Medikationsprozesses im
Krankenhaus — also direkt bei der Arznei-
mittelanamnese im Rahmen der Patienten-
aufnahme — werden wesentliche Weichen
fur die Patientensicherheit gestellt. Bereits
zum Zeitpunkt der Aufnahme der oftmals
multimorbiden Patienten stehen Arzte und
Pflegende vor der schwierigen Aufgabe, die
unUbersichtliche Medikation kritisch zu pru-
fen, sie wirkstoffidentisch (aut idem) oder

Dr. Martin Smollich

Dr. Julia Podlogar

wirkstoffahnlich (aut simile) auf die im Kran-
kenhaus gelisteten Praparate umzustellen
und sie pharmakologisch dem akuten
Krankheitsgeschehen anzupassen.

Dies bedeutet einen erheblichen administra-
tiven Aufwand. Bei der in der Routine oftmals
unter Zeitdruck, quasi ,nebenbei” durchge-
flhrten  Arzneimittelanamnese kommt es
leicht zu Ubertragungsfehlern oder zur un-
gepriften Ubernahme von Medikationslis-
ten aus Arztbriefen und Verlegungsberich-
ten, die die Patientenmedikation jedoch nur
selten aktuell und vollstandig wiedergeben.
Weiterhin liegen oft parallele Verordnungen
verschiedener Facharzte vor, und die meis-
ten Patienten nehmen zuséatzlich — und oh-
ne arztliche Rucksprache! — frei verkaufliche
Arzneimittel ein. Auch versehentlich Uber
langere Einnahmezeitraume eingeschliche-
ne Anwendungs- und Dosierungsfehler
kénnen durch die unkritische Ubernahme
von Medikationslisten unentdeckt bleiben.



Zudem kann es so an der ambulant-stati-
ondren Schnittstelle zu Versorgungsliicken
kommen, wenn ein Patient ein im Kranken-
haus nicht gelistetes und nicht vorratig ge-
haltenes Spezialmedikament benétigt; dies
kann den medizinischen Therapieerfolg un-
mittelbar beeintrachtigen. Da der aufneh-
mende Arzt Ublicherweise keinen Zugriff
auf das Warenwirtschaftssystem der Apo-
theke besitzt, wird dieses bendtigte Arznei-
mittel bei der Aufnahme bestenfalls erfasst,
jedoch noch keine entsprechende Bestel-
lung ausgeldst. Weiterhin hat die fehlende
Vernetzung mit der Apothekenwarenwirt-
schaft zur Folge, dass im Einzelfall nicht be-
kannt ist, ob ein bendtigtes Arzneimittel
bereits im Krankenhaus vorhanden ist. Hie-
raus resultieren unnétige und kostspielige
Mehrfachbestellungen identischer Arznei-
mittel durch verschiedene Stationen und
Fachabteilungen. Aufgrund der Analyse
dieser Aufnahmeprozesse wurden neue An-
satze zur kombinierten Optimierung von
Arzneimitteltherapiesicherheit und Arznei-
mittellogistik entwickelt, in deren Rahmen
in zwei Hospitdlern der St. Franziskus-Stif-
tung Minster — dem St. Franziskus-Hospital
Modinster und der St. Barbara-Klinik Hamm-
Heessen — eine Pharmazeutische Aufnahme
etabliert wurde.

I Verbesserung der Strukturen
und Prozesse - Einrichtung einer
Pharmazeutischen Patienten-
aufnahme

Nach der ersten Evaluation zeigte sich,
dass die gewinschten positiven Effekte ei-
ner pharmazeutischen Aufnahme mit admi-
nistrativer Entlastung, logistischer Optimie-
rung und verbesserter Arzneimitteltherapie-
sicherheit am besten realisiert werden kon-
nen, wenn dieses Arzneimittelgesprach am
Anfang des Aufnahmeprozesses etabliert
wird. Durch BaumaBnahmen wurde dazu
ein weiterer Aufnahmeplatz fur die Pharma-
zeutische Aufnahme in direkter baulicher
Einheit mit der administrativen Aufnahme
geschaffen, wodurch nun beide Abteilun-
gen unmittelbar miteinander verbunden
sind. An dieser Stelle erfasst ein pharmako-
logisch geschulter Fachapotheker nach ei-
nem QM-validierten Fragebogen die Patien-
tenmedikation, erfragt mogliche Arzneimit-
telunvertraglichkeiten und fuhrt eine Dosis-
und Plausibilitatskontrolle  sowie eine
Interaktionsprifung durch. Sind dem Pati-
enten Details zu seiner Medikation nicht
bekannt oder bestehen relevante Medikati-
onsprobleme, erfolgt direkte telefonische

PRAXIS

Pharmazeutische Aufnahme im Krankenhaus -
Arzneimittelbezogene Probleme n= 657, davon:

® Dosierungsfehler

® Kontraindikation
relevante Interaktion
Doppelverordnung

® Applikationszeitpunkt
unerwinschte

Arzneimittelwirkung
fehlende Indikation

Sonstige

Abb. 1: Pharmazeutische Aufnahme im St. Franziskus-Hospital Miinster. 3461 Patienten der
Chirurgischen Fachabteilungen, Januar bis Dezember 2011, Altersdurchschnitt 69,5 Jahre.
Identifikation relevanter arzneimittelbezogener Probleme: 657 (19 %). Arzneimittelbezogene
Probleme beinhalten Medikationsfehler, unerwiinschte Arzneimittelereignisse

sowie unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.
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Rucksprache mit Hausarzt, Facharzten oder
Angehdrigen.

AuBerdem koénnen auf diese Weise Uber
den aufnehmenden Krankenhausapotheker
bereits zum frihestmoglichen Zeitpunkt
nicht vorhandene, aber zwingend benétigte
Arzneimittel bestellt werden, um die |0-
ckenlose Arzneimitteltherapie zu sichern.
Bei Medikamenten, fur die im jeweiligen
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Krankenhaus ein Austauschpraparat vor-
handen ist, wird dieses den Arzten im phar-
mazeutischen Anamneseprotokoll zusam-
men mit einer Dosierungsempfehlung zur
Umsetzung vorgeschlagen. Ein pharmazeu-
tisches  Aufnahmegesprach dauert im
Durchschnitt 7 bis 10 Minuten. Die so er-
fasste und pharmakologisch Uberpriifte
Medikation wird direkt in die Krankenhaus-
EDV aufgenommen, ist Bestandteil der Pati-

entenakte und steht damit unmittelbar al-
len folgenden Arzten und Pflegenden elek-
tronisch zur Verfigung. Auf der Station
wird die im Arzneimittelgesprach aufge-
nommene Medikation beziehungsweise die
Verordnungsempfehlung von einem Arzt
gepruft; der Arzt entscheidet abschlieBend
Uber die anzuordnende Medikation.

I Vorteile fiir den Patienten - mehr
Sicherheit und individuelle
Beratungsleistung

Wie in zahlreichen Studien belegt, zeigen
auch unsere Daten aus den ersten zwolf
Monaten der Pharmazeutischen Aufnahme,
dass die Patienten durch das fruhzeitige Er-
kennen von arzneimittelbezogenen Proble-
men und entsprechende Gegensteuerung
am Anfang des stationdren Behandlungs-
prozesses deutlich von diesem innovativen
Ansatz der interprofessionellen Zusammen-
arbeit zwischen Arzten und Krankenhaus-
apothekern profitieren. So wurden im Jahr
2011 im St. Franziskus-Hospital Mdinster
3.461 Patienten, die fUr einen chirurgischen
Eingriff eingewiesen wurden, der Pharma-
zeutischen Aufnahme vorgestellt. Dabei
zeigten sich bei 19% der Patienten relevan-
te arzneimittelbezogene Probleme (siehe
Abbildung), die im Rahmen der Pharmazeu-
tischen Aufnahme direkt behoben werden
konnten. Auf Initiative des aufnehmenden
Krankenhausapothekers wurden, falls er-
forderlich, spezialarztliche Konsile zur An-
passung beziehungsweise Uberprifung der
vorbestehenden Arzneimitteltherapie ver-
anlasst. Die Vorteile sind vielschichtig: Pri-
mar liegen sie in der verbesserten Arznei-
mitteltherapie und einer Reduktion arznei-
mittelbezogener Probleme, was fur den
einzelnen Patienten weniger Nebenwirkun-
gen und Komplikationen, einen besseren
und schnelleren medizinischen Therapieer-
folg und insgesamt eine nachhaltig erhéhte
Lebensqualitat im Krankenhaus und nach
der Entlassung bedeutet.

Hinzu kommen auch erhebliche subjekti-
ve Aspekte: Haufig zeigt sich im Arzneimit-
telgesprach umfangreicher Klarungsbedarf
des Patienten bezuglich der eigenen Medi-
kation; dieses Bedurfnis ist in der pharma-
zeutischen Aufnahmesituation offensicht-
lich immanent, und zwar unabhangig von
zuvor in offentlichen Apotheken sowie
Arztpraxen erfolgter Aufklarung Gber die
Medikamenteneinnahme. Die Pharmazeuti-
sche Aufnahme fullt an dieser Stelle die fur
den Patienten oft als gravierend empfunde-
ne Beratungsllicke und tragt so unmittelbar



zur Verbesserung der Therapieadharenz
und zur Sensibilisierung des Patienten fir
die korrekt durchgefiihrte Arzneimittelthe-
rapie bei.

I Vorteile fiir das Krankenhaus

Arzte und Pflegekrafte profitieren von der
Pharmazeutischen Aufnahme in Form einer
administrativen, zeitlichen und fachlichen
Entlastung: Fur den aufnehmenden Arzt
entfallen das umstandliche Ubertragen der
Medikationslisten aus Arztbriefen sowie die
telefonische Ricksprache zur Klarung der
Patientenmedikation mit den zustandigen
Haus-/Facharzten, mit der Offizinapotheke
und mit den Angehdrigen. Fir die Stations-
arzte und die betreuenden Pflegekrafte ent-
fallen die Umstellung der Handelspraparate
auf Wirkstoffe, die zeitaufwandige Ermitt-
lung der dosisaquivalenten Austauschmedi-
kation sowie die Bestellung von im einzel-
nen Krankenhaus nicht vorhandenen Medi-
kamenten. Zusatzlich werden insbesondere
Arzte der nicht-internistischen Fachabtei-
lungen mit der pharmakologischen Unter-
stitzung durch die Pharmazeutische Auf-
nahme deutlich entlastet: Gerade in diesen
Abteilungen stehen zwar chirurgisch-ortho-
padische Krankheitsbilder im Vordergrund
der Therapie, doch auch hier benétigen die
meisten Patienten von Haus aus eine kom-
plexe internistische Medikation, deren phar-
makologische Optimierung und Anpassung
an den akuten Krankheitszustand jedoch
maBgeblich zum Therapieerfolg und zur
Verbesserung von Patientensicherheit und
-zufriedenheit beitragt. Zusatzlich kann je-
der Arzt bei Bedarf ein pharmazeutisch-
pharmakologisches Konsil anfordern, wo-
durch der interprofessionelle Informations-
und Wissenstransfer zwischen klinischen
Pharmazeuten und behandelnden Arzten
im Sinne einer optimierten medizinischen
Therapie weiter verbessert wird.

I Modell auch fiir andere
Krankenhauser

Die Ubertragbarkeit des Modells ,Phar-
mazeutische Aufnahme” auf andere Kran-
kenhauser ist bereits durch die Globalitat
der zugrunde liegenden Probleme gegeben.
Bei den eingesetzten klinischen Pharmazeu-
ten sollte es sich um Mitarbeiter jener Kran-
kenhausapotheke handeln, die das entspre-
chende Krankenhaus mit Arzneimitteln ver-
sorgt, damit so auch der logistische Vorteil
der Pharmazeutischen Aufnahme genutzt
werden kann. Ein weiterer essentieller Be-

standteil, der Uber den Erfolg des Konzepts
Pharmazeutische Aufnahme” entscheidet,
ist die Einbeziehung der niedergelassenen
Arzte. Der klinisch tatige Krankenhausapo-
theker erfullt hier den Auftrag, die ambu-
lante Arzneimitteltherapie im Rahmen des
erforderlichen  Krankenhausaufenthaltes
vollstandig zu erfassen und sie an die stati-
ondre Situation und an den aktuellen klini-
schen Zustand des Patienten anzupassen.
Diese aufgrund der aktuellen Krankenhaus-
aufnahme erforderliche Anpassung der Arz-
neimitteltherapie ist nur mit Unterstitzung
und Einbindung der niedergelassenen Arz-
teschaft moglich, die als kollegiale An-
sprechpartner fur Fragen des Krankenhaus-
apothekers zur hauslichen Medikation des
Patienten und zu Besonderheiten der am-
bulanten Arzneimitteltherapie zur Verfi-
gung stehen.

Durch die Bindelung der pharmazeuti-
schen Kompetenz im Rahmen des Aufnah-
meprozesses profitieren von diesem Kon-
zept vor allem Krankenhduser mit chirur-
gisch-orthopadischen  Schwerpunktabtei-
lungen sowie Kliniken mit einem hohen
Anteil geriatrischer Patienten. Die haufig
von den stationdren Einrichtungen gescheu-
ten Kosten flr den zusatzlichen Perso-
naleinsatz fuhren allerdings dazu, dass der
strategische Ansatz, Krankenhausapothe-
ker als klinisch geschulte Pharmakologen in
den Medikationsprozess einzubinden, bis-
lang erst von sehr wenigen Hausern genutzt
wird. Wo dies jedoch geschieht, profitieren
sowohl die Patienten als auch Pflegekrafte,
Arzte und das Krankenhaus insgesamt von
dieser Art des pharmakologisch optimierten
Aufnahmemanagements. Das Modellpro-
jekt der Pharmazeutischen Aufnahme am
St. Franziskus-Hospital Minster wurde da-
fur mit dem RFH-Hospital-Innovationspreis
2011 ausgezeichnet.

Dr. rer. nat. Martin Smollich
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. Ein KIS ist nur so qut, wie die gelebten Prozesse

Effizienz im Krankenhaus heiB8t auch Umdenken im Prozess

Die krankenhausinternen Organisationsstrukturen sind héaufig gepréagt durch rein funkti-

onsorientierte Sichtweisen. Abteilungen organisieren meist ihre internen Ablaufe selbst-

standig und sehr oft auf ihre eigenen Bediirfnisse bezogen. In vielen Féllen findet nur an

Schnittstellen zu anderen Bereichen eine Koordination statt, die sich aber im Wesentlichen

auf eine Ubergabe relevanter Patienteninformationen beschrinkt. Das Zusammenfiigen der

einzelnen Prozessschritte — also eine Transparenz im Sinne eines iibergreifenden Prozess-

denkens fehlt haufig, was dazu fiihrt, dass bei der abteilungsiibergreifenden Kommunikati-

on Probleme auftreten.

I Prozesse miissen mehr
Beriicksichtigung bei der KIS /
KAS Implementierung finden.

Diese organisatorischen Defizite werden
oft nicht als solche wahrgenommen, da der
Fokus auf der Organisation der medizini-
schen Versorgung liegt. KIS-Systeme werden
dann in der Annahme angeschafft und im-
plementiert, dass es ausreicht, wenn sie Ge-
schaftsprozesse wie Aufnahme, Diagnostik,
Therapie und Entlassung so unterstiitzen wie
es bisher in der Aufbau- und Ablauforganisa-
tion etabliert war. Aber dies allein reicht eben
nicht aus, um nachhaltig wettbewerbsfahig
zu sein. Vielmehr geht es darum die fir das
jeweilige Krankenhaus spezifischen, Utber-
greifenden Ablaufe zu verstehen und mdog-
lichst optimal in IT zu "Ubersetzen".

Denn die Starke eines KIS liegt nicht dar-
in, bestehende Prozesse kleingranular abzu-
bilden, sondern darin, Arbeitsabldufe und
Informationen Ubergreifend miteinander zu
verknUpfen. Das setzt aber das Wissen vor-
aus, wie einzelne Behandlungsschritte in
einem Ubergreifenden Prozess miteinander
verbunden werden sollen.

I Prozessmanagement als Voraus-
setzung fiir die KIS Einfiihrung
beziehungsweise die Optimie-
rung einer bereits bestehenden
Implementierung.

Grundlage fur die EinfUhrung eines KIS
sollte also ein bereichstbergreifendes Pro-
zess- und Qualitdtsmanagement sein, das
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patientenorientiertes Handeln und die Opti-
mierung der Versorgungskette in den Vor-
dergrund stellt. Vor Einfihrung des KIS soll-
ten deshalb medizinische, pflegerische und
administrative Abldufe sowie die Querbe-
ziehungen zwischen ihnen erfasst, analy-
siert, auf Schwachstellen hin untersucht
und abteilungstbergreifend optimiert wer-
den. Zugegeben eine aufwendige Arbeit -
aber im Nachhinein absolut lohnend.

Auch wenn ein KIS bereits eingefiihrt ist,
sollte man sich nicht scheuen, die Prozesse
nachtraglich zu evaluieren, um notwendi-
ges Optimierungspotenzial hinsichtlich ver-
besserter Qualitdt, erhohter Patientensi-
cherheit oder geringerer Kosten zu entde-

Ralf Thomas

cken. Denn in der Prozessharmonisierung
stecken echte Liquiditatsreserven.

Die sich aus einer bereichstbergreifenden
Ablauforganisation ergebenden Potenziale
konnen vielfaltig sein:

e Verkilrzung der Verweildauer

¢ Senkung der Prozesskosten

* Wegfall von Uberflissigen und doppel-
ten Untersuchungen

e Reduzierung von organisatorischen
Problemen

e Erhdhung der Behandlungsqualitat

e Steigende Akzeptanz und Zufriedenheit
der Anwender und der Patienten

¢ Verbesserung des Qualitdtsmanagements

»Abbildung des generischen und Interview

Patienten Prozesses als Produkt
Prozess (bendtigte Funktionen des

Analyse Analyse Analyse

rToolbasierende Analyse eines = Semi-Strukturiartes Interview rToolbasierende Analyse der §21
generischen Patenten Prozesses || (SHIP Check) Daten

Translation =Datenerhebung mittels Fragebogen »Simulation = \Was wire wenn.... 7

=4 Dimaensionan Stralegy. Hospital
IT, Interfaces und Procasses

[ PioduktProzess il [ SHIP Check  |[Kennzahlen- Simulation |

=Darstellung von Potenzialen und
Risiken

KIS)
i |

Jl

Iy

Ergebnis
sRickschlisse auf Prozesse und KIS/ IT
*Ergebnisprasentation und Report
*Darstellung maglichar Handiungsfelder und Ziale

Abb.1: Die drei Bausteine von KaPITO



7.3.Pfadablauf — Ist vs Soll

Tag  Nr. Pfadprozess Dauer Tag Nr.
Termin vereinbaren

0 1 Verwaltung 10 0 1
Termin vorbereiten

0 2 Verwaltung 20 0 2
Patienten empfangen

0 3 FDIMTD Ambulanz 30 0 3
Medizinische Aufnahme
vorbereiten

0 4 FD/MTD Ambulanz 4.0
Medizinische Anamnese 0 5
erheben

0 5 Azt 5.0

0 6 Aufnahmeuntersuchun 6.0
vornehmen

Abb. 2: Darstellung Unterschiede zwischen IST und SOLL

Pfadprozess Dauer  Abweichung

Termin vereinbaren
Verwaltung

1

Termin vorbereiten
Verwaltung

2.0

1

Patienten empfangen
FD/MTD Ambulanz

3.0

i

Notfallkoordination durchfiihren
Arzt

FD/MTD Ambulanz 50

Procosse,
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Abb. 3: Scoringmodell als Radar
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Abb. 5: Leistungserbringung MRT

I Prozesse verstehen und
Optimierungspotenzial
erkennen mit KaPITO

Um eine auf die Implementierung bezie-
hungsweise Optimierung von KIS-Systemen
maoglichst zielgerichtete Analyse zu erhal-
ten, entwickelten Spezialisten bei Siemens
die aus einer Vielzahl von implementierten
Projekten abgeleitete ,Kennzahlen adap-
tierte Prozess- und IT-Optimierung (KaPI-
TO)".

Dieses Verfahren ist darauf ausgerichtet,
mit moglichst geringem Aufwand Prozesse
im Krankenhaus zu analysieren, Handlungs-
bedarf zu erkennen, Arbeitspakete und Zie-

le zu definieren. Damit wird eine Basis fir
die anschlieBende Umsetzung in der Kran-
kenhaus-IT geschaffen. Im Unterschied zu
vielen klassischen Beratungsfirmen Uber-
brickt Siemens mit KaPITO so die Licke
zwischen Analyse und Umsetzung. Der
Kunde profitiert also nicht nur von dem um-
fassenden Prozessverstandnis der Siemens-
Spezialisten, sondern auch von ihren fun-
dierten Kenntnissen der KIS-Systeme und
ihrer Moglichkeiten.

KaPITO gliedert sich in drei Saulen: (Abbil-
dung 1) Zunadchst werden mit Hilfe eines
Tools die Ubergreifenden Patientenprozesse
analysiert (Abbildung 2) und bengtigte Zei-
ten fUr die einzelnen Prozessschritte erfasst.

Auf dieser Basis erfolgt ein Mapping der ein-
zelnen Teilprozessebenen und -schritte zu
den notwendigen Funktionen im KIS. Die so
erreichte Transparenz hilft, die bendtigten
Prozesse (zum Beispiel Bettenplanung-, OP-
Planung-, Arztbriefschreibungs- oder auch
Kodierungsprozess) maoglichst optimal im
KIS abzubilden und unter anderem den Ef-
fekt der Zeitersparnis darzustellen.

Im zweiten Schritt, dem sogenannten
SHIP Check, werden Mitarbeiter des Kun-
den zu Strategie, Hospital IT, Interfaces
(Schnittstellen) und Processes (Arbeitsablau-
fen) interviewt. AuBerdem erfolgt eine Er-
hebung von Daten mittels Fragebogen. So
werden auch sehr fein granulare Ablaufe,
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Stufe 1 KaPITO Stufe 2 Umsetzung
YW TR S T

Optimierung Abgleich der Prozess-
basierend auf KPI's schritte mit den

ldentifizieren erfordanichan Funk-
tionen des KIS

= Relerenziening der
notwandigen IT
Funktionen auf SOLL-
Produkt Prozess

- Abgieich der SOLL
Funktionalititen mit
den IST
Funktianalitaten des
KI3

- Erarbaitung von
Veroessarungs-
maknanmaen auf
Basis des
funktionalen- und
organisatorischen
15T+ 50LL Vergleichs

= Genenscher Patienten
alauf

= SHIF Check Intervievs

= Kennzahlen
Simulation

= Ggts. Hospitation

Abb. 6: KaPITO Stufenmodell

Probleme und Barrieren erfasst und verstan-
den. Beispielsweise werden das Vorhanden-
sein eines Risiko- beziehungsweise Be-
schwerdemanagements, eine abteilungs-
Ubergreifende und einheitliche Dokumenta-
tion odereineinheitliches Kennzahlensystem
bewertet und in einem Scoringmodel dar-
gestellt (Abbildung 3).

Der dritte Schritt umfasst eine klassische
Kennzahlenanalyse, basierend auf den
§21-Daten, die jedes Krankenhaus ohne
groBeren Aufwand zur Verfigung stellen
kann. Eine Starke von KaPITO ist die Simula-
tion, die es erlaubt Potenziale und Risiken
darzustellen und damit auch Ruckschlusse
auf die Kodier- und Prozessqualitat zu ge-
ben (Abbildung 4). So kann beispielsweise
der durchschnittliche Leistungszeitpunkt
einer MR Untersuchung am 3. Tag und einer
um ca. einen Tag langeren Verweildauer bei
allen Patienten mit MR auf Defizite im Ko-
dierverhalten (Zeitpunkt der Kodierung zur
Planung des Aufenthaltes anhand einer vor-
laufigen DRG) als auch auf Defizite im Pro-
zess zur Terminierung und Beauftragung von
MR Leistungen hinweisen (Abbildung 5).

Die Ergebnisse der drei Teilanalysen wer-

den in einem Bericht und einer Prasentation
zusammengefasst. Auf Basis der aufgezeig-
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Autzeigen von Implementieren der g des Status
Verbesseningspotenzial autgezeigten Mak- und Abgleich mit den
Rizlken und Madnahmen nahmen inkl. Projek- Vorgaban [KPI)

und Changemangement

= Prasentation und
Report

- Ergebnisse

= Maknahmen
Reifegraddarstellung

« Messbare Ziele

ten Potenziale und Risiken werden mdgliche
Handlungsfelder und Ziele definiert.

AbschlieBend wird besprochen, welche
MaBnahmen umgesetzt und als Folgepro-
jekt geplant werden. Nach Abschluss der
Umsetzung werden die Ergebnisse dann ei-
nige Monate spater anhand der im Rahmen
der Projektplanung vereinbarten Kennzah-
len Uberpriift (Abbildung 6).

Zeitlicher und finanzieller Aufwand fur
eine KaPITO-Analyse halten sich in Grenzen.
Etwa sieben bis acht Wochen nach dem
Projektstart kann der Kunde mit einer Er-
gebnisprasentation rechnen. So wurde bei
einem Kundenprojekt zur Optimierung ei-
nes seit langen Jahren genutzten KIS im Ver-
gleich zu den Kosten fur Analyse und Um-
setzung ein Vielfaches an Einsparpotenzial
identifiziert.

I Fazit

Durch die Evaluierung der Prozesse lassen
sich betrdchtliche Potenziale fir Zeit- und
Kosteneinsparungen identifizieren, ohne
dabei EinbuBen in der Qualitat der Patien-
tenversorgung hinnehmen zu mussen. Pro-
zess- und Patientenorientierung stehen

hierbei im Mittelpunkt. Voraussetzungen
sind eine geeignete Vorgehensweise bei der
Analyse, Modellierung, Optimierung und
Umsetzung der Behandlungsprozesse, und
der Einsatz prozessorientierter Informati-
onstechnologien. Nur mit Krankenhausin-
formationssystemen, die sich flexibel den
jeweils notwendigen Struktur- und Prozess-
veranderungen anpassen sowie der konse-
guenten Nutzung von KaPITO, kann eine
effiziente und professionelle Organisation
des Krankenhausbetriebs realisiert werden.
Als Ergebnis kénnen verkilrzte Prozesszei-
ten, ein verbessertes Qualitdtsmanagement,
eine verbesserte Erlossituation, eine erhohte
Zufriedenheit von Patienten und Mitarbei-
tern und eine gesicherte Position im Wett-
bewerb auf dem Gesundheitsmarkt erreicht
werden.

Kontakt

Ralf Thomas

Siemens AG

Healthcare Sector

Customer Solutions Division
Tel.: 0 9131/85-2949

E-Mail: r.thomas@siemens.com
WWWw.siemens.com
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Dieses Buch beschreibt Vorgehensweisen zur
Erstellung klinischer Pfade. Dabei wird ausfiihrlich
erldutert wie die softwaregestiitzte Umsetzung der
Prozessmodellierung und Prozesskostenrechnung
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BB Die Balanced Scorecard fiir den OP

Der Plan fiir die OP-Effizienz

Seit der breiten Einfiihrung des OP-Managements in den klinischen Alltag Ende der 90er Jahre
ist das Messen von Effektivitats- und Effizienzparametern erklértes Ziel aller OP-Manager.”
Der OP-Bereich im Krankenhaus stellt mit seiner komplexen Organisationsstruktur, dem hohen
Anteil personal- und materialintensiver Prozesse und den vielschichtigen beteiligten Berufs-
gruppen eine besondere Herausforderung fiir die Effizienzmessung dar. Seine Bedeutung ist
enorm, da die Leistungsfahigkeit einer operativen Einrichtung im besonderen MaBe von der
optimalen Nutzung der vorhandenen Ressourcen abhangt: BekanntermaBen ist der OP-Bereich

fiir einen GroBteil der Wertschopfung eines Krankenhauses verantwortlich, so dass eine gut

funktionierende Aufbau- und Ablauforganisation demnach den wirtschaftlichen Erfolg einer Christian Roleff
gesamten Klinik bestimmt. Von funktionierenden Steuerungssystemen im OP profitiert am En-

de nicht nur das Krankenhaus durch eine groBtmagliche Produktivitdt in Verbindung mit der

Optimierung der Leistungsqualitat, sondern auch die Mitarbeiter- und Patientenakzeptanz.

I Ein ganzheitliches Kennzahlen-
system fiir die OP-Effizienz

Es existieren bereits Ansatze, Kennzahlen
und Indikatoren fur den Krankenhausbe-
reich zu entwickeln. Diese bestehen meist
aus Einzelkennzahlen. Diese aktuell genutz-
ten und bekannten Kennzahlen erlauben
nach Einschatzung vieler Experten derzeit
keine vollstandige Betrachtung und Mes-
sung der Wertschépfung im OP als zentra-
lem Bereich der Einrichtung. Sie sind eher
als eine Aneinanderreihung zusammen-
hangsloser Einzelkennzahlen zu betrachten,
die es nicht erlauben, das komplexe System
OP mit seinen Ursachen, Wirkungen und
Abhéangigkeiten als Ganzes zu betrachten.
Die Interpretation dieser Kennzahlen ist
schwierig. Ohne Berticksichtigung von Zu-
sammenhangen koénnen strategische Fehl-
entscheidungen zustande kommen.

Der 2010 mit Unterstttzung von Malnly-
cke Health Care gegriindete , Expertenkreis
OP-Effizienz"” hat es sich deshalb zur Aufga-
be gemacht, ein explizit auf den OP-Bereich
zugeschnittenes  Kennzahlensystem — mit
ganzheitlichem Ansatz zu entwickeln. Hier-
bei sind die folgenden Punkte bertcksich-
tigt worden:

* VOPM (Verband fur OP-Management)
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Abb 1: Einzelkennzahl versus Beziehungsgeflecht im Kennzahlensystem

e Betrachtung mehrerer Perspektiven

e Wirkungsvermutungen zwischen den
Perspektiven

e quantitative und qualitative Kennzahlen

* monetdre und nichtmonetare Kennzahlen

e Leistungstreiber- und Ergebniskennzahlen

Es soll eine Matrix entstehen, die Gber die
Grenzen herkdmmlicher Arbeit mit Kenn-
zahlen hinausgeht und nicht nur Einzel-
kennzahlen fokussiert, sondern die Ent-
wicklungen der Kennzahlen in lhrem Zu-
sammenhang (Wirkungsvermutung) be-
rucksichtigt.

Beispiele von Einzelzahlbetrachtungen:

Eine haufig verwendete Kennzahl ist die
der OP-Auslastung. Aber was bedeutet der
Wert von 50% Auslastung? Ist das gut oder
schlecht? Ist eine Interpretation ohne Be-
rlcksichtigung der operierenden Fachdiszi-
plin, der Qualifikation der Operateure, der
durchschnittlichen OP-Dauer oder der per-
sonellen Situation Uberhaupt serids mog-
lich? Oder erlaubt die isolierte Betrachtung
der Sachmittelkosten im OP ohne Berlick-
sichtigung der Ergebnisqualitat die richtigen
Schlussfolgerungen?

Was koénnen Kennzahlensysteme im OP
konkret leisten? Nach Auffassung des Exper-
tenkreises OP-Effizienz sind die folgenden

INDUSTRIE

Finanzen

Kunden

1 1

Kennzahlensystem

gesamtes Krankenhaus

Prozesse . .
- 5 Mitarbeiter
«— @
.&{b&q
& 0»“ Kennzahlensystem
—T &Y fiir
«—

Prozesse - -
Mitarbeiter

1 11

flr

Finanzen

Kunden

OP-Bereich

Punkte realistische Ziele eines funktionieren-

den, praxisnahen Kennzahlensystems:

e Unterstltzung reibungsloser Ablaufe in
einem der material-, zeit- und schnitt-
stellenintensivsten Bereiche des Kranken-
hauses

e Herstellung von Transparenz und Nach-
vollziehbarkeit von organisatorischen
und strategischen Entscheidungen

¢ Gleichzeitige Nutzung als Teil eines Uber-
sichtlichen Management-Reports

e Unterstitzung bei der Planung und
Kommunikation im OP

e Schaffung einer Grundlage fur zielorien-
tierte Feedback- und Lernprozesse.

I Was eine Balanced Scorecard
leisten kann

Ein Kennzahlensystem, das die Aufgaben
der Planung, Kontrolle und Steuerung im
OP / Krankenhaus umfassend unterstitzen
kann, muss von einem Ansatz ausgehen,
der die Ziele der Krankenhausleitung, der
Personalentwicklung und auch die Patien-
tensicht in sich vereint. Es muss Uber einen
Sachverhalt informieren und gleichzeitig
Wirkungsvermutungen anderer Einfllsse
frihzeitig erkennen. Dies kann vor allem
durch ein mehrdimensional aufgestelltes
Messinstrument wie das einer Balanced
Scorecard (BSC) geleistet werden.

sialyuspedxy agebny

1 1

Prozess-Optimierung Steuerung Workflow

Abb 2: Sinnvolle Vernetzung einer KH-BSC mit einer OP-Effizienz BSC

Entscheidend ist, dass die verwendeten
Kennzahlen ein objektives Bild der Leistung
beziehungsweise der abgebildeten Pro-
zessablaufe widerspiegeln. Die Arbeiten des
Expertenkreises OP-Effizienz an einem
ganzheitlichen Kennzahlensystem basieren
auf einer eingehenden Analyse und Defini-
tion der relevanten Prozesse und ihrer Teil-
prozesse. Erganzend dazu wurden in Befra-
gungen und Feedbackrunden die Meinun-
gen von Uber 75 OP-Leitungen eingeholt,
die mit in die Entwicklung eingingen.

I Was ist neu? Die Scorecard fiir
OP-Effizienz

Der Experten-Kreis erstellt eine BSC fur
den OP-Bereich, die ganzheitlich KH-Para-
meter auffihrt und nutzt, mit der KH-BSC
verzahnt werden kann und die notwendi-
gen Daten zur Prozess-Optimierung und
Workflow-Steuerung im OP-Bereich zur
Verfligung stellt. Folgende Aspekte werden
hierbei bertcksichtigt:

e Es gibt eine BSC fir das gesamte Kran-
kenhaus

e Es gibt eine analoge BSC des OP-Bereichs
fur die OP-Effizienz (OP)

e Die KH-BSC und die OP-BSC verfiigen

Uber Schnittmengen
e Die OP-BSC-Bereiche Prozesse und Mitar-

beiter werden primar zur Prozess-Opti-
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mierung im OP-Bereich und fir die Steu-
erung des op-internen, beziehungsweise
op-externen Workflow verwendet.

I Methodisches Vorgehen zur
Entwicklung einer Balanced
Scorecard fiir den OP

Fur die Entwicklung einer Scorecard, die
die steuerungsrelevanten Kennzahlen fur

den OP-Bereich mit Bezug auf die strategi-
schen Ziele einer der vier Perspektiven der
BSC festlegt, hat der Expertenkreis in meh-
reren umfangreichen Workshops die Me-
thodik zur Strategiefindung und -umset-
zung durchlaufen:

1.Vision und Strategie klaren (Wo wollen
wir hin)

2.Strategische Ziele festlegen und verkntp-
fen (Was ist genau die Zielsetzung)

Finanziell

Wie sollen wir gegen-
Uber Teilhabern auf-
treten, um finanziellen
Erfolg zu haben?*

Kunde

~Wie sollen wir gegen-
Uber unseren Kunden
auftreten, um den
finanziellen Erfolg zu
erreichen®

&

Vision

Strategie

Prozesse

MWelche Prozesse
mussen wir perfekt
beherrschen, um
die Kundenwiinsche
zu erfillen?”

Lernen & Entwickl.

Wie kdnnen wir
unsere Potenziale
fordern, um unsere
Prozesse zu
beherrschen?”

Abb 3: Die vier Perspektiven einer Balanced Scorecard

BSC — Wirkungsvermutung

Prozesskosten
senken

Dienstleistung
optimieren

11
Erlése steigern

Unternehmens-
kultur verbessem

Ablauforganisa-
tion verbessern

y  /
Prozesse I I@
y L
n . 4.0
Mitarbeiter I Prozesskompe- o
(Lernen & Entw.) tenz verbessern

Abb 4: Strategische Ziele und Wirkungsvermutung
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Infrastru ktur
verbessern

Quallflkatlons
niveau erhéhen

I Komm /Info I
verbessern

I Teamfahlg keit I
erhéhen

Fuhrungskom I
petenz

3. MessgroBen bestimmen (Was nicht mess-
bar ist, kann man nicht steuern)

4. Zielwerte bestimmen (Nur was gemessen
wird, wird auch getan)

5.MaBnahmen selektieren (Vom strategi-
schen Ziel zur konkreten MaBBnahme).

In der Folge wurden die vier Perspektiven
im System der BSC (Abbildung 3) ftr den OP
definiert. Daraus abgeleitet wurden konkre-
te Kennzahlen und Indikatoren aus dem
mehrdimensionalen Ansatz der BSC.

Zusammengefasst standen nach umfang-
reicher Diskussion im Expertenkreis die fol-
genden Aspekte als strategische Ziele fiir
die einzelnen BSC-Perspektiven im Fokus:

I Ergebnisse der Diskussion im
Expertenkreis — OP-Steuerung
und strategisches Controlling mit
Hilfe der BSC

Bei einer konsequenten Anwendung
kann die BSC grundlegende Aspekte der
OP-Steuerung erfillen: Analyse des Status
Quo durch geeignete Kennzahlen, Identifi-
zierung von Potenzial zur Optimierung und
Erarbeiten von Vorgaben, Steuerung der
OP-Abldufe und Sicherstellung der Ziele,
Optimierung der fur den Unternehmenser-
folg relevanten Prozesse.

Aufgrund der Vielzahl an personenge-
steuerten Prozessen hat der Erhalt bezie-
hungsweise sogar die Verbesserung der
Mitarbeiterzufriedenheit hohe Prioritét:
¢ Die Einbindung der Mitarbeiter in die

Etablierung von Steuerungssystemen gilt

es umzusetzen, Transparenz von Sinn

und Zweck der Prozessoptimierung und
der hierzu notwendigen Instrumente
ebenfalls.

¢ Die Prozessoptimierung mit limitierter

Personalbelastung, Reduktion von Uber-

stunden, limitierte Belastung auBerhalb

der Regelarbeitszeiten.

Auch hierbei steht der ganzheitliche,
funktions- und abteilungstbergreifende
Ansatz des Kennzahlensystems im Vorder-
grund. Die BSC ist nicht OP-intern zu be-
trachten. Sie sollte crossfunktionale Zusam-
menhange und Kennzahlen sowohl aus
kaufmannischer, als auch aus OP-Sicht dar-
stellen und damit die Interessen von der Ge-
schaftsfihrung bis zur OP-Pflege widerspie-
geln. Der Kreis der Adressaten fur die der-



zeit entwickelte OP-BSC ist demnach weit
gefasst, neben dem OP-Management be-
trifft dies im Wesentlichen die kaufmanni-
sche Leitung des Krankenhauses.

I Fazit

Kennzahlen sollen Abweichungen vom
Sollprozess zeitnah und moglichst genau
abbilden. Sie mUssen reproduzierbar sein.
Bislang existiert fur den OP als groBten
Wertschopfungsbereich  im  Krankenhaus
kein umfassendes Kennzahlensystem. Im
Rahmen der Arbeit des Expertenkreises OP-
Effizienz herrscht derzeit ein enger Aus-
tausch mit zahlreichen OP-Leitungen und
externen Praktikern aus dem deutschspra-
chigen Raum zur Finalisierung eines ganz-
heitlichen Kennzahlensystems fir den OP.
Nach detaillierter Analyse der strategischen
Ziele relevanter Prozesse im OP sowie der
Festlegung von MessgroBen und Kennzah-
len wird derzeit eine Balanced Scorecard
entwickelt. Die OP-BSC als explizites Kenn-
zahlensystem fur den OP basiert nicht auf
unabhangig voneinander existierenden Ein-
zelkennzahlen, sondern hat einen Ubergrei-
fenden, ganzheitlichen Ansatz, der es er-
maoglicht, die Leistungen und Anforderun-
gen im Gesamtkontext zu betrachten. Sie
wird nicht ausschlieBlich auf die Leistungs-
prozesse unter betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten eingehen, sondern auch den
Patienten in den Fokus stellen.

Autoren, Mitglieder des Expertenkreises
OP-Effizienz

Prof. Michael Greiling (Westfalische Hoch-
schule), Prof. Thomas Busse (Fachhochschu-
le in Frankfurt/Main), Dr. Evangelos Tsekos
(Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf), Car-
men Fromme (Universitatsklinikum Tdbin-
gen), Bradley P. Gould (Geschaftsfuhrer Pro-
spitalia GmbH), Dr. Oliver Grindel (AGKA-
MED), Dr. Ulrich Wenning (Hamburg), Dr.
Ansgar Klemann (St. Franziskus-Hospital
GmbH, Munster), Prof. Dr. Wolfram Trudo
Knoefel (Universitatsklinikum Dusseldorf),
Christian Roleff, Steven Anderson (beide
MoInlycke Health Care).
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. Automatische Erzeugung klinischer Texte

Wie die Computerlinguistik helfen kann

Das Erstellen von klinischen Dokumenten wie Befunden und Arztbriefen erfordert einen be-

trachtlichen Anteil der arztlichen Arbeitszeit.! Gleichzeitig ist die Qualitit dieser Dokumen-

te nicht immer zufriedenstellend.? Wie kann dieser Prozess durch Software beschleunigt

und optimiert werden, ohne die Defizite liblicher Reportgeneratoren und Textbausteinsyste-

me in Kauf nehmen zu miissen?

Viele Informationen, die in klinische Do-
kumente eingehen, liegen bereits in elektro-
nischer Form vor. Die automatische Erzeu-
gung von gut lesbarem FlieBtext aus solchen
Daten verspricht sowohl eine deutliche Ar-
beitsersparnis® als auch eine gréBere Voll-
standigkeit und die Vermeidung von Uber-
tragungsfehlern. Neben bereits vorliegen-
den Daten enthalten klinische Texte auch
die Ergebnisse arztlicher Einschatzungen.
Soweit diese in standardisierter Weise aus-
gedrtckt werden koénnen, kann sich der
Umweg Uber eine strukturierte Erfassung in
einem elektronischen Formular mit anschlie-
Bender automatischer Texterzeugung loh-
nen: durch automatischen Abgleich der
strukturierten Eingaben mit den vorliegen-
den Daten koénnen Inkonsistenzen aufge-
deckt werden und so die inhaltliche Qualitat
der erzeugten Texte erhoht werden. Tat-
sachlich wird automatische Textgenerierung
schon haufig in Reportgeneratoren und
Textbausteinsystemen genutzt. Diese Ansat-
ze zeigen jedoch deutliche Defizite bei der
Textqualitat und der Anpassbarkeit auf un-
terschiedliche inhaltliche oder stilistische
Anforderungen.

Im Projekt SemScribe* hat die Firma Infor-
mation und Dokumentation im Gesund-
heitswesen (ID Berlin) zusammen mit dem
Lehrstuhl fir angewandte Computerlinguis-
tik der Universitat Potsdam (Prof. Manfred
Stede) ein System entwickelt, welches auf
modernen computerlinguistischen Metho-
den basiert und die medizinische Wissens-
basis ID MACS® nutzt. Wesentliche Vorteile
dieses Verfahrens sind die bessere Lesbar-
keit und Verstandlichkeit der erzeugten Tex-
te, die Generierung unterschiedlicher Vari-
anten eines Textes bis hin zu multilingualer
Texterzeugung, und die flexible Konfigurier-

barkeit fur neue Anwendungsfelder.> Er-
probt wurde dieser Ansatz mit einem Proto-
typen fur Echokardiographiebefunde, der
von einem klinischen Partner evaluiert wurde.

I Textbausteinsysteme

Um die manuelle Erzeugung von FlieBtext
zu erleichtern, existieren schon seit lange-
rem sogenannte Textbausteinsysteme. Das
sind einfache Applikationen, die eine Men-
ge von vorgefertigten Satzen oder Phrasen,
den Textbausteinen, zur Auswahl anbieten,
die vom Benutzer zu einem Text zusammen-
gebaut werden kdnnen. Diese Textbaustei-
ne sind voneinander unabhangig und in
sich abgeschlossen. Dadurch entstehen oft
wenig flissige Formulierungen im Tele-
grammstil. Verweise auf vorherige Teile des
Textes, zum Beispiel durch die Verwendung
von Pronomen, sind mit diesem Ansatz
nicht moglich.

I SemScribe

Ziel des Projektes SemScribe war es, ein be-
nutzerfreundliches, leicht zu adaptierendes
Textgenerierungssystem zu entwickeln, das
gleichzeitig die Textqualitat bietet, die sich in
Forschungsprojekten schon gezeigt hat.

Anders als Textbausteinsysteme erhalt das
SemScribe-System die zu verbalisierende In-
formation zuerst in Form abstrakter,
sprachunabhangiger Eingabedaten. Erst im
nachsten Schritt wird daraus Text erzeugt.
Diese Trennung von Inhalt und Text hat viele
Vorteile. Dadurch ist es zum Beispiel mdg-
lich, aus einer Benutzereingabe mehrere
Varianten eines Textes zu erzeugen. Ver-

* Gefordert durch: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie aufgrund eines Beschlusses des
Deutschen Bundestags. Férderkennzeichen KF2604501RR0 und KF2262302RRO0.
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schiedene Varianten eines Arztbriefes kon-
nen auf einmal erzeugt werden und ihrer
Zielgruppe entsprechend angepasst wer-
den. So kann zum Beispiel eine spezielle
Variante fur einen weiterbehandelnden Arzt
mit derselben Spezialisierung erzeugt wer-
den. Diese Variante ware kurz, knapp und
wirde die tUblichen fachspezifischen Abkur-
zungen verwenden. Eine weitere Variante
des Arztbriefes kdnnte fur den Patienten
gedacht sein. Diese wurde ausformulierte
Satze enthalten und keine medizinischen
Abklrzungen benutzen. Auch das Vokabu-
lar kdnnte fur den Patienten angepasst wer-
den. So wiurde ein Arztbrief geschrieben
(beziehungsweise generiert) von einem
Kardiologen fir einen Kardiologen die Ab-
kdrzungen LV und RV verwenden, wahrend
die Patientenversion die allgemeinsprach-
lich Ublicheren Bezeichnungen , Linke Herz-
kammer” und , Rechte Herzkammer” ver-
wenden waurde. Bei der Parametrisierung
des Systems sind dem Benutzer keine Gren-
zen gesetzt, denn auch die Menge der Para-
meter ist vom Benutzer selbst dnderbar. So
lieBe sich ein Parameter fur die sprachlichen
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Abb. 1: Screenshot des SemScribe-Systems

Vorlieben eines bestimmten Arztes anlegen.
Man kann dann festlegen, welche Synony-
me, Abklrzungen oder Satzkonstrukte die-
ser Arzt bevorzugt verwendet, so dass die
Arztbriefe automatisch an seine Vorlieben
angepasst werden.

Die Ausgabe verschiedener Varianten ei-
nes Textes erfordert keinen Mehraufwand
beim Erzeugen des Textes. Die Eingabe der
Inhalte muss nur einmal geschehen. Daraus
kdnnen beliebig viele Textvarianten erzeugt
werden. Mit einem Textbausteinsystem
musste sich der Benutzer jede Variante eines
Textes neu zusammenbauen.

Ein weiterer Vorteil des Systems ist, dass
im generierten Text Bezlige zwischen Sat-
zen hergestellt werden kénnen, zum Bei-
spiel durch die Verwendung von Pronomen.
Dadurch werden Textfluss und Lesbarkeit
deutlich verbessert. So wird aus einem Text
,Der linke Ventrikel ist dilatiert. Der linke
Ventrikel ist geringgradig hypertrophiert.”
wie er auch von einem Textbausteinsystem ge-
neriert werden konnte, der besser lesbare Text:

Der linke Ventrikel ist dilatiert. Er ist

geringgradig hypertrophiert.”

Das ist nur dadurch méglich, dass die abzu-
bildenden Informationen vor der eigentli-
chen Erzeugung des Textes in sprachunab-
hangiger Form im System vorhanden sind.
Das System weiB, von welchen Konzepten
im Text die Rede ist, und kann Wiederholun-
gen an den richtigen Stellen durch Prono-
men ersetzen.

Eine wichtige Neuerung von SemScribe ge-
geniber herkdmmlichen Textbausteinsyste-
men ist die systematische Zusammenfas-
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sung sich wiederholender Aussagen mit
dem Ziel besserer Lesbarkeit. Das System
erkennt automatisch, wenn Satze generiert
werden, welche dieselbe Struktur aufwei-
sen und dasselbe Subjekt haben, sodass ei-
ne Zusammenfassung maoglich ist. In solchen
Fallen kdnnen mehrere Satze unter Verwen-
dung von Aufzéhlungen einfach zusammen-
gefasst werden. Wenn man eine solche zu-
sammengefasste Version anfordert, gene-
riert das System mit denselben Benutzerein-
gaben wie oben den etwas eleganteren Text:
.Der linke Ventrikel ist dilatiert und ge-
ringgradig hypertrophiert.”

SemScribe nutzt zusatzlich zu linguisti-
schen Verfahren auch medizinisches Wissen
aus dem ID MACS® — medical semantic net-
work. Beispielsweise lassen sich damit Aus-
sagen, die gleichermaBen fur den linken
Ventrikel wie fur den rechten Ventrikel gel-
ten, mit der Formulierung , beide Ventrikel

“ zusammenfassen (Abbildung 1), weil
das Herz keine anderen Ventrikel besitzt.

Welche Texte ausgegeben werden, ist da-
bei komplett vom Benutzer steuerbar. Die
Pflege der Texte funktioniert aber grund-
satzlich anders als bei Textbausteinsyste-
men, bei denen der Benutzer eine Liste von
Phrasen oder Satzen verwaltet. Gepflegt
werden in SemScribe ein Woérterbuch, eine
Menge von wiederverwendbaren Satzstruk-
turen und ein Dokumentplan. Wérterbuch-
eintrage kdnnen unterschiedliche Varianten
in Abhangigkeit der oben genannten Para-
meter vorsehen. So kann der Benutzer fest-
legen, welche unterschiedlichen Ausdriicke
fur denselben Begriff in der Patientenversi-
on beziehungsweise in der Expertenversion
verwendet werden sollen.
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I Fazit

Mit SemScribe liegt eine Textgenerie-
rungstechnologie auf der Basis moderner
computerlinguistischer Verfahren vor, die
eine erhebliche Beschleunigung beim Erstel-
len von gut lesbaren und verstandlichen kli-
nischen Freitextdokumenten erlaubt. Auf-
grund der zunehmenden Verflgbarkeit
elektronischer Behandlungsdaten kann ein
immer gréBerer Anteil solcher Dokumente
ohne zusatzliche Dateneingaben erzeugt
werden. Damit verringert sich die Gefahr
von Datentbertragungsfehlern. Die Inter-
pretation dieser Daten bleibt zwar nach wie
vor eine arztliche Aufgabe. Die Eingabe die-
ser Befunde kann jedoch durch eine struk-
turierte Eingabemaske mit teilautomati-
schen Vorbelegungen deutlich schneller
erfolgen. Das wirtschaftliche Potenzial ist
schon bei kleiner Zeitersparnis erheblich.®
Die Eingaben koénnen auBerdem anhand
der vorhandenen Behandlungsdaten plausi-
bilisiert werden, so dass eine gréBere Kon-
sistenz und Vollstandigkeit der daraus er-
zeugten Texte erzielt werden kann.
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Optimierung der roboterassistierten radikalen Prostatektomie
mit Hilfe der Prozesskostenrechnung

Rahmenbedingungen eines Pilotprojektes

Unabhangige gesundheitstechnologische Nutzenbewertungen, eine groBe Studie der Ver-

sorgungsforschung und eine sehr groBe Metaanalyse aus den Jahren 2011 und 2012 besta-

tigen, dass die roboterassistierte Prostatektomie (da Vinci Prostatektomie) gegeniiber der

in Deutschland dominierenden offenen radikalen Prostatektomie hinsichtlich wesentlicher

Qualitatsindikatoren und patientenrelevanter Ergebnisse statistisch signifikant bessere Er-

gebnisse aufweist. Aufgrund der anhaltenden Patientennachfrage sowie der im internatio-

nalen Vergleich bisher relativ geringen Marktdurchdringung besitzt die roboterassistierte

Prostatektomie aus Sicht des Krankenhauses eine sehr hohe Wettbewerbsattraktivitat. Zur

Optimierung der klinischen und wirtschaftlichen Ergebnisse der roboterassistierten Prosta-

tektomie wird empfohlen, mit der Einfilhrung ein umfassendes da Vinci Programm zu etab-

lieren. Die Prozesskostenrechnung kann als Informationslieferant ein wesentliches Element

fiir eine hochwertige Programmimplementierung darstellen.

I Krankheitsbild, Haufigkeit und
Therapiealternativen

Das Prostatakarzinom ist in Deutschland
mit einer jahrlichen Neuerkrankungsrate
von 70.792 Betroffenen’ und steigender
Pravalenz? die haufigste Krebserkrankung
unter Méannern.? Die radikale Prostatekto-
mie ist entsprechend der aktualisierten S3
Leitlinie Prostatektomie eine primare Thera-
pieoption beim lokal begrenzten Prostata-
karzinom aller Risikogruppen.*

Im Jahr 2010 wurden in Deutschland im
Geltungsbereich des Krankenhausentgelt-
gesetzes (Daten nach §21 KHENntG) 22.778
radikale Prostatektomien durchgefthrt.> Fiir
die radikale Prostatektomie stehen mit der
offenen (ORP), der traditionell laparoskopi-
schen (LRP) und der roboterassistierten mi-
nimalinvasiven Prostatekomie (RALP) grund-
satzlich drei chirurgische Therapiealternati-
ven zur Verfligung. In 2010 wurden 72,34%
aller radikalen Prostatektomien mit offenen
Operationsverfahren, 10,93% herkdmmlich
laparoskopisch und 16,73% mit der roboter-
assistierten  Laparoskopie  durchgefihrt.
Wahrend der Anteil der herkémmlichen ra-
dikalen laparoskopischen Prostatektomie
seit 2008 um circa 10% schwankt (2008:
13,46%, 2009: 7,8%, 2010: 10,93%), ver-
zeichnet der Anteil der roboterassistierten
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radikalen Prostatektomien seit 2008 stetig
hohe Zuwachsraten (absolute Anteile: 2008:
4,36%, 2009: 11,17%, 2010: 16.37%)°, so
dass der Anteil der offenen Operationsver-
fahren insgesamt ricklaufig ist. Entspre-
chend dieser Zahlen stellt die roboter-
assistierte Prostatektomie seit 2008 den
Wachstumsmotor fir die weitere Verbrei-
tung der minimalinvasiven Prostatektomie in
Deutschland dar.

Grundsatzlich werden die beiden mini-
malinvasiven Verfahren der radikalen Pros-
tatektomie im Vergleich mit der offenen
radikalen Prostatektomie mit geringerem
Blutverlust, geringerem  perioperativen
Schmerzmittelverbrauch sowie einer kirze-
ren Krankenhausaufenthalts- und Kathe-
therverweildauer in Verbindung gebracht.*
DarUber hinaus haben Kowalczyk et al. mit
einer retrospektiven Analyse von 78.000 Pa-
tienten in den USA aufgezeigt, dass die of-
fene Prostatektomie im Vergleich zur mini-
malinvasiven Prostatektomie — aufgrund im
Studienzeitraum  fehlender Differenzie-
rungskodes erfolgte keine Unterscheidung
zwischen der herkémmlichen und der robo-
terassistierten Prostatektomie — mit hdheren
Komplikationsraten und einer hd&heren
Mortalitat verbunden ist. Die Komplikati-
onsraten sind im Untersuchungszeitraum
von 2003 bis 2007 bei der offenen Prostat-
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ektomie im Zeitablauf angestiegen, wah-
rend die Komplikationsraten der minimalin-
vasiven Prostatektomie im Zeitablauf gesun-
ken sind.®

Die auch nach vielen Jahren der Einflh-
rung insgesamt immer noch geringe Ver-
breitung der herkémmlichen laparoskopi-
schen Eingriffe wird in der Literatur unter
anderem damit begriindet, dass herkdmmli-
che laparoskopische Eingriffe sehr schwer zu
erlernen sind.” DarUber hinaus weist die im
September 2011 aktualisierte S3-Leitlinie
Prostatakarzinom darauf hin, dass die Po-
tenz- und Kontinenzraten der herkémmli-
chen Laparoskopie im Vergleich zu der offe-
nen Prostatektomie moglicherweise schlech-
ter sind, wahrend die roboterassistierte La-
paroskopie im Vergleich zur herkémmlichen
laparoskopischen Prostatatektomie signifi-
kant bessere Ergebnisse beziglich der Wie-
dererlangung der Potenz erzielt.*



Abb. 1: Da Vinci Operationssystem mit 2 Konsolen

I Bessere klinische Ergebnisse
durch “Vision, Prazision und
Kontrolle”

Bei der laparoskopischen roboterassistier-
ten Prostatektomie wird die Operation
durch ein hochmodernes Operationssystem
(da Vinci) unterstitzt. Das Operationssys-
tem besteht aus einer Operationskonsole
flr den operierenden Arzt, einem innovati-
ven Operationsassistenten (Roboter) an
dem innovative, dem menschlichen Hand-
gelenk nachempfundene Instrumente ver-
bunden sind sowie einem Vision System.
Uber den Operationsassistenten hat der
Operateur jederzeit vollstandige Kontrolle
Uber den Eingriff. Eine Programmierung
und selbstandige Aktionen des Roboters
sind nicht moglich. Der operierende Arzt
sitzt wahrend der Operation in ergonomisch
guter Position an der Konsole, anstatt bis zu
mehrere Stunden gebeugt Uber dem Patien-
ten zu stehen.® Der Operateur sieht das
Operationsfeld in der Konsole in hochauflo-
sender 3D Qualitat mit der Moglichkeit ei-
ner vielfachen VergroBerung des Sichtfeldes
auf die Anatomie und die Instrumente.
Uber zwei Handsteuerungselemente und
Pedalen an der Konsole steuert der Arzt bis
zu drei Instrumente des Operationsassisten-
ten sowie die Kamera und behalt damit die
groBtmdgliche Unabhangigkeit und Kon-
trolle Uber das Operationsgeschehen. Die
Bewegungen der Handsteuerungselemente

werden in Echtzeit in die exakte Steuerung
der Roboterarme und der EndoWrist-Instru-
mente Ubersetzt. Die Bewegung der Instru-
mente erfolgt intuitiv wie bei einem offenen
Eingriff und erméglicht somit, anders als bei
einem herkémmlichen laparoskopischen
Eingriff, gleichsinnige Bewegungen der
Hande und der Instrumente. Eine Telemani-
pulatortechnologie erméglicht gefilterte
und verfeinerte Handbewegungen sowie
einen Ausgleich der natdrlichen Zitterbewe-
gungen der menschlichen Hand. Die inno-
vativen Instrumente der roboterassistierten
Prostatektomie verflgen Uber sieben Frei-
heitsgrade der Bewegung und sind somit
beweglicher als die Instrumente der traditi-
onellen Laparoskopie.

Auf diese Weise wird ein auch Uber lange
Zeitraume hinweg konzentriertes und weni-
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Abb. 2: Handsteuerungselemente,
EndoWrist-Instrumente und 3D Sichtfeld

ger ermidendes Arbeiten an komplexen
Anatomien ermdglicht.

Die durch das da Vinci System weiterent-
wickelten minimalinvasiven Eingriffe lassen
neben dem verbesserten Arbeitsumfeld auch
verbesserte Operationsergebnisse erwarten.

I Niedrigere Komplikationsraten,
bessere Funktionserhaltung und
bessere onkologische Ergebnisse

Entsprechend der aktualisierten S3 Leitli-
nie Prostatakarzinom, sind die Zielsetzung
und Qualitatsindikatoren der radikalen Pros-
tatektomie beim lokal begrenzten Prostata-
karzinom die Heilung des Patienten (Tumor-
freiheit) unter Erhalt der Harnkontinenz und
bei tumorchirurgisch geeigneten Patienten

Endpunkte / Therapie / | Offen Roboter- P-Wert # Patienten
P-Wert / # Patienten assistiert
Erhalt der Harnkontinenz
3 Monaten 67% 76% P =0.0271 1199
6 Monaten 81% 91% P =0.0001 737
12 Monaten 89% 95% P =0.0273 1812
Erhalt der Potenz 46% 70% P <0.001 1550
Komplikationsraten 20% 15% P <0.001 5738
Transfusionsraten 30% 7% P <0.001 8246
Tumorin 18% 11% P =0.0037 940
Resektionsrandern (pT2)

Tab. 1: Ausgewahlte Ergebnisse der HIQA Meta-Analyse in Anlehnung an HIQA Report'3
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auch der Erhalt der erektilen Funktion. Bei
Nichtvorliegen einer Metastierung fuhrt die
vollstandige Entfernung der Prostata mit tu-
morfreien Resektionsrandern zu einer Hei-
lung.* Darlber hinaus ist die Minimierung
von intra- und perioperativen Komplikati-
onsraten und der Verweildauer ein grund-
satzliches Qualitatskriterium eines chirurgi-
schen Eingriffs.

Seit 2002 wurden mehr als 1.900 Studien
zur roboterassistierten Prostatektomie ver-
offentlicht. Insbesondere in 2011 und in
2012 hat sich durch die Veréffentlichung
einer randomisierten, kontrollierten klini-
schen Studie,® einer sehr groBen Meta-Ana-
lyse mit mehr als 280.000 Patienten'® und
einer groBen Versorgungsforschungsstudie
mit Gber 19.000 Patienten'" die Evidenzlage
zum Vorteil der roboterassistierten Prosta-
tektomie weiter signifikant verbessert. Alle
erwahnten Studien zeigen statistisch signifi-
kante Vorteile fUr die roboterassistierte Pro-
statektomie auf.

Dartber hinaus haben im September
2011 und Januar 2012 international ange-
sehene, unabhangige Institutionen der Nut-
zenbewertung (HTA) aus Kanada'? und Ir-
land™ den klinischen Mehrwert der roboter-
assistierten Prostatektomie gegentber der
herkémmlichen offenen Prostatektomie
unter der Berlicksichtigung teilweise hete-
rogener Studienergebnisse und Studien ver-
schiedener Evidenzklassen bestatigt.

“The Authority’s advice to the HSE is
that robot-assisted surgery is superior
to conventional open surgery for pros-
tate surgery procedures across a range
of outcomes [...]."1*

I Mégliche Vorteile durch die
roboterassistierte Chirurgie im
Wetthewerb der Krankenhéuser

Die Wettbewerbsattraktivitat der roboter-
assistierten Prostatektomie ist bei einer wei-
terhin zu beobachtenden aktiven Patien-
tennachfrage in Verbindung mit einer im
internationalen Vergleich relativ geringen
Marktdurchdringung weiterhin hoch. Wah-
rend in Deutschland der Marktanteil der
roboterassistierten Prostatektomie im Jahr
2010 circa 17% betrug, liegt er in den Nie-
derlanden, GroBbritanien, Belgien, Schwe-
den, Norwegen und Danemark bereits bei
Uber 50% aller durchgefiihrten Prostatek-
tomien.
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Darlber hinaus adressiert die roboteras-
sistierte Prostatektomie wichtige Aspekte
der strategischen und operativen Kranken-
hausfiihrung in einem wettbewerblichen
Umfeld:

e Steigerung der Struktur- und
Ergebnisqualitat

e Senkung der intra- und perioperativen
Komplikationsraten

e Verweildauersenkung um circa 4 Tage'©

e Moglichkeit der Fallzahlerhdhung

e Sicherstellung eines sehr hohen
Ausbildungsniveaus mit standiger
Qualitatskontrolle

e Arbeitsplatzattraktivitat fir das gesamte
OP-Team

I Ermittlung der Prozesskosten
fiir die Kernkompetenz radikale
Prostatektomie

Die Entscheidung eines Krankenhauses,
die roboterassistierte Prostatektomie als
neue Therapiealternative anzubieten, ist
eine notwendige Voraussetzung, aber
noch keine Garantie fur die Erbringung
sehr guter Ergebnisqualitédt. Die Optimie-
rung der Prozess- und Ergebnisqualitat so-
wie des Deckungsbeitrags sollten mit Hilfe
der Implementierung eines umfassenden
Programms erreicht werden. Wesentliche
Komponenten dieses Programms sind auf-
einander aufbauende Trainingsmodule fur
den operierenden Arzt und das OP Team,
die Gesamtkoordination des Betriebes so-
wie die Optimierung von Prozessabldufen.
Ein dezidiertes Wissen Uber die einzelnen
Prozesse sowie die damit assoziierten Kos-
ten ist eine wichtige Informationsquelle
far die Optimierung der Struktur- und Er-
gebnisqualitdt sowie des Deckungsbei-
trags.

In einem Pilotprojekt ermittelt das renom-
mierte Institut fir Workflow Management
(IWiG) unter der Leitung von Professor Grei-
ling, in Zusammenarbeit mit vier ausge-
wahlten Krankenhéausern, die Prozesskos-
ten der Kernkompetenz der roboterassis-
tierten Prostatektomie. Die Hauptzielset-
zung des Pilotprojektes besteht darin dass,
aufbauend auf den bestehenden Kosten-
rechnungssystemen, Informationen gene-
riert werden, die zu einer weiteren Optimie-
rung des hausindividuellen Programms der
roboterassistierten Prostatektomie fihren
sollen.
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- Einfache Rechnungserstellung von ,sonstigen Dienstleistungen” in SAP

Die RZV GmbH stellt Krankenhdusern mit Clinical Invoice® ein schlankes Faktura-Programm zur Verfiigung

Einnahmen aus Privatverkaufen, Vermietungen oder Dienstleistungen sind mittlerweile

fester Bestandteil des betriebswirtschaftlichen Portfolios eines Krankenhauses. Die Faktu-

rierung solcher Leistungen erfolgt zumeist manuell und auBerhalb der eingesetzten SAP-

Verfahren. Ein nicht unerheblicher Aufwand fiir die Mitarbeiter: Die Belege miissen in der

Finanzbuchhaltung handisch kontiert und gebucht werden. Neben dem Zeitaufwand liegt

hier auch ein nicht zu unterschatzendes Fehlerpotenzial.

Die RZV GmbH integriert mit Clinical
Invoice® genau diesen Prozess in die bekann-
te kaufmannische SAP-Umgebung. Das
vom RZV entwickelte Add-On richtet sich
speziell an die Anforderungen einer system-
gestUtzten Faktura ohne Einsatz der Logis-
tik-Module MM und / oder SD. Mit der
schlanken Lésung werden die Rechnungs-
daten von ,sonstigen Dienstleistungen” di-
rekt in SAP erfasst und stehen danach auto-
matisch in der gewohnten Systemumge-
bung fir die weitere Bearbeitung zur Verfu-
gung. Eine parallele Erfassung auBerhalb
des SAP-Systems entfdllt. Das spart Zeit,
minimiert mogliche Fehleingaben und ent-
lastet die Mitarbeiter der Buchhaltung

REV GmbH: Chnlcal frvoice (dndarm)

nachhaltig. Mit Clinical Invoice® lassen sich
sowohl| einmalige als auch monatlich wie-
derkehrende Fakturen erstellen, selbst Mas-
senverarbeitungen sind maglich.

Neben der sofortigen Buchung der erfass-
ten Rechnungen besteht auch die Méglich-
keit einer Vorerfassung. Bei diesem Prozess
werden die Daten zundchst gespeichert,
nachtragliche Anderungen sind somit bis
zur endglltigen Verbuchung méglich. Dar-
Uber hinaus kann ein Prozess im Sinne eines
Vier-Augen-Prinzips implementiert werden,
welcher erst nach Freigabe durch einen wei-
teren, autorisierten Anwender die Buchung
erlaubt.

i,

Tanja Schmidt

Die Oberflache des Clinical Invoice® ist
SAP-Anwendern sofort vertraut, orientiert
sie sich doch an der bekannten SAP-Ober-
flache. Die notwendigen Arbeitsschritte im
System sind bewusst einfach gestaltet, da
sie in lediglich einer Maske durchgefuhrt
werden. Zudem koénnen die im Clinical
Invoice® hinterlegten Rechnungsformulare
problemlos um kundenindividuelle Anga-
ben erweitert werden.

I Fazit

Clinical Invoice® ist eine schlanke, system-
gestUtzte Faktura-Losung, die die Buchhal-
tung bei der Rechnungserstellung von sonsti-
gen Dienstleistungen entscheidend entlastet.

B P e Dy BRernegicten Rt mce § s vt Bt 4 Tat Das Add-On ist vollstandig in SAP integriert,
Ubersichtlich aufgebaut und konzentriert sich
Fuerin e e S R~ e auf die elementaren Anforderungen. Die Ein-
i I B " fuhrung und Integration in das bestehende
g it dia— "a Gt & “ . :
R e Pl s1%0 Sl kaufmannische SAP-System st problemlos
“tar o inieimen - S — und bedarf in der Regel nur eines geringen
Customizing-Aufwands.
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Abb. 1: Clinical Invoice
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GESUNDHEITSMANAGEMENT

Neuerscheinung!
Der Optimierungsmanager

Kundenorientierte Methoden zur Verbesserung
von Abldufen in der Patientenversorgung

So vielfdltig der Alltag in Gesundheitseinrichtungen ist, so vielfaltig sind auch die Verbesse-
rungspotenziale in den Arbeitsabldufen. Sie dienen der Erfiillung von Kundenanforderungen
und damit zum Erhalt bzw. zur Verbesserung der Qualitat. Die Férderung dieser Potenziale

liefert Ihrer Einrichtung einen Imagegewinn zur Sicherung oder Verbesserung der Erldssituation.

Aber welche Optimierungsmaoglichkeiten sind verhaltnisméagig leicht zu realisieren?
Wo geht es in grundsatzliche Bereiche lhrer Organisation?

Diese und andere Fragen werden in der Neuerscheinung umfassend behandelt. Das Buch
kombiniert Methoden, um vorhandene Verbesserungspotenziale zu analysieren und Prozesse
systematisch kundenorientiert zu gestalten. Daneben wird eine Strategie zur Projektplanung,
-organisation, -durchfiithrung und -dokumentation erlautert.

Sichern Sie sich dieses Handbuch und bestellen Sie noch heute!

Tel.: 09221/ 949-311

Fax: 09221/ 949-377
bfv.vertrieb@mg-oberfranken.de

Mediengruppe Oberfranken —
Buch- und Fachverlage GmbH & Co. KG
E.-C.-Baumann-Str. 5 - 95326 Kulmbach
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Bessere Pflege fur mehr Patienten

Mit individuellen OP-Komplettsets spart man im Allgemeinen Zeit. ProcedurePak® von Mélnlycke Health Care geht noch
viel weiter, es fihrt krankenhausweit zu einer Ausbreitung der Effizienz. ProcedurePak® ist eine wahrhaft individuelle
Systemlésung, die OP-spezifische Produkte, hohe Sicherheit, Liefer- und Logistikvorteile sowie kontinuierliche
Beratungen und Schulungen miteinander kombiniert. Durch all diese Elemente ergibt sich eine wachsende Zeit-,
Aufwands- und Kosteneffizienz, die Ressourcen freisetzt. Dies fihrt zu noch mehr Effizienz. Und Sie kénnen dadurch

mehr Patienten eine noch bessere Pflege zukommen lassen.

Entdecken Sie die Effizienz-Impulse, die Molnlycke Health Care Ihnen geben kann.

Besuchen Sie uns unter www.molnlycke.com.
®
@ ProcedurePak >>
CREATING TIME, DELIVERING EFFICIENCY

O@ MOLNLYCKE Malnlycke Health Care GmbH, Max-Planck-StraBe 15, 40699 Erkrath. T +49 (0) 211 920 88 0. F +49 (0) 211 920 88 170. www.molnlycke.com
HEALTH CARE Name und Logo von Mélnlycke Health Care sowie das Markenzeichen ProcedurePak® sind eingetragene Warenzeichen der Mélnlycke Health Care AB.
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