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Prozessmanagement —

Patientenversorqung effizient planen

Die wirtschaftliche Situation deutscher Krankenhauser hat sich im letzten Jahr erneut dra-

matisch verschlechtert. Im Jahr 2012 hat jedes zweite Allgemeinkrankenhaus in Deutsch-

land Verluste geschrieben und auch die Zukunftserwartungen fallen vielfach pessimistisch

aus.' Die Maglichkeiten der Kliniken auf diese Situation zu reagieren beziehungsweise zu

proagieren, laufen stets in dieselbe Richtung: Erhalt und Verbesserung der Wetthewerbsfa-

higkeit! Maoglich wird dies durch die Steigerung der Leistungsfahigkeit von klinikinternen

Prozessen.

Fur die Krankenhauser ergibt sich eine
dauerhafte und substanzielle Notwendig-
keit, sich griindlich mit der Prozessorganisa-
tion zu beschaftigen, um die stetig wach-
senden Herausforderungen zu meistern. Die
unreflektierte Ubernahme von Patentrezep-
ten reicht hierfar nicht aus. Prozessmanage-
ment bedeutet nicht allein Dokumentation
und Transparenz, sondern beinhaltet auch
die Steuerung, Verbesserung und Weiter-
entwicklung von Strukturen und Ablaufen.
Prozesskompetenz entsteht durch eine per-
manente prozessorientierte Planung der Pa-
tientenversorgung, in die alle Mitarbeiter
intensiv eingebunden werden. Insbesondere
Innovationen und Kreativitat werden gefor-
dert und leisten einen bedeutenden Beitrag
zur Verbesserung des Kostenmanagements
und des Leistungsangebotes. Eine optimale
Behandlungsqualitat sowie Mitarbeiter- und
Kundenzufriedenheit sind die angestrebten
Ergebnisse, die entscheidend zur Wettbe-
werbsfahigkeit der Klinik beitragen.

[l Griinde fiir Prozessoptimierung

Die Gestaltung der Ablauforganisation ist
der richtige Weg, die ganzheitliche Steue-
rung der Prozesse ist das Ziel. Prozesse be-
herrschen bedeutet, klinikinterne Abldufe
kostenguinstig, schnell, moglichst fehlerfrei
und zur Zufriedenheit der Patienten und Ein-
weiser zu realisieren. Abldufe, Verantwort-
lichkeiten und Schnittstellen missen jedem
Mitarbeiter vertraut sein, Regelungen und
Arbeitsunterlagen sollten ihnen jederzeit
und unkompliziert zuganglich sein.

[l Méngel traditioneller

Organisationskonzepte

Der erste Schritt in diese Richtung ist die
Abkehr von der klassischen rein funktions-
orientierten Organisationsstruktur in deut-
schen Kliniken. Die arbeitsteilige Leistungs-
erbringung spezialisierter Funktionsbereiche
bedingt oftmals deren funktionale Abschot-
tung, Informationsdefizite sowie Koordina-
tions- und Steuerungsprobleme. Die Prozes-
se werden erst nachtraglich in die bestehen-
de Aufbaustruktur »hineinorganisiert«. Die
Patientenbehandlung von der Aufnahme bis
zur Entlassung muss jedoch ganzheitlich ge-
staltet werden. Die funktions- und hierar-
chiebezogene Zerlegung der Prozesse in
mehrere Arbeitsschritte flhrt zu Steue-
rungsproblemen und zieht einen erhebli-
chen Koordinations- und Regelungsbedarf
nach sich. Bei Kommunikations- und Koope-
rationsschwierigkeiten entstehen Stérun-
gen, die nicht wertschopfend sind.

[l Prozessmanagement heiit Kosten

reduzieren

Durch die Ausrichtung der Organisation auf
die relevanten Prozesse werden die gegensei-
tigen Abhangigkeiten von einzelnen Tatigkei-
ten und damit auch die Schnittstellenproble-
matik verringert. Die Gefahr von Fehlern und
Doppelarbeiten nimmt ab. Der erforderliche
Koordinationsaufwand geht zurtick. Jede ent-
deckte und beseitigte Verschwendung von
Ressourcen, sei es durch Doppelarbeiten, un-
notige Arbeiten, Uberflissige Nacharbeiten,
senken unmittelbar die Kosten der Klinik und
verbessern das Ergebnis.

EDITORIAL

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber

[l Prozessmanagement heiBt Mitarbeiter

motivieren und fordern

Kein Mensch lebt gerne auf Dauer mit
dem Gefuhl, an unsinnigen Aufgaben zu ar-
beiten, seine Energie in unndtige Suchaktivi-
taten zu stecken oder standig mit Kollegen
Uber Zustandigkeiten diskutieren zu mus-
sen. Klar und transparent geregelte Prozesse
fihren in der Zusammenarbeit der Prozess-
beteiligten zu einer Motivationssteigerung
und schoépfen die Potenziale der Mitarbeiter
optimal aus.

[l Prozessmanagement hei3t Sicherheit

schaffen

Nicht ohne Grund gibt es immer mehr ge-
setzliche Ausftihrungen, die die ausfuhrliche
Prozessdokumentationen von den Kliniken
verlangen. Es liegt in ihrem ureigensten Inte-
resse, bei Haftungsfragen oder Entschei-
dungsprozessen  Uber ordnungsgemaBe
schriftliche Grundlagen zu verfiigen. Risiken
beruhen vielfach auf Unsicherheiten, die
letztlich wieder auf fehlende Regelungen
oder fehlende Information zurtickzuftihren
sind. Transparente und optimale Prozesse
stutzen die Sicherheit der Klinik.

Kliniken mussen konsequent daran arbei-
ten, ihre Prozesse zu beherrschen, die Kom-
plexitat der internen Abldufe zu reduzieren,
die eigenen Kernkompetenzen optimal am
Markt zu positionieren und so die Wettbe-
werbsfahigkeit langfristig zu sichern.

T Krankenhaus Barometer 2013: https://Awww.dki.de/sites/default/files/downloads/krankenhaus_barometer_2013.pdf (download: 27.11.2013)
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. Vom Handbetrieb zur Automatik:

Digitale Industrialisierung der Medizin

Das Wichtigste ist die Gesundheit! Diese Aussage ist weit verbreitet. Viele Menschen glaub-

ten daran. Wer sich dann aber genauer anschaut, wie in unseren Gesundheitsinstitutionen

gearbeitet wird, bekommt schnell Zweifel, ob wir es mit dem allseits verbreiteten Postulat

besonders ernst meinen. So sind wir bedeutend innovativer, wenn wir etwa Autos produzie-

ren. Auch, wenn es darum geht, den Betrieb auf einem Flughafen zu organisieren, lassen wir

uns weitaus mehr einfallen, als das in einem Krankenhaus der Fall ist. Inmer noch dominiert

hier der Handbetrieb.

I Gesundheit im Zentrum?

.Schwester Berta” tragt das Rohrchen
mit der Probe in die Pathologie und holt am
nachsten Tag den Zettel mit dem Resultat
dort personlich ab. Oberarzt ,PD Dr. Franz”
organisiert beim Kollegen per Telefon fur
.seinen” Patienten mal eben schnell noch
eine Untersuchung. Ausnahme? Nein, lei-
der immer noch tagliche Realitat in vielen
deutschen Krankenhdusern. Die Itd. Ober-
schwester, die zusammen mit dem Facharzt
jeden Nachmittag zwei Stunden lang vor
drei PC’s mit elektronischen Kalendern sitzt
und das Untersuchungsprogramm der En-
doskopie fur den folgenden Tag mit Bleistift
und Radiergummi auf Papier entwirft, gibt
es nicht nur in einer Klinik! Die Chefarzte,
die die Arztberichte fur die Patienten immer
und immer wieder von Anfang bis Ende dik-
tieren und korrigieren, sind bei weitem kei-
ne seltenen , Auslaufmodelle”. Sekretarin-
nen, die die Ergebnisse aus einem Compu-
terprogramm in ein anderes tippen, weil es
keine funktionierende Schnittstelle gibt,
sind keine Ausnahme. Und Bestellungen
werden immer noch haufig auf einem vom
Block abgetrennten Formular durch An-
kreuzen und Eintlten auf den Weg ge-
bracht. Kurz: Wer ein Workflow-Museum
besichtigen mochte, sollte sich ins nachst-
gelegene Krankenhaus begeben’.

Die Sache ist eigentlich noch viel schlim-
mer. Viele Verantwortliche sind ob der ge-
schilderten Zustande nicht tief zerknirscht,
sondern machtig stolz darauf. Und eine gro-
Be Zahl der Beteiligten halt ihr Tun fur ge-
nau angemessen. Menschen seien eben

4 e Professional Process 02-2013

keine Maschinen und kénnten ein individu-
elles Handeln erwarten. Auch die Gesell-
schaft leistet sich ein sozialromantisches Bild
von der Medizin. Der ,Arzt und sein Pa-
tient” ist das gangige Leitbild. In Wahrheit
ist das Geschehen ldngst interdisziplinar
und interprofessionell. Viele Hande und
Koépfe mussen zusammenwirken, wenn das
komplexe Werk gelingen soll. Manche
Krankenhauser sind heute organisatorisch
hochst verwirrende Gebilde. Da ist es umso
problematischer, dass versucht wird, das
Chaos fast durchgéngig improvisatorisch zu
bewaltigen.

Mit Improvisation der Prozesse und han-
discher Dokumentation werden die Krafte
gebunden, die der Patient bei seiner Be-
handlung schmerzlich vermisst. Die Arzte,
Krankenpflegekrafte und alle weiteren The-
rapeuten werden frustriert, weil sie nicht
das tun koénnen, wofir sie ausgebildet wor-
den sind. Sie werden in einer total veralte-
ten und deshalb ineffizienten und ineffekti-
ven Organisation ,verplempert”. Das ist
heute vielerorts bereits ein groBes Problem
und wird klinftig angesichts immer knapper
werdender Fachkrafte eine Katastrophe. In
einer solchen Situation mussen alle gesell-
schaftlichen Krafte mitwirken, um die Mo-
dernitat aktiv zu gestalten. Noch sind wir
weit davon entfernt, mutig voranzuschrei-
ten. Immer noch wird die gegenwartige Re-
alitat ideologisch unterstitzt und hartna-
ckig verteidigt. Deshalb wird die dringend
notwendige Veranderung nur gelingen,
wenn das Expertensystem selbst die ersten
Schritte geht und damit den Weg fur den
Neubeginn bereitet. Innovative Akteure sind

Prof. Heinz Lohmann

gefragt, damit die Gesundheit tatsachlich
ins Zentrum ruckt.

I Patientenorientierung durch
«Strukturierte Medizin”

Wahrend im 19. Jahrhundert die Ausein-
andersetzung zwischen Kapital und Arbeit,
Unternehmern und Beschaftigten im Mittel-
punkt der gesellschaftlichen Debatte stand,
rickte in der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts der Konsument immer starker ins
Zentrum. Die Politik hat sich der Unterstit-
zung seiner Position deshalb in dieser Zeit
vermehrt angenommen. Die Werte einer
humanen Gesellschaft kdnnen in einem sich
verscharfenden Wettbewerb dann zum Tra-
gen kommen, wenn gesellschaftliche Ver-
antwortung durch Vorgabe der Rahmenbe-
dingungen wahrgenommen wird. Dazu
zahlt die Festlegung der Marktordnung, um
Chancengleichheit der haufig international
handelnden Akteure zu sichern und, ganz
wichtig, die Verbraucher, also die schwa-
cheren Partner, auf globalisierten Markten
zu schitzen. Es geht hierbei zentral um die
Starkung der Souveranitat der Kunden. Ein
konstitutives Mittel dazu ist Transparenz.
Wettbewerb als Instrument der Herausbil-
dung von Qualitat und des schonenden Ein-
satzes von Ressourcen kann dann wirksam
werden, wenn das Verhaltnis von Leistung
und Preis die Marktchancen bestimmt. Die
Bewertung der Qualitat eines Produktes
oder einer Dienstleistung gewinnt hierbei
mehr und mehr an Bedeutung. Die rasant
wachsende Mobilitat ermoglicht die Aus-
wahl aus schier unbegrenzten Angeboten.



Wer dabei auf sich aufmerksam machen
will, um im Wettbewerb zu Uberleben, kann
das nur durch aktive Vermittlung seiner spe-
zifischen Leistungsfahigkeit. Vor diesem
Hintergrund hat sich der Blick auf die Ak-
teure des Gesundheitssektors in den ver-
gangenen 20 Jahren nachhaltig verandert.
Diese Entwicklung wird weitergehen und
mit ihr die ,Normalisierung” der Branche.
Was anderswo bereits erfolgreich im Einsatz
ist, wird auf die Tauglichkeit fur die Betriebe
der Gesundheitswirtschaft derzeit Uber-
pruft2.

Das deutsche Gesundheitssystem ist bis-
her von tiefen Graben zwischen den einzel-
nen Teilbereichen durchzogen. Hintergrund
ist die starke Institutionenorientierung, die
wiederum darauf beruht, dass wir es in der
Vergangenheit auf dem Gesundheitssektor
unserer Volkswirtschaft mit einem von Ex-
perten dominierten Anbietermarkt zu tun
hatten. Jetzt tritt der Patient als weiterer Ak-
teur auf den Plan. Er wird auch Konsument.
Dazu tragen Medien, insbesondere das Inter-
net, ganz wesentlich bei. Die Intransparenz
lichtet sich bereits ein wenig. In Zukunft wird

dieser Trend anhalten. Dabei geht es nicht
um die Frage ,Patient oder Konsument”.
Wenn ich im Flugzeug sitze, ist es mit mei-
ner Souveranitat auch nicht weit her. Ich bin
von der Fahigkeit der Piloten und von der
Prazision der Technik total abhangig. Wenn
ich das Ticket kaufe, ist das vollig anders. Da
bin ich Konsument und kann frei entschei-
den. Auf dem Gesundheitsmarkt entwickelt
sich die Realitat genau in diese Richtung.
Patienten als Konsumenten erwarten kinf-
tig ganzheitliche Gesundheitsangebote, die
auf einem strukturierten Prozess beruhen.
Diese tief greifenden Veranderungen brin-
gen fir die Anbieter der Gesundheitswirt-
schaft die Verpflichtung, die neuen Heraus-
forderungen positiv anzunehmen. Der Me-
dizinprozess riickt ins Zentrum des Gesund-
heitsmarktes. Bisher sind die Prozesse und
Strukturen in der Medizin ,gewachsen”.
Die Art der Leistungserbringung ist Resultat
dieser Bedingungen, nicht umgekehrt. Des-
halb kann die Hebung der Qualitat und der
Wirtschaftlichkeit erst durch einen tief grei-
fenden Paradigmenwechsel von einer auf
Zufall beruhenden zu einer strukturierten
und standardisierten Medizin nachhaltig si-

WISSENSCHAFT

chergestellt werden. Die Organisation muss
dafur ,,vom Kopf auf die FiBe” gestellt wer-
den. Nicht die vorgefundene Beschaffenheit
der Infrastruktur und Organisation der Be-
triebsablaufe sowie die zufallig entstandene
Personalstruktur dirfen die Art und die Er-

gebnisse von Medizin weiterhin determinie-
ren. Vielmehr mussen die fir das Uberleben
im Wettbewerb notwendige Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Medizin umgekehrt
die Infrastruktur, die Betriebsablaufe sowie
die Personalauswahl bestimmen. Die Ge-
sundheitsmanager mussen sich kinftig auf
die Optimierung der Medizin konzentrieren.

Die moderne Medizin erreicht einen ho-
hen Komplexitatsgrad. Die tradierten Orga-
nisationsstrukturen werden dem damit ver-
bundenen Anspruch an die Management-
systeme in keiner Weise gerecht. Nach wie
vor ist die Erfahrung der Akteure zentrale
Basis medizinischen Handelns. Standards,
die es inzwischen in untberschaubarer Fulle
gibt, sind nicht umfassend in die Praxis um-
gesetzt. Sie sind in aller Regel nicht integra-
ler Bestandteil arztlichen und sonstigen the-
rapeutischen Tuns, sondern nach wie vor

Professional Process 022013 ® 5
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Uberwiegend additive Fremdkoérper ohne
tiefgreifende Wirksamkeit. Das hat fur die
durchgangige Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Medizin nachhaltige Folgen. Auch
ist die notwendige Arbeitsteilung der Leis-
tungserbringung erheblich gestort. Auf mo-
derne Informationstechnologien zur Steue-
rung und Unterstitzung medizinischer
Prozesse wird weitgehend verzichtet. Die
Methoden und Instrumente der Industriali-
sierung sind in der Medizin nicht umfassend
zur Anwendung gekommen. Die Prinzipien
arbeitsteiliger Produktionstechniken sind
mit dem Argument individueller diagnosti-
scher und therapeutischer Notwendigkeiten
weitgehend verworfen worden. Die Struk-
turierung der Medizin erlaubt jetzt in Kom-
bination mit aktuellen Entwicklungen in der
Informationstechnologie die individuelle
Standardisierung. Auf dieser Basis ist eine

6 * Professional Process 02:2013

auf Patienten bezogene Ausgestaltung der
Services und Produkte moglich. Die struktu-
rierte Medizin sichert eine gleich bleibende
Qualitat und ermoglicht damit die Abgabe
eines Leistungsversprechens. Die Medizin
als Behandlungslésung riickt ins Zentrum
des Gesundheitsmarktes. Sie ist ohne infor-
mationstechnologische Basierung nicht rea-
lisierbar. Deshalb muss die Entwicklung ei-
nes digitalen Workflows in der Medizin
hochste Prioritat bei allen beteiligten Akteu-
ren haben?3.

I Okonomie und Medizin miissen
zusammenwirken

Der groBte Hemmschuh zur Nutzung mo-
derner Methoden und Techniken in der Me-
dizin ist die entgegenstehende kulturelle

Tradition und ihre Adaption durch die Betei-
ligten. Humanitat kdnnen sich viele Men-
schen nur auf der Basis von ,handgemach-
ten” Prozessen vorstellen. Dabei ist Vertrau-
en das Schltsselwort fur Beziehungen. Ver-
trauen entsteht aber nur, wenn Menschen
anderen Menschen nahe sind. Arzte, die am
Telefon improvisieren und Krankenschwes-
tern, die Uber das Krankenhausgeldnde ir-
ren, kénnen nicht bei ihren Patienten sein.
Sie von solchen Funktionen zu entlasten,
hindert sie nicht, Humanitat zu Uben, son-
dern fordert sie. Ja, die innovativen Metho-
den und Techniken aus anderen Branchen
auf die Behandlungsprozesse anzuwenden,
ist gerade auch aus humanitaren Motiven
heraus das Gebot der Stunde®.

Unzweifelhaft befindet sich unsere Ge-
sellschaft in einem tief greifenden Umbruch
mit dem Charakter einer Zeitenwende. Die
Industriegesellschaft erklimmt eine neue
Stufe. Sie war ganz zu Beginn zentral ge-
pragt von der raumlichen Bindung der Men-
schen an die damals neuen industriellen
.Kerne”. Die technologischen Errungen-
schaften des ausgehenden 18. Jahrhun-
derts und des nachfolgenden 19. Jahrhun-
derts zwangen viele Menschen zum Orts-
wechsel aus der landwirtschaftlich geprag-
ten Flache in die industriell dominierten,
gerade im Entstehen begriffenen Metropo-
len. Das Charakteristikum der frihen indus-
triellen Gesellschaft ist die Bindung der
Menschen an die Erfordernisse der neuen
Industrien. Genau dieser Bezug steht heute
vor der Ablésung. Die abnehmende Immo-
bilitdt ist Folge erneuter technologischer
Umbriiche. Jetzt fuhrt die Dynamik der digi-
talen Mobilitdt zur weiteren Beschleuni-
gung der gesellschaftlichen Umbrtche.
Heute bekommen auch die Dienstleistun-
gen zunehmend ,Beine” im Netz. Die Er-
fahrungen der letzten Jahrzehnte in der
Gesundheitswirtschaft — bestatigen  diese
Aussage nachhaltig. Ist ein diagnostisches
Bild erst einmal digitalisiert, kann es tberall
befundet werden. Das gilt nicht nur fur be-
nachbarte Krankenh&user, sondern auch fur
solche in fernen Regionen. Diese Umbriiche
der gewohnten Strukturen machen Men-
schen Angst.

In solchen Situationen versuchen Men-
schen sich haufig an Bekanntem und Ver-
trautem festzuhalten — auch in Gesund-
heitseinrichtungen. Wir erleben dann im-
mer wieder eine nostalgische Verklarung
der Vergangenheit. Die Kritik der letzten
Jahrzehnte an Unzulanglichkeiten der Ge-
sellschaft wird dabei verdrangt. Das, was
gestern noch angeprangert wurde, er-



scheint heute erstrebenswert. Nostalgie hat
aber noch niemals genttzt. Worum es viel-
mehr geht, ist, den Menschen im Umbruch
neuen Halt zu geben. Die dramatisch zu-
nehmende Mobilitat eréffnet neue Markte.
Sie verscharft aber auch den Wettbewerb
dramatisch. Die gesellschaftliche Verant-
wortung, insbesondere auch durch staatli-
ches Handeln, darf in einer solchen Struktur
nicht durch immer neue Reglementierung
der Institutionen ,wahrgenommen” wer-
den. Die ,Zaune” um das ,Naturschutzge-
biet” Gesundheitsbranche sind an vielen
Stellen langst durchlassig. Deshalb ist eine
Neuorientierung notwendig. Okonomie ist
dabei kein Selbstzweck, sondern hat eine
dienende Funktion.

Viele Therapeuten, so insbesondere Arzte
und Krankenpflegekrafte, sind skeptisch
gegentber einem starkeren Einfluss von
6konomischen Prinzipien auf die Gesund-
heitsangebote. Klar ist aber auch: Unwirt-
schaftlichkeit ist unethisch. Gerade ein Ge-
sundheitssystem, dessen Finanzierung in
ganz groBen Teilen auf Sozialtransfer be-
ruht, hat die nachhaltige Verpflichtung, mit
den eingesetzten Mitteln zielgerichtet und
gerecht umzugehen. Da hat die Gesund-
heitsbranche noch erheblichen Nachholbe-
darf. Allerdings sind hierbei jetzt insbeson-
dere die Okonomen gefragt. Sie haben sich
fraher in aller Regel zu wenig mit der Medi-
zin, den Kernprozessen ihrer Betriebe, be-
fasst. Vielmehr haben sie in der Vergangen-
heit ihr Hauptaugenmerk den nicht medizi-
nischen Aufgaben gewidmet. Sie stehen
damit in der Tradition der klassischen Ver-
waltungsleiter in  Krankenhdusern. Der
Wettbewerb der Gesundheitsanbieter wird
aber letztlich Uber die Qualitat der Medizin
entschieden. Alles andere sind zwingende
Voraussetzungen, die erfillt sein missen,
um kinftig Uberhaupt eine Chance im
Uberlebenskampf zu haben. Bisherige Sa-
nierungs- und Modernisierungsprogramme
im Gesundheitssystem beziehen sich aber
ganz wesentlich auf medizinferne Bereiche.
Der Nachholbedarf gegeniber anderen
Branchen der Volkswirtschaft beim infra-
strukturellen Service und der technischen
Ausstattung hat die letzten 15 Jahre ge-
pragt. Das Management der Medizin ist bis-
her nur am Rande in den Veranderungspro-
zess einbezogen worden. Insbesondere die
institutionelle Begrenzung der bisherigen
Ansatze hat verhindert, dass die gesamte
Behandlung eines Patienten und ihr Erfolg
ins Zentrum der Optimierungsstrategie ge-
rckt werden konnten. Die Manager haben
sich bisher im Wesentlichen um das , Drum-
herum” und nicht so sehr um das Optimum

des ,Eigentlichen” gekimmert. Das muss
sich jetzt nachhaltig andern. Gesellschaftli-
che Bereiche, die lange vom Veranderungs-
druck verschont wurden, trifft jetzt der not-
wendige Wandel umso harter. Sie haben
aber auch die Chance, erfolgreiche Konzep-
te von anderswo zu Ubernehmen>.

I Gute Medizin zu bezahlbaren
Preisen

Die Herausforderung der Zukunft besteht
in der Gesundheitswirtschaft darin, ,gute
Medizin zu bezahlbaren Preisen” zu gestal-
ten. Qualitdt und Produktivitdt mussen
gleichzeitig erreicht werden. ,Schneller ar-
beiten” fihrt auf die Dauer zu Angsten bei
den Patienten und zu Frust bei den Beschaf-
tigten. Deshalb muss jetzt ,,anders gearbei-
tet” werden. Die Methoden und Techniken
der ,Digitalen Industrialisierung” erlauben
Standardisierung und Individualisierung
gleichermaBen. Die Voraussetzung fur ihre
Nutzung ist deshalb die Strukturierung der
Medizin. Sie ist notwendig, um Leistungs-
versprechen gegeniber den Patienten ab-
geben zu kénnen und eine systematische
Kooperation aller Beteiligten am Entste-
hungsprozess von hervorragender Medizin
zu erméglichen.

Die unerlassliche Systempartnerschaft
zwischen den verschiedenen Akteuren aus
Industrie, Service und Medizin ist ohne Inte-
gration vollig kontrar auftretender Erfah-
rungswelten nicht denkbar. Die komplexe
Logistik in der Gesundheitswirtschaft ist
hierbei ein wichtiger Schlussel fur das Gelin-
gen der Idee wettbewerbsfahiger Gesamt-
prozesse. Die Zusammenfihrung von Pro-
dukten und Dienstleistungen erfordert die
Weiterentwicklung  Gbernommener Be-
schaffungsvorgdnge zu einem modernen
Supply-Chain-Management.  Strukturierte
Medizin wird nachhaltig deshalb nur funkti-
onieren, wenn sie als untrennbarer Teil einer
Systempartnerschaft gestaltet werden kann
und deshalb alle Beteiligten diese Art der
Leistungserbringung als personlich entlas-
tend, mehr noch als Optimierung des eige-
nen Tuns erleben. So gestaltete Medizin ist
zwar zunachst auf die Nachfrage gerichtet,
hat aber zugleich eine wichtige, nach innen
auf die Leistungserbringer selbst gerichtete
Funktion beim Umbau des Systems. Sie er-
maoglicht den Konsens der Beteiligten, da
die Optimierung der Behandlung der Pati-
enten eine gemeinsame Verstandigungs-
ebene bildet. Workflow fir strukturierte
Medizin ist deshalb zwingend. Er muss in
den kommenden Jahren entwickelt werden.

WISSENSCHAFT

Wir benétigen dazu Experten, die im Ma-
nagement des Workflows genauso zu Hau-
se sind, wie in den Behandlungsprozessen.
Hier ist eine neue Profession gefragt. Sie
kann in den kommenden Jahren zum ent-
scheidenden , Kristallisationspunkt — zwi-
schen den Welten” in den Unternehmen
der Gesundheitsanbieter werden.

Unbestritten ist, dass die Medizin im Zen-
trum des Wettbewerbs der Gesundheitsan-
bieter steht. Deshalb ist die Zusammenar-
beit der Okonomen und Mediziner sowie
der weiteren diagnostisch und therapeu-
tisch Tatigen unerlasslich. Haufig fangt die
immer noch festzustellende Distanz der Ak-
teure schon bei der Sprache an. Sie setzt
sich jeweils in den eingesetzten Methoden
und Technologien fort. Die systematische
Annaherung der Standorte ist ein wichtiger
Erfolgsfaktor bei der Bewaltigung der vor
der Gesundheitswirtschaft liegenden Her-
ausforderungen. Wer sich heute auf diesen
Weg macht, wird morgen zu Recht fur sich
in Anspruch nehmen kénnen, Gesundheit
wirklich im Zentrum zu positionieren.
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. Sicherstellung des Marktzugangs flir Knochen Morphogenese Proteine

durch Entwicklung eines Klinischen Indikationspfades (KIP) und krankenhausindividuelle Anpassung

Knochen Morphogenese Proteine (rh-Bone morphogenetic Proteins; rh-BMP) werden in

Deutschland stationar auch auBerhalb ihrer Zulassung angewendet. Die Kosteniibernahme

durch die Krankenkassen ist in diesen Féllen nicht sicher. In der Folge steht BMP als The-

rapieoption fiir Patienten in den betroffenen Krankenhausern nicht mehr zur Verfiigung.

Aus diesem Grund befasst sich dieser Beitrag mit dem theoretischen Bezugsrahmen zur

Refinanzierung von BMPs im stationdren Sektor in Deutschland und leitet auf der Basis des

§ 137 ¢ SGBV zu einer praktikablen Losung zur Sicherung der Refinanzierung fiir BMPs iiber.

Zu diesem Zweck wird mit den Methoden des Prozessmanagements ein Klinischer Indikati-

onspfad entwickelt.

I Theoretischer Bezugsrahmen

[l Bone Morphogenetic Proteins (BMPs)
Rekombinante Knochen Morphogenese
Proteine sind zur intraoperativen Applikati-
on am Knochen vorgesehen. BMPs fuhren
Uber die Differenzierung von Stammzellen
zur Entwicklung knochenbildender Zellen
und werden im Rahmen der operativen Sta-
bilisierung besonderer Knochendefekte, di-
rekt am Knochen appliziert'. Solche Opera-
tionen werden im stationdren Umfeld
durchgefuhrt. In Europa sind BMPs als Me-
dikamente reguliert und Uber die EMA (Eu-
ropean Medicines Agency) zugelassen?34,
Sie werden bei verschiedenen Indikationen
auBerhalb der Zulassung angewendet>67.

[l Vergiitung im stationaren Bereich

Die Applikation von BMPs am Knochen ist
im stationdren Sektor Uber das G-DRG-Sys-
tem (German Diagnosis Related Groups)
und im Jahr 2013 mit dem krankenhausin-
dividuellen Zusatzentgelten ZE2013 63 und
-64 nach § 6 (1) KHEntgG vergltet®. Neben
der Leistungsmenge ist die individuell kalku-
lierte Entgelthohe im Rahmen der Budget-
verhandlung zu vereinbaren, was zu einer
individuellen Ausgestaltung der Verhand-
lungsergebnisse unbewerteter Zusatzent-
gelte fuhren kann?®.

[l Priifung der Abrechnung /
MDK-Gutachten
Stationdre Abrechnungsdaten werden
nach entsprechender Vorpriifung durch den
Kostentrager nach § 275 SGB V dem MDK
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zur Prafung Ubergeben. Das Prufergebnis
wird in MDK Gutachten festgehalten. MDK
Gutachten sind Einzelfallgutachten. Jeder
zu Uberprifende Fall wird anhand der Do-
kumentation durch Gutachter des MDK be-
gutachtet’®. Bundesweit ist damit grund-
satzlich eine Vielzahl von unterschiedlichen
Gutachtern mit der Thematik befasst. Dabei
fuhrt einerseits die Ubertragung der fir den
ambulanten Bereich entwickelten Recht-
sprechung des BSG in den stationaren Be-
reich, sowie die nach den formalen Anfor-
derungen des SGB V unzureichende Doku-
mentation der Leistungserbringer zur Emp-
fehlung des MDK an die Krankenkassen, die
Vergltung fur die Anwendung von BMP
nicht zu Gbernehmen. In der Folge wird die
Therapie in betroffenen Krankenhdusern
nicht mehr angeboten und steht damit fir
geeignete Patienten nicht mehr zur Verfu-

gung.

[l Rechtliche Rahmenbedingungen

Durch die Ablehnung der Kostentber-
nahme bei stationdren Fallen mit der Be-
grindung des ,Off-Label-Use” Ubertragt
der MDK unzuléssigerweise'! die vom BSG
fur den ambulanten Bereich entwickelten
Grundséatze, die einerseits auf den Regelun-
gen des § 135 SGB V "Verbot mit Erlaubnis-
vorbehalt", andererseits auf der Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichtes'?
beruhen auf den stationaren Bereich. Die
Bewertung von Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im Krankenhaus wird,
anders als im ambulanten Bereich, nach §
137c¢ SGB V(1) 1 "Erlaubnis mit Verbotsvor-
behalt" geregelt'3. Fur Félle, in denen der

Prof. Dr. Michael Greiling

.Nutzen” nicht , ausreichend belegt [ist,...]
insbesondere weil [die Methode] schadlich
oder unwirksam ist”, kann der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) die Methode
auf Antrag, durch Erlass einer Richtlinie von
der Krankenhausbehandlung zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen ausschlieBen.
Eine Zulassung durch den G-BA bedarf es
im stationaren Sektor vor der Anwendung
zu Lasten der GKV daher grundsatzlich
nicht'™. Allerdings bedeutet dies im Um-
kehrschluss nicht, dass grundsatzlich jede
Therapie, die im stationdren Sektor erbracht
wird, auch zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen abgerechnet werden darf'é. Die
zuvor zitierten Paragraphen des SGB V fin-
den sich im neunten Abschnitt des SGB V-
“Sicherung der Qualitdt der Leistungser-
bringer”. Entsprechend sind die kodifizier-
ten Kriterien ,ausreichend, zweckmaBig,
wirtschaftliche Versorgung, allgemein aner-
kannter Stand der medizinischen Erkennt-
nisse” als Qualitatskriterien im Sinne des § 2
SGB V17 zu verstehen, die im ambulanten
Sektor durch den G-BA und im stationdren
Sektor, wie oben angefthrt, durch das
Krankenhaus selbst zu Gberprifen sind’e.

[l Refinanzierung und Marktzugang

Es muss daher fur Krankenhduser das Ziel
sein, die Refinanzierung von BMPs Uber die
Dokumentation der Behandlungsqualitat
sicherzustellen. Hierzu ist es notwendig, im
Sinne des Qualitats- und Wirtschaftlich-
keitsgebotes des SGB V bereits ex-ante dar-
zustellen, ob alternative Verfahren zugelas-
sen sind und ob diese zur Verfligung stehen
und warum diese zur Behandlung nicht



,ausreichend” sind. Daruber hinaus ist dar-
zustellen, warum die gewahlte Therapie
trotz fehlender Zulassung ,zweckmaBig”
und , wirtschaftlich” ist und ob sie ,dem
aktuellen Stand der medizinischen Erkennt-
nisse” entspricht, um das Therapieziel zu
erreichen. Welche Therapie im Einzelfall
ausreichend ist, um das Therapieziel zu er-
reichen, kann nur vom behandelnden Arzt
im Einzelfall, zusammen mit dem Patienten
entschieden werden. Die Wirtschaftlichkeit
der Anwendung von BMPs ist in Publikatio-
nen belegt'®1920, Die ZweckmaBigkeit er-
gibt sich aus der Wirksamkeit des Medika-
ments, die in einem RCT?' belegt ist. Der
aktuelle Stand der Medizin wird in Form von
Evidenz in verschiedenen Graden angege-
ben?2. Welcher Grad der Evidenz vorliegen
muss, um vom aktuellen Stand der Medizin
ausgehen zu kénnen, ist nicht kodifiziert?3.
Das BSG gibt hierzu, eher allgemein gehal-
ten an, dass dies dann der Fall sei, ,[...]
wenn die ‘groBe Mehrheit der einschléagi-
gen Fachleute (Arzte, Wissenschaftler)' die
Behandlungsmethode beflirwortet und von

einzelnen, nicht ins Gewicht fallenden Ge-
genstimmen abgesehen, Uber die Zweck-
maBigkeit der Therapie Konsens besteht.
Dieses setzt im Regelfall voraus, dass Uber
Qualitat und Wirksamkeit der Methode zu-
verlassige, wissenschaftlich nachprifbare
Aussagen gemacht werden koénnen. Der
Erfolg muss sich aus wissenschaftlich ein-
wandfrei durchgefuhrten Studien Uber die
Zah! der behandelten Falle und die Wirk-
samkeit der Methode ablesen lassen. Die
Therapie muss in einer flr die sichere Beur-
teilung ausreichenden Zahl von Behand-
lungsfallen erfolgreich gewesen sein[...]" 6.
Daraus ergibt sich, dass im Rahmen der sta-
tiondren Therapie die an der Behandlung
Beteiligten einen krankenhausindividuellen
Konsens befolgen. Es ist daher eine Metho-
de zu entwickeln, mit der das einzelne Kran-
kenhaus in die Lage versetzt wird, den Vor-
gaben des BSG zu folgen und die kranken-
haus-individuelle Bewertung eines Verfah-
rens ,praventiv [...] und selbst”?*
durchzufihren, zu dokumentieren und bei
Bedarf zu kommunizieren.

WISSENSCHAFT

B Klinischer Behandlungspfad

Klinische Behandlungspfade (KBP) sind
.eine geeignete Bezugsgrundlage”, um die
Ziele des Prozessmanagements im Kranken-
haus umzusetzen?>. KBP sind weiterhin
Werkzeuge zur Herstellung einer definier-
ten, reproduzierbaren Qualitat klinischer
MaBnahmen2627. Sie definieren konkrete
.Handlungsanweisungen” im Rahmen der
Therapie?®.

[ Klinischer Indikationspfad

Zur Sicherung der Therapiefinanzierung
spielt, wie oben dargestellt, der Prozess der
Indikationsfindung, seine Dokumentation
und die sich hieraus ergebende Behand-
lungsqualitat eine Ubergeordnete Rolle. Da
der Prozess der Krankenhaus-Gesamtbe-
handlung und die Standardisierung der Be-
handlungsprozesse, sowie Ressourcenver-
brauch und Kosten im Sinne der Refinanzie-
rung nicht den Fokus bilden erscheint es
sinnvoll, angelehnt an den Begriff des Klini-
schen Behandlungspfades und seine Defini-
tion durch Roeder?® den Begriff des Klini-

Unabh.
Patient behandelnder Arzt behandelnder Arzt (bA) Spezialist
Verantwortlicher Arzt (vA)
Verantwortlicher Operateur (vO) bA
(mind. 2) VA
Ja vO
stationére Kontra- On-Label [ . Diagnose- " . Indikations- Refinanzierte
Aufnahme [ Indikation Indikation Posiiviste [~ *\oroiox Qualitatspriifung nach SGB V (§ 137 c) Konferenz || Anwendung
. . A
Ja nein nein nein Ja -
Alternative | Zweck- Wirtschaft- LS| Evidenz Ja Ja
Ja Therapie maRigkeit 21 iichkeit
Keine darf Keine darf voKrﬁggen z.B. nein Ja Ja
vorliegen vorliegen mind. 3 Therapie Knochens Risiko red. R Plggisr;g:ndfs
Alternative? Neubildung Re OP prozesses
. Tibia * zB.
Tumorleiden Pseudarthrose Raucher
Rey ) 2-3 seitige
Evidenzreport QM-Checl?Iiste
Zervikaler Wirbelsaule PR Diabetiker
Eingriff ki
Akute Adipositas
Entziindung
Kh indiv. KI CsizEpEEss
Legende Dokumente
Pseudarthrose
* 2.8. BMP-2, zugelassen zur akuter Ti erganzend zur Personen KH individuell
Standardbehandlung offener Bruche mittels unaufgebohrter intramedullarer Nagelung.
Vor OP .
** 2B. BMP-2, zugelassen zur von 9 nein
Vet o orsomi ero o e i > Ja Prozess Inhalt.
InductOsR als Ersatz fur autologen Knochen zusammen Vorgabe
mit einem Metallkafig (intervertebraler Cage 5-83b.70)
in einem Segment (L4~ S1) zur anterioren Lendenwirbelfusion Andere
(5-836.50) eingesetzt Bedingun Indikat. Indiv.|
9ung Fragen

Abb. 1: KIP-BMP, Quelle: Eigene Darstellung nach °
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schen Indikationspfades (KIP) zur Abgren-
zung zu verwenden und denselben einzufiih-
ren®0. Sauermann definiert den klinischen
Indikationspfad als ,krankenhausindividuel-
len Konsens der Indikationsstellung zur Errei-
chung einer festgelegten Indikationsqualitat
unter Festlegung der Aufgaben-, Durchfih-
rungs- und Ergebnisverantwortlichkeiten dar.
Er steuert die Indikationsfindung und dient
zugleich als Dokumentationsinstrument zur
Sicherstellung der Vergltung und erleichtert
die Behandlung von MDK-Einwanden3©.”

I Anwendung

Der im Rahmen eines moderierten Work-
shops entstandene krankenhausindividuelle
Indikationspfad dokumentiert einerseits die
geforderte ex-ante Beurteilung der Therapie
durch das Krankenhaus, und stellt anderer-
seits sicher, dass alle formal geforderten Kri-
terien patientenindividuell dokumentiert
werden. Hierzu wird der Klinische Indikati-
onspfad im néchsten Schritt in einen Doku-
mentationsbogen Uberfuhrt. Der Dokumen-
tationsbogen begleitet den Patienten und
dokumentiert die individuellen Entschei-
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dungen und gegebenenfalls Abweichungen
im Rahmen der Behandlung.

I Diskussion

Die Einflihrung eines Klinischen Indikati-
onspfades und die damit verbundene un-
mittelbare Nutzung von Qualitatsmanage-
mentverfahren zur Sicherstellung der statio-
naren Vergltung in Deutschland wurden
bisher vereinzelt beschrieben3%3!. Die Kom-
bination aus allgemeingultiger Vorlage und
individueller Anpassung scheint das richtige
Werkzeug zu sein, um die komplexen recht-
lichen Vorgaben flr die Leistungserbringer
vor Ort handhabbar zu machen.

Das gesamte Konstrukt des KIP basiert
auf der dargestellten Interpretation der
Rechtsprechung und der dargestellten An-
spruchsgrundlagen zur Finanzierung von
Therapien auBerhalb ihrer Zulassung im sta-
tiondren Sektor. Eine abweichende Recht-
sprechung, insbesondere durch das BSG auf
Bundesebene, die es bisher fiir den statio-
naren Sektor nicht gibt, kann dem darge-
stellten Konzept die Grundlage entziehen.

I Fazit

Mit dem KIP steht ein strukturierter quali-
tatsgesicherter Prozess zur Verfigung, mit
dem der krankenhausindividuell gefundene
Konsens, die zugehorigen Entscheidungen
und ihre Grundlagen ex-ante zeitnah, voll-
standig, luckenlos, plausibel und verstand-
lich dokumentiert werden kénnen, so dass
die Indikationsstellung und ihre Grundlagen
ex-post nachvollziehbar wird. Hiermit wird
den gesetzlichen Rahmenbedingungen zur
Finanzierung von Therapien auBerhalb der
Zulassung im stationaren Sektor auf dem
Boden des § 137 c entsprochen.

I Ausblick

Mit der Vorstellung des KIP-BMP in zwei
Krankenhausern ist dieses Projekt in seine
Strukturierungsphase®? eingetreten. Alle
feinmodellierten individuellen Prozesse wer-
den in einem weiteren Schritt zu einer neu-
en ,vormodellierten” Vorlage verdichtet
werden, Prozessschritte und Prozessergeb-
nisse werden Uberprift, das Marktsiche-
rungspotenzial durch den KIP-BMP wird



Uberpruft und der Prozess gegebenenfalls
angepasst. Durch den individuellen Spiel-
raum im Rahmen von Budgetverhandlung
bei individuellen Zusatzentgelten, erscheint
es moglich, den KIP-BMP direkt in die Bud-
getverhandlungen einzubeziehen. Damit
wurde sich die Maoglichkeit er6ffnen, die
individuelle einzelmeinungsgesteuerte MDK
Begutachtung zu umgehen. DarUber hinaus
kdnnen Kostentrager in den Steuerkreis ein-
bezogen werden, so dass der KIP dann den
krankenhausindividuellen Leistungstrager-
und Leistungserbringer-tbergreifenden
Konsens darstellen wirde. Weiterhin lasst
sich der KIP-BMP einerseits durch Anbin-
dung an bestehende klinische Behand-
lungspfade oder andererseits durch Doku-
mentation und Nachverfolgung aller bun-
desweit auf diese Weise identifizierten Félle
in einem Register erweitern. Hier gewonne-
ne Erkenntnisse kdnnen zusammen mit der
Aggregation bestehender KIPs in regelmaBi-
ge Re-Modellierungen einflieBen und die
damit verbundene Indikationsstellung suk-
zessive verbessern. Dariiber hinaus stehen
so gewonnene Daten einerseits zur Versor-
gungsforschung zur Verflgung, anderer-
seits konnten unerwinschte Arzneimittel-
wirkungen im Rahmen der Anwendung
auBerhalb der Zulassung sicher erfasst und
ausgewertet werden. Langfristig kénnten
aus krankenhausindividuellen-, kranken-
haustubergreifende Vereinbarungen wer-
den.

Die Einfuhrung von Behandlungspfaden
beziehungsweise Klinischer Indikationspfa-
de bietet sich unter dem Gesichtspunkt der
erforderlichen Qualitatssicherung, die von
den Kostentrdgern unter dem Gesichts-
punkt der Erstattung zunehmend Uberprift
wird, im Grundsatz fur alle Therapie im Rah-
men der stationdren Versorgung an.
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. Patientendokumentation

— ihr Stellenwert bei der Optimierung im Krankenhausprozess

Die Pressemitteilungen im ersten Quartal des laufenden Jahres zur Ertragslage der Kran-

kenhéduser in Deutschland zeichneten die Entwicklungen fort, dass ein stetig wachsender

Anteil von Kliniken das Geschéaftsjahr 2012 mit roten Zahlen abgeschlossen hat. Aufgrund

der aus Arbeitgebersicht angespannten Lage auf dem Fachkraftemarkt und der Erkenntnis

einer fortschreitenden Professionalisierung und notwendigen Hoherqualifizierung ist eine

Entspannung bei den Personalkosten nicht in Sicht. Gleichwohl eréffnet sich die Maglich-

keit einer veranderten Aufgabenverteilung.

Deutlich wird, dass auch mittlere und klei-
nere Krankenhduser gezwungen sind, ne-
ben den DRG- und sonstigen Erlésen vor
allem die Kostenseite differenziert in den
Blick zu nehmen. Neben den klassischen
Kostenartenbereichen, die standardmaBig
im Controlling verfolgt werden (sollten?),
bekommt die Prozesskostenbetrachtung ei-
nen wachsenden Stellenwert.

Zentrale Bedeutung zur Ermittlung der
Ausgangslage und gleichzeitig Ansatzpunkt
zur Optimierung in den einzelnen Leistungs-
bereichen ist die Patientendokumentation.
Entsprechend sind bei der Dokumentation
nicht nur die rechtlichen, informatorischen
und qualitatsbezogenen Aspekte von Be-
deutung, sondern es riicken auch betriebs-
wirtschaftliche Gesichtspunkte in den Vor-
dergrund.

I Anforderungen an die Patienten-
dokumentation

[l Rechtliche Aspekte

Die rechtlichen Anforderungen an die Pa-
tientendokumentation sind komplex. Sie
beschaftigen seit den 1970er Jahren die
obersten Gerichte und sind Gegenstand re-
gelmaBig erscheinender Fachaufsatze in
Zeitschriften und der Rechtsliteratur fur das
Gesundheitswesen. Die Dokumentations-
pflichten ergeben sich unter anderem aus
den Sozialgesetzblchern auf Bundesebene
und weiteren landesgesetzlichen Vorschrif-
ten, wie zum Beispiel der Berliner Verord-
nung Uber Errichtung und Betrieb von Kran-

12 e Professional Process 02-2013

kenhdusern, Krankenhausaufnahme, Fih-
rung von Krankengeschichten und Pflege-
dokumentationen und Katastrophenschutz
in Krankenh&usern (Krankenhaus-Verord-
nung - KhsVO) mit dezidierten Anforderun-
gen zu Fihrung, Inhalt und Aufbewahrung
von Krankengeschichten und Pflegedoku-
mentationen. So sind gemaR § 37 Absatz 1
KhsVO explizit die zustéandige behandelnde
Arztin oder der zustandige behandelnde
Arzt sowie die zustandigen Pflegekrafte an-
gesprochen, die Krankengeschichte und die
Pflegedokumentation Uber jede behandelte
Patientin und jeden behandelten Patienten
zu fuhren. Arztliche und pflegerische Doku-
mentation stehen gleichwertig und gleich-
zeitig nebeneinander, wenngleich beziiglich
des Dokumentationsumfanges im Pflegebe-
reich die zwischenzeitlich erfolgten Diffe-
renzierungen in alltaglicher Praxis, Pflege-
wissenschaft und Pflegeforschung nicht
immer Eingang in die juristische Bewertung
gefunden haben'. Grundsatzlich muss be-
tont werden, dass die Dokumentation auch
als Schutz fur die Mitarbeiter dient.

[l Informationsaspekte

Die Patientendokumentation ist der zen-
trale Sammelort fur alle individuell patienten-
bezogenen Unterlagen. Hierzu zéhlen die so-
ziodemographischen Patientendaten, Anam-
nesen, Diagnostiken, Planung und Durchfih-
rung (pflege-)therapeutischer MaBnahmen
sowie erganzender organisatorischer oder
abrechnungsrelevanter Informationen.

Im Rahmen der rechtlichen Aspekte sind
die Verantwortlichkeiten klar benannt. Eine
zunehmende Komplexitdt der Diagnosen
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und Krankengeschichten aufgrund hoherer
Lebenserwartung und medizinischen Fort-
schritts erfordert nicht selten den Einsatz
therapeutischer Teams. Die Patientendoku-
mentation muss daher unabhangig von ih-
rer Bereitstellungsform — papiergebundene
oder digitale Akte — einen schnellen Zugriff
auf die in den verschiedenen Situationen
relevanten Informationsanspriche ermdgli-
chen.

Digitale Systeme sind flr eine prozessua-
le Perspektive und effizientes Case Ma-
nagement unabdingbar. Doch gerade die
Méglichkeiten der digitalen Systeme erfor-
dern eine selbsterklarende Struktur und ho-
he Disziplin, vereinbarte Sprachcodes, Text-
bausteine und Schlagworte konsequent
einzusetzen. Alle namhaften Hersteller bie-
ten entsprechende Mdglichkeiten an, die
Eingabe- und Ausgabefenster nicht nur
krankenhausspezifisch, sondern auch ab-
teilungsspezifisch anzupassen. Auf der Fiih-
rungsebene liegt die Verantwortung abzu-
schatzen, welcher Standardisierungs- be-
ziehungsweise Individualisierungsgrad ver-
tretbar ist?. Eine hohe Standardisierung
ohne Berlcksichtigung der fachspezifi-
schen Erfordernisse birgt — ebenso wie un-
handliche oder in zu geringer Anzahl vor-
handener mobiler patientennaher [T-Ar-
beitsplatze — die Gefahr, Medienbrtiche zu
erzeugen. Werden hilfsweise papierge-
stltzte Medien eingesetzt, sind Fehler auf-
grund redundant oder nicht zeitgerecht zur
Verflgung gestellter Informationen nicht
vermeidbar. Auf der anderen Seite sorgt ei-
ne hohe Individualisierung fir einen hohen
Schulungsaufwand und damit Barrieren,



wenn Mitarbeiter innerhalb des Kranken-
hauses beispielsweise Dienste in fremden
Abteilungen abdecken und sich ohne abtei-
lungsspezifische Schulung in den Informa-
tionssystemen zurechtfinden mussen. Ins-
besondere bei Honorarkraften entstehen
dadurch neue Risikobereiche.

[l Qualitatsaspekte

Bei neutraler Betrachtung ist die Patien-
tendokumentation ein schriftlich fixierter
Nachweis Uber die Prozess- und Ergebnis-
qualitdt in der Behandlung der Patientin-
nen und Patienten. Im Klinikalltag wird die
Dokumentation haufig als zeitraubende
Last und fachfremde Aufgabe diskreditiert.
Verwunderlich, wird doch auch bei anderen
komplexen Dienstleistungen, beispielsweise
einem Flugtransfer, ein sorgfaltiges und sys-
tematisches Abarbeiten und Dokumentie-
ren von den verantwortlich Handelnden
gesellschaftlich als vollig selbstverstandlich
angesehen.

Bei den im deutschen Gesundheitswesen
verbreiteten  Qualitdtsmanagementansat-

zen steht haufig lediglich die Zertifizierung
im Vordergrund, bei der die Koordination
von MaBnahmen in Bezug auf Qualitatsan-
forderungen durchgefthrt und mit systemi-
schen Ansatzen wie DIN ISO oder KTQ Uber-
pruft werden®. Das Qualitatsmanagement
darf jedoch nicht auf den Marketingaspekt
reduziert werden. Eine systematische Doku-
mentation bietet die Moglichkeit, Planung,
Ergebnis und die dazwischenliegenden
Handlungsprozesse ex post zu reflektieren.
Damit bietet die Patientendokumentation
einen Ansatzpunkt fir eine kontinuierliche
Verbesserung von Prozessen zur Schaffung
einer gemeinsamen Kultur von Qualitat3,
gleichzeitig jedoch auch eine belastbare Dis-
kussion Uber ineffektiven Personal- und
Sachmitteleinsatz zwischen den Berufs-

gruppen.

[l Betriebswirtschaftliche Aspekte

Die Patientendokumentation bildet die
Grundlage fur die Koordination der Leis-
tungserstellungsprozesse und die Steue-
rung jedes einzelnen Patienten von der Auf-
nahme bis zur Entlassung. Sie macht trans-

WISSENSCHAFT

parent, auf welchen Diagnosen die Patien-
tin/der Patient die verordneten und
durchgefthrten Therapien erhalten hat.
Diese Aufzeichnungen sind zugleich Ur-
sprung und Nachweis fur die korrekte Ab-
rechnung jedes Falles. Das sogenannte
Right-Coding ist die Voraussetzung, dass
jedes Krankenhaus aufgrund der dokumen-
tierten (Neben-)Diagnosen die im Abrech-
nungssystem vorgesehenen Erlése aus den
Fallpauschalen generieren kann.

Ungeachtet der Transparenz der erbrach-
ten Leistungen bedeutet jede Dokumentati-
on jedoch Aufwand in Form zeitlicher Perso-
nalressourcen bei arztlichem, pflegerischen
und Funktionsdienst. Das IWiG-Institut hat
in Zusammenarbeit mit Optiplan, einem der
groBen Anbieter von Systemldésungen im
Bereich der Dokumentation und Organisati-
on, in beispielhaften Kosten-Nutzen-Rech-
nungen dargelegt, wie mit vorgedruckten
Kurven in Standardprozessen der Doku-
mentationsaufwand erheblich verringert
wird. Bei Eingabe von Haupt- und Nebendi-
agnosen sowie weiterer Parameter werden
die hausspezifischen Diagnose- und Thera-
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pieprozeduren vorgeschlagen. Die Doku-
mentierenden brauchen anschlieBend nicht
alle Angaben neu zu erfassen, sondern be-
statigen — oder andern bei Bedarf — die vor-
geschlagenen Eintragungen®.

I Auswirkungen auf eine erfolg-
reiche Krankenhausfiihrung

Wird eine nachhaltige Verbesserung der
Wettbewerbsfahigkeit von Krankenhausern
angestrebt, so sind in aller Regel anstelle
von Crash-Konzepten eher Systeminnovati-
onen geeignet, die an samtlichen Gestal-
tungsfaktoren des operativen und takti-
schen Bereiches des Krankenhauses an-
knupfen. Es gentigen keine Einzelkonzepte
wie Prozessoptimierung oder Qualitdtsma-
nagementprogramme, sondern vielmehr
Systemwirtschaftlichkeitskonzepte, die un-
ter Einbezug der Systeme der Krankenkas-
sen oder der zuweisenden Arzte Verschwen-
dung vermeiden und eine Optimierung bei
allen Akteuren zum Ziel haben®. Dennoch
verbergen sich in der Regel auch in der eige-
nen Organisation trotz aller Optimierungs-
programme groBe Verbesserungspotenzia-
le. Mit der Patientendokumentation haben

essional Process 02:2013

die Verantwortlichen ein wirkungsvolles Ins-
trument fir die Ist-Analyse der Patientenbe-
handlungsprozesse im eigenen Hause zur
Hand. Der Blick liegt hierbei neben dem Po-
tenzial zur Steigerung von Erlésen vor allem
auf den (Prozess-)Kosten.

Zuerst muss es darum gehen, dass die
Forderung nach einer nutzerangepassten
Dokumentation erfullt wird. Hierzu gehort
trotz  komplexer Versorgungszusammen-
hange und einer Vielzahl von Dokumentati-
onsbereichen eine gute Handhabbarkeit. Im
Dokumentationsprozess sind Doppeldoku-
mentationen zu vermeiden, die nicht nur
ein hohes Fehlerpotenzial besitzen, sondern
einen entsprechenden Zeit- und damit Kos-
tenaufwand mit sich bringen. Dies gilt ins-
besondere unter Bertcksichtigung von kur-
zen Verweilzeiten oder von Stress in Auf-
nahme- und Notfallsituationen.

Der Kern der Dokumentation aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht besteht aber da-
rin, ex post Behandlungsprozeduren und
die Ergebnisse miteinander vergleichen zu
kdnnen. Gleiche —zumindest in einer gewis-
sen Bandbreite — Diagnosen mit nahezu
gleichen Prozeduren fuhren je nach Zusam-

menstellung des therapeutischen Teams zu
anderen Kosten. Hier ist der Ansatzpunkt,
mittels Kostentransparenz, genauer: Pro-
zesskostentransparenz, die GUte der unter-
schiedlichen  Leistungserstellungsprozesse
zu analysieren, zu bewerten und gegebe-
nenfalls neu zu formulieren. Denn in Dienst-
leistungsbetrieben mit einem hohen Perso-
nalkostenanteil, wie die Krankenhauser,
sind auch die Gemeinkosten entsprechend
hoch, so dass kostenstellenbezogene Ver-
rechnungen und Umlagen oft zu ungenau
sind®. Entsprechend kommt es darauf an,
die Patientendokumentation fur diese An-
forderungen auszugestalten. Am Ende geht
es nicht darum, harter zu arbeiten, sondern
effektiver. Bei der gegebenen Erlosstruktur
richtet sich der Blick auf den Leistungserstel-
lungsprozess, um in reflexiven Schleifen
Kostentreiber und den richtigen Ressourcen-
einsatz zu identifizieren. Planungsmangel
und Prozess-/Steuerungsmangel steigern die
physische und psychische Belastung der Be-
teiligten. Diese Mangel sind Hauptfaktoren,
die sich negativ auf der Kostenseite, auf die
durch die Patienten wahrgenommene Qua-
litdt und auf die Zufriedenheit beziehungs-
weise die entstehende Arbeitsbelastung der
Mitarbeiter auswirken.
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- Supply Chain Management von Arzneimitteln und Medikalprodukten im Krankenhaus

Ziele, Vorgehensweise und erste Ergebnisse eines Projektes

Logistikprozesse im Gesundheitswesen und insbesondere im Krankenhaus bei der Ver-

sorgung mit Medikalprodukten und Pharmazeutika sind gekennzeichnet durch Schnitt-

stellen und Systembriiche. Ursachlich dafiir sind differente und nicht-integrierte Systeme

der verschiedenen Akteure, der Einsatz nicht-standardisierter Kennzeichnungs- und Iden-

tifizierungsverfahren und auch die Nutzung individueller Stammdaten. Kosten- und Effizi-

enzvorteile, welche in anderen Branchen durch den Einsatz des Supply Chain Management

selbstverstandlich realisiert werden, finden im Krankenhausbereich bislang kaum Anwen-

dung. Wie in anderen Studien ersichtlich, ist der Handlungsbedarf gerade im Bereich des

Gesundheitswesens und des Krankenhauses sehr groB’.

Zur Verbesserung dieser Situation wurde ein
Projekt initilert mit dem Ziel, eine geeignete
technisch-organisatorische Losung fur einen
Beschaffungsprozess zu entwickeln. Die Pro-
jektpartner stammen aus allen Bereichen des
Beschaffungsprozesses sowie verschiedenen
Forschungseinrichtungen. Weiterhin wird in
dem Projekt ein wichtiger Fokus auf die Medi-
kationssicherheit und damit indirekt auf die
Patientensicherheit gelegt.

Bisherige Projekte in diesem Bereich blieben
erfolglos, da zum Beispiel nicht alle relevanten
Partner der Wertschépfungskette involviert
wurden, oder waren so individuell aufgestellt,
dass eine Ubertragung auf andere Einrichtun-
gen mit anderen Partnern nicht méglich ist.
Weiterhin betrachteten die meisten Projekte
bislang nur Teilaspekte der Wertschopfungs-
kette. Zur Wahrung der gréBtmaoglichen Er-
folgschancen fur ein Projekt, was die Supply
Chain und die Patientensicherheit betrachtet
war es daher wichtig, die vorgenannten Feh-
lerquellen moglichst auszuschalten. Innerhalb
des Projektes sind daher alle Akteure der Sup-
ply Chain — vom Hersteller bis zum Patienten
— wie auch konkrete Projektziele, die die Pati-
entensicherheit betreffen, integriert. Dieser
ganzheitliche Betrachtungsansatz und die
breite Aufstellung der Projektpartner sind in
diesem Arbeitsbereich bisher neu.

I Problembereiche der Beschaf-
fungsprozesse im Krankenhaus

Der Beschaffungsprozess im Krankenhaus
unterscheidet sich stark von Beschaffungspro-
zessen in der Industrie und Konsumguterwirt-
schaft, bei denen bereits ein hoher Grad an

Optimierung erreicht ist. Griinde fir diesen
Unterschied sind mangelnde Standards, viele
Akteure mit verschiedenen Verantwortungs-
bereichen entlang der Beschaffungskette und
eine komplexe Bedarfsstruktur. Die Abldufe im
Krankenhauswesen sind gepragt von interner
und externer Heterogenitéat. Nicht vorhandene
Regelungen fur die Krankenhausbeschaffung
koénnen ein Grund sein, aber auch die unter-
schiedliche Ausstattung einzelner Kranken-
hauser hinsichtlich der Raumverteilung, des
Personals und der Technologie tragen erheb-
lich zu den groBen Unterschieden in der Be-
schaffungskette bei. Die krankenhausinternen
Prozesse sind in der Regel historisch gewach-
sene Strukturen, die aus den personellen,
raumlichen, fachlichen und finanziellen Gege-
benheiten entstanden sind und sich verfestigt
haben. Dementsprechend unterscheiden sich
diese Prozesse stark von Krankenhaus zu
Krankenhaus?. Auf diese gegebene Struktur
der Krankenhduser haben sich Lieferanten
eingestellt und bieten ihren ,Kunden” ver-
schiedene flexible Losungen der Kommunika-
tion und Belieferung, ohne die Notwendig-
keit, ihre etablierten Strukturen anpassen zu
mussen. Aufgrund mangelnder Personalkapa-
zitaten und fehlenden Wissens ist die Entwick-
lung einer strategischen Beschaffung mit Hilfe
von Informations- und Kommunikationstech-
nologie in vielen Krankenh&dusern nicht még-
lich. Erschwerend kommt hinzu, dass im
Markt fur Beschaffungssysteme viele Losungs-
maglichkeiten existieren, sich bisher aber kein
Standard bewdhrt oder herauskristallisiert
hat, an dem sich Krankenh&user zuverlassig
orientieren kénnen. Hier kommt der Versor-
gungsqualitat des Patienten als weitere Be-
sonderheit des Krankenhausbeschaffungspro-
zesses eine zentrale Rolle zu. Diese ist fur die
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Leistungserbringer, die Arzte und das Pflege-
personal von vorrangiger Bedeutung und
kompromisslos einzuhalten3. Im Kontrast da-
zu stehen die BemUhungen des Krankenhaus-
managements, die Kosten der Beschaffung zu
minimieren. Im Zusammenhang mit dem ho-
hen Leistungsdruck der Leistungserbringer®
ergeben sich daraus Interessenskonflikte.

Anders als in der industriellen Beschaffung
ist der Bedarf an Medikamenten und Medikal-
produkten im Krankenhaus abhédngig vom
Krankheitsbild des Patienten und den Diagno-
sen, die durch einen behandelnden Arzt ge-
stellt werden. Bei diesen Medikamenten und
Medikalprodukten handelt es sich um kom-
plexe Produkte, die ein hohes Mal3 an Wissen
fur die Bewertung, Auswahl und Anwendung
erfordern®. Trotz hoher Qualitatsanspriiche
kénnen Leistungserbringer das Ergebnis oder
den Verlauf einer Patientenbehandlung im
Krankenhaus nur begrenzt kontrollieren, da
diese auch zu einem groBen Teil vom Handeln
des Patienten wahrend seiner Behandlung
und seinem physischen Zustand vor der Be-
handlung abhangt. Effekte medizinischer und
pflegerischer Handlungen sind daher schwer
zu antizipieren3. Der Bedarf eines Kranken-
hauses ist somit schwer planbar und gewinnt
mit zunehmender Bettenzahl und Vielfalt der
Fachabteilungen an Komplexitat.

I Rahmendaten und Ziele des
Projektes e-med PPP

B Projektorganisation

Das hier vorgestellte Projekt , e-med PPP -
Elektronische Optimierung der Logistik-Wert-
schopfungsketten und Patientensicherheit in
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Krankenhausern”> hat ein Gesamtvolumen
von 5.1 Mio. Euro und wird zu 50 Prozent aus
Mitteln des Landes NRW im Rahmen der Ziel2-
Forderung und durch die europdische Union
(EFRE-Mittel) gefordert. Ziel des Projektes ist
die ,Optimierung” der Versorgungskette von
Medikalprodukten und Medikamenten vom
Hersteller bis zum Patienten. Dabei handelt es
sich um ein Gemeinschaftsprojekt von Part-
nern aus Wissenschaft, Industrie, Handel, Lo-
gistik und Anwendungspartnern (Kranken-
hausern). Ein wesentlicher Fokus des Projektes
ist damit das Lieferketten- beziehungsweise
Wertschopfungskettenmanagement  (Supply
Chain Management) von Medikamenten und
Medikalprodukten innerhalb eines Kranken-
hauses und auch an der Schnittstelle zwischen
Lieferant und Krankenhaus, wie im nachfol-
genden Abschnitt erldutert.

[l Supply Chain Management im Krankenhaus

Aus der elektronischen Vernetzung der Be-
schaffungskette im Sinne des eProcurement-
Ansatzes resultieren bessere Daten- bezie-
hungsweise Informationsmengen, verbesserte
Abldufe sind moglich und auch neue Ge-
schaftsmodelle denkbar. Ziel ist eine effiziente
Beschaffungskette im Krankenhaus. Wichtige
Voraussetzung fur die Umsetzung dieser Effi-
zienzpotenziale ist die Anwendung des Supply
Chain Management. Dieses bezeichnet die
integrierte prozessorientierte Gestaltung, Pla-
nung, Steuerung und Kontrolle der Guter-,
Informations- und Geldflusse entlang der ge-
samten Wertschopfung vom Kunden bis hin
zum Rohstofflieferanten. Bei der Anwendung
auf das Krankenhaus handelt es sich beim
Kunden" in letzter Instanz um den Patienten,
der zum Beispiel ein bestimmtes Medikament
benotigt und bei dem Rohstofflieferanten um
die Hersteller von Medikamenten und Medi-
kalprodukten®.

Damit umfasst diese Perspektive den Wert-
schopfungsprozess von der Herstellung der
Arzneimittel bis zur Anwendung der Produkte
am Patienten. Der Focus liegt dabei weniger
auf dem Herstellungsprozess mit den genann-
ten Veredlungsstufen, der im Sinne des Kran-
kenhauses als geldst betrachtet wird, sondern
auf der Kette vom Lieferanten bis hin zum
Krankenhaus und der Anwendung am Patien-
ten. Supply Chain Management beschreibt
dabei die aktive Gestaltung aller Prozesse, um
Kunden oder Markte, hier also Krankenhéauser
und in der letzten Stufe den Patienten als Kun-
den im Krankenhaus, wirtschaftlich mit Pro-
dukten, Gutern und Dienstleistungen zu ver-
sorgen. Die arztliche oder pflegerische Tatig-
keit am Patienten unter Verwendung von
Medikalprodukten und Medikamenten, wie
eine Operation oder ein Verbandswechsel auf
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der Station kann dabei als Dienstleistung an-
gesehen werden. Die Dienstleistung ist nur
dann méglich, wenn die Versorgungskette mit
dem erforderlichen Material sichergestellt ist.

Im Unterschied zum Begriff Logistik bein-
haltet Supply Chain Management dabei ne-
ben den physischen Aktivitdten auch die be-
gleitenden Auftragsabwicklungs- und Geld-
flussprozesse, wie Bestellung, Lieferschein
und Rechnung. Diese unterscheiden sich im
Gesundheitswesen nicht von anderen Bran-
chen, einzelne Abwicklungen beinhalten je-
doch Besonderheiten auf die in den folgenden
Abschnitten eingegangen wird.

Durch den papierlosen Austausch von pla-
nungsrelevanten Daten (elektronischer Daten-
austausch) konnen die Beschaffungs-, Produk-
tions- und Vertriebsplanungen auf den ver-
schiedenen Stufen aufeinander abgestimmt
werden. Somit kann auf Stérungen unmittel-
bar mit Plananderungen (zum Beispiel Umstel-
lung der OP-Planung) aufgrund von elektro-
nischen Mitteilungen beziehungsweise Hin-
weisen (zum Beispiel Bestellbestatigung) re-
agiert werden.

I Ziele des Projektes e-med PPP

Zu Beginn des Projektes erfolgte die Defini-
tion von Zielen, welche zum Teil grundlegende
und allgemeine Ziele der Verbesserung im
Rahmen eines Reengineering-Prozesses be-
trachten. DarUber hinaus erfolgt die Definition
anwendungsspezifischer Ziele, welcher in dem
Anwendungsbereich , Krankenhaus” von be-
sonderer Bedeutung sind. Die Ziele des Projek-
tes wirken sich Uberwiegend direkt auf die
Logistikprozesse aus. Dabei sollen durch ein
effizientes Bestellmanagement Lagerhaltungs-
und Transportkosten reduziert werden. Wei-
terhin sollen Liegezeiten soweit maglich ver-
mieden werden. Durch die Unterstiitzung des
gesamten Prozesses mit Informations- und
Kommunikationssystemen ist eine Verbesse-
rung der Termintreue und insbesondere die
Verbesserung des zwischenbetrieblichen In-
formationsstands Uber entstehende Stérun-
gen in der Logistikkette zu erwarten.

Ein weiteres wichtiges Ziel ist die Verbesse-
rung der Medikationssicherheit. Laut aner-
kannter Studien ist die Anzahl an Fehimedika-
tionen im Gesundheitsbereich und insbeson-
dere im Krankenhaus erheblich?. Fehlerquel-
len hierfir sind: Verwechseln (falsches
Medikament oder falscher Patient), Verrech-
nen (falsche Dosierung), Verschreiben (Fehler
in der Verordnung des Arztes oder Ubertra-
gungsfehler), Verlesen (Lesefehler bei der Ver-
ordnung), Verhoren (bei mindlich angeordne-
ter Medikation) oder Vergreifen (Fehlauswahl
eines Medikaments oder Fehlstellung am Pati-

enten). Darliber hinaus sind Kontraindikatio-
nen mit weiteren Medikationen eine haufige
Fehlerquelle. Ziel des Projektes ist es, die Risi-
ken der Medikation zu verringern, beispiels-
weise durch den Einsatz eines CPOE-Systems
(Computerized Physician Order Entry). Weiter-
hin sind eine verursachungsgerechte Kosten-
zuordnung der Medikation und Medikalpro-
dukteversorgung auf einen Patienten derzeit
nur mit einem sehr hohen manuellen Auf-
wand moglich, zum Beispiel durch Nachbe-
trachtung und Auswertung der Medikations-
listen. Durch die IT-technische Unterstltzung
des Prozesses sind auch hier Verbesserungen
realisierbar.

Ein weiteres Ziel des Projektes ist die Uber-
tragbarkeit auf andere Krankenhauser und
deren Partner. Eine Referenzlésung soll ge-
schaffen werden, welche sowohl von der
technischen Seite her, also Schnittstellen zu
bestehenden Systemen, als auch von der Or-
ganisation der internen und externen Prozesse
moglichst offen und Ubertragbar ist. Als Lo-
sungskonzept wird ein Baukastensystem ent-
wickelt, welches flr jeden Bereich der Wert-
schopfungskette, vom Lieferanten bis zum
Patienten, differente technisch-organisatori-
sche Losungsmoglichkeiten aufzeigt, welche
(mehr oder weniger) der optimalen Prozess-
kette angenahert sind. Die Messung der
Zielerreichung erfolgt ebenfalls anhand des
Baukastensystems und unter Beriicksichti-
gung der Projektziele, inwieweit sich zum Bei-
spiel Durchlaufzeiten, Haufigkeiten oder
Wahrscheinlichkeiten einer Fehlmedikation
bei Implementierung des neuen Prozesses ge-
genlber der Ausgangssituation verandert ha-
ben.

I Vorgehensweise im Rahmen des
Projektes

Im Rahmen des Projektes erfolgte zunachst
eine Analyse der Ist-Situation. Geeignete Ana-
lysebereiche (Stationen/Fachbereiche) wurden
mit allen beteiligten Partnern ausgewahlt,
analysiert und modelliert. Die Erfassung von
Zeit-, KostengroBen und Haufikgeiten schloss
sich an. AnschlieBend folgte die Erarbeitung
moglicher Soll-Szenarien (Baukasten) und de-
ren Bewertung. Diese bilden die Basis fur die
Auswahl eines geeigneten Szenarios und des-
sen Implementierung. Die ausfuhrliche Be-
schreibung der einzelnen Schritte und dessen
Ergebnisse folgt in den nachfolgenden Ab-
schnitten. Ausgangspunkt der Betrachtung ist
die Analyse der aktuellen Ist-Situation. Dies
umfasst die Betrachtung der gesamten logisti-
schen Prozesskette vom Hersteller bis zum Pa-
tienten.



Es entsteht ein Arzneimittel- beziehungs-
weise Medikalproduktebedarf auf einer Stati-
on zum Beispiel durch Erreichen der Mindest-
bestandsmenge eines Produktes im Arzneimit-
tel-  beziehungsweise  Medikalprodukte-
schrank. Entsprechend ist eine Anforderung
an das Zentrallager (Medikalprodukte) oder
die Zentralapotheke (Arzneimittel) zu stellen.
Zentrallager und Zentralapotheke wiederum
bestellen ihre Ware bei Herstellern, Logistik-
Zentren oder Handelsplattformen. Zu der Be-
trachtung der logistischen Prozesskette gehort
eine Analyse des physischen Warenflusses mit
seinen jeweiligen Besonderheiten, der Daten
in der Logistikkette, der Kennzeichnungs- und
Identifikationsstandards, der bereits vorhan-
denen [T-Unterstlitzung der Prozesse, der
Transaktionsprozesse sowie der krankenhaus-
spezifischen Besonderheiten.

B Prozessaufnahme der

Versorgungsprozesse (Ist-Analyse)

Die Prozessaufnahme und die anschlieBen-
de Analyse sind fur den Erfolg des Projektes
von entscheidender Bedeutung. Hier gilt es
eine moglichst hohe Transparenz der Situation
in einem Krankenhaus zu erreichen, um an-
schlieBend zu einem realisierbaren Soll-Kon-
zept zu kommen.

Auswahl der Analysebereiche

Fir eine umfassende Analyse der logisti-
schen und [T-bezogenen Prozesse innerhalb
der beteiligten Projektkrankenhauser wurden
die Stationen Ambulanz und zentrale Aufnah-
me, Normalstation (eine Privatstation und eine
chirurgische Station), OP und Anasthesie, In-
tensivstation sowie ein Funktionsbereich (Dia-
lyse) ausgewahlt. Weiterhin wurden die Apo-
theke und das Zentrallager betrachtet, da sie
die einzelnen Stationen versorgen und auch
die Schnittstelle zum Lieferanten bilden.

Analyse des sachlogischen Prozessablaufes
Um eine logisch-sachgerechte und damit
reprasentative Darstellung der Prozessablaufe
innerhalb der Referenzkrankenhduser Marien-
hospital Herne und des Gemeinschaftskran-
kenhauses Herdecke zu erreichen, war eine
Vor-Ort-Analyse notwendig. So konnten Ak-
teure innerhalb der einzelnen Prozesse direkt
befragt und maogliche Fehler bei der spateren
Modellierung vermieden werden. Besichtigun-
gen auf den einzelnen Stationen der Kranken-
hauser ermoglichten eine realitatsnahe Auf-
nahme der Ist-Prozesse. Im Rahmen dieser
Vor-Ort-Analyse wurden die eingesetzten An-
wendungssysteme,  Organisationseinheiten
und medizinischen Gerate dokumentiert. Be-
reits wahrend der Befragungen konnte eine
erste Skizzierung der Modelle vorgenommen
werden. Diese ersten Skizzen sowie erganzen-
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Abb. 1: Logistische Prozesskette vom Hersteller bis zum Patienten

Quelle: Eigene Darstellung
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Abb. 2: Wertschépfungskette der Supply Chain eines Krankenhauses

Quelle: Eigene Darstellung

de Audio-Aufnahmen waren wichtige Ele-
mente bei der spateren strukturellen Modellie-
rung. Um Fehler zu vermeiden wurden die
ersten Modellierungsergebnisse den Kranken-
hausern zurlickgespielt. Weitere Korrekturen
konnten durch direkte Befragungen durchge-
fuhrt werden.

Modellierung des Prozessablaufes

Eine Wertschopfungskette bezliglich des
Verbrauches von Arzneimitteln beziehungswei-
se Medikalprodukten und auch der Versorgung
mit Arzneimitteln beziehungsweise Medikal-
produkten stellt ein geeignetes Uberblicksmo-
dell dar. Die Wertschopfungskette visualisiert
den Weg, den Arzneimittel- beziehungsweise
Medikalprodukte in allen Prozessabléufen
durchlaufen. Wie in Abbildung 2 dargestellt,

kann die Wertschopfungskette in finf Bereiche
unterteilt werden.

Beginnend mit der Aufnahme des Patienten
wird die erste Saule der Bedarfsermittlung vor-
gestellt. Die zweite Sdule definiert die Be-
darfsentstehung beziehungsweise den Ver-
brauch. Die dritte Saule beschreibt die Bedarfs-
meldung beziehungsweise die Bestellung der
Produkte und die vierte Saule die Versorgung
der Patienten beziehungsweise die Bedarfssat-
tigung. Die finfte und letzte Saule umfasst die
Beschaffung der Produkte beim Lieferanten
beziehungsweise Hersteller. Die einzelnen Ele-
mente der Wertschdpfungskette beinhalten
wiederum Teilprozesse. Hier sind sowohl Ge-
meinsamkeiten als auch Differenzen innerhalb
der einzelnen Elemente der Wertschopfungs-
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Abb. 3: Baukasten der optimalen Supply Chain , Arzneimittel”

Quelle: Eigene Darstellung

ketten der beiden Krankenhduser zu beach-
ten, da deren Arbeitsabldufe nicht deckungs-
gleich sind und diese Differenzen fir das spa-
tere Soll-Konzept zu beriicksichtigen sind.

Erhebung von Zeit- und KostengroBen

Neben der Analyse der Verordnungs- und
Verbrauchsprozesse der Arzneimittel- und
Medikalprodukte gehort die ,Optimierung”
der internen und externen Arbeitsablaufe zu
den Projektzielen. Dies erforderte eine Erfas-
sung und Untersuchung der aktuellen Ist-
ZeitgroBen und Haufigkeiten vor Ort. Die Er-
fassung des Zeitverbrauchs pro Prozess er-
folgte nach der Modellierung und Definition
der Prozesse. Die Erfassung der Zeiten und
Haufigkeiten fand Gber einen Zeitraum von 2
Wochen statt. Die Messung der Zeiten erfolg-
te sowohl durch Projektmitarbeiter als auch
durch das Krankenhauspersonal. Dabei ge-
schah die Erfassung anhand mobiler Zeiter-
fassungsgerate. Durch SchulungsmaBnah-
men wurden Krankenhausmitarbeiter auf ei-
ne sachgerechte Handhabung dieser Zeiter-
fassungssysteme vorbereitet. Aus der Analyse
der ZeitgroBen der einzelnen Prozesse konn-
ten Aussagen Uber die Kostenverbrauche ab-
geleitet werden. Diese Referenzwerte werden
fur den Vergleich, vor der Verbesserung der
Krankenhausprozesse und nach der Imple-
mentierung neuer (DV-gestltzter) Prozesse,
bendtigt.

[l Vorstellung des Soll-Konzeptes

Als wesentliche Elemente, neben dem Ein-
satz technischer Innovationen, welche zu ei-
ner effizienten, qualitativ hochwertigen und
damit sicheren Wertschopfungskette fihren,
wurde der Einsatz von Standards zur Verbes-
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serung der Supply Chain und von CPOE-Sys-
temen zur Verbesserung der Medikationssi-
cherheit lokalisiert.

Standards als notwendige Voraussetzung ei-
ner effizienten Supply Chain

Fir die Optimierung der Supply Chain ist
ein ganzheitlicher Lésungsansatz mit Fokus
auf die Vernetzung durch Informations- und
Kommunikationstechnologie auf Basis von
Standards notwendig. Hierbei soll der Wech-
sel von papierbasierten Prozessen zu einer
vollkommen elektronisch vernetzten Beschaf-
fung im Krankenhauswesen entsprechend
der Konzepte und Methoden des eProcure-
ment erfolgen. Durch die elektronische Ver-
netzung der Beschaffungskette entstehen
gréBere Daten- beziehungsweise Informati-
onsmengen, verbesserte Ablaufe und neue
Geschéftsmodelle und somit letztendlich eine
gesteigerte Effizienz und Patientensicherheit
der Supply Chain im Krankenhaus. Fur die
elektronische Vernetzung der Beschaffungs-
kette im Krankenhaus sind Kennzeichnungs-,
Identifikations- und Kommunikationsstan-
dards fur die unterschiedlichen Aspekte und
Akteure notwendig, um das Problem der He-
terogenitat der Organisationen, Informatio-
nen, Anwendungen und der luK-Technologi-
en zu Uberwinden. Die Verwendung von
Standards ist die effektivste Methode um die
Integration zwischen heterogenen Strukturen
zu erreichen3.

Durch Standardisierungen werden Rah-
menbedingungen geschaffen, die eine tech-
nische und organisatorische Koppelung von
Systemen bewirken. Vor allem die semanti-
sche Standardisierung der Kommunikations-

objekte, also die Bezeichnung von Medika-
menten und Medikalprodukten, Versandein-
heiten sowie Krankenhdusern und Herstel-
lern, aber auch die technische und
organisatorische Standardisierung der Kom-
munikationswege entlang der Beschaffungs-
kette, erzeugen Kompatibilitat zwischen dif-
ferenten Anwender- und Rechnerstrukturen
sowie von verwendeten Daten und Informati-
onen’. Die elektronische Beschaffung bietet
Maoglichkeiten durch Disintermediation die
Transaktionskosten, insbesondere Informati-
onskosten, zu senken und mehr Transparenz
zu schaffen. Informationen nehmen im Sup-
ply Chain Management eine Schlusselrolle
ein, da sie alle vergangenen, aktuellen und
geplanten Geschaftsablaufe reprasentieren?.
Der Einsatz von luK-Technologie und Identifi-
kationsstandards entlang der Supply Chain
vereinfacht die Datenerfassung, beschleunigt
Routinevorgange, erhoht die Transparenz so-
wie die Datenqualitat und verbindet Kranken-
hauser und Lieferanten in Echtzeit. Stehen
elektronische Daten und Informationen fur
Bearbeitung, Strukturierung und Analyse in
groBer Menge zur Verfigung, kénnen admi-
nistrative Tatigkeiten effizienter ausgefuhrt
werden?. Identifikations- und Kommunikati-
onsstandards vermeiden Medienbriche und
somit Fehler manueller Bearbeitungsschritte
entlang der Supply Chain. So kann zusétzli-
cher Aufwand durch Fehllieferungen auf-
grund falscher Daten eingespart werden.
Durch den elektronischen Datenaustausch
werden mehr Informationen schneller kom-
muniziert, so kann die Beschaffungszeit ver-
kurzt werden. Der Beschaffungszyklus von
der Bestellung Uber die Lieferung bis zur
Rechnungszahlung lauft schneller ab. AuBer-
dem koénnen der Transport, die Einlagerung
und Dokumentation optimiert werden. So
kommt es zu weniger verfallenden Produkten
und einer verbesserten Lagerplatznutzung.
Insgesamt soll die Verweildauer des Medika-
ments aus Beschaffungssicht minimiert wer-
den3.

Patientensicherheit im Soll-Konzept

Obwohl Krankenhduser heutzutage be-
zuglich Ihrer Software-Ausstattung hoch mo-
dernisiert sind, belegen wissenschaftliche
Studien, dass es im Hinblick auf den Medika-
tionsprozess oft zu Fehlverordnungen kommt
und damit Fehlerquellen in Krankenhausab-
laufen existieren’. So zeigt das Institute of
Medicine aus den USA in einer Studie, das
jedes Jahr zwischen 44.000 und 98.000
Amerikaner aufgrund von Fehlverordnungen
sterben®. Auch die Harvard Medical Practice
Study zeigt, dass von hundert Patienten, die
von allgemeinen Ereignissen betroffen sind,
es sich bei 19,4 % um unerwiinschte medi-



kationsbedingte Ereignisse handelt®. Eine
Studie am Brigham and Women's Hospital in
Boston belegt, dass sich die Haufigkeit von
Medikationsfehlern durch sogenannte Com-
puterized Physician Order Entry oder kurz
CPOE-Systeme in 80% der Falle vermeiden
lasst'. Durch einen integrierten Softwareein-
satz in dem Medikationsprozess wird die be-
darfsgerechte Anzeige gefilterter und rele-
vanter Informationen ermdglicht. Dieser
Schritt setzt ein Fundament in der Qualitats-
verbesserung der Behandlungstherapie des
Patienten und impliziert, dass die Faktoren
Zeit, Zufriedenheit des Patienten, Service im
Sinne von Informationstransparenz fur den
Patienten und den weiterbehandelnden Arzt
beriicksichtigt werden und ein starkeres Ge-
wicht tragen. Auch die Méglichkeit der Kos-
tenreduktion im gesamten Medikationspro-
zess spielt eine wichtige Rolle fir einen Syste-
meinsatz. Die Vermeidung inadaquater Ver-
ordnungen reduziert die Haufigkeit von
unerwinschten Arzneimittelwirkungen und
verklrzt insgesamt die Therapiedauer und
damit die Liegezeit pro Patient. Bei der tech-
nischen Integration sind dabei alle relevanten
Informations- und Kommunikationssysteme
innerhalb des Krankenhauses zu bertcksich-
tigen. Eine Integration der Software wird nur
dann auf Akzeptanz bei den Prozessbeteilig-
ten stoBen, wenn Sorge daflr getragen wird,
dass sie durch die Einfihrung nicht starker als
zuvor belastet werden. Erfolgsfaktoren wie
Akzeptanz, Prozesskonformitat und Kosten-
effizienz missen flr ein geeignetes Soll-Kon-
zept nicht nur identifiziert, sondern auch
quantifiziert und prognostiziert werden. Die
Optimierung der Verordnungs- und Ver-
brauchsprozesse soll durch die Implementie-
rung eines CPOE-Systems verstarkt werden.

[l Ergebnisse des Projektes

Eine Reduktion der manuellen Eingriffe und
Medienbriiche innerhalb der Verordnungs-
und Beschaffungsprozesse flhrt zu einer Ver-
ringerung des Fehlerrisikos. Sowohl die Liefe-
rung falscher Produkte, falscher Mengen, als
auch Mehrfachlieferungen aufgrund der
Nichtverfolgbarkeit von Bestellungen und
Lieferungen lassen sich auf elektronischem
Wege deutlich verringern. Durch die Opti-
mierung der Logistikkette wird die Liefer-
struktur verbessert. Das fuhrt zur Verbesse-
rung der internen und externen Logistik (zum
Beispiel durch Einsparung der Transportwe-
ge, Einsparung von Energie). Ferner fuhrt die
Optimierung der Logistikprozesse dazu, dass
qualifiziertes medizinisches Personal entlastet
wird und sich voll auf seine Kernprozesse, das
heiBt arztliche und/oder pflegerische Tatig-
keit konzentrieren kann. Die Optimierung der
Verordnungsprozesse steigert die Patienten-

sicherheit und fuhrt zu Verklrzung der Liege-
zeiten der Patienten und folglich auch zu ei-
ner Entlastung des Personals.

Aufbauend auf der Ist-Analyse der aufge-
nommenen und modellierten Prozesse wurde
von den wissenschaftlichen Partnern ein Soll-
Konzept entwickelt. In diesem Soll-Konzept
wurde sowohl der nach dem heutigen Stand
der Kenntnisse Uber Verfahren und einsetz-
bare Technologien (Hard- und Software) opti-
male Prozessablauf (,Goldstandard”), als
auch mogliche Alternativen dargestellt und
erlautert. Dabei zeigt die senkrechte Achse
(Optimierung) an, in wieweit das Verfahren
beziehungsweise die Technologie der optima-
len Losung entspricht. Die Wertschopfungs-
kette wird horizontal dargestellt (vgl. Abbil-
dung 3). So sieht der Goldstandard zum Bei-
spiel den Einsatz einer Unit-Dose Lésung vor,
das heit einen Automaten, der Arzneien
selbststandig und automatisch fur jeden Pati-
enten einzeln verpackt beziehungsweise ver-
blistert. Dies gewahrleistet ein hohes MaB an
Medikationssicherheit, da hier Medienbriiche
vermieden werden und der Fehlerfaktor
Mensch bei der Stellung der Medikation aus-
geklammert wird. Am wahrscheinlichsten ist
jedoch, dass die Partnerkrankenh&user, so
wie die Mehrheit der Krankenhduser in
Deutschland, sich diesen optimalen Standard
zurzeit nicht leisten kénnen beziehungsweise
wollen. Daher besteht der nachste Schritt in-
nerhalb des Projektes aus der Arbeit an einem
Realprozess, der gemeinsam mit allen Betei-
ligten aus Wissenschaft und Praxis diskutiert
und in Workshops erarbeitet wird.

Im Zuge dieses Verfahrens stellten sich wei-
tere im Vorfeld getroffene Annahmen als un-
realistisch heraus. So wird eine RFID basierte
L6sung aufgrund von technischen Problemen
in einer Krankenhausumgebung und dem
daraus resultierenden monetdren Aufwand
zur Beseitigung dieser Probleme nicht weiter
verfolgt. Die Konzentration der Projektpart-
ner liegt fortan auf der Optimierung der Pro-
zesskette unter Verwendung von Barcodes
wie zum Beispiel dem Standard GS1. Weiter-
hin wurde deutlich, dass im Gesundheitswe-
sen unterschiedlichste Anforderungen an die
technischen Assistenzsysteme herrschen, die
zu Projektbeginn nicht bedacht worden sind.
Aufgrund der technischen Entwicklung in-
nerhalb der Projektlaufzeit gerade im Bereich
der Smartphones oder auch Tablets haben
sich verbesserte Moglichkeiten zur Nutzung
der Touch-Technologie in einem finanzierba-
ren Rahmen ergeben. So wird zum Beispiel
konkret von Arzten und Pflegern ein Gerat
zum Scan von Barcodes gefordert ,was in die
Tasche eines Arztkittels passt”.
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Aktuell wird aus dem Erkenntnisgewinn
der Ist-Aufnahme folgend die Supply Chain
dahingehend verbessert, dass Stationslager
mit in das Warenwirtschaftssystem aufge-
nommen werden. Die Effizienz der Lagerpro-
zesse und daraus folgend die Effizienz der
Supply Chain wird hierdurch gesteigert. In
einem nachsten Schritt bildet diese Umstel-
lung die Basis fur automatisierte Bestellvor-
gange der Stationen an die Zentralapotheke.
Diese weitergehende Automatisierung ent-
lastet das Pflegepersonal und erhoht die Me-
dikationssicherheit auf den Stationen, indem
Leerstdande oder Lieferengpasse vermieden
werden.
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Hospitalgesellschaft Jade-Weser mbH trainiert die Planung

der Patientenversorgung

Eine stark arbeitsteilige funktionsorientierte Struktur, in der spezialisierte Funktionsbe-

reiche abgegrenzte Anteile der Leistung erbringen, dominiert die Patientenversorgung in

deutschen Kliniken. Die Gestaltung der Ablauforganisation erfolgt erst in zweiter Linie.

Demzufolge werden bereichsiibergreifende Ablaufe vom klassischen Organisationsansatz

nicht ausreichend beriicksichtigt. Die Prozesse werden erst nachtraglich in die bestehende

Aufbaustruktur »hineinorganisiert«.

Das Ressortdenken und die Intransparenz
der betrieblichen Ablaufe fihren zu »opera-
tiven Inseln«. Sie verursachen unnétige
Schnittstellen, Doppelarbeiten sowie Re-
dundanzen und verringern so die Effizienz
der Organisation.

Die Patientenversorgung von der Aufnah-
me bis zur Entlassung besteht aus Prozes-
sen, die bereichstbergreifend zu betrachten
und ganzheitlich zu gestalten sind. Die De-
finition von abteilungstibergreifenden Pro-
zessen (Kernkompetenzen) erlaubt die
Ubertragung von Verantwortung fir den
Prozessablauf auf eine oder mehrere Perso-
nen. Die Hierarchie tritt in den Hintergrund.
Durch die ganzheitliche Prozessverantwor-
tung entstehen Freirdume fur eine Selbstor-
ganisation und Selbstkontrolle. Durch klar
definierte Aufgabenbereiche und eine gro-
Bere Eigenverantwortung der Mitarbeiter
werden neue Motivationspotenziale er-
schlossen. Die interne und externe Kunden-
orientierung fordert das bereichstbergrei-
fende Denken und erlaubt die Konzentrati-
on auf die wertschopfenden Aktivitaten.
Die Kunden/Patienten stehen im Vorder-
grund des Bemuhens. Diese Sichtweise un-
terstltzt die standige Optimierung der Ab-
laufe in der Klinik im Sinne eines kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses. Das organi-
sationale Lernen wird beschleunigt und
tragt dadurch letztendlich zur Zukunftssi-
cherung der Einrichtung bei.

20 e Professional Process 02:2013

I Projektvorstellung

Die Hospitalgesellschaft Jade-Weser mbH
ist die Betriebsgemeinschaft der katholi-
schen Krankenhduser St. Bernhard-Hospital
in Brake, St. Johannes-Hospital in Varel und
St. Willehad-Hospital in Wilhelmshaven.
Als Krankenhaus der Grundversorgung sind
die Mitarbeiter im Rahmen des Versor-
gungsauftrags angehalten, eine bestmdogli-
che Patientenversorgung zu gewahrleisten.
Voraussetzungen hierfur sind eine optimale
Kommunikations- und Kooperationskultur
der Mitarbeiter untereinander sowie ein ef-
fizientes Arbeiten unter dem Aspekt der
Wirtschaftlichkeit. So kann die Einrichtung
hochste Zufriedenheit bei Patienten und
Mitarbeitern erzeugen und sich erfolgreich
auf dem Gesundheitsmarkt positionieren.

Hierflr ist es ausschlaggebend, verstarkt
in Kosten-/Nutzenkategorien zu denken.
Die Dokumentation von Kosten und Leis-
tungen ist aus diesem Grund unverzichtbar.
Eine Kosten- und Leistungstransparenz fiir
alle Beteiligten soll die Budget- und Res-
sourcenverantwortung und somit Wirt-
schaftlichkeit einzelner Abteilungen positiv
beeinflussen. Je besser der Leitgedanke der
Wirtschaftlichkeit realisiert wird, desto mehr
wird fur die Sicherung des Bestandes und
die Konkurrenzfahigkeit des Hauses geleis-
tet.

Innerhalb eines Verbundprojektes mit
funf Kliniken des Landes-Caritasverbands
fur Oldenburg e.V. wird im St. Willehad-
Hospital ein Projekt zur kontinuierlichen
Verbesserung von Behandlungsablaufen

Roland Erdwien

durchgefuhrt. Unterstitzt wird das Projekt
durch die vom Institut fir Workflow-Ma-
nagement im Gesundheitswesen (IWiG)
entwickelte IT-gestutzte Planung der Patien-
tenversorgung und den Einsatz der Soft-
ware-Losung ClipMed® PPM.

Ziel des Projektes ist die Erarbeitung und
Kalkulation von Krankheitsbildern zur Opti-
mierung von Wirtschaftlichkeit, Qualitat
und Zufriedenheit von Mitarbeitern und Pa-
tienten. Die Methode ist qualitatsgesichert
und schon in Uber 70 Projekten erfolgreich
eingesetzt worden. Bisher wurden mehr als
350 Krankheitsbilder modelliert und kalku-
liert. Am Beispiel eines Krankheitsbildes
wird anhand von acht Meilensteinen die
systematische Gestaltung der prozessorien-
tierten Planung der Patientenversorgung
umgesetzt. Jeder Meilenstein signalisiert ein
klar definiertes Projektereignis und leitet die
Beteiligten strukturiert durch die einzelnen
Projektabschnitte. Im Projektverlauf kann
gezielt auf vorbereitete Dokumente und
Bausteine zugegriffen werden. Das standar-
disierte Berichtswesen und ein effektives
Projektcontrolling erlauben es den Verant-
wortlichen, den Teilnehmern jederzeit Aus-
kunft Gber den aktuellen Projektstatus und
die aktuelle Projektentwicklung zu geben.
So kann die Akzeptanz und das Verstandnis
bei allen Personen erhdht werden. Mit dem
Projektmanagement steht den Hausern ein
wissenschaftlich erarbeitetes und evaluier-
tes Verfahren zur systematischen Dokumen-
tation, Analyse und Optimierung ihrer Be-
handlungsablaufe zur Verfiigung. Der Auf-
wand fur die Durchfihrung des Projektes
kann durch ein innovatives Blended-Lear-



ning Trainingsprogramm sehr gering gehal-
ten werden. Die Durchfiihrungszeit des Pro-
jektes aller beteiligten Personen betrug ins-
gesamt nur eine Woche. AnschlieBend sol-
len die beteiligten Hauser von einem
klinikibergreifenden  Prozess-Benchmar-
king profitieren, Verbesserungspotenziale
identifizieren und erfolgreich umsetzen. So
kénnen  Best-Practice-Leistungen  erzielt
werden, welche die Einrichtungen langfris-
tig erfolgreich machen. Die Umsetzung die-
ser hochgesteckten Aufgaben ist nicht
leicht zu bewaltigen, sondern erfordert ei-
nen kontinuierlichen Arbeits- und Lernpro-
zess, der die aktive Mitwirkung jedes einzel-
nen Mitarbeiters voraussetzt.

I Projektdurchfiihrung

[l Meilenstein 1: Projektstart

Das Prozessoptimierungsprojekt ist von
der Geschaftsfihrung der Hospitalgesell-
schaft Jade-Weser mbH ins Leben gerufen
worden. Diese hat anschlieBend alle betei-
ligten Berufsgruppen Uber das Vorhaben
informiert. Die Projektleitung wird von der
Abteilung Qualitdtsmanagement bernom-
men.

Die Strukturen der Krankenhduser sind
standigen Wandlungen und Veranderun-
gen unterworfen. Deshalb ist des wichtig,
dass von allen am Behandlungsprozess be-
teiligten Berufsgruppen permanent hinter-
fragt wird, an welchen Stellen die gewohn-
te Arbeitsweise vereinfacht werden kann.
Bisher war jede Abteilung eigenstandig or-
ganisiert und hat ihr Team selbststandig ins-
truiert. Eine umfassende schriftliche Vorlage
stand den Mitarbeitern nicht zur Verfligung.
FUr einen qualitativ optimalen und struktu-
rierten Arbeitsablauf werden eine sinnvolle
Standardisierung sowie qualitatssichernde
MaBnahmen jedoch als unabdinglich ange-
sehen.

Die Motivation zur Durchfihrung des Pro-
jektes besteht fur das Haus daher darin, kli-
nikinterne Arbeitsablaufe zu Uberprifen, zu
optimieren und, insbesondere fir neue Mit-
arbeiter, als Gbersichtliche Grafik darzustel-
len. Das Projekt wird daher insbesondere
von der Pflege und den Funktionsstellen
sehr positiv aufgenommen.

Aus éarztlicher Sicht hingegen wird die
Standardisierung klinischer Pfade durchaus
auch skeptisch betrachtet, da hier der spezi-
fische Behandlungsverlauf eines Patienten
und somit die Notwendigkeit einer individu-
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ellen Betreuung in den Vordergrund gestellt
wird. Da sich der Einsatz moderner Informa-
tionstechnologie bisher noch nicht in allen
Abteilungen etabliert hat, mussten sich die
Mitarbeiter mit den vielfaltigen Funktionen
der Anwendung erst vertraut machen. Eine
ausfuhrliche Anwenderdokumentation er-
leichtert die Einarbeitung. Durch den webba-
sierten Ansatz besteht die Mdoglichkeit, an
jedem Ort, zu jeder Zeit, im unbegrenzten
Umfang alle Beschreibungen und Erlduterun-
gen nachzulesen.

AnschlieBend kénnen die Mitarbeiter im
Rahmen des praxiserprobten Projektma-
nagements von ClipMed® Termine und Zei-
ten individuell koordinieren. Verantwort-
lichkeiten und Aufgaben kénnen spezifisch
zugeordnet und prazise aufeinander abge-
stimmt werden. Auf diese Weise entsteht
ein chronologischer Projektablauf, mit des-
sen Hilfe sich das Projekt standardisiert
durchfihren lasst. Angehangte Dokumente
sind fur die Mitarbeiter jederzeit zugang-
lich. Mustereinladungen, Foliensatze oder
Teilnehmerlisten von Berufsgruppen sind
den einzelnen Meilensteinen bereits zuge-
ordnet, was den Arbeitsaufwand des Pro-
jektes deutlich verringert.

—
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[l Meilenstein 2:

Kernkompetenzbestimmung

Innerhalb einer DRG existieren haufig Un-
terschiede bezlglich der Behandlungsver-
fahren und Verweildauer der Patienten. Es
empfiehlt sich daher , Kernkompetenzen”
zu definieren, um die individuelle Patienten-
versorgung des entsprechenden Kranken-
hauses zu beschreiben. Die Kernkompetenz
bezeichnet eine homogene Patientengrup-
pe innerhalb einer Fallgruppe mit vergleich-
baren Diagnosen sowie gleichen Prozedu-
ren (Diagnostik, Therapie, Stationsbele-
gung) und identischer Behandlungsdauer.

Im St. Willehad-Hospital wird auf Grund-
lage einer ABC-Analyse zundchst die DRG
ausgewahlt und dokumentiert. Das Haus
hat sich fur das Krankheitsbild , Laparosko-
pische Cholezystektomie” entschieden, da
diese Kernkompetenz in allen drei Einrich-
tungen der Hospitalgesellschaft Jade-Weser
mbH vorkommt und die Erarbeitung dieses
Behandlungspfades als Einstieg in die Pro-
jektarbeit unkompliziert erscheint. Anschlie-
Bend werden die Haupt- und Nebendiagno-
sen festgelegt, fur die der Behandlungspfad
zu erstellen ist. Die vorhandenen Unterla-
gen dienen den Mitarbeitern bei der Defini-
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tion der Kernkompetenz als nitzlicher Leit-
faden der mit nur geringen Anpassungen
fur alle Hauser genutzt werden kann.

So betragt der Zeitaufwand fir die Bereit-
stellung der Daten und die Erstellung einer
Auswertung nur 2-3 Stunden. Fir die Doku-
mentation werden noch einmal 5-6 Stun-
den angesetzt.

[l Meilenstein 3: Vormodellierung

Innerhalb der Vormodellierung wird der
klinische Behandlungspfad aus Teilprozess-
bausteinen zusammengesetzt, die im chro-
nologischen Ablauf das komplette Behand-
lungsspektrum der Kernkompetenz von der
Aufnahme bis zur Entlassung exakt darstel-
len. Ein ProzessReferenzModell (PRM), in
welchem haufig auftretende Prozesse sowie
Prozessbausteine bereits hinterlegt sind, un-
terstlitzt die einheitliche, Gbersichtliche Dar-
stellung der Behandlungsablaufe und er-
leichtert die zeit- und ressourcenaufwendi-
ge Erstellung von Ablaufgrafiken. Den in
der Kernkompetenz definierten Leistungen
fir die Patientenversorgung werden die da-
zugehorigen Prozesse von der Aufnahme
bis zur Entlassung als Vorschlag automa-
tisch hinzugeftgt. AnschlieBend wird eine
Pfadablaufgrafik erstellt, die in Ubersichtli-
cher Form den jeweiligen Behandlungstag
mit allen durchzuftihrenden Teilprozessen,
durchfuhrenden  Organisationseinheiten,
Durchfthrungszeiten, Bedingungen und
Bemerkungen darstellt. Als Ergebnis erhal-
ten die Mitarbeiter einen prozessbasierten,
realitatsnahen und verstandlichen Entwurf
des Behandlungspfades in Form einer Pro-
zessgrafik, welche alle Leistungen der Kern-
kompetenz in Form von Prozessbausteinen
abbildet.

[l Meilenstein 4: Hauptmodellierung

Ziel der Hauptmodellierung ist es, die Vor-
modellierung an den tatsachlichen Behand-
lungsablauf anzupassen. Um zu einem rea-
litatsnahen Ablauf zu gelangen, ist das Wis-
sen der beteiligten Mitarbeiter erforderlich.
Im Rahmen von Einzelinterviews werden
gemeinsam mit den am Pfad beteiligten
Arzten, Pflegekraften, Mitarbeitern des
Funktionsdienstes sowie sonstigen Mitar-
beitern (zum Beispiel Case Management,
Transportdienst et cetera) die im Pfad abge-
bildeten Prozesse Uberpruft und Informatio-
nen sowie Anderungsvorschldge ergénzt.
Nachdem alle Durchfiihrungszeiten Uber-
nommen wurden, kénnen auch die verwen-
deten Sachmittel sowie erhobene Schwach-
stellen dokumentiert werden.
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Die Durchfuhrung der Hauptmodellie-
rung gestaltete sich aufgrund der bereits
vorhandenen Ablaufgrafik als sehr einfach.
Zudem war die Vormodellierung schon zu
90 % korrekt, so dass nur eine geringfligige
Anpassung des Behandlungsablaufs not-
wendig war.

[l Meilenstein 5: Controllingdaten

Um die Kosten einer Kernkompetenz
maoglichst verursachungsgerecht ermitteln
zu konnen, ist die Bereitstellung von Con-
trollingdaten notwendig. Die erforderlichen
Daten fir die Prozesskostenrechnung lassen
sich Ubergeordnet in Kosten- und Leistungs-
daten sowie in Personal- und Sachmittelda-
ten unterscheiden. Diese stammen aus der
gleichen Abrechnungsperiode. Der DRG-
Erlés wird im Abschluss der Rechnung den
Prozesskosten gegenlbergestellt. Anhand
des Ergebnisses wird ersichtlich ob und an
welchen Stellen noch Optimierungspotenzi-
al vorhanden ist.

[l Meilenstein 6: Prozesskostenrechnung

Mit Hilfe der Prozesskostenrechnung las-
sen sich die Kosten einer jeden durchge-
fUhrten Leistung im Behandlungsprozess
verursachungsgerecht aufzeigen und analy-
sieren. Die Prozesskostenrechnung fragt
nicht, wo sind die Kosten angefallen (Kos-
tenstelle Station 1B) sondern wofur die Kos-
ten angefallen sind (Kérperpflege durchfih-
ren). In zielgruppenspezifischen Auswer-
tungsberichten ist genau zu sehen welche
Kosten bei der Behandlung eines bestimm-
ten Krankheitsbildes entstehen und wo ge-
nau sie anfallen. Einsparpotenziale kénnen
so erkannt und unnétige Kosten eliminiert
werden. Das Risiko strategischer Fehlent-
scheidungen sinkt.

Mit der Prozesskostenrechnung lasst sich
zudem der Prozessablauf vor und nach einer
durchgefiihrten Anderung vergleichen. Wei-
terhin kénnen die Kosten eines Jahres denen
des Vorjahres gegenibergestellt werden.
Zusatzlich lassen sich Kostensimulationen
durchfuhren, die beispielsweise aufzeigen,
wie sich Personalkosten und Deckungsbei-
trag bei einer moglichen Tariferhohung an-
dern wiirden. Auch unterschiedliche Berufs-
gruppen kénnen bei der Durchflihrung ver-
schiedener Prozesse beriicksichtigt oder die
Verdanderung von Verweildauern simuliert
werden. Die hier untersuchte Kernkompe-
tenz der Cholezystektomie wurde neben
dem St. Willehad ebenfalls in zwei weiteren
Krankenhausern des Klinikverbundes kalku-
liert. Insbesondere der Benchmark der Pro-

zesskosten liefert einige aufschlussreiche
Ergebnisse und bietet den Hausern im inter-
nen Vergleich die Maoglichkeit Optimie-
rungspotenziale zu finden und von dem je-
weils Besten zu lernen. So kénnen im Dialog
Anpassungen an den Ablaufen diskutiert
werden oder auch die mitunter sehr unter-
schiedlichen Sachmittel hinsichtlich ihrer
Kosteneffizienz Gberpriift werden.

[l Meilenstein 7: Qualitétssicherung

Die Qualitatssicherung sollte fortwahrend
bei der Erreichung eines Meilensteins an-
hand der Zwischenergebnisse erfolgen. An-
gefangen von der Projektorganisation, Uber
die definierte Kernkompetenz, den model-
lierten Behandlungspfad, die bereitgestell-
ten und aufbereiteten Controllingdaten, bis
hin zu den Ergebnissen der Prozesskosten-
rechnung sollte immer wieder reflektiert
werden, ob alle Zwischenergebnisse den
selbst auferlegten Qualitatsanforderungen
entsprechen. Auf diese Weise lassen sich
Kontinuitatsfehler minimieren und die ab-
schlieBende Qualitatssicherung gestaltet
sich weniger aufwendig.

Informationsqualitat lasst sich im Allge-
meinen nach vier Kriterien Gberpriifen:
* \ollstandigkeit
* Relevanz
* Plausibilitat
* Konsistenz

Der modellierte Ablauf wurde mehrfach
Uberpruft, sowohl im Rahmen der Vormo-
dellierung in der Vorbereitung auf die In-
terviews mit den beteiligten Berufsgrup-
pen, als auch nach Abschluss aller erhobe-
nen Informationen vor dem Beginn der
Prozesskostenrechnung. Die fur die Pro-
zesskostenrechnung erforderlichen Con-
trollingdaten mussten ebenfalls kritisch
Uberpriift werden. Bei der Uberpriifung
hat sich gezeigt, dass ahnlich wie in den
Abldufen auch bei den Controllingdaten
noch Verbesserungspotenziale ruhen, zum
Beispiel die noch genauere Ausgliederung
der nicht DRG-relevanten Kosten und Leis-
tungen oder das Fuhren zusatzlicher Leis-
tungsstatistiken fir eine genauere Umlage
der Kosten der medizinischen Funktionsbe-
reiche. Die so verbesserte Datenqualitat
liefert mehr Sicherheit bei der strategischen
Entscheidungsfindung auf Basis der Pro-
zesskostendaten.



[l Meilenstein 8: Projektende

Zum Abschluss des Projektes werden die
beteiligten Mitarbeiter und die Geschafts-
fihrung Uber die Projektergebnisse infor-
miert. Dabei sollte der Projektleiter vor allem
auf die Ausgangssituation, die Zielsetzung
und den Projektverlauf eingehen. Das Pro-
jektergebnis wird anhand des Pfadablaufs
zum Behandlungspfad sowie anhand des
Prozesskostenberichts dargestellt. Neben
der Prasentation sollte auch eine kritische
Reflektion der Ergebnisse erfolgen.

Der Prozess-Dokumentation, dem ersten
Teil des Prozessmanagementzyklus, folgt
die Prozess-Analyse, die Prozess-Gestal-
tung, die Prozess-Implementierung und die
Prozess-Evaluation, so dass sich ein ge-
schlossener Kreislauf ergibt, der als kontinu-
ierlicher Verbesserungsprozess wieder er-
neut beginnen kann.

Eine abschlieBende Ergebnisprasentation
zur Cholezystektomie steht noch aus. Per-
spektivisch liegt der Fokus auf der Fortfih-
rung des Projektes im Rahmen eines Kom-
petenzteams zur Verbesserung des Work-
flow-Managements in den Einrichtungen.
Weitere strategisch relevante Krankheitsbil-
der sollen modelliert, kalkuliert und im ge-
meinsamen Benchmark analysiert werden.
Die qualitatsgesicherten, modellierten Pro-
zessablaufe dienen dabei keinem Selbst-
zweck oder ausschlieBlich QM-Anforderun-
gen beziehungsweise als Hilfe zur Einarbei-
tung neuer Mitarbeiter, sondern sollen in
Kombination mit weiteren innovativen L&-
sungen, wie elektronisch angepassten und
vorbereiteten Patientenkurven oder prozess-
orientierten Checklisten das tagliche Arbei-
ten erleichtern und so einen Beitrag zu
mehr Patientensicherheit und -zufrieden-
heit leisten.

Roland Erdwien

St. Willehad Hospital
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BB Patientendaten effizient dokumentieren

In Zeiten hochster Leistungsanforderungen und zunehmender Ressourcenknappheit ist eine

effiziente und wirtschaftliche Gestaltung der Ablauforganisation existenziell fiir das Beste-

hen von Gesundheitseinrichtungen. Ein wesentlicher Erfolgsfaktor ist eine liickenlose und

Uibersichtliche Dokumentation.

Klinikintern wird der gesamte Behand-
lungsverlauf eines Patienten von der Auf-
nahme bis zu seiner Entlassung von der Do-
kumentation begleitet. Eine detaillierte und
standardisierte Erfassung aller wichtigen
Informationen und durchgefihrten Leistun-
gen ist nicht nur gesetzlich vorgeschrieben,
sondern tragt auch maBgeblich zur Verbes-
serung der Behandlungsqualitdt bei. Die
Dokumentation gibt jederzeit Auskunft
Uber das aktuelle Befinden des Patienten
sowie Uber die einzelnen Arbeitsschritte in-
nerhalb des Versorgungsprozesses. Schon
der kleinste Dokumentationsfehler kann fa-
tale Folgen fur alle Beteiligten haben. Die
Patientenakte unterstitzt die Reduzierung
von Fehlerquellen und dient sowohl der Pa-
tientensicherheit als auch der Klinik selbst,
die sich durch entsprechende Nachweise
rechtlich absichern kann.

Eine moderne Informationstechnologie
ist fr den klinischen Alltag zwingend erfor-
derlich. Doch wahrend digitale Losungen
wie die elektronische Patientenakte oder
das KIS verbreitet Anwendung finden, wird
die Patientendokumentation in der Kurve
oftmals nach wie vor handisch vorgenom-
men, haufig nachtraglich und aus dem Ge-
dachtnis heraus.

Ein wichtiges Dokument im klinischen All-
tag ist die Patientenkurve, ein tabellarisch
aufgebautes Datenblatt zur Dokumentation
von Patienteninformationen. Das Doku-
ment hat meist DIN A3 Format und ist in der
Regel beidseitig bedruckt. In der Praxis wird
eine Patientenkurve bei der Aufnahme des
Patienten angelegt und in die Patientenakte
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aufgenommen. Die Kurve wird fur jeden Pa-
tienten individuell erstellt und handschrift-
lich ausgefullt. Das Dokumentieren in der
Kurve erfolgt fir gewohnlich bei der Visite,
zum Beispiel im Rahmen der Medikamen-
tenverabreichung durch den Arzt oder Pfle-
gedienst. Wesentliche Bestandteile der Pati-
entenkurve sind haufig Vitalzeichen, Medi-
kationen, Leistungen (Stationsbezogene
Leistungen und Labor/Diagnostik/Therapie/
Konsile) sowie die Ein- und Ausfuhrbilanz.

Das IWiG hat die innovative Losung Clip-
Med® PPM zur digitalen Erstellung und Be-
arbeitung von Patientenkurven erweitert,
mit dem Ziel, alle beteiligten Berufsgruppen
prozessorientiert durch den definierten, de-
tailliert geplanten und bereits dokumentier-
ten Behandlungsablauf zu leiten.

I Kernkompetenzhestimmung

Haufig existieren innerhalb einer DRG Un-
terschiede beziglich der Behandlungsver-
fahren und der Verweildauer von Patienten.
Daher empfiehlt es sich, zunachst , Kern-
kompetenzen” zu definieren, welche die
individuelle Patientenversorgung des ent-
sprechenden Krankenhauses beschreiben.
Anhand solcher Kernkompetenzen lassen
sich homogene Patientengruppen ermit-
teln, fur die Basisleistungen und ein stan-
dardisierter Behandlungsablauf festgelegt
werden koénnen. Im Zuge einer effizienten
Behandlungsdokumentation werden mit
ClipMed® PPM fur jedes Haus individuelle
Krankheitsbilder definiert, die einer DRG zu-
geordnet werden kdnnen. Zunachst wird

Leif-Ingo Berninger

das Krankheitsbild erfasst, indem Haupt-,
Nebendiagnosen sowie, falls fir die Aus-
wahl der Leistungen erforderlich, das
Durchschnittsalter und das Geschlecht be-
stimmt werden. AnschlieBend sind die Ver-
weiltage festzulegen und die vorgegebenen
Leistungen hinzuzuftigen. Die Klinik erganzt
Angaben zur Medikation, die an den ent-
sprechenden Verweiltagen zu verabreichen
ist. Die in ClipMed® PPM eingegebenen Da-
ten werden als Katalog im System hinterlegt
und kénnen jederzeit aufgerufen, verandert
und fir andere Kernkompetenzen genutzt
werden.

Die dokumentierten Leistungen kénnen
anschlieBend in einer standardisierten,
vom IWiG bereitgestellten, Kurve ausge-
geben werden, so dass die beteiligten Arz-
te und Pflegekrafte einen groBen Teil der
handischen Dokumentation einsparen
kénnen. Lediglich abweichende oder zu-
satzlich fur den Patienten individuell bend-
tigte Leistungen missen per Hand erganzt
werden. Im Standardfall gentigen die Do-
kumentation der Vitalzeichen je Patient
sowie ein Vermerk per Handzeichen bei
erfolgter Anordnung beziehungsweise
Durchfihrung.

I ClipMed PPM Kurveneditor

Da jedes Krankenhaus und teilweise auch
klinikintern die Fachabteilungen individuell
in der Kurve dokumentieren, variieren die
Inhalte und Layouts erheblich. Aus diesem
Grund wurde zusatzlich zur standardisierten
IWiG-Kurve der ClipMed® PPM Kurvenedi-
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Abb. 1: Drag and Drop Funktion, Quelle: Webapplikation ClipMed® PPM
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Abb. 2: Kurvenelement bearbeiten, Quelle: Webapplikation ClipMed® PPM

tor, als Erweiterung der Web-Anwendung
ClipMed® PPM, in die permanente prozess-
orientierte Planung der Patientenversor-
gung integriert.

Er bietet dem Anwender die Moglichkeit,
individuelle Patientenkurven nach Wunsch
zu erstellen, zu bearbeiten und zu gestalten.
Diese stehen den Mitarbeitern als Vorlage
zur Verfigung und kénnen von ihnen jeder-
zeit aufgerufen, bearbeitet und mit den
Kernkompetenzdaten gefullt werden.

Fur die Anwender ist die Usability, das
heiBt die Benutzerfreundlichkeit, ein wichti-
ges Entscheidungskriterium, das die Akzep-
tanz der Software entscheidend beeinflusst.
Deshalb werden im Kurveneditor vertraute
Oberflachen dargestellt, auf denen sich die
Nutzer von ClipMed® PPM gut zurechtfin-
den.

In der Funktionsleiste des Kurveneditors
befinden sich alle Werkzeuge und Funktio-
nen, die zum Erstellen und Bearbeiten einer
Kurve bendtigt werden, zum Beispiel zur

Bearbeitung der Kurvenelemente, Bearbei-
tung des Rahmens oder zum Speichern der
Veranderungen unter demselben oder ei-
nem neuen Namen.

Die Informationsleiste informiert den An-
wender mit Informations-, Erfolgs-, Warn-
und Fehlermeldungen.

Zum Erstellen einer Kurve bietet Clip-
Med® eine Drag and Drop-Funktion an (Ab-
bildung 1). Die Handhabung wird dadurch
vereinfacht, dass weitere Eingabefunktio-
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Abb. 3: Kurve, Quelle: Webapplikation ClipMed® PPM

nen Uberflissig werden. Der Anwender
kann unkompliziert einzelne Elemente, wie
beispielsweise ,Vitalzeichen”, ,Medikatio-
nen” oder , Leistungen”, auswahlen und an
der gewiinschten Position platzieren, bezie-
hungsweise diese auch andern, indem die
Inhalte und Formatierung von Zeilen, Spal-
ten und Zellen an die individuellen Bedirf-
nisse angepasst werden kann.

Zum Bearbeiten der Vorlage, beziehungs-
weise der untergeordneten Elemente, wer-
den Popups mit unterschiedlichen Eingabe-
elementen verwendet. Je nach Funktion
sind dies zum Beispiel Textfelder, Klapplis-
ten, Buttons oder auch Slider. Die Eingabe-
komponenten wurden so gewahlt, dass sie
ein einfaches und erwartungskonformes
Bedienen erméglichen. So kann die Vorlage
beispielsweise durch die Auswahl von Spal-
ten- und Zeilenhohe und -breite, farbliche
Gestaltung, Hinzufligen von Symbolen oder
Veranderung von SchriftgroBen und Ab-
standen individuell gestaltet werden.

Das Programm bietet Ubergeordnete Kur-
veneinstellungen an, die fir alle Elemente in
der Kurve Ubernommen werden, zum Bei-
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spiel die Festlegung der Behandlungstage,
die Gesamtbreite aller Spalten, falls an der
rechten Seite noch ein Rand verbleiben soll
fur Notizen, oder die Festlegung der Breite
des Informationsbereichs. Daneben kénnen
Einstellungen vorgenommen werden, die
sich ausschlieBlich auf ein ausgewahltes Ele-
ment auswirken, zum Beispiel auf einzelne
Tabellenzellen, Spalten oder Zeilen. So kdn-
nen Anpassungen der Héhe, der Breite, der
Ausrichtung, der Farbe oder auch der
Schrifteinstellung vorgenommen werden.

Nach dem Erstellen der Vorlage kann die-
ser eine Kernkompetenz zugewiesen wer-
den. AnschlieBend, werden die in der Kern-
kompetenz urspriinglich festgelegten Leis-
tungen fur die homogene Patientengruppe
automatisch in die Kurve Ubernommen.
Zusatzlich konnen die Leistungen in der
Kurvenansicht Uberarbeitet, verandert, ge-
|6scht oder durch weitere Leistungen ver-
vollstandigt werden.

Krankheitsbildspezifische  Kurvenblatter
kdnnen auf diese Weise schnell und unkom-
pliziert erstellt werden. So werden einheitli-
che Behandlungsablaufe festgelegt und die

einzelnen Arbeitsschritte innerhalb der Ver-
sorgung fur alle Beteiligten transparent dar-
gestellt.

Die Kurvenelemente ,Vitalzeichen”,
»Medikation”, ,Stationsbezogene Leistun-
gen”, ,Sonstige Leistungen” sowie ,Ein-/
Ausfuhrbilanz” sind standardmaBig imple-
mentiert und koénnen beliebig erweitert
werden. Das Kurvenelement , Medikation”
beispielsweise enthalt einen Bereich flr
den Namen des Elements sowie eine Spalte
fur die jeweilige Medikation. Fur jeden Tag
enthalt die Kurve eine weitere Spalte zur
Dokumentation der festgelegten Dosie-
rung der Medikamente und zum hand-
schriftlichen Vermerk des Arztes, der sie
verordnet hat. Diese Spalten lassen sich
vom Anwender beliebig anordnen. Die ver-
schiedenen Medikamente werden in Zeilen
angeordnet. Die Inhalte der Kurve kénnen
entweder automatisch per Zuweisen einer
Kernkompetenz aus dieser Ubernommen
oder in der Kurvenansicht neu flr eine
Kernkompetenz angelegt werden. Alle An-
derungen, die in der Kurve vorgenommen
werden, werden direkt in die Kernkompe-
tenz Ubernommen.



I Fazit

Der ClipMed® PPM Kurveneditor ermog-
licht es dem Klinikpersonal, jede Patienten-
kurve individuell an die unterschiedlichen
Bedurfnisse und Anforderungen der Nutzer
beziehungsweise der unterschiedlichen Ab-
teilungen anpassen zu kénnen. Die chrono-
logische Darstellung der Kurve orientiert
sich am Behandlungsablauf des Patienten.

Die Leistungen sind bereits als empfohle-
ner Behandlungsstandard auf der Kurve ab-
gedruckt, so dass nur noch Abweichungen
und Beobachtungen dokumentiert werden
mdssen.

Dem Anwender steht die Patientendoku-
mentation vollstandig und stationsibergrei-
fend von der Aufnahme bis zur Entlassung
jederzeit zur Verfigung. Die dokumentier-
ten Angaben zeigen Ubersichtlich, welche
Tatigkeiten an welchem Tag durchzufiihren
sind.

Der chronologische Aufbau der Patien-
tenkurve unterstltzt eine zeit- und kosten-
sparende Dokumentation, zudem ist der
Ausdruck immer gut lesbar. So wird Proble-
men an den Schnittstellen vorgebeugt, dop-
pelte Dokumentationen entfallen. Verzége-
rungen durch fehlende Dokumente, zeit-
aufwendige Rickfragen und UberflUssige
Wege kdnnen vermieden werden.

Es werden keine wichtigen Informationen
vergessen, beispielsweise stehen bei jeder
Medikamentengabe immer auch die Appli-
kationsform und die Wirkstoffmenge. Da-
bei sind aktuelle Anforderungen von QM-
Audits berlcksichtigt, wie die Einzeldosis
und die Tageshochstdosis bei der Bedarfs-
medikation. Falschbehandlungen werden
so minimiert und die Behandlungsqualitat
steigt.

Anwender der Softwarelésung ClipMed®
PPM konnen auf eine ihnen bereits vertrau-
te Arbeitsumgebung zurlckgreifen, unge-
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Ubte Nutzer werden bei der Einfihrung der
Anwendung durch viele Hilfsfunktionen op-
timal angeleitet.

Die alltagliche Arbeit auf der Station wird
durch die Patientenkurve deutlich transpa-
renter und effizienter gestaltet. Dies wirkt
sich positiv sowohl auf die Behandlungs-
qualitat als auch auf die Motivation der Mit-
arbeiter aus.

Kontakt

Leif-Ingo Berninger

Institut fiir Workflow-Management im
Gesundheitswesen (IWiG) GmbH
Softwareentwicklung

Tel.: 0209/167-1560

E-Mail: leif-ingo.berninger@iwig-institut.de
Www.iwig-institut.de
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. Schnittstellenmanagement und Patientendokumentation

Evaluation einer MaBBnahme zum Schnittstellenmanagement

Die Schnittstelle zwischen Arztlichem Dienst und den Medizinischen Fachangestellten wurde

im Jahr 2010 umstrukturiert. Im Vorfeld waren zwar die Tatigkeitsprofile definiert, aber nicht

untereinander abgestimmt. Um die hieraus entstehenden Schwierigkeiten zu reduzieren, wur-

de die Zuordnung zwischen dem Arztlichen Dienst und den Medizinischen Fachangestellten

geregelt. Den Medizinischen Fachangestellten wurde ein bestimmter Arztlicher Mitarbeiten-

der zugeordnet. Innerhalb dieses Zweier-Teams wurden die Aufgaben standardisiert verteilt.

Ende 2012 wurde diese MaBnahme durch eine Tatigkeitsanalyse, durchgefiihrt als systemati-

sche, nicht-teilnehmende, offene Beobachtung und eine Mitarbeiterbefragung evaluiert.

Besonders seit der DRG-Einflhrung ist
immer wieder zu héren, dass Arzte einen
GroBteil ihrer Arbeitszeit mit administrati-
ven Aufgaben verbringen missen und so-
mit weniger Zeit fUr ihre Patienten haben.
Dies wird mit einer Verschlechterung der
Versorgungsqualitat gleichgesetzt. AuBer-
dem ist gerade in Zeiten des Arztemangels
die Zufriedenheit der Arzte wichtig. In 2010
wurde eine Umstrukturierung der Schnitt-
stelle zwischen Arztlichem Dienst und Me-
dizinischen Fachangestellten durchgefihrt,
um im Arztlichen Dienst die tatsachlich am
Patienten verbrachte Zeit zu erhéhen.

I Methodik und Vorgehensweise

Die Tatigkeitsanalyse wurde in einer Am-
bulanz im Arztlichen Dienst an allen Wo-
chentagen (Montag bis Freitag) durchge-
fuhrt. Jede Tatigkeit des Arztes wurde in
einem  standardisierten  Tatigkeitserfas-
sungsprotokoll dokumentiert, in dem der
Beobachter die jeweilig ausgefuhrten Ar-
beitsschritte des Arztes in zuvor definierte
Kategorien eingeordnet hat. Die Arbeitszeit
wurde in Zeitintervalle von 10 Minuten un-
terteilt und die Erfassung erfolgte minuten-
weise (0,5 Min. — 10 Min.). Das Protokoll
enthielt insgesamt folgende acht Uberge-
ordnete Kategorien:

e Direkt patientenbezogene Aufgaben,

e Indirekt patientenbezogene Aufgaben,

¢ Administrative Aufgaben,
 Forschung/Lehre/Weiterbildung,

¢ Besprechungen/Konferenzen,

* Wege,

e Wartezeiten/Abweichungen/Leerlauf sowie
e Sonstiges.
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Die genannten Kategorien stellten Ober-
kategorien dar, welche wiederum in Unter-
kategorien differenziert wurden.

Insgesamt wurden sechzehn Datensatze
von insgesamt drei Beobachtungspersonen
erhoben. Um ein méglichst objektives Be-
obachtungsbild zu erhalten, wurden alle in
der Ambulanz regelmé&Big arbeitenden Arz-
te jeweils abwechselnd von den drei Beob-
achtern begleitet. Mit einer Ausnahme ar-
beiten alle Arzte als Vollzeitkréfte. Zu Be-
ginn der Tatigkeitsanalyse wurde das Ein-
verstandnis der Arzte eingeholt, wahrend
ihrer Arbeit beobachtet zu werden.

Im Rahmen der Tatigkeitsanalyse wurden
die Arzte unter anderem danach gefragt,
wie sie ihre tagliche Arbeitszeit gerne eintei-
len wirden, vorausgesetzt, sie kdnnten dies
selbst bestimmen. Dabei sollten sie ange-
ben, wie viel Prozent ihrer taglichen Arbeits-
zeit sie gerne mit welchen Tatigkeiten ver-
bringen wirden. Die Kategorien sind mit
denen der Tatigkeitserfassung identisch. Fur
jede Kategorie wurden Prozentwerte verge-
ben, die in der Summe 100% ergeben soll-
ten. Zugrunde liegende Annahme war, dass
Arzte umso zufriedener sind, je exakter die
Werte der tatsachlichen Arbeitszeiteintei-
lung und die Werte der gewinschten Ar-
beitszeiteinteilung Ubereinstimmen. Dari-
ber hinaus wurden die Arzte mittels eines
Fragebogens zu folgenden Sachverhalten
befragt:

e Sind Sie mit der derzeitigen Aufteilung
der Arbeitszeit zufrieden?

o mogliche Antworten:

sehr zufrieden, zufrieden, weniger zu-
frieden, unzufrieden

Oliver Steidle

-
- \
=g
/

Johanna Bunzel

Dr. med. Ruth Hecker

e Fhlen Sie sich fur die Dokumentation in
der EDV ausreichend geschult?
0 mdgliche Antworten:
ja, nein
e Wie schatzen Sie lhre eigenen PC-Fahig-
keiten ein?
o mdgliche Antworten:
sehr gut, gut, ausreichend, nicht gut.



Mittels Freitexteingabe konnten Angaben
zu Verbesserungswuinschen, kritische An-
merkungen und Ideen zur Arbeitszeitgestal-
tung gemacht werden. Die Fragebdgen wur-
den an die Arzte verteilt und anschlieBend in
einem Briefumschlag wieder eingesammelt.
Die Befragung erfolgte anonym und lieB kei-
ne Ruckschlisse auf die Person zu.

I Ergebnisse

Die durchschnittliche Verteilung der Tatig-
keiten pro Arbeitstag und Arzt in Minuten
beziehungsweise Stunden sowie die Prozent-
anteile der jeweiligen Kategorien zeigt Ta-
belle 1. Hierbei handelt es sich um die Ge-
samtbetrachtung aller beobachteten Arzte.
Den groBten Zeitanteil der taglichen Arbeits-
zeit nehmen die indirekt patientenbezoge-
nen Tatigkeiten ein. lhr Stundenanteil be-
tragt 3,9 Stunden der taglichen Arbeitszeit,
womit sie 50% der gesamten taglichen Ar-
beitszeit beanspruchen. Die Arbeitszeit fir
die direkt patientenbezogenen Tatigkeiten
betragt 2,4 Stunden, was einem Prozentan-
teil von 31% der taglichen Arbeitszeit ent-
spricht. Im Durchschnitt verbringen die Arz-
te durchschnittlich eine halbe Stunde ihres
Arbeitstages mit Besprechungen und Konfe-
renzen, was einer anteiligen Arbeitszeit von
7% entspricht. Die Ubrige Arbeitszeit verteilt
sich auf die Kategorien Forschung, Lehre,
Weiterbildung (0,4 Stunden = 5%), Wege
(0,2 Stunden = 2%) sowie Wartezeiten, Ab-
weichungen, Leerlauf (0,2 Stunden = 2%,).

I Verteilung der direkt patienten-
bezogenen Tatigkeiten

Es zeigt sich, dass innerhalb der direkt pati-
entenbezogenen Tatigkeiten der gréBte pro-
zentuale Anteil der taglichen Arbeitszeit mit
73%, was einem Stundenanteil von 1,7 ent-
spricht, auf die Kategorie Visite/Patientenge-
sprache entfallt. Der Bereich Therapie/Be-
handlung/Ultraschall/Blutentnahme tragt ei-
nen Stundenanteil von 0,3 Stunden und
nimmt damit 11% der Arbeitszeitin Anspruch.
Der Bereich Diagnostik folgt mit einem Stun-
denanteil von 8% (entspricht 0,2 Stunden).

I Verteilung der indirekt patien-
tenbezogenen Tatigkeiten

Der groBte Zeitanteil entfallt auf die Kate-
gorie klinische Dokumentation/Patienten-
vorbereitung/Rezepte mit 1,8 Stunden, was
einem Prozentanteil von 49% dieser Kate-
gorie entspricht. Die Kategorien Arztbriefe/
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Haufigkeit

im @ Anteil in %
Dieser
Tatigkeit
1 indirekt patler?ten_bezogene Dokumentation 223 3.9 50%
und Kommunikation

2 direkt patientenbezogene Aufgaben 141 24 31%
3 Besprechungen/Konferenzen 32 0,5 7%
4 Forschung/Lehre/Weiterbildung 26 0,4 5%
5 Wege 12 0,2 3%
6 administrative Aufgaben/Verwaltung 11 0,2 2%
7 Wartezeiten/Abweichungen/Leerlauf 11 0,2 2%
8 Sonstiges 1 0,0 0%

Gesamt 471 7,8 100%

Tab. 1: Verteilung der Tatigkeiten — gesamt, Quelle: Eigene Tabelle

Tatigkeit

1 Visite/Patientengesprache

Blutentnahme
Diagnostik

Behandlungsplanung

Konsile
Patientenaufnahme

Entlassung/Weiterleitung an
andere Einrichtung

N o g B~ W N

Gesamt

Therapie/Behandlung/Ultraschall/

Haufigkeit im N

aller

Min. | Std. Kategorie ‘ Tétigkeiten
103 1,7 73% 239
15 0,3 11% 3%
1 0.2 8% 29
10 0,2 7% 29,
2 1% 1%
0 0,0 0% 0%
U 0% 0%
141 2,4 100% 31%

Tab. 2: Verteilung der direkt patientenbezogenen Tatigkeiten, Quelle: Eigene Tabelle

Befundung von Ergebnissen sowie sonstige
Telefonate/Gesprache/Briefe/Emails  tragen
jeweils einen Zeitanteil von 24%, was 0,9
Stunden entspricht. Die Ubrigen 3% der
Zeit aus der Kategorie indirekte patienten-
bezogene Tatigkeiten werden fur die Sub-
kategorie Labor-/Untersuchungsanforde-
rungen aufgewendet.

I Zeit fiir Forschung und Lehre

Auf die Subkategorie Planung und Aus-
wertung von Studien und Experimenten
entfallt ein Stundenanteil von 0,2 Stunden,
was einem zeitlichen, prozentualen Anteil
von 42% entspricht. Der zeitliche Anteil fur
den Bereich Fort- und Weiterbildung, Kon-
gresse in der vorliegenden Kategorie be-
tragt 38% (entspricht 0,2 Stunden). 18%
entfallen mit 0,1 Stunden auf den Bereich
Erstellen von Publikationen und Prasentatio-
nen/Dokumentation fur Studien. Zwei Pro-

zent werden fUr éarztliches Qualitatsma-
nagement in Anspruch genommen.

I Durchschnittliche Stérungen pro
Arzt und Tag

Wahrend der systematischen, nicht-teil-
nehmenden und offenen Beobachtung wur-
den auch die Stérungen durch Telefonate
und Arbeitsunterbrechungen durch Kontak-
te zu anderen Mitarbeitenden dokumentiert.

Abbildung 1 zeigt in welcher Haufigkeit
die Arzte wahrend ihrer Arbeitszeit im
Durchschnitt durch Telefonklingeln oder das
Hereinkommen einer Schwester bei ihrer
Tatigkeit unterbrochen wurden. Die Sto-
rungshaufigkeit liegt bei durchschnittlich
7,1 Stérungen durch eine hereinkommende
Schwester und bei durchschnittlich 29,5
Storungen durch eingehende Telefonate
pro Tag und Arzt.
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durchschnittliche Stérungen pro Tag/Arzt
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Stiungen durch Talefon

Abb.1: Durchschnittliche Stérungen pro Arzt und Tag, Quelle: Eigene Darstellung
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Abb. 2: Gewiinschte und tatsachliche Zeiteinteilung im Vergleich, Quelle: Eigene Darstellung

I Vergleich der gewiinschten und
tatsichlichen Arbeitszeiteinteilung

Der Vergleich von tatsachlicher und ge-
wlnschter Zeiteinteilung ist in Abbildung 2
dargestellt. Dabei zeigen sich unterschiedlich
starke Differenzen zwischen Wunsch und
Realitat innerhalb der einzelnen Kategorien.
Die groBte Differenz der Werte liegt mit 30%
in der Kategorie indirekt patientenbezogene
Tatigkeiten vor. Nach Angaben der Arzte
wirden diese gerne nur 20% ihrer Arbeits-
zeit mit indirekten patientenbezogenen Ta-
tigkeiten verbringen, wohingegen sie tat-
sachlich 50% ihrer taglichen Arbeitszeit im
Durchschnitt daftr aufwenden. Fur folgende
Kategorien wiirden die Arzte gerne mehr Ar-
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beitszeit nutzen als es tatsachlich der Fall ist:
Direkt patientenbezogene Aufgaben (Diffe-
renz: 8%), Administrative Aufgaben/Verwal-
tung (Differenz: 10%), Wege (Differenz:
1%), Besprechungen/Konferenzen (Diffe-
renz: 3%) sowie Forschung/Lehre/Weiterbil-
dung (8%). Lediglich mit Wartezeiten méch-
ten sie gerne 1% weniger ihrer Arbeitszeit
verbringen als dies tatsachlich der Fall ist.

Bei der Frage nach ihrer Zufriedenheit mit
der derzeitigen Arbeitszeiteinteilung geben
80% der befragten Arzte an, zufrieden zu
sein. Lediglich 20% sind weniger zufrieden.
Keiner der Befragten gibt an ,sehr zufrie-
den” oder ,unzufrieden” mit der derzeiti-
gen Einteilung zu sein.

I Diskussion

Die Ergebnisse der Tatigkeitsanalyse ha-
ben gezeigt, dass die Arzte die Halfte ihrer
taglichen Arbeitszeit mit nicht direkt patien-
tenbezogenen Tatigkeiten verbringen. Im
Gegensatz dazu wirden sie sich wiinschen,
nur 20% ihrer Arbeitszeit mit indirekt pati-
entenbezogenen Aufgaben zu verbringen.
Bereits im Oktober 2012 hatte der Hart-
mannbund! beschlossen, dass der Arztliche
Dienst nach Madglichkeit von nicht-arztli-
chen Tatigkeiten entlastet werden sollte.
Dieser Beschluss wird durch die vorliegende
Erhebung unterstrichen. Die Diskrepanz
zwischen Wunsch und Wirklichkeit kann
dazu fuhren, dass die Arzte weniger zufrie-
den sind. Eine Reduzierung des Anteils an
indirekt  patientenbezogenen  Aufgaben
konnte die Zufriedenheit erhdhen. Doch
dieser Umkehrschluss misste in weiteren
Erhebungen nachgewiesen werden. Bereits
J. Rosta und A. Gerber stellten in ihrer Stu-
die 2006 fest: , Geringe Arbeitszufrieden-
heit beeintrachtigt nicht nur die eigene Ge-
sundheit der Arzte, sondern fiihrt zur beruf-
lichen Fluktuation, vermindert Qualitat der
Patientenversorgung sowie zu einer héhe-
ren Rate an Behandlungsfehlern und damit
mehr Kosten?.”

Relativiert werden die Ergebnisse der vor-
liegenden Untersuchung jedoch durch die
Ergebnisse zur Zufriedenheit mit der Ar-
beitszeiteinteilung. Hier geben 80% der Be-
fragten an, zufrieden mit der derzeitigen
Einteilung zu sein. Dies konnte zeigen, dass
die Arzte sich zwar noch etwas mehr Anfor-
derungsvielfalt wiinschen wiurden, sie die
indirekt patientenbezogenen Tatigkeiten
jedoch auch nicht ungern tun. Verbessert
werden konnte die Zufriedenheit, auch im
Hinblick auf die 20% der Untersuchungs-
teilnehmer die weniger zufrieden mit der
derzeitigen Arbeitszeiteinteilung sind, even-
tuell indem die Autonomie beziehungswei-
se Handlungsfreiheit der Arzte etwas erhoht
wird. Zwar ist es unbestritten, dass einige
Aufgaben nur durch den Arzt selbst erledigt
werden kdénnen, jedoch ist es im bestimm-
ten Umfang sicherlich moglich den Arzten
anzubieten, ihre Arbeit in einem bestimm-
ten Rahmen nach eigenen Praferenzen ein-
zuteilen.

In der Kategorie direkt patientenbezoge-
ne Aufgaben findet sich keine so groB3e Dif-
ferenz. Es scheint jedoch verwunderlich,
dass die Arzte angeben, lediglich 39% ihrer
Arbeitszeit mit direkt patientenbezogenen
Tatigkeiten verbringen zu wollen. Hier wiir-



de man generell davon ausgehen, dass Arz-
te nahezu ihre gesamte Arbeitszeit mit der
Behandlung und Betreuung von Patienten
verbringen mdchten. Gerne mehr Zeit hat-
ten die Arzte fur den Bereich Forschung/
Lehre/Weiterbildung. Diese Erkenntnis ist
besonders vor dem Hintergrund interessant,
dass ausreichende Fort- und Weiterbil-
dungsmaBnahmen in verschiedenen Studi-
en als Faktor der Mitarbeiterzufriedenheit
und als Parameter fUr einen attraktiven Ar-
beitgeber ausgemacht wurden. Hier wirde
es sich also unter Umstanden lohnen, den
Arzten mehr Zeit einzurdumen, vor allem
vor dem Hintergrund, dass es sich bei dem
Untersuchungsobjekt um ein Universitats-
klinikum handelt. Unklar ist, warum die be-
fragten Arzte gerne mehr Zeit mit administ-
rativen Arbeiten verbringen wirden. Es wird
vermutet, dass diese Arbeit eine andere
Aufmerksamkeit verlangt als die patienten-
bezogenen Aufgaben und demnach unter
Umstdnden ,entspannend” wirkt. Auffal-
lend ist die relativ hohe Stérung durch ein-
gehende Telefonate. Zwar sind die Telefona-
te oft nur von kurzer Dauer, dennoch unter-
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Neuerscheinung!

brechen sie den Arzt wahrend seiner aktuell
durchgefuhrten Tatigkeit. Gerade auch
neue Studien zeigen, dass ,...Unterbre-
chungen [...] sowohl die Leistung verrin-
gern, als auch das Beanspruchungserleben
erhéhen3.” Um die Belastungsfaktoren zu
verringern bieten sich Gesundheitszirkel an.
In diesen kleinen, berufsgruppenibergrei-
fenden Zirkeln von circa funf bis zwolf Mit-
arbeitenden koénnen auftretende Probleme
selbststandig und freiwillig bearbeitet wer-
den.

Neben der Feststellung der Zufriedenheit
der Mitarbeitenden mit der Arbeitsvertei-
lung konnte die erfolgreiche Schnittstellen-
verbesserung belegt werden. Vor der Um-
strukturierung war die Schnittstelle nicht
geregelt. Nach der MaBnahme und der da-
mit einhergehenden Regelung der Schnitt-
stelle Arztlicher Dienst / Medizinische Fa-
changestellte und einer entsprechenden
Eingewdhnungszeit konnte belegt werden,
dass ein funktionierendes Schnittstellenma-
nagement zu einer Steigerung der Arbeits-
zufriedenheit fuhrt.

Der Optimierungsmanager

Kundenorientierte Methoden zur Verbesserung
von Abldufen in der Patientenversorgung

So vielfdltig der Alltag in Gesundheitseinrichtungen ist, so vielfdltig sind auch die Verbesse-
rungspotenziale in den Arbeitsablaufen. 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 Erléssituation.

Aber welche Optimierungsmaoglichkeiten sind verhéaltnisméagig 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, -durchfiihrung und -dokumentation erldutert.

Sichern Sie sich dieses Handbuch und bestellen Sie noch heute!

Mediengruppe Oberfranken —
Buch- und Fachverlage GmbH & Co. KG
E.-C.-Baumann-Str. 5 - 95326 Kulmbach

Tel.: 09221 / 949-311
Fax: 09221/ 949-377

bfv.vertrieb@mg-oberfranken.de

PRAXIS

. Literatur

1. Beschluss Nr. 24,29.10.2012

2. Rosta, J.; Gerber, A.: Arbeitszufriedenheit bei Kranken-
hausarzten und -arztinnen. In Deutschland. Ergebnisse
einer bundesweiten Erhebung im Herbst 2006. Gesund-
heitswesen 2008: 70: 519-524.

3. Baethge, A.; T. Rigotti, T.: Auswirkungen von Arbeitsun-

terbrechungen und Multitasking auf Leitungsfahigkeit
und Gesundheit. Baua 2013.

Kontakt

Oliver Steidle

Universitatsklinikum Essen (AGR)
Stabsstelle Qualitdtsmanagement

Tel.: 0201/723-1496

E-Mail: oliverssteidle@uk-essen.de
www.uk-essen.de/qualitaetsmanagement

Johanna Bunzel
E-Mail: johanna.bunzel@gmx.de

Dr. med. Ruth Hecker
Universitatsklinikum Essen (AGR)

Leiterin Stabsstelle Qualitatsmanagement
Tel.: 0201/723-1493

E-Mail: ruth.hecker@uk-essen.de
www.uk-essen.de/qualitaetsmanagement

Fachwissen.

p!

Prof. Dr. Michael Greiling/Julia Wiist
Der Optimierungsmanager
Fachbuch, 1. Auflage 2011,
gebundene Ausgabe, 168 Seiten,
ISBN 978-3- 942320-36-8

39,80 Euro



GESUNDHEITSMANAGEMENT

Band 1

Dieses Buch beschreibt Vorgehensweisen zur
Erstellung klinischer Pfade. Dabei wird ausfiihrlich
erldutert wie die softwaregestiitzte Umsetzung der
Prozessmodellierung und Prozesskostenrechnung
erfolgen kann. Als zusdtzliche Arbeitshilfe liegt dem
Buch eine CD-ROM bei, die lhnen ein anschauliches
Beispiel eines Klinischen Pfades in Form einer HTML-
Darstellung bietet.

Fachbuch, 152 Seiten inkl. CD-ROM,
ISBN 978-3-938610-00-8
21,50 Euro

Band 2

Dieses Buch zeigt Ihnen anhand der Netzplantechnik auf,
wie Sie eine Verbesserung der Prozesseffizienz erzielen.

Fachbuch, 216 Seiten, inkl. CD-ROM,

Fhnae g ISBN 978-3-938610-09-1
21,50 Euro
Band 3

Unser Bestellservice

__c
=
=

Dieses Buch befasst sich mit den Methoden und Verfahren
zur Verdnderung und Optimierung von Prozessen.

Sie erfahren u. a. wie Sie Prozesse planen, Situationen
analysieren, Kosten ermitteln, u. v. m.

Fachbuch, 180 Seiten, inkl. CD-ROM,

ISBN 978-3-938610-02-2

21,50 Euro

Band 4

In diesem Buch werden die Vorteile betrachtet, die sich
aus der Prozessoptimierung ergeben.

Zusdtzlich bietet Ihnen die beiliegende CD-ROM die
Methode zur Berechnung der Effekte, die Sie nach eigenen
Annahmen verdndern kénnen, um den Nutzen aus
Prozessoptimierungen abzulesen.

Fachbuch, 304 Seiten, inkl. CD-ROM,
ISBN 978-3-938610-03-9
21,50 Euro

09221/ 949-311
09221/ 949-377

ku-gesundheitsmanagement.de

oder Bestellung einfach rechts
eintragen und abschicken.

Mediengruppe Oberfranken —
Buch- und Fachverlage GmbH & Co. KG
E.-C.-Baumann-Str. 5 - 95326 Kulmbach

Fachwissen.

Frsl By yogy s Michg

Ormling

Dieses Buch erldutert die Anforderungen an das Reporting eines
Unternehmens und liefert konkrete Vorschlage fiir die Optimierung des
Berichtswesens, von der Gestaltung des Berichtskopfes bis hin zum
gezielten Einsatz von Schaubildern und Tabellen.

Somit kann es als ,,Bewertungsindex“ helfen, ein neues Informationssy-
stem aufzubauen, Starken und Schwéchen des bestehenden Berichts-
wesens zu erkennen sowie zur Verbesserung des Reportings beitragen.

Fachbuch, 172 Seiten,
ISBN 978-3-938610-04-6
21,50 Euro

Unser Tipp:
Sparen Sie 10 % pro Band -

Bestellen Sie das 5er-Paket zum Vorzugspreis von 96,75 Euro!

Faxbestellung bitte an: (]+}] 949-377

Ich bestelle: Expl.
Expl.

Expl. ser-Paket

Name / Vorname

Strae / Hausnummer

PLZ / Ort

Datum / Unterschrift



. Workflow-Management umsetzen

Praktische Erfahrungen mit dem Pfad- und Prozesskostenmanager

Im Koalitionsvertrag der 18. Legislaturperiode’ haben sich CDU, CSU und SPD dafiir ausge-

sprochen eine Gesundheitspolitik zu unterstiitzen, in der Patientinnen und Patienten und

die Qualitat ihrer medizinischen Versorgung im Zentrum stehen. Die Menschen miissen sich

darauf verlassen konnen, nach dem neuesten medizinischen Stand und in bester Qualitat

behandelt zu werden.

Die Koalition setzt sich dafur ein, die Wei-
terentwicklung strukturierter Behandlungs-
programme flr chronisch Kranke voranzu-
treiben beziehungsweise die Erarbeitung
neuer Programme, beispielsweise fur Ri-
ckenleiden und Depressionen, zu foérdern.
Die Krankenkassen sollen Freirdume erhal-
ten, um im Wettbewerb gute Vertrage ge-
stalten und regionalen Besonderheiten ge-
recht werden zu kdnnen. Fir die verschie-
denen Moglichkeiten zur Vereinbarung von
integrierten und selektiven Versorgungsfor-
men werden die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen angeglichen und bestehende
Hemmnisse bei der Umsetzung beseitigt.
Die Anwendung elektronischer Kommuni-
kations- und Informationstechnologien soll
zukUnftig die Leistungsfahigkeit in unserem
Gesundheitswesen weiter verbessern und
Hindernisse beim Datenaustausch und
Schnittstellenprobleme beseitigen. Dies gilt
insbesondere fir die Versichertenstammda-
ten, die Notfalldaten, die Kommunikation
zwischen allen Leistungserbringern sowie
die Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit und Daten flr ein verbessertes
Einweisungs- und Entlassmanagement.

Das Institut fur Workflow-Management
im Gesundheitswesen (IWiG) mdchte diese
Punkte durch ein krankenhausweites Pro-
zessmanagement unterstltzen, das berufs-
gruppentbergreifend, interdisziplindr und
sektortbergreifend alle Bereiche der Pati-
entenversorgung mit einbezieht.

Im Rahmen eines Verbundprojektes mit
dem Caritasverband unterstitzt das IWiG
funf Kliniken bei der IT-gestitzten Planung

der Versorgung von Patienten. Speziell die
Prozesse und deren kontinuierliche Opti-
mierung stehen im Fokus des Projektes.

Ziel ist eine Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit, Qualitat sowie Patienten-
und Mitarbeiterzufriedenheit durch den
Einsatz der Software-Losung ClipMed®.
Das vom IWiG entwickelte Verfahren kom-
biniert die innovativen Ansatze des Blen-
ded-Learning, Benchmarking und Cloud-
Computing zur systematischen Dokumen-
tation, Analyse, und Bewertung klinischer
Behandlungsablaufe. Fur Gesundheitsein-
richtungen ergeben sich hieraus die Po-
tenziale einer qualitatsgesicherten, res-
sourcen- und zeitsparenden Patientenver-
sorgung.

Der unkomplizierte Einsatz von ClipMed®
wird durch das praxisorientierte Blended-
Learning Trainingsprogramm unterstitzt,
das Mitarbeiterinnen befdhigt, ohne eine
umfangreiche Einarbeitungsphase sofort
mit dem Programm zu arbeiten. Zudem
profitieren die Nutzer von einem innovati-
ven, klinikibergreifenden Prozess-Bench-
marking. Nach dem Motto: , Lerne von den
Besten” kodnnen die teilnehmenden Klini-
ken ihre eigene Leistung im Vergleich ana-
lysieren und bewerten und so vorhandene
Verbesserungspotenziale identifizieren. Ne-
ben den Prozesskosten fur die Versorgung
bezieht das Benchmarking auch qualitative
und nicht monetdre Kennzahlen mit ein.
Die Einrichtung wird zu Best-Practice-Leis-
tungen befahigt, die zukinftige Wettbe-
werbsvorteile und eine gute Marktposition
sicherstellen.
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Gabriele Liibbers

I Das Ziel des Blended-Learing-
Ansatzes

Der Blended-Learning-Ansatz konzent-
riert sich durch den interdisziplindren und
berufsgruppentbergreifenden  Qualifizie-
rungsansatz auf die Verbesserung und Si-
cherstellung der Anpassungs- und Beschéf-
tigungsfahigkeit der Teilnehmer in dem
verdnderten Gesamtsystem Patientenver-
sorgung. Das Ziel ist es, die Optimierung
pflegerischer, medizinischer und logisti-
scher Versorgung umzusetzen und voran-
zutreiben. Mithilfe von wissenschaftlich
entwickelten sowie praxiserprobten Verfah-
ren und Methoden werden Lésungen ange-
boten, die bei ihrer Anwendung mehr Effi-
zienz erzeugen.

Die Antworten auf die Effizienzfragen
finden sich in der Dokumentation, Kalkula-
tion, Analyse, Optimierung und Steuerung
der Prozesse. Durch klar definierte Arbeits-
ablaufe kénnen haufig auftretende Proble-
me im Krankenhaus, wie lange Warte-
zeiten, fehlende Befunde, Therapiever-
schiebungen, OP-Absetzungen oder Dop-
peluntersuchungen, erfolgreich vermieden
werden. Die kontinuierliche Pflege der in-
ternen Prozesse ist entscheidend, um auf
verdnderte  Marktanforderungen, den
wachsenden Kostendruck und die zuneh-
menden Qualitdtsanspriiche der Patienten
adaquat reagieren zu kénnen.

Mit Hilfe des Blended-Learning Trainings-
programms werden die Mitarbeiterinnen
aktiv in den Optimierungsprozess von Be-
handlungsablaufen integriert und ihre
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Kompetenzen somit stetig eingebunden
und weiterentwickelt. Blended-Learning ist
computergestUtztes Lernen wahrend des
Jobs zu jeder Zeit und an jedem Ort.

Der innovative Einsatz internetgestutzter
Lernformen und Prasenzphasen ermdglicht
es den Teilnehmern, die im Rahmen der
Schulung erworbenen Kompetenzen (Fach-
und Sachkompetenz/Methodenkompe-
tenz) kontinuierlich in der betrieblichen
Praxis anzuwenden. Die Mitarbeiter kon-
nen ihr Wissen auch in anderen Einsatzbe-
reichen der Institution anwenden, um so-
mit  Organisationsentwicklungsprozesse
anzubahnen. Die Entwicklung und Verbes-
serung von Versorgungsmodellen, ebenso
die Gewinnung und Bindung von qualifi-
ziertem Fach- und Fihrungskraftenach-
wuchs, angesichts drohenden Fachkrafte-
mangels, sowie die aktive Beteiligung am
Entwicklungsprozess des Gesundheitswe-
sens stehen im Fokus dieser Vorgehenswei-
se.

In dem Konzept des Blended-Learning
Ansatzes stehen die interdisziplindren und
berufsgruppentbergreifenden Teilnehmer
im Mittelpunkt der Methode. Sie bestehen
aus Fach- und Fuhrungskréften der Berufs-
gruppen Qualitdtsmanagementbeauftrag-
te, Medizin- Controller, Kaufmannische
Controller, Stationsleitungen, Pflege, Pfle-
gedienstleitungen, Verwaltungsmitarbeiter,
Patientenmanagement und Arzte.

Der Blended-Learning-Ansatz mit Clip-
Med® setzt sich aus einer Vorbereitungs-
phase von einem Monat und einem Lehrzy-
klus von acht Modulen zusammen. Insge-
samt werden 8 Ubungseinheiten auBer
Haus durchgefuhrt. Zwischen den theoreti-
schen Lehreinheiten mit praktischen Ubun-
gen erfolgt eine praxisbezogene Umset-
zung der Lerninhalte direkt vor Ort in den
Einrichtungen der Teilnehmer. So sollen
aktuelle sachliche und personelle Probleme
des betrieblichen Alltags in die Arbeit ein-
bezogen werden. Die in einem solchen
. Iraining on the job” erarbeiteten Ergeb-
nisse werden in den anschlieBenden Pra-
senzphasen diskutiert, verglichen und aus-
gewertet. Es folgt die nachste Lektion mit
einer weiteren Praxisphase. Auf diese Weise
wird eine Feedback-Schleife erzeugt, wel-
che die innovative Entwicklung neuer Ver-
sorgungsleistungen unterstitzt. Am Ende
des Trainings sind die Teilnehmer in der La-
ge eigene Abldufe innerhalb einer Woche
zu modellieren und mit Hilfe der Prozess-
kostenrechnung zu kalkulieren.
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I Projektdurchfiihrung

In einer Sitzung des Landescaritasverban-
des wurde den Geschéftsfihrern der Klini-
ken das Projekt ClipMed® vorgestellt. Die
Geschaftsfihrung des Marienhospitals Frie-
soythe war von dem Projekt begeistert und
die Leitung Qualitdtsmanagement wurde
mit der Direktion des Projektes beauftragt.
Die Durchftihrung erfolgte in acht standar-
disierten Schritten.

[l Meilenstein 1: Projektstart

Zunachst wurden alle am Projekt beteilig-
ten Personen Uber das Vorhaben informiert.
Anfangs hielt sich die Motivation im Hause
in Grenzen, denn die Mitarbeiter sahen die
Notwendigkeit der Erstellung von Behand-
lungspfaden zunachst nicht und beflrchte-
ten, dass diese unbeachtet in irgendwel-
chen Schubladen verschwinden wurden.
Doch wahrend des ersten Treffens wurde
schnell klar, dass ClipMed® durchaus hilfrei-
che Informationen fur Chefarzte und auch
fr Mitglieder aus Fihrungsgremien bereit-
stellt, um folgende Fragen zu beantworten:
Was kostet uns eigentlich ein Patient der
bei uns zum Beispiel an der Galle operiert
wird? Wie kann das Projekt die Pflege un-
terstltzen?

Mit dem in der Webapplikation integrier-
ten Projektmanagement wurden Termine
und Projektzeiten koordiniert und den ver-
antwortlichen Mitarbeitern einzelne Aufga-
ben zugewiesen. Hierbei fand der standar-
disierte Projektablauf Anwendung, mit wel-
chem Krankheitsbilder erhoben, abgebildet
und kalkuliert werden konnten.

Die im Programm enthaltenen Unterla-
gen haben sich hierbei als hilfreich heraus-
gestellt. Das Projekt konnte gut vorbereitet
werden, wodurch sich der zeitliche Auf-
wand fir die einzelnen Berufsgruppen in
Grenzen hielt.

Die Projektorganisation und die Koordi-
nation der Termine erfolgt zunachst durch
den Projektleiter. Die verantwortlichen Mit-
arbeiter melden anschlieBend zurtick, ob
die einzelnen Projektschritte begonnen
oder bereits erledigt sind.

[l Meilenstein 2:
Kernkompetenzbhestimmung
In einem zweiten Schritt wurden homo-
gene Patientengruppen, so genannte
~Kernkompetenzen” mit Hilfe der folgen-
den Informationen gebildet:

DRG-Katalog

¢ Katalog Hauptdiagnosen (ICD-10)

¢ Katalog OP-Prozeduren (OPS)

e Diagnostik, Therapien, Labor, Medikati-
on, etc....

Im hier vorgestellten Projekt haben sich
die beteiligten Krankenhauser auf die Kern-
kompetenz ,elektive Cholezystektomie”
geeinigt, da diese in allen Einrichtungen zu
finden ist.

Es zeigte sich jedoch, dass bei der Vorstel-
lung des Projektes jedes Haus andere Krite-
rien anwendet. Der Chefarzt méchte wis-
sen ob die lukrative Kernkompetenz wirk-
lich so lukrativ ist, ein Geschaftsfihrer
mochte die top Flops genauer analysieren.

Die Zusammenarbeit mit dem Control-
ling war fur dieses Projekt unverzichtbar.
Einige statistische Daten mussten bereitge-
stellt werden, die Auskunft Uber die Anzahl
der zu behandelnden Patienten, das Alter
der Patientengruppe und deren Verweil-
dauer gaben. Der Zeitaufwand fir die Be-
reitstellung der statistischen Daten war je-
doch Uberschaubar, da die Daten beim
Controlling bereits vorlagen.

Im Bereich Kernkompetenz wurde das
Krankheitsbild definiert und die Fallgruppe,
die Haupt- und die Nebendiagnosen einge-
geben. Auch die Altersspanne und die ge-
planten Behandlungstage wurden festge-
legt. Die erbrachten Leistungen im Bereich
Diagnostik, Labor, Station, Therapie wur-
den dem entsprechenden Tag und der Or-
ganisationseinheit zugeordnet, die diese
Leistungen erbringt. In einem weiteren Be-
reich wurde die Medikation mit der verant-
wortlichen Organisationseinheit, dem Be-
handlungstag und dem Medikationssche-
ma eingegeben. Die Dokumentation des
Eingriffs (Prozedur) vervollstdndigte die
Eingaben im Bereich Kernkompetenzleis-
tungen.

Die Anwenderdokumentation, die Schritt
fur Schritt die Vorgehensweise erklart, war
dabei eine grof3e Unterstltzung beim Anle-
gen der Kernkompetenz.

Die eingegebenen Daten der Kernkom-
petenz lieferten den Grundstein fur die Er-
stellung einer Patientenkurve. Der prakti-
sche Nutzen einer mit den eingegebenen
Daten vorbedruckten Patientenkurve ist
besonders positiv und liegt in der Standar-
disierung der Kurve und der Behandlung.
Der Pflege und auch den Medizinern konn-
te eine Kurve an die Hand gegeben wer-
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Abb. 1: Prozessgrafik der ClipMed® PPM Modellierung, Quelle: IWiG

den, die alle fir diese Behandlung relevan-
ten Informationen bereits enthalt. Sie ist
lesbar und handschriftlich hinzugefugte In-
formationen kénnen auf den ersten Blick
erkannt und besonders bertcksichtigt wer-
den.

[l Meilenstein 3: Vormodellierung

Im Rahmen der Vormodellierung wurde
fur jeden Tag der Behandlungsablauf dar-
gestellt.

Alle Ablaufe, die an einem Tag stattfin-
den, wurden aus einzelnen Bausteinen ei-
nes Kataloges zusammengesetzt. Das Pro-
gramm bietet in einem ProzessReferenz-
Modell (PRM) Teilprozesse an, die vom Pro-
jektmitarbeiter nur noch hinzugefigt, in
die richtige Reihenfolge gebracht und einer
Organisationseinheit zugeordnet werden
mussen. Eine detaillierte Erklarung zeigt ge-
nau auf was mit diesem Teilprozess gemeint
ist, zum Beispiel: ,Patiententransport an-

fordern”: ,,Anforderung und Abstimmung
des Patiententransports zum Untersu-
chungsbereich hin und zurtick”.

Dadurch wurde das Interview mit den
einzelnen beteiligten Personen wesentlich
erleichtert. Die Frage, wann ein Prozess an-
féangt und endet wurde hieraus ersichtlich.
Es gab zudem die Mdglichkeit, Bedingun-
gen oder Bemerkungen anzufihren.

Die Teilnehmer benotigen keine umfang-
reiche Einarbeitung in Modelliersoftware,
sie brauchen nicht mehr selbst zu ,,malen”
und sparen dadurch Zeit, Kosten und erhal-
ten ein einheitliches Ergebnis. Die Vormo-
dellierung kann in wenigen Minuten erstellt
werden und zeigt letztlich im Ergebnis eine
Prozessgrafik mit allen Prozessen von der
Aufnahme des Patienten bis zu seiner Ent-
lassung. Mit ihrer Hilfe konnten die beteilig-
ten Berufsgruppen den Pfad unkompliziert
und schnell abgleichen, denn die einzelnen

Prozessschritte brauchten nicht mehr selber
formuliert zu werden. Die Einzelschritte lie-
Ben sich chronologisch abarbeiten und die
Gefahr, Teilprozesse zu vergessen wurde
minimiert. Durch die Méglichkeit der Um-
formulierung von Teilprozessen war die
Verwendung einer eigenen Terminologie
maoglich, die bei den Mitarbeitern zu einer
deutlich verbesserten Akzeptanz beitrug.

[l Meilenstein 4: Hauptmodellierung

Ziel der Hauptmodellierung ist es, die
Vormodellierung an den tatsachlichen Be-
handlungsablauf des definierten Patienten
anzupassen.

In Interviews wurden Schwachstellen
schnell entdeckt und oft auch Verbesse-
rungsvorschldage gemeinsam artikuliert.
Durch diese Unterstlitzung gestaltete sich
die Informationserfassung einfacher und
effektiver. Gleichzeitig bestand die Mog-
lichkeit, Besonderheiten, die fir den Pro-
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2. Gesamtkosten des Behandlungspfades
2.1. Gesamtkostenlbersicht

Ubersicht der Gesamtkosten

(787,54 EUR s}

173,04 ELIR (%)

Poersonaliosion

Inerpretation s ammentar
Alrwsichungsursschen:

Cornt oling

Barichisdatum: (3123013
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Abb. 2: Auswertungsbericht der ClipMed® PPM Prozesskostenrechnung,

Quelle: IWiG

zess wichtig sind, als Anmerkungen zu hin-
terlegen.

Fur den Arbeitsablauf benétigte Formula-
re und Dokumente kénnen dem jeweiligen
Prozess inklusive eines internen oder exter-
nen Links (beispielsweise zu einem Doku-
ment im Intranet) angefligt werden und per
Verlinkung aus der PDF-Ablaufgrafik heraus
direkt geoffnet werden.
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ClipMed® PPM bietet die Moglichkeit,
hauseigene Arzneimittellisten und Listen
des medizinischen Bedarfs in einen Katalo-
gordner einzupflegen. Dieses stellte einen
groBen Vorteil dar, da man daraus die ent-
sprechenden pfadbezogenen Mittel gene-
rieren und einfach an passender Stelle ein-
pflegen konnte.

[l Meilenstein 5: Controllingdaten

Die bendtigten Daten wurden beim Con-
trolling angefordert. Als hilfreich erwies
sich die Bereitstellung kontextbezogener
Formulare und Erlduterungen, die im Pro-
jektmanagement hinterlegt sind. Dadurch
war es moglich, die richtigen Informationen
schnell aufzubereiten und dem Projekt zur
Verfligung zu stellen.

[l Meilenstein 6: Prozesskostenrechnung

Die Prozesskostenrechnung ist ein Instru-
ment, mit dessen Hilfe sich die Kosten der
direkten Bereiche (Einzelkosten) und die
Kosten der indirekten Bereiche (Gemein-
kosten) auf einzelne Leistungen verrechnen
lassen. Die in der Kostenartenrechnung er-
mittelten Einzelkosten (zum Beispiel medi-
zinischer Bedarf, Arzneimittel und Leis-
tungspauschalen) werden im Zuge der Kos-
tentragerrechnung direkt den entsprechen-
den Kostentragern (Leistungen)
zugerechnet. Die Umlage der Gemeinkos-
ten erfolgt entsprechend der tatsachlichen
Durchfihrung von Aktivitdten und dem
Verbrauch von Ressourcen. Hierzu werden
die Gemeinkosten der einzelnen Kosten-
stellen als Zuschlage, mittels so genannter
Kostentreiber, auf den klinischen Behand-
lungspfad umgelegt.

Die IWiG Prozesskostenrechnung zur Op-
timierung einer wirtschaftlichen Leistungs-
erstellung ist einzigartig. Mit Hilfe des Pro-
zesskostenrechners von ClipMed® PPM las-
sen sich die Kosten einer jeden durchge-
fihrten Leistung im Behandlungsprozess
verursachungsgerecht aufzeigen und ana-
lysieren. Im Ergebnis ist genau zu sehen,
welche Kosten bei der Behandlung eines
bestimmten Krankheitsbildes entstehen
und wo genau sie anfallen.

Die Software erstellt auf Knopfdruck
mehrere  zielgruppenspezifische Auswer-
tungsberichte der Prozesskostenrechnung.
Einsparpotenziale kénnen erkannt und un-
notige Kosten eliminiert werden. Der Fi-
nanzdruck wird abgebaut und das Risiko
strategischer Fehlentscheidungen sinkt. Mit
Hilfe des Cockpits von ClipMed® PPM las-
sen sich schnell die wichtigsten Informatio-
nen der Prozesskostenrechnung erfassen.

Durch die Prozesskostenrechnung wurde
im Projekt nicht nur sichtbar wo Kosten
entstehen sondern auch wofur. Sie beant-
wortet beispielsweise die Frage: Was kostet
es uns wenn der Patient einen Tag langer
liegt? Es ist moglich Kosten, die ein Prozess
verursacht, moglichst genau zu ermitteln.
Kostenstrukturen und Kostentreiber wer-



den transparenter gestaltet. So konnten
vorhandene Potenziale erkannt, die Ar-
beitsleistung der Mitarbeiter optimiert und
Kosten reduziert werden.

Durch den Prozesskostenbericht hat un-
ser Haus die Moglichkeit, die auf diese Art
dokumentierte Vorgehensweise bei der Be-
handlung eines bestimmten geplanten
Krankheitsbildes von verschiedenen Seiten
zu betrachten. Es standen viele Informatio-
nen zur Verflgung, beispielsweise zur
Kernkompetenz oder zur personellen und
zeitlichen Struktur. Die Sachmittelkosten
wurden ebenfalls dargestellt. Der Vergleich
des tatsachlichen Aufwandes mit dem Erlos
ist so realitatsnah maglich.

Mit der in ClipMed® PPM angelegten
Prozesskostenrechnung lésst sich der Pro-
zessablauf vor und nach einer durchgefihr-
ten Anderung vergleichen. Die Kosten ver-
schiedener Jahre kdnnen gegenibergestellt
werden. So lassen sich Kostensimulationen
und Kalkulationen durchfihren.

Im Rahmen des Benchmarking besteht
fur die beteiligten Hauser die Moglichkeit
eines direkten Vergleichs der Einrichtungen
untereinander. So kdnnen beispielsweise
der minimale, der maximale und der durch-
schnittliche Zeitaufwand flr die gesamte
Aufnahme in allen Kliniken dargestellt wer-
den. Die teilnehmenden Hauser sehen die
eigene Einrichtung mit ihrem individuellen
Wert und den Abweichungen vom durch-
schnittlichen Zeitaufwand und kénnen so
von den besten Lésungen lernen.

[l Meilenstein 7: Qualitatssicherung

Alle Teilabschnitte wurden nach Beendi-
gung der Hauptmodellierung auf Vollstan-
digkeit und Richtlinienkonformitat Uber-
praft und falls erforderlich korrigiert. Die
farbige Darstellung der Teilprozesse erleich-
terte die Zuordnung zu einer Organisati-
onseinheit, somit fiel es den beteiligten
Mitarbeitern leichter, die einzelnen Prozes-
se zu Uberprufen.

[l Meilenstein 8: Projektende

Diese abschlieBende Projektphase dient
dazu, die Geschaftfihrung sowie die betei-
ligten Mitarbeiterinnen tber die Projekter-
gebnisse zur informieren.

Der vorgestellte Projektbericht ist sehr
umfangreich und zeigt, wer zustandig ist
far das Projekt und fur die einzelnen Pro-
jektschritte. Zudem wird dargestellt, wann
die einzelnen Teilabschnitte des Projektes
beendet sind und in welchem Stadium der
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Quelle: IWiG
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Abb. 4: Auszug der Auswertungen des Prozessbenchmarking, Quelle: IWiG

Bearbeitung sich das Projekt gerade befin-
det. Die einzelnen Projektabschnitte sind
detailliert beschrieben. Ein Verlauf des Pro-
jektes in einer Ubersicht gleicht den Ist-Zu-
stand mit dem Soll-Zustand ab. Der Pfad-
ablauf ist ebenfalls zu Prdsentationszwe-
cken enthalten und der Prozesskostenbe-

richt
Ergebnisse.

vervollstandigt

die vorgestellten

Der Bericht enthalt alle Informationen zur
Kernkompetenz, zur Personalstruktur und

zur Kostenstruktur. Grafiken zeigen eine
Ubersicht Uber die Gesamtkosten des Be-
handlungspfades, die Personal- und Sach-
mittelressourcen sowie die allgemeinen
Ressourcen. Die Durchfihrungszeiten wer-
den den einzelnen Prozessen zugeordnet
und daher ebenfalls die Personalkosten. Die
Durchfiihrungszeit und die Personalkosten
werden aufgegliedert nach Behandlungsta-
gen. Auch die Zuschlagskosten nach Kos-
tenstellen sind dargestellt. Alle Informatio-
nen sind Ubersichtlich abgebildet und gut

erklart. Diese

Informationen bilden die

Grundlage, um Potenziale mit den am Pfad
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beteiligten Personen zu diskutieren: Wo
kdnnen eventuell Kosten eingespart wer-
den? An welchen Stellen im Pfad missen
Anderungen vorgenommen werden?

Wir werden auch weiterhin Behand-
lungspfade mit ClipMed® PPM erstellen
und analysieren, wo unsere Schwachstellen
sind und dann daran arbeiten.

[ Literatur

Deutschlands Zukunft gestalten. Koalitionsvertrag zwi-
schen CDU, CSU und SPD.

18. Legislaturperiode
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OP-Effizienz
Erfolgreich steuern mit Kennzahlensystemen

Der OP-Bereich ist einer der material-, zeit- und schnittstellenintensivsten Bereiche f

im Krankenhaus und daher von strategisch hoher Bedeutung. Wird er nicht optimal

gesteuert, konnen ineffiziente Ressourcennutzung und wirtschaftliche Defizite die Busst/ GouldCeeling C
Folgen sein. o R
OP-Effizienz
Erfolgreich stevern
vollstandig abbilden, messen und damit auch steuerbar machen. Zu diesem Zweck mit Kennzahlensystemen

Mit einer Balanced Scorecard (BSC) konnen Kliniken die Wertschdpfung im OP

entwickelte der Fachkreis OP-Effizienz eine speziell auf den OP ausgerichtete BSC,
die das,, System OP“ als Ganzes betrachtet und alle Ursachen, Wirkungen und

Abhéngigkeiten in ihrem Gesamtkontext beriicksichtigt. . . ) Ll
ty . N
: 3

Das Handbuch OP-Effizienz beschreibt in einzelnen Schritten die Arbeitsmethodik 1

zur Erstellung einer BSC. Dabei konzentriert sich die Betrachtung ausschlieBlich auf \

‘ j -

L |
den OP-Bereich und dessen komplexe Prozessabldufe. Betrachtet werden daher "y 7 ‘5‘ WA
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des Patienten. a -
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AnschlieBend stellt das Handbuch die Arbeitsergebnisse verschiedener Workshops
vor, die sich mit der Entwicklung und exakten Formulierung von strategischen Zie-
len beschaftigt haben. Beriicksichtigt werden hierbei vier Perspektiven, die durch

ihre Ursache-Wirkungs-Vermutungen miteinander in Beziehung stehen: Busse/Gould/Greiling et al.
die Finanzperspektive OP-Effizienz
die Prozessperspektive Erfolgreich steuern mit Kennzahlensystemen
die Kundenperspektive Erscheint Mérz 2014. Ca. 200 Seiten. Hardcover. Ca. € 74,00

die Lern- und Entwicklungsperspektive ISBN 978-3-86216-119-5

Expertenkreis OP-Effizienz

Der 2010 von dem Unternehmen Mélnlycke Health Care gegriindete Expertenkreis OP-Effizienz hat sich zum Ziel gesetzt, Mdglichkeiten der Prozessoptimierung im
OP-Bereich zu evaluieren und aufzuzeigen. Einzigartig an der Konstellation des Kreises ist die breit gefacherte Expertise der beteiligten Experten, welche die Bereiche
Klinik, Hochschule, Industrie, Verbdnde und Beratungsunternehmen zusammenbringen.
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. Professionell entwickeln, messen und steuern mit der Balanced Scorecard

Wo sieht sich ein Krankenhaus in der Zukunft? Mit welchen Grundsatzen und Strategien

wird seine Vision real und wie kann der erste Schritt in die richtige Richtung gegangen

werden? Eine Strategie wird durch die Definition von Zielen operationalisiert und messhar

gemacht. Zur Zielerreichung sind MaBnahmen und Aktionen umzusetzen. Im Idealfall zieht

sich ein roter Faden durch die gesamte Organisationsstruktur von der Vision bis hin zur

konkreten Aktion. So kann schon wahrend der Umsetzung der Aktionen ihre Auswirkung

auf die Strategie und die Vision aufgezeigt und im Falle von Schwierigkeiten rechtzeitig

gegengesteuert werden. Dies gelingt mit Hilfe einer Balanced Scorecard (BSC) und einer

unterstiitzenden IT-Struktur.

Die BSC ist als ein Managementsystem
entworfen worden, mit dem Ziel, die Strate-
gieentwicklung und -umsetzung in Unter-
nehmen zu optimieren. Die Erstellung und
Umsetzung einer BSC zieht sich durch sémt-
liche Verantwortungsbereiche, interdiszipli-
nar wie hierarchietbergreifend. Die BSC
liefert einen strategischen Handlungsrah-
men zur Unterstitzung einer einheitlichen
und allgemein akzeptierten Definition der
Unternehmensvision und -strategie sowie
deren unternehmensweiten Kommunikati-
on. Sie dient der VerknUpfung strategischer
Ziele und MaBnahmen auf Bereichs-, Abtei-
lungs- und Mitarbeiterebene sowie der Op-
timierung von Lern- und Planungsprozes-
sen durch kontinuierliche Feedbacks. Das
Berichtswesen der BSC beinhaltet nicht nur
die monetaren Kennzahlen, sondern erwei-
tert das Gesichtsfeld auf das gesamte Un-
ternehmen, um dessen Leistungsentwick-
lung besser darstellen und vorhersagen zu
kdnnen. So unterstutzt die die BSC die Be-
seitigung von Barrieren zwischen der stra-
tegischen und operativen Unternehmen-
sebene.!

Das Institut fur Workflow-Management
im Gesundheitswesen (IWiG) hat eine Web
Applikation entwickelt, mit der es moglich
ist, eine BSC in einer Gesundheitseinrich-
tung einzusetzen.

ClipMed® ZM [Der ZielManager] unter-
stiitzt als BSC-Kennzahlensystem die Uber-
tragung von Zielen in den Alltag aller Mitar-
beiter. Die Zielentwicklungen lassen sich
durch Kennzahlen steuern, deren Werte die
Verantwortlichen regelmaBig zurtickmel-
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den. Die Vorgesetzten kdnnen somit ge-
meinsam mit den Verantwortlichen konti-
nuierlich die Verfolgung der Ziele steuern
und schnell GegenmaBnahmen einleiten,
sollte aus bestimmten Grinden die Einhal-
tung eines Zielwertes nicht gewahrleistet
werden kdnnen. Hierdurch wird eine konse-
guente Erreichung der Unternehmensvision
und -strategie unterstutzt.

I Anforderungen

[l Anforderungen an die IT-Struktur

Die Informationstechnologie unterstiitzt
das tagliche Arbeiten im Krankenhausalltag
und sichert enorme Mengen von Daten. Da-
zu sind jedoch ein extremer Arbeitsaufwand
und hohe Investitionskosten erforderlich:
viele Anwendungen missen installiert und
gewartet werden, haufig werden zusatzlich
zur ersten Investition regelmaBige Service-
pauschalen fallig. Die Anwendungen bend-
tigen Speicher, sowohl fur die Installation
als auch wahrend des Arbeitens mit der An-
wendung. Die Forderung nach Speicher-
platz wiederum bedingt ihrerseits bestimm-
te Anforderungen an die Hardware, wo-
durch gegebenenfalls erneut Investitions-
kosten fallig werden. Aufgrund der kurzen
Zyklen in der Weiterentwicklung der An-
wendungen erhohen sich diese Anforde-
rungen standig.

Die Verteilung der Programme auf samtli-
che PC’s im gesamten Haus benétigt viel
Platz fr eine Servertechnologie, die ein ho-
hes MaB an Sicherheit erfordert und beson-
dere Anforderungen an die Temperatur,

Julia Wiist

Stromversorgung und die Ausstattung des
Raumes stellt.

[l Anforderungen an die Software

Ausgangspunkt einer BSC ist in der Regel
die Vision. Die Herleitung von Bereichszielen
sollte daher abgestimmt sein auf die Vision
des Krankenhauses sowie die sich daraus
ergebenden Strategien. Zur Schaffung von
Transparenz sollte es fur die Beteiligten
maoglich sein, die BSC sowohl im Ganzen als
auch nur in Teilbereichen einsehen zu kon-
nen. Dies bedingt, dass die Software einer-
seits grundsatzlich in allen Bereichen des
Krankenhauses zuganglich sein muss, ande-
rerseits aber Einschrankungen in den Zu-
griffsberechtigungen innerhalb der Soft-
ware moglich sind.

Ebenfalls wichtig im Zusammenhang mit
Plausibilitdt und Transparenz sind die Dar-
stellung von Ursache-Wirkungs-Beziehun-
gen und die Vernetzung von Hierarchieebe-
nen durch Weitergabe von Zielwerten und
Ruckspiegelung der erreichten Werte. Eben-
so sollte es mdglich sein, verschiedene Out-
puts zu generieren, beispielsweise kénnen
durch schriftlich fixierte personliche Zielver-
einbarungen (Abbildung 1) das Verstandnis
der Mitarbeiter und somit ihre Motivation
erhoht werden.

Im Anschluss an die Vereinbarung und im
Verlauf der Umsetzung sollte dementspre-
chend zu jeder Zeit der aktuell erreichte Ziel-
wert abgebildet werden kénnen. Nur wenn
Ziele und daraus abgeleitete Aktionen und
MaBnahmen aktiv verfolgt werden, ist ge-
gebenenfalls eine Gegensteuerung mog-



lich. Im Idealfall stehen sowohl Ubersichten
im Programm als auch ausfuhrliche Berichte
zur Verfligung, die in professioneller Form
auch an Ubergeordnete Stellen weitergege-
ben werden kénnen.

I Umsetzung

[l Allgemeiner Aufbau der Anwendung

Der grafische Aufbau der Applikation
richtet sich nach gangigen Programmen, die
im Alltag haufig genutzt werden. ClipMed®
ZM enthalt mehrere Leisten, die den An-
wender Uber einen bestimmten Status in-
formieren oder Funktionen zur Bearbeitung
der BSC-Elemente bieten. Uber eine Infor-
mationsleiste erhalt der Anwender zum Bei-
spiel Hinweise, ob ein Vorgang erfolgreich
durchgefihrt werden konnte. Informatio-
nen, Erfolgsmeldungen, Warnungen oder
Fehler werden durch Veranderungen der
Balkenfarbe, der Schriftfarbe und des vor-
angestellten Symbols verdeutlicht.

Die Funktionen der einzelnen Bereiche
werden Uber eine Funktionsleiste mit gra-
fisch dargestellten Schaltflachen gesteuert.

Tooltips unterstitzen das intuitive Arbei-
ten mit dem Programm: Informationen wer-
den direkt angezeigt, sobald der Anwender
den Mauszeiger Uber ein Zeichen oder eine
Schaltflache bewegt.

Filter-, Such- und Blatterfunktionen in je-
der Tabellenansicht vereinfachen die Uber-
sicht, wenn viele Datensatze vorhanden
sind.

[l Vom Organigramm zur BSC

Das Krankenhaus als oberste Hierarchie-
ebene erhilt eine sogenannte BSC-Uber-
sicht (Mappe). Die Mappe enthélt die Visi-
on, die Strategie, das Leitbild und den Slo-
gan des Krankenhauses sowie die Score-
cards der verschiedenen Bereiche und deren
Verantwortliche.

Innerhalb einer BSC werden die Vision und
die Strategie einer Organisation Uber Ziele in
vier verschiedenen Perspektiven abgebildet,
die mittels Kennzahlen messbar gemacht
werden. Zu beachten ist, dass die Verfolgung
von Zielen konsequenter geschieht, wenn der
Aufbau der BSC von den Mitarbeitern nach-
vollzogen und akzeptiert wird. Dazu hat es
sich bewahrt, die Mitarbeiter von Beginn an
aktiv einzubeziehen. Die Software unter-
stitzt die gemeinsame Entwicklung der BSC

Datare, Usierichni® Vorgesartrier

Dwtare, Usinrchri® Yersstworiicher
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Abb. 1: Zielvereinbarung, Quelle: Eigene Darstellung

durch die Moglichkeit, Mitarbeiter als Benut-
zer anzulegen und sie den einzelnen Organi-
sationseinheiten sowie den erarbeiteten
Elementen einer BSC (zum Beispiel Ziele, Ak-
tionen, MaBnahmen) als Verantwortliche zu-
zuweisen. Zusatzlich gelingt durch ein imple-
mentiertes Projektmanagement mit hinter-
legten Musterdokumenten (zum Beispiel
Einladungsschreiben, Protokolle, Checklisten)
ein reibungsloser Ablauf zur gemeinsamen
Erarbeitung und Erstellung der BSC.

Die Elemente einer BSC kénnen an unter-
geordnete Hierarchieebenen vererbt wer-
den. Ein klar strukturiertes Rechtekonzept
regelt den Zugriff auf Ubersichten, Auswer-
tungen und Berichte.

[l Von der Vision zur MaBnahme

Die Entwicklung einer BSC beginnt bei
der Formulierung eines Zukunftsbildes der
Organisation — der Vision. Sie beschreibt
die grundlegenden Uberzeugungen und
Werte, die das Unternehmen transportieren
mochte. Die Unternehmensvision sollte die
Zukunft vor Augen haben und von den Mit-
arbeitern akzeptiert sowie als realisierbar
angesehen werden. Ziel der Vision ist es, die
Mitarbeiter zu inspirieren und zu motivie-
ren, sich aktiv an der Verwirklichung zu be-
teiligen. Dabei mussen die Absichten der
Organisation, die Position und die Aufga-
ben der Mitarbeiter erkennbar sein. Die Vi-
sion kann durch die folgende Frage be-
stimmt werden: , Was wollen wir erreichen

[emrarm——ng faotwtn
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und wie wollen wir sein?” Ein Leitbild und
gegebenenfalls ein Slogan unterstitzen die
Vision bildhaft.

Das Leitbild definiert unter anderem das
Verhalten der Mitarbeiter untereinander
und gegenlber dem Kunden (Umgang,
Auftreten, Benehmen), es legt einen Rah-
men fest, nach dem gehandelt und ent-
schieden werden soll (Gesellschafts- und
Menschenbild, Normen und Werte, Verant-
wortung, eigene Anspriiche). Uber einen
Slogan (Motto, Bild oder Symbol) kann das
Leitbild zusammengefasst werden, es pra-
sentiert kurz und pragnant wofur die Orga-
nisation steht.23

Strategien werden nach der Bestimmung
von Vision und Leitbild ermittelt. Sie legen
den Weg fest, wie die Vision umgesetzt wer-
den soll. Strategien beinhalten Zielsetzun-
gen, die das Unternehmen auf den Markt
ausrichten. Die Strategien mussen in der
gesamten Organisation bekannt sein und
von den Mitarbeitern verstanden werden.? 3

Perspektiven geben ein Denkmuster fur
die Ermittlung von Zielen vor. Grundsatzlich
besteht die Mdglichkeit, eigene, unterneh-
mensspezifische Perspektiven zu deklarie-
ren. Die Notwendigkeit héngt hier von der
jeweiligen gewahlten Strategie ab. Die An-
zahl sollte jedoch sechs Perspektiven nicht
Ubersteigen, da der BSC-Aufbau sonst zu
komplex wird.?
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Abb. 2: Ubersicht BSC, Quelle: Eigene Darstellung
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Abb. 3: Ubersicht Perspektiven, Quelle: Eigene Darstellung

Empfohlen wird die Verwendung folgen-
der Perspektiven:

1.Finanzen
2.Kunden

3. Prozesse

4. Mitarbeiter

Der Empfehlung liegt ein Denkmuster
von Ursache und Wirkung zugrunde, wel-
ches mit den finanziellen Zielen (in der Regel
Umsatz, Erlose) beginnt. Die finanzielle Situ-
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ation hangt zumeist von ,Kunden” ab.
Auch wenn diese im Rahmen gemeinn(tzi-
ger Organisationen anders definiert werden
als in marktwirtschaftlichen Unternehmen,
so ist doch im Zeitalter der Informations-
maoglichkeiten beispielsweise der Patient
mittlerweile als Kunde von Gesundheits-
dienstleistern anerkannt. Jedoch kann der
Kundenbegriff weiter gefasst werden und
naturlich insbesondere die Einweiser bein-
halten oder auch weitere externe Interakti-
onspartner.

Zur Sicherstellung der finanziellen Ziele
sollte daher gepruft werden, welche Kun-
denanforderungen und -winsche erfillt
werden missen. Im Krankenhaus kann dies
unter anderem die Einweiserzufriedenheit
sein. Daran schlieBt sich die Frage an, welche
Prozesse beherrscht werden mussen, um die
Kundenwinsche erfillen zu kénnen. Hapert
es beispielsweise an Kommunikationsprozes-
sen im Vorfeld der Aufnahme oder nach dem
Abschluss der Behandlung? SchlieBlich wird
innerhalb der Mitarbeiterperspektive ermit-
telt, welche Kompetenzen die Mitarbeiter
besitzen oder entwickeln missen, um die
Prozesse beherrschen zu kénnen.

Innerhalb der Perspektiven werden die Zie-
le fur die Bereiche festgelegt. Zur ausfuhrli-
chen und verfolgbaren Zieldefinition mussen
folgende Fragen beantwortet werden:

e In welche Richtung soll sich das Ziel ent-
wickeln (erhdhen, senken, halten)?

e Mit welcher Kennzahl kann die Zielerrei-
chung gemessen werden?

¢ Wie haufig soll der Fortschritt gemessen
werden?

¢ Ab wann beginnt die Messung?

e Wann endet sie?

e Wie hoch ist der Zielwert?

e Ab welchem Zielerreichungsgrad sehen

Sie das Ziel als erfullt an?

e Wer ist fUr die Zielerreichung verantwort-
lich, wer soll die Zielwerte regelmaBig zu-
rickmelden?

Die einzelnen Ruckmeldewerte werden je
nach festgelegter Meldefrequenz und Dau-
er automatisch berechnet und kénnen bei
Bedarf auch einzeln bearbeitet werden.

Die Verantwortlichen sehen ihre Zustan-
digkeiten, wie zum Beispiel zukunftig falli-
ge, aktuell fallige oder vergangene Ruck-
meldungen, in einer Ubersicht auf ihrer
personlichen Startseite.

Sobald das Falligkeitsdatum erreicht wird,
kann der Zielwert zuriickgemeldet werden.
Wird das Falligkeitsdatum Gberschritten, er-
halt der verantwortliche Mitarbeiter auto-
matisch per E-Mail regelmaBige Erinnerungen
an die noch offenen Rickmeldungen.

Wahrend der laufenden Riickmeldungen
empfiehlt es sich, regelmaBige Berichte zu
erstellen, um schnellstmoglich Gegensteue-
rungsmaBnahmen einleiten zu kénnen. Die
Berechtigung, bestimmte Berichte erstellen
zu kénnen, richtet sich nach der Einord-
nung in die Hierarchie der Organisation und
nach den zugewiesenen Verantwortlichkei-
ten.
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Abb. 4: Kennzahlenreport, Quelle: Eigene Darstellung

Nur autorisierte Benutzer erhalten einen
Einblick in die gesamte BSC (Abbildung 2).
Diese Berichte kénnen von Mitarbeitern un-
tergeordneter Organisationseinheiten nicht
erstellt werden, auch innerhalb der Anwen-
dung kann niemand sonst auf die Daten
zugreifen.

Die grafische Darstellung der Istwerte im
Vergleich zu den Sollwerten (Zielwert) ver-
deutlicht in der Ubersicht (Abbildung 3) den
Zielerreichungsgrad und liefert eine unter-
stitzende Interpretationsmdoglichkeit der
Ruckmeldungen auch im Vergleich zu ande-
ren Organisationseinheiten.

Der Bericht fur ein einzelnes Ziel (Abbil-
dung 4) kann sowohl vom Zielverantwortli-
chen erstellt werden, als auch von dem Mit-
arbeiter der ihm Ubergeordneten Organisati-
onseinheit. Durch regelmaBige Erstellung der
Reports und gemeinsame Besprechungen der
Ergebnisse unter Berlcksichtigung der Ziel-
vereinbarung wird es méglich, Probleme bei
der Umsetzung aufzudecken und schnell un-
terstitzende MaBnahmen einzuleiten. Dies
férdert nicht nur die Motivation der Mitarbei-
ter sondern ebnet auch in kleinen, aber kon-
sequenten Schritten den Weg zur Vision.

Mit Hilfe von Aktionen gelingt es die Zie-
le zu verwirklichen. Besteht das Ziel bei-
spielsweise darin, die Einweiserzufrieden-
heit bis zu einem bestimmten Prozentanteil
in einem festgelegten Zeitraum zu erhshen,
kann die erste Aktion darin liegen, Gespra-

che zu suchen. Die Durchfiihrung oder der
Erfolg der Aktionen kann ebenfalls mit Hilfe
von Kennzahlen oder wahlweise mit der re-
gelmaBigen Angabe des Durchflihrungs-
standes gemessen werden.

SchlieBlich sind es die MaBnahmen, mit
deren Hilfe die Aktionen umgesetzt werden
und die das kleinste Element zur Erfillung
der Strategie und letztlich der Vision der Or-
ganisation darstellen. Die Durchfihrung der
MaBnahmen wird mit der Angabe des
Durchfiihrungsstandes gemessen.

Die Verfolgung und Steuerung der Aktio-
nen und MaBnahmen geschieht ebenfalls
leicht und benutzerfreundlich durch Cock-
pits und Berichte. Somit gelingt in kleinen
Schritten und bis ins Detail transparent dar-
gestellt der Weg von der einzelnen Aktion
zur Vision.

I Fazit

Der Anspruch an die IT Architektur und
die Instrumente zur Erstellung einer BSC be-
steht darin, dem Nutzer empfangerorien-
tierte Daten und Informationen ohne gro-
Ben manuellen Aufwand zur Verfligung zu
stellen. Der Zugriff auf individuelle Analyse-
maoglichkeiten sollte ebenso gegeben sein
wie die Moglichkeit einer funktionsorien-
tierten grafischen Darstellung der gewon-
nenen Informationen. Allerdings darf die so
erzeugte Transparenz von den Mitarbeitern

INDUSTRIE

nicht als Kontrolle oder als aktive Suche von
Schwachen verstanden werden. Um dies zu
vermeiden muss die Implementierung einer
BSC behutsam durchgefiihrt werden und
auf der Akzeptanz der Mitarbeiter basieren.
Dies kann durch eine frihzeitige und konti-
nuierliche Information der beteiligten Perso-
nen sowie durch ihre feste Integration in
den Entwicklungsprozess einer BSC gelin-
gen.
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. Kampf den Keimen

Wie Krankenhauser von einem guten Infektionsmanagement profitieren

»Zu viele Keime in den Kliniken?” — diese und ahnliche Schlagzeilen schafften es im

vergangenen Sommer bis auf die Titelseiten. Ausloser fiir die intensive Berichterstattung

war eine unverhaltnismaBig hohe Zahl an MRSA-Infektionen in einigen Krankenhausern

in NRW.

Die Pressemeldungen (ber die betroffe-
nen Einrichtungen férderten damit ein Hy-
giene-Problem zu Tage, dass im Gesund-
heitswesen durchaus nicht als Einzelfall an-
zusehen ist. Schatzungen zufolge verster-
ben jedes Jahr in Deutschland zwischen
7.500 und 40.000 Menschen an einer In-
fektion, die im Zusammenhang mit medizi-
nischen MaBnahmen erworben wurde (no-
sokomiale Infektion). Eine alarmierende
Zahl, die die Politik bereits zum Handeln
zwang. So wurden im letzten Jahr Anderun-
gen im Infektionsschutzgesetz verbindlich
getroffen, die alle Bundeslédnder verpflichte-
ten eine einheitliche Hygieneverordnung zu
erstellen. Laut dem Bundesministerium far
Gesundheit ist die neue Rechtsverordnung
zur Hygiene und Infektionspravention in
medizinischen Einrichtungen seit dem 05.
April 2012 in elf von sechzehn Bundeslan-
dern in Kraft getreten. Zudem wurde die
»Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention” (KRINKO) damit be-
auftragt Standards zur Verhinderung von
Infektionskrankheiten zu erstellen. Diese
beinhalten klare Regeln fur die Hygieneaus-
bildung des Personals, Vorgaben fur die
baulich-funktionellen MaBnahmen der Hy-
giene, wie beispielsweise die richtigen Orte
fir das Anbringen von Desinfektionsspen-
dern sowie Anleitungen zu Dokumentation-
und Berichtspflichten im Falle von Infektio-
nen, Erregern und Antibiotika-Therapien.
Neu ist, dass diese Standards fur die Kran-
kenhauser verbindlich werden. Ein VerstoB
kann mit BuBgeld, bei Nichtbezahlung so-
gar mit Zwangshaft geahndet werden. Die
Krankenhausleitungen werden bei diesem
Thema explizit in die Verantwortung ge-
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nommen. lhre Aufgabe ist die Umsetzung
aller entsprechenden PraventivmaBnah-
men, Prozessabldufe und deren Dokumen-
tation.

I MRSA-Fille sind teuer

Auch wenn es aktuell noch keine genau-
en Umsetzungsfristen gibt, ein Hygiene-
skandal in den Medien ist wie ein Damok-
lesschwert, das Uber jeder Krankenhauslei-
tung hédngt. Die gute Nachricht: Der Auf-
bau effizienter Prozessstrukturen zur
Verbesserung des Infektionsmanagements
schafft die notwendigen Voraussetzungen,
um einen moglichen Hygienemissstand zu
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verhindern, ist gut fur die Patienten und
dariber hinaus auch noch &konomisch
sinnvoll. Denn eines darf man nicht verges-
sen: Falle mit Krankenhausinfektionen sind
teuer. Ein MRSA-Fall fuhrt in der Regel zu
Mehrkosten von 5.000 bis 10.000 Euro.
Das DRG-System gewahrt hier keine Vollfi-
nanzierung der Mehrkosten. Aktuelle Stu-
dien zeigen aber, dass Krankenhauser mit
einer optimalen Therapie richtig Geld spa-
ren. So bringt allein die konsequente Ein-
haltung von aktuellen Antibiotika-Thera-
pierichtlinien und Behandlungsablaufen
bei ambulant erworbener oder nosokomi-
aler Pneumonie signifikante Einsparungen
bei den Gesamtkosten und der Verweil-
dauer.

B keine Infektion

Infektionen Anteil ambulant pot. nosok. wahrsch. Erreger MRE
nosok. vorhanden
Atemwegsinfektionen 22,9% NG [ ] 25% [l 4,4% |
Nieren- und Harnwegsinfektionen 21,8% NG N 56% I 6,6% I
Intraabdominelle Infektionen 16,5% NG || | 20% Il 1,9% |
Haut- und Weichteilinfektionen 15,8% NG [ | 34% N 6,4% Il
Sonstige 6,0% Il [ ] 27% Il 11,2% Wl
Sepsis 4,7% | || 75% I 34% |
postoperative Infektionen 42% Il [ | I 5 9,2% il
Mykrosen 37% @ | 949, I 0,0%
Virusinfektionen 2,7% W || 14% [l 0,0%
Kathetherassoziierte Infektionen 1,5% | | I - 43% |
Tuberkulose 0.2% | | | 64% NN 0,0%
Ursprung Falle mit kodierten 1 8 7 %
14

3% Infektionen:
3%

B ambulant erworben

1,6%

potientiell nosokomial

Infektionen mit
kodierten Erregern:

32,8%

15,1%

I wahrscheinlich nosokomial

2,0%

Anteil MRE an
Erregern:

11,1%

Abb. 1: Ausschnitt aus einer Infektionslandkarte erstellt mit dem Werkzeug IMR,

Quelle: Dr. Wilke GmbH, Miinchen



I Infektionsmanagement:
Okonomische Chancen nutzen,
gesetzliche Anforderungen
erfiillen

Bevor die Krankenhauser konkrete MaB3-
nahmen zur Implementierung von Infek-
tionsmanagement-Prozessen  beschlieBen,
sollten sie sich im Vorfeld einige Fragen be-
antworten. ,Welche Aufgaben kommen
auf uns zu? Wie kénnen wir Dokumentatio-
nen und Berichtspflichten moglichst res-
sourcenschonend bedienen? Sind die Be-
handlungsablaufe so geplant, dass Infektio-
nen bei Einhaltung der Ablaufe verhindert
werden kénnen? Sind die Behandlungsab-
ldufe bei trotzdem aufgetretenen Infekti-
onsfallen optimal gestaltet? Kosten uns die
Falle mit Infektionen mdglicherweise mehr
als die DRG vergutet?” Aus diesen Frage-
stellungen wird deutlich, dass der Weg zu
einem effizienten Infektionsmanagement
zuallererst Uber eine intensive Analyse der
krankenhauseigenen Situation fihren muss.
Die Dr. Wilke GmbH hat diesbezuglich ein
Werkzeug entwickelt, das die Analyse der
medizinischen und dkonomischen Situation
des Krankenhauses auf Basis von Routine-
daten (821 KHENtG) ermdglicht. Der Clou
an dieser IMR-Analyse (Infektionsmanage-
ment mit Routinedaten) ist, dass sie auf ei-
nem einzigartigen Algorithmus basiert, der
alle kodierten Infektionen und Erreger, die
im Rahmen der DRG-Abrechnung verschlis-
selt wurden, erkennt und in verstandlicher
Art entschllsselt darstellt. Das Ergebnis der
IMR-Analyse ist ein interaktiver Datenwdr-
fel, der Infektionen im Uberblick darstellt,
okonomische Betrachtungen erlaubt und
Falle zur gemeinsamen Begutachtung iden-
tifiziert. Die durch die Analyse generierte
Infektionslandkarte zeigt anschaulich wel-
che Infektionen eine Rolle spielen, wo sie
erworben, wie oft Erreger kodiert wurden
und wie hoch hier der Anteil multiresisten-
ter Erreger ist. In einer weiteren Analyse
werden die Falle im DRG-Kontext auf Un-
wirtschaftlichkeit geprdift.

I MCC bietet umfangreiche
Dokumentationshilfen

Anhand dieser Ergebnisse lassen sich
dann zielgerichtet MaBnahmen, wie die Er-
stellung neuer Prozessablauf- und Thera-
pieleitpldne umsetzen. In einer weiteren
Konsequenz sollte eine, an den KRINKO-
Empfehlungen orientierte, Infektionsdoku-
mentation eingefuhrt werden. Die RZV
GmbH bietet dieses Werkzeug fur ihr Kran-

E Infektionzmanagement

1 Suchpatametes
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Abb. 2: To-Do-Liste beim Infektionsmanagement in MCC, Quelle: RZV GmbH

Enfekticnsdolosmentation
Infiakezon begt vor v Ja
Handel es sich um sine Nesokominlinfeksien " Ja
Infedzionsgruppe’-an

Mg
Mg

Bafpetreten am La052013 |
erabreichung Antibiose W Ja g
Detzdangaben 1 Artskwzas (181

Verzbreschies Arbkagtiean

Cabndrel (CE)

Manges 1g

Fimgquenz 181

Applicetionsan sl

Bagrn 04052013 T

Ende =

Infeldon wiles Anbtacss 48 o Nen
Erregernackves v T Her

Deteizngaten 1. Exregereachoeis [ENT)

Exnaged 5 muteus (S4)

Resstenz

Catum Probengewinnung [t 05 2013 ____]

Datum Sefund 67052013 T

Urtersuchurgamatenal wundabatnch
Eomplicatonan s " Hen

Eamerkung

Fagloperatres WandindekSion (F)

Abb. 3: Ausschnitt aus einer Infektionsdokumentation in MCC, Quelle: RZV GmbH

kenhausinformationssystem MCC an. Zu
der Lésung gehdren unter anderem die Do-
kumentation von Diagnostik, Antibiotika-
Abgabe und IsolationsmaBnahmen. Auf
Basis einer Arbeitsliste, die mit Informatio-
nen zu Infektionen angereichert ist, werden
so Falle mit besonderen Auffélligkeiten
deutlich sichtbar gemacht.

I Fazit

Die Krankenhé&user profitieren von einem
Prozess- und Infektionsmanagement in vie-
lerlei Hinsicht. Mit der richtigen Analyse,
einer leitliniengestttzten Antibiotika-Thera-
pie und einer zielgerichteten Infektionsdo-
kumentation erzielen die Einrichtungen
nicht nur qualitative Erfolge und erfillen
gesetzliche Pflichten, sondern kénnen auch
erhebliche Kosten einsparen.

Peter Bauske
RZV GmbH
Marketing / PR
Tel.: 02335/638-507
E-Mail: bauske@rzv.de
www.rzv.de
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. Terminologieserver zur Prozessunterstiitzung im Krankenhaus

Der Weg eines Patienten von der Aufnahme bis zur Entlassung ist alles andere als ein ein-

facher Prozess. Im Gegenteil, in der Praxis stellt sich dieser als duBerst verschlungen und

komplex dar. Die vielen, in der Regel unvorhersehbaren, Parameter haben bisher dazu ge-

fiihrt, dass alle Versuche einer Standardisierung auf dem Status von Studien stehen ge-

blieben sind. Jedes Krankenhaus findet letztendlich seinen eigenen Weg die Prozesse zu

beschreiben, zu steuern und zu optimieren.

Eines der Kernelemente aller Prozesse im
Krankenhaus ist sicher die Dokumentation.
Deshalb sollte und muss eben jene auch als
Prozess verstanden und behandelt werden.
Der Dokumentationsprozess umfasst dabei
nicht nur die Erfassung von strukturierten
Daten, wie sie beispielsweise bei der admi-
nistrativen Aufnahme entstehen, wo zu-
mindest die Versichertendaten schon jetzt
von einer einheitlichen Karte gelesen wer-
den koénnen. Viele Dokumente sind nach
wie vor handschriftliche Notizen, die bei-
spielweise auf der Ruckseite einer Fieber-
kurve vermerkt werden. Dazu kommen viele
hausspezifische Erfassungsbogen, die teil-
weise von den Patienten selbst ausgefullt
werden. Einige, wie zum Beispiel Patienten-
verfigungen, sind Standard, andere, wie
beispielsweise Datenschutzerklarungen,
sind, wenn Uberhaupt, nur sehr begrenzt
vereinheitlicht.

In Deutschland werden pro Krankenhaus
und Tag circa 2.000 Seiten Dokumentation
erzeugt. Diese gewaltige Menge an Papier —
es gibt ja derzeit nur wenige Krankenhd&user,
die Uberhaupt den Mut haben sich ,papier-
los” zu nennen — muss letztendlich in eine
gesetzeskonforme  Abrechnungsdokumen-
tation minden. Und genau hier liegt derzeit
noch oft eine Kluft zwischen dem Prozess
der Dokumentation an sich und der Codie-
rung der darin enthaltenen Informationen.

Die Aufgabe, der sich aktuell die fuhren-
den Software-Anbieter stellen, ist eine pro-
zessbegleitende Codierung. Nun, wie kann
so etwas aussehen? Ein interessantes Pro-
jekt im Bereich der Pflegedokumentation,
das im Rahmen des , hospital engineering”
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vorgestellt wurde, zeigt einen moglichen
Losungsansatz. Mehrere Technologien wer-
den auf kreative Art und Weise miteinander
verbunden und in Beziehung gesetzt. Die
Pflegekraft gibt zunachst lediglich den Kon-
text vor. Das kann beispielsweise mittels ei-
nes kleinen Displays direkt beim Patienten
geschehen. Auf dem wird zum Beispiel
. Verbandswechsel” ausgewahlt, wahrend
ein intelligenter Pflegewagen mittels Kame-
ra und anderer Sensoren die Arbeit beob-
achtet und dabei strukturiert die Arbeits-
schritte und Verbrauchsmaterialen erfasst
und dokumentiert. Das Ganze passiert im
Hintergrund, die Pflegekraft wird bei ihrer
primaren Tatigkeit zundchst nicht weiter mit
der Dokumentation aufgehalten, sondern
erhalt spater gezielte Vorschlage, die dann
nur noch bestatigt werden massen. Im Ide-
alfall haben die Sensoren sogar alles korrekt
und vollstandig erkannt und aufgezeichnet.

Die Codierung der Patientenakte kann
analog dem oben geschilderten Beispiel mit
Hilfe eines Terminologieservers auch wah-
rend des Prozesses selbst begleitet und un-
terstitzt werden. In dem Augenblick, wo
bestimmte Informationen erfasst und doku-
mentiert werden, kénnen diese auch sofort
analysiert werden. Das kann wahlweise mit
den Daten aus dem KIS, also auch mit Daten,
die per HL7 Ubermittelt werden, geschehen.
Wird beispielsweise an die Patientenakte ei-
ne Allergie Ubermittelt, so kann im Hinter-
grund bereits ein entsprechender Code aus
der ICD-10 vorgeschlagen werden.

Auch Angaben, die zunachst nicht co-
dierrelevant erscheinen, kénnen sinnvoll in
die Dokumentation eingebunden werden.

André Sander

Zum Beispiel fuhren die strukturierte Erfas-
sung und die gesonderte Behandlung der
Beatmungsstunden bei der Ermittlung der
DRG oft dazu, dass die zugrunde liegenden
Ursachen und die notwendigen MaBnah-
men nicht codiert werden.

Das Ergebnis der Analyse wird dem An-
wender in Form einer Arbeitsliste prasen-
tiert, die bereits sehr genaue und spezifi-
sche Informationen enthélt. Die Weiterver-
arbeitung erfolgt dann wieder mit Hilfe des
Terminologieservers, der eine semantische
Analyse vornimmt. Damit kann sicherge-
stellt werden, dass auch sehr differenzierte
Angaben zu einer Allergie, beispielsweise
die Nennung eines Handelsnamens, korrekt
aufgel6st werden. So erkennt der Termino-
logieserver, dass sich ,Allergie gegeniber
Amoclav” auf den Handelsnamen eines Pra-
parates bezieht, das unter anderem , Am-
oxicillin” enthalt und das wiederum ein Pe-
nicillin ist. Schlussendlich wird der korrekte
Code ,,288.0 — Allergie gegentber Penicillin
in der Eigenanamnese” vorgeschlagen.

Die beiden oben genannten Beispiele
der Analyse klinischer Daten fuhren, wie in
Abbildung 2 dargestellt, bereits zu jeweils
zwei zusatzlichen Diagnosen und MaB-
nahmen, die die Dokumentation vervoll-
standigen und insgesamt zu einer Erho-
hung der Codierqualitat fthren.

Die Moglichkeiten eines Terminologie-
servers gehen jedoch weit GUber die Analy-
se einzelner Fakten hinaus. Die Uberwie-
gende Anzahl der Dokumentation findet
mittels Freitext statt. Darunter sind neben
Notizen und Bemerkungen auch umfang-



reiche Dokumente, wie radiologische Be-
funde oder eben der Arzt- beziehungswei-
se Entlassbrief. Vor allem hier befinden
sich die relevanten klinischen Informatio-
nen zusammengefasst auf wenigen Sei-
ten. Neben anamnestischen Informatio-
nen finden sich natdrlich alle Angaben zur
Diagnostik und Therapie, zum Therapie-
verlauf aber auch zu erfassten Laborwer-
ten und zur verordneten Medikation.
Durch die Analyse solcher Texte lassen sich
zum einen Informationen finden, die zur
Vervollstandigung der Dokumentation he-
rangezogen werden kénnen und zum an-
deren kdnnen bestimmte Informationen in
Relation zueinander gesetzt und somit auf
Plausibilitat gepruft werden. In Abbildung
3 sind einige dieser Aspekte am Beispiel
dargestellt. Im Text findet sich, im typi-
schen medizinischen Sprachgebrauch ver-
klausuliert, die Beschreibung einer Stent-
Implantation. Solche Operationen sind
durch die Verwendung von teuren Materi-
alien Zusatzentgelt relevant, das heif3t, sie
kénnen gesondert abgerechnet werden.
Dazu muss jedoch ein entsprechender OPS
Code dokumentiert werden. Die ,, Aware-
ness” solcher Zusatzentgelte, die vor allem
auch im Bereich der hochteuren Medika-
mente zu finden sind, ist sicher sehr hoch
— aber bereits ein Ubersehenes Zusatzent-
gelt kann zu einem funfstelligen Fehlbe-
trag fuhren. Zumal sich die Regeln fur sol-
che speziell abrechenbaren Leistungen
jahrlich andern. Seit diesem Jahr werden
zum Beispiel auch einige Diagnosen zur
Berechnung der Zusatzentgelte herange-
zogen.

Weitere Informationen, die ein Terminolo-
gieserver vollautomatisch extrahieren und
verarbeiten kann, sind Laborwerte und Me-
dikamente. Bei den Laborwerten wird bei-
spielsweise eine Prafung auf abnorme
Messwerte durchgefihrt und mit Hilfe eines
Regelwerkes auf plausible Zustdnde oder
Atiologien geprift. Diese kénnen dann mit
der vorhandenen Dokumentation abgegli-
chen werden und gegebenenfalls kann ein
Vorschlag zur Dokumentation gemacht
werden. Ahnlich trifft das fir Medikamente
zu. Hier werden die Wirkstoffe aus den
Handelsnamen extrahiert (sofern nicht
schon direkt die Wirkstoffe angegeben sind)
und mittels eines semantischen Netzes wer-
den plausible Indikationen abgeleitet. Auch
hier findet anschlieBend ein Abgleich mit
der vorhandenen Dokumentation statt. Alle
Vorschlage zur Dokumentation munden
letztendlich in konkreten ICD und OPS
Codes und vervollstandigen somit die Do-
kumentation.
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Abb. 1.: Klinische Daten werden im Hintergrund analysiert
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Abb. 2: Ermittlung plausibler Codiervorschlage aus klinischen Daten
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Abb. 3: Komplexe Analyse eines Arztbriefes

Bei der Analyse der Medikamente kann
ein Terminologieserver jedoch noch einen
Schritt weiter gehen und weitere Aspekte
prufen, namlich mogliche Kontraindikatio-
nen, Wechselwirkungen und dergleichen.
Und naturlich k&nnen auch hier wieder die
am Anfang der Prozesskette erhobenen
Fakten, wie Allergien, einbezogen werden.

Diese beiden Ansdtze demonstrieren, wie
ein Terminologieserver den Prozess der Do-
kumentation begleiten kann und wie die
Codierung effizient unterstitzt und korrekt
umgesetzt werden kann. Der hier beschrie-
bene Terminologieserver ist schon jetzt in
weit mehr als 1.000 Krankenh&usern in Eu-
ropa installiert und im Einsatz. Die techni-
sche Basis ist also bereits vorhanden. Die

Codierte Dlsguosen |Frosedurnen

Hach Zugang dber die re. A, radialis
muss das re. Handgelenk filr 5
Tage kirperfich geschont werden.

Sono-Abdomen vom 14.11.2011:
V. cava dilatiert, gut atermmodulicst,
Kein Perikarderguss nachweishar,
Beldselts keln Pleuraerguss, Lelchte
Zelchen der Rechtsherzbelastung.

Lungenfunktionsprifung: Kein
Hirweis aufl eine Restriktion,
leichtgradige, akut nicht reversible |-

Herausforderung der nachsten Jahre wird es
sein, gezielter die Prozesse zu unterstitzen
und Informationen — egal ob in strukturier-
ter oder freitextlicher Form — maschinenles-
bar und -verarbeitbar zur Verfigung zu ha-
ben. Die fortschreitende Digitalisierung der
Akten geht dabei Hand in Hand mit intelli-
genten Systemen, die mittels semantischer
Algorithmen diese Daten erschlieBen.

André Sander

ID GmbH & Co. KGaA

Leiter technische Entwicklung
Tel.: 030/24626-0

E-Mail: info@id-berlin.de
www.id-berlin.de
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Die Ablaufe im OP sind so komplex wie kostenintensiv und deshalb von besonderer Wichtigkeit
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