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OP-Effizienz

Erfolgreich steuern mit Kennzahlensystemen

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

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

gesteuert, kdnnen ineffiziente Ressourcennutzung und wirtschaftliche Defizite die Busse/Gould/Greiling/Grundel/ Fromme/
. Klemann/Knoefel/Roleff Tsekos/Wenning
Folgen sein.
OP-Effizienz

Mit einer Balanced Scorecard (BSC) kénnen Kliniken die Wertschopfung im OP .

Erfolgreich steuern
vollstdndig abbilden, messen und damit auch steuerbar machen. Zu diesem Zweck mit Kennzahlensystemen
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. ";'%

Das Handbuch OP-Effizienz beschreibt in einzelnen Schritten die Arbeitsmethodik

zur Erstellung einer BSC. Dabei konzentriert sich die Betrachtung ausschlieBlich auf Q) C 4 o -
den OP-Bereich und dessen komplexe Prozessablaufe. Betrachtet werden daher l ‘ .": < ) e .
nur der Prozessabschnitt zwischen Einschleusung in den OP und Ausschleusung a

des Patienten. - ‘u

__ Gesundheitswesen in der Praxs
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Erfolgsfaktor Qualitat

Die deutsche Gesundheitslandschaft wird immer stirker vom Begriff Qualitat gepragt.

Qualitatssichernde und qualitatsfordernde MaBnahmen sind feste Bestandteile der Quali-

tatspolitik und Thema der fiihrenden Leitungsebene in vielen Krankenhausern.

Qualitat beinhaltet die bedarfsgerechte und wirtschaftliche Patientenversorgung auf

gleichbleibend hohem Niveau sowie eine regelméaBige Kontrolle und Optimierung der

bereitgestellten medizinischen und pflegerischen Leistungen. Qualitat ist dann gegeben,

wenn die Patientenversorgung bestméglich auf individuelle Anforderung und Bediirfnisse

aller am Behandlungsprozess Beteiligten abgestimmt ist.

[l Wirksamkeit von Qualitdtsmanagement
und Qualitatssicherung

In Deutschland sind Leistungserbringer im
Gesundheitswesen durch den Gesetzgeber
zur Umsetzung von Qualitatssicherungs-
maBnahmen und zur EinfUhrung eines in-
ternen Qualitatsmanagements verpflichtet
(SGB V).

Die Erfullung der Qualitatsanspriche von
Patienten und Krankenhausmitarbeitern ist
ein zentraler Bestandteil der taglichen Ar-
beit im Krankenhaus und als Unterneh-
mensziel verankert.

Das Qualitdtsmanagement dient der Or-
ganisation des betrieblichen Geschehens
mit dem Ziel einer patientenorientierten
Optimierung klinikinterner (Entscheidungs-)
prozesse und Ablaufe. Die konstante Weiter-
entwicklung und Implementierung klini-
scher Behandlungsablaufe und Handlungs-
leitlinien verbessert die Prozessqualitat. Die
Bereitschaft der Mitarbeiter, vorhandene
Geflge nicht als in Stein gemeiBelt hinzuneh-
men sondern zu hinterfragen und Verande-
rungen offen zu begegnen ist Voraussetzung
fir einen hochstmoglichen Behandlungs-
standard.

Die Qualitatssicherung ist zentraler Be-
standteil des Qualitdtsmanagements. Sie
beinhaltet alle MaBnahmen zur Umsetzung
der festgelegten Qualitdtsanforderungen.
Aufgrund der immer kurzer werdenden Ver-
weildauer im Krankenhaus ist auch die an-
schlieBende Versorgung in den Behand-

lungsverlauf mit einzubeziehen. Bestmdogli-
che Ergebnisqualitat wird nur dann erreicht,
wenn alle an der Patientenversorgung be-
teiligten Personen Uber die Abteilungsgren-
zen hinaus zusammen arbeiten und Versor-
gungslicken oder Inkonsistenzen zwischen
den Sektoren vermieden werden.

Die gesetzlichen Vorgaben finden ihre Er-
fallung in der Einhaltung der Qualitdtsma-
nagment-Richtlinien und Regelungen des
Gemeinsamen Budesausschusses (G-BA),
beispielsweise zur Erstellung eines struktu-
rierten Qualitatsberichtes oder der Richtlinie
Uber einrichtungs- und sektorentbergrei-
fende MaBnahmen zur Qualitatssicherung
(Qesui-RL).

[l Von Qualitat profitieren

Abseits der gesetzlichen Verpflichtungen
werden Leistungsqualitat, Patienten- und
Mitarbeiterzufriedenheit auch im Zuge des
zunehmenden Wettbewerbs immer starker
zu einem Faktor des Unternehmenserfolgs,
von dem die Hauser nachweislich profitie-
ren kénnen.

Eine hohe Qualitat Uberzeugt Mitarbeiter,
Patienten und Kooperationspartner vom
Leistungsangebot der Einrichtung. Die Visi-
on und das Leitbild , ihres” Unternehmens
werden von allen Mitarbeitern gelebt und
mitgetragen, das individuelle Qalitatsbe-
wusstsein und die persdnliche Motivation
somit gefordert.

EDITORIAL

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber

Mitarbeiter aller beteiligten Berufsgrup-
pen und unterschiedlicher Hierarchieebe-
nen arbeiten konstruktiv und teamorientiert
zusammen und koénnen ihre fachlichen und
personlichen Entwicklungen in die Arbeit
mit einbringen.

Interne Prozessablaufe werden effizient
und wirtschaftlich organisiert. Alle zur Verfi-
gung stehenden Ressourcen sowie techni-
sche Mdglichkeiten werden bestmdglich ge-
nutzt. Die Einrichtung gewinnt Sicherheit
durch strategische Ausrichtung, Innovation
und Kreativitat. Risiken und Optimierungspo-
tenziale konnen identifiziert und Fehler somit
weitestgehend ausgeschlossen werden.

Hierfur sind eine transparente Informati-
onspolitik und klare Zielvorgaben an die
Mitarbeiter notwendig. Angestrebte Quali-
tatsziele sowie Resultate durchgefihrter
MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung
mussen transparent gemacht und kommu-
niziert werden.

Zudem sollte sich das Qualitatsmanage-
ment durch regelméaBige Qualitatsprafun-
gen stetig weiterentwickeln. So wird ein
kontinuierlicher Verbesserungsprozess in
Gang gesetzt der es erlaubt, frihzeitig und
angemessen auf sich andernde Umweltan-
forderungen reagieren zu kénnen.
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WISSENSCHAFT

. Erfolg auf Basis von Qualitat

Aus dem zu Beginn des Jahres 2014 vorgelegten Koalitionsvertrag der Bundesregie-

rung ging hervor, dass die zentralen Schwerpunktthemen im Bereich ,Gesundheit und

Pflege’ zum einen in der Finanzierungsstruktur des Gesundheitswesens und zum an-

deren in der flachendeckenden qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung der

Bevolkerung liegen.’

Demzufolge legte das Bundeskabinett im
Marz 2014 den beschlossenen Gesetzesent-
wurf flr die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualitdt im Gesundheits-
wesen (GKV-FQWG) vor.2 Demnach soll der
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
gerechter gestaltet und die Qualitat der me-
dizinischen Versorgung gestéarkt werden.3
Durch bestimmte, im Gesetzesentwurf ver-
ankerte Anreize (Stichwort: Zusatzbeitrag)
ist beabsichtigt, den Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen um die Versicherten
auszubauen. Das erklarte Ziel der ange-
strebten Gesetzgebung ist laut Bundesge-
sundheitsminister Hermann Gréhe darin
begriindet, dass die Krankenkassen auf-
grund eines hoheren Wettbewerbs dazu
angehalten sind, sowohl effizient zu wirt-
schaften als auch den Versicherten eine
qualitativ hochwertige Versorgung anzubie-
ten. Fur die Krankenkassen wird es darum
gehen, ihre Mitglieder zu behalten und
nach Moglichkeit neue Mitglieder zu rekru-
tieren, um sich gegendber anderen Kassen
zu behaupten und um so am Gesundheits-
markt bestehen zu kénnen.3

In Bezug auf die Qualitat der medizi-
nischen Versorgung geht der aktuell vor-
liegende Gesetzesentwurf der Bundes-
regierung noch einen Schritt weiter. Es soll
ein wissenschaftliches, fachlich unabhangi-
ges, dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) unterstelltes ,Institut fur Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen'’ eingerichtet werden.?

4 o Professional Process 01-2014

I Aspekte des Qualititshegriffs im
Gesundheitswesen

Die Forderung des Bundesgesundheitsmi-
nisters nach mehr , Qualitatswettbewerb”3
geht einher mit der Bestimmung der Quali-
tat durch geeignete und zuverlassige Krite-
rien, Uber die es moglich wird, Aussagen
Uber die Qualitadt der Gesundheitsbereiche
(stationar oder ambulant) und somit der Ge-
sundheitsversorgung generell treffen zu
kénnen.? Mit der Initialisierung des ,Quali-
tatsinstituts’ wird der enorme Stellenwert
der Qualitadt in der medizinischen Versor-
gung und ganz allgemein im Gesundheits-
wesen offenkundig. Bevor jedoch nach ge-
eigneten Parametern zur Bewertung von
Qualitat gesucht wird, sollte vorab der
grundsatzlichen Frage nachgegangen wer-
den, was unter Qualitat im Gesundheitswe-
sen zu verstehen ist. Hierzu bedarf es einer
grundlegenden Erdrterung des Begriffes
- QUALITAT - im Kontext des Gesundheits-
wesens. Erst dann sind Recherchen und
Analysen zur konkreten Erfassung der Qua-
litat sinnvoll und zielfuhrend.

Bei intensiver Auseinandersetzung mit
dem Thema Qualitat wird deutlich, dass ei-
ne strikte Abgrenzung der Qualitatsauffas-
sung (des Qualitatsbegriffs) im Gesund-
heitswesen von anderen Bedeutungen, bei-
spielsweise im philosophischen oder auch
im  wirtschaftswissenschaftlichen Kontext
prinzipiell nicht moglich ist. Die in den je-
weiligen Bereichen bestehenden Erldute-
rungen und Herleitungen verfolgen im Kern
alle dasselbe Ziel, namlich Qualitat in einer

Christian Marschner

allgemeingdltigen, griffigen Formel fassen
zu wollen. Modifizierungen ergeben sich
dabei lediglich durch die unterschiedlich ge-
lagerten Schwerpunkte.

In einem ersten Schritt erscheint es daher
notwendig, grundlegende Qualitdtsbe-
schreibungen aufzuzeigen.

Grundséatzlich stammt Qualitat vom lateini-
schen ,qualitas’, was mit den Worten ,Beschaf-
fenheit’ beziehungsweise Eigenschaft’ um-
schrieben wird. Qualitat stellt sich als die Ge-
samtheit der charakteristischen Beschaffen-
heit beziehungsweise Eigenschaften einer
Person oder einer Sache dar.# Philosophisch
betrachtet ist Qualitat eine erkenntnistheoreti-
sche Bezeichnung fir eine der formallogi-
schen Grundformen des Denkens, die auch
die Grundstruktur des Seins bestimmt. In die-
sem Zusammenhang wird auch von einem
System der Eigenschaften, die ein Ding zu
dem machen, was es ist, und es zugleich von
anderen abgrenzt, gesprochen.® Auf wirt-
schaftswissenschaftlicher Ebene hingegen ist
Qualitat die Beschaffenheit eines Gutes oder
einer Dienstleistung nach ihren Unterschei-
dungsmerkmalen gegeniiber anderen Gitern
beziehungsweise Leistungen. Der Begriff Qua-
litdt wird dabei zum einen auf messhare
Eigenschaften angewendet (objektive Quali-
tatselemente), zum anderen bringt Qualitat
die Eignung, das heiBt die Verwendbarkeit des
Gutes oder der Leistung aus Sicht des Konsu-
menten fir den vorgesehenen, individuell be-
stimmten Zweck zum Ausdruck (subjektive
Qualitatselemente).b Aus den Ausfihrungen
lassen sich folgende zentrale Inhalte ableiten:



Quellen: (Institutionen und Autoren)

Einzelne Qualitatsaspekte: )

2 [B) | @[ (B)]|(6) (7] (@8O ](10)(11)](12)](13)

- Objektive Qualitat X

X | X X | X

- Subjektive Qualitat X

X | X X | X

- Eignung von Merkmalen

- Grad der Realisierung von Anforderungen
zeigt gute oder schlechte Qualitat

- Realisierung von Anforderungen

- Beschaffenheit in Bezug auf Unterschiede
zu anderen Giitern/Vergleich mit X
Erfahrungen

- Qualitét ist messbar X

- Kosten-Nutzen-Verhaltnis/
Effizienz bestimmt die Qualitat

- Einhaltung von genau vorgegebenen
Spezifikationen im Prozess

- Fahigkeit des Anbieters/Qualifikation

- Beriicksichtigung von internen und
externen Kundenanforderungen

- Beriicksichtigung von Gesetzen,
Richt- und Leitlinien

Tab. 1: Vergleich zentraler Qualitatsaussagen verschiedener Quellen, Quelle: Eigene Darstellung

I Qualitit ...

.. ist die Beschaffenheit in Bezug auf Unter-
scheidungsmerkmale zu anderen Gutern
beziehungsweise Leistungen.

.. besteht aus objektiven Qualitdtsmerkmalen.

... besteht aus subjektiven Qualitatsmerkmalen.

.. bezieht sich auf messbare (objektive)
Eigenschaften.

.. bezieht sich auf die individuelle (subjektive)
Konsumentensicht.

Diese Aussagen und die in der Literatur
anzutreffende Vielzahl an Qualitatsdefiniti-
onen lassen erahnen, dass es sich bei dem
Qualitatsbegriff um einen sehr vielschichti-
gen Begriff handelt. Jeder Wirtschafts-
zweig, jede Branche, jedes Unternehmen, ja
jeder Mensch hat eine spezifische und indi-
viduell gepragte Vorstellung von dem, was
Qualitat ist beziehungsweise was Qualitat
sein sollte. Konzeptionell betrachtet besteht
Qualitat (wie aufgezeigt) sowohl aus sub-
jektiven, als auch aus objektiven Elementen.
Diese ,Mischung’ wird in der Literatur auch als
teleologisches Qualitatskonzept bezeichnet.”

Um fir das Gesundheitswesen eine umfas-
sende und zugleich allgemein gebrauchliche
Definition des Qualitatsbegriffs zu erarbeiten,
ist es nach bisherigem Kenntnisstand zweck-
dienlich, auf bestehende und anerkannte
Qualitatsdefinitionen zurlckzugreifen. Ziel ist
es, jeweils die zentralen Aspekte aus einzelnen
Qualitatsdefinitionen aufzuzeigen und auf
Ubereinstimmung mit anderen existierenden

Definitionen zu Uberprifen. Hierzu wurde der
Versuch unternommen, zentrale ,Quellen’
(verschiedener Institutionen und Autoren) aus
der Literatur zu identifizieren, die eine aner-
kannte und verbreitete Qualitatsauffassung
anbieten. Die in der Tabelle 1 angegebenen
Ziffern 1-13 werden in der dazugehérigen Le-
gende aufgefihrt und beinhalten die verwen-
deten Quellen. Die Quellenauswahl ist das Er-
gebnis der Recherche, erhebt jedoch keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Die Tabelle stellt den Vergleich zentraler
Qualitatsaussagen dar. Durch die ,X'-Mar-
kierung wird die Zuordnung von Qualitats-
aspekten zu den entsprechenden Quellen
ersichtlich.

Bei der Formulierung eines umfassenden
Qualitatsbegriffs fir das Gesundheitswesen,
unter Verwendung des hier durchgefihrten
Vergleichs der zentralen Qualitatsaussagen,
wird erkennbar, wie viele Qualitatsaspekte
insgesamt zu berUcksichtigen sind. Nach
Moglichkeit sollte bei der Definitionsabfas-
sung wenig Raum fur Interpretationen ge-
lassen werden.

Die Qualitatsdefinition soll schlieBlich als
Fundament fur die Entwicklung von Hypo-
thesen und Indikatoren zur Bestimmung der
Qualitdt herangezogen werden und somit
als Basis der weiteren Auseinandersetzun-
gen fungieren. Unter Beachtung dieser Ge-
sichtspunkte kénnte eine Qualitatsdefinition
fir das Gesundheitswesen wie folgt lauten:

WISSENSCHAFT

Legende

1 BROCKHAUS (2006)

2 GARVIN (1984)

3 HAIST/FROMM (1989)

4 DIN 55350 und DIN EN ISO 8402

(1987 - 2000)

DIN EN ISO 9000:2000 und

DIN EN I1SO 9000:2005 (2000 - 2005)

GEIGER/KOTTE (2005)

AHLERT/EVANSCHITZKY (2003)

MASING/SCHMITT (2007)

NULLEN/NOPPENEY, HERING

(2007/2009)

10 BRUHN (2008)

11 KLOSTERMANN (2008)

12 GMDS (Deutschen Gesellschaft fur
Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie e.V.) (2008)

13 AZQ (Arztliches Zentrum fir Qualitat
in der Medizin) (2009).

Ul
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Qualitéat ist aus dem Vergleich mit Erfah-
rungen erkennbar, messbar und stellt den
Grad einer effizienten Realisierung von An-
forderungen durch geeignete Merkmale,
die Fahigkeit des Leistungsanbieters und die
Einhaltung von vorgegebenen Spezifikatio-
nen im Prozess dar.

Anforderungen an die Qualitdt kénnen
dabei sowohl subjektiver als auch objektiver
Art sein und werden von internen und ex-
ternen Kunden (zum Beispiel Mitarbeitern,
Patienten etc.) ausgesprochen.

Anforderungen aus Gesetzen, Richt- und
Leitlinien stellen in diesem Zusammenhang
besondere Anforderungen an die Qualitét
der Leistungserbringung im Gesundheits-
wesen dar.

I Qualititsmanagement im
Gesundheitswesen

Entscheidend ist in einem nachsten
Schritt, Qualitat ,herzustellen’, das heiBt zu
realisieren. In diesem Zusammenhang wird
in der Praxis zur Planung, Lenkung, Siche-
rung und Verbesserung von Qualitdt das
unterstitzende Instrumentarium des Quali-
tatsmanagements eingesetzt.® Fur das ,Ma-
nagen’ von Qualitat im Gesundheitswesen
bedarf es einiger grundlegender Vorausset-
zungen.
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WISSENSCHAFT

Zunachst gilt es, entsprechende Rahmen-
bedingungen, die zur Leistungserstellung
zwingend erforderlich sind, zu schaffen.
Rahmenbedingungen beinhalten Aspekte,
wie etwa die Qualifikationen von Mitarbei-
tern sowie die vor Ort anzutreffende Infra-
struktur des jeweiligen Leistungsanbieters
(Strukturqualitat). Es schlieBt sich eine pro-
zessuale Betrachtung des Qualitdtsmanage-
ments an, deren Fokus eine Optimierung
samtlicher Handlungen und Aktivitaten ist,
sodass der daraus hervorgehende Prozess
mit einer bestmodglichen Gute generiert
werden kann (Prozessqualitat). Fur das
eigentliche Tun, also der vollstandigen Um-
setzung des Qualitatsmanagements in die
Praxis, ist die Erfullung und Berlcksichti-
gung nachstehend aufgefihrter Prozess-
qualitatskategorien elementar:

e Qualitatsbewusstes Planen und Fihren

e Mitarbeiter

¢ Interne und externe Kunden-Lieferanten-
Beziehungen und Ressourcen

e Prozessorientierte Organisationsstrukturen

e Kundenzufriedenheit

* \erantwortung gegeniber der Gesellschaft

e Qualitatsorientiertes Controlling

e Sicherheit

SchlieBlich ist es erforderlich, die tber die
Rahmenbedingungen und den Prozess er-
reichten Ergebnisse (Outcome/Output) zu er-
fassen und diese im Vergleich zu den gesetz-
ten Zielen der laufenden oder auch anderer
Perioden zu evaluieren (Ergebnisqualitat).®

I Ausblick: Untersuchung der
Wirksamkeit und des Nutzens
von Qualitaitsmanagement in
der Praxis

Vor dem Hintergrund der politischen For-
derung nach mehr , Qualitatswettbewerb”3
und der hier erfolgten Herleitung des Quali-
tatsverstandnisses hat das Institut fir Work-
flow-Management im Gesundheitswesen
(IWiG) aus Minster eine Studie zur Umset-
zung des internen Qualitdtsmanagements in
Haus- und Facharztpraxen sowie psychothe-
rapeutischen Praxen in der Region Westfa-
len-Lippe durchgefiihrt.®

Basierend auf den theoretischen Abhand-
lungen zu den Themenkomplexen Qualitat
und Qualitdtsmanagement, Messen, Kenn-
zahlen, Kennzahlensystemen und Indikatoren,
kam ein eigens fir die Befragung der Arzte
entwickelter Fragebogen zum Einsatz. Die
durchgefihrte Studie hatte zwei groBe Unter-
suchungsschwerpunkte. Zum einen sollte die
Wirksamkeit von Qualitdtsmanagement auf
kollektiver Ebene in Bezug auf die allgemeine
medizinische Versorgung dargelegt werden.
Zum anderen sollte der Nutzen fur die Quali-
tdtsmanagement anwendenden Praxen auf
individueller Ebene aufgezeigt werden. Das
Grundgeriist des Fragebogens bildete die
durch DONABEDIAN bereits 1966 entwickelte
und fur das Gesundheitswesen seitdem pra-
gende Unterteilung der Qualitat in die drei
Qualitatsdimensionen  Strukturqualitat, Pro-
zessqualitat und Ergebnisqualitat.® Diese drei

Ergebnisqualitat

Prozessqualitat

Strukturqualitat

Abb. 1: Dimensionen der Qualitat, Quelle: Eigene Darstellung
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Dimensionen stehen dabei nicht unabhéngig
und statisch nebeneinander, sondern wirken
in Kombination. Gemeinsam schaffen sie
Qualitat — hier dargestellt als Schnittmenge
der drei Qualitatsdimensionen (siehe Abbil-
dung 1).

Naheres zu den Hintergriinden der drei
Qualitatsdimensionen und welche Rolle die-
se fur die Evaluation zum Qualitdtsmanage-
ment spielen, kénnen in der fur die zweite
Jahreshélfte geplanten Neuerscheinung zum
Thema: »Erfolg auf Basis von Qualitat — eine
Studie zum Qualitdtsmanagement« nachge-
lesen werden. Neben dem theoretischen
Background und einer detaillierten Vorstel-
lung des verwendeten Fragebogens werden
hier insbesondere die Ergebnisse sowohl fur
den Bereich der Wirksamkeit als auch fur den
Bereich des Nutzens von Qualitdtsmanage-
ment dargestellt.
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Beauftragt durch das Patientenrechtegesetz 2013 hat der Gemeinsame Bundesausschuss

(G-BA) Anfang 2014 die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qua-

litditsmanagement erweitert. § 137 des SGB V hat einen Absatz ,Klinisches Risikomanage-

ment und Fehlermeldesysteme” erhalten. Auftrag war, einen Mindeststandard fiir ein Ri-

sikomanagement festzulegen und dabei das Fehlermeldesystem CIRS, mit dem schon viele

medizinische Einrichtungen arbeiten, zu implementieren. Mit diesem neuen Paragraphen

wird die Einfilhrung eines Klinischen Risikomanagements fiir Krankenhauser verbindlich

vorgegeben, fiir die Beteiligung an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen sol-

len sogar Zuschlage bei der Krankenhausfinanzierung vereinbart werden. Die Anstrengun-

gen der einzelnen Krankenhauser sollen in den strukturierten Qualitatsberichten nach § 137

Absatz 3 jahrlich veroffentlicht werden.

Aber was heiBt das fir die Krankenhau-
ser? Erfahrung mit Risiken haben alle medi-
zinischen Einrichtungen, zumindest mit den
o6konomischen Risiken. Wenn man den Ver-
offentlichungen der Medien aus dem No-
vember 2013 glaubt, stehen 50% der Kran-
kenhauser tief in den roten Zahlen und da-
mit in wirtschaftlicher Schieflage. Hier gibt
es viel zu rechnen und viel zu tun. Und nun
noch die Auseinandersetzung mit klini-
schem Risikomanagement?

I Einfiihrung von Qualitéts-
sicherungsmaBnahmen

Das Vermeiden von Fehlern in der Be-
handlung von Patienten ist jedem, der in der
Gesundheitsversorgung arbeitet, ein per-
sonliches Anliegen. Nicht zuletzt durch den
AOK Krankenhausreport 2014, der auf ca.
19.000 Todesfalle aufgrund von Behand-
lungsfehlern in Krankenh&dusern hingewie-
sen hat, wird immer wieder fUr das Thema
sensibilisiert, wenn nicht sogar wachgerit-
telt. Broschlren wie , Aus Fehlern lernen”
(Hrsg. Aktionsbindnis Patientensicherheit,
2008) oder , Fehler als Chance” (AOK-Bun-
desverband 2014) zeigen auf, was ein jeder
bereits weil3: wo gehobelt wird, fallen Spa-
ne - wo Menschen arbeiten, sind Fehler
nicht zu vermeiden. Die Verdichtung der
Arbeit und deren Verteilung auf immer we-
niger Képfe tut ihr Ubriges. MaBnahmen
zur Verbesserung der Patientensicherheit
und damit auch der Mitarbeitersicherheit

muUssen ergriffen werden. Dieses erfolgt be-
reits in vielen Krankenhausern durch Quali-
tatssicherungsmaBnahmen, zum Beispiel
umfassende Schulungen der am Patienten
arbeitenden Mitarbeiter in der Reanimation
sowie die EinfUhrung eines besonderen In-
strumentariums zur Intubation. So wird auch
bei Intubationsschwierigkeiten, beispiels-
weise verursacht durch Voroperationen im
Mundhd&hlenbereich oder durch eine verrin-
gerte anatomische Mundoffnung, die
Handlungsfahigkeit sichergestellt und kein
Risiko fur den Patienten eingegangen. Eine
weitere MaBnahme zur Qualitatssicherung
ist die Einfihrung von einheitlichen Sprit-
zen- und Perfusoretiketten zur Kennzeich-
nung von Arzneimitteln. Diese wurden auf
Grundlage der ISO-Norm 26825:2008 ent-
worfen und erfullen die aktuelle DIVI-Emp-
fehlung. Patienten-Identifikationsarmban-
der werden eingefiihrt, Medikamente nach
dem Vier-Augen-Prinzip gestellt und verteilt
und Simulationstrainings (individuelle Not-
falltrainings) zu bestimmten Szenarien wie
zum Beispiel Traumapatienten-Erstversor-
gung angeboten. Es tut sich viel.

I Implementierung eines
Klinischen Risikomanagement-
systems

Und trotzdem: Risiken oder Schwachstel-
len bestehen, Fehler passieren. Die ver-
pflichtende Einfiihrung eines Klinischen Ri-
sikomanagements in den Krankenhdusern

WISSENSCHAFT

Ulrike Jung

Dr. Markus Holtel

wird dazu fuhren, sich systematisch mit der
Entdeckung und Bearbeitung von beste-
henden Risiken zu beschaftigen, diese
strukturiert zu bearbeiten und ein erneutes
Auftreten moglichst zu verhindern. Es hilft
auch, bestehende Risiken zu beherrschen,
wenn es strukturiert und systematisch ein-
gesetzt wird.

Ein erster Schritt bei der Implementierung
eines Klinischen Risikomanagementsystems
ist das Erkennen von Risiken. Hier gibt es
verschiedene Moglichkeiten. Risikoaudits
durch externe Begleitung bieten die Még-
lichkeit, die Abldufe und Prozesse im eige-
nen Unternehmen aus fremder Sicht priifen
und beurteilen zu lassen. Als Grundlage
dienen nahezu immer ein ausgefeilter Fra-
genkatalog oder Checklisten, die sich be-
reits bewahrt haben. Aber auch intern kann
man Risikoaudits durchfihren, indem man
sich bei jedem Prozess, jedem Ablauf, den
man prift, fragt, welche Risiken bestehen
und welche MaBnahmen getroffen sind.
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Abb.1: Klinisches Risikomanagement, Quelle: GQMG-Positionspapier nach ONR 49000:2014

Man kann jeder Abteilung oder jedem Be-
reich die ,, Hausaufgabe” geben: , Benenne
die drei (oder fiinf) groBten Klinischen Risi-
ken fir deinen Bereich/deine Abteilung”.
Diese Nennungen, schriftlich festgehalten,
weisen schon auf viele kritische Punkte
oder Schwachstellen in der taglichen Arbeit
hin. Aber damit nicht genug, man muss
sich mit diesen Risiken auch auseinander-
setzen, sie systematisch prifen und MaB-
nahmen ableiten. Hier kann ein internes
Risikoteam helfen, welches geschult und
beauftragt wird, die einmal formulierten
Punkte zu bearbeiten und — aus der Praxis
flr die Praxis — MaBnahmen abzuleiten.

Auch andere Quellen kénnen genutzt
werden, um eine Risikolandschaft fur das
eigene Unternehmen zu erstellen. So kén-
nen die Ergebnisse von Befragungen (Pati-
enten-, Mitarbeiter-, Einweiserbefragung)
auf sich ergebende Risiken gepruft werden.
Gerade aus solchen Ruckmeldungen lassen
sich viele Schlisse ziehen. Die Beschwerden
von Patienten kénnen genutzt werden, ge-
nauere Analysen anzustellen. Beschwert
sich ein Patient dariber, dass er trotz der
Angabe seiner Allergie gegen ein Medika-
ment dieses erhalten hat (oder beinahe er-
halten hatte, wenn er nicht nochmals nach-
gefragt hatte), kann diese Beschwerde mit
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einem hoflichen Entschuldigungsbrief ab-
geschlossen oder aber unternehmensintern
komplett aufgerollt und nach der Ursache
dieses Versehens gesucht werden. Kennt
man die genaue Ursache, kann auch besser
und genauer an der Vermeidung einer Wie-
derholung — zum Beispiel durch deutliche
Kennzeichnung einer angegebenen Aller-
gie oder einem eindeutig festgelegten Do-
kumentationsort — gearbeitet werden.

Die Verdffentlichungen der Fachliteratur
kdnnen gesichtet und darauf Uberpruft
werden, ob Gleiches auch im eigenen Un-
ternehmen auftreten kénnte. MaBnahmen
kénnen abgeleitet und eingestielt werden,
bevor etwas passiert.

Ein eigenes Fehlerberichtssystem (CIRS —
Critical Incident Reporting System) einzu-
fihren ist dann schon ein groBer Schritt.
Hier kdnnen — sollen — Mitarbeiter die Feh-
ler oder Beinahefehler melden, die ihnen
oder in ihrem Bereich passiert sind. Diese
Meldungen sind far ein Klinisches Risiko-
management von unschatzbarem Wert,
denn jede Meldung kann auch daraufhin
Uberpruft werden, ob dies auch in anderen
Bereichen oder Abteilungen vorkommen
kann und ob — strukturiert bearbeitet — vie-
le mogliche Risiken zuklnftig verhindert

werden kénnen. Ein Problem dabei ist aller-
dings, dass es einen Mitarbeiter haufig
noch viel Uberwindung kostet diese Fehler
zu melden. Noch immer kursieren Satze
wie: ,Ich will doch nicht petzen.” oder ,Es
ist doch nichts passiert.”, die dazu fthren,
dass die (Beinahe)Fehler im Arbeitsalltag
untergehen.

Nicht zuletzt kénnen auch eingetretene
altere Schadensfalle strukturiert aufgear-
beitet und MaBnahmen abgeleitet werden.
Immer sollte dabei eine Uberpriifung statt-
finden, ob dieses oder &hnliches auch in
anderen Abteilungen/Kliniken auftreten
kénnte und ob die erarbeiteten MaBnah-
men auch hier greifen wurden.

Der Risikoidentifizierung und -analyse
sollte sich immer eine Bewertung des Risi-
kos anschlieBen. Hier gibt es verschiedene
Mdglichkeiten. Immer sollte eine Bewer-
tung der Eintrittswahrscheinlichkeit (Wie
haufig passiert dies?) und der Auswirkung
(AusmaB des moglichen Schadens?) erfol-
gen. Auch die Wahrscheinlichkeit, diesen
Fehler, dieses Risiko vor einem Schaden zu
entdecken, kann bewertet werden. Darge-
stellt in einer Matrix erhalt man so ein Uber-
sichtliches Risikoportfolio, anhand dessen
die Dringlichkeit der Bearbeitung darge-
stellt werden kann. Die Nutzung des Am-
pelschemas kann hier ebenfalls hilfreich
sein. Es gilt zu prifen, wie die Ursache be-
hoben wird, das Risiko vermindert oder so-
gar vermieden werden kann. Im Blick blei-
ben muss aber auch der Aufwand, der fur
die Bearbeitung oder Behebung notwendig
ist. Aufwand und Nutzen mussen auch im
Klinischen Risikomanagement gerechtfer-
tigt sein und sich die Waage halten. Einen
groBen Aufwand zu betreiben um ein , klei-
nes” Risiko zu beheben ist ebenso kontra-
produktiv wie die Moglichkeit, alles Unan-
genehme als ,Einzelfall” oder ,, menschli-
ches Versagen” abzutun. Hier gilt es, viele
Informationen einzuholen und Erfahrungen
zu sammeln. Jede Ursachenanalyse und
MaBnahmenableitung wird zur Erhéhung
der Patienten- und Mitarbeitersicherheit
beitragen, und ist sie auf den ersten Blick
auch noch so unscheinbar.

Ist ein Risiko dann bewaltigt und die
MaBnahmen greifen, ist der Prozess aller-
dings noch nicht abgeschlossen. Denn die
Risiken mussen kontinuierlich Gberwacht
und Uberprift werden. Dieses gelingt nur,
wenn alle Mitarbeiter an einem Strang zie-
hen, die Augen offen halten und sensibel
auf Veréanderungen oder Neuerungen re-
agieren.



Die Mitglieder der Arbeitsgruppe Risiko-
management der Gesellschaft fur Quali-
tatsmanagement in der Gesundheitsver-
sorgung (GQMG) haben sich mit dem
Thema ,Klinisches Risikomanagement”
intensiv. auseinandergesetzt und die
grundlegenden Aspekte zum Thema her-
ausgearbeitet. So entstand das Positions-
papier Risikomanagement der GQMG, in
dem nicht nur formuliert wird, was ,,Klini-
sches Risikomanagement” ist, sondern
auch Hinweise zur praktischen Umsetzung
im eigenen Unternehmen dargestellt wer-
den. Es wird pladiert fur eine aktive Ausein-
andersetzung mit Risiken und dafdr, Risi-
ken systematisch und umfassend zu analy-
sieren und zu bearbeiten. Eine ganz wich-
tige Rolle spielt hierbei auch die Fiihrung
eines Unternehmens, die Einfihrung eines
umfassenden Klinischen Risikomanage-
ments ist als Teil der Unternehmensstrate-
gie zu sehen. Ziele und Verantwortlichkei-
ten mussen zentral definiert und umfas-
send kommuniziert, Ressourcen mussen
bereitgestellt werden. Auf die Kommuni-
kation wird besonders viel Wert gelegt,
denn nur so erreicht man eine offene Risi-
kokultur. Die Frage nach dem , Was" steht
im Vordergrund, um ausldésende Faktoren
oder Ursachen zu eruieren. Es wird darauf
hingewiesen, dass das Klinische Risikoma-
nagement als ein Teil des integrierten Ma-
nagements (neben Hygiene, Arbeitsschutz,
Qualitatsmanagement etc.) gesehen und
verstanden werden muss. Vieles ist in den
Krankenhausern schon vorhanden, dies
sollte nun nicht doppelt, sondern unter
Ausnutzung moglicher Gemeinsamkeiten
genutzt werden. Last but not least wird
darauf verwiesen, dass ein Klinisches Risi-
komanagement ein kontinuierlicher Pro-
zess sein muss, immer wieder neu auftre-
tende Risiken mlssen analysiert, bewertet,
bearbeitet und nachfolgend Uberprift
werden.

Da das Klinische Risikomanagement —
wie im Positionspapier der GQMG be-
schrieben — in allen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens anwendbar ist, richtet es
sich auch nicht nur an die FUhrungskrafte
der Krankenhduser, sondern auch an Ent-
scheidungstrager und an alle Mitarbeiter
in anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens, die Fachoffentlichkeit und
andere Interessierte.

Das Klinische Risikomanagement ist ein
kontinuierlicher Prozess, er sollte nicht an
der Ausgangstir des Krankenhauses en-
den.

WISSENSCHAFT
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Klinisches Risikomanagement ...

... ist Flhrungsaufgabe

Systematisches Klinisches Risikomanagement ist Teil der Unternehmensstrategie. Damit liegt die konse-
quente Umsetzung in der Verantwortung der Leitung. Jedes Unternehmen entwickelt sein eigenes, maR-
geschneidertes Qualitdts- und Risikomanagement-System. Die Leitung definiert die Ziele und Verantwort-
lichkeiten und stellt die erforderlichen Ressourcen zur Verfligung. Sie tiberprift regelmaRig anhand
adaquater Kennzahlen und Berichte, ob das Risikomanagement angemessen und wirksam ist.

... benotigt eine offene Risikokultur!

Klinisches Risikomanagement braucht eine addquate Risikokultur als essentielle Voraussetzung. Diese
muss geschaffen, gepflegt und geférdert werden. Risikobewusstes Handeln, aktives Lernen aus Zwischen-
fallen sowie eine offene und angstfreie Kommunikation Gber Fehler und Risiken zeichnen eine konstruktive
Risikokultur aus. Diese schlieRt auch den offenen Umgang mit Patienten und Angehdrigen in Bezug auf
Risiken ein. Eine erfolgreiche Risikokultur orientiert sich an Prozessen statt an Personen. Im Vordergrund
steht die Suche nach auslésenden Faktoren (,Was ist schuld?“), nicht nach Schuldigen (,Wer ist schuld?“).
Das erlaubt, Schwachen im System gezielt zu beheben und daraus zu lernen. Die Fihrungsebene hat hier
eine wichtige Vorbildfunktion und fordert durch strukturierte Einarbeitung und Schulung das Risikobe-
wusstsein jedes einzelnen Mitarbeiters.

... ist Teil eines Integrierten Managementsystems

Alle Managementsysteme eines Unternehmens greifen ineinander. Klinisches Risikomanagement ist unver-
zichtbarer Bestandteil des Qualitatsmanagements. Umweltmanagement, Hygiene und Arbeitsschutz und
andere werden durch Klinisches Risikomanagement erganzt und erweitert. In einem modernen prozess-
orientierten Ansatz fiihrt der gemeinsame Blick auf Qualitats- und Risikoaspekte zu Synergieeffekten in
allen Leistungsprozessen und wirkt sich positiv auf die Patientensicherheit aus (Sens).

... ist ein kontinuierlicher Prozess

Klinisches Risikomanagement identifiziert vorausschauend Risiken im Prozess der Patientenversorgung.
Die Verantwortlichen analysieren und bewerten diese Risiken und erarbeiten praventive MaRnahmen.
Ein Risikocontrolling rundet den strukturierten Prozess ab, sichert die kontinuierliche Weiterentwicklung
und damit den Erfolg.

*Risikokultur: Denken, Handeln und Verhalten einer Organisation nach den Regeln und Grundsétzen des Risikomanagements (ONR 49000:2014, 02.02.2014)

Quelle: Positionspapier Klinisches Risikomanagement: http://www.gqmg.de/Seminar_Dokumente/
Positionspapiere/GQMG_Positionspapier_klin_RM_A3_V3

Ulrike Jung
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Christophorus Kliniken

Leiter Qualitdtsmanagement

Tel.: 02541/89 14123

E-Mail: markus.holtel@ctc-coesfeld.de
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. Risikomanagement in Krankenhdusern

Das klinische Risikomanagement befindet sich in deutschen Krankenhdusern bisher noch

in einem frithen bis mittleren Entwicklungsstadium. Dies besagt eine Studie des Deutschen

Krankenhausinstitutes (DKI) in Zusammenarbeit mit dem AOK-Bundesverband, dem Insti-

tut fir Patientensicherheit (IfPS) der Universitat Bonn und der ETH Ziirich zum Entwick-

lungstand des klinischen Risikomanagements in deutschen Krankenh&usern in den Jahren

2010 bis 2012. Optimierungspotenziale sehen die Autoren der Studie vor allem in der Syste-

matik, Strategie und Investitionsbereitschaft fiir das klinische Risikomanagement.’

Allgemein wird unter einem Risiko ein
.moglicher negativer Ausgang bei einer
Unternehmung, mit dem Nachteile, Verlust,
Schaden verbunden sind” oder ein , mit ei-
nem Vorhaben, Unternehmen o. A. verbun-
denes Wagnis"? verstanden. Je nach Sach-
verhalt wird der Begriff unterschiedlich ver-
wendet, eine einheitliche Definition existiert
nicht. Aus Risiken resultieren Probleme,
wenn sie unbeachtet bleiben und keine Ge-
gensteuerungs- oder VermeidungsmafBnah-
men erfolgen.

I Die Deklarierung von Risiken

Die Strukturierung der Risikoarten ist
ebenso wie die Definitionsmdglichkeiten
des Begriffs sehr vielfaltig und abhdngig von
der Betrachtungsweise. Unterschieden wer-
den kann, zum Beispiel ausgehend von den
Wirtschaftswissenschaften, in
¢ unternehmensinterne und -externe Risiken
e funktionsbereichsbezogene Risiken
¢ Aktions- und Bedingungsrisiken
® Primar- und Sekundarrisiken sowie
® normative, strategische und operative

Risken.

Unternehmensinterne Risiken entstehen
durch Ereignisse innerhalb des Krankenhau-
ses und Entscheidungen des Krankenhaus-
managements, beispielsweise durch man-
gelhafte Organisationsstrukturen oder eine
zu geringe Kapitalausstattung. Unterneh-
mensexterne Risiken entstehen im Gegen-
satz dazu durch veranderte Rahmenbedin-
gungen des Betatigungsfeldes, die nicht
unmittelbar beeinflusst werden kénnen. Zu
den externen Risiken zdhlen daher zum Bei-
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spiel Veranderungen im Wettbewerbsum-
feld, der rechtlichen Bedingungen oder das
Auftreten von Naturgewalten. Zu den
funktionsbereichsbezogenen Risiken zahlen
innerhalb eines Krankenhauses beispiels-
weise Beschaffungsrisiken, Technologierisi-
ken oder Personalrisiken.

Aktionsrisiken entstehen, wenn beispiels-
weise durch falsche Strategien oder Ineffizi-
enzen Ziele nicht eingehalten werden kon-
nen. Bedingungsrisiken entwickeln sich
wiederum durch verdanderte Rahmenbedin-
gungen (zum Beispiel politische Entschlisse
oder Gesetze), durch welche Ziele gefahrdet
werden kénnen.

Primar- und Sekundarrisiken unterschei-
den sich durch die Reihenfolge. So fiihren
Sicherheits- oder VermeidungsmaBnahmen
allein betrachtet zwar zur Verringerung ei-
nes speziellen Risikos (Primarrisiko), aber bei
Betrachtung des Gesamtsystems eventuell
zu Folgerisiken (Sekundarrisiken). Durch
Vermeidungs- oder SicherheitsmaBnahmen
konnen also neue Risiken, zusatzlich zum
Primarrisiko, entstehen. Dies ist beispiels-
weise der Fall, wenn Mitarbeiter aufgrund
automatisierter  Sicherheitssysteme durch
ein erhdhtes Geflihl der Sicherheit unacht-
sam sind und Fehler begehen.

Normative Risiken ergeben sich aus den
generellen Zielen, Prinzipien, Normen sowie
Regeln und entstehen daher aus der grund-
legenden Ausrichtung des Krankenhauses.
Strategische Risiken fokussieren die Erfolgs-
potenziale, diese sind im Falle eines strategi-
schen Risikos beeintrachtigt, gestort,
zerstort oder es kdnnen keine neuen Er-
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folgspotenziale mehr aufgebaut werden.
Mangelhafte Leistungsprozesse hingegen
bedingen operative Risiken. So kénnen bei-
spielsweise Gefahrdungen von Personen,
Umwelt oder Gegenstdanden aus einem
nicht sachgemaBen Umgang mit Gefahr-
stoffen, wie Chemikalien oder Feuer, resul-
tieren.

Zwischen den Risikoarten existieren groBe
Schnittmengen, daher schlieBen sie sich ge-
genseitig nicht aus. So koénnen sich bei-
spielsweise sowohl unternehmensinterne
als auch -externe Risiken auf die verschie-
densten Funktionsbereiche eines Kranken-
hauses beziehen.

Risiken konnen sich weiterhin indirekt
oder direkt auf die finanzielle Situation aus-
wirken. Eine indirekte Wirkung resultiert
aus der Hohe der zu erwartenden Risiken
und wirkt sich auf die Kapitalkosten aus, da
Kapitalgeber und Versicherungsgesellschaf-
ten die Risikohdhe bei der Berechnung von
Zinsen und Beitragen beriicksichtigen. Di-
rekte Wirkungen von Risiken ergeben sich,
wenn die Risiken tatsachlich eintreten
(schlagend werden) und eine negative Ab-
weichung vom erwarteten Ergebnis eintritt.
Die Folge kdnnen erhdhte Kosten zur Scha-
densregulierung oder geringere Einnahmen
sein, beispielsweise durch einen Rickgang
von Fallzahlen.3

I Das Risikomanagement
Risikomanagement wird von Middendorf

definiert als , die zielgerichtete Planung, Ko-
ordination, Ausfiihrung und Kontrolle von
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FMEA-Med

Projektbezeichnung: schnittstellentibergreifende Prozessoptimierung

Einrichtung:

Beispiel-Krankenhaus

zu analysierender Prozessaspekt: Situative und terminierte Aufnahme

stand: April 2013

Datum: 22.04.2013

und Risi teilung
Lfd. . . L L vorhandene vorhandene
el |Fehlerkategorie Mébglicher Fehler Mégliche Fehlerfolge Kunde B Mégliche Fehlerursache VermeidungsmaRnahme A EntdeckungsmaRnahmen E RPZ 1
1 |Dokumente Kurven sind nicht vorbereitet oder |Wartezeit Patient 3 Planung und Organisation Checkliste / Packliste 3 EDV- Eintrag (Kurve fertig) 1 9
fehlen (fehlende Absprachen) mit Kiirzel
2 Zeitverzogerung Station 3 Personalmangel (Zivi) Arbeitsgruppe 2 2 12
3] Dokumentation (Papier und PC)  |Wartezeit Patient unklare Strukuren (wer
doppelt / nicht vollstandig 3 |dokumentiert wann wie und 3 31|27
wo)
4 Zeitverzogerung Verwaltung PC- Dokumentation reicht
2 nicht aus 3 3 18
5} OP-Einverstandnis ACH fehlt bei  |Rechtliche Folgen Patient Einverstandnisbogen wird v.  |Leitlinien Leitlinien
OP- Beginn 5 |Arzt vorher unterschrieben 2 3130
und sieht ausgefullt aus
6 Ressourcen-verbrauch |OP 3 Schichtwechsel NAD Ubergabe 1 4| 12
7 Image- Verlust Patient Checkliste wird ignoriert (AD) |OP- Checkliste
3 2 4|24
8 |Technik PC- Probleme auRerhalb Wartezeit Patient Anwenderfehler (z.B. PCwird |Schulungen
Regelarbeitszeit 3 |nie runtergefahren - Updates) 2 1 6
9 Dokumentations- Verwaltung 2 veraltete hardware Ticketsystem (Nachricht 1 2
aufwand an EDV)
10 2 fehlende Systempflege 3 1 6
11 |Organisation Patientenschlange an der Datenschutz-probleme |Patient 5 Einbestellung en bloc 5 Bestimmte Uhrzeiten/ 2 | 50
Rezeption Tage
12 Wartezeit Patient 3 wenig Personal / Springer im 3 1 9
Einarbeitungszeit Bettenmanagement
13 Patientenaufkommen Standards zur
3 Bearbeitung 2 2 12

Abb. 1: FMEA-Med, Quelle: IWiG

MaBnahmen, die dazu dienen, dass Risiken
nicht schlagend werden und die Systemziele
wie geplant erreicht werden kénnen.”3 Pri-
mares Ziel des Risikomanagements ist die
Existenzsicherung des Krankenhauses. Sie
ist die notwendige Voraussetzung zur Errei-
chung der unternehmerischen Ziele beziig-
lich der Leistungswirtschaft, sowie der sozia-
len, 6kologischen und finanziellen Aspekte.*

Die vorrangige Aufgabe des Manage-
ments von Risiken ist es, potenziellen Risiken
und bereits aufgetretenen Risiken (auch Pro-
bleme, Fehler, Schwachstellen oder, positiv
ausgedriickt, Optimierungspotenziale) durch
einen systematischen und kontinuierlichen
Umgang zu beherrschen beziehungsweise
gar nicht erst oder nicht mehr auftreten zu
lassen. Dabei ist zu beachten, dass eine ge-
samtorganisatorische Kultur zum Umgang
mit Risiken und Fehlern geschaffen wird.*

Die Voraussetzungen fur ein erfolgreiches
Risikomanagement liegen zum einen in der
Unterstitzung und Verankerung durch die
Klinikleitung und zum anderen in der
Durchfuhrung und Unterstitzung durch
interdisziplinare und hierarchietbergreifen-
de Teams sowie in der Implementierung ei-
ner offenen Fehler- und Sicherheitskultur.
Die genannten Themenbereiche sind es al-
lerdings auch, die sich in der Studie des DKI
als weiterentwicklungsfahig herauskristalli-
siert haben.

Weiterhin tragen standardisierte Verfah-
ren und Prozesse (zum Beispiel Behand-
lungspfade und Checklisten) nach Meinung
der meisten befragten Kliniken zur Verbes-
serung des klinischen Risikomanagements
bei und werden daher dringend benétigt.!

I Der Risikomanagementprozess

Die wichtigsten vier Stufen im Prozess des
Risikomanagements liegen in der Risi-
koidentifikation und -bewertung, -bewalti-
gung und dem -controlling. Die Identifikati-
on und Bewertung von Risiken kann dabei
unter dem Begriff Risikoanalyse zusammen-
gefasst werden. Damit die Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der Aktionen und MaBnah-
men zur Risikobewaltigung beurteilt wer-
den kann, ist es erforderlich, dass alle vier
Stufen regelmaBig wiederholt werden und
somit einen kontinuierlichen Kreislauf bil-
den.3

Letztendlich kann nur ein identifiziertes
Risiko in den Kreislauf des Risikomanage-
ments eintreten, daher gilt der ersten Phase
des Risikomanagementprozesses besondere
Aufmerksamkeit. Somit ist es erforderlich
potenzielle Risiken, jedoch auch bereits auf-
getretene Fehler moglichst friihzeitig zu er-
mitteln und systematisch zu erfassen. Dabei
bietet sich, je nach Mdglichkeit, die Erfas-
sung direkt in den entsprechenden Prozes-

sen an, um so Ursachen und Erfordernisse
im Hinblick auf die Schnittstellen zu ande-
ren Funktionsbereichen oder Organisations-
einheiten im Blick zu haben.

Die Stufe Risikobewertung dient der Ab-
schatzung der Dringlichkeit und somit auch
der Priorisierung der maéglichen Risiken so-
wie der bereits aufgetretenen Fehler. Dieser
Schritt ist erforderlich, um anhand der Scha-
denshdhe und der Eintrittswahrscheinlich-
keit ohne Einfluss von subjektiven Empfin-
dungen festzulegen, welche Risiken zuerst
bewaltigt werden sollten.

I Die FMEA als Instrument zur
Risikoanalyse

Zur Unterstltzung der Stufen Risikoiden-
tifikation und -bewertung, zusammenge-
fasst als Risikoanalyse, empfiehlt sich die
Verwendung der Fehlermoglichkeits- und
Einflussanalyse (FMEA).

Die FMEA, ursprunglich fur die Raum-
fahrt, das Militar und die Automobilbranche
entwickelt,> dient als systematisches, pro-
phylaktisches Instrument zur Erfassung und
Bewertung maoglicher Schwachstellen und
Risiken. Das Ziel besteht darin, Probleme be-
reits vor ihrer Entstehung durch ein be-
reichstbergreifendes Team friihzeitig aufzu-
zeigen, zu bewerten und durch entspre-
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B = Bedeutung
Bewertung der Bedeutung der Fehlerfolge aus Sicht der Kunden

Bewertung

Es ist unwahrscheinlich, dass der Fehler irgendeine wahrnehmbare
Auswirkung auf die Dienstleistung haben kénnte. Der Kunde wird den Fehler
nicht bemerken.

Der Fehler ist unbedeutend und wird dem Kunden nur geringfligig negativ
auffallen. Der Kunde wird wahrscheinlich nur eine geringfiigige
Beeintrachtigung hinsichtlich der Dienstleistung bemerken.

Mittelschwerer Fehler, der Unzufriedenheit bei einigen Kunden auslést. Der
Kunde wird die Beeintrachtigung bemerken und dadurch belastigt sein.

Schwerer Fehler, der den Kunden verérgert. Sicherheitsaspekte oder
gesetzliche Uberschreitungen sind aber nicht betroffen.

AuBerst schwerer Fehler, der den Kunden stark verirgert u./o.
maoglicherweise die Sicherheit bzw. die Einhaltung gesetzlicher
Vorschriften beeintrachtigt.

Tab. 1: Bewertungsrichtlinie FMEA-Med — Bedeutung
Quelle: Greiling, M.; Muszynski, T. (2008)¢

A = Auftretenswahrscheinlichkeit

Bewertung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Fehlerursache (ggf. des
Fehlers) unter Einbeziehung vorhandener VermeidungsmafRnahmen

Bewertung

Es ist unwahrscheinlich, dass der Fehler auftritt.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist eher gering: die Erbringung der
Dienstleistung entspricht bewahrten Dienstleistungsprozessen, fur die
verhaltnismafig geringe Fehlerzahlen ermittelt wurden.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist maRig: die Erbringung der
Dienstleistung entspricht bewahrten Dienstleistungsprozessen, bei denen
gelegentlich, aber nicht in gréBerem Male, Fehler auftraten.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist hoch: die Erbringung der
Dienstleistung entspricht bekannten Dienstleistungsprozessen, die in der
Vergangenheit immer wieder Schwierigkeiten verursachten.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens ist sehr hoch: Es ist nahezu sicher,
das Fehler in gréflerem Umfang in der Dienstleistung auftreten werden.

Tab. 2: Bewertungsrichtlinie FMEA-Med — Auftretenswahrscheinlichkeit,
Quelle: Greiling, M.; Muszynski, T. (2008)®

E = Entdeckungswahrscheinlichkeit

Bewertung der Wahrscheinlichkeit, dass die Fehlerursache (ggf. der Fehler)
vor Erreichen des Kunden entdeckt wird, unter Einbeziehung vorhandener
EntdeckungsmaRBnahmen.

Bewertung

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist sehr hoch; grundlegender
Ablauffehler, der nahezu sicher vor dem Erreichen des Kunden bemerkt
wird.

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist hoch; offensichtlicher Fehler, der
innerhalb des Prozessschrittes gepriift bzw. bemerkt wird und so den
Kunden wahrscheinlich nicht erreichen wird.

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist mittel; leicht zu erkennender
Fehler, der jedoch nicht automatisch gepruft bzw. nicht bemerkt wird.

Die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung ist gering; nicht leicht zu
erkennendes Fehlermerkmal, das nicht automatisch gepruft bzw. bemerkt
wird.

Die Fehlerentdeckung ist unwahrscheinlich; verdeckter Fehler, der bei der
Erbringung der Dienstleistung nicht erkannt wird, da das Merkmal nicht
gepruft wird bzw. nicht bemerkt werden kann.

Tab. 3: Bewertungsrichtlinie FMEA-Med — Entdeckungswahrscheinlichkeit
Quelle: Greiling, M.; Muszynski, T. (2008)¢
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chende MaBnahmen gar nicht erst auftre-
ten zu lassen. Genauso ist es jedoch auch
moglich, die FMEA zur Analyse und Bewer-
tung bereits eingetretener Fehler, Probleme
oder Schwachstellen zu verwenden. Daher
wird die FMEA definiert als ,[...] teamorien-
tierte, bereichsubergreifende, standardisier-
te und formalisierte Methode. Sie dient so-
wohl der systematischen [...] Fehlerpraventi-
on als auch der Fehleranalyse und Fehlerbe-
wertung der bereits vorhandenen und
aktuellen Schwachstellen [...].”>

Aus den bisher bestehenden FMEA-Arten,
wie System-FMEA Produkt, System-FMEA
Prozess, Human-FMEA fir die verschiedenen
Branchen wurde die Fehler-Moglichkeits-
und-Einfluss-Analyse (FMEA) fir das Opti-
mierungsmanagement des IWiG entwickelt,
die FMEA-Med. Diese hat das Ziel ,[...] vor-
handene und potenzielle Prozessfehler im
Krankenhaus zu erkennen, zu bewerten und
geeignete MaBnahmen zur Vermeidung die-
ser Fehler zu entwickeln.”® Die FMEA-Med
kann sowohl praventiv als auch zur Korrektur
bestehender Probleme eingesetzt werden.
Dabei wird hauptsachlich von den Risiken
und Problemen ausgegangen, die innerhalb
des klinischen Behandlungspfades entdeckt
werden. Im Rahmen der Prozessanalyse wird
sie in erster Linie als korrektive MaBnahme
retrospektiv eingesetzt, dabei dient sie vor
allem der Fehler- oder Risikoanalyse und -be-
urteilung und der Erstellung einer Rangliste
der aus der jeweiligen Kundensicht wichtigs-
ten Risiken und Fehler. Ihr Einsatz ist jedoch
genauso ohne Bezug zu einem klinischen
Behandlungspfad moglich und kann sich
beispielsweise auf bestimmte Abldufe inner-
halb eines Bereiches konzentrieren oder
auch ganz unabhangig von den Abldufen
alle Risiken und Fehler sammeln und bewer-
ten, die in einem bestimmten Themenbe-
reich auffallen. Die Erfassung in direktem
Bezug zu den entsprechenden Prozessen ist
jedoch dringend empfehlenswert, um da-
durch Ursachen fur Probleme und auch die
Schnittstellen zu anderen Funktionsberei-
chen in die Analyse einzubeziehen. Die Bear-
beitung der FMEA-Med wird innerhalb eines
bereichs- und hierarchietibergreifenden Pro-
jektteams empfohlen, um moglichst viel
Know-how und Kreativitat aus unterschiedli-
chen Sichtweisen einzubinden und eine Moti-
vationsgrundlage sowie Anerkennung der Ar-
beit durch die ganze Organisation zu erhalten.

Im Rahmen der Risikoidentifikation wird in
erster Linie das Risiko oder der Fehler be-
nannt. Im Anschluss daran werden die Fol-
gen der Risiken oder Fehler ermittelt und
dokumentiert, dies kénnen auch mehrere je



Fehler oder Risiko sein. Danach erfolgt die
Festlegung der von der Folge betroffenen
.Kunden”. Dabei ist zu beachten, dass es
sich nicht allein um den Patienten oder ande-
re externe Kunden handelt, die von einem
Risiko oder Fehler beziehungsweise seiner
Folge betroffen sind, sondern auch um inter-
ne, sogenannte Prozesskunden. Der Patient
sollte bei dieser Betrachtung als Kunde ange-
sehen werden, auch wenn die Definition des
Kundenbegriffs aus mancherlei Sicht nicht auf
den Patienten zutreffen mag. Weiterhin wer-
den die Ursachen fur das Risiko oder den Feh-
ler dokumentiert, sowie auch bereits vorhan-
dene Vermeidungs- und EntdeckungsmaBnah-
men. Bei allen Punkten sind wiederum Mehr-
fachnennungen je Fehler oder Risiko moglich.

Innerhalb der Bewertungsphase erfolgt
zuerst die Festlegung der Bedeutung (B) des
Risikos oder Fehlers aus Sicht des jeweiligen
Kunden. Hierzu wird eine genau definierte
Skala von 1 = geringe Bedeutung, der Kunde
bemerkt den Fehler nicht bis 5 = sehr hohe
Bedeutung, der Kunde ist stark verdrgert,
gegebenenfalls sind die Sicherheit oder die
Einhaltung gesetzlicher Vorschriften beein-
trachtigt. Im weiteren Verlauf wird die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit (A) unter Berlck-
sichtigung der bereits vorhandenen Vermei-
dungsmaBnahmen eingeschatzt, die Skala
reicht wiederum von 1 = geringe Auftretens-
wahrscheinlichkeit bis 5 = sehr hohe Auftre-
tenswahrscheinlichkeit.

Zuletzt schatzen die Teilnehmer, unter Ein-
beziehung der bereits vorhandenen Entde-
ckungsmaBnahmen, die Entdeckungswahr-
scheinlichkeit (E) fur das Risiko oder den
Fehler ein. Dabei liegt eine Skala von 1 = sehr
hohe Entdeckungswahrscheinlichkeit bis 5 =
sehr geringe Entdeckungswahrscheinlichkeit
zugrunde.

Zur Ermittlung einer Rangfolge aus der so-
genannten Risikoprioritatszahl (RPZ) werden
die Ergebnisse von B, A und E zusammenge-
rechnet und anschlieBend absteigend sor-
tiert, sodass das Risiko beziehungsweise der
Fehler mit der hochsten Bedeutung fir den
Kunden, dem haufigsten Auftreten und der
geringsten Entdeckung an erster Stelle steht.

I Die FMEA in der Praxis

Innerhalb eines FMEA-Projektes bietet es
sich an, durch ein feststehendes Projektteam
mithilfe von Pinnwand und Karten die Risiko-
identifikation vornehmen zu lassen. Je nach
Dynamik der Gruppe sollte entschieden wer-
den, ob entweder zuerst alle Teilnehmer Bei-
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Abb. 2: FMEA Auswertung aus ClipMed® OM [Der OptimierungsManager], Quelle: IWiG

tréage mittels der Karten leisten und anschlie-
Bend in einer Diskussion die abschlieBenden
Begriffe festgelegt werden oder ob direkt in
eine Diskussion eingestiegen werden kann,
um Kunden, Fehlerfolgen und -ursachen so-
wie vorhandene Vermeidungs- und Entde-
ckungsmaBnahmen zu ermitteln. Die erste
Variante stellt sicher, dass sich alle Teilnehmer
beteiligen kénnen und mindestens schriftlich
zu Wort kommen, die zweite Variante bietet
gegebenenfalls den Vorteil, dass der Vorgang
weniger Zeit in Anspruch nimmt. Eine Mode-
ration ist auf jeden Fall zu empfehlen!

Haufige Risiken und Fehler im Klinikalltag
sind beispielsweise fehlende Unterlagen
oder Befunde, unklar formulierte Verant-
wortlichkeiten oder Unklarheiten im Ablauf.
So allgemein sollten mogliche oder bereits
aufgetretene Probleme jedoch keinen Ein-
gang in die FMEA finden, sondern deutlich
benannt werden, zum Beispiel , OP-Einver-
standniserklarung ACH fehlt bei OP-Beginn”
oder , Arzt ist gleichzeitig Notarzt und fur die
Aufnahme zustandig”.

Nach gemeinsamer Risikoidentifikation
bewertet jeder Teilnehmer fur sich die Be-
deutung des Fehlers aus Kundensicht sowie
die Auftretens- und Entdeckungswahr-
scheinlichkeit. Dabei spielen Einfuhlungsver-
mogen und die Erfahrung im Kilinikalltag
eine wesentliche Rolle. Das Fehlen einer Ein-
verstandniserklarung vor OP-Beginn und da-
mit die Folge, dass die OP verschoben
werden muss, betrifft beispielsweise in erster
Linie den Patienten schwerwiegend, tritt je-
doch vermutlich nicht sehr haufig auf und
kann leicht entdeckt werden. Somit wird
wahrscheinlich ein anderer aus Kundensicht
schwerwiegender Fehler, der haufiger auf-

tritt oder vor dem Auftreten unentdeckt
bleibt, eine hohere Bewertung erlangen.

Die Durchfhrung einer FMEA in einem
fachtbergreifenden Projektteam bietet eine
gut nachvollziehbare und objektive Bewer-
tung der Dringlichkeit von Risiken und be-
reits aufgetretenen Fehlern an, um so ohne
subjektive Empfindungen festzulegen, wel-
che Risiken und Schwachstellen vorrangig in
die Phasen Risikobewaltigung und Risiko-
controlling Einzug finden sollten.
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. Shared Services im regionalen Krankenhausverbund

Der zunehmende Kostendruck im Gesundheitswesen und die damit verbundenen Forderun-

gen nach einer effizienteren Leistungserbringung stellen das Krankenhausmanagement vor

eine groBe Herausforderung. Die gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Veranderungen

bieten nicht nur fiir die regionale Politik, sondern auch fiir die einzelnen Organisationen

die Maglichkeit, ihre Strategien, Strukturen und Prozesse umzugestalten.! Mittels eines ef-

fizienten Shared Service Ansatzes kann auf die sich verandernden Rahmenbedingungen im

regionalen Krankenhausverbund weitestgehend eingegangen werden.

Da die Optimierung von nicht-medizini-
schen Prozessen ein hohes Effizienzsteige-
rungspotenzial bietet, kommt im regionalen
Krankenanstaltenverbund der Modifizie-
rung von Unterstltzungsprozessen eine be-
deutende Rolle zu.? Trotz der begrenzten fi-
nanziellen Ressourcen wird von den unter-
stitzenden Dienstleistungen eine zuneh-
mende Professionalisierung gefordert.3 Um
diesen qualitativen Anforderungen gerecht
zu werden, muss auch fir diese Bereiche ei-
ne klare Strategie entwickelt und die damit
in Zusammenhang stehenden Prozesse und
Strukturen angepasst werden.* Durch die
Umgestaltung der Prozesse fur nicht-medizi-
nische Bereiche kann deren Wertschépfung
optimiert werden.> Ein maglicher Ansatz fur
die Anpassung der Strukturen ist das Shared
Service Modell, durch welches eine Effizi-
enzsteigerung bei der Leistungserbringung
erzielt werden kann.? & Im folgenden Beitrag
wird dieser Ansatz in Zusammenhang mit
den Unterstiitzungsprozessen im regionalen
Krankenhausverbund diskutiert und bei-
spielhaft am Beschaffungsprozess fir medi-
zinische Verbrauchsguter dargestellt.

I Unterstiitzungsprozesse im
Krankenhaus

Die Unterstltzungsprozesse im Kranken-
haus weisen eine starke Nahe zu den kran-
kenhausspezifischen Kernleistungen auf,
denn die Erbringung der unterstitzenden
Dienstleistungen bedarf groBteils eines sehr
spezifischen Know-Hows. So verlangt bei-
spielsweise der Einkauf grundlegendes me-
dizinisches und pharmazeutisches Wissen
und die Patientenabrechnung die Kenntnis
der spezifischen Fallpauschalen. Die unter-
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stitzenden Dienstleistungen mussen sich
an den Anforderungen der Leistungsemp-
fanger orientieren und den Kernprozess
bestmaglich unterstltzen.> Die Abbildung 1
zeigt ein Modell fur die unterschiedlichen
Unterstlitzungsprozesse entlang der medi-
zinischen Kernleistung.

Die starke Beziehung zum medizinischen
Kernprozess schrankt die Auslagerungsfa-
higkeit der Dienstleistungen und deren Ver-
gabe an externe Leistungserbringer ein.®
Der medizinische Versorgungsprozess erfor-
dert zudem von den unterstitzenden
Dienstleistungen im Bedarfsfall eine umge-
hende Leistungserbringung und Betreuung,
weshalb die regionale Nahe der Serviceein-
richtung von Bedeutung ist.

Gerade weil die Unterstltzungsprozesse
nicht zur Kernleistung des Krankenhauses
gehoren, ist es wichtig hier effiziente Struk-
turen zu schaffen und keine unnotigen Res-
sourcen zu verschwenden.® Den Unterst{t-
zungsprozessen wird generell ein hohes Ef-
fizienzsteigerungspotenzial zugesprochen.”
Fr den regionalen Krankenhausverbund
kann sich aufgrund der Ahnlichkeit dieser
Prozesse in den einzelnen Krankenhausern,
aber auch aufgrund der rdumlichen Néahe
der einzelnen Einrichtungen die Etablierung
eines Shared Service Ansatzes anbieten.

I Prozessmanagement im Shared
Service Modell eines regionalen
Krankenanstaltenverbundes

[l Shared Services im Krankenhausverbund
Besonders in Zeiten von begrenzten Bud-
getmitteln besteht bei Einrichtungen mit

d
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offentlichem Charakter ein hoher Hand-
lungsdruck hinsichtlich einer Steigerung der
Wirtschaftlichkeit, weshalb ein zunehmen-
der Trend zur Einfhrung des Shared Service
Ansatzes erkennbar ist.37 Dieser Ansatz
zielt darauf ab, Dienstleistungen von meh-
reren Organisationen in einer zentralen Ein-
heit zu bindeln und dadurch die Leistungs-
effizienz zu erhohen.

Bei unterstitzenden Leistungen k&énnen
Synergieeffekte gut genutzt und signifikante
Kosteneinsparungen erzielt werden.% ® Durch
die Zusammenlegung der unterstitzenden
Dienstleistungen kann aus Sicht des Kran-
kenhausverbundes der Verwaltungsapparat
verkleinert werden, da redundante Tatigkei-
ten entfallen. Die Standardisierung der Pro-
zesse und die Vereinheitlichung der Datenla-
ge bilden zudem eine wichtige Grundlage
fur die Optimierung der zentralen Steuerung
durch den regionalen Krankenhausverbund.

Gleichzeitig kénnen mittels des Shared
Service Modells die Unterstitzungsprozesse
auch qualitativ optimiert werden, denn
durch die Standardisierung der Prozesse
und die Reduktion der Prozessdurchlaufzei-
ten werden Transparenz und Prozessqualitat
gesteigert.3® Eine effiziente Wertschop-
fungskette kann zum Beispiel mittels schlan-
ker Prozesse, der Eliminierung von unnoti-
gem Ressourcenverbrauch und der optima-
len Nutzung von bestehenden Kapazitaten
geschaffen werden.®> Erfahrungsgemaf
kénnen im Krankenhaus bereits durch die
klare Abgrenzung der Aufgaben und Kom-
petenzen zwischen der serviceerbringenden
Abteilung und dem Krankenhaus viele un-
notige Tatigkeiten beseitigt werden.
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Abb. 1: Prozesslandkarte Unterstiitzungsprozesse im Krankenhaus, Quelle: Eigene Darstellung

[ Einfithrung des Shared Service Ansatzes
im regionalen Krankenhausverbund

Prozesserhebung und Prozessanalyse
Bei der Einfihrung eines Shared Service

Modells mussen die Dienstleistungsprozes-

se genau erhoben werden. Die Implemen-

tierung bedarf in erster Linie einer Abgren-

zung zwischen Kern- und Supportprozes-

sen. Fur die erhobenen Unterstitzungspro-

zesse gilt es mittels einer Prozessanalyse,

anhand von festgelegten Kriterien, die

Méglichkeit einer Verlagerung in ein Shared

Service Center (SSC) zu klaren. Die Analyse

und Bewertung der Prozesse kann beispiels-

weise anhand folgender Kriterien durchge-

fuhrt werden:®

¢ Relevanz des Prozesses fur die einzelnen
Organisationen

e Potenzial zur Steigerung der Effizienz

e \ergleichbarkeit des Prozesses innerhalb
der einzelnen Organisationen

¢ Standardisierungsmaoglichkeiten

e etc.

ErfahrungsgemaB sind die Analyse und die
Gegenuberstellung der Prozesse oftmals An-
reiz fur die Durchfiihrung von Prozessopti-

mierungen. Zur bestméglichen Unterstit-
zung des Kernprozesses empfiehlt es sich, die
Anforderungen der einzelnen Krankenhduser
genau zu erheben und die Wertschépfungs-
kette darauf auszurichten.® Fur die Standardi-
sierung der Serviceprozesse gilt es zudem,
Synergiepotenziale und zentrale Steuerungs-
maoglichkeiten zu analysieren und entspre-
chend zu nutzen. Ausgehend von den Ergeb-
nissen der Prozessanalyse koénnen Anzahl
und Standort der SSCs festgelegt werden.®
Die Auswahl des Standortes wird von pro-
zessrelevanten Faktoren beeinflusst. So ist
zum Beispiel fur den Beschaffungsprozess im
Krankenhaus die Erreichbarkeit fur Lieferan-
ten, aber auch die Verbindung zu den Leis-
tungsempfangern ein wichtiges Kriterium.

Definition der Verantwortlichkeiten
und des Leistungsbedarfs

Im Zuge der Definition der neuen Aufbau-
organisation mussen noch vor der Prozess-
definition die Rollen der handelnden Akteu-
re im Sinne der Aufgaben, Kompetenzen
und Verantwortungen definiert werden. Im
Fall des Krankenhausverbundes hat es sich
als wichtig erwiesen, die Schnittstelle zwi-
schen der Geschéaftsfihrung des Kranken-

Dienstleistungsmanagement

IT Applikations-
betreuung

Governance

sy

hauses (in Osterreich Wirtschaftsdirektion)
und der Leitung des SSCs genau zu analy-
sieren und eine klare Abgrenzung der Auf-
gaben und Kompetenzbereiche zu schaf-
fen. Erfahrungsgemal3 werden Steuerungs-
aufgaben wie beispielsweise Budgetierung
oder Personalplanung von der Geschéafts-
fihrung tbernommen. Das SSC bernimmt
Unterstttzungsfunktionen wie zum Beispiel
die Aufbereitung von Finanzzahlen oder die
Vorbereitung des Rekrutierungsprozesses.

Um eine dauerhafte Etablierung des
Shared Service Modells sicherzustellen, kén-
nen die Rahmenbedingungen fur den Leis-
tungsaustausch in Form von Service Level
Agreements festgelegt werden. Neben ei-
ner genauen inhaltlichen Beschreibung des
Prozesses beinhalten diese Vereinbarungen
Angaben zur Qualitat (Standards) und
Quantitat (zeitlicher Aspekt) der Leistungen,
zur Mitwirkungspflicht des Leistungsemp-
fangers, zur internen Leistungsverrechnung
und zu den Eskalationsmechanismen.® In
den SLAs werden zudem auch entsprechen-
de Leistungskriterien und -indikatoren defi-
niert, welche in Folge als Basis fur das Leis-
tungscontrolling gelten.?:6
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Controlling der Leistungserbringung

Das Leistungscontrolling bezieht sich auf
die Planung und Uberwachung der Zielver-
einbarungen im Hinblick auf Inhalt und
Qualitat. So kénnen beispielsweise am Be-
ginn eines Jahres zwischen der Geschafts-
fuhrung des Krankenhauses und der Lei-
tung des SSCs konkrete Leistungsziele ver-
einbart werden. Am Jahresende wird die
Zielerreichung — gemeinsam mit der Ge-
schaftsfihrung des Krankenhausverbundes
— evaluiert. Bei gravierenden Abweichun-
gen werden Uber das Qualitatscontrolling
des Verbundes entsprechende Steuerungs-
maBnahmen implementiert.® Um auch im
Bedarfsfall entsprechende MaBnahmen
oder den Eskalationsprozess zeitnah veran-
lassen zu konnen, bedarf es zudem eines
kontinuierlichen Controllings der definier-
ten Indikatoren und Kennzahlen durch die
Leitung des SSCs beziehungsweise der je-
weiligen Geschaftsfihrung sowie einer re-
gelmaBigen Abstimmung zwischen den
Verantwortlichen.

Durch das Prozesscontrolling wird die re-
gelmaBige Evaluierung und Weiterentwick-
lung der Unterstlitzungsprozesse sicherge-
stellt.> Neben der Analyse der Prozesskos-
ten, -durchlaufzeiten und anderen Prozess-
kennzahlen bietet die Schaffung einer

offenen Feedbackkultur eine wichtige Infor-
mationsgrundlage fur Verbesserungspoten-
ziale. Durch die Orientierung an den Anfor-
derungen der Leistungsempfanger und das
Aufgreifen vorgeschlagener Optimierungs-
maoglichkeiten kann die Akzeptanz fir die
Prozesse des SSCs erhoht und gemeinsam
an einer kontinuierlichen Anpassung der
Wertschopfungskette gearbeitet werden.>

Im folgenden Kapitel wird die Einfihrung
eines Shared Service Ansatzes am Beispiel
des Beschaffungsprozesses von medizini-
schen Verbrauchsgutern dargestellt.

I shared Service Organisation im
Krankenhausverbund am Beispiel
des Beschaffungsprozesses

[l Beschaffungsprozess mit und ohne SSC
Der Beschaffungsprozess eines Kranken-
hauses ist haufig noch durch die unter-
schiedlichen  Tragerschaften beeinflusst.
Wahrend private Kliniken bereits haufig ei-
ne zentrale Einkaufsorganisation vorhalten
und sich kirchliche Trager in groBeren Grup-
pen aufstellen, haben o6ffentliche Einrich-
tungen Aufholbedarf. In einem 6ffentlichen
Verbund bietet der Prozess zur Beschaffung

medizinischer Verbrauchsguter aufgrund
vergleichbarer Anforderungen in allen Hau-
sern ein hohes Potenzial fir die Verlagerung
in ein SSC.

Das SSC kann ahnlich effizient wie ein ex-
terner Betreiber agieren — von Seiten des
Krankenhauses mussen nur mehr die ent-
sprechenden Beschaffungsimpulse  kom-
men.® Abbildung 2 stellt einen Vergleich des
Beschaffungsprozesses, mit und ohne
Shared Service Center, dar.

Beim klassischen Beschaffungsprozess
werden die meisten Tatigkeiten direkt vom
Krankenhaus Ubernommen. Der interne
Einkauf legt die verfligbaren Anbieter und
Produkte in Form eines Produktkataloges
fest. Im Rahmen des Versorgungsprozesses
wird vom medizinischen Personal ein pas-
sender Artikel ausgewahlt und von der
Wirtschaftsabteilung des Krankenhauses
bestellt. Die Herstellung und Lieferung er-
folgt durch einen externen Lieferanten. Die
Uberpriifung und Abnahme der geliefer-
ten Ware, sowie die Bezahlung erfolgen
wieder durch das Krankenhaus. Die Ware
muss dann auch innerhalb des Kranken-
hauses gelagert, verwaltet und an die ent-
sprechenden Abteilungen Ubergeben wer-
den.

Klassischer Beschaffungsprozess im Krankenhaus

Krankenhaus

Festlegung Produkt- Vertrags- Bestellun
Einkaufskatalog auswahl gestaltung 9

Verteilung .

Externer Lieferant

Herstellung
& Lieferung

Beschaffungsprozess mittels Shared Service Center Einkauf

Krankenhaus

Produkt-
auswahl

Shared Service Center

Festlegung
Einkaufskatalog

Vi Bestellung
gestaltung

M
Lagerung KH

Externer Lieferant

Herstellung
& Lieferung

. Krankenhaus
. Shared Service Center

. Externer Lieferant

Abb. 2: Vergleich des Beschaffungsprozesses,

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Griib, B. (2009)°
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Prozesse

Organisation &
Steuerung

Menschen

Shared Service im Krankenhausverbund

Chancen

* Kostenreduktion durch

— Verbesserung der Ressourcenallokation

— Nutzung von Effizienzvorteilen und Starkung der
Verhandlungsbasis

— Schaffung von Kostenbewusstsein

« Einsparungen durch Nutzung von Synergiepotenzialen

Risiken

+ Aufbau eines zentralen Prozess Know-Hows
« Potenzial fiir die Standardisierung der

Verwaltungsprozesse und Méglichkeit zur Durchfiihrung
von Benchmarks

« Anreize und Inputs fiir die Verbesserung der

Prozessqualitat und -durchlaufzeit

« Nicht kompatible und integrierbare Prozesse und

Technologien in den einzelnen Krankenhausern

+ Konzentration der Krankenhauser auf die Kernleistung

(medizinische Versorgung)

« Optimierung der zentralen Steuerungsmaglichkeiten

durch Standardisierung der Prozesse und Produkte,
sowie durch die Schaffung einer vergleichbaren
Datenlage

+ Verbesserung der Qualitat durch Einsatz spezifischer

Experten fiir krankenhausbezogene
Unterstiitzungsprozesse

+ Nahe zum Krankenhaus durch regionale Organisation der

Shared Service Center

+ Fehlende gemeinsame Vision und Strategie
« Unterschiedliche rechtliche Rahmenbedingungen
« Zu groRe raumliche Distanzen kénnten zu

Schwierigkeiten in der Erbringung der Dienstleistungen
fiihren

* Motivation der Verwaltungsmitarbeiter durch Erweiterung

der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche

+ Motivation des medizinischen Personals durch freie

« Unterschiedliche Kulturen, Sprachen und Perspektiven

der einzelnen Disziplinen und Professionen

« Angste der Mitarbeiter in Bezug auf Veranderungen

Ressourcen fiir die Kernleistungen

(Machtverlust, Kontrollfunktion, Ortswechsel, etc)

Tab. 1: Chancen und Risiken des Shared Service Ansatzes im Krankenhausverbund,
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an WiBkirchen, F. und Mertens, H. (1999)¢

Bei der Beschaffung von medizinischen Ver-
brauchsgutern Gber das SSC kénnen die meis-
ten Prozesse vom eigentlichen Krankenhaus-
wesen ausgelagert werden. Das Krankenhaus
Gbernimmt auf Basis des Einkaufskataloges
nur mehr die Produktauswahl und nach der
Lieferung die Verteilung an den eigentlichen
.point of use”. Durch die Kooperation der
Einkaufsprozesse innerhalb des regionalen
Krankenhausverbundes kann aufgrund der
groBen Bestellmenge und der standardisierten
Produkte die Stellung in Bezug auf Preisver-
handlungen und Systempartnerschaften ge-
starkt werden. Die krankenhausinternen Lager
kénnen durch Ubergreifende Vereinbarungen
fur ,Just in Time"” Belieferungen und die Ein-
fihrung von Konsignationslagern entlastet
werden. Die krankenhaustibergreifende Be-
schaffung ermaéglicht eine zunehmende Pro-
dukt- sowie Prozessstandardisierung und
kann damit zu einer Reduktion der Komplexi-
tat sowie zu einer Verbesserung der Steue-
rung durch den Krankenhausverbund fuhren.
Gleichzeitig kbnnen auch Transaktionskosten
und Schnittstellen reduziert und die Beschaf-
fungstatigkeiten des medizinischen Personals
vermindert werden.® Um den Standort des
SSCs festzulegen empfiehlt es sich organisato-
rische und logistische Rahmenbedingungen
zu berlcksichtigen. Gewohnlich werden die
Beschaffungsaufgaben in jenem Krankenhaus
zusammengefuhrt, welches im Sinne der Er-
reichbarkeit am zentralsten liegt.

[l Evaluierung der Leistungserbringung des SSC
Die Evaluierung der Leistungserbringung
hangt eng mit den vorab definierten Zielen

zusammen. Um die Einfihrung des SSCs zu
evaluieren, kénnen sowohl Entwicklungen
von monetaren Kennzahlen, wie beispiels-
weise Kosten flr ausgewahlte Produktgrup-
pen oder Krankenhduser, aber auch prozess-
orientierte Kennzahlen, wie beispielsweise
die durchschnittliche Prozessdurchlaufzeit,
herangezogen werden. Mittels strategischer
Instrumente so wie zum Beispiel der Zielkos-
tenrechnung und der Wertanalyse kdnnen
aktuelle Einsparungen aufgezeigt und weite-
re Optimierungspotenziale ausgewertet wer-
den.'®Die Standardisierung der Prozesse bie-
tet eine wichtige Grundlage fir die Durch-
fUhrung von Benchmarks und fur die zentra-
le Steuerung des Beschaffungswesens durch
den regionalen Krankenhausverbund.

Neben der Evaluierung der Kennzahlen
kann ein systematischer Feedback Prozess
geschaffen werden, um gezielt auf Ruck-
meldungen und Anforderungen der Leis-
tungsempfanger eingehen zu kénnen.®

I Chancen und Risiken des Shared
Service Ansatzes fiir den regio-
nalen Krankenhausverbund

Die Auseinandersetzung mit dem Shared
Service Ansatz zeigt, dass dieses Modell, bei
einer strategischen Umsetzung, viele Potenzia-
le fir die Organisation der krankenhausspezifi-
schen Unterstiitzungsprozesse innerhalb eines
Krankenhausverbundes bringt. Zusammenfas-
send konnen fur die Implementierung des An-
satzes die in Tabelle 1 aufgelisteten Chancen
und potenziellen Risiken festgehalten werden.

WISSENSCHAFT

Besonders in Bezug auf Effizienzsteige-
rung und Prozessoptimierungen besteht
durch die Implementierung eines Shared
Service Modells eine gute Méglichkeit, um
die Ressourcenallokation zu optimieren und
so dem steigenden Kostendruck mit einem
effizienten Losungsansatz zu begegnen.
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PRAXIS

B VaBanzug Krankenhaus

Patientenorientierung in der Krankenhausplanung

Gesundheitseinrichtungen unterliegen einem standigen Wandel und MaBnahmen der Or-

ganisationsentwicklung sind heute fixer Bestandteil des modernen Klinikmanagements.

Dabei wird die Fachexpertise von Health Professionals zunutze gemacht, um den Anfor-

derungen der Leistungserbringer Rechnung zu tragen. Die Bediirfnisse von Kunden — also

beispielsweise die Patienten — halten nur selten Einzug in solche Uberlegungen. Ein Erfah-

rungsbericht aus Niederosterreich zeigt die Vorteile, aber auch die Herausforderung der

konsequenten Einbindung von potenziellen Kundinnen und Kunden, am Beispiel der patien-

tenorientierten Gestaltung der Kernprozesse.

I Gesundheitsversorgung im
Wandel

Wissenschaftliche Analysen gehen davon
aus, dass jahrlich mehr als drei Millionen
medizinische Artikel publiziert werden.’
Schatzungen zufolge verdoppelt sich das
medizinische Wissen in etwa alle zehn Jah-
re.2 Die Versorgungsstrukturen sind da-
durch permanent gefordert, sich an die
standig neuen Maoglichkeiten anzupassen.
Gleichzeitig tragen, durch Reformen zu er-
wartende, KonsolidierungsmafBnahmen im
Spitalsbereich das Ihre dazu bei.? Damit un-
terliegt die gesamte Gesundheitsversor-
gung einem kontinuierlichen Wandel.

Dem daraus resultierenden Verdnde-
rungsdruck sind besonders Krankenanstal-
ten ausgesetzt. Das gesamte Umfeld, von
den innerbetrieblichen Prozessen bis hin zur
Architektur, gleicht oft schon nach wenigen
Jahren einem Flickwerk von Kompromissen.
Kliniken waren ohne laufende Investitionen
in die bestehende Organisation und Infra-
struktur nicht mehr dazu in der Lage Leis-
tungen zu erbringen, die dem State of the
Art entsprechen wirden. Dies betrifft vor
allem Bauten, deren Entstehung mehrere
Jahrzehnte zurtickliegt.

Die Aufbauorganisation einer Krankenan-
stalt spiegelt zumeist die fachlichen Schwer-
punkte der Einrichtung wider. Hinzu kommt
eine streng hierarchische Untergliederung,
wobei der Primus die Letztverantwortung
daflr tragt, dass in seinem Wirkungsbereich
alle Leistungen mit gleich hoher Qualitat er-
bracht werden.* Aus diesem Grund ist es
wenig verwunderlich, dass bei (Re-)Organi-
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sationsprojekten in Krankenanstalten Gbli-
cherweise die Leistungserbringer direkt ein-
gebunden werden, um den Forderungen
einer Expertenorganisation zu genlgen.
Abseits dieser Uberlegungen geraten die
Leistungsempfanger oft ins Hintertreffen.
Deren Forderungen werden allzu oft nicht
im ausreichenden MaBe berlcksichtigt.
Dies obwohl der Partizipation von Betroffe-
nen, also beispielsweise Patientinnen und
Patienten, aber auch deren Vertrauensper-
sonen, eine immer groBere Rolle zuge-
schrieben wird.> Der Begriff ,Kunde” ent-
spricht in diesem Zusammenhang einer
Klammer, die alle Betroffenen beschreibt
und wird in der Folge immer wieder ver-
wendet.

I Orientierung an den
Bediirfnissen der Kunden

Unter dem Dach der, 2005 gegrindeten,
Niederosterreichischen Landeskliniken-Hol-
ding wurden in den vergangenen Jahren alle
bestehenden Niederdsterreichischen Lan-
deskliniken zusammengefihrt. In Summe
stehen rund 8.000 Betten und knapp 20.000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verfu-
gung.® Einer intensiven Konsolidierungspha-
se folgt nun die schrittweise Ausrichtung der
heterogenen Prozesslandschaft an einem
gemeinsamen Unternehmensstandard. In
einem ersten Schritt hat die Landeskliniken-
Holding eine gemeinsame Prozesslandkarte
geschaffen. Diese bildet auf der Kernleis-
tungsebene den rudimentaren und klini-
kumspezifischen Querschnittsprozess der
Versorgung von Patientinnen und Patienten
ab. Bei der Darstellung in der Landkarte

Dr. Daniela Herzog, M.A.

wurde auf eine Unterteilung in die verschie-
denen Versorgungsformen (ambulant, ta-
gesklinisch und stationar) verzichtet.

Um eine Vertiefung der bestehenden Pro-
zesslandkarte auf Ebene der Kernprozesse
zu erreichen, wurde zundchst nach einem
geeigneten Standort gesucht. Das Landes-
klinikum Wiener Neustadt eignete sich da-
fur in besonderer Weise. Das Schwerpunkt-
klinikum bietet aufgrund seines Leistungs-
spektrums mit 15 Abteilungen, vier Institu-
ten und des bevorstehenden Neubaus, ein
ideales Umfeld. Um die Basis fur eine har-
monisierte Prozesslandschaft in Niederos-
terreich unter den Gesichtspunkten der In-
novation zu erarbeiten, war es unter ande-
rem notwendig auf die Beriicksichtigung
existierender baulicher Gegebenheiten zu
verzichten. Nur so konnte eine uneinge-
schrankte Sichtweise bei der Erarbeitung
der Prozesse erreicht werden.
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Abb. 1: Darstellung der Zonen fiir elektive und ungeplante Patienten,

Quelle: Eigene Darstellung

Die hinter dem Vorhaben stehende Vi-
sion der Niederosterreichischen Landes-
kliniken-Holdingist es, die Unternehmens-
prozesse so auszurichten, dass ein
hochstmogliches MaB an Kundenorien-
tierung gewahrleistet wird. Die , Klinik
der Zukunft” soll dabei um die Bedtirfnis-
se von potenziellen Patienten angelegt
werden.

Dieser Vision folgend wurde die Prozess-
arbeit am Landesklinikum Wiener Neu-
stadt begonnen. Nach einer Detailpla-
nungsphase des Projektes entstand ein
Konzept, dass die Perspektive von Fachex-
perten und Kunden gleichsam und emoti-
onal erfasste. Darauf folgte die Gestal-
tung in verschiedenen Arbeitsgruppen
innerhalb eines Jahres (Q2 2011 bis Q2
2012).

I Hands on in Kleingruppen

Bei der Erarbeitung der Kernleistungspro-
zesse wurde auf eine intensive Einbindung
von Kunden Wert gelegt. Die Herleitung der
Prozesse erfolgte in kleinen Arbeitsgrup-
pen, die unter verschiedenen Gesichtspunk-
ten zusammengesetzt wurden. Gezielt wur-
den Fachexperten des Landesklinikums aus
Medizin, Pflege, Therapie und Verwaltung
angesprochen. Um den Transfer der Ergeb-
nisse auf Ebene der Niederosterreichischen
Landeskliniken-Holding  beziehungsweise
andere Hauser zu gewabhrleisten, wurden
Personalressourcen aus der Landeskliniken-
Holding hinzugenommen oder bei Bedarf
zurate gezogen. Die Bertcksichtigung von
potenziellen Kunden erfolgte schlussendlich
durch die Einbindung von starken Person-
lichkeiten, beispielsweise aus Wirtschaft
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und Wissenschaft. Diese Personengruppe
wurde bewusst zur Teilnahme motiviert, da
davon auszugehen war, dass der lebendige
Diskurs, der durch die Beimengung von
Fachexpertise und emotionalen Kundenbe-
durfnissen entstehen sollte, ein erhdhtes
MaB an Durchsetzungsvermdgen erforder-
te.

Fur die Sicherstellung der Umsetzbarkeit
der Ergebnisse wurde eine Strategiegruppe
etabliert. Deren Zusammensetzung folgte
den oben beschriebenen Uberlegungen,
wobei die Fachexpertise ausschlieBlich von
Personen mit Entscheidungsbefugnis einge-
bracht wurde. Beispielsweise partizipierte
das vollstandige Direktorium des Landeskli-
nikums an dieser Strategiegruppe.

I Identifikation der Kernprozesse

Ausgehend von der bestehenden Pro-
zesslandkarte der Nieder®sterreichischen
Landeskliniken-Holding wurde in der Stra-
tegiegruppe die Identifikation der Kern-
prozesse vorgenommen. Insgesamt acht
Prozesse wurden erkannt, um das Leis-
tungsspektrum des Klinikums im Kernleis-
tungsbereich abzubilden. Die Prozesse
Terminambulanzen, stationdare Behand-
lung, tagesklinische Behandlung, Betreu-
ung in einem Kompetenzzentrum am Bei-
spiel eines Comprehensive Cancer Cen-
ters, Interdisziplinare Notfall- und Trauma-
versorgung inklusive Erstbegutachtung/
Triage und Schockraum sowie die Durch-
fihrung von Operationen wurden identifi-
zZiert.

In einem nachsten Schritt definierten die
Teilnehmer der Strategiegruppe die Berei-
che eines Klinikums in verschiedene Zonen.
Ausgehend von der Uberlegung, dass unge-
plante Patienten das Klinikum ausschlieBlich
Uber die interdisziplinare Notfall- und Trau-
maversorgung betreten sollten, in der die
Erstbegutachtung und Triage erfolgen wird,
wurde diesem Klientel eine eigene Zone zu-
geordnet. Das restliche Patientenaufkom-
men ware demnach ausschlieBlich elektiv
(geplant) und in einem Bereich fur die
Fachambulanzen und einer fur das gesamte
stationare- und tagesklinische Setting vor-
gesehenen Zone zu verorten.

Abbildung 1 verdeutlicht die in die ver-
schiedenen Bereiche zugeordneten Prozes-
se. Den spezifischen Prozessen beziehungs-
weise Prozessphasen wurden die oben ge-
nannten Arbeitsgruppen zugeordnet. Die
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Abb. 2: Ausschnitt aus dem Patientenstrommodell (Zone: Akut- und Notfallpatienten),

Quelle: Eigene Darstellung

Aufgabe der verschiedenen Teams lag zu-
nachst in der Beschreibung der Prozesse.
Diese erfolgte im Zuge der Modellierung.

I Die Organisation verstehen

Auf die Identifikation der zu bearbeiten-
den Prozesse und die Zuordnung der Pro-
zesse in die oben beschriebenen Zonen
folgte eine intensive Auseinandersetzung
innerhalb der Arbeitsgruppen. Hierbei
wurden Methoden des Service Design
Thinkings’ eingesetzt. Die iterative Vorge-
hensweise ermoglichte es den Teilneh-
mern, die Ablaufe standig zu hinterfragen
und zu verstehen. Mit der Vorgehensweise
wurde innerhalb der Arbeitsgruppen er-
reicht, dass wahrend der Erarbeitung der
einzelnen Prozesse der Blick auf das Ganze
nicht verloren ging, oder dieser Uberhaupt
erst wiedergefunden wurde.® Hierzu war
es vor allem notwendig, die Schnittstellen
zwischen den einzelnen Abldufen aufzu-
zeigen und Doppelgleisigkeiten zu vermei-
den.

I Triumen erlaubt

In mehreren aufeinanderfolgenden Work-
shops wurden die, mithilfe des Prozessma-
nagement-Tool-Kits ADONIS, gemeinsam
visualisierten Prozessmodelle diskutiert und
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auf ihre Probe gestellt. Mit der ausdrickli-
chen Aufforderung an alle Teilnehmer, be-
stehende Strukturen nicht als Reglementie-
rung wahrzunehmen, wurden die so gene-
rierten Ideen wahrend der Workshops in die
Prozessmodelle eingebettet.

Die Patientenvertreter nahmen in den Ar-
beitsgruppen, wie erhofft, eine prasente
Rolle ein. Entscheidungen wurden gemein-
sam mit den Fachexperten getroffen. Auf-
fallig war, dass besonders die Patientenver-
treter immer wieder innovative Wege auf-
zeigen konnten. ZurlckzufUhren ist dies
woh! auf die Tatsache, dass sie die beste-
henden Strukturen nur aus Kundensicht
kennen und diese naturgemaB anders
wahrnehmen. In Bezug auf den gestalteri-
schen Freiraum waren sie damit klar im Vor-
teil. Patientenorientierte Impulse und Denk-
anstoBe konnten so sukzessive in die Arbeit
eingebracht werden.

Die erarbeiteten Prozessmodelle wurden
durch das Projektmanagement laufend mit
den Ergebnissen der anderen Arbeitsgrup-
pen abgeglichen. Dabei wurde besonders
auf die klare Abgrenzung der einzelnen Pro-
zesse zueinander geachtet.

Wahrend der Entwicklungsphase wurde
die eingangs beschriebene Strategiegruppe
zur Qualitatssicherung eingesetzt. Die
Gruppe fallte bei Bedarf Entscheidungen,

die innerhalb der einzelnen Arbeitsgruppen
nicht geféllt werden konnten oder strittig
waren. Dartber hinaus brachten die Teil-
nehmer der Strategiegruppe, in Bezug auf
die Realisierbarkeit einzelner Ideen, ihr
Know-how ein.

I Abstrakter Prototyp

Wahrend der Erarbeitung der Prozess-
modelle stellten die Teilnehmenden im-
mer wieder bestehende Ablaufe in Frage.
Besonders die, oft kontrare, Sichtweise
der Patientenvertreter gab Anlass die Pro-
zesse standig zu Uberarbeiten und inno-
vative Gedanken in die Ergebnisse einzu-
betten.

Um die Ergebnisse erlebbar zu machen,
wurden die Prozessbeschreibungen in ein
zweidimensionales  Patientenstrommodell
transformiert. Dieses Modell beinhaltete die
in den verschiedenen Prozessbeschreibun-
gen dokumentierten Eigenschaften eines
patientenzentrierten Krankenhauses. Die
fur die Teilnehmer teils abstrakt wirkenden
Prozesse wurden damit plastisch. Die Dar-
stellung dhnelte dabei jener von Landkarten
und beriicksichtigte unter anderem das Vor-
handensein von Parkmoglichkeiten fur Kun-
den als auch Kapazitaten fir GroBschadens-
falle wie zum Beispiel nukleare Katastro-
phen.



Mithilfe des zweidimensionalen Modells

wurden auch die Naheverhaltnisse zwischen
den einzelnen Leistungseinheiten darge-
stellt. Aufbauend auf den Ergebnissen einer
Space Adjacency Analysis wurden die stati-
ondren, tagesklinischen und ambulanten
Bereiche einander zugeordnet.® In der Folge
wurden verschiedene Szenarien von den
Teilnehmern spielerisch nachgestellt. So
konnte die Verortung der einzelnen Abtei-
lungen und Institute ausprobiert und opti-
miert werden.

Durch das Patientenstrommodell wurde
erreicht, dass auch die Fachexperten die Ab-
ldufe aus Sicht von Kunden emotional be-
griffen. Die Denkmuster folgten so einem
nicht ausschlieBlich fachlichen Prinzip und
fiihrten zu patientenzentrierten Uberlegun-
gen und Lésungsvorschlagen.

I Nichts dem Zufall iiberlassen

Das fertiggestellte Patientenstrommodell
wurde schlieBlich einem Realitatscheck un-
terzogen. Mithilfe von realen Frequenzda-
ten wurde das abstrakte zweidimensionale
Modell einer Simulation zugefiihrt.’® Die
Anwendung dieser Methode erméglicht bei
den weiteren Planungsphasen eine objekti-
ve Vergleichbarkeit der Architektur bezie-
hungsweise der Grundrisse. Darlber hinaus
kénnen geplante Kapazitaten friihzeitig ge-

prift und gegebenenfalls angepasst wer-
den. Beispielsweise kann auf die bei der Er-
offnung von Neubauten zu erwartende
Anzahl an stationdren Aufenthalten ad-
aquat reagiert werden.

I Neue Ablaufe und die Evolution
der Organisation

Im Zuge der Arbeit am Prototyp wurde
der Bereich fur Akut- und Notfallpatienten
besonders intensiv beleuchtet. Wahrend
die Funktionalitdt und Umsetzung einer
vorgelagerten Triagestelle fir ungeplante
Patienten als Speerspitze eines funktionie-
renden Patientenleitsystems diskutiert wur-
de, war in der Realitat ein ganzlich anderes
Bild vorzufinden. Derzeit erfolgt die Versor-
gung von Akut- und Notfallpatienten auf
verschiedenen Abteilungen. Eine interdiszi-
plindre Begutachtung der Patienten findet
am Landesklinikum in der Regel nicht statt.

Demzufolge bestand der erste Prototyp
im Bereich far Akut- und Notfallpatienten
aus einer bereits existierenden Abteilung
far Unfallchirurgie und einer neu einzu-
richtenden Interdisziplinaren Notfallversor-
gung. Dabei wurde den Teilnehmern an-
hand des Patientenstrommodells schritt-
weise klar, dass fur die Versorgung in die-
sem  Bereich eine Interdisziplinare
Notfallversorgung inklusive Versorgungs-
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maoglichkeiten fir Traumen ausreichend
ist. Uberraschenderweise kam der Vorsto
vom Leiter der Abteilung Unfallchirurgie
personlich, der sich davon Uberzeugt gab,
dass die akute Versorgung ohne eine eige-
ne Unfallambulanz auskommen kann. Aus
den Erfahrungen wei3 man, dass in der
Vergangenheit nur ca. 20 Prozent des Pati-
entenaufkommens auf der Unfallambu-
lanz akut war. Der Rest kam demnach zur
Nachversorgung beziehungsweise war
nicht als akut einzustufen. Die Konzentra-
tion der Unfallkapazitdten im Bereich der
Fachambulanzen, auf der das Patienten-
aufkommen groBtenteils elektiv ist, er-
schien daher als die effizientere Losung fur
die Zukunft.

Auswirkungen hat diese Entscheidung
letztendlich auf den Versorgungsauftrag
der geplanten Interdisziplindren Notfall-
und Traumaversorgung. Die Teamzusam-
mensetzung muss aus fachlicher Sicht eine
optimale Versorgung des Patientenauf-
kommens zulassen. Dies gilt fur die perso-
nelle als auch technische Ausstattung in
diesem Bereich.

I Abbildung von
Bediirfnissen

Die Anliegen der Patienten sind meist
nicht rein therapeutischer und pflegerischer
Natur. Bei der Erarbeitung eines neu einzu-
richtenden Comprehensive Cancer Centers
wurde mithilfe des abstrakten Prototypen
schnell klar, dass an Krebs erkrankte Perso-
nen besondere Bedurfnisse haben. So kén-
nen betroffene Patienten beispielsweise
wahrend der Therapie Uberaus geruchs-
empfindlich werden. Der Geruch von Hospi-
talern ist flr die meisten Menschen generell
gewohnungsbedurftig, fir Krebspatienten
jedoch mitunter unertraglich. Darlber hi-
naus suchen Betroffene oft nach Rickzugs-
maoglichkeiten, die in herkdmmlichen Kran-
kenanstalten oft schwer zu finden sind.
Diesen Anforderungen wurde im Patienten-
strommodell Rechnung getragen. Im Be-
reich des Comprehensive Cancer Centers
wird es eigens einen zentral gelegenen Park
geben. Durch die Lage wird es den Patien-
ten ermdglicht rasch Zugang zu einem Ort
zu finden, an dem sie ungestort vom Kran-
kenhaustrubel Frischluft tanken und fur sich
sein kénnen.
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I Schrittweise
Standardisierung

Das Landesklinikum Wiener Neustadt ver-
flgt Uber eine patientenorientierte Darstel-
lung des Kernleistungsgeschehens in Form
von Prozessbeschreibungen. Die Prozesse
wurden in einer Detailtiefe erstellt, die es
der Niederosterreichischen Landeskliniken-
Holding erlaubt, die Resultate als Muster fiir
ihre Kliniken zur Verfigung zu stellen. Die
Prozesslandkarte der Holding wurde somit
um eine Ebene erweitert. Die Ergebnisse be-
rlcksichtigen die Erwartungen potenzieller
Kunden und bauen gleichzeitig auf das
Know-how von Betroffenen und Mitarbei-
tern.

I Resumée

Die konsequente Einbindung von Kun-
den brachte Impulse, die fur das patienten-
orientierte Krankenhaus der Zukunft von
unschatzbarem Wert sein werden. Das ak-
tuelle Beispiel zeigt die Verwendung der
Prozesse fur architektonische Fragestellun-
gen auf und dient lediglich als kreativer
Input fur andere Aufgabenstellungen, mit
dem Ziel Ablaufe nach den Beddrfnissen
von Kunden auszurichten. Demnach wer-
den die erarbeiteten Prozesse fur unter-
schiedliche Herausforderungen von ande-
ren Kliniken der Niederdsterreichischen
Landeskliniken-Holding eingesetzt wer-
den.

Obwohl bei der Erarbeitung der Prozesse
potenziellen Patienten eine substanzielle
Rolle eingerdaumt wurde, kann kein gene-
reller Anspruch auf Reprasentativitat der
Ergebnisse erhoben werden. Die Aussagen
der Patientenvertreter hatten naturgemaf
zumeist nur subjektiven Charakter. Dieser
Aspekt wurde bewusst in Kauf genom-
men, da die Bericksichtigung einer repra-
sentativen Anzahl von Kunden in den
Workshops undenkbar gewesen ware. Da-
riber hinaus wurde zur Untermauerung
der in den einzelnen Arbeitsgruppen ge-
nannten Bedirfnisse eine quantitative Un-
tersuchung durchgefthrt. Die dabei ge-
wahlte Stichprobe von n=500 ist als repra-
sentativ einzustufen.

Das Vorgehensmodell ist fur vergleichba-
re Aufgabenstellungen empfehlenswert.
Dennoch sollte bei der Auswahl der teil-
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nehmenden Kunden besonderer Bedacht
auf das oben erwdhnte Durchsetzungsver-
mogen genommen werden. Ein Mehrwert
durch die Partizipation dieser Gruppe kann
nur dann gewonnen werden, wenn sie sich
auch Gehor verschaffen kann. Die Auswahl
ist demnach sicher erfolgskritisch.

Eine besondere Herausforderung inner-
halb der Arbeitsgruppen lag im Einhalten
der Grenzen des eigenen Handlungsberei-
ches. Durch die Zusammensetzung der
Teams und die Devise , Traumen erlaubt”
wurde der eigenen Handlungsspielraum
oft falsch eingeschéatzt oder individuell aus-
gelegt. Beispielsweise waren die Teilneh-
mer in den Workshops immer wieder dazu
verleitet gesundheitspolitische  Themen
aufzugreifen, die der gegenstandlichen
Aufgabenstellung nicht primar forderlich
waren.

I Ausblick

Die Ergebnisse werden von der Nieder-
Osterreichischen  Landeskliniken-Holding
eingesetzt um einen Unternehmensstan-
dard zu etablieren. Die einst heterogene
Prozesslandschaft soll daran schrittweise
angeglichen werden und zu mehr Transpa-
renz bei der Leistungserbringung beitra-
gen. Durch die vorgestellte methodische
Vorgehensweise werden die Kernprozesse
weiter an den Bedurfnissen von Kunden
ausgerichtet.

Bei der weiteren Vertiefung der Prozess-
landschaft ist die Einbindung von Patien-
ten dennoch nicht zwingend erforderlich.
Die zu berucksichtigenden Kunden sind
hierbei vielmehr interne und externe Leis-
tungserbringer. Die Einbindung dieser
Personengruppen gewinnt bei der weite-
ren Erarbeitung zunehmend an Bedeu-
tung.

AbschlieBend kann festgehalten wer-
den, dass es die sogenannten Touchpoints
sind, an denen die Leistungen eines Klini-
kums gemessen werden. Diese Punkte
werden von den Kunden besonders wahr-
genommen, da sie in Interaktion mit dem
handelnden Personal treten. In diesen, teils
hoch emotionalen Lebenssituationen un-
terstlitzen die gewonnen Prozesse dabei,
den Bedurfnissen der Betroffenen best-
moglich zu entsprechen.
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- ClipMed® PPM / Ein Erfahrungsbericht aus dem Kantonsspital Obwalden

Das Gesundheitswesen ist ein einflussreicher Sektor der Schweizer Volkswirtschaft mit ste-

tig wachsender Bedeutung. Seit 2012 erfolgt die Rechnungslegung der Schweizer Spitaler

in der Akutsomatik nach den Regeln von SwissDRG. Am Ende des zweiten Jahres sind nun

fiir alle Beteiligten die Auswirkungen sichtbar und zu beurteilen. Erstmals kénnen ganze

Geschéftsjahre miteinander verglichen werden und die Auswirkungen der Weiterentwick-

lung von SwissDRG 1.0 zu SwissDRG 2.0 auf die eigene Geschaftstatigkeit werden immer

deutlicher. Auch lassen sich bereits die Auswirkungen von SwissDRG 3.0 abschatzen.

Seit dem 1. Januar 2012 gilt in der Schweiz
das Abrechnungssystem nach Fallpauschalen
,SWissDRG" und liefert wichtige Informatio-
nen fur die Spitalfinanzierung. Allerdings
missen diese vollstandig, zeitnah und in der
erforderlichen Qualitat bereitgestellt werden,
um einen effektiven Nutzen daraus zu ziehen
und den Erfolg der Einrichtung langfristig zu
sichern. Gleichzeitig setzt die Vergiitung nach
SwissDRG die Spitaler einem starken &kono-
mischen Druck und harten Wettbewerbsbe-
dingungen aus. Die Herausforderungen, sich
auf dem Gesundheitsmarkt zu behaupten,
sind groB. Ziel ist es, den Patienten trotz
schwieriger Rahmenbedingungen kosten-
gunstige Leistungen in bestmdglicher Quali-
tat anbieten zu kénnen.

Das Kantonsspital Obwalden in Sarnen ist
ein Akutspital mit 83 Betten. Wie in vielen an-
deren Schweizer Spitdlern, gibt es auch am
Kantonsspital Obwalden neben dem Chef-
arztsystem, in welchem die Arzte als Ange-
stellte des Spitaltragers arbeiten, ein leis-
tungsfahiges Belegarztsystem. Belegarzte
sind ausgebildete Spezialdrzte, die Uber den
Facharzttitel FMH oder einen gleichwertigen
Ausweis verfigen. Diese Belegarzte sind von
der Klinik unabhédngig und selbststandig.
Meist Ubernehmen sie die durchgehende und
persdnliche Betreuung eines Patienten so-
wohl vor, wahrend als auch nach dessen Spi-
talaufenthalt. Als externe Dienstleister stellen
die Belegdrzte dem Spital ihre Leistung in
Rechnung.

Am Kantonsspital Obwalden ist, wie in vie-
len Schweizer Spitélern, der Anteil der Beleg-
arztleistungen in den operativen Fachberei-
chen steigend und es wird ein weiterer Aus-
bau angestrebt. Zu begriinden ist dies einer-

seits damit, dass der Arztemangel die
Anstellung von Arzten erschwert und ande-
rerseits fUr den einzelnen Mediziner der Gang
in die ambulante Praxis attraktiver erscheint
als die dauerhafte Anstellung in einem Spital.
Zusatzlich ist zu beobachten, dass die Beleg-
arzte nicht mehr nur Leistungen erbringen,
welche das Angebot der einzelnen Fachrich-
tungen erganzen. Zunehmend erbringen die
Belegarzte auch strategisch wichtige Leistun-
gen fir das Spital, sei es im Hinblick auf den
damit verbundenen Umsatz oder die Anzahl
der behandelten Patienten.

Das  pauschalierte  Vergltungssystem
spricht dem Spital pro Fall eine Pauschale zu,
die von den Kassen ausgezahlt wird. Um diese
Pauschale zwischen Spital und Belegarzt auf-
teilen zu kénnen, muss zuvor die Vergiitung
der von einem Belegarzt durchgefihrten sta-
tiondren Behandlungen tariflich ausgehandelt
werden. Die Leistungsvergitung von Beleg-
arztinnen und Belegérzten in Schweizer Spita-
lern ist somit direkt von der Abrechnung nach
SwissDRG betroffen und ein wichtiges Thema
fur die Kostenkalkulation der Einrichtung.

Bei den Honorarverhandlungen mit den
verschiedenen Belegdrzten zeigt sich zudem
ein steigender Wettbewerb zwischen den
Spitdlern um die Mitarbeit des einzelnen
Arztes. Dies zum einen im Vergleich der rein
finanziellen Vergtung der Leistungen, zum
anderen aber auch im Vergleich der Arbeits-
bedingungen. Hier wird, wie auch in der
sonstigen Personalbeschaffung, die Bedeu-
tung eines ausgezeichneten Personalmarke-
tings offensichtlich. Die Konkurrenz der Spi-
taler untereinander wird dabei in den nachs-
ten Jahren zunehmen, sei es zur Sicherstel-
lung des derzeitigen Leistungsauftrags oder

Axel Zolkos

zur ErschlieBung neuer Behandlungsmetho-
den.

I Grenzen der Kostenrechnung mit
REKOLE

Das Rechnungswesen des Kantonsspitals
Obwalden ist gemaB den Vorgaben von RE-
KOLE aufgebaut. REKOLE ist das einheitliche,
gesetzeskonforme  Rechnungswesen  der
Schweizer Spitaler und formuliert Minimalan-
forderungen an eine zeitgemaBe Betriebs-
fihrung. Die einheitliche Anwendung tragt
zur immer wichtiger werdenden Vergleich-
barkeit von Kosten und Leistungen bei. Mit
REKOLE wird in der Kostenrechnung der
Schweizer Spitaler endgltig der Ubergang
von einer Kostenstellen- zu einer Kostentra-
gerrechnung umgesetzt. Die Kostentrager-
rechnung erfolgt dabei als Vollkostenrech-
nung auf Ist- und Normalkostenbasis. Eine
Teilkostenbetrachtung  ware  erforderlich,
wenn zum Beispiel die Fallzahlen in beson-
ders deckungsbeitragsstarken Fallgruppen
erhdht werden sollen, ohne die Fixkosten zu
erhdhen. In Spitalern gilt es jedoch, den ho-
hen Anteil der Fixkosten langfristig zu de-
cken. Daher ist hier eine Vollkostenrechnung
zu bevorzugen.

Den Kostentragern dient REKOLE zur Er-
mittlung der DRG relevanten Kosten. Diese
spielen bei den jahrlichen Verhandlungen der
Baserate eine entscheidende Rolle. Im Ender-
gebnis ist sie, bezogen auf den Kostentrager,
eindeutig. In Zwischenschritten gibt es jedoch
durchaus Unterschiede in der Kostenumlage
der Nebenkostenstellen in den einzelnen Spi-
talern. Dies erschwert in der Praxis zuweilen
die Vergleichbarkeit verschiedener Spitaler
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untereinander oder mit den Benchmarkdaten
der SwissDRG AG.

Bisher wird in unserem Spital die Kosten-
rechnung nach REKOLE als einziges Kosten-
rechnungsinstrument eingesetzt. Eine Plan-
kostenrechnung wurde dabei nicht berlck-
sichtigt. Diese verfolgt als Kontroll- und Fuh-
rungsinstrument die Wachstumsoptimierung
eines Unternehmens.

Mit der Kostenrechnung nach REKOLE ist
eine systematische Kostenplanung jedoch
nicht méglich, da eine Budgetierung nur un-
ter Berticksichtigung von Normalkosten, wel-
che Vergangenheitswerte reprasentieren, er-
folgen kann.

Wenn es um die Planung neuer Behand-
lungsprozesse fir das Spital geht, zeigt REKO-
LE deutliche Grenzen auf. Bei der Einfiihrung
neuer Behandlungsmethoden beispielsweise
kann die Kostenkalkulation nur aus den Ver-
gangenheitsdaten ahnlicher Behandlungen
abgeleitet werden. Auch das Verhalten der
Kosten bei einer Anderung der Verweildauer
kann mit REKOLE nicht addquat dargestellt
werden.

Kostenunterschiede einzelner Leistungsbe-
standteile, wie der erste und der dritte post-
operative Tag, lassen sich nicht abbilden. So
ist nicht ersichtlich, wie sich die tatsachlichen
Kosten dndern, wenn die Verweildauer um
einen Tag gesenkt wird, es andert sich nur die
Hohe der Kostenumlage. Eine Trennung von
fixen und variablen Kosten wird bei einer Kos-
tentragerrechnung nicht vorgenommen, da
immer die Gesamtkosten einer Kostenstelle
umgelegt werden. Daher ist es nur schwer
maglich die Kosten fir Fallzahldnderungen zu
berechnen. AuBerdem lassen sich in der Kos-
tenstellenrechnung nur die Orte der Kosten-
entstehung ablesen. Eine direkte Zuordnung
zu erbrachten Leitungen erfolgt jedoch nicht.

In der Kostenumlage auf den Kostentrager,
den Behandlungsfall, ist REKOLE eindeutig.
Auf Zwischenstufen, beispielsweise der Kos-
tenumlage der OP-Minutenkosten, gibt es
aber Gestaltungsspielraum. An einigen Stel-
len, unter anderem innerhalb der Zuordnung
von Kosten flr externe Personaldienstleistun-
gen, beispielsweise flur Belegarzte, als Sach-
kosten, ist REKOLE teilweise irrefihrend, da
diese Kosten durchaus Personalkosten dar-
stellen, nur in alternativer Ausgestaltung
durch das Spital.

Eine Zuordnung alternativer Personalkos-
ten, zum Beispiel bei der Ubertragung von
Serviceleistungen von Pflegepersonal auf die
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Mitarbeiter der Hotellerie, ist uns bisher nicht
maglich.

Die Anderung einzelner Belegarztvertrage
wirkt, auBer bei einer Einzelkostenzuord-
nung, nicht unbedingt nur auf die betroffe-
nen Behandlungsfalle, sondern Uber die Um-
lage in Form von OP-Kosten auf alle Behand-
lungsfalle. REKOLE stellt nicht dar, wie sich
eine Steigerung der Personalkosten auf die
Fallkosten auswirkt.

Der Ertrag fur einen Behandlungsfall kann
fur das Geschaftsjahr als gegeben betrachtet
werden. Im Verlauf mehrerer Jahre sind durch
Katalogeffekte mehrheitlich sinkende Ertrage
je Fall zu beobachten. Wenn man die Kosten
der Ublichen Bestandteile als gegeben be-
trachtet, dann entscheidet die Vergltung des
Belegarztes Uber den wirtschaftlichen Erfolg
der Fallgruppe beziehungsweise des Falls. Da-
fur genaue Entscheidungsgrundlagen zu erar-
beiten stellt derzeit eine der groBten Heraus-
forderungen in unserem Controlling dar.

Mit unserem eigenen Leistungsangebot
nutzen wir unsere OP-Kapazitdten nur unge-
nigend aus. Daher mdchten wir diese gern
auch niedergelassenen Chirurgen fir ambu-
lante Operationen anbieten. Leider fehlte uns
bisher eine Mdglichkeit, die mit bestimmten
Leistungspaketen der Patientenbetreuung
verbundenen Kosten kalkulieren zu kénnen.

I Lésungsansitze mit ClipMed® PPM

Die Prozesskostenrechnung des Instituts far
Workflow-Management im Gesundheitswe-
sen (IWiG) mit ClipMed® PPM dient der Opti-
mierung einer wirtschaftlichen Leistungser-
stellung. Mithilfe des Prozesskostenrechners
von ClipMed® PPM lassen sich die Kosten
einer jeden durchgefiihrten Leistung im
Behandlungsprozess  verursachungsgerecht
aufzeigen und analysieren. Das Ergebnis zeigt
exakt, welche Kosten bei der Behandlung
eines bestimmten Krankheitsbildes entstehen
und wo genau sie anfallen. Alle wichtigen
Informationen der Prozesskostenrechnung
werden schnell erfasst und Ubersichtlich dar-
gestellt. Die beteiligten Berufsgruppen erhal-
ten einen guten Uberblick und kénnen weite-
re Analysen anstoBen. Mit der angelegten
Prozesskostenrechnung lasst sich der Pro-
zessablauf vor und nach einer durchgefuihr-
ten Anderung vergleichen. Weiterhin kénnen
die Kosten aufeinanderfolgender Jahre ver-
gleichend gegenlbergestellt werden. Zusatz-
lich lassen sich Kostensimulationen durchfih-
ren, beispielsweise die Hohe von Personalkos-
ten und Deckungsbeitrag bei einer maglichen

Tariferhéhung. Auch kann die Abweichung
des Deckungsbeitrags unterschiedlich kalku-
liert werden, beispielsweise bei Ubertragung
des Prozesses auf eine andere Berufsgruppe
oder bei Reduzierung der Patientenverweil-
dauer um einen Tag.

Wie allgemein Ublich liegt auch im Kan-
tonsspital Obwalden das groBte Kostenspar-
potenzial in einer Verkiirzung der Verweildau-
er. Dies geschieht Uber eine Optimierung der
Behandlungsprozesse. Dabei kommt es je-
doch nicht zur kompletten Einsparung der
Kosten eines Behandlungstages, da gewisse
Leistungen zeitlich friher stattfinden. Diese
Effekte kdnnen durch die detaillierte Kosten-
spaltung unter ClipMed® PPM sehr gut darge-
stellt werden.

Die Personalkosten steigen im Kanton Ob-
walden jahrlich, auch wenn derzeit statistisch
keine Teuerung vorhanden ist. Gleichzeitig
sinken die Erlose fur die meisten Fallgruppen
durch Katalogeffekte. Dies hat zum Teil er-
hebliche Auswirkungen auf die Deckungsbei-
trage einzelner Fallgruppen. Diese wollen wir
vorab besser planen kénnen. Dies ist Uber ei-
ne Normalkostenrechnung nicht méglich. Die
Prozesskostenrechnung in ClipMed® PPM er-
laubt hier eine Berlicksichtigung solcher Ver-
anderung und eine Plankostenrechnung fur
kommende Perioden.

Im Rahmen der Prozessoptimierung wird
jedem Teilprozess eine Berufsgruppe zuge-
wiesen, welche diesen kostenoptimal erbrin-
gen kann. Dies ist zum Teil mit Widerstanden
in der Organisation verbunden, welche mit
einigem Aufwand Uberwunden werden mus-
sen. Wir stehen vor der Frage, fur welche
Punkte sich diese Umorganisation lohnt und
fur welche nicht. Um die Potenziale abschat-
zen zu kénnen, ermdglicht es ClipMed® PPM,
entsprechende Szenarien zu simulieren.

I Wirtschaftlichkeit des Leistungs-
angebotes optimieren

Auch das Kantonsspital Obwalden méchte
sein Leistungsangebot in wirtschaftlich sinn-
vollen Bereichen ausbauen. Im Dezember
2013 hat die Geschéftsleitung ein Projekt zur
EDV-gestitzten Analyse der Kernkompetenz
Totale Endoprothese des Huftgelenks (Huft-
TEP) initiiert. In Zusammenarbeit mit dem Ins-
titut fur Workflow-Management im Gesund-
heitswesen (IWiG) erarbeiten die verantwort-
lichen Berufsgruppen einen optimalen Be-
handlungsablauf, indem inhaltlich und zeitlich
alle Ablaufe und Zustandigkeiten genau defi-
niert und transparent dargestellt werden,
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Schnittstellenproblematiken und Ineffizien-
zen kdénnen so sichtbar gemacht werden und
erlauben die Identifizierung personeller und
materieller Ressourcen. Auf diese Weise las-
sen sich Aussagen Uber die Wirtschaftlichkeit
der Kernkompetenz HUft-TEP treffen und al-
ternative Behandlungsablaufe darstellen.

Fur die Einfihrung neuer Behandlungsme-
thoden kann nicht auf Normalkosten zuriick-
gegriffen werden, da keine Vergangenheits-
daten vorliegen. Fir eine Anfangszeit existiert
auch die Bereitschaft, negative Deckungsbei-
trage zu realisieren. Allerdings ist eine Anfor-
derung an das Controlling, einen realistischen
Break Even Point zu ermitteln. Hierfir ist eine
Plankostenrechnung fir den gesamten Pro-
zess unumganglich.

Wir mochten auBerdem die Vergtitungssat-
ze flr Belegarzte genau kalkulieren. Einer-
seits, um keine negativen Deckungsbeitrage
zu verursachen und andererseits im Vergleich
mit den konkurrierenden Spitélern den Beleg-
arzten das beste Angebot anbieten zu kon-
nen. Dies erfordert aus unserer Sicht eine Pro-
zesskostenrechnung mit Plankosten. Fir die
meisten Leistungsbestandteile kann man auf
Normalkosten der Vergangenheit zuriickgrei-
fen und diese durch Berlicksichtigung von
absehbaren Veradnderungen in Plankosten
Gberfiihren. Wenn man diese dann als gege-
ben betrachtet, ist die Vergitung des Beleg-
arztes das Kriterium, welches Uber den wirt-

schaftlichen Erfolg der Fallgruppe entschei-
det. Durch die Kostenaufteilung auf die ein-
zelnen Mitarbeitergruppen bietet ClipMed®
PPM die Mdglichkeit, sehr genau den verblei-
benden Spielraum zwischen Ertrag und den
anderen anfallenden Kosten fir den Behand-
lungsprozess zu ermitteln. Auch ein von der
Geschaftsleitung erwarteter minimaler De-
ckungsbeitrag kann vorab beriicksichtigt wer-
den.

Flr eine wirtschaftliche Betriebsfihrung ist
es von Vorteil, in den Bereichen zu wachsen,
die schon in der Vergangenheit hohe De-
ckungsbeitrage realisiert haben. Um die Rich-
tigkeit der Ziele abschatzen zu kénnen ist eine
genaue Marktanalyse notwendig. Hierfur er-
geben sich aus der Statistik des BfS (Bundes-
amt fur Statistik) und den darin enthaltenen
Regionalcodes die entsprechenden Maéglich-
keiten. Aber auch die Kosten fur die Erstel-
lung der angestrebten Mengenausweitung
gilt es abzuschatzen. Wenn Investitionen no-
tig sind, mussen diese berlcksichtigt werden.
Durch die Kostenspaltung in fixe und variable
Kosten auf allen Prozessschritten gibt Clip-
Med® PPM hier die Maglichkeit, entsprechen-
de Szenarien sehr genau zu berechnen.

Die Vermietung von OP-Kapazitaten erfolgt
immer im Paket aus Infrastruktur und ergan-
zenden Leistungen wie OP-Pflege und Ands-
thesie. Diese Blocke kénnen in ClipMed® PPM
einzeln erstellt werden. Die entsprechenden
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Kosten bilden dann eine sehr genaue Kalkula-
tionsgrundlage, in welcher auch festgesetzte
Deckungsbeitrage oder Margen mit einflie-
Ben kénnen.

I Fazit

Mit der Einfiihrung von ClipMed® PPM hat
das Kantonsspital Obwalden ein vielfaltiges
Tool zur Kostenrechnung erworben. Die Pro-
zesskostenrechnung ermdglicht eine sehr ge-
naue Kostenabbildung fur die einzelnen Fall-
gruppen. Die Moglichkeit einer Plankosten-
rechnung erlaubt eine genaue Kalkulation fur
Leistungen in der Zukunft. Der Preisbildungs-
prozess mit Belegarzten und Kostentragern
kann so sehr genau durchgefihrt werden.

Die Gestaltung als eine Online-Lésung gibt
hochstmagliche Flexibilitat und erfordert kei-
ne internen IT-Ressourcen. Im Cloud Compu-
ting werden die ClipMed® Module von einem
zentralen Server bereitgestellt und verwaltet.
Der Nutzer hat somit keine zusatzliche Inves-
tition in eine teure Infrastruktur, Updates oder
Wartungskosten zu tatigen. Die Kosten fur
die Software fallen anteilig in der Nutzungs-
zeit an. Die Investitionskosten bestehen aus-
schlieBlich in der Ausbildung der Mitarbeiter.

Mithilfe des Blended-Learning Trainings-
programms werden die Mitarbeiterlnnen ak-
tiv in das Prozessmanagement eingebunden
und ihre Kompetenzen somit stetig genutzt
und weiterentwickelt. Das Blended-Learning
Konzept erlaubt computergestiitztes Lernen
wahrend des Jobs zu jeder Zeit und an jedem
Ort. Am Ende des Trainings, als Kombination
aus E-Learning und Prasenzphasen, sind die
Teilnehmerlnnen in der Lage, innerhalb einer
Woche eigene Ablaufe zu erstellen und mithilfe
der Prozesskostenrechnung zu kalkulieren.

Mit dieser Losung sind wir in der Lage, fur
die einzelnen Behandlungsprozesse nicht nur
die Frage zu beantworten, wo die Behand-
lung Kosten verursacht hat, sondern flr wel-
che Dienstleistung Kosten verursacht wurden.
Langfristig ist mit dieser Transparenz auch die
Absicht verbunden, alle Prozesse, welche kei-
nen Patientennutzen haben und damit nicht
wertschopfend sind, zu eliminieren.

Axel Zolkos

Kantonsspital Obwalden
Controlling

Tel.: +41 (0)666/4016
E-Mail: axel.zolkos@ksow.ch
www.spital-sarnen.ch
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. Die optimale Dokumentation

Gestaltung einer Patientenkurve zur rechtskonformen Datenerfassung

Die Rechtslage im deutschen Gesundheitswesen war bislang vielfach unklar, intransparent
und unvollstandig geregelt. Wesentliche Vorschriften innerhalb des Behandlungs- und Arzt-
haftungsrechts waren nicht im Gesetz verankert und Urteile fielen unter das Richterrecht.
Unterstiitzt wurde diese Entwicklung durch den technischen Fortschritt im Gesundheitsbe-
reich und immer komplexer werdende medizinische Behandlungsméglichkeiten. Sowohl Pa-

tienten als auch deren Behandelnde waren dementsprechend nur unzureichend rechtlich

abgesichert.

Durch die Einfihrung des Patientenrech-
tegesetzes am 26. Februar 2013 ist das Be-
handlungs- und Arzthaftungsrecht nun im
Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) in acht Pa-
ragraphen (8630a - §630h) und im funften
Sozialgesetzbuch (SGB V, 8§ 13,66,73b)
festgehalten.

Es dient der Starkung der Patientenrechte
durch verbesserte Verfahrensrechte und ein
konkretisiertes Arzthaftungsrecht bei Be-
handlungsfehlern. Die Patienten erhalten
umfassende Rechte im Hinblick auf Infor-
mationsgesprache und Einsichtnahme in
ihre Patientenakten (§ 630g BGB). Weiter-
hin wird geregelt, dass die Krankenkassen
grundsatzlich verpflichtet sind, die Patien-
ten bei Behandlungsfehlern zu unterstit-
zen. Zuvor geschah dies lediglich auf freiwil-
liger Basis. Die Unterstlitzung der Patienten
kann beispielsweise durch die Erstellung
medizinischer Gutachten erfolgen. Des
Weiteren werden die Vorgaben der Beweis-
last prazisiert, insbesondere die Beweislast-
umkehr zugunsten der Patienten unter be-
stimmten Voraussetzungen.

Die rechtlichen Dokumentationsvorgaben
werden durch Expertenstandards erganzt,
welche die Inhalte der Dokumentation, in
Anlehnung an die vom Gesetzgeber festge-
legten Richtlinien, ebenfalls beleuchten.
Hierzu gehdren unter anderem der Ratgeber
des Bundesministeriums fiir Patientenrechte,
die Krankenhaus-Verordnungen, Kranken-
hausvertrage und die Broschiren der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG). Das
Patientenrechtegesetz und die vielféltigen
Richtlinien, die sich mit Dokumentation der
medizinischen Versorgung befassen, zeigen
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deren Wichtigkeit, sowohl fir den Patien-
ten als auch fur den Behandelnden.

I Funktionen der Dokumentation

Die Pflicht zur Dokumentation ist eine
selbstverstandliche Pflicht des Arztes ge-
genitber dem Patienten. Sie ist somit eine
selbststandige vertragliche Nebenpflicht aus
dem Behandlungsvertrag zwischen Arzt
und Patienten.

Die Dokumentation im Krankenhausbe-
trieb erfullt mehrere Aufgaben: Sie ist ein
Arbeitsinstrument, welches die Kranken-
hausmitarbeiter im klinischen Alltag unter-
stutzt. Durch die detaillierte Aufzeichnung
des Behandlungsgeschehens gewahrleistet
sie eine sachgerechte Behandlung und Wei-
terbehandlung. Zudem unterstiitzt sie im
Rahmen der Qualitatssicherung die Optimie-
rung der Interaktion und Information. Aus
juristischer Perspektive ist sie zudem ein wich-
tiges Beweismittel im Falle eines Rechtsstreits.

Die Patientenakte ist ein wichtiges Doku-
ment der schriftlich fixierten Patientenbe-
handlung. Sie ist vollstandig und sorgfaltig
zu fahren, denn die hier festgehaltene Do-
kumentation liefert den beteiligten Perso-
nen alle notwendigen Informationen fir ei-
ne erfolgreiche Behandlung des Patienten.

I Dokumentation als Koordina-
tions- und Steuerungsmittel

Die schriftliche Dokumentation seitens
der Arzte und des Pflegepersonals ist als In-
formationsquelle im Behandlungsprozess

Irmgard Rawe

unerlasslich. Sie gibt Auskunft Gber alle arzt-
lichen und pflegerischen erbrachten Leistun-
gen, Diagnosen und BehandlungsmaBnah-
men wahrend des gesamten Behandlungs-
verlaufs eines Patienten von der Aufnahme
bis zu seiner Entlassung und unterstitzt so
die Koordination der betriebsinternen Ab-
laufe. Sie legt Verantwortlichkeiten fur die
Durchfuhrung einzelner Aufgaben fest und
macht im Rahmen der Patientenbehandlung
MaBnahmen, Zielsetzungen sowie den ak-
tuellen Therapieverlauf und dessen Entwick-
lung auf einen Blick ersichtlich.

I Dokumentation als Mittel der
Qualitéts- und Effizienzsicherung

Die vollstandige und standardisierte Do-
kumentation sammelt, ordnet und sichert
alle relevanten Daten und ermoglicht dem
Qualitatsmanagement eine anschlieBende
Analyse und Bewertung des gesamten Be-
handlungsprozesses. Der Ist- und der Sollzu-
stand der Patientenbehandlung lassen sich
Uber die Dokumentation transparent dar-
stellen. Defizite, Optimierungspotenziale
und vorhandene Ressourcen kénnen identi-
fiziert und durch geeignete MaBnahmen
genutzt beziehungsweise eliminiert wer-
den. Auf diese Weise kann die gewinschte
Behandlungsqualitat realisiert werden.

I Dokumentation als Kommunika-
tionsmittel

Durch die schriftliche Dokumentation wird
auch die mindliche Kommunikation opti-
miert. Ein zentraler Zugriff auf die
Patientenakte verkirzt den Kommunikations-



weg der einzelnen Berufsgruppen. Innerbe-
triebliche Standards innerhalb der Kommuni-
kation steigern die Effizienz des Behandlungs-
prozesses: Absprachen und Informationsaus-
tausch erfolgen auf einem einheitlichen
Abstraktionsniveau,  Ruckfragen — werden
Uberflssig und Missverstandnisse vermieden.

I Dokumentation als Rechtsmittel

Die in der Patientenakte hinterlegten In-
formationen Uber den Behandlungsverlauf
haben in einem mdglichen Verfahren vor
Gericht Bestand.

Grundsatzlich wird von einer wahrheits-
getreuen und llckenlosen Dokumentation
ausgegangen. Es wird unterstellt, dass die
dokumentierten Leistungen vollstandig, ge-
wissenhaft und mit der nétigen Sorgfalt
durchgefthrt wurden. Im Falle einer (ge-
richtlichen) Auseinandersetzung hat der Pa-
tient den Gegenbeweis zu flhren. Weist er
beispielsweise eine Aufklarungspflichtver-
letzung oder einen Behandlungsfehler
nach, geht die Beweislast auf den Behan-
delnden Uber. Sofern dieser die Dokumen-
tationspflicht nicht ordnungsgemaB wahr-
genommen hat, kommt es zur Beweislast-
umkehr zugunsten des Patienten.

GemaR § 630h Absatz 3 BGB wird vermu-
tet, dass eine nicht dokumentierte MaBnah-
me auch tatsachlich nicht erfolgt ist. Zur
Vermeidung von Rechtsnachteilen sind die
Behandelnden dazu angehalten, insbeson-
dere im Falle einer elektronischen Doku-
mentation eine manipulationssichere Soft-
ware vorzuhalten.

I Wann und wie muss
dokumentiert werden?

Der Behandelnde ist verpflichtet, die Do-
kumentation im direkten zeitlichen Zusam-
menhang mit der Behandlung zu fihren.
Die Dokumentation kann in Papierform
oder elektronisch erfolgen. Nachtragliche
Anderungen, Berichtigungen oder Ergén-
zungen sind kenntlich zu machen, sodass
der urspriingliche Inhalt sowie der Zeitpunkt
der Anderung nachvollzogen werden kén-
nen (auch eine verwendete Software muss
diese Bedingung erfullen).

I Was muss dokumentiert werden?

Dokumentiert werden mussen der ge-
samte Krankheitsverlauf und dessen Be-

handlung. Hierzu gehéren die Anamnese,
Haupt- und Nebendiagnosen (etwa Herz-
infarkt und Bluthochdruck), Untersuchun-
gen (wie zum Beispiel Rdntgen, Ultraschall,
Laborwerte, EKG), und deren Befunde,
Eingriffe, Therapien und ihre Wirkungen
(Arzneimittel, auftretende Nebenwirkun-
gen, Operationsberichte, Narkoseproto-
kolle).

Die pflegerische Dokumentation um-
fasst bestehende und auftretende Pflege-
bedurfnisse, pflegerische Krankenbeob-
achtung, Verlaufsbeschreibung, durchge-
flhrte pflegerische MaBnahmen sowie
Angaben zur subjektiven Befindlichkeit
des Patienten.

Des Weiteren mussen Einwilligungen,
Arztbriefe und Aufklarungsgesprache er-
fasst werden. Die Verabreichung von Arz-
neimitteln in Art und Form soll ebenfalls
nachweisbar dokumentiert sein. Jede ge-
tatigte Dokumentation ist auBerdem durch
die zustandige Person abzuzeichnen.

I Wie lange miissen die Doku-
mente aufbewahrt werden?

Die Aufbewahrungsfrist der Dokumente
ist auf die Dauer von zehn Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung festgelegt. Im Ein-
zelfall gelten abweichende Aufbewah-
rungsfristen, zum Beispiel Aufbewahrungs-
vorschriften nach der Rontgenverordnung
oder der Strahlenschutzverordnung.

I Erstellung einer Patientenkurve

Ein wichtiges Dokument innerhalb der
Patientenakte ist die Patientenkurve. Das
Aufstellen einer Patientenkurve ermoglicht
es allen Beteiligten, die wichtigsten Schritte
des Behandlungsprozesses vollstandig und
einheitlich zu dokumentieren und die Effizi-
enz der einzelnen Abldufe zu Uberprifen.

Kennzeichnend fur die Patientenkurve ist
die Darstellung des zeitlichen Verlaufs der
Patientenbehandlung, ihre Verwendung
von allen beteiligten Berufsgruppen zum
Beispiel Pflege, Arzt, Labor, der Gebrauch
von Kirzeln und die Ubername komprimier-
ter Informationen aus verschiedenen ande-
ren Inhalten der Patientenakte. Das Ergeb-
nis ist eine Ubersichtliche Darstellung aller
notwendigen Informationen fur Behandeln-
de und Patienten zu Anamnese, Diagnose,
Therapieplan und -verlauf, Medikation und
Diagnostik sowie die Dokumentation der
Korrespondenz.
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Auch wenn die Patientenkurve nicht alle
zur Verfigung stehenden Falldaten enthalt,
werden hier alle wesentlichen Informatio-
nen des (tagesaktuellen) Behandlungsver-
laufs Ubersichtlich abgebildet.

Im Folgenden stellt das Institut fur Work-
flow-Management im Gesundheitswesen
(IWiG) den Aufbau einer Patientenkurve vor,
der sich an den individuellen innerbetriebli-
chen Ablaufen orientiert.

I Vertragsparteien, Anamnese und
Diagnose

Die Vertragsparteien fur eine Behandlung
im Krankenhaus sind, im Sinne des Gesetz-
gebers, der Trager des Krankenhauses und
der Behandlungsuchende. Eine Dokumen-
tation, die den Rechtsvorgaben entspricht,
muss die Nennung der Vertragsparteien im
Sinne des Dienstleistungsvertrags enthal-
ten. Zwar sind die entsprechenden Anga-
ben auch auf der Patientenakte vermerkt,
jedoch muss eine eindeutige Zuordnung der
herausnehmbaren Patientenkurve zur ge-
samten Patientenakte gelingen. Daher ist
die Nennung der Vertragsparteien auch auf
der Patientenkurve notwendig. Eine vorbe-
druckte Patientenkurve enthalt im Idealfall
bereits den Namen und die Adresse des
Krankenhauses.
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ClipMed® PPM Patientenkurve, Quelle: Eigene Darstellung

Die Datierung und Nummerierung des
Dokuments sind ebenfalls aufzunehmen
und liegen der internen Dokumentations-
verwaltung des Krankenhauses zugrunde.
Sinnvoll sind Angaben zum einweisenden
Arzt fur mogliche Ruckfragen seitens des
behandelnden Arztes.

Angegeben werden sollten auch die Per-
sonalien des aufnehmenden Arztes, um
nachvollziehen zu kénnen wer das Informa-
tionsgesprach gefthrt hat und fur die Erstel-
lung der Anamnese und der Diagnose ver-
antwortlich ist.
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Angaben Uber den zu behandelnden Pa-
tienten kénnen dem Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) entnommen und als Auf-
kleber auf die Patientenkurve geklebt wer-
den. Auf diese Weise wird das Risiko von
Ubertragungsfehlern minimiert. Enthalten
sein sollte eine Angabe zur Volljdhrigkeit
des Patienten, um gegebenenfalls die Vor-
mundschaft klaren zu kénnen. Die Angaben
zu Pflegestufen, MRSA, Allergien oder HIV
sind wichtige Informationen der Anamnese
und sollten ebenfalls in der Patientenkurve
enthalten sein.

I Therapieplan

Die arztliche und pflegerische Dokumen-
tation der Therapie ist durch Angabe des
Datums und einer Unterschrift zu bestati-
gen.

Sinnvoll erscheint eine Unterteilung in Ta-
gesspalten mit zusatzlicher Angabe des
Schichtdienstes. Dieser unterteilt sich im
Acht-Stunden Rhythmus in Nachtdienst
(ND), Frihdienst (FD) und Spatdienst (SD),
denn nach dem ArbZG §3 darf die Arbeits-
zeit pro Tag eine Dauer von acht Stunden
nicht Uberschreiten.

Die pflegerische Dokumentation beinhal-
tet auch die Angaben zu den Vitalzeichen,
beispielsweise: Blutdruck, Puls, Temperatur
und zum Schmerzempfinden.

Der MDK geht im Rahmen seiner Quali-
tatsprifungen auBerdem auf die Dokumen-
tation des Therapieverlaufs ein und emp-
fiehlt die Aufnahme folgender Angaben:
¢ Gewichtsverlauf
Miktionsprotokoll
Erndhrungsplan
Wunddokumentation
Trink-/Bilanzierungsplan
verordnete medizinische Behandlungspflege
Durchftihrungsnachweise.

Zusatzlich kann die Angabe eines OP-Ter-
mins mit im Therapieprotokoll angegeben
werden. Dies dient vor allem als Steue-
rungsinstrument zwischen der Stationspfle-
ge und dem Pflegepersonal des OPs.

Der durchfuhrenden Pflege sollte eine
Spalte zur Verfigung stehen, in der die je-
weilige MaBnahme mittels Handzeichen als
abgeschlossen  gekennzeichnet  werden
kann.

I Medikation, Diagnostik
und Therapie

Im Abschnitt Medikation wird die Art und
Menge der verabreichten Medikamente
nachgewiesen, hier dokumentiert der Arzt
Angaben zu den Medikamenten sowie den
Zyklus der Medikation und bestatigt die Ein-
tragungen mit seinem Handzeichen. Hierbei
sollten die Verordnung des Arztes und die
Verabreichung durch die Pflegekraft fur je-
des Medikament mit Datum und Unter-
schrift angegeben werden. Die Vorberei-
tung der Medikamente erfolgt meist durch
eine Pflegekraft, die nicht zwingend die
Medikamente selbst verabreicht. Deshalb



sollte per Handzeichen nachweisbar sein,
welche Pflegekraft die Medikamente vorbe-
reitet hat. Die durchfihrende Pflegekraft
bestatigt unter Angabe ihrer Arbeitsschicht
per Handzeichen die Vergabe des Medika-
mentes. Zur Absicherung bestatigt der Arzt
in einer letzten Spalte die Vergabe des Me-
dikamentes pro Behandlungstag mit seinem
Handzeichen.

Der Diagnostikplan enthalt alle Angaben
zu angeordneten Untersuchungen von Arzt
und Pflegekraft im unmittelbaren zeitlichen
Zusammenhang zur diagnostischen Unter-
suchung mit Angabe des Datums und
Handzeichens. Der anordnende Arzt und
die durchfuhrende Pflegekraft mussen die
zusatzliche Datumsangabe vornehmen, um
den unmittelbaren zeitlichen Zusammen-
hang zur diagnostischen Untersuchung vor-
weisen zu kénnen.

Der Arzt hat die Moglichkeit, aus Koordi-
nationsgrinden bereits im Vorfeld anste-
hende MaBnahmen anzugeben, beispiels-
weise eine EKG-Untersuchung. Hierzu kann
er die MaBnahme fiir den gleichen Tag oder
far einen anderen Behandlungstag ange-
ben. Zusatzlich kann die Vorbereitung der
MaBnahme durch das Pflegepersonal mit
einem Handzeichen angegeben werden.
Wenn die MaBnahme durchgefiihrt wurde,
kann die durchfihrende Person dies an ent-
sprechender Stelle ebenfalls markieren.

Ebenso sollten Zusatzmedikationen doku-
mentiert werden, die auf Anordnung des
Arztes verabreicht werden sollen. Auch hier
greift die Gegenzeichnungspflicht. Mit der
Angabe der Applikationsart kann der Arzt
die Verabreichungsform zusatzlich ange-
ben.

I Dokumentation der Korrespondenz

In einem Informationsfeld fur den behan-
delnden Arzt sollte die Pflege samtliche re-
levante Beobachtungen niederschreiben
kénnen. Dies dient einerseits der Absiche-
rung des Pflegepersonals im Falle eines
Rechtsstreits, andererseits auch dem behan-
delnden Arzt, der aufgrund der Beobach-
tungen zusatzliche MaBnahmen einleiten
kann.

Ebenso sollte die Patientenkurve ein Feld
fUr Notizen des Arztes enthalten. Dort kon-
nen Informationen vom Arzt dokumentiert
werden, die eine Veranderung, eine Ergan-
zung oder den Abbruch des geplanten The-
rapieverlaufs begrinden.

I Implementierung einer
Patientenkurve

Das Krankenhaus Johanneum in Wildes-
hausen ist ein Allgemeinkrankenhaus mit
146 Planbetten, vier Fachdisziplinen und
drei Belegabteilungen, welche die stationa-
re und ambulante Gesundheitsversorgung
der Patienten im Landkreis Oldenburg si-
cherstellen.

Das Qualitdatsmanagement im Kranken-
haus Johanneum wird den wachsenden
Ansprichen des Gesundheitswesens ge-
recht. Ziel ist eine groBtmdgliche Zufrieden-
heit von Patienten, Mitarbeitern und Ein-
weisern durch eine kontinuierliche Optimie-
rung der Abldufe in der Patientenversor-
gung. Transparente Behandlungsprozesse
sind fur eine konstante Verbesserung der
Qualitat entscheidend und mussen von al-
len beteiligten Mitarbeitern im taglichen
Arbeitsablauf unterstltzt werden.

Klinische Behandlungspfade sind ein In-
strument der Qualitatssicherung. Sie stellen
einen verbindlichen Plan zur Durchfihrung
medizinischer Therapien dar und bilden da-
mit Standards, die berufsgruppen- und
fachabteilungstibergreifend sind.

Die Behandlungsablaufe der am haufig-
sten auftretenden Krankheitsbilder im Kran-
kenhaus Johanneum wurden bereits erstellt
far die
e Viszeralchirurgie: Cholecystektomie und

Hernien
e Orthopéadie (Endoprothetik): Hufte und

Knie
e Gynakologie: Vaginale und abdominale

Hysterektomie und Elektive Sectio
¢ Innere Medizin: Qualifizierter Entzug und

Herzschrittmacherimplantation

Das Programm ClipMed® PPM erstellt
durch die Erfassung von Fallgruppe, Haupt-
und Nebendiagnosen sowie durch die Dar-
stellung von Leistungen und Medikationen
eine angepasste Patientenkurve fur das ent-
sprechende Krankheitsbild. Unseren Arzten
und dem Pflegepersonal steht somit eine
individuelle Vorlage zur Verfligung, die be-
liebig aufgerufen, bearbeitet und mit Daten
und Informationen vervollstandigt werden
kann. Derzeit wird durch die Dokumenta-
tion unserer Leistungen ein Behandlungs-
standard entwickelt, der vollstandig und
Ubersichtlich aufzeigt wann welche Tatig-
keiten durchzufiihren sind. Auf der Kurve
mUssen anschlieBend nur noch Abweichun-
gen und Beobachtungen erfasst werden.
Fehlerhafte Eintrage und ein erhohter Ar-
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beitsaufwand durch doppelte Dokumenta-
tionen werden vermieden. Beispielsweise
entfallt die Angabe von Prophylaxen, wenn
diese schon in der Pflegeplanung dokumen-
tiert werden. Zudem sind die Angaben in
gedruckter Form immer gut lesbar, wodurch
zeitaufwendige Rickfragen vermieden wer-
den. Unsere Mitarbeiter profitieren von der
zeit- und kostensparenden Dokumentation.
Die stationdren Arbeitsablaufe werden
deutlich effizienter und transparenter, was
sich insbesondere bei der Einarbeitung neu-
er Mitarbeiter positiv auswirkt.

I Fazit

Das Patientenrechtegesetz soll dem Pati-
enten zu mehr Transparenz und Rechtssi-
cherheit verhelfen. In ihm sind die Verpflich-
tung zur Informationsweitergabe an den
Patienten, die Aufklarungspflicht, die Be-
weispflicht und die Dokumentationspflicht
geregelt. Die Erfullung dieser Pflichten ist
auch fur das Krankenhaus von besonderer
Bedeutung. Sie unterstitzen die Einhaltung
notwendiger Qualitatsstandards und sind
Grundlage fir eine qualitativ bestmdgliche
Patientenbehandlung. Zudem dient die do-
kumentierte Pflichterfillung als Beweismit-
tel im Falle einer gerichtlichen Auseinander-
setzung und sichert das Krankenhaus somit
rechtlich ab.

Bei Verletzungen dieser Anforderungen ver-
lieren die entsprechenden Eintragungen ihren
Beweiswert. Daher ist dringend zu empfehlen,
die Dokumentation zeitnah, vollstandig, nach-
vollziehbar und falschungssicher zu erstellen.
Ein optimal angelegtes Dokumentationsma-
nagement muss dennoch gewahrleisten, dass
der hierfir notwendige Aufwand die Ressour-
cen der Mitarbeiter nicht Uberschreitet und
die Behandlungsprozesse weiterhin stringent
und ohne zeitliche EinbuBen durchgefiihrt
werden kdnnen. Beispielhaft wurde hier die
Gestaltung einer Patientenkurve vorgestellt.
Sie kann dahingehend noch optimiert wer-
den, dass Standards fur haufige Félle automa-
tisiert vorgedruckt werden kodnnen. So wird
die Erfassung wichtiger Behandlungsschritte
nicht vergessen und die Dokumentation ist
gut lesbar und zeiteffizient.

Kontakt

Irmgard Rawe

Krankenaus Johanneum
Qualitatssmanagementbeauftragte und
Beschwerdemanagement

Tel.: 04431/982-9080

E-Mail: gmb@krankenhaus-johanneum.de
www.krankenhausjohanneum.de
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. Medikationsmanagement in Alten- und Pflegeeinrichtungen

Eine interdisziplindre Prozesskette

Die sichere Arzneimittelversorgung von alteren, multimorbiden Menschen in stationdren

Pflegeeinrichtungen ist ein komplexer, risikobehafteter Prozess, an dem zahlreiche Ak-

teure aus unterschiedlichen Professionen und Sektoren des Gesundheitswesens beteiligt

sind. Der Einsatz von Leitlinien und Expertenstandards tragt zur Sicherheit und Qualitét

der Teilprozesse innerhalb der beteiligten Professionen bei. Die Vernetzung der Teilprozesse

zwischen den Professionen ist jedoch nicht im selben MaBe entwickelt, gleichwohl sie von

elementarer Bedeutung fiir die Lebens-, Arbeits- und die gesamte Prozessqualitét aus Sicht

der Betroffenen ist. Das Medikationsmanagement multipharmazierter, geriatrischer Patien-

ten in Alten- und Pflegeheimen sollte deshalb in Zukunft ein professions- und sektoreniiber-

greifend gesteuerter Prozess sein: dies ist der zentrale Ansatz des Projektes.

Im Unterschied zum Krankenhaus arbei-
ten die fur die Arzneimittelversorgung der
Heimbewohner Verantwortlichen, insbe-
sondere Haus- und Facharzte, Apotheker
und Pflegefachkrafte, nicht in einem ge-
schlossenen System unter einheitlicher
Leitung arbeitsteilig zusammen. Ihr Zusam-
menwirken zum Wohle des Patienten
beruht aufgrund jeweils unterschiedlicher
gesetzlicher und vertraglicher Rahmenbe-
dingungen vielmehr auf der ungeregelten
Selbstabstimmung der Teilnehmer unterein-
ander. Damit spiegelt die Arzneimittelver-
sorgung im Heim einerseits die individuell
gewachsenen Strukturen der ambulanten
Gesundheitsversorgung  von  Patienten
durch niedergelassene Arzte und Apothe-
ker wider, andererseits sind diese individuel-
len Versorgungsinstrumente in die Gbergrei-
fenden und tendenziell statischeren Organi-
sationsstrukturen der stationdren Pflegeein-
richtung eingebettet. Haufig wird hier die
Versorgung des Patienten durch weitere
Akteure beeinflusst. Abbildung 1 stellt das
beschriebene Beziehungsgeflecht mit wei-
teren Akteuren, wie zum Beispiel Angehdri-
gen, amtlichen Betreuern, Sozialarbeitern
und Case Managern dar. Die Art und An-
zahl der involvierten Professionen und Per-
sonen variiert dabei nach dem medizini-
schen Zustand und der sozialen Einbindung
des Patienten, aber zum Beispiel auch nach
Region und Tragerschaft.
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In dem Mal3e, in dem die Patienten alters-
und/oder krankheitsbedingt ihre Fahigkeit
einbUBen, ihre Angelegenheiten selbst zu
regeln, fallen sie zunehmend als naturliche
Kontroll- und Koordinationsinstanz ihrer Be-
handlung und ihrer Behandler aus. Der An-
satz des Patienten-Empowerment kann des-
halb in diesem Rahmen nur bedingt zielfuh-
rend sein.

Zahlreiche Studien belegen, dass sich die
Summe dieser Faktoren negativ auf die Ver-
sorgungsqualitat und die Arzneimittelthera-
piesicherheit der Patienten auswirkt; zum
Beispiel im Hinblick auf die Wechselwirkun-
gen zwischen den von verschiedenen Arz-
ten verordneten Arzneimitteln, die RUck-
meldung von Nebenwirkungen und die
Kontrolle der Medikationsplane. Die Initia-
toren des Projektes gehen davon aus, dass
eine genauere Erforschung der interdiszipli-
naren Prozessabldaufe erforderlich ist um
praxistaugliche Instrumente zur Versor-
gungsoptimierung entwickeln zu kénnen.

I Projekt zur Prozessoptimierung
des Medikationsmanagements
(ProMmt)

Im Unterschied zu den meisten bislang
vorgestellten Modellprojekten zum Medika-
tionsmanagement, die sich auf Patienten
beziehen, die selbst die 6ffentliche Apothe-
ke aufsuchen (kénnen), konzentriert sich
das Projekt zur Prozessoptimierung des Me-
dikationsmanagements (ProMmt) auf &ltere

Stefanie Kortekamp

Prof. Dr. Jan Friedemann

by
»

‘\m\

Prof. Dr. Hilko J. Meyer

Patienten in Alten- und Pflegeheimen, die
aufgrund eines Versorgungsvertrags gemaf
§ 12a Apothekengesetz durch eine 6ffentli-
che Apotheke mit Arzneimitteln versorgt
werden. Dadurch kann einerseits an beste-
hende Strukturen des dokumentierten und
organisierten Versorgungszusammenhangs
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Abb. 1: Schematische Darstellung der wichtigsten Beziehungen eines Heimbewohners im Rahmen des
Medikationsmanagements, Quelle: Eigene Darstellung

zwischen Arzten, Patienten, Heimtrégern
und Apotheken angeknUpft, andererseits
die dort aufgrund der Patientenstruktur
konzentriert auftretenden Medikations-
und Abstimmungsprobleme im Medikati-
onsprozess alterer Menschen analysiert und
strukturierte Losungsmoglichkeiten entwi-
ckelt werden. In Abbildung 1 ist dieser Teil-
bereich rot eingerahmt.

Auf die Einbeziehung der Pflege und der
Patienten selbst wird besonderer Wert ge-
legt, weil beide Gruppen groBen Einfluss
auf das Ergebnis der Medikation haben. Die
Pflege hat die entsprechende Basis in ihrer
Nahe zum Patienten und der damit vorhan-
denen Mdglichkeit gesundheitliche Reaktio-
nen beziehungsweise Veranderungen direkt
an den Arzt zu Ubermitteln. Die Patienten,
beziehungsweise die betreuende Pflegefach-
kraft, nehmen Einfluss Uber ihre Adharenz.
Non-Adhérenz ist eine Herausforderung fur
alle Leistungserbringer, fuhrt oft zu einer
Verschlechterung der Gesundheit (bis hin zu
einer hoheren Mortalitdt) und bedeutet
auch deutliche Mehrausgaben im Gesund-
heitswesen.

Die Probleme der sektorentbergreifen-
den Gesundheitsversorgung, der Kommuni-
kation und Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen und der Arz-

neimitteltherapiesicherheit bei multimorbi-
den Patienten sind inzwischen Gegenstand
der 6ffentlichen und fachlichen Diskussion
und zum Teil auch regulatorischer MaBnah-
men geworden."? Obwohl hierbei regelma-
Big auf die zentrale Bedeutung von Kom-
munikation, Kooperation und Interdiszipli-
naritat hingewiesen wird,? sind die meisten
bekannt gewordenen Umsetzungsversuche
bislang stark von der jeweiligen fachgrup-
penspezifischen Perspektive gepragt. Bei-
spiele hierfur sind die Modellvorhaben zur
Ubertragung éarztlicher Tatigkeiten auf An-
gehorige der Alten- und Krankenpflege,*
die Definition des Medikationsmanage-
ments als ,pharmazeutische Tatigkeit” in
der Apothekenbetriebsordnung® und die
parallele Leitlinienentwicklung fir Arzte
und Apotheker. Hier sind besonders die
Leitlinie zur Versorgung der Bewohner von
Heimen der Bundesapothekerkammer
(BAK)®, die Hausarztliche Leitlinie Multime-
dikation der Deutschen Gesellschaft fir All-
gemein- und Familienmedizin (DEGAM)’
und die krankheitsbildbezogenen Leitlinien
der Bundesarztekammer (BAK) zu nennen.
Leitlinien sind Handlungsempfehlungen
und richten sich an die jeweiligen Berufsan-
gehdrigen mit dem eigentlichen Ziel, die
Qualitat der Leistungen zu verbessern. Sie
werden jedoch ebenfalls genutzt, um Kom-
petenz- und Aufgabenbereiche zu definie-
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ren und sich so von anderen Berufsgruppen
abzugrenzen.

Die Zusammenarbeit der involvierten Pro-
fessionen in ihrer aktuellen Form kann diese
Defizite somit nicht immer auffangen. Das
Denken in isolierten Prozessen steht dem ent-
gegen. Ein moglicher Ansatz besteht hier in
der Entwicklung einer organisationsibergrei-
fenden Wertschépfungskette,® die eine
verlassliche Abgrenzung der rechtlichen und
finanziellen  Verantwortungsbereiche ein-
schlieBt. Sie definiert sich hier als Zusammen-
spiel aller Leistungserbringer und Kostentrager
im Medikationsmanagement zum Patienten-
nutzen. Verbunden mit einem guten Prozess-
management, kénnen die Teilprozesse konti-
nuierlich aufeinander abgestimmt und der
Gesamtprozess optimiert werden.

Dabei ist im Sinne eines ,achtsamen Pro-
zessmanagements”? im Rahmen der Organi-
sationsstrategie zu berlcksichtigen, dass die
Verdnderung der Arbeits- und Dienstleis-
tungsprozesse fur die Akteure und Leistungs-
empfanger transparent und nachvollziehbar
strukturiert und kommuniziert werden.

I Projektziel

Das Ziel ist die Entwicklung eines tragfa-
higen Prozessmodells zur strukturierten Zu-
sammenarbeit aller intern und extern Betei-
ligten an der Arzneimitteltherapie in statio-
naren Pflegeinrichtungen unter besonderer
Berlicksichtigung
e der Erhebung, Definition und Standardi-

sierung der bestehenden Prozesse und

Leistungen
e der Definition der Strukturqualitat (medi-

zinisch, pharmazeutisch, pflegerisch, or-

ganisatorisch)

e der Steigerung der Effizienz (6konomi-
scher Einsatz der Arzneimittel bei gerin-
geren ,,Nebenwirkungen”)

e der Steigerung der Leistungserbringer-
und Patientenadharenz

e der Erarbeitung einer Finanzierungs-
grundlage der Schnittstellenleistungen
bei angemessener, leistungsspezifischer
Honorierung der Leistungserbringer, Auf-
heben widerspruchlicher Interessensla-
gen und Orientierung an optimalen (stan-
dardisierten) Ablgufen

e der Rechtssicherheit an den Schnittstellen
(zum Beispiel Dokumentation, Daten-
Ubermittlung)

e der Optimierung einer multiprofessionel-
len Zusammenarbeit durch
o Information und Transparenz fur alle

Prozessbeteiligten und Betroffenen
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o die Entwicklung eines teamorientierten
Rollenverstandnisses

o eine klar festgelegte Aufgabenvertei-
lung zwischen Arzten, Apothekern und
Pflegefachkraften.

I Ergebnisqualitat

Im Zentrum der zu untersuchenden Pro-
zesse steht das Ziel einer Verbesserung der
Lebensqualitat alterer, multimorbider Men-
schen durch einen praxisorientierten Ansatz
zum angewandten Medikationsmanage-
ment in Alten- und Pflegeinrichtungen.

Die Quantifizierung und Messung der Le-
bensqualitat ist methodisch umstritten und
insbesondere fir die Frage des Medikations-
managements in Alten- und Pflegeeinrich-
tungen noch nicht abschlieBend geklart.’®Da
es hier um Fragen der Arzneimittelanwen-
dung, der Arzneimitteltherapiesicherheit und
der Adharenz geht, steht bei der Beurteilung
der Lebensqualitat die Auswirkung der Arz-
neimitteltherapie im Mittelpunkt.

Als Kennzahl fur die Ergebnisqualitat der
Arzneimittelversorgung in Alten- und Pfle-
geheimen kommt deshalb die Zahl der
Krankenhauseinweisungen durch  uner-
wulnschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
und unerwlnschte Arzneimittelereignisse
(UAE) in Betracht.

I Methodik

e |st-Analyse inklusive Fakten- und Schwach-
stellenanalyse, Ermittlung aller beschrie-
benen Teilprozesse und Definition der
Schnittstellenbereiche.

Kostentrager
Arzt

Apotheker

Patient
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e Zusammenflhrung der ermittelten Pro-
zesse in einer netzplanorientierten Ab-
laufdarstellung (NOAD).

¢ 360°-Messung durch Befragung der Arz-
te, Apotheker, Pflegefachkrafte und Be-
wohner (Interviews und Fragebdgen).

e Entwicklung eines Modellprozesses in ei-
nem iterativen Abstimmungsverfahren
mit ausgewahlten Praxispartnern.

e Strukturiertes Change Management un-
ter Einbeziehung der internen und exter-
nen Akteure.

I Stand und Ausblick

Die Vorstellung des Projektansatzes bei
Arzten, Apothekern, Heimleitungen und
Heimtragern stieB bislang auf sehr positive
Resonanz. Bei einem Symposium am
26.09.2013 unter dem Titel , Medikations-
management im Heim — Solisten in Team-
arbeit”" an der Fachhochschule Frankfurt
am Main trugen Teilnehmer aller beteilig-
ten Leistungserbringergruppen und Pati-
entenvertreter zur weiteren Konkretisie-
rung der Fragestellung bei. Derzeit wird
mit geeigneten Praxispartnern eine Ist-
Analyse der gelebten Prozesse durch-
gefuhrt."

Am 23.09.2014 folgt das nachste Sympo-
sium an der Fachhochschule Fankfurt am
Main. Unter dem Titel , Versorgungsprozes-
se in Alten- und Pflegeeinrichtungen: Alte
Fragen — neue Ansatze?" treffen sich inte-
ressierte Fachleute unter anderem zu einem
intensiven, moderierten Fachdiskurs dieser
Forschungsergebnisse. (Bericht und Anmel-
dung unter: http://www.vmvg.de)
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PRAXIS

- Tagesklinik optimiert Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Kataraktoperation

Die Umsetzung der Finanz- und Versorgungsziele im osterreichischen Gesundheitssystem

erfordert unter anderem eine Verlagerung bestimmter chirurgischer Eingriffe vom stationa-

ren in den tagesklinischen Bereich. Ein hierfiir aus medizinischer Sicht geeigneter Eingriff

ist die Kataraktoperation, ein sicheres und erfolgreiches Verfahren fiir Patientinnen und Pa-

tienten, deren Sehscharfe durch eine Triibung der Linse (Grauer Star) eingeschrankt ist.

In Osterreich stieg die Anzahl der Spitals-
aufenthalte im Zuge einer Kataraktoperati-
on in den letzten zehn Jahren von 50.476
(2001) auf 84.321 (2011). Gleichzeitig hat
sich der Anteil der tagesklinisch erbrachten
Kataraktoperationen in den Krankenanstal-
ten von 1 Prozent im Jahr 2001 auf 48 Pro-
zent im Jahr 2011 erhéht. Der Trend ist also
deutlich und die Entwicklung dynamisch,
allerdings in Osterreich von den in vielen
Landern Europas erreichten 90 Prozent , Ta-
gesklinik-Anteil” noch weit entfernt.!

Am 30. Mai 2011 hat die Augen-Tageskli-
nik im Hanusch-Krankenhaus (HKH) der
Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) ihre
Turen gedffnet. Das vorrangige Ziel war es
maoglichst rasch den groBten Anteil der Ka-
taraktoperationen in der Tagesklinik abzu-
wickeln, um dadurch die Operationszahlen
langfristig zu steigern und die Wartezeiten
und Kosten zu minimieren. Gleichzeitig soll-
ten der Komfort und die Rehabilitation der
Patienten optimiert werden. Um diesen An-
sprichen gerecht zu werden, wurden so-
wohl die Raumlichkeiten als auch die
Ablauforganisation neu konzipiert.

Vor Eréffnung der Tagesklinik wurden im
HKH 2.380 Kataraktoperation jahrlich
durchgefuhrt und der prozentuelle Anteil
an tagesklinischen Behandlungen betrug
lediglich 10 Prozent. Heutzutage werden
insgesamt 4.500 Graue-Star-Operationen
im HKH jahrlich durchgefuhrt, davon wer-
den 97 Prozent tagesklinisch abgewickelt.

Bei einem tagesklinischen Aufenthalt ent-
fallt der Aufwand der Bettenbelegung und
auch der Aufnahmeprozess wird stark ver-

einfacht. Die durchdachte raumliche Auftei-
lung der Augen-Tagesklinik verkirzt die
Wege fir die Patienten und das Personal,
verbessert die Kommunikation und opti-
miert das Schnittstellenmanagement. Durch
die effiziente Gestaltung des Gesamtab-
laufs werden die Behandlungsqualitat und
die Patientenzufriedenheit deutlich erhoht,
was einen vermehrten Patientenzulauf un-
terstitzt.

I Optimierung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Katarakt-
operation

Im Januar 2013 startete das Pilotprojekt
. Prozesskostenrechnung” in Kooperation
mit dem Institut fur Workflow-Management
im Gesundheitswesen (IWiG) mit dem Ziel,
die Wirtschaftlichkeit und Qualitatssiche-
rung der neuen Tagesklinik zu analysieren.

Projektinitiator war Prim. Univ.-Prof. Dr.
Oliver Findl, Vorstand der Abteilung fur Au-
genkrankheiten der Augen-Tagesklinik des
HKH in Wien. Die Projektleitung wurde von
Frau Priv.-Doz. Dr. Ana Prinz, Fachérztin in
der Augenabteilung Gbernommen. Die Pro-
jektaufgaben bestanden darin, die Behand-
lungsablaufe standardisiert und transparent
zu gestalten. Durchlaufzeiten und Kosten
sollten reduziert werden. Auch sollten die
Rahmenbedingungen fur weitere, kontinu-
ierliche  VerbesserungsmaBnahmen  ge-
schaffen werden.

Die Augen- und Controlling Abteilung
des HKH Ubernahm die Ermittlung der
Durchfuihrungszeiten der Teilprozesse sowie

Priv.-Doz. Dr. Ana Prinz

die Erhebung der Personal- und Sachkosten
(zum Beispiel medizinischer Bedarf, Implan-
tate). Das IWiG erarbeitete mithilfe der
Web-Applikaiton ClipMed® PPM einen klini-
schen Pfad, in dem die Prozessablaufe der
Kataraktoperation grafisch dargestellt (mo-
delliert) wurden. AnschlieBend konnte auf
Grundlage gruppenspezifischer Auswer-
tungsberichte eine Prozesskostenrechnung
vorgenommen werden.

Bereits in der Planungsphase der neuen
Tagesklinik wurden die einzelnen Ablaufe
klar definiert und im Rahmen von interdiszi-
plindren Workshops auf die involvierten Be-
rufsgruppen abgestimmt. Somit verlief die
Einarbeitung in das Projekt fur alle beteilig-
ten Personen einfach und schnell.

Die Modellierung der einzelnen Teilpro-
zesse einer Kataraktoperation erfolgte bin-
nen drei Wochen. AnschlieBend wurde die
erstellte Vormodellierung im Rahmen eines
interdisziplindren Workshops diskutiert und
in einem nachsten Schritt der durchschnitt-
liche Zeitaufwand fur die jeweiligen Tétig-
keiten von den involvierten Berufsgruppen
geschatzt. Diese Ermittlungen fanden in
kleineren berufsgruppenspezifischen Work-
shops statt und dauerten insgesamt funf
Arbeitstage.

Die beteiligten Berufsgruppen waren an
dem Projekt mit insgesamt zehn Tagen be-
teiligt. Ein detaillierter und personalisierter
Zeit- und Aufgabenplan, eine gesteuerte
Kommunikation und ein gutes Berichtswe-
sen haben den verantwortlichen Mitarbei-
tern bei der Projektplanung besonders ge-
holfen.

Professional Process 01-:2014 o 33



PRAXIS

Da innerhalb einer Fallgruppe (Osterreich:
LKF, Deutschland: DRG) haufig Unterschie-
de beziglich der Behandlungsverfahren
und Verweildauern der Patienten bestehen,
empfiehlt es sich, im Vorfeld in einer ,Kern-
kompetenz” die individuelle Patientenver-
sorgung in Bezug auf ein bestimmtes
Krankheitsbild zu definieren. Kernkompe-
tenzen bezeichnen homogene Patienten-
gruppen innerhalb einer Fallgruppe mit ver-
gleichbaren Diagnosen sowie gleichen Pro-
zeduren (Diagnostik, Therapie, Stationsbe-
legung) und identischer Behandlungsdauer.
Die Kernkompetenz wurde in diesem Fall
nach dem Schwerpunkt der Augentageskli-
nik, der Kataraktoperation, ausgewahlt. Die
Routineablaufe waren bereits ausreichend
gut dokumentiert, daher hat das Projekt in
erster Linie dazu beigetragen, die beste-
henden Prozesse einem Feinschliff zu unter-
ziehen.

Die statistischen Daten lagen in Form ei-
nes jahrlichen Berichts ebenfalls vor. Des-
halb wurde die durchschnittliche Zahl tages-
bezogener Kataraktoperationen aus den
Operationsberichten der letzten drei Kalen-
dermonate ermittelt. Der zeitliche Aufwand
hierfir betrug finf Stunden. Die Schwierig-
keiten bei der Bereitstellung der Informatio-
nen bestanden darin, dass nicht genligend
personelle Ressourcen vorhanden waren,
um die Informationen in einem kurzen Zeit-
raum zusammenzutragen.

I Optimales Modellierungsergeb-
nis fiir den Behandlungspfad der
Kataraktoperation

Innerhalb der Vormodellierung wurde der
klinische Behandlungspfad aus Teilprozess-
bausteinen zusammengesetzt, die im chro-
nologischen Ablauf das komplette Behand-
lungsspektrum der dargestellten Kernkom-
petenz von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung abbildeten.

Als Ergebnis erhielt das HKH eine Prozess-
grafik, in der die gestalteten Prozesse op-
tisch ansprechend dargestellt wurden. Sie
visualisierte in Ubersichtlicher Form den je-
weiligen Behandlungstag mit allen durchzu-
fuhrenden Teilprozessen, durchflhrenden
Organisationseinheiten, Durchfihrungszei-
ten, Bedingungen und Bemerkungen.

Das vom IWIiG entwickelte ProzessRefe-
renzModell (PRM) erlaubte es, auf bereits
hinterlegte, haufig auftretende Prozesse so-
wie Prozessbausteine zuzugreifen. Den in
der Kernkompetenz definierten Leistungen
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fur die Patientenversorgung wurden die da-
zugehorigen Prozesse von der Aufnahme
bis zur Entlassung als Vorschlag automa-
tisch hinzugefugt. Das PRM unterstltzte so
eine einheitliche, Ubersichtliche Darstellung
von Behandlungsabldufen und erleichterte
die zeit- und ressourcenaufwendige Erstel-
lung von klinischen Pfaden.

Das Modellierungsergebnis fur den Be-
handlungspfad der Kataraktoperation war
verstandlich und realitdtsnah. Der Pfad-
ablauf konnte mittels PRM Ubersichtlich,
vereinfacht und verstandlich dargestellt
werden. Durch die optisch einfache und kla-
re Struktur wurde das Verstandnis der Pro-
zessteilnehmer fur die einzelnen Behand-
lungsablaufe deutlich verbessert. Da im
Vorfeld die Prozesse und zugrunde liegen-
den Kernkompetenzen definiert wurden,
war die Anwendung von ClipMed® PPM
sehr einfach.

Ziel der Hauptmodellierung war es, die
Vormodellierung an den tatsachlichen Be-
handlungsablauf anzupassen.

Um zu einem realitatsnahen Ablauf zu
gelangen, war das Wissen der beteiligten
Mitarbeiter erforderlich. Im Rahmen von
Einzelinterviews und  interdisziplinaren
Workshops wurden gemeinsam mit den am
Pfad beteiligten Arzten, Pflegekraften, Mit-
arbeitern des Funktionsdienstes sowie sons-
tigen Mitarbeitern (zum Beispiel Case Ma-

nagement, Transportdienst etc.) die im Pfad
abgebildeten Prozesse Uberpriift und Infor-
mationen sowie Anderungsvorschlage er-
ganzt.

Neben der Anpassung der Teilprozesse
war deren chronologische Reihenfolge zu
Uberarbeiten und gegebenenfalls die ver-
antwortliche Organisationseinheit anzupas-
sen. Neben den Durchfiihrungszeiten fur
die Prozesse wurden auch die verwendeten
Sachmittel sowie erhobene Schwachstellen
dokumentiert.

Die Erhebung der notwendigen Informa-
tionen (Arzneimittel, Sachmittel und deren
Kosten) erfolgte zunachst im Rahmen eines
interdisziplinaren Workshops. Danach wur-
den der tatsachliche Verbrauch und die da-
mit verbundenen Kosten pro Operation von
der Projektleiterin ermittelt.

Der zeitliche Aufwand fir die Dokumenta-
tion der Arzneimittel, Sachmittel und des me-
dizinischen Bedarfs betrug funf Arbeitstage.

Die vielfaltigen Reflektions- und Diskussi-
onsmaoglichkeiten erlaubten es den Mitar-
beitern, ihre tagliche Arbeit mit ein wenig
Abstand zu betrachten. Dies ermdglichte
eine kritische inhaltliche Auseinanderset-
zung mit den taglichen Arbeitsablaufen und
sollte einer Verbesserung des Outputs im
Allgemeinen und im Sinne qualitatssichern-
der MaBnahmen im Speziellen dienen.



I | dentifizierung von Einsparpo-
tenzialen bei den Sachkosten

Um die Kosten der Kataraktoperation mog-
lichst verursachungsgerecht ermitteln zu kén-
nen, war die Bereitstellung von Controlling-
daten notwendig. Die erforderlichen Daten
fur die Prozesskostenrechnung lieBen sich
Ubergeordnet in Kosten- und Leistungsdaten
sowie in Personal- und Sachmitteldaten aus
einer Abrechnungsperiode unterscheiden.

In der Augentagesklinik des HKH konnte
der GroBteil der Daten aus den Informati-
onssystemen einfach abgerufen werden. Da
die LKF Abrechnungsmodalitaten jedoch
gewissen Perioden unterliegen, musste teil-
weise auf den Abrechnungsdateneingang
gewartet werden.

Die Strukturierung der benétigten Con-
trolling-Daten stimmte nicht immer mit den
Osterreichischen Kostenrechnungsvorschrif-
ten Uberein. Nach Klarung einiger Detailfra-
gen konnten die Personal- und Leistungsda-
ten rasch ermittelt werden. Die Sachkosten
wurden mit dem Input des Fachbereiches
erdrtert und ermittelt.

Die Prozesskostenrechnung fragt nicht,
wo sind die Kosten anfallen (Kostenstelle
Station 1B) sondern wofir (Pupille erwei-
tern). Mithilfe der Prozesskostenrechnung
lieBen sich die Kosten einer jeden durchge-
fihrten Leistung im Behandlungsprozess
verursachungsgerecht aufzeigen und analy-
sieren. In zielgruppenspezifischen Auswer-
tungsberichten war genau zu sehen welche
Kosten bei der Behandlung entstanden und
wo genau sie angefallen sind. Einsparpo-
tenziale konnten erkannt und unnétige
Kosten eliminiert werden.

Die Vorteile der IWiG-Prozesskostenrech-
nung lagen klar in der Erhéhung der Trans-
parenz und den sich daraus ergebenden
strategischen Maoglichkeiten, die Prozesse
hinsichtlich Qualitat und Effizienz zu bewer-
ten. In einem ersten Schritt konnten durch
die Ergebnisse der IWiG-Prozesskostenrech-
nung Einsparungspotenziale innerhallb der
Kernkompetenz Katarakt bei den Sachkos-
ten identifiziert werden.

Eine Qualitatssicherung der angewende-
ten Methode erfolgte fortwahrend bei der
Erreichung jedes Meilensteins anhand der
Zwischenergebnisse. Angefangen von der
Projektorganisation, Uber die definierte
Kernkompetenz, den modellierten Behand-
lungspfad, die bereitgestellten und aufbe-
reiteten Controllingdaten, bis hin zu den

Ergebnissen der Prozesskostenrechnung
wurde immer wieder reflektiert, ob alle Zwi-
schenergebnisse den selbst auferlegten
Qualitatsanforderungen entsprechen. Auf
diese Weise lieBen sich Kontinuitatsfehler
minimieren und die abschlieBende Quali-
tatssicherung gestaltete sich weniger auf-
wendig.

QualitatssicherungsmaBnahmen im HKH
wurden fur den klinischen Pfad noch nicht
durchgefuhrt, da die Prozesse erst vor kur-
zer Zeit implementiert wurden. In Zukunft
ist es geplant, das Qualitatssystem standig
internen und externen Audits zu unterzie-
hen. Woinschenswerte qualitatssichernde
MaBnahmen waren eine vermehrte Schu-
lung der Mitarbeiter und die Steuerung der
Einhaltung der geltenden Prozesse.

I Verbesserte Kostentransparenz
der internen Ablaufe

Zum Abschluss des Projektes wurden die
beteiligten Mitarbeiter und die Geschafts-
fihrung Uber die Projektergebnisse im Hin-
blick auf die Ausgangssituation, die Zielset-
zung und den Projektverlauf informiert. Das
Projektergebnis wurde anhand des Pfad-
ablaufs zum Behandlungspfad sowie an-
hand des Prozesskostenberichts dargestellt.
Neben der Prasentation erfolgte auch eine
kritische Reflektion der Ergebnisse. Die in
diesem Projekt erzielten Projektergebnisse
waren insbesondere eine verbesserte Trans-
parenz der internen Ablaufe und der damit
verbundenen Kosten. Des Weiteren wurden
Behandlungsablaufe standardisiert, um ein
konstant hohes Niveau zu gewahrleisten.

Die Dokumente lieferten einen guten
Leitfaden im Hinblick auf die Kosten- und
Zeiterfassung. Ablaufbezogene Dokumente
beziehungsweise Formulare wurden im Lau-
fe des Projektes optimiert. Die betroffenen
Mitarbeiter wurden sensibilisiert, sich ver-
mehrt auf qualitatsrelevante Aspekte ihrer
Arbeit zu fokussieren.

Aufgrund der kurzen Zeit seit der Imple-
mentierung sind die Ergebnisse noch nicht
messbar. Im Rahmen des Projektes wurden
die Mitarbeiter fir die Notwendigkeit einer
Prozessoptimierung sensibilisiert und stan-
dardisierte, transparente Prozessablaufe er-
stellt. Auf dieser Grundlage werden auch
Benchmarks mit anderen vergleichbaren
Abteilungen befreundeter Spitaler erstellt,
um auch in Zukunft die Effizienz des Quali-
tats- und Prozessmanagements sichtbar zu
machen.

PRAXIS

Im Rahmen eines Prozess-Benchmarking
besteht zuklinftig die Mdglichkeit eines di-
rekten Vergleichs mit anderen tagesklini-
schen Einrichtungen im Hinblick auf Kos-
ten-, Personal- und Zeitaufwand. Das Quali-
tatsmanagement st etabliert, ausgerollt
und durchgeschult. Der Erfolg wird sich in
der Zukunft, wie oben beschrieben, messen
lassen. Die Vorteile liegen klar in der Trans-
parenzerhéhung und den sich daraus erge-
benden strategischen Maoglichkeiten, die
Prozesse hinsichtlich Qualitat und Effizienz
zu bewerten.

Im Weiteren erlaubt die Anwendung von
ClipMed® PPM nicht nur eine Kostenanalyse
der bestehenden Prozesse, sondern auch der
zukinftig geplanten Prozessoptimierungen.
Somit ist es moglich die Auswirkung einer
optionalen Pfadanderung hinsichtlich des da-
mit verbundenen Personal- und Zeitaufwands
realitdtsnah zu beurteilen. Diese Szenarien-
analyse fand eine Anwendung am Beispiel
der Kostenrechung bei unterschiedlicher Ab-
wicklung der tagesklinischen Kataraktopera-
tion: einseitige Kataraktoperation, beidseiti-
ge Kataraktoperation an unterschiedlichen
Tagen und beidseitige Kataraktoperation im
Rahmen eines einmaligen tagesklinischen
Aufenthalts. Wie zu erwarten, erniedrigen
sich die Gemeinkosten pro Patient durch die
Operation beider Augen, anstelle nur eines,
bei gleichbleibenden Personal- und Sachkos-
ten. Durch die einmalige Erfassung beider
Augen an einem Untersuchungs- und Be-
handlungstag kommt es zu einer deutlichen
Reduktion der Personalkosten, sofern beide
Augen an einem Operationstermin operiert
werden.
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. Ergonomische Herausforderungen von Software-Losungen

Beruflich und privat verbringen die Menschen einen immer gréBeren Teil des Tages vor ih-

rem Computer. Die IT unterstiitzt den Anwender bei der Erfiillung der vielfaltigen taglichen

Aufgaben. Wie gut diese Arbeiten erfiillt werden, hangt wesentlich von der richtigen Aus-

wahl der eingesetzten Software ab. Die Krankenhaus-IT ist ein entscheidender Erfolgsfaktor

fiir Qualitat und Effizienz im klinischen Alltag. Sie optimiert die betrieblichen Ablaufe und

unterstiitzt die Mitarbeiter bei ihrer téglichen Arbeit mit dem Ziel einer kontinuierlichen

Verbesserung der Behandlungsqualitat.

Das Software-Qualitdtsmanagement be-
fasst sich mit der Planung, Lenkung sowie
Prafung der Qualitat von Softwareproduk-
ten und -entwicklungsprozessen. Es bein-
haltet sowohl Fihrungsaufgaben zur Festle-
gung der Qualitatspolitik, der Qualitatsziele
und der Verantwortung fur Qualitat, wie
auch MaBnahmen zur Erfullung vorgegebe-
ner Qualitatsanforderungen an  Soft-
wareprodukte oder -prozesse."

Normen und Standards dienen den Ent-
wicklern von Software als Leitlinie und er-
leichtern den Nutzern die Anwendung des
Programms. GUtemerkmale wie Ergonomie
und Gebrauchstauglichkeit beeinflussen
entscheidend Leistungsniveau, Leistungs-
qualitat sowie das Wohlbefinden der Kran-
kenhausmitarbeiter.

I Software-Ergonomie

Laut offizieller Definition der internatio-
nalen 1SO-Norm nutzt Ergonomie wissen-
schaftliche Erkenntnisse, um Arbeitsaufga-
ben, Arbeitsumgebungen und Produkte an
die korperlichen und mentalen Fahigkeiten
und Grenzen von Menschen anzupassen.
Die DIN EN ISO 9241 beschreibt Richtlinien
der Interaktion zwischen Mensch und Com-
puter. Sie formuliert Anforderungen an die
Arbeitsumgebung, Hardware und Software
mit dem Ziel, Gesundheit, Sicherheit, Wohl-
befinden und Leistungsvermégen der An-
wender zu verbessern. Die Normenreihe EN
ISO 9241 setzt sich aus verschiedenen Ein-
zelteilen zusammen, von denen die Teile 11-
17 und 110 Aspekte der Software-Ergono-
mie behandeln. Vor allem in den Teilen EN
ISO 9241-110 , Grundsatze der Dialogge-
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staltung” und 1SO 9241-11 ,Anforderun-
gen an die Gebrauchstauglichkeit” finden
sich einige Kriterien fur die ergonomische
Gestaltung interaktiver Systeme.

I Gebrauchstauglichkeit

Die Gebrauchstauglichkeit einer Software
wird im Teil 11 der DIN Norm EN ISO 9241
.Anforderungen an die Gebrauchstauglich-
keit” definiert als ,, AusmaB, in dem ein Pro-
dukt durch bestimmte Benutzer/-innen in ei-
nem bestimmten Nutzungskontext genutzt
werden kann, um bestimmte Ziele effektiv,
effizient und zufriedenstellend zu errei-
chen.”? Entscheidend in dieser Definition
sind die Begriffe Effektivitat, Effizienz und
Zufriedenheit. Effektivitat beschreibt die Ge-
nauigkeit und Vollstandigkeit, die den Benut-
zer ein bestimmtes Ziel erreichen lasst. Effizi-
enz ist das Verhaltnis von erbrachtem Auf-
wand zur Effektivitat und die Zufriedenheit
drickt die positive Einstellung des Benutzers
in Bezug auf die Nutzung der Software aus.

I Grundsitze der Dialoggestaltung

Die moderne Kommunikation ist schon
lange nicht mehr auf lebendige Wesen be-
schrankt. Heutzutage sind unsere Dialog-
partner auch technische Gerdte wie bei-
spielsweise Computer oder Handys. Oft ist
die Interaktion kompliziert und die Reaktion
des Systems unberechenbar. Wenn Fehler in-
nerhalb des Dialogs nicht korrigiert werden
konnen, sind aufwendig angelegte Informa-
tionen unter Umstanden fir immer verloren.
Der Abschnitt 110 der DIN EN ISO 9241 be-
schreibt sieben Grundsatze fir die Gestal-
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tung und Bewertung einer Schnittstelle zwi-
schen Benutzer und System (Dialoggestal-
tung) und ersetzt den bisherigen Teil 10.

DIN EN ISO 9241.110 , Grundsatze
der Dialoggestaltung":
¢ Aufgabenangemessenheit
¢ Selbstbeschreibungsfahigkeit
¢ Erwartungskonformitat
e Fehlertoleranz
¢ Steuerbarkeit
Individualisierbarkeit
o Lernforderlichkeit

Das Institut fur Workflow-Management
im Gesundheitswesen (IWiG) ist die fihren-
de Forschungseinrichtung auf dem Gebiet
des Workflow-Management im Gesund-
heitssektor und spezialisiert auf die Ent-
wicklung von Prozessoptimierungslésun-
gen. Als An-Institut der Westfalischen
Hochschule befasst sich das IWiG, unter
Berlicksichtigung des neuesten Standes von
Wissenschaft und Technik, mit der Erfor-



schung und anwendungsbezogenen Um-
setzung von Prozessoptimierung mithilfe
von IT. Die vom Institut entwickelte Soft-
warelésung ClipMed® hilft Gesundheitsein-
richtungen, Kosten zu senken und Behand-
lungsablaufe bestmoglich zu managen. Die
Webapplikation sorgt fur Transparenz in-
nerhalb der Behandlungsablaufe und er-
maoglicht es, sie so zu strukturieren, dass
vorhandene Ressourcen optimal genutzt
werden. Der Dialog der Software mit allen
am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen ist hierflr von besonderer Bedeu-
tung und erfordert die Einhaltung aller sie-
ben Grundsatze der Dialoggestaltung.

I Grundsatz 1:
Aufgabenangemessenheit

Die aufgabenangemessene Gestaltung
einer interaktiven Software muss exakt auf
die Arbeitsanforderungen des Benutzers
ausgerichtet sein. Hieraus konnen wertvolle
Hinweise bezuglich der Effektivitat und Effi-
zienz der Anwendung abgeleitet werden.

Der Anwender soll darin unterstitzt wer-
den, das Arbeitsziel moglichst schnell, ge-
nau und vollstdndig zu erreichen (Effektivi-
tat). Der hierfur eingesetzte Aufwand des
Benutzers muss hingegen so gering wie
maoglich gehalten werden (Effizienz). Durch
die Anwendung hervorgerufene Belastun-
gen (physisch oder auch mental) sollten ver-
mieden werden. In ClipMed® werden die
Arbeitsablaufe durch zuvor angelegte Ele-
mente beschleunigt und vereinfacht. Der
Anwender kann beispielsweise vordefinierte
Bausteine einfligen und auf verschiedene
Kataloge zugreifen.

I Grundsatz 2:
Selbstbeschreibungsfahigkeit

Durch eine optimale Selbstbeschreibungs-
fahigkeit der Software wird der Anwender in
die Lage versetzt, diese intuitiv richtig zu be-
nutzen. Hierfir missen ihm bei jedem Schritt
einer zu erledigenden Aufgabe Orientie-
rungsmaoglichkeiten bereitgestellt werden,
damit er sich in der Struktur der Anwendung
problemlos zurechtfindet. Es sollte jederzeit
ersichtlich sein, an welcher Stelle im Dialog
er sich befindet und welche Navigations-
maglichkeiten ihm zur Verfligung stehen.

Die Benutzeroberflache von ClipMed® ist
sinnvoll und nach einem einheitlichen Sche-
ma gestaltet, sodass dhnliche Funktionen

auch ahnlich bedient werden. Es bleibt die
Hauptnavigation als Basis zur Auswahl des
Moduls. Jedes Modul enthalt eine Toolbar
mit verschiedenen Funktionen, eine Notifi-
cationbar zur Anzeige von Hinweisen, War-
nungen und Fehlern sowie einen Bereich flr
den eigentlichen Inhalt (Tabellen, Grafiken,
Formulare etc.). Viele Funktionen (vor allem
Icons in der Toolbar) sind zur ndheren Erldu-
terung mit Tooltips versehen. Diese erschei-
nen wenn der Nutzer mit der Maus Uber ei-
nen lcon/Button fahrt. Sie dienen der Benen-
nung einzelner Funktion und an anderen
Stellen auch der Erlauterung anspruchsvoller
Eingaben. Komplexere Funktionen (wie bei-
spielsweise der Import oder eine Passwort-
vergabe) werden, je nach Umfang, durch
Infoboxen oder Hinweise in der Notification-
bar erldutert. Beschrankungen tber gefillte
Komponenten (zum Beispiel Combobox,
Auswahlliste) unterstiitzen den Anwender
im Gegensatz zu Freitextfeldern bei der kor-
rekten Beflllung einer geforderten Eingabe.
Aussagekraftige Uberschriften, zum Beispiel
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bei Panels oder Reitern, erldutern den Bear-
beitungsbereich und geben dem Anwender
eine zusatzliche Orientierung.

Insbesondere unerfahrene Software-Nut-
zer bendtigen oft Unterstitzung im Um-
gang mit der Anwendung. Diese kann vom
Programm durch eine Anwenderdokumen-
tation oder Hilfetexte zur Verfligung gestellt
werden.  Unterstitzend wirken auch Er-
folgsmeldungen im Anschluss an die durch-
geflhrten Aktionen. Sie erzeugen ein Ge-
fuhl von Sicherheit und schaffen Vertrauen
beim Anwender.

I Grundsatz 3:
Erwartungskonformitat

Ein erwartungskonformer Dialog erfillt
die Erwartungen der Softwarenutzer und
entspricht anerkannten Konventionen.
Konsistente Anwendungen unterstitzen
das Erlernen von Verhaltensmustern und
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pragen den Umgang mit der Software.
Wer bereits mit einer Software-Anwen-
dung gearbeitet hat verbindet bestimmte
Symbole mit speziellen Funktionen. Solche
bekannten Muster kann das menschliche
Gehirn schnell erfassen. Die Strukturen der
Software sollten sich deshalb auf jeder
Ebene der Anwendung wiederholen, da-
mit sich der User nicht mit dem Erlernen
unbekannter Muster aufhalten muss, son-
dern sich auf die wesentlichen Inhalte kon-
zentrieren kann.

Der Aufbau und das Design der Software
orientieren sich an einer verbreiteten und
bewdhrten Struktur von Internetseiten und
Webanwendungen. Programmteile, die in
der Bearbeitung stark den klassischen Desk-
topanwendungen von Windows &hneln,
sind, soweit es sinnvoll ist, auch &hnlich
strukturiert (beispielsweise die Darstellung
von Panels oder Fenstern). Alle Fenster zum
Anlegen und Bearbeiten von Elementen be-
sitzen die Buttons "OK" und "Abbrechen",
welche die gleichen Befehle ausfuhren wie
Windows Desktop Anwendungen. Effizienz
wird durch die Reduzierung unnoétiger Infor-
mationen sowie die Vermeidung tberflUssi-
ger Arbeitsschritte erzeugt. Sich haufig wie-
derholende Tatigkeiten werden von der
Software automatisch durchgefihrt.
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Grundsatz 3: Gestaltung der Fenster in ClipMed® in Anlehnung

an klassische Desktopanwendungen, Quelle: IWiG
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I Grundsatz 4: Fehlertoleranz

Ein Produkt ist dann fehlertolerant, wenn
unerfreuliche Probleme bei der Arbeitserledi-
gung ausbleiben. Beim Arbeiten mit einer
Software mussen Fehler einkalkuliert wer-
den. Typische Anwenderfehler sind beispiels-
weise Navigationsfehler (ein falscher Klick)
oder fehlerhafte Eingaben in einer Maske.
Grundsatzlich sollten Fehler nicht zu System-
ausfallen fuhren oder sich negativ auf die
Aufgabenbewaltigung auswirken, zum Bei-
spiel durch Léschung von Daten oder Einga-
ben. Sinnvollerweise sollte das Programm
die Eingaben prifen und Falscheingaben
sofort zurlickmelden. Dies kann durch eine
verstandliche Information an den Nutzer er-
folgen, dem an dieser Stelle direkt auch Kor-
rekturmoglichkeiten angeboten werden soll-
ten. Die tatsachliche Ausfiihrung eines kriti-
schen Befehls sollte erst nach Bestatigung
einer Eingabe erfolgen, zum Beispiel durch
die Abfrage: ,Sollen diese Dateien endgultig
geldscht werden?" Dennoch auftretende Feh-
ler sollten durch eindeutige Korrekturmog-
lichkeiten einfach und schnell vom Anwen-
der selbst behoben werden kénnen.

ClipMed® Gberprift alle Eingaben auf Kor-
rektheit und Vollstandigkeit. Tragt der An-
wender unzulédssige oder unschlissige Werte
ein, weist ihn die Notificationbar auf eine
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Korrektur der Eingabe an der Stelle hin, zum
Beispiel mit einem Hinweis, welche Werte er-
wartet werden. Einige Angaben werden au-
tomatisch korrigiert (Datums- oder Jahres-
zahleneingaben). Werden beim Bearbeiten
Daten in eine Maske eingetragen, die an-
schlieBend wieder verworfen werden sollen,
kénnen Anderungen riickgéngig gemacht
werden indem auf "Abbrechen" geklickt
wird oder das Objekt ohne zu Speichern ver-
lassen wird. Der Anwender muss das Léschen
von Objekten oder weitreichende Anderun-
gen zusatzlich mit "OK" bestatigen.

I Grundsatz 5: Steuerbarkeit

Ein steuerbarer Dialog nimmt dem Anwen-
der die Angst vor Fehlern und gibt ihm Sicher-
heit im Umgang mit der Software. Die Steuer-
barkeit lasst sich durch viele Funktionen opti-
mieren, wie beispielsweise durch angepasste
Navigationsmaglichkeiten, einer Moglichkeit
Befehle riickgangig zu machen oder einen
Vorgang abzubrechen sowie die Méglichkeit,
jederzeit zur Startseite zurlickzukehren. Dem
Anwender soll die groBtmagliche Freiheit und
Selbstbestimmung innerhalb der Anwendung
vermittelt werden. Dies gelingt dadurch, dass
sich die angebotenen Funktionen und Naviga-
tionsmaglichkeiten mit den Erwartungen so
gut decken, dass er vollstandig zufrieden ist.
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Die Hauptnavigation in ClipMed® ist immer
sichtbar, daher kénnen Module beliebig und
schnell gewechselt werden. Viele Bearbei-
tungs-, Such- und Anlegefunktionen werden
durch Panels (Fenster) realisiert, wodurch
schnell zwischen den Masken gewechselt
werden kann. Das standige Laden einer kom-
pletten Seite wird so verhindert. Viele Tabel-
len mit Datensatzen kénnen nach bestimm-
ten Kriterien gefiltert werden (beispielsweise
Jahr, Typ, Katalog). Weiterhin stehen in Lis-
tenansichten vielfach Suchfunktionen zur
Verfligung, durch welche sich die angezeig-
ten Datensdtze einschranken lassen. Objekte
kénnen zu jeder Zeit zwischengespeichert
werden. Somit ist eine beliebige Unterbre-
chung und Wiederaufnahme der Arbeit
mdglich. Das Programm unterbricht den Be-
nutzer wahrend der Arbeit nicht mit automa-
tischen Hinweisen (zum Beispiel Balloontips
etc.) und reagiert nur auf Benutzeraktionen.
Ausnahme ist die automatische Abmeldung
nach einer Inaktivitat von 60 Minuten.

I Grundsatz 6:
Individualisierbarkeit

Die Bedingungen, unter denen mit einem
Programm gearbeitet wird &ndern sich stetig:
durch unterschiedliche Benutzer mit unter-
schiedlichen Erfahrungen und Gewohnheiten
oder auch durch sich andernde Rahmenbedin-
gungen und Aufgaben. Die Anwendung muss
flexibel sein und sich den variierenden Anfor-
derungen anpassen kénnen, um die Benutzer
zufrieden zu stellen und ein effektives und
effizientes Arbeiten zu ermoglichen. Wichtig
ist, dass der Benutzer stets die Kontrolle tGber
die Anpassungen behalt. Die Software sollte
die Maglichkeit zu bestimmten individuellen
Anpassungen bereitstellen. Beispielsweise die

Ein- oder Ausblendung bestimmter Funktio-
nen oder Elemente, die Einstellung der Schrift-
groBe, der Farbgebung oder des Zooms.

So nutzlich Individualisierung auf der ei-
nen Seite ist, so sorgfaltig sollte man sie ein-
setzen, um einen Konflikt mit der Erwar-
tungskonformitat des Dialogs zu vermei-
den. Probleme ergeben sich haufig dann,
wenn Mitarbeiter haufig wechseln oder im
Team zusammenarbeiten. Hier missen zu-
geschnittene Ldsungen erarbeitet werden,
die eine schnelle Umstellung auf individuel-
le Anforderungen und Gewohnheiten er-
maoglichen, Frustration vermeiden und die
Motivation der Anwender steigern.

I Grundsatz 7: Lernforderlichkeit

Keinem It-Experten wurde sein Wissen in
die Wiege gelegt. Daher sollten Dialogsyste-
me den Benutzer im Umgang mit den vielfalti-
gen Funktionen unterstitzen. Die Benutzer-
oberflache sollte so angelegt sein, dass fur
den Anwender alle wichtigen Standardfunkti-
onen auf oberster Ebene sichtbar sind. Ent-
scheidend fur den Lernerfolg sind die Bezeich-
nungen von Funktionen und Interaktionsele-
menten und gegebenenfalls deren grafischer
Darstellung durch Icons. Die Lernférderlichkeit
wird auch unterstltzt durch die Bereitstellung
alternativer Steuerungsmaglichkeiten des Sys-
tems, beispielsweise Tastenkombinationen an-
stelle von MenUoptionen. Neben einem struk-
turierten Seitenaufbau und logischen Ablau-
fen unterstitzen auch Hilfeseiten, FAQs, ein
Wiki oder eine Anwenderdokumentation das
Erlernen von Dialogmustern.

Das IWiG bietet fur eine produktive Arbeit
mit der Software eine Reihe von praktischen

=

Grundsatz 5: Funktionen zur Bearbeitung von Datensétzen in ClipMed®, Quelle: IWiG
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Schulungen an, in denen die Anwender die
Arbeitsabldufe innerhalb der einzelnen Mo-
dule kennenlernen. Zusatzlich steht ein Wiki
zur Verflgung, das die Schulungen erganzt.

I Vorteile einer benutzer-
freundlichen Software

Die Gute der Software wirkt sich in vieler-
lei Hinsicht positiv aus. Das Leistungsniveau
und Leistungsvermogen der Nutzer kann
durch eine verbesserte Qualitat der Soft-
ware deutlich erhdht werden. Die Fehler-
quote sinkt, was zu mehr Sicherheit und
hoherer Motivation bei den Anwendern
fuhrt. Hinzu kommt die Vermeidung von
gesundheitlichen Problemen, hervorgeru-
fen beispielsweise durch physische Belas-
tungen oder Stress. Wirtschaftliche Vorteile
ergeben sich auBerdem durch geringe
Schulungs- und Betreuungskosten. Die Ge-
brauchstauglichkeit tragt wesentlich zur At-
traktivitat einer Software und zur Zufrieden-
heit der Kunden bei und verbessert damit
die Marktchancen der eigenen Produkte.

Entscheidend ist, dass eine Bewertung
von Softwareanwendungen nie allgemein-
glltig, sondern kontextgebunden ist. Positi-
ve oder negative Bewertungen kdnnen im-
mer nur im Hinblick auf einen bestimmten
Zweck oder fur ausgewdhlte Benutzer ge-
troffen werden. Der Anspruch einer benut-
zerfreundlichen Software besteht also darin,
die Anforderungen bestimmter Benutzer-
gruppen zu identifizieren, damit diese ihre
Aufgaben effektiv, effizient und zufrieden-
stellend erledigen kénnen. Unabhangig da-
von muissen weitere Qualitatskriterien wie
Sicherheit, eine gute Wartbarkeit und eine
ansprechende Asthetik gewahrleistet sein.
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. Digitale Klinikplanung

Der Blick in die Zukunft: Probleme von morgen schon heute vermeiden

Die prozessorientierte digitale Klinikplanung ermdglicht den Blick in die Zukunft. Werkzeu-
ge wie die digitale Simulation und die virtuelle Inbetriebnahme helfen bei der Planung von

m

optimalen Prozessen und Strukturen. Effiziente Ablaufe und eine gesteigerte Mitarbeiter-

und Patientenzufriedenheit sind fiir den nachhaltigen Unternehmenserfolg essentiell.

I Klassische Klinikplanung hat
ausgedient

Die klassische Klinikplanung basiert auf
statischen Berechnungen und Erfahrungs-
werten aus dem Krankenhausbau. Hierzu
wird die aktuelle Organisation einer Klinik
aufgenommen und versucht, diese in Raum-
strukturen abzubilden. Die Dimensionie-
rung von einzelnen Bereichen und der ge-
samten Klinik erfolgt haufig auf Basis von
Durchschnittswerten und statischer Berech-
nungen, die die dynamische und komplexe
Realitat des Klinikalltags jedoch nicht ausrei-
chend abbilden. Dies birgt die Gefahr, dass
klinikindividuelle Besonderheiten und die
damit verbundenen Anforderungen nur ru-
dimentar berlcksichtigt werden kénnen.
Der Einsatz innovativer Ansatze bleibt dem
Bauchgefiihl von Planern und Nutzern Uber-
lassen und wird haufig nur auf Basis gene-
reller Vor- und Nachteile besprochen, die
jedoch im konkreten Fall nicht zwingend
zutreffen mussen. Langwierige Diskussio-
nen ohne belastbare Bewertung der Situati-
on fuhren haufig zu Kompromisslésungen,
die die Anforderungen der komplexen und
individuellen klinischen Ablaufe im spateren
Betrieb nur bedingt erfillen.

I Zukunftsorientierter Ansatz mit
digitaler Klinikplanung

Um kostenintensive Umbauten, Umnut-
zung und Umorganisation wahrend des Be-
triebs zu vermeiden, mussen bereits bei der
Planung mdgliche zukinftige Entwicklun-
gen, beispielsweise fur Patientenzahlen und
Anderungen im Leistungsangebot, bertick-
sichtigt werden. Aufgrund der Dynamik und
Interdependenzen bei Aufnahme-, Behand-
lungs- und OP-Prozessen ist dies jedoch ein
auBerst komplexes Vorhaben. Es gilt, alle
relevanten Aspekte wie technische Entwick-
lungen, saisonale Schwankungen der Pati-
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entenzahlen oder Umwelteinflisse zu be-
trachten. Digitale Werkzeuge wie die Simu-
lationstechnik sind in der Lage, trotz der
hohen Komplexitat, eine fundierte und ab-
gesicherte Planung durchfihren zu kénnen.
Diese ermoglicht es, ein Zukunftsmodell der
Klinik zu erstellen und die individuellen Fra-
gestellungen einer jeden Klinik gezielt zu
beantworten. In Abbildung 1 sind die Kern-
elemente der digitalen Klinikplanung dar-
gestellt, vom Prozessmanagement Uber die
Simulation bis hin zur virtuellen Inbetrieb-
nahme.

I Simulation als Basis digitaler
Klinikplanung

Zu Beginn einer jeden Klinikplanung sind
die zukUnftigen Prozesse zu definieren. Die-
se werden in einem digitalen Simulations-
modell nachgebildet, welches die Basis fiir
die digitale Planung darstellt. Klinikindividu-
ell werden das Layout, die Raum-, Personal-
und Materialressourcen abgebildet und die
Prozesse von allen relevanten Fachberei-
chen als digitale Behandlungsschritte im
Computer modelliert. Dies erfolgt in enger
Abstimmung mit den entsprechenden Mit-
arbeitern (Pflege, Mediziner, Verwaltung,
Logistik, etc.), um sicherzustellen, dass kein
wichtiger Aspekt ausgelassen wird und alle
Besonderheiten bertcksichtigt sind. In die
Simulation flieBen neben den Prozessen als
Ablauffolgen auch eine Vielzahl von Echtda-
ten und -zeiten ein. Es werden individuelle
Prozesszeiten, Patientenzahlen und Patien-
tenwege sowie Behandlungs- und OP-Zei-
ten aus den eingesetzten [T-Systemen der
Klinik Gdbernommen und in der Simulation
beriicksichtigt. Das Ergebnis ist ein Simulati-
onsmodell, welches die realen Daten der
einzelnen Klinik bertcksichtigt und gleich-
zeitig die in der Planung festgelegten Rand-
bedingungen abbildet. Auf diese Weise ist
es moglich, die Verhaltnisse der Zukunft zu

Meik Eusterholz

o

Moritz Schele

untersuchen, Engpasse zu beheben und die
bisherige Planung kritisch zu prifen und zu
optimieren — bevor durch Stahl und Beton
unumgangliche Fakten geschaffen werden.

Fur die digitale Simulation gibt es in Klini-
ken verschiedene Anwendungsfélle. Der
Klassiker ist die OP-Simulation — dort hat die
Simulation im Krankenhaus ihren Ursprung.
Der OP-Bereich gehort zu den sensibelsten
und komplexesten Arbeitsgebieten in ei-
nem Krankenhaus. Viele unterschiedliche
Berufsgruppen treffen dort aufeinander —
und damit auch viele unterschiedliche An-
forderungen und Bedurfnisse. Darlber hi-
naus gehoren die operativen Eingriffe mit
Abstand zu den teuersten und ertragreichs-
ten Prozessen und Leistungen in einer Kli-
nik, sodass sich eine optimale Planung hier
in besonderer Weise auszahlt. Vor dem Hin-
tergrund der krankenhausindividuellen Leis-
tungs- und Eingriffszahlen kénnen viele Fra-
gestellungen gezielt untersucht und beant-
wortet werden. Es lassen sich Prozessalter-
nativen  bewerten, beispielsweise die
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Prozessmanagement

]

Ablaufsimulation

Virtuelle Inbetriebnahme

Abb. 1: Kernelemente der digitalen Klinikplanung, Quelle: Eigene Darstellung
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Abb. 2: Modell einer OP-Simulation mit Auswertungen, Quelle: Eigene Darstellung

Auswirkung von externen Rustplatzen zur
Vorbereitung der OP-Instrumente oder ei-
ner zentralen Narkoseeinleitung auf die
Wechselzeit. Solche vieldiskutierten Ansat-
ze eignen sich jedoch nicht bei jeder Kon-
stellation aus OP-Layout, OP-Fallspektrum,
personeller Besetzung und mdglicherweise
zu tatigender Investitionen, um einen Bei-
trag fur einen wirtschaftlicheren OP-Betrieb
zu leisten. Mithilfe der OP-Simulation kann
das Aufwand-/Nutzenverhaltnis individuell
ermittelt und beziffert werden, sodass eine
fundierte Entscheidung fur oder gegen die-
se Konzepte getroffen werden kann. Neben
Prozessvariationen lassen sich auch die
Raum-, Material- und Personalressourcen
mithilfe eines Simulationsmodells gezielt
untersuchen und optimal zuteilen. Die An-
zahl der Betten im Aufwachraum hangt bei-
spielsweise von der Art und Dauer der
durchgefthrten OPs, der Dauer der Nach-
Uberwachung, gegebenenfalls zusatzlicher
Patienten aus der Endoskopie und weiteren
Faktoren ab. Diese EinflUsse lassen sich in
einem gemeinsamen digitalen Modell un-

tersuchen, sodass die optimale GréBe er-
mittelt werden kann. Abbildung 2 zeigt ein
Simulationsmodell mit der Auswertung zur
optimalen Dimensionierung des Aufwach-
raumes. Die Diagramme zeigen, dass sich
zum aktuellen Zeitpunkt (11.30 Uhr) vier
Patienten im Aufwachraum befinden. Im
Jahresverlauf waren jedoch regelmaBig sie-
ben und acht Platze belegt.

Auch bei der Planung von Ambulanz- und
Untersuchungsbereichen kann durch die Si-
mulation eine Vielzahl von Fragestellungen
beantwortet werden. Dies gilt sowohl fir
Notfallambulanzen, Elektivambulanzen als
auch fur zentrale Ambulanzstrukturen mit
gemeinsam genutzten Bereichen. Eine der
spannendsten Fragen ist die nach der War-
tezeit fUr Patienten, die zur Untersuchungin
die Klinik kommen. Die Wartezeit hangt von
vielen Faktoren ab, die sich nur in der dyna-
mischen Versuchsumgebung der Simulation
gemeinsam betrachten und optimieren las-
sen. So kann eine interdisziplindre Nutzung
von Raumen, der gemeinsame Zugriff auf

kapazitatsbeschrankte Ressourcen wie bei-
spielsweise in der Radiologie, oder auch die
personelle Besetzung an der Aufnahme ge-
zielt untersucht und unter Berlcksichtigung
aller anderen Faktoren optimal eingestellt
werden. Dies sichert die Betriebs- und Orga-
nisationsplanung ab und gibt Sicherheit bei
der Dimensionierung des Gebdudes. Die
Planung oder das System kénnen so lange
untersucht und optimiert werden, bis keine
Engpéasse mehr vorhanden sind und ein ide-
aler Durchlauf der Patienten ermdglicht
wird.

I Virtuelle Inbetriebnahme zur
Absicherung der Detailplanung

Die Planung von Prozessen und Gebaude-
strukturen sollte Hand in Hand geschehen.
Abldufe benotigen rdumliche Strukturen,
um reibungslos und effizient zu funktionie-
ren. Je weiter die Planung voranschreitet,
desto mehr Detailkonzepte zu Ablaufen,
Raumfunktionen und -anordnungen existie-
ren. Im dynamischen Verlauf einer Gebau-
de- oder Umbauplanung kommt es vor,
dass der Planungsstand von Layout oder
Prozessen geandert werden muss, was Aus-
wirkungen auf andere Bereiche hat. Diese
laufende Harmonisierung bringt einen ho-
hen Abstimmungsaufwand der beteiligten
Parteien mit sich. Es gilt, Prozessplaner mit
TGA-Planern, Architekten und Anwendern
zu synchronisieren — selbstverstandlich unter
Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen, welche von der Projekt-
oder der Klinikleitung vorgegeben werden.

Bei der virtuellen Inbetriebnahme werden
alle Planungsebenen in einem Modell ver-
eint, sodass Prozesse, Layout, Gebdude,
Ausstattung und Personal gemeinsam be-
trachtet werden kénnen. Das Gebaude wird
mitsamt der Inneneinrichtung in einem 3D-
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Abb. 3: Virtuelle Inbetriebnahme eines OP-Bereichs, Quelle: Eigene Darstellung

Modell nachgebildet und die geplanten Ab-
laufe von virtuellen Pflegern, Arzten und
weiterem Personal ausgefuhrt. Durch diese
VerknlUpfung von Prozessen, Gebaudepla-
nung und -ausstattung werden Planungsli-
cken augenfallig. Ein Abstimmungsbedarf
wird so frihzeitig erkannt. Die visuelle Un-
terstitzung zur Abstimmung der Nutzeran-
forderungen hilft den Nutzern, sich auch
ohne CAD-Erfahrung sofort in ihrer neuen
virtuellen Umgebung zurecht zu finden und
ermdglicht somit, eine ltuckenlose und wi-
derspruchsfreie Planung zu erreichen.

Die Grundlagen fur die virtuelle Inbetrieb-
nahme stellen das Layout des Gebaudes
sowie die geplante Ausstattung des Berei-
ches dar. Das Architektenlayout wird als sta-
tisches GerUst in einer 3D-Simulationswelt
nachgebildet, sodass die Platzverhaltnisse
aus interner Perspektive bewertet werden
kénnen. Die Bereichsausstattung umfasst
neben Mobiliar, Sanitar- und Lagereinrich-
tung auch medizinisches Gerat wie OP-
Tisch, OP-Ampel und -Leuchten, Narkose-
wagen und C-Bogen etc. Diese vollstéandige
Abbildung der Strukturen und Inhalte eines
Bereiches ermdglicht erstmalig die Visuali-
sierung und Bewertung der Planung aus
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Sicht der Anwender. Ublicherweise férdert
schon die Modellierung des Planungsstan-
des Licken und Unstimmigkeiten zu Tage,
die im vorangegangenen Planungsverlauf
verborgen blieben. Beispielsweise konnte
bereits bei der Erstellung des virtuellen Mo-
dells der Sterilgutversorgung und -entsor-
gung das Fehlen eines Spulraumes fur OP-
Instrumente noch wahrend der Planungs-
phase aufgedeckt werden.

Im nachsten Schritt erfolgt die Darstel-
lung der geplanten Arbeitsschritte im 3D-
Modell. Hierzu werden die Mitarbeiter wie
Pflegekrafte und Arzte in das Modell inte-
griert und mit den Tatigkeiten, die gepruft
werden sollen, betraut. Dies erfolgt durch
eine  Schritt-fUr-Schritt-Beschreibung  der
Ablaufe des jeweiligen Mitarbeiters und
reicht wesentlich tiefer als die vorangegan-
gene Prozessbetrachtung. Es werden die
alltaglichen Abldufe abgebildet, wie das
Anziehen von OP-Kleidung und die chirurgi-
sche Handdesinfektion. Anforderungen, die
speziell aus solchen Arbeitsschritten resul-
tieren, werden Uberprift. In Abbildung 3 ist
das Modell eines OP-Bereichs mit vorgela-
gertem Waschplatz zu sehen. Dieser wurde
durch die Nutzer im Rahmen der virtuellen

Inbetriebnahme als verbesserungswiirdig
identifiziert, sodass eine Umplanung durch
die Architekten erfolgte.

Wahrend die vorangegangene Prozess-
planung und Simulation auf einer Uberge-
ordneten Ebene erfolgt, um die Abhangig-
keiten zwischen den Bereichen zu untersu-
chen, werden hier abgeschlossene Bereiche
und die interne Verknlpfung von Téatigkei-
ten gepruft. Beispielsweise wird bei der vir-
tuellen Inbetriebnahme des Rustprozesses
im OP der komplette Weg, von der Kommis-
sionierung Uber die Zwischenlagerung und
das Rusten der Tische bis zum Transport in
den OP, untersucht und Anforderungen an
die Ausstattung gepriift beziehungsweise
definiert.

Diese Prozesse konnen ohne die virtuelle
Inbetriebnahme erst bei existierendem Ge-
bdude getestet und geprift werden. Da-
durch mussten Engpasse oder Fehlplanun-
gen entweder hingenommen oder mit er-
heblichem Aufwand nachtraglich behoben
werden.

I Fazit

Die Klinikplanung mit digitalen Hilfsmit-
teln wie Simulation und virtueller Inbetrieb-
nahme sind wegweisend und fihren zu
immer genauer geplanten Kliniken. Engpas-
se und nicht abgestimmte Schnittstellen
werden bereits in der Planung aufgedeckt
und verhindern base Uberraschungen nach
der Erdffnung der Klinik. Das Gebaude un-
terstUtzt die Ablaufe in der Klinik optimal,
was zu zufriedeneren Mitarbeitern und Pa-
tienten fuhrt. Durch Erkennen und Vermei-
den von Fehlern bereits in der Planungspha-
se werden Zeit und Kosten eingespart und
auch im Betrieb eine gesteigerte Wirtschaft-
lichkeit ermdglicht. Somit ist es maglich, ein
Vielfaches des bendtigten Planungsauf-
wands innerhalb kurzer Zeit zu amortisie-
ren.
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. . Digital Operating Room”

Technische Innovationen verdandern Prozesse in der Chirurgie

In der ACQUA Klinik in Leipzig entwickeln Mediziner, Techniker und Medizintechnikherstel-

ler den digitalen OP-Saal von morgen. In Anlehnung an die Luftfahrt werden die Prozesse im

chirurgischen , Cockpit” sowohl standardisiert als auch mit innovativer Medizintechnik und

Software verkniipft. Die Betrachtung des gesamten Prozessmodells von der Anmeldung des

Patienten bis zu seiner Entlassung sowie die wissenschaftliche Unterstiitzung durch das Inter-

nationale Referenz- und Entwicklungszentrum fiir chirurgische Technologie (IRDC) flieBen in

die Zukunftswerkstatt der ACQUA Klinik ein. Das Management der einzelnen chirurgischen Pro-

zeduren sowie allgemeines OP-Management fiihren in Kombination mit Training der , Crew” zu

optimierten Prozessen, die Patientensicherheit und Ergebnisqualitat positiv beeinflussen.

An ein Cockpit aus der Luftfahrt erinnern
die beiden OP-Séle in der ACQUA Klinik in
Leipzig: HD-Monitore, Touchscreens und
Navigationsgerate pragen das Bild des chi-
rurgischen Cockpits. Die Kommandozentrale
steuert Prof. Dr. med. Gero StrauB, Senior
Chief Surgeon. Die ACQUA Klinik wurde
2010 in Betrieb genommen und kann jéhr-
lich Gber 3.000 Eingriffe ohne schwere
Komplikationen vorweisen. Sie ist ein am-
bulantes OP-Zentrum mit integrierter Fach-
arztpraxis fur die Bereiche Hals-Nasen-Oh-
ren-Chirurgie, Plastisch-Asthetische Medizin
von Gesicht und Hals sowie Orthopadie.
Auszeichnungen wie der Preis fur Patienten-
sicherheit der DGBMT 2012 (Deutsche Ge-
sellschaft fur Biomedizinische Technik im
VDE) und der Innovationspreis-IT 2013 (Ini-
tiative Mittelstand) bestatigen die Vorreiter-
rolle im modernen OP-Management.

Zur Logistik im OP-Saal gehoren Checklis-
ten flr die OP-Vorbereitung, strukturiertes
chirurgisches Training und eine Vielzahl von
Assistenzsystemen im Operationssaal. Wah-
rend Luftfahrt und Chirurgie bisher nur ho-
he Verantwortung und einen unerschopfli-
chen Markt gemeinsam hatten, beginnt die
Chirurgie in Sachen hoher Effizienz und di-
gitaler Prozessmodelle nachzuziehen. Im
Mittelpunkt der aktuellen Projekte steht das
Surgical Operation Handbook (SOH), wel-
ches die Ablaufe von Operationen detailliert
beschreibt und dafur sorgt, dass Eingriffe in
konstanter Prazision und Qualitat ablaufen.
Die ACQUA Klinik setzt das Handbuch und
die dazugehorigen Assistenzsysteme im
Cockpit seit 2013 bei Uber 50% aller Ein-
griffe ein. Vor allem komplexere Operatio-
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nen am Mittelohr und den Nasenneben-
hohlen profitieren von diesen positiven Ef-
fekten. Das Surgical Deck OR1 der Firma
Karl Storz als OP-Saal der Zukunft wurde
bereits 2011 erstmalig eingesetzt (sieche Ab-
bildung 1).

Seitdem wurde es erprobt, evaluiert und
weiterentwickelt und so wird in der ACQUA
Klinik seit Marz 2014 weltweit einmalig mit
dem Surgical Deck OR1-340 der lll. Genera-
tion gearbeitet. Computer unterstitzen
nun den Operateur konsequent und Daten-
banken liefern ihm digitale Hinweise zu Di-
agnostik und OP-Ablauf. Die erfolgreich aus
der Luftfahrt Gbernommenen Prinzipien der
Checklisten und Sicherheitsstandards sind
auf alle Bereiche der Crew und auch die Ab-
ldufe vor und nach der eigentlichen OP aus-
geweitet worden. Das Projekt wurde nicht
aus Steuergeldern finanziert, sondern ist
jungstes Kind des Tuttlinger Medizintech-
nikherstellers Karl Storz. Eines der High-
lights stellt das Primary Surgery Display dar,
das dem Chirurgen in einer Ultra-HD-Auflo-
sung funf Videosignale gleichzeitig und ne-
beneinander prasentieren kann. Diese Inno-
vationen verandern die Chirurgie in der
ACQUA Klinik auf drei Gebieten — beim
Surgical Procedure Management, General
Operation Management und Crew Training
Management.

I Surgical Procedure Management
OP-Sale haben sich in der Vergangenheit

von einer individuellen zu einer integrierten
und standardisierten Umgebung entwi-

Dr. Gunter Trojandt

Simone Haubner

ckelt. Frihere Generationen hatten einzelne
Geratschaften mit hoher individueller Konfi-
guration und fehlender Interkonnektivitat.
Heute wird im OP der Zukunft mehr und
mehr das Ziel der Automatisierung verfolgt,
was zentrale miteinander verbundene Me-
dizintechnik und standardisierte Konfigura-
tion mit sich bringt.



Abb. 1: Surgical Deck der I. Generation 2011

Die Automatisierung in der Chirurgie be-
deutet dabei nicht gleichwohl die volle Au-
tomatisierung des Chirurgen. Eréffnen des
Operationsgebietes, Uberpriifung der Posi-
tion, Entscheidung Uber weitere Schritte
und Kontrolle der Instrumente werden wei-
terhin vom Operateur gesteuert, jedoch
kann er dabei auf eine Vielzahl von elektro-
nischen Unterstitzungssystemen zurlck-
greifen. ,Die Technik kompensiert kleine
Schwachen des Operateurs. Fir den Patien-
ten bedeutet das mehr Sicherheit und weni-
ger Folgeschaden.”, erklart Prof. Dr. Gero
StrauB.

Zusammen mit Herstellern und Entwick-
lungspartnern hat die ACQUA Klinik dazu
auch das ,Surgical Management and
Guidance System” entwickelt. Darin wer-
den Navigation fur Weg- und Verfahrens-
punkte, Kollisionswarnung und aktive In-
strumentenkontrolle eingesetzt. Dr. Gunter
Trojandt, Geschéftsfuhrer des Surgical Pro-
cess Institute (SPI) beschreibt das System
wie folgt: ,Das ist eine ganze Familie von
Funktionen, welche die Position der Instru-
mente bestimmen und standig mit vorgege-
benen Routen, Grenzen und Strukturen
abgleicht.” Damit liegt je nach Operation
und Einsatzmdglichkeit des Guidance Sys-
tems ein sehr hoher Automatisierungslevel
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Abb. 2: Verwendung von chirurgischen Assistenzsystemen in der ACQUA Klinik

bei Operateur und System vor. Abbildung 2
zeigt den Chirurgen unter Verwendung von
Navigations- und Assistenzsystemen im
OR1 der ACQUA Klinik.

Fur die Lenkung von intraoperativen Pro-
zessen wurde von SPI der ,Surgical Proce-
dure Manager” (SPM) entwickelt. Der SPM
ist ein Softwaretool, das sowohl als Leitfa-
den als auch als Dokumentationsinstrument
wahrend der Operation fungiert.

Die Software begleitet den Operateur
durch standardisierte Prozeduren und zeigt
ihm einzelne Mikroprozessschritte, deren
vorgesehene Dauer, Anatomiehinweise und
Instrumente an. Der SPM besteht aus ver-
schiedenen Modulen. Diese stellen nicht
nur den aktuellen, sondern auch vorherge-
hende und folgende OP-Schritte dar. Per
FuBpedal oder Voice-Control arbeitet sich
der Chirurg durch den an mehreren Moni-
toren visualisierten OP-Prozess und kann
darliber auch Ausnahmen beziehungsweise
vom Standard abweichende Aktionen ein-
tragen. Es werden geplante und tatsachli-
che Operationszeit sowie deren voraussicht-
liches Ende angezeigt. Dies ist ein gleich-
zeitiges Informationstool fir das Patienten-
management und die Koordination
nachfolgender OPs. AuBerdem werden fr

den OP-Bericht relevante Daten und Pro-
zessschritte  kontinuierlich erhoben und
schlieBlich automatisch in einem solchen
zusammengefasst.

Erste interne Ergebnisse zeigen, dass der
SPM die Operationszeit signifikant senkt.
Dies betrifft besonders die Schnitt-Naht-
Zeit, also die reine Operationszeit zwischen
erstem Schnitt und letzter Naht, die durch
das effizientere Arbeiten mit der Software
fur alle bisherigen Prozeduren und bei ver-
schiedenen Operateuren deutlich sank.
Auch die fur die postoperative Nachberei-
tung in Anspruch genommene Zeit hat sich
verkirzt, was am gesamten Zeitmanage-
ment und dem schnellen Erstellen des OP-
Berichts im direkten Anschluss an die OP
liegen durfte. Durch die Standardisierung
der Prozeduren mithilfe des SPM hat sich
auch die Variabilitat der OP-Dauer zwischen
Eingriffen der gleichen Art minimiert. Eben-
so sanken die Anzahl eingesetzter Instru-
mente und die Anzahl an Instrumenten-
wechseln wahrend der OP. SchlieBlich konn-
te die Prozesssicherheit signifikant gestei-
gert und Fehler auf ein Minimum reduziert
werden.

Gemessen wird die Ergebnisqualitat in
der ACQUA Klinik anhand von Daten, die
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Abb. 3: Prozesslandkarte mit Patientenpfad der ACQUA Klinik
aus der OP-Software generiert werden, ausgewogenes Verhaltnis geschaffen. lassung und Nachversorgung eingeleitet.

und anhand dreimaliger Erhebung durch
Operateur und Nachbehandler in verschie-
denen Abstanden nach dem Eingriff. Im
ersten Halbjahr 2013 wurden die Ergebnis-
se im Quality & Complication Report wie
folgt zusammengefasst: Der Erfolgsindex
lag bei den Top 15 Prozeduren im guten bis
sehr guten Bereich. Gleichzeitig betrug der
Risikoindex (also die Anzahl unerwiinschter
Ereignisse je 100 Prozeduren) trotz ver-
schiedener Risikoklassen im Durchschnitt
weit unter einem Prozent.

Das Paket des Surgical Procedure Ma-
nagement bietet somit eine hohere Pro-
zessgUte und bessere Prozesstreue, wenn
Ubervertrauen in das System und geringere
Flexibilitdt des Operateurs durch Hand-
lungsanleitungen und Training abgebaut
werden. Um die Gestaltung der Prozessda-
tenbanken nach korrekten Prioritaten zu
ermoglichen und neue Erkenntnisse damit
schneller zu verbreiten, werden sie zentral
verwaltet und von arztlicher und techni-
scher Expertise freigegeben. Zwischen
Sicherheit und Okonomie wird dabei ein
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Geringere Komplikationen und kurzere
Dokumentationszeiten bei héherer Doku-
mentationsgUte wurden bereits nachge-
wiesen. Die aktuellen, dynamischen Zeiten,
die das chirurgische Cockpit liefert, sorgen
Ubergreifend fir eine bessere Logistik. Fal-
sche Anreize und Zeitdruck werden dabei
verhindert, indem Training und Schulung in
Verbindung mit anderweitig gestalteten
Erfolgsanreizen stattfindet.

I General Operation Management

Uber den OP-Saal hinaus werden in der
ACQUA Kilinik die Makroprozesse von Ter-
minierung bis Entlassung gesteuert. Die
Software ,General Operation Manager”
Ubernimmt dabei die schrittweise Koordi-
nation des perioperativen Prozesses. Dazu
gehoren OP- und Anasthesieaufklarung
sowie die Terminierung fur den OP. (Noch)
unabhangig von einer technischen Steue-
rung erfolgen danach OP-Check-In, -Vor-
bereitung, und der eigentliche OP-Prozess.
Postoperativ werden Uberwachung, Ent-

Die Software ist zudem ein lernendes Sys-
tem — Slot Zeiten werden automatisch an
die Lernkurve der einzelnen Chirurgen an-
gepasst.

In der ACQUA Klinik wurde in Kooperati-
on mit SPI ein umfassender Katalog von
Standards entwickelt, der einerseits fur die
Lenkung von Mikroprozessen eingesetzt
wird und andererseits das GrundgerUst des
Qualitdtsmanagementsystems darstellt. Je
nach Einsatzgebiet unterscheidet sich der
Detailgrad der Standard Operating Procedu-
res (SOPs) und reicht von generellen Arbeits-
anweisungen bis hin zu Sprechtexten fur die
Rezeptionisten.

Neben den SOPs wurden auch zugehdri-
ge Checklisten erarbeitet, um die Ablaufe
gezielt zu lenken. Somit kann zum einen die
Patientensicherheit gewahrleistet werden
und zum anderen wird eine einheitliche Be-
handlungsqualitat unterstitzt. Besonders
die Lenkung und Dokumentation von intra-
operativen Prozessen werden durch den
Einsatz der SPM-Software unterstitzt. Ins-



gesamt ergeben sich aus den Arbeitsanwei-
sungen und Checklisten klare Verantwort-
lichkeiten und Kommandostrukturen, die
zum medizinischen und ékonomischen Er-
folg der Patientenversorgung in der AC-
QUA Kilinik beitragen. In Abbildung 3 ist
die Prozesslandkarte mit 20 teilweise wei-
ter untergliederten Makroprozessen der
ACQUA Klinik zu sehen. Die Pfeile be-
schreiben den Pfad des Patienten, wobei
der untere Teil ab Prozessschritt 10 den OP-
Tag betrachtet.

Der Guest Handling Manager kann dies-
bezuglich diverse Bereiche der Prozessland-
schaft abdecken. Er unterstutzt die Vernet-
zung mit Zuweisenden Arzten und enthélt
Arztbriefbausteine und —vorlagen. Elektro-
nische Patientenakte, Status des Patienten
und ununterbrochenes Patienten-Tracking
kénnen abgerufen und damit der Gesamt-
prozess optimiert werden. Auch was ter-
minliches Management betrifft, sorgt die
Software fur Auslastungsoptimierung von
Raumen und Geraten, Personal- und Res-
sourcenallokation sowie optimierte Pla-
nungsgenauigkeit. Weiterhin lassen sich
OP-Planung transparent anpassen und
Checklisten zur Vorbereitung verwalten.
Der Guest Handling Manager der ACQUA
Klinik ermoglicht zudem die vollstandige
Dokumentation aller erbrachten Leistun-
gen wahrend beziehungsweise am Ort der
Leistungserstellung und optimiert somit
das Dokumentenmanagement. Weiteres
Feature ist Datenaufbereitung/Controlling
mit Erfassung relevanter Prozessinformati-
onen zum Benchmarking.

I Crew Training Management

Die Bedienung der hochmodernen Tech-
nik muss selbstverstandlich erst erlernt
werden und das System erfordert einen
erhohten Trainingsbedarf fur alle Crew-
Mitglieder am Surgical Deck. Basierend auf
dem Surgical Operation Handbook wer-
den den Chirurgen auBerdem Video-Tuto-
rials mit endoskopischen Bildern und Pro-
zessablauf gezeigt. Zum Crew Training
Management gehdrt auch ein kontinuierli-
ches Trainingsprogramm mit einem zwei-
mal jahrlichen Simulationstraining fur die
OP-Crew. Der SPM Tutor dient dabei als
Schulungsinstrument fir OP-Personal und
ist dhnlich dem SPM Operator aufgebaut,
um sich mit dem Programm vertraut zu

machen. Im Zeitmodul auf der rechten Seite
des SPM besteht hierbei auch die Moglich-
keit, Signalfarben anzeigen zu lassen. Die-
se bewerten wahrend der Simulation jeden
einzelnen Prozessschritt und stellen dies im
Ampelsystem farblich dar, was dem Trainee
eine sofortige Rickmeldung und Leis-
tungseinschdtzung ermaéglicht.

Auf einer Skill-Test-Checklist bewertet
der Prufer auBerdem den OP-Verlauf nach
technischen, prozessualen und interperso-
nellen Gesichtspunkten. Durch die Vorga-
be von Makro- und Mikroprozessen durch
das General Operation Management wer-
den eine schnelle Einarbeitung junger und
neuer Mitarbeiter und durchgehend hohe
Behandlungs- und Servicequalitédt ermog-
licht. Abbildung 4 zeigt eine Trainingssimu-
lation auf dem Surgical Deck fur die endo-
skopische HNO-Chirurgie.

I OP-System der lll. Generation

Ein OP-System der dritten Generation,
wie es aktuell in der ACQUA Klinik einge-
setzt wird, bietet einen standardisierten
Arbeitsplatz fur wenig Individualitat und
Ablaufvariabilitat. Dabei nimmt der Chi-
rurg als reiner Operateur eine andere Rolle
ein und muss nicht mehr nur auf seine
,Kunst” vertrauen. Mit dem Guest Hand-
ling &ndern sich auch die perioperativen
Abldufe und koénnen gezielter gesteuert
werden. Punktuelle Mitarbeiterschulung
wird zu kontinuierlichem und strukturier-
tem Training erweitert.

Das Surgical Deck mit seinem Surgical
Cockpit kann als Prototyp fur eine neue
Generation von OP-Raumen dienen. Ist es
bis dato grundlegend auf die HNO-Chirur-
gie ausgerichtet, so muss es auch fur wei-
tere Disziplinen entwickelt werden, wofur
schon erste Impulse aus Leipzig kommen.
Die genannten Assistenzsysteme, wie Kolli-
sionswarnung und Software zur Prozess-
steuerung, bilden bereits die Basis fiir den
zuktnftigen  chirurgischen  Arbeitsplatz
und die klinische Routine. Durch die Ver-
besserung der Mikro- und Makroprozesse
auf der gesamten direkten Wertschop-
fungskette am Patientenpfad, wird die Effi-
zienz in verschiedenen Bereichen gestei-
gert: Kosten werden gesenkt, Sicherheit,
Qualitat und Komfort fUr den Patienten si-
gnifikant erhoht.

INDUSTRIE

Abb. 4: Chirurgisches Training auf dem Surgical Deck
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GESUNDHEITSMANAGEMENT

Prof. Dr. Michael Greiling /Michael Osygus

Prozessmanagement

Der Pfad- und Prozesskostenmanager fiir die Patientenversorgung

Nur wer seine Handlungsschritte im Vorfeld plant, kann seine Ziele auf direktem Wege erreichen.
Ein Plan gibt der Klinik Sicherheit und den Abldufen eine stringente Richtung. Er zeigt Chancen

und Risiken der wirtschaftlichen Entwicklung auf, legt Verbesserungspotenziale offen und macht
den Handlungsbedarf transparent. Treten bei der praktischen Umsetzung Abweichungen von der
Soll-Situation auf, kdnnen diese rechtzeitig erkannt und optimiert werden. Der Ansatz der prozess-
orientierten Planung erfolgt in mehreren Phasen mit dem Ziel einer Beteiligung aller am Leistungs-
prozess betroffenen Personen. So kann ein nachhaltiger und langfristiger Nutzen erreicht werden.

Die Neuerscheinung unterstiitzt Unternehmen in der Gesundheitsbranche, Prozesse entlang der
gesamten Wertschopfungskette zu planen und hieraus Ziele und Losungswege zu definieren.

Eine kostenlose Leseprobe finden Sie online
unter shop.ku-gesundheitsmanagement.de

Tel. 09221 / 949-389
Fax 09221 / 949-377
bfv.vertrieb@mg-oberfranken.de
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49,80 Euro

48 e Professional Process 01-2014



AN-Institut

Fachhochschule
Gelsenkirchen

ClipMed

PKR [ProzessKostenRechnung]

o PKR zeigt die verursachungsgerechte Entstehung
von Kosten auf und ermdglicht Transparenz Uber
das Versorgungshandeln.

o prozessorientierte Kalkulation des Deckungs-
beitrags deckt Wirtschaftlichkeitspotenziale auf und
reduziert strategische Fehleinschatzungen.

o In Reports werden Teilprozesse, Haupt- und
Geschaftsprozesse aggregiert und sind somit leicht
verstandlich sowie visuell klar aufbereitet.

PRM [ProzessReferenzModell]

o Prozessbausteine bestehend aus 250 evaluierten
Teilprozessen bieten Ubersichtlichkeit und
gewahrleisten die Abbildung aller wesentlichen
klinischen Inhalte.

o Prozessbibliothek inkl. 40 vormodellierter
Versorgungsleistungen spart Modellierungszeit
und bringt optimale Ressourcenausnutzung.

CIIpIVIed ausgezeichnet:

Zertifizierte
Innovation

Informieren Sie sich noch heute,

wie Sie Zeit und Kosten
sparen und die QUG’H’&" zZum
Wohl inrer Patienten

verbessern konnen.

- ®
Mit ClipMed
wirtschaften.

Institut for Workflow Management

im Gesundheitswesen (IWiG) GmbH
Prof. Dr. rer. oec. Michael Greiling
Prébstingstr. 50 * 48157 Munster
Tel.: 0251 93254 0

Fax: 0251 93254 60

www.iwig institut.de

Fachhochschule
Gelsenkirchen

Der digitale Manager
fur eine gesunde Zukunft.

Wissenschaftlich evaluiert durch die

. wissenschaftlich unterstitzte IT-L6sungen erkennt man -

erfolgreich

Prozessbausteine
sparen
Modellierungszeit

IWi G " integrated

pm Der Pfad- und Prozesskostenmanager

PM [ProjektManagement]

Standardisierter Projektablauf mit 8 Meilensteinen und
dazugehorigen Aufgaben entlasten eigene Ressourcen
und gewahrleisten eine Fortschrittskontrolle.

Datenbank mit Mustervorlagen und Checklisten
ermdglicht eine systematische Projektdurchfihrung
und bieten eine verlassliche Grundlage.

Trainings- u. Informationsmaterialien sparen
Einarbeitungszeit und sichern gleichbleibende Qualitat.

Il\
l \3!&

Kalkulation der
medizinischen
Ablaufe deckt

Potenziale auf

Ausgezeichnete [T-Lasung

ClipMed "
ad- und Prozesskosten

Der Pf Manager

Datenbanken mit
Mustervorlagen

sichern eine
gleichbleibende Qualitat




Prozessbegleitung

Methodik

Training

Der rote Faden fiur
effiziente Prozesse

Die Ablaufe im OP sind so komplex wie kostenintensiv und deshalb von besonderer Wichtigkeit

im Krankenhaus. Ware es da nicht hilfreich, man kdnnte die unterschiedlichen Kompetenzen von
Klinik, Industrie, Beratung und Wissenschaft vereinen? Um so Prozesse reibungslos zu gestalten
und die Ergebnisqualitdt und Mitarbeiterzufriedenheit zu erhéhen?

Diese Kompetenzbiindelung bieten wir lhnen mit unserem Netzwerk an. Ganz, wie es fir lhre Klinik
sinnvoll ist. Nehmen Sie Kontakt mit uns auf und erfahren Sie mehr Gber unser Angebot.

www.molnlycke.de
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