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PRAXIS

Qualitatsgesichertes Prozessmanagement durch
optimierte Behandlungspfade

Das Gesundheitswesen gehort derzeit zu den wichtigsten Wirtschaftsbranchen der Schweiz.

Der stationare Bereich stellt hierbei den deutlich wichtigsten Sektor dar. Bislang ist die Ver-

giitung stationar erbrachter Leistungen in den einzelnen Schweizer Kantonen sehr unein-

heitlich geregelt. Gleiche Leistungen werden von den Krankenversicherern je nach Kanton

unterschiedlich vergiitet.

Ab 2012 wird in allen Schweizer Spitalern das
SwissDRG-System eingefiihrt. Dann werden
durchgefihrte MaBnahmen und Therapien
nicht mehr in Form von Tagespauschalen erstat-
tet. Die Leistungen im stationaren Bereich wer-
den nun einheitlich Uber leistungsbezogene
Pauschalen fir diagnosegleiche Aufwandsgrup-
pen vergltet. Das Spital erhalt fur jede gestellte
Diagnose einen bestimmten fixen Geldbetrag —
unabhdngig von der tatsachlichen Aufenthalts-
dauer des Patienten im Spital. Alle Kosten, die
Uber diesem Pauschalbetrag liegen, missen
vom Spital selbst getragen werden.

Vor diesem Hintergrund hat der Verband
der Schweizer Spitdler H+ das Projekt REKO-
LE® — Revision der Kostenrechnung und Leis-
tungserfassung — ins Leben gerufen, mit dem
Ziel, den Spitdlern angemessene und zu-
kunftsorientierte Richtlinien und Empfehlun-
gen fur das betriebliche Rechnungswesen zur
Verfigung zu stellen.

Um mit dem zur Verfigung stehenden Pau-
schalbetrag flr eine DRG ein bestmdgliches
Behandlungsergebnis erzielen zu kénnen,
mussen die ablaufenden Prozesse vollstandig
beherrscht werden. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die richtigen Informationen zur
richtigen Zeit, in der richtigen Form, an den
richtigen Mitarbeiter weitergegeben werden.
Beherrscht werden kénnen jedoch nur die Pro-
zesse, die im Vorfeld genau analysiert wurden.

I Prozessdokumentation

In Zusammenarbeit mit der KLINIK GUT ST.
MORITZ AG arbeitet das Institut fir Workflow-
Management im Gesundheitswesen (IWiG)
derzeit an einem Projekt zur effizienten Ge-
staltung von Prozessen. Am Beispiel der tota-
len Endoprothese des Huftgelenks (HUft-TEP)
wird hierflr der Erlos beziehungsweise Verlust
der DRG mit Hilfe einer Prozesskostenrech-
nung ermittelt.
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Die Zielsetzung der Prozesskostenrechnung
besteht darin, dass — aufbauend auf den Ergeb-
nissen der Kostentragerrechnung - eine Pro-
zessoptimierung vorgenommen werden kann.

Die Vorgehensweise der Prozessanalyse, in-
klusive einer Prozesskostenrechnung in der
KLINIK GUT, gliedert sich in mehrere standar-
disierte Projektschritte und liefert somit einen
einheitlichen Projektablauf zur Erhebung, Ab-
bildung und Kalkulation eines Behandlungs-
pfades. Das IWiG hat im Rahmen des Pla-
nungstools ClipMed® PPM die Moglichkeit,
Termine und Zeiten des Projekts zu koordinie-
ren und den verantwortlichen Mitarbeitern
einzelne Aufgaben zuzuordnen, welche diese
dann chronologisch bearbeiten kénnen.

Die Prozessanalyse in der Klinik Gut beginnt
mit der Dokumentation der Prozesse zum Be-
handlungspfad der HGft-TEP in strukturierter
und standardisierter Form mit Hilfe des IWiG
Prozess-Referenz-Models.

Um den Schwierigkeiten eines einheitlichen
Aggregations- und Abstraktionsniveaus vor-
zubeugen sowie die zeit- und ressourcenauf-
wendige Erstellung in Form von Ablaufgrafi-
ken zu erleichtern, verwendet ClipMed® PPM
ein ProzessReferenzModell (PRM). Das PRM
besteht zum einen aus einer Prozessbiblio-
thek. Dieser klinische ,Prozessbaukasten”
enthalt bereits ca. 250 evaluierte Teilprozesse
und ca. 40 vormodellierte Versorgungsleistun-
gen, die einfach Ubernommen werden kon-
nen.

Da innerhalb einer DRG haufig erhebliche
Unterschiede bezlglich der Behandlungsver-
fahren und Verweildauern der Patienten exis-
tieren, empfiehlt es sich, , Kernkompetenzen”
zu bestimmen. Die Kernkompetenz ist ein de-
finiertes Krankheitsbild, welches einer DRG
zugeordnet werden kann. Das Ziel der Kern-
kompetenzbestimmung ist die Ermittlung ei-
ner homogenen Patientengruppe.

Denise Bundi

Dr. Georg Ahlbaumer

Durch die Festlegung weiterer Patienten-
merkmale (wie beispielsweise der Hauptdia-
gnose, OP-Prozedur, Alter, Geschlecht, Auf-
nahmeart etc.) wird die homogene Patienten-
gruppe detailliert definiert, der ein identischer
Ressourcenverbrauch unterstellt werden kann.
Es ist empfehlenswert, sich eine Patienten-
gruppe innerhalb der DRG auszuwahlen, die
moglichst haufig in der Einrichtung vorkommt.

Der néchste Schritt beinhaltet die Erhebung
des Behandlungsablaufs, der Gegenstand der
Kalkulation sein soll. Hierzu wird, basierend
auf der Kernkompetenz, eine Vormodellie-
rung erstellt, die einen ersten groben Entwurf
des Behandlungsablaufes darstellt.

Dabei sollten einige Dinge beachtet wer-
den: Die Teilprozesse je Verweiltag mussen
gesondert betrachtet werden, da die Teilpro-
zesse an den unterschiedlichen Tagen unter-
schiedliche Auspragungen haben kénnen. So
bendtigt ein Patient in der Regel am ersten
postoperativen Tag mehr Unterstitzung durch
die Pflegekraft bei der morgendlichen Kérper-
pflege, als beispielsweise am vierten postope-
rativen Tag. Auch die Arzneimittelgaben kon-
nen sich wahrend des Behandlungsverlaufs
andern. So erhdlt ein Patient an den ersten
postoperativen Tagen meist hoher dosierte
und/oder haufiger Schmerzmittel als im spate-
ren Behandlungsverlauf.



In der anschlieBend durchgefuhrten Haupt-
modellierung wird die Vormodellierung an
den tatsachlichen Behandlungsablauf der
Kernkompetenz angepasst. Dazu ist das Wis-
sen der Vertreter aus den Berufsgruppen er-
forderlich, die an der Patientenbehandlung
dieser Kernkompetenz beteiligt sind (Stations-
arzt, Stationsleitung, Anasthesist, Pflegekrafte
im OP, Funktionsdienst Andasthesie, Medizi-
nisch-technischer Dienst der Radiologie etc.).
Im Rahmen eines interdisziplindren Work-
shops wird mit den Vertretern der am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen erar-
beitet, welche Teilprozesse zu welchem Zeit-
punkt der Behandlung von welcher Berufs-
gruppe durchgefuihrt werden.

Die gelieferten Informationen, Anderungs-
vorschldge und Kommentare werden proto-
kolliert. Die abschlieBende Anpassung erfolgt
im Zuge einer Nachmodellierung.

Im Rahmen der Ermittlung der Bearbei-
tungszeiten muss ebenfalls berticksichtigt wer-
den, wenn ein Teilprozess von mehreren Perso-
nen einer Berufsgruppe durchgefihrt wird.
Beispielsweise wird die Lagerung eines Patien-
ten haufig zu zweit durchgefihrt oder eine
Operation wird von zwei oder mehr Operateu-
ren vorgenommen. Im Rahmen der Erhebung
sollten von den diagnostischen und therapeu-
tischen Funktionsbereichen konkrete Angaben
zu den Bearbeitungszeiten der Leistungen ge-
macht werden. Diese stellen eine Verbindung
zu dem Leistungskatalog der Funktionseinheit
her, wie zum Beispiel praoperatives Rontgen
Thorax in 2 Ebenen oder prdoperative Labordi-
agnostik bestehend aus kleinem Blutbild, Kali-
um, Natrium, Calcium, Quick, PTT, etc. Dies ist

erforderlich, da so die Personalkosten ver-
ursachungsgerecht tber die konkreten
Zeitangaben berechnet werden kénnen.
Das Ergebnis der Erhebung ist der kom-
plette Prozessablauf mit allen fur die ho-
mogene Patientengruppe relevanten Leis-
tungen im Sinne der zuvor bestimmten
Kernkompetenz.

I Berechnung und Auswertung
der Prozesskosten

In einem nachsten Schritt werden die
fur die verursachungsgerechte Kostenbe-
rechnung notwendigen Controllingdaten
ermittelt.

Diese sollten sich auf eine identische
Periode, zum Beispiel ein Kalenderjahr,
beziehen und folgende Informationen
enthalten:

e Basisfallpreis der relevanten Periode

e Auflistung der gebuchten Aufwendun-
gen gegliedert nach Kostenstellen und
Kostenarten, inklusive der zugehdrigen
Buchungsbetrage der relevanten Periode

e Personaldaten der beteiligten Berufs-
gruppen, insbesondere die Vollkrafte-
zahl und die durchschnittliche Netto-
jahresarbeitszeit

e Patientendaten der jeweiligen Statio-
nen, insbesondere die Fallanzahl und
die Anzahl der Belegtage

e Anasthesiedaten mit durchschnittlichen
Zeitdauern zur jeweiligen OPS

e OP-Daten mit durchschnittlichen Zeit-
dauern zur jeweiligen OPS
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e Leistungsdaten des jeweiligen Funktions-
dienstes, insbesondere die Punktsumme
der erbrachten Leistungen (zum Beispiel
Tax-Punkte gemaB Tarmed)

e Sachmitteldaten, insbesondere Arzneimit-
tel, medizinischer Bedarf und Implantate
mit Bruttostlckpreisen

Die anderen Kostenartengruppen wie me-
dizinische und nicht-medizinische Infrastruk-
tur kénnen Uber einen Kostentreiber wie bei-
spielsweise , Leistungspunkte”  umgelegt
werden. Gegebenenfalls konnen auch hier
die konkret fur die Leistungserstellung erfor-
derlichen Sachmittel erfasst werden.

In der anschlieBenden Phase erfolgt die
Durchfihrung der Prozesskostenrechnung.
Mit ihrer Hilfe lassen sich die Kosten der di-
rekten Bereiche (Einzelkosten) auf die Teilpro-
zesse und die Kosten der indirekten Bereiche
(Gemeinkosten) auf den Behandlungspfad
verrechnen. Die in der Kostenartenrechnung
ermittelten Einzelkosten (medizinischer Be-
darf, Arzneimittel, Implantate und Leistungs-
pauschalen) werden im Zuge der Prozesskos-
tenrechnung direkt den entsprechenden Teil-
prozessen zugerechnet. Die Umlage der Ge-
meinkosten  erfolgt  entsprechend  des
tatsachlichen Verbrauchs von Aktivitaten und
Ressourcen. Hierzu werden die Gemeinkos-
ten der einzelnen Kostenstellen durch Zu-
schldge, so genannte Kostentreiber, auf den
Behandlungspfad umgelegt. Haufig verwen-
dete Kostentreiber sind ,Verweiltage ge-
samt”, ,Verweiltage einer bestimmten Stati-
on”, ,Anzahl Falle”, ,, Anzahl Operationen”,
etc.

Die Personaldaten werden zur Berechnung
der Personalkostensatze der am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen be-
notigt. Diese Angaben erlauben anhand der
gebuchten  Personalaufwendungen einer
Dienstart einer Kostestelle das durchschnittli-
che Bruttogehalt zu ermitteln.

Ebenfalls werden stets kostenstellenbezo-
gene Fall- und Belegungsstatistiken sowie
Leistungsstatistiken der diagnostischen und
therapeutischen Funktionsbereiche benétigt,
um die indirekten Kostenstellen beziehungs-
weise spezielle Kostenarten einer direkten
Kostenstelle auf den Patienten zu schlisseln.

Da Krankenhauser in der Regel Gber mehr
als 100 unterschiedliche Kostenarten verfi-
gen ist es zur Vereinfachung der Prozesskos-
tenrechnung empfehlenswert, die Kostenar-
ten in Gruppen zu biindeln (Arztlicher Dienst,
Pflegedienst, Funktionsdienst / Medizinisch-
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technischer Dienst, Sonstige Mitarbeiter, Arz-
neimittel, Medizinischer Bedarf, Implantate,
Blutprodukte, Honorare, Krankentransporte,
(Nicht) Medizinische Infrastruktur 0.3.).

Die letzte Phase stellt die Auswertung der
Prozesskostenrechnung dar. Die berechneten
Prozesskosten kénnen zundchst dem DRG-
Erlds gegenlber gestellt werden, so dass eine
Aussage zur Wirtschaftlichkeit des Behand-
lungsprozesses moglich ist. Neben dieser Ge-
genuberstellung kénnen die nachfolgenden
Auswertungen vorgenommen werden:

Auswertungen der gesamten Prozesskosten
und Prozesszeiten nach

e Geschafts-, Haupt- und Teilprozessen

e Berufsgruppen

¢ Behandlungstagen

Auswertung der Einzelkosten nach

e Geschafts-, Haupt- und Teilprozessen
e Berufsgruppen

e Behandlungstagen

Auswertung der Zuschlagskosten
e Kostenstellen
e Kostentreibern

I Vorteile der Kostenkontrolle im
Krankenhaus

Der Einsatz einer Prozesskostenrechnung
im Krankenhaus zur Kalkulation von Behand-
lungsabldufen bietet einige Vorteile.

Sie ermoglicht zum einen die Wirtschaft-
lichkeitskontrolle eines definierten Behand-
lungsprozesses und kann im Rahmen eines
Prozessmanagements fur die Durchfihrung
von Prozessverbesserungen hilfreich sein.

Des Weiteren visualisiert sie die Schnittstel-
lenproblematik und unterstitzt somit die
Qualitatsverbesserung sowohl aus Patienten-
als auch aus Mitarbeitersicht.

Basierend auf geeigneten Kennzahlen ist
zudem ein Vergleich zwischen unterschiedli-
chen Hausern im Sinne eines Benchmarks
moglich. Neben den Informationen zu den
Prozesskosten werden im Rahmen der Pro-
zessanalyse die Aspekte Zeit und Qualitat mit
beriicksichtigt.

Da die Prozesserarbeitung stets in Zusam-
menarbeit mit den an den Prozessen beteilig-
ten Berufsgruppen erfolgen sollte, werden
die Analyseergebnisse von den Mitarbeitern
der Einrichtung in der Regel gut akzeptiert.

Die Durchftihrung der Prozesserhebung im
Rahmen eines interdisziplindren Workshops,
oder auch die Veroffentlichung des erarbeite-
ten Behandlungsprozesses zum Beispiel als
Ablaufgrafik im Intranet, schafft fur die Mit-
arbeiter Transparenz und ein besseres Ver-
standnis fur die internen Ablaufe, was nach-
haltig zur Prozessoptimierung beitragen
kann.

Letztlich kdnnen die aus der prozessorien-
tierten Kalkulation gewonnenen Erkenntnis-
se der Unternehmensleitung zur Unterstit-
zung bei ihren strategischen Entscheidungen
dienen.
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