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Liebe Leserinnen und Leser,

wie Sie der Presse entnommen haben werden, hat die
Agfa-Gevaert NV im Mai 2019 bekanntgegeben, den Ver-
kauf eines Teils des Agfa HealthCare-IT-Geschéfts zu
prifen. Unter diesen Teil fallt auch der Geschéaftsbereich
TIP HCe.

Seit mittlerweile fast vier Jahren ist TIP HCe der am
schnellsten wachsende Bereich innerhalb der Agfa He-
althCare DACH-IT-Organisation. Auch in diesem Jahr
haben sich bereits mehr als 20 Kunden in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz fiir unsere Lésungen ent-
schieden, und unser Team ist auf fast 80 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter angewachsen. Hervorragende
Vortrage und ein groRartiges Rahmenprogramm haben
in diesem Jahr zu Rekordteilnehmerzahlen auf unseren
Kundentagen in Deutschland und der Schweiz mit ins-
gesamt fast 300 Teilnehmern gefiihrt.

Auch in Zukunft werden wir Sie mit unseren innovativen
Losungen bei den zunehmenden Herausforderungen
im Gesundheitswesen unterstitzen. Im Fokus stehen
derzeit die Neuentwicklung unseres Web-Frontends
WIF 3 mit vielen zuséatzlichen Funktionen sowie neue
Produkte fiir fachbezogene Analysen in den Bereichen
Endoskopie, Radiologie, Kardiologie und Dokumenten-
management. Selbstverstandlich integrieren wir auch
landerspezifische Funktionalitdten in unsere Produkte,
wie derzeit zum Beispiel im Rahmen des MDK-Reform-
gesetzes und der Herausgliederung der Pflegeerldse aus
dem DRG-System in Deutschland sowie der Umsetzung
des SDEP-Datensatzes in der Schweiz.

Als Innovationstreiber sind wir im Bereich der kiinst-
lichen Intelligenz sehr aktiv und haben unsere Algorith-
men zur Vorhersage der Erkrankungsmuster Delir und
Sepsis erfolgreich als Medizinprodukt zertifizieren kon-
nen. Durch die Integration ins Krankenhausinformations-
system konnen so zukiinftig rechtzeitig potenzielle Risi-
ken liber Alert-Funktionen aufgezeigt und im optimalen
Fall rechtzeitig eingegriffen werden.

Wir werden auch in Zukunft lhr verldsslicher Partner fir
Business Intelligence und Steuerung im Gesundheitswe-
sen sein und freuen uns jetzt schon, mit lhnen gemein-
sam die zukiinftigen Herausforderungen zu gestalten!

Giso Langer
Geschaftsbereichsleiter AP HCe
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HERAUSFORDERUNGEN 2020

Die Neuerungen im Jahr 2020 werden das

System in Deutschland grundlegend veran-
dern. Wir widmen uns den Themen Pflexit

und MDK-Reformgesetz im Detail.

TOP-THEMA ERLOSE

Im Top-Thema dieser Ausgabe beschaftigen
wir uns mit Erlosverteilungsmethoden und
Prozessbetrachtungen zur Identifikation von
Optimierungspotenzialen.

PRODUKTNEWS

TIP HCe arbeitet stéandig an neuen Losungen
und Innovationen, damit wir unsere Kunden
begeistern und uns von anderen Software-L6-
sungen im Bl-Umfeld abheben kdnnen.

SUCCESS STORIES

Zahlreiche Krankenhauser und Spitaler
setzen TIP HCe seit vielen Jahren erfolgreich
ein. Hier stellen wir Ihnen einige Projekte vor.
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NEUES AUS DER SCHWEIZ

Das Schweizer Krankenhauswesen ist unter
anderem gepragt von standig neuen Her-
ausforderungen zur Erfiillung der gesetzli-
chen Vorgaben und der Berichtsstandards.

MESSEN UND EVENTS

Der laufende Kontakt zu Kunden, Interes-
senten, Meinungsbildnern und Partnern
aus der Branche ist ein Grundstein des
Erfolgsmodells von TIP HCe.

EINBLICK INS TIP HCE OFFICE
Wer ist der Gesprachspartner am anderen
Ende der Support-Line? Wie sieht das Bliro
der Entwicklungsabteilung aus? Wir 6ffnen
die Turen des TIP HCe-Teams fur Sie.
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Seit Einflihrung der DRG gab es wenige Jahre ohne neue
Herausforderungen. Das Besondere an den Neuerungen,
die das Jahr 2020 bringen wird, ist, dass diese das Sys-
tem grundlegend verandern werden. Wer von diesen Ver-
anderungen profitieren wird, ist momentan genau so un-
klar wie die Details des genauen Wortlauts. Fahrlassig ist
es in jedem Fall, einfach nur abzuwarten und zu hoffen,
dass es ,nicht so heill gegessen wie gekocht wird".

Die Zielrichtung der avisierten Veranderungen ist deut-
lich, und die Vorbereitung darauf insbesondere durch die
Nutzung der DWH-Funktionen und Berichte liegt auf der
Hand:

MDK-Reformgesetz

Schwachstellen analysieren

= Detaillierte MDK-Vorgangs-Dokumentation
= MDK-Vorgange analysieren

= MDK-Bericht ins monatliche Reporting

MaBnahmen ableiten

= Fir Dokumentationsqualitat sensibilisieren
= Fallbegleitende Dokumentation

= Korrekte Abrechnung

Pflegepersonaleinsatz

= Detaillierte Analyse und Steuerung des Personalein-
satzes nicht nur auf PpUGV-Stationen
= Gegenliberstellung von Personal und Pflegelast

TIP HCe steht an der Seite seiner Kunden und wird L6-
sungen anbieten, die auch nach dem Systemwechsel im
DRG-System (Pflexit) ein transparentes Reporting des
Leistungsgeschehens und die Steuerung des Klinikums
ermoglichen. Insbesondere die jahrwestibergreifende Er-
mittlung dieser Kennzahlen wird fiir alle Softwareherstel-
ler eine besondere Herausforderung sein.

Ralph Szymanowsky

Leiter Business Development Bl
Agfa HealthCare GmbH



MDK-Reformgesetz

Worauf Sie sich einstellen miissen

Mit dem MDK-Reformgesetz kom-
men im nachsten Jahr erneut gro3e
Anderungen auf die Krankenh&user
zu, auf die sie sich einstellen mis-
sen. Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium verfolgt mit dem Gesetz
klare Ziele. Die Anderungen sollen
die Unabhangigkeit des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) starken und somit das Bild,
dass der MDK zum Werkzeug der
Kostentrager geworden ist, wieder
ins rechte Licht riicken. Hierzu wird
es neben einer Namensanpassung
auch strukturelle Anderungen ge-
ben. Der MDK wird kiinftig den Na-
men Medizinischer Dienst tragen,
und der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen e.V. (MDS) wird in Medi-
zinischer Dienst Bund umbenannt.
Auch werden beide Institutionen
Korperschaften des offentlichen
Rechts. Des Weiteren werden die
Strukturen innerhalb der Institutio-
nen zur Starkung der Unabhangig-

keit angepasst und Aufgaben neu
verteilt. Fir weitere Details wird
hier auf den Gesetzesentwurf ver-
wiesen.

Weitere Ziele, die von der Politik mit
diesem Gesetz verfolgt werden und
auch direkt die Krankenhauser be-
treffen, sind:

= Schaffung von Anreizen einer
regelkonformen Abrechnung

= Herstellung von Transparenz
liber das Priifgeschehen

= Verbesserung der Effektivitat und
EffizienzderAbrechnungspriifung

Um diese durchaus ambitionierten
Ziele in einem komplexen Abrech-
nungssystem zu erreichen sind ei-
nige weitreichende Anderungen im
Priif- und Abrechnungsgeschehen
erforderlich. Die fir die Kranken-
h&duser gravierendsten Anderungen
werden im Folgenden ausfihrlicher
dargelegt und erlautert.

Priifquote und Strafzahlung

Um die derzeitigen, fiir die Bearbei-
tung der Abrechnungspriifungen
gebundenen personellen Ressour-
cen zu entlasten und diese wieder
mit dem Fokus auf den Patienten
einzusetzen, ist in dem Gesetzes-
entwurf eine feste, fir das Jahr
2020 und fir das Jahr 2021 ge-
staffelte, maximale, quartalsbezo-
gene Priifquote vorgesehen. Diese
ist im §275c Absatz 2 wie folgt
definiert: ,Im Jahr 2020 darf eine
Krankenkasse bis zu 10 Prozent
der bei ihr je Quartal eingegange-
nen Schlussrechnungen fir voll-
stationare Krankenausbehandlung
eines Krankenhauses nach Absatz
1 durch den Medizinischen Dienst
prifen lassen.” Hier gilt es also
zukiinftig fur die Hauser, die An-
zahl der Priifungen durch die Kos-
tentrager zu Uberwachen und bei
Uberschreitung der Quote die zur



Um eine
regelkonforme
Abrechnung zu
schaffen, wird
mit dem Gesetz
auch eine prif-
quotenbezoge-
ne Strafzahlung
eingefihrt.

Verfligung stehenden Schritte ein-
zuleiten. Des Weiteren ist auch der
Medizinische Dienst laut Gesetz-
entwurf angehalten, Prifauftrage
von den Kostentragern abzulehnen,
wenn die jeweilige Priifquote Uber-
schritten wird.

Sowohl fir die Priifquote als auch
flr die Strafzahlung bilden die Daten
aus dem vorvergangenen Quartal
die Grundlage. Dies birgt fiir die ers-
ten beiden Quartale im Jahr 2020
einige Gefahrenpotentiale, da dem
Medizinischen Dienst die Anzahl
der zu prifenden Abrechnungen
fur die ersten beiden Quartale nicht
vorliegt. Somit sind hier die Kassen
in der Verantwortung, diese korrekt
und transparent zu Giberwachen und
einzuhalten.

Zur Bestimmung der Anzahl an
Fallen, welche durch den Medizini-
schen Dienst gepriift werden dirfen,
wird die Anzahl der Abrechnungen
fir stationdre Félle eines Kranken-
hauses, die bei einer Krankenkasse
in einem Quartal eingehen, erhoben.
Von dieser Anzahl diirfen dann 10%
durch den medizinischen Dienst ge-
priift werden.

Fir das Jahr 2021 sieht das
MDK-Reformgesetz eine gestaffel-
te Priifquote in Abhangigkeit der
unbeanstandeten  Abrechnungen
vor. Die Staffelung ist wie folgt fest-
gelegt:

= Unbeanstandete Abrechnungen
liber 60 %: Priifquote max. 5 %

Unbeanstandete Abrechnungen
zwischen 40 % - 59 %: Priifquote
max.10 %

= Unbeanstandete Abrechnungen
unter 40 %: Priifquote max. 15 %

= Unbeanstandete Abrechnungen
unter 20 % oder systematische
Falschabrechnung: Priifung auch
Uber Quote hinaus erlaubt.

Diese Daten miissen vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen
fur jedes Quartal auf der Grundlage
der Priifergebnisse des vorvergan-
genen Quartals ermittelt und verof-

fentlicht werden. Dies schafft zum
einen mehr Transparenz, kann aber
auch ein gewissen Druck fiir die ein-
zelnen Hauser bedeuten. Um eine re-
gelkonforme Abrechnung zu schaf-
fen, wird mit dem Gesetz auch eine
prifquotenbezogene  Strafzahlung
eingefiihrt. Diese ist durch die Kran-
kenh&user an die Krankenkassen zu
zahlen und abhéngig von der Priif-
quote, maximal jedoch 1.500 €. Die
Strafzahlung ist ein prozentualer An-
teil vom Differenzbetrag zwischen
der urspriinglichen Abrechnung und
der korrigierten Abrechnung nach
einer Priifung durch den Medizini-
schen Dienst und ist wie im Folgen-
den gestaffelt.

= Liegt die Priifquote unter 5 % und
der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen iiber 60 %, muss der
Leistungserbringer den Differenz-
betrag zwischen Schlussrech-
nung und MD-Priifergebnis an die
KK zahlen.

= Betrdgt die Priifquote maximal
10 % (40 — 60 % unbeanstande-
ter Rechnungen), besteht eine
Riickzahlungsverpflichtung des
Differenzbetrages zzgl. eines
+Aufschlags” von 25 %.

= Bei einem Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen unter 40 % und
einer Priifquote liber 10 % ist zzgl.
des Differenzbetrags ein ,Auf-
schlag” von 50 % zu leisten.

In der Abbildung wird nochmals ver-
anschaulicht, wann die Daten fiir das
jeweilige Quartal erhoben werden.

Katalog nach §115b AOP

Der Katalog nach §115b soll an den
aktuellen Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu ambulanten Leis-
tungen angepasst werden. Hierzu
soll durch den GKV Spitzenverband
und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft ein Gutachten beauftragt
werden. Neben den ambulant durch-
fiihrbaren Operationen und stations-
ersetzenden Eingriffen sollen Tat-
bestdnde definiert und aufgefiihrt
werden, welche auch eine stationare
Durchfiihrung rechtfertigen. Zukiinf-



tig soll der Katalog dann regelmaRig
(alle 2 Jahre) Uberpriift und ange-
passt werden. Hierdurch soll einer-
seits der Grundsatz ,ambulant vor
stationar” besser als bisher umge-
setzt werden und eine moglichst um-
fassende Ambulantisierung erreicht
werden. Andererseits soll durch die
verbesserte Realisierung des ambu-
lanten Potenzials seitens der Kran-
kenhauser zugleich der Entstehung
eines der haufigsten Priifanldsse ent-
gegengewirkt werden.

Strukturpriifung nach

Eine weitere fiir die Krankenh&auser
bedeutende Anderung ist die Einfiih-
rung der Strukturpriifungen. Hierbei
missen die Krankenhduser die Struk-
turmerkmale der Operations- und
Prozedurenschliissel durch den Me-
dizinischen Dienst priifen lassen, um
diese abrechnen zu diirfen. Soll also
flir 2021 eine Leistung vereinbart und
abgerechnet werden, muss zuvor der
Medizinische Dienst das Erfiillen der
Strukturmerkmale bestéatigen, und
vom Krankenhaus muss die Beschei-
nigung bis 31.12.2020 an die Landes-
verbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen ubermittelt wer-

den. Erfiillen Leistungserbringer die
Strukturmerkmale nicht, dirfen diese
Leistungen fiir 2021 nicht vereinbart
und abgerechnet werden. Sollte ein
Leistungserbringer, nach vorheriger
Bestatigung, eines oder mehrere
Strukturmerkmale fiir eine Leistung
Uber einen Zeitraum von mehr als ei-
nem Monat nicht mehr einhalten, hat
er dies unverziglich den Landesver-
banden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen mitzuteilen.

Dateniibermittlung zwischen Leis-
tungserbringern und Medizinischen
Diensten

Auch legt der Gesetzentwurf fest,
dass ab Januar 2021 der Datenaus-
tausch zwischen den Krankenhau-
sern und den Medizinischen Diensten
rein elektronisch zu erfolgen hat. Die
Form und der Inhalt miissen jedoch
noch zwischen den Vertragsparteien
vereinbart werden.

Weitere Anderungen im Priifablauf

Neben einigen weiteren Anderungen
des Priifablaufs mit groBeren Folgen,
welche im Folgenden aufgelistet sind,

2020
Prifquote 10 %

wurde, um den Fristen der Priifquote
gerecht zu werden, die Frist zur Einlei-
tung einer Priifung nach § 275c von
6 Wochen auf 3 Monate verlangert.
Eine weitere wichtige und zugleich
brisante Neuerung ist der Ausschluss
der tagesbezogenen Pflegeentgelte
aus den Priifungen nach § 275 SGB
V in jeglicher Form. Diese diirfen
nicht als Grund fir eine Priifung ge-
nutzt werden, und auch Priifergeb-
nisse aus anderweitigen Priifanlas-
sen dirfen nur insoweit umgesetzt
werden, als sie keine Auswirkungen
auf die Abrechnung der tagesbezoge-
nen Pflegeentgelte haben. Dies stellt
nicht nur die Krankenh@user vor eine
enorme Controllingaufgabe, sondern
auch die Umsetzung fiir die Software-
hersteller ist hier eine grolRe Heraus-
forderung. Durch die Ausnahme der
Pflegeentgelte aus der Umsetzung
bei anderweitigen Priifungen kann es
zu mehreren unterschiedlichen DRG
kommen. Es unterscheiden sich dann
die Abrechnungs-DRG und die DRG,
welche fir die Ermittlung der Pflege-
entgelte als Basis fungiert. In der fol-
genden Abbildung ist das Verhalten
schematisch dargestellt.

Fir die Krankenhauser ist die Rege-
lung, dass nach Ubermittlung der Ab-

2021

Prifquote 10 %

L uartal i ] Quariaiz | Quartais | Quartal4 | _Quarart ]

Prufquote 10 %

Datenerhebung fir Q1

Anzahl der Abrechnungen eines

rechnung an die Krankenkasse eine
Korrektur dieser Abrechnung ausge-
schlossen ist, ein groBer Riickschlag.
Hier muss kiinftig darauf geachtet

Krankenhauses pro Kasse

Prozentueller Anteil positiver
Gutachten aus dem Quartal

Prifquote Q1

Je nach Anzahl unbeanstandeter
Abrechnungen aus Q3 2020

Ruckzahlung je nach Priufquote und
Anteil unbeanstandeter

Abrechnungen

Abb. 1: Datenerhebung fiir die Quartalsbezogene Priifquote

werden, dass nur Félle abgerechnet
werden, bei denen auch tatsédchlich
samtliche Unterlagen und Befun-
de berlcksichtigt wurden und auch

schon vorlagen. Eine weitere Ande-
rung erfolgt bei der Rechtsklarung
von strittigen Fallen. Hier besagt der
Gesetzesentwurf, dass eine gerichtli-



Urspriingliche
Abrechnung

Priifung DRG
Anderung

Priifung VWD
Anderung

Anderung
ambulant

che Uberpriifung einer Krankenhaus-
abrechnung nur stattfindet, wenn
zuvor die RechtmaRigkeit der Ab-
rechnung einzelfallbezogen zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus er-
ortert wurde. Doch gibt es auch einen
Lichtblick fur die Leistungserbringer
im MDK-Reformgesetz. Die Mdglich-
keit, dass eine Krankenkasse offene
Rickforderungen, die sie gegen ein
Krankenhaus hat, mit einer ande-
ren Abrechnung verrechnet, ist ab
1.1.2020 nicht mehr zulassig.

Schlichtungsausschuss Bund

Um seit langem strittige Abrech-
nungs- und Kodierfragen zwischen
den Leistungserbringern, den Kos-
tentrdgern und den Medizinischen
Diensten zu klaren, werden einige
Anderungen an der Arbeitsform des
Schlichtungsausschusses Bund
durchgefiihrt. Der bisherigen Trag-
heit wird durch eine Entscheidungs-
frist von 8 Wochen ab Antragstellung
entgegengewirkt. Die getroffenen
Entscheidungen sind fiir alle Partei-
en verbindlich und gelten als Kodier-
regel auch fiir zukiinftige Abrech-
nungen. Bis zum 31. Dezember 2020
soll der Schlichtungsausschuss tber
die Kodierempfehlungen entschei-
den, die zwischen der sozialmedizi-
nischen Expertengruppe Vergiitung
und Abrechnung der Medizinischen
Dienste und dem Fachausschuss
fir ordnungsgemaRe Kodierung
und Abrechnung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Medizincontrolling bis
zum 31. Dezember 2019 als strittig
festgestellt wurden.

Pflegeentgelt bei Prifung durch MD

DRG B Pflegeentgelt

Die mit dem Reformgesetz beabsich-
tigten Ziele sind insgesamt positiv fiir
das Prif- und Abrechnungssystem zu
bewerten und konnen zu einer Ver-
besserung fiihren. Jedoch bleibt ab-
zuwarten, ob die Malnahmen, welche
im Gesetz formuliert sind, diesen Zie-
len gerecht werden, diesen entgegen-
wirken oder Nebeneffekte auslosen,
welche das System negativ beeinflus-
sen. Hierzu kann nach derzeitigem
Stand aber noch keine definitive Aus-
sage getroffen werden, da es vor der
Verabschiedung des Gesetzes noch
zu Anpassungen der einzelnen Mal3-
nahmen kommen kann.

Andreas Seewald

Product Manager Coding, Agfa
HealthCare
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‘und Ergebnis

Finanzierung der Pflegekosten und

Die folgenden Ausfiihrungen basier:
derungen in weiteren Gesetzgebung
ner sind jederzeit moglich!

Auswirkungen auf das G-DRG-System

Ab 2020 sollen die Kosten Pflegeper-
sonal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen nicht mehr Bestandteil
der bisherigen Krankenhausfinan-
zierung Uber das G-DRG-System
sein. Stattdessen soll ein eigenstan-
diges Pflegebudget (§ 6a KHEntgG)
gebildet werden (,Pflexit”).

Das Pflegebudget

Dieses Budget soll sich an den tat-
sdchlichen Kosten des Kranken-
hauses fiir das entsprechende
Pflegepersonal orientieren. Sofern
bei prospektiven Vereinbarungen
Fehlschatzungen auftreten, sollen
diese vollstandig ausgeglichen wer-
den. Die Wirtschaftlichkeit der dem
einzelnen Krankenhaus entstehen-
den Pflegepersonalkosten soll nicht
gepriift werden. Krankenh&duser
konnten demnach so viel Pflegeper-
sonal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden

Stationen refinanziert bekommen
wie sie auf dem Arbeitsmarkt ge-
winnen konnen. Die Bezahlung von
Gehaltern bis zur Hohe tarifvertrag-
lich vereinbarter Vergitungen gilt
als wirtschaftlich, fiir eine dariiber
hinausgehende Vergiitung bedarf
es eines sachlichen Grundes. Ob
der Fachkraftemangel, das Wett-
bewerbsumfeld oder ein hoherer
Tarifvertrag im Nachbarkranken-
haus sachliche Griinde darstellen
konnten, ist unklar. Die Kosten fir
Leiharbeit sollen jedoch nur bis zur
Hohe des Tariflohns, gezahlte Ver-
mittlungsentgelte gar nicht finan-
ziert werden. Offen ist, inwieweit
innertarifliche Spielrdume (z.B. Ein-
stufungen, Vorwegnahme von Ent-
wicklungsstufen) genutzt werden
kénnen. Vorgaben zu einem ,wirt-
schaftlichen Qualifikations- oder
Skillmix“ finden sich bislang weder
im Gesetz noch in den veroffent-
lichten Vereinbarungen der Selbst-
verwaltungspartner. Einsparungen
durch pflegeentlastende oder pfle-

gesubstituierende Malnahmen
(beispielswiese durch Hilfspersonal
oder technische Lésungen) kénnen -
sofern die Patientensicherheit nicht
beeintrachtigt wird - nach aktuellem
Gesetzesstand derzeit zu bis zu 3
% des Pflegebudgets erhdhend be-
riicksichtigt werden. Dabei sind
dem Wortlaut nach nicht die Kosten
der MaRnahmen selbst, sondern die
Hohe eingesparter Pflegepersonal-
kosten mallgeblich und vom Kran-
kenhaus nachzuweisen.

Vereinbarungen der Selbstverwal-
tungspartner operationalisieren ge-
nauer, welche Pflegepersonalkosten
Bestandteil des neuen Pflegebud-
gets werden und welche nicht. Ziel
der  Pflegepersonalkostenabgren-
zungsvereinbarung vom 18.2.2019
mit Konkretisierung der Anlage 3
vom 17.6.2019 ist die Sicherstellung
der groRtmaoglichen Kongruenz zwi-
schen der Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten auf Bundesebene
und der Abgrenzung der Pflegeper-



[ _

n auf dem Wissensstand vom 18.10.2019. Kurzfristige An-
sverfahren und Vereinbarungen der Selbstverwaltungspart-

Gesamtbetrag Pflegebudget

(Selbstkostendeckung)

(Erlosbudget/-summe)
(Mengensteuerung)

* DRG-Katalog » Pflegeerloskatalog

+ Fallpauschalierung + tagesbezogene Pflegeentgelte
» Zusatzentgelte, NUB » krankenhausindividueller

* Landesbasisfallwert Pflegeentgeltwert

Abb. 1: Paradigmenwechsel in der Krankenhausfinanzierung durch Ausgliederung der Pflegepersonalkosten in ein eige-
nes Budget, das dem Selbstkostendeckungsprinzip unterliegt und Uber eine tagesbezogene Vergltung in der Echtabrech-
nung auf die unterschiedlichen Kostentrager verteilt wird.
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Pflegepersonalkosten-

abgrenzungsvereinbarung
vom 18.02.2019

Konkretisierung der Anlage 3
vom 17.06.2019 gemaR § 3 Absatz 2
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung

Pflegebudgetverhandlungs-
vereinbarung

>

—

Vereinbarung von Grundsatzen
fiir die Systementwicklung 2020

(DRG-Grundlagenvereinbarung)
vom 06.05.2019 gemaR § 4 Absatz 4
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung

Konzept des InEK zur Aus-
gliederung von Pflegepersonal-
kosten aus dem G-DRG-System

Frist: 31.07.2019 gemaR § 9 Abs. 1 Nr. 8 KHEntgG

J (.

K

vom 07.03.2019

/

Abb. 2: Die aus dem G-DRG-System auszugliedernden Kosten sollen der Ausgangsgrundlage fiir die erstmalige
Ermittlung der Pflegebudgets entsprechen. Dass dies prazise gelingt, darf bezweifelt werden. Das Ausmal der In-
kongruenz lasst sich jedoch schwer abschatzen.

sonalkosten fiir das Pflegebudget
auf Ortsebene. Die Vorgaben fiir die
Kostenabgrenzung sind riickwirkend
ab dem 1.1.2019 anzuwenden und
dienen als Ausgangsgrundlage fir
die erstmalige Ermittlung des Pflege-
budgets im Vereinbarungszeitraum
2020. Die erstmalige Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten aus dem
G-DRG-System erfolgte hingegen
auf den Kostendaten aus dem Jahr
2018. Eine riickwirkende Anpassung
der Kalkulationsdaten ware nur be-
schrankt moglich und kaum hinrei-
chend zu liberpriifen gewesen.

Entsprechend war zu erwarten, dass
sich die Pflegepersonalkostenab-
grenzungsvereinbarung an den bis-
herigen Strukturen der DRG-Kalku-
lation (InEK-Matrix) und damit der
Krankenhausbuchfiihrungsverord-
nung (KHBV) orientieren wiirde. Von
wenigen Ausnahmen abgesehen
gehen damit die auf Normalstation,
Intensivstation, Dialyse und (betten-
fihrender) Aufnahmestation zu bu-
chenden Kosten fiir Pflege in das
Pflegebudget ein und wurden ent-
sprechend auch aus der DRG-Fall-
pauschalierung ausgegliedert. Be-
zliglich der Kosten fiir Leiharbeit
ist jedoch mit einer Inkonsistenz zu
rechnen, da diese zwar vollstandig
ausgegliedert wurden, aber nur in
Hohe des Tariflohns in das Pflege-
budget eingehen sollen.

Es ist zu beachten, dass nicht nur
die DRG-fahigen Kosten dem Pfle-
gebudget zuzuordnen sind, sondern
unter anderem auch entsprechende
Kosten fiir Zusatzentgelte, teilstatio-
nare Versorgung und besondere Ein-
richtungen. Umgekehrt sind die Kos-
ten fiir Pflegepersonal auch in der
unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen nicht
immer zwangslaufig Bestandteil des
Pflegebudgets (z.B. fiir ambulante
Leistungen, eigenstandig abgerech-
nete vor-/nachstationdre Leistun-
gen, Notfallversorgung, Qualitatsver-
trage, DMP-Programme, integrierte
Versorgung, Wahlleistungen, Leis-
tungen fiir externe Dritte, Zentrums-
leistungen, NUB oder auslandische
Selbstzahler/Asylbewerber,  wenn
die Option der auRerbudgetéren Be-
trachtung gewahlt wurde, ...). Abhan-
gig von der Leistungsstruktur eines
Krankenhauses sind daher mitunter
komplexe Abgrenzungen des Perso-
nals erforderlich.

Ist ,Pflege” eine Tatigkeit oder ein
Berufsbild?

Die Pflegepersonalkostenabgren-
zungsvereinbarung gibt zwar mehr
oder weniger konkret vor, welche
Konten nach der KHBV fiir das Pfle-
gebudget zu beriicksichtigen sind,
nicht vorgegeben wird jedoch, welche

Aufgaben im Krankenhaus von in wel-
cher Weise qualifiziertem Personal
zu erbringen sind. Die KHBV ordnet
teilweise auch Personal mit anderen
Qualifikationen der ,Pflege” zu (z.B.
Stationssekretérinnen). Je nachdem,
ob Personal dem Pflegebudget zu-
geordnet werden kann (und damit
der Selbstkostendeckung unterliegt)
oder nicht, werden Krankenhduser
bestrebt sein, Personal aufzubauen
oder eher abzubauen. Je mehr Ta-
tigkeiten zuklinftig von Personal,
das dem Pflegebudget zugeordnet
werden kann, Gibernommen werden,
umso giinstiger wird es fir das Kran-
kenhaus. Es darf davon ausgegan-
gen werden, dass der Pflexit einen
Einfluss auf die Aufgabenzuordnung
nehmen wird.

Pflegeerloskatalog

Der Pflegeerltskatalog (§ 17b Abs.
4 KHG) soll dazu dienen, das Pflege-
budget Giber DRG-und tagesbezogene
Abschlagszahlungen verursachungs-
gerecht auf die unterschiedlichen
Kostentrager zu verteilen. Dazu wird
dem G-DRG-Fallpauschalenkatalog
eine Spalte hinzugefiigt, die fiir jede
DRG eine weitere Bewertungsrela-
tion enthalt. Um die Rechnungshche
fiir das Pflegeentgelt zu erhalten, ist
diese mit der Verweildauer (in Bele-
gungstagen) und dem krankenhausin-



dividuellen Pflegeentgeltwert zu mul-
tiplizieren. Letzterer soll so gewahlt
werden, dass die entstehenden Ab-
schlagszahlungen bei der vereinbar-
ten Leistungsmenge in Summe das
vereinbarte Pflegebudget ergeben.
Es ist davon auszugehen, dass vom
INEK auch fiir einige im G-DRG-Sys-
tem bislang unbewertete voll- und
teilstationare DRG tagesbezogene
Pflegebewertungsrelationen ausge-
wiesen werden konnen. Kaum ein

Pflegepersonalkosten
teilstationare Falle

Ausgangsgrundlage:
Summe der im Vorjahr

entstandenen Pflegepersonalkosten

+ gegenuber dem Vorjahr zu
erwartende kostenwirksame
Veranderungen

Pflegepersonalkosten

Krankenhaus wird sein Pflegebudget
und damit den Pflegeentgeltwert fir
2020 noch prospektiv vereinbaren
konnen. Durch die Vielzahl der neu-
en Verhandlungsfelder und poten-
ziellen Streitthemen ist 2020 auch
nicht in der Breite mit friihzeitigen
Vereinbarungen zu rechnen. Durch
die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus den G-DRG sinken die
verbleibenden  Bewertungsrelatio-
nen der aG-DRG, die ab Aufnahmen

in 2020 abzurechnen sind, deutlich.
Voraussichtlich ist daher bis zur Ver-
einbarung des krankenhausindividu-
ellen Pflegeentgeltwertes mit einem
vorlaufigen Pflegeentgeltwert (ver-
mutlich 146,55 Euro) abzurechnen.
Auf der anderen Seite sind kranken-
hausindividuelle Entgelte, die bis zur
neuen Vereinbarung weiter erhoben
werden, um die mit Hilfe des vorlau-
figen Pflegeentgeltwerts abgerech-
neten Erlose zu mindern.

DRGs [ ZEs

Pflegepersonalkosten} [

Pflegepersonalkosten
Besondere Einrichtungen )

+ Einsparungen durch pflegeent-
lastende oder pflegesubstituierende S

MaRnahmen bis max. 3%

-
Mittel des Hygieneférder-
V. B b
,/ | programms (Pflegeanteil) )
¢
Pflege- ,:’,4[ Mehrkosten QFR-RL |
budget -~ Pflegestellen- )
= .
(100% Erlos- L Férderprogramm )
ausgleich)
o ;’,,?‘;_zg” Landesbasisfallwert (+0,3%) |«
Rl Pflegezuschlag W (
500 Mio. €  [V™awred

Abb. 3: Schematische Darstellung der in das Pflegebudget zu Gberfiihrenden Pflegepersonalkosten und Férderun-
gen sowie des Wegfalls des Pflegezuschlags (Stand September 2019, kurzfristige Anderungen noch maglich!)
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Abb. 4: Vergitungsprofile vor und nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den G-DRG. Neben den
(DRG-abhangigen) tagesbezogenen Pflegeerldsen verbleibt die Rumpf-DRG (aDRG: ausgegliederte DRG)

Die tagesbezogenen Pflegeent-
gelte sollen nach dem Willen des
Gesetzgebers nicht zu vermehrten
Fehlbelegungspriifungen der Kos-
tentrager fihren. Im MDK-Reform-
gesetz (Stand Kabinettsentwurf vom
17.7.2019) werden einzelfallbezoge-
ne Priifungen der tagesbezogenen
Pflegeentgelte untersagt. Priifergeb-
nisse aus anderen Priifanldssen sol-
len in Bezug auf die tagesbezoge-
nen Pflegeentgelte nicht umgesetzt
werden. Diese aus Anreizgesichts-
punkten sinnvolle Regelung konnte
Controlling und die KIS-Hersteller
vor neue Herausforderungen stellen.
So entstehen bei erfolgreichen Ko-
dierprifungen Falle mit zwei unter-
schiedlichen DRG (korrigierte aG-
DRG + nicht korrigierte DRG fiir die
Pflegeentgelte). Bei erfolgreichen
Priifungen auf Fallzusammenfih-
rungen konnen sogar Falle mit mehr
als zwei unterschiedlichen DRG (aG-
DRG fiir den zusammengelegten Fall
+ nicht korrigierte DRG der Einzelfal-
le firr die Pflegeentgelte) resultieren.
Bei erfolgreichen priméaren Fehlbele-
gungspriifungen werden stornierte
bzw. als ambulant oder vorstationar
abgerechnete Falle ebenso eine DRG
fiir die nicht zu kiirzenden Pflegeent-
gelte aufweisen miissen. Fiir Aus-
wertungen des Controllings und die

Ermittlungen der Ausgleiche werden
komplexe und differenzierte Analy-
sen notwendig.

Das aG-DRG-System

Die Bewertungsrelationen des ver-
bleibenden Rumpf-DRG-Systems
(aG-DRG) sollen keine Erlosanteile
mehr zur Refinanzierung von Pflege-
personal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen enthalten. Fir die meis-
ten Krankenhdauser diirfte daher mit
einem negativen Katalogeffekt von
mehr als 20 % auszugehen sein, der
durch die neuen Pflegeerlose kom-
pensiert werden soll. Ob sich dies fir
die meisten Krankenhduser erfiillen
wird, ist fraglich. Die Methodik der
Ausgliederung fiihrt auf der Ebene
des Gesamtsystems vermutlich zu
einem relevanten Entzug finanzieller
Ressourcen (Wegfall des Landes-
basisfallwerthebels und der finan-
ziellen Kompensation der Sachkos-
tenabwertung). Sonst soll zunachst
vieles beim Alten bleiben. Nur weni-
ge Anpassungen am G-DRG-System,
wie beispielweise die Neusortierung
im Abfragealgorithmus, sollen vor-
genommen werden. Im Hinblick auf
die fragliche Dauer der Selbstkos-

tendeckung bei den Pflegekosten
ist nachvollziehbar, dass die Aus-
richtung der DRG-Konzeption an der
Gesamtkostenhomogenitat und die
Nutzung von mit langen Verweil-
dauern und hohen Pflegekosten ver-
bundenen Attributen (CCL-Matrix,
OPS-Komplexkodes) nicht leichtfer-
tig zu friih verworfen wird. Allerdings
konnen dadurch im aG-DRG-System
2020 ungiinstige Fehlanreize ge-
setzt werden. Insbesondere sach-
kostenlastige Leistungen, die zu-
sammen mit pflegekostenlastigen
Leistungen in DRG kondensiert sind,
werden durch die mittelwertbasier-
te Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten benachteiligt. Auch der
PflegekomplexmaRnahmen-Score
(PKMS) soll 2020 noch erhalten blei-
ben. Er wird auBer zur DRG-Definiti-
on (,aufwendige Behandlung“) auch
zur Verteilung von Pflegekosten, Me-
dikamentenkosten und Kosten fiir
medizinischen Sachbedarf im Rah-
men der DRG-Fallkostenkalkulation
genutzt. Die zu erwartende abneh-
mende Kodierqualitat bei zuriickge-
henden Priifungen der Kostentrager
stellt jedoch eine zukiinftige Nutz-
barkeit in Frage.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser
Veroffentlichung wurde noch nicht
vereinbart, wie mit Jahresiberlie-



gern umzugehen ist, deren Pflege-
kosten 2020 bereits im Pflegebud-
get beriicksichtigt sind, die aber
noch mit den Bewertungsrelationen
der G-DRG aus 2019 abgerechnet
werden. Analoges gilt fir den Um-
gang mit Jahresiiberliegern fiir die
Berechnung des Erlésbudgets, der
Erlossumme, des Fixkostendegres-
sionsabschlags (sowie seiner Wei-
tergeltung) und der Erl6sausgleiche.
Durch die Abnahme des Fixkosten-
anteils und die Zunahme variabler
Kostenbestandteile bei der Kalkulati-
on der aG-DRG wird sich die Wirkung
der Mengensteuerung (Fixkosten-
degressionsabschlag, Erlosausglei-
che) verstéarken. Unter dem Prinzip
der Selbstkostendeckung kann die
Pflege am Bett keinen Kostende-
ckungsbeitrag mehr beisteuern.

Weitere Leistungsbereiche

Nicht nur die DRG-Vergitung soll
um die Anteile fir die Pflege in der
unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen be-
reinigt werden. Durch die Einfiihrung
des Pflegebudgets sind auch die
Zusatzentgelte (z.B. Dialyse, Pallia-
tiv, Pflege) sowie bundesweit unbe-
wertete und bislang krankenhaus-
individuell vereinbarte Entgelte (z.B.
unbewertete DRG, Zusatzentgelte,
teilstationare Vergltungen, beson-
dere Einrichtungen) mit betroffen.
Fir alle unbewerteten Entgelte muss
die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten  krankenhausindividuell
vorgenommen und mit den Kosten-
tragern vereinbart werden. Diese
Tatsache diirfte die Verhandlungen
flir 2020 noch komplexer gestalten.
Krankenhauser, in denen die Entgel-
te in den letzten Jahren nur fortge-
schrieben wurden, sollten priifen, ob
Neukalkulationen als Vorbereitung
auf die Entgeltverhandlung 2020 er-
forderlich sind.

Gewinner und Verlierer

Ob ,die Pflege” am Ende zur Gewin-
nerin des ,Pflexits” wird, bleibt ab-
zuwarten. Uber den entstehenden
Wettbewerb um  Pflegepersonal
kann es durchaus zu Vergitungsstei-
gerungen und Verbesserungen der
Arbeitsbedingungen in vielen Kran-
kenhausern kommen. Die zukiinftige
Bedeutung von Leasingkraften in der
Pflege wird jedoch zu beachten sein.
GroRere Anteile an Leasingkraften,
die dauerhaft einen Personalmangel
kompensieren sollen, stellen eine
Herausforderung fiir die Sicherstel-
lung qualitativ hochwertiger und ef-
fiziente Arbeitsprozesse sowie die
Arbeitszufriedenheit des Stammper-
sonals dar. Ebenso ist zu beachten,
dass sich Aufgabenspektrum und
Einsatzort (Station vs. OP/Funkti-
onsabteilung) fir Pflegekrafte durch
die unterschiedlichen Finanzierung-
prinzipien und Personalvorgaben
(z.B. Pflegepersonaluntergrenzen)
verandern koénnen. Auswirkungen
auf Fort-/Weiterbildung und Doku-
mentationsaufgaben sind ebenfalls
nicht unwahrscheinlich.

Bleibt es bei der derzeitigen Geset-
zeslage, werden Krankenhausern
durch die technische Umsetzung des
Pflexits zundchst Ressourcen ent-
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zogen. Da jedoch die Krankenhaus-
finanzierung eine Dauerbaustelle ist
und weitere Reformen anstehen oder
angekiindigt wurden (z.B. MDK-Re-
formgesetz, Notfallversorgung), kann
fir die Finanzlage der Krankenhau-
ser ab 2020 noch keine verlassliche
Aussage getroffen werden. Der vom
Gesetzgeber vorgesehene Schutzme-
chanismus fiir Budgetverluste von 2
% bzw. 4 % fiir 2020 resp. 2021 diirfte
aufgrund der Berechnungsmethodik
und einer Veranderungsrate von 3,66
% fir 2020 kaum Wirkung entfalten.
In Bezug auf die Umverteilungswir-
kung des Pflexits werden in der Ten-
denz Krankenhauser profitieren, die
bislang vergleichsweise hohe Pfle-
gekosten in Bezug auf die DRG-Leis-
tung aufweisen (und vice versa).
Hohe Pflegekosten in Bezug auf die
DRG-Leistung koénnen beispielswei-
se bedingt sein durch eine geringe
Auslastung bei hoher Personalvor-
haltung, den geringen Einsatz von
pflegeentlastendem Personal, ver-
gleichsweise lange Verweildauern
oder vergleichsweise viele verlorene
Fehlbelegungspriifungen. Die Ein-
fiihrung des Pflegebudgets und der
Selbstkostendeckung reduziert da-
mit die Anreize der Fallpauschalie-
rung, ohne diese ganz auszusetzen.
An der Notwendigkeit, weiter Investi-
tionskosten und auBerhalb der Pfle-
ge erfolgende Tariflohnsteigerungen
erwirtschaften zu miissen, andert
sich nichts. Weiterhin kénnen am
ehesten (iber die hohe Auslastung
von Vorhaltung und damit Mengen-
steigerungen Deckungsbeitrage er-
wirtschaftet werden, auch wenn das
Potenzial dieser Strategie gesunken
ist.

Perspektive

Grundsatzlich empfiehlt es sich fir
Krankenhauser, strategische Ent-
scheidungen mit Augenmal vorzu-
nehmen. Zu vielfaltig und proviso-
risch sind die gesetzgeberischen
Aktivitaten, als dass einfache Kon-
sequenzen gezogen werden kénnen.
Derzeit fehlt noch eine langerfristige
Perspektive. Selbstkostendeckung
ohne Priifung des wirtschaftlichen
Einsatzes in der Pflege kann nur
bei manifestem Fachkraftemangel
versprochen werden. Ware genug

Personal auf dem Arbeitsmarkt ver-
fligbar, das voll zu Lasten der Soli-
dargemeinschaft eingestellt werden
darf, bediirfte es keiner Pflegeper-
sonalunter-, sondern -obergrenzen.
Denkbar sind daher sowohl eine
Re-Integration der Pflegepersonal-
kosten in das G-DRG-System, nach-
dem die gestiegenen Pflegeperso-
nalkosten (Anzahl, Qualifikation und
Verglitung) in der DRG-Kalkulation
angekommen sind, als auch eine
Koppelung des Pflegebudgets an
eine Pflegepersonalbemessung, die
bestenfalls neben der Anzahl auch
die Qualifikation und die umfassten
Aufgaben ,der Pflege” definiert. Ob
dann eine getrennte Weiterentwick-
lung des aG-DRG-Systems vom Pfle-
geerloskatalog sinnvoll ware, hangt
auch mit der Zukunft des G-DRG-Sys-
tems selbst ab, das zunehmend in
die Kritik gerat.

Dr. Wolfgang Fiori

Roeder & Partner



10P-THEMA
RLUSE

Von leistungsgerechter Erlosdarstel-
lung Uber Erloscontrolling bis hin zu
Erlésoptimierung, all dies sind The-
men in der heutigen Krankenhaus-
steuerung. Welche Ziele steuern wir
an? Stehen Prozessverbesserungen
im Fokus und kdénnen wir uns be-
stimmter Standards bedienen?

Die Frage nach den Zielen, Prozes-
sen sowie Berechnungslogiken kann
umit Hilfe von Standards beantwortet

werden. Die Anwendung dieser Stan-
dards erfolgt sowohl hausindividuell
als auch einrichtungsiibergreifend.
In zahlreichen Anwendungsfallen
steht ein Berichtswesen im Fokus,
um steuerungsrelevante Informatio-
nen addquat aufzubereiten.

Beschaftigen sich manche Kran-
kenhauser mit Erlosverteilungsme-
thoden, kommt in anderen Einrich-
tungen Prozessbetrachtungen eine
ubergeordnete Rolle zu. Zur Identifi-

kation von Optimierungspotenzialen
sind beide Mdglichkeiten geeignet,
werden nachfolgend in Form von
Praxisbeispielen beschrieben und
tragen der Individualitat der Hauser
Rechnung.



Eriosverteilung

und

Frloscontrolling
im Alfried Krupp Krankenhaus

im Alfried Krupp Krankenhaus

Das Alfried Krupp Krankenhaus
umfasst an den beiden Standorten
Riittenscheid und Steele insgesamt
893 stationidre Betten in 17 Kliniken
mit zahlreichen hochspezialisier-
ten Bereichen und 20 zertifizierten
Zentren. Weitere Einrichtungen wie
MVZ, Reha und Hospiz runden das
Versorgungsangebot ab. Die am-
bulante und stationdre Versorgung
von jahrlich iiber 120.000 Patienten
wird durch mehr als 2.050 Mitarbei-
ter/-innen sichergestellt. Um der Ge-
schaftsfiihrung und den Chefarzten
ein Steuerungselement zur Erlésent-
wicklung zur Verfiigung zu stellen,
wurde das Unternehmenscontrolling
mit der Erstellung eines umfassen-
den Erloscontrollings beauftragt. Zur
verursachungsgerechten Zuordnung
der Erlose entschied sich das Unter-
nehmen fiir die abteilungs- und pe-
riodengerechte Erlosverteilung mit
Hilfe der DDMI-Methode (Dual-Day-
Mix-Index) und die Umsetzung mit
TIP HCe.

Bei der DDMI-Methode erfolgt die
fallbezogene Verteilung der Erlose
auf die an der Behandlung teilha-

benden Fachabteilungen anhand
der abteilungsbezogenen Bewer-
tungsrelationen je Behandlungstag
(Day-Mix-Index — DMI). Als Basis
wird nicht die Fallzahl, sondern die
Verweildauer herangezogen. Durch
die Berechnung der Bewertungsrela-
tion pro Tag reduziert sich der Anreiz
langer Liegedauern, da der DMI und
somit auch die Aquivalenzziffer fiir
die Erlosverteilung mit zunehmen-
der Verweildauer im Normalliegerbe-
reich sinkt. Weiteres Merkmal dieser
Methode ist die separate Beriick-
sichtigung der einzelnen Erlosbe-
standteile und die damit verbundene
Differenzierung zwischen OP-Berei-
chen und Non-OP-Bereichen.

Erlosverteilung nach DDMI

Die Verteilung erfolgt in zwei Stufen.
Fiir den OP-Anteil und den Nicht-OP-
Anteil werden jeweils Day-Mix-Indi-
zes je Abteilung (Kostenstelle) tiber
die nicht intern verlegten Falle er-
mittelt. Bei den Non-OP-Bereichen
werden hierbei der effektive Case-
mix und bei den OP-Bereichen die

Weiteres Merkmal
dieser Methode
i1st die separate
Beriicksichtigung
der einzelnen
Erlosbestandteile
und die damit
verbundene
Differenzierung
zwischen
OP-Bereichen und
Non-OP-Bereichen.



InEK-Referenzkosten herangezogen.
Zusatzlich wird der Anteil der Case-
mixpunkte fir den OP-Bereich und
Non-OP-Bereich ermittelt, sodass je-
weils nur die relevanten Anteile der
InEK-Matrix einflieRen. Der OP-Anteil
(Module 4-7) multipliziert mit dem
Relativgewicht liefert den OP-Erlos-
anteil. Das Effektivgewicht abzig-
lich dem OP-Erlosanteil ermittelt den
Non-OP-Erlosanteil.

In der zweiten Stufe wird die Ver-
weildauer je Fall betrachtet. Nun
werden auch die intern verlegten

Falle beriicksichtigt. Die einzelnen
VWD-Tage eines Falles werden in
Abhéangigkeit der Fachabteilung
bewertet. Handelt es sich um einen
intern verlegten Fall, werden die
Tage der Fachabteilung 1 mit dem
entsprechenden  Abteilungs-DMI
1 und die VWD-Tage der Fachab-
teilung 2 mit Abteilungs-DMI 2
bewertet. Der Aufwand jedes Ver-
weildauertages unterscheidet sich
demzufolge in Abhangigkeit der
behandelnden Fachabteilung.

Fir die OP-Module 4-7 der InEK-Ma-
trix wird die Anzahl der OR-Proze-

duren der erbringenden Abteilung
(Kostenstelle) beriicksichtigt und
anteilig auf die Erbringer verteilt.
Fir die Falle mit einem InEK-Erl6-
santeil in den OP-Modulen ohne
OR-Prozeduren wird eine entspre-
chende Auffangregel definiert.

Erlosverteilung mit TIP HCe

Die Verteilungslogik in TIP HCe ba-
siert auf der InEK-Kalkulationsma-
trix. Dabei erfolgt eine Standard-Ver-
teilung der Casemix-Punkte im



N CMF’_F’Ian CME’ IST MDK CMESBT Diff. Zum Diff. zum E}”;urn
Klinik bis bis bis KW 35 ‘u’n:urjahres- Plan bis 1 32 33 34 35 KWV
KW 35 KWW 35 KWW 35 okl MDK zeitraum KW 35 35

1 2.628 2846 -14 2832 +94 +205 8% 103 66 64 103 | 74
2.025 2023 45 1.978 -21 AT 53 A9 53 61 66 a7

3 1.847 1.913 -5 1.908 +156 +61 57 49 47 34 49 52

Abb. 1: Wochen-Monitoring

E1-Bereich. E3-DRG und ZE werden
ebenfalls tiber die InEK-Modulkom-
ponenten verteilt, wobei die Anteile
der einzelnen Module individuell be-
stimmt werden kdnnen. Zudem kon-
nen krankenhausindividuelle Rege-
lungen integriert und beriicksichtigt
werden.

Dreistufiges Erloscontrolling

Im Alfried Krupp Krankenhaus wur-
de ein dreistufiges Erloscontrolling
etabliert, um einen zeitnahen und
umfassenden Uberblick iiber die
Erlossituation des Krankenhauses
zu ermoglichen. Die aktuelle Leis-
tungsentwicklung wird wochentlich
montags mit Hilfe des Monitorings

prasentiert. Mittels DRG-Erloscon-
trolling wird monatlich (am ersten
Montag des Folgemonats) eine
Ubersicht der Leistungsentwick-
lung seit Jahresbeginn nebst Hoch-
rechnung zum Jahresende erstellt.
In gleichem Turnus erfolgt im sog.
Dashboard die Ubersicht der Erl6s-
hochrechnung fiir den Jahresab-
schluss und die Entgeltverhandlun-
gen.

Fir alle drei Berichte wurden bis-
her der § 21-Datensatz aus SAP,
die E-Statistiken aus SAP sowie die
MDK-Daten aus dem RKT-Tool her-
angezogen. Die Erstellung der Be-
richte, die vor der Einfiihrung von
TIP HCe deutlich zeitaufwendiger
war, erfolgt kiinftig automatisiert.

Das Monitoring bietet einen schnellen
Uberblick zur aktuellen Erléssituation
gegeniber der Vorjahresentwicklung
und dem Planansatz. Zudem wird die
fachabteilungsbezogene  Entwick-
lung der letzten fiinf Kalenderwochen
dargestellt. Auch die MDK-Kiirzungen
werden (kalkulatorisch) beriicksich-
tigt.

Fir das DRG-Erloscontrolling wird
eine automatisierte Hochrechnungs-
systematik verwendet, die auch die
Moglichkeit zur manuellen Anpas-
sung bietet. Die fachabteilungsbezo-
gene Hochrechnung erfolgt mithilfe
eines Referenzwertkorridors (linear
bzw. analog Vorjahresverteilung) und
wird in enger Abstimmung mit dem
Medizincontrolling durchgefiihrt.

IST Plan Jan bis Aug 2019 Prognose Vorjahres-:  Diff. zum
DRG -E1 ¢
2018 2019 Plan IST Diff. HR Diff. zeitraum vz
DRG Fallzahl 1.020 1.032 638 701 + 13 1.064 + 32 670 + 31
davon unbewertef 0 4
CMP vor MDK 2.753,564 1.922,709 2.916,913 1.761,924
MDK-Kirzungen Ifd. GJ -24.122 -11,275 -16,913 -16,081
CMP (abteilungsgerecht) 2.729,442 2.759,000 1.839,333 1.911,434 +72 2.900,000 + 141 1.805,057 + 106
davon ausldnd. Patienten 79,869 20 000 85, 665 128,498 59,215
CMI 2,676 2,673 2,673 2,727 + 0,053 2,727 + 0,083 2,694 +0,033
DRG-Verweildauer 497 8.90 470 -4
davon DRG - Uberlieger 1 3 11
davorn GMP - Uber}r'eger 66,018 24,632 66,018
Abb. 2: DRG-Erloscontrolling
IST CMP davon bisherige 15T CMP| IR EMP iimyngs. KHMEUNGEN| Kurzungen HR cup| | HRCMP HR CUP
nach E1 ausl. Pat Kirzungen (brutto) SLTEE uote ETL LHAE ausl. Pat nach E1 SLELOE | LG
’ ) g (brutto) 4 (in CMP) (in CMP) ’ ) Folgejahre Kirzungen
2720442 79,869 24122 2673,695] 2673695 219% -58,603 -24,122 79,869 2729442 -34.472 2615101
Legende:

Entspricht den CMP It. Jahresabschluss.

Hochrechnung der IST CMP (brutto) unter Berlicksichtigung der Kirzungen des laufenden Jahres fiir entlassene Falle des laufenden Jahres.

Hochrechnung der ST CMP (brutto) unter Berlicksichtigung der Kirzungen sowohl des laufenden Jahres als auch der Folgejahre (kalkulatorisch)
fir entlassene Falle des laufenden Jahres. Entspricht den CMP It. Entgeltverhandiung.

Abb. 3: Monatliches Dashboard



Im Dashboard werden die E1 Ca-
se-Mix-Punkte zundchst um die
bisherigen Kiirzungen bereinigt
und damit die urspriingliche Brut-
to-Leistung (vor MDK-Kirzungen)
ermittelt. Diese wird anschlieRend
korrespondierend zum DRG-Erl6-
scontrolling unter Beriicksichti-
gung der MDK-Kiirzungen hochge-
rechnet. Die dazu erforderlichen
fachabteilungsbezogenen Kiir-
zungsquoten werden anhand eines
rollierenden zwdlfmonatigen Re-
ferenzzeitraums ermittelt. Dieses
Vorgehen ermdglicht eine Hoch-
rechnung der Case-Mix-Punkte fir
den Jahresabschluss und liefert
zudem eine Planungsgrundlage fir
die Entgeltverhandlungen.

Darliber hinaus bietet das Dashbo-
ard einen doppelten Nutzen fiir das
Finanz- und Rechnungswesen. Der
Bericht dient nicht nur als Beleg
zur unterjahrigen Erlésabgrenzung
fir die Monatsberichte, sondern
wurde dartber hinaus von den Wirt-
schaftspriifern als Schema zur Er-
mittlung der MDK-Riickstellungen
anerkannt.

Vorteile der Umsetzung mit TIP
HCe

Die Erstellung des Erloscontrollings
und der Erlosverteilung mit TIP
HCe bringt nicht nur eine deutliche
Zeitersparnis bei der Berichterstel-
lung und dem Berichtversand, der
dber ein Repository abgewickelt
wird, sondern auch eine Minimie-
rung des Fehlerpotenzials. Dariiber
hinaus ermoglicht das System die
flexible Handhabung hausindividu-
eller Besonderheiten, die bislang
nicht oder nur bedingt berticksich-
tigt werden konnten.

Ausblick

Nach der Finalisierung der Erlos-
verteilung und dem Berichtsaufbau
des dreistufigen Erloscontrollings
in TIP HCe ist die Einflihrung des
Cube Wizard geplant, um zusatzlich
z.B. Vorjahresdaten des gleichen
Auswertungsstandes flexibel in das
System einbinden zu kénnen. AuRer-
dem ist die Anpassung der Berichts-
systematik an die bevorstehenden
gesetzlichen Anderungen im Zuge
des MDK-Reformgesetzes und der
Anderung bei der Pflegekostenfinan-
zierung vorgesehen.

Michael Reining

Leitung
Unternehmenscontrolling
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Frlosoptimierung
Mittels Process
MINiNg

Projektbericht Alexianer GmbH

Die Alexianer GmbH mit Hauptsitz
in Miinster setzt die Business In-
telligence-Software TIP HCe fiir
das Thema Process Mining ein.
Dabei werden die Prozessdaten,
die in Form von Zeitstempeln und
Attributen in diversen Datenban-
ken vorliegen, in einem Data Wa-
rehouse zusammengefiihrt und
mithilfe der integrierten Process
Mining -LOosung von Lana Labs
analysiert und visualisiert. Das
vorliegende Projekt beinhaltet die
Visualisierung der Prozesse im
stationdaren Abrechnungsprozess
mit dem Ziel der Festlegung von
Standardprozessen, der Optimie-
rung der Erlose und der Verbesse-
rung der Liquiditat.

Von Prozessdaten zur Prozess-
analyse

Im Rahmen der Digitalisierung im
Gesundheitswesen wurden (iber
die Jahre in den Krankenh&dusern
viele neue Systeme eingefiihrt, die
Daten elektronisch erfassen und
abspeichern. Die den jeweiligen
Tatigkeiten zugrundeliegenden
Arbeitsprozesse wurden aber oft-
mals beibehalten, anstatt sie an die

neuen Anforderungen anzupassen.
Nun steht in diesen Systemen eine
Vielzahl an Daten zur Verfiigung,
die Einblick in die Ablaufe bringen
kénnen. Damit besteht erstmals die
Chance, automatisiert und struk-
turiert Prozesse darzustellen, zu
analysieren und sie im Anschluss
an die neuen Gegebenheiten an-
zupassen und sie gleichzeitig zu
verbessern. Beim Process Mining
werden die in diversen Datenban-
ken gespeicherten prozessbezoge-
nen Informationen verwendet, um
mithilfe eines softwaregestiitzten
Verfahrens die gelebten Prozesse
zu rekonstruieren und zu visuali-
sieren.

Durchleuchtung des Abrech-
nungsprozesses

Der krankenhausinterne Abrech-
nungsprozess ist wesentlich lan-
ger und komplexer, als es erschei-
nen mag. Er beginnt bereits mit der
Aufnahme des Patienten und en-
det mit dem Versand der Schluss-
rechnung. Dazwischen finden sich
diverse Schritte wie Erstellung der
Behandlungsdokumentation, Ent-
lassung des Patienten, DRG-Kodie-

Beim Process
Mining werden
die in diversen
Datenbanken
gespeicherten
prozessbezogenen
Informationen
verwendet, um
mithilfe eines
softwaregestitz-
ten Verfahrens
die gelebten
Prozesse zu
rekonstruieren und
ZUu visualisieren.



rung, Verschlisselung sonstiger
Entgelte und Fakturafreigabe, die
von den verschiedenen Mitarbei-
tenden in unterschiedlichen Fach-
abteilungen erbracht werden. Bei
jeder Tatigkeit, die einen Eintrag
in einem digitalen System beinhal-
tet, wird zuséatzlich zum Wert oder
Dokument, die ins System eingege-
ben werden, auch ein Zeitstempel

abgespeichert. Diese Zeitstempel
werden aus den datenhaltenden
Systemen in das TIP HCe-Data Wa-
rehouse lbernommen und bilden
die Basis fiir die Prozessanalysen.
Dadurch kénnen die Dauer, Haufig-
keit und Reihenfolge der einzelnen
Prozessschritte ermittelt und dar-
gestellt werden. AuRerdem koénnen
Kennzahlen mit Hilfe eines Dash-

boards definiert und berechnet
werden. Die Betrachtung ist dabei
sowohl in ihrer Gesamtheit als
auch gefiltert auf Fachbereiche,
Kostentrager, DRG-Fallgruppen
oder sogar einzelne Falle moglich
und verschafft den Prozessverant-
wortlichen einen guten Uberblick
tiber den Gesamtprozess (Abb. 1).

= Dashboard

ANALYSIS % FACHABTEILUNGEN X QUALITATSSICHERUNG % MONATSVERLAUFE %
o ) _ ) ’ -
Average duration between Aufnahme & Entlassung o] [ ] Average duration between Aufnahme & 301-KOUB-verarbeitet gy [ ]
’ 4d,5h 1w, 1d
’ H
~
Average duration Average duration
Average duration between Entlassung & Fakturafreigabe e [ ] Average duration between Entlassung & Schiuftrechnung to [}
2W 2w, 2d
Average duration Average duration
Average duration between Fakturafreigabe & Schlurechnung o] [ ] Average duration between Entlassung & QS Abschluss o] [}
2d,14h 2mo, 1w [+ ]

Average duration

Average duration

Abb. 1: Darstellung der durchschnittlichen Dauer der einzelnen Prozessschritte als Dashboard
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Aufnahme
35.76K

.-35.76K ’.— 13.47K / 3.6 days

5.93K /9.4 hrs —-‘3 76K/ 8 hrs 4‘2.920 2.1 days

Visualisierung der Arbeitsschritte

Noch mehr Ubersicht bietet die vi-
suelle Prozessdarstellung. Dafiir
werden in einem Flussdiagramm die
Prozessschritte in einen Zusammen-
hang gebracht und grafisch darge-
stellt. Dabei kénnen auch mehrere
Prozessvarianten abgebildet und
somit unterschiedliche Gegeben-
heiten in den Fachabteilungen be-
riicksichtigt werden. Umfassende
Filtermoglichkeiten  bieten auch
hier unterschiedlichste Analyseper-
spektiven. Neben einem schnellen
Gesamtuberblick ist ebenso die ge-
naue Analyse von Abweichungen im
Einzelfall moglich, um Griinde fiir et-
waige Verzogerungen oder Umwege
herauszufinden (Abb. 2).

Schwachstellen im Prozess
erkennen und beseitigen

In vielen deutschen Krankenh&u-
sern werden auch heute noch die

Entlassbrief gedruckt
22.72K

erste OP

Abschluss OP-Protokoll
593K 5.93K

kodierrelevanten  Arbeitsschritte
erst nach der Entlassung des Pa-
tienten durchgefiihrt. Neben tech-
nischen Unwéagbarkeiten sind die
erforderlichen papierbasierten Ab-
rechnungsunterlagen oftmals in
anderen  Verarbeitungsablaufen
gebunden. Als Beispiele seien hier
der medizinische Schreibdienst,
die externe Qualitatssicherung und
die Vorbereitung auf die digitale
Archivierung genannt. Auch ver-
spatete Kostenzusagen durch die
Kostentrager kdnnen ein Hindernis
fiir eine schnelle Abrechnung dar-
stellen. Voraussetzung hierfiir ist
das rechtzeitige Ubermitteln einer
verschliisselten Aufnahmediagno-
se.

Auch in einem Alexianer-Pilotkran-
kenhaus konnten im Rahmen einer
Ist-Prozessanalyse Optimierungs-
potentiale identifiziert werden.
Im Resultat wurde daraufhin ein
Soll-Prozess definiert, dessen Ein-
fihrung als Standard geplant war.
Dabei sollten die erkannten Poten-

Average duration by Month between Entlassung & SchluRrechnung

3w, 2d|

Mverage duration of followers

Abb. 3: Deutliche Auswirkung der Einfiihrung des fallbegleitenden Kodierens

Time in months

Entlassung 301-KOUB-verarbeitet
35.78K 25.14K

ziale ausgeschopft und umgesetzt
werden. Das Ziel war, dass durch
die Beseitigung der Bottle-Necks
und die Umstellung von Arbeitsab-
laufen die Gesamtdauer der Erlos-
generierung verkiirzt werden sollte.

Fallbegleitendes Kodieren spart
Zeit

Die groBte Zeitersparnis wurde
durch die Einfiihrung des fallbe-
gleitenden Kodierens erzielt. Die
Prozess-Reorganisation verfolgte
dabei mehrere Ziele. Zunachst soll-
te aufgrund der kontinuierlichen
Verarbeitung abrechnungsrele-
vanter Diagnosen und Prozeduren
ermoglicht werden, dass eine Ab-
rechnung bereits am Entlassungs-
tag des Patienten erfolgen konnte.
Darliber hinaus bestand durch die
intensivierte Kommunikation zwi-
schen dem Medizincontrolling und
dem Behandlungsteam die Mog-
lichkeit, eine interdisziplinare Fall-

e 2 | 3

2w, 3d|
1w, 5 d|
- -
instant

ers

b-.-19.14K:11.6hrs —.-.—Q.GGKIB.?days —I-.—B.HKIHdays —



Abb. 2: Ist-Prozess-Analyse

te Entl.-Hauptdiagnose

30.39K

erste Fall-Vidierung
30.18K

—h—.-zrcmausdays -b-.-zs.gsma.euays -.-‘26.82K!7.4days -b-—.

Fakturafreigabe
29.42K

540/ 3 days

SchluBrechnung

Vidierung OP-Bericht
2 64K

)

30.76K —B876 /222 days

25.56K

\2 05K / 836 days ——.7
Y

steuerung (Verweildauermanage-
ment) sowie Erléssicherung durch
ein Dokumentationscoaching zu
forcieren. Durch diese Umstellun-
gen konnte zum Beispiel die durch-
schnittliche Dauer von der Entlas-
sung bis zur Schlussrechnung von
fast einem Monat auf knapp fiinf
Werktage gesenkt werden (Abb. 3).

Vorteile von Process Mining

Durch einen zunehmend steigen-
den Digitalisierungsgrad in den
Krankenhausern ermdoglicht Pro-
cess Mining die automatisierte
Verarbeitung groBer Prozessdaten-
mengen. Wo friiher Studenten mit
der Stoppuhr standen, verarbeitet
nun das Data Warehouse Millionen
von Zeitstempeln in kirzester Zeit.
Dadurch sind eine schnelle und in-
dividuelle Ist-Prozessanalyse und
die Visualisierung komplexer Pro-
zessbeziehungen maoglich.

Dariiber hinaus konnen auch
Soll-Prozesse erstellt und model-
liert werden und darauf aufbau-
ende, standardisierte und auto-
matisierte Abweichungsanalysen
(SOLL-IST-Abgleich). Sogar Echt-
zeit-Prozesscontrolling mittels in-
dividueller Dashboards ist umsetz-
bar.

Process Mining eignet sich fiir alle
Kern- und Unterstiitzungsprozesse
im Krankenhaus. Von der Organi-
sation der Notfallaufnahme iber

35/ 7 days

die OP-Organisation und das Pa-
tientenmanagement konnen alle
Bereiche unter die Lupe genommen
werden, bis alle Prozesse in Bezug
auf Zeit, Qualitat und Kosten opti-
mal ausgerichtet sind.

Tobias Berse

Referent Pflege- und
Prozessmanagement

QS Abschluss
2.20K

876 -
@

/

/

217K /
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Cube Wizard

Das WIF 3-Modul Cube Wizard er-
moglicht dem Anwender, einfach und
selbststandig individuelle Cubes auf
Basis von Abfragen oder CSV-Datei-
en zu erstellen. Die Erstellung der Cu-
bes erfolgt dabei liber eine gefiihrte
Oberflache im Webinterface von WIF
3, in welcher der Anwender ohne Pro-
grammierkenntnisse die Konfigurati-
on und den Aufbau des gewiinschten
Cubes in Form der Dimensionen, At-
tribute und Measures selbst definie-
ren und festlegen kann.

Um den Cube Wizard mit seinen
Funktionen allen Kunden zur Ver-
fligung stellen zu konnen, wurde
das urspriingliche Lizenzmodell an-
gepasst. Zukiinftig erhalt jeder WIF
3-Kunde kostenlos eine Cube Wi-
zard-Basic-Lizenz. In dieser Lizenz
ist ein Slot fiir einen Cube enthalten,
wobei die Datenquelle auf CSV per
Upload beschrankt ist. Bestehende
Cube Wizard-Kunden bekommen die-
sen Slot zusatzlich freigeschalten.
Die Cube Wizard-Pro-Lizenz bietet
die Mdaglichkeit, zusatzliche Slots zu
lizenzieren und damit auch alle ver-
fligbaren Datenquellen zu nutzen.

Cube Wizard - neue
Funktionalitdaten

Die Funktionalitdten des Cube Wizard
wurden erweitert, um die Bedienung
fiir die Anwender zu vereinfachen. Hier
stellen wir lhnen die Neuerungen vor.

Editor fiir Datentransformationen

Mit diesem Editor ist es nun maoglich,
einfache Datentransformationen auf
die Quelldaten automatisch bei jedem
Einlesen anzuwenden. Als Transfor-
mationen konnen einerseits Spalten
geteilt, dupliziert oder zusammenge-
fligt werden und andererseits Spal-
teninhalte hinzugefiigt, ersetzt oder
extrahiert werden. Die einzelnen Trans-
formationen kdnnen natiirlich auch be-
liebig miteinander kombiniert werden.
Beispielsweise kann eine Spalte zu-
nachst dupliziert werden, und in der
neuen Spalte konnen dann nur die ers-
ten 3 Zeichen extrahiert werden.

Handling von mehreren CSV-Dateien
Wird als Datenquelle ein Ordner auf
einem Netzlaufwerk angegeben, so
werden automatisch alle Dateien in

diesem Ordner zusammengefasst
und als Basis fiir den Cube Wizard ver-
wendet. Voraussetzung dafiir ist, dass
diese Dateien die gleiche Struktur an
Spalten und Inhalten aufweisen. Wird
fir den Cube Wizard als Basis also
ein regelmaBiger Export aus einem
anderen System verwendet, so muss
die zusatzliche neue Datei nur in dem
Ordner bereitgestellt werden und wird
bei der nachsten Erstellung somit au-
tomatisch beriicksichtigt und geladen.

Assistent fiir Spaltendnderungen
Dieser Assistent erkennt Anderungen
in den Datenquellen, wenn zum Bei-
spiel neue Spalten hinzugefiigt, Spal-
ten umbenannt oder entfernt wurden.
Uber einen automatischen Dialog nach
dem Einlesen der Daten kann nun fest-
gelegt werden, welche der Spalten auf
welche der bestehenden Dimensionen
zugeordnet werden soll oder welche
bestehenden Dimensionen nicht mehr
vorhanden sind.

Cube Wizard Cube Wizard
Anzahl Slots 1 Zusitzliche Slots lizenzierbar
Datenquellen CSV (Upload) CSV (Upload)
CSV (Netzwerkfreigabe)
ORBIS RGEN

Kosten

Keine Lizenzkosten

Lizenz pro Slot




Funktionsupdate

BIC Version 3.10 und 3.11

Der Funktionsumfang unseres Excel-Add-ins BIC 3 wird laufend erweitert, und so gibt es auch in diesem Jahr wieder
zwei Updates mit einigen neuen und interessanten Funktionen. Das erste Update fiir die Version 3.10 wurde bereits
im Juni veroffentlicht und wird noch durch ein Update 3.11 im Dezember ergénzt.

Version 3.10 15 Interaktive Ansicht konfigurieren - o x
-

Beim Gffnen neu berechnen

. Webansichten: | Falle
In der Version 3.10 wurde als we- S =
. . . riaubte Ausgal rmate: BIC-Bericht Snapshot Snapshot mit Formeln PDF Ansicht als Snapshot Ansicht als PDF
sentliche Funktion BIC Analyze fiir e b
interaktive Berichte zur Verfliigung [
gestellt. Damit ist es dem Anwender
nun moglich, dynamische Analyse- "=
. . Zellpeziige verkniipfen
pfade durch unterschiedliche Aus-  rnee
. Wert festlegen
wertungen zu erstellen und tGberdas [ 7"
Webinterface WIF 3 zu nutzen. Fier festegen
Aktionen

Weitere Neuerungen in der Version Srmdownausiifren
3.10: b

Wert eingeban

Funktion auswahlen ~ | |

(3]

Wert aus Parameter
= Verbesserte Konfigura- =
tion der Verteilungsziele fir die

Berichtsverteilung

Analyze ermaglichen

™ Neue Funk‘tlonen fUr die Verwen_ T Interaktive Ansicht konfigurieren - m] b4
dung zum dynamischen Ein- und
. Beim Offnen neu berechnen
Ausblenden von Spalten, Zeilen i i "
und Tabellenblattern sowie die St At || S St || napshs it Fomei || PF || sl s, s s 08
Verwendu ng von VBA-Befehlen Websnsicht im Usercontext ausfuhren
inBIC 3
Analyze ermoglichen  ~ fir benannten Bereich  Fille  + E‘ mit % Falliste ~ Methode: Cubesverbinden ~ @
. . Analyze ermoglichen  ~ fir benannten Bereich  Fille  + mit [ Verweildaueranalyse = Methode: Cubes verbinden = @
- gn”down m||t DarSte”Ung der Analyze ermaglichen « tirbenannten Bereich | Fille - E!’ mit L:. MDK Demliste + Methode: | Cubesverbinden = @
ummenzeile unten
= Berichtsvorlagen konnen im
Repository gespeichert und S — — e
aufgerufen werden Fehler-DRGs 3
MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems 12%5
MDC 02 Krankneiten und Slt:)rungen des Auges E Fallliste
= Information, wenn Datei wahrend e e e £ Verweidsueranayse
H MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems [ illi
Bearbeltung Von anderem USEI’ MDC 06 Krankheiten undSﬁruEen derVErdauungvsurgam E’ MoK Dermilste e
gespeichert wu rde MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem Sy: 504
MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-Sy: 2405
MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut ur 538
. . MDC 10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhei 498
= Vereinfachungen bei der MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harmorgane 1718
. MDC 12 Krankheiten und Stérungen der mannlichen Gesch 196
BerlChtSEl’Stquﬂg MDC 13 Krankheiten undSI&ruEen der weiblichen Geschl 374

MDC 14 chaft, Geburt und 713



Version 3.11

Im Dezember 2019 wird das Update
auf die Version 3.11 fir die Anwen-
der freigegeben, welches vor allem
Vereinfachungen fiir die Konfigura-
tion von Filtern in interaktiven Be-
richten und neue Maoglichkeiten in
der Berichtserstellung bringen wird.

Dynamische Filter in BIC
Interactive

Die Auswahl fiir Filter in interaktiven
Berichten kann mit dieser Version
einfacher und leichter konfiguriert
werden. Als Basis fiir den Filter dient
dabei eine Quellzelle, von der aus
absolut oder relativ die gewiinsch-
ten Elemente fiir die Auswahl darge-
stellt werden. Bei diesen Filtern ist
dann wie im Dimensions-Browser
auch eine Mehrfachauswahl mdog-
lich.

Drillpfade

Mit dem Update ist es moglich,
Drillpfade fiir interaktive Berichte
festzulegen. Dabei kann fiir einen
Drilldown hinterlegt werden, welche
Dimensionen und wie viele Ebenen
der Reihe nach aufgeklappt werden
sollen. Der Drillpfad ist dabei Uber
mehrere Dimensionen maoglich.

Drill auf verbundene Zellen

Mit dieser Funktion wird es nun
moglich, dass ein Drilldown auf ver-
bundene Zellen einen gruppierten
Drilldown auslost. Damit konnen
nun Gruppen von Elementen oder
Measures definiert werden, welche
beim Auf- und Zuklappen erhalten
bleiben. Der Drill auf verbundene
Zellen ist flr Zeilen und Spalten ver-
fligbar.

2018

Anzahl Falle 17.009

Fachabteilungen CM Effektiv 18.553,124
CM Index 1,001

@ VWD 6,73

Anzahl Falle BGE

Allgemeine Chirurgie CM Effektiv 1.4497,099
CM Index 1,729

@ vWwD 7.96

Anzahl Falle 1.013

Gastroenterologie CM Effektiv 794,108
CM Index 0,784

Drill auf verbundene Zellen

Anzahl Falle CM Effektiv CM Index

GDRG 2018 MDC 17.066 18.632,224 1,082

Fehler-DRGs 2 0,000 0,000

MDC 01 Krankheiten und Starunge 1.253 1.337,668 1,068

MDC 02 Krankheiten und Stdrunge 20 12,614 0,631

+ Il Neubildungen 2 1,072 0,536

+ VIl Krankheiten des Auges und 17 11,134 0,655

+ HOO-HOG6 Affektionen des Au; 1 0,675 0,675

+ H10-H13 Affektionen der Ko 1 0,561 0,561
Drillpfade

Zusatzlich dazu sind noch folgende
Erweiterungen und Verbesserungen
geplant:

= BIC Analyze aus Listen
ermoglichen

= Suchfunktion fiir das Menii
Sicherheit im Repository

= Mandantenfilter im
Dimensionsbrowser

= Weitere Verbesserungen und
Korrekturen

Wie gewohnt werden alle Kunden
zur Freigabe der neuen Version
mit einem Newsletter und Release
Notes informiert.

Filter

Entlassungsdatum 2018

Entlassung K5T fach I'IEh.KI'In'IMl'l

4 [[F] Kliniken |~
> . Chirurgische Klinik | I
Chrirugische Klinik Il

284200 Chirurgische Klinik Il
284211 Intensivstation AL CK I
284221 Intensivstation B1 CK Il
Sgﬂ?pﬂ_ghirurgisx:_rj_e Klinik 1l

-

Dynamische Filter



MV/Z-Controlling

Medizinisches Versorgungszentrum

Immer mehr Krankenh&duser ver-
fligen lber ein angegliedertes Me-
dizinisches  Versorgungszentrum
(MV2). Dieses fungiert in vielen Fal-
len als Portal und Zuweiser, erweitert
das eigene Spektrum und eroffnet
die Mdglichkeit, (Spezial-)Ambulan-
zen anzubieten. Die Leistungen, Auf-
wande und Erlose, die in den MVZ
generiert werden, steigen dabei ste-
tig und sollten daher in die Gesamt-
betrachtung der medizinischen Ver-
sorgung mit Einzug finden.

Die Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) werden hé&ufig zur Aus-
lagerung von nicht (mehr) stationéar
abrechenbaren Leistungen wie Vor-
und Nachuntersuchungen sowie fiir
die Weiterversorgung genitzt wie
bspw. in der onkologischen Tageskli-
nik. AuBerdem konnen sie die Aus-
lastung stationarer Ressourcen ver-
bessern wie bspw. bei der Dialyse.
In vielen, vor allem landlichen, Regio-
nen dienen die MVZ inzwischen der
Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung der Bevolkerung.

abgerechneten Ziffern je Arzt (LANR)

Aufgrund des Sonderstatus der
MVZ - eigene GmbH und vollkom-
men anderes ,Budget-/Honorarsys-
tem” — gibt es derzeit in der Regel
nur wenige Informationen oder Be-
richte Gber die Tatigkeiten im MVZ,
und Analysen sind kaum moglich.
Die Berichte beschranken sich meist
auf Excel-Sheets mit Informationen
aus den Honorarbescheiden und der
FiBu sowie den daraus resultieren-
den Jahresabschliissen. Die Erstel-
lung dieser Berichte ist verbunden
mit hohem manuellen Aufwand.

Wiinschenswert ist ein automati-
siertes Berichtswesen Uber das Ge-
samtgeschehen im MVZ, das die
Generierung von Kennzahlen und
automatisierten Berichten ermog-
licht, Plan- und Budgetdaten inklu-
sive Budgetsteigerungsfaktoren
importieren kann sowie detaillierte
Adhoc-Auswertungen erlaubt.

Mit TIP HCe ist es moglich, ein
MVZ-Controlling aufzubauen und
dieses in das Gesamtberichtswe-
sen einzugliedern. Somit sind um-

—) Q1.2019
—) Alle
—

123456

Auswahl Budgetart
Auswahl LANR

‘Anzahl Schein __ Anzahl Kontakte

Kontakte/Schein_ Anzahl Punkte __Betrag

Webinar MVZ-Controlling mit TIP HCe

Referent: Konstantin von Heydwolff, Senior Consultant, Agfa HealthCare
Termin: Donnerstag, 28.11. von 10 bis 10:30 Uhr Anmeldung: per Mail an tiphce@agfa.com

fassende Analysen auch in diesem
Bereich sowie im Gesamtzusam-
menhang maoglich.

Die MVZ-Berichte konnen iiber die
Geschéftsflihrung hinaus einen gro-
Reren Adressatenkreis erreichen
als bisher, namlich auch die Arzte,
die Medizinischen Fachangestellten
und Controller, um die Transparenz
und Steuerungsmoglichkeit zu er-
hohen.

Die Berichte des MVZ-Controlling
enthalten Kennzahlen und Informa-
tionen zu den Themen Arzte, Diag-
nosen, Leistungsziffern/-arten, Kon-
takte und Scheine, Aufenthalte und
Abrechnungsbetrage.

Dabei kdnnen die folgenden Sicht-
weisen dargestellt werden:

= Je Arzt/LANR

= Nach Ziffern, EBM und GOA-
Punkten (inkl. budgetneutraler
Leistungen, Sachkosten etc.) und
Erlosen

= Differenziert nach RLV und QZV

= Scheinzahlen, Fallzahlen,
Patientenkontakte

= |[CD




ETL-Ubersicht

Neue Funktion

Die neue ETL-Ubersicht gibt auf den
ersten Blick Auskunft tiber den Auf-
bau, die Laufzeit und den Status des
ETL(Extract, Transform, Load)-Pro-
zesses, der die Daten in das TIP
HCe-Data Warehouse integriert.

In einer grafischen Darstellung wird
der Aufbau des ETL-Prozesses in
Form der einzelnen Prozessschritte
und deren Abhéangigkeiten zueinan-
der dargestellt. Die Darstellung gibt
Auskunft lber die Datenaktualitat

c - cua

ETL Ubersicht

Daten » Allgemein

ETL Ubersicht

Datum:  05.09.2019

+Alleaufkiappen | —Allezukiappen @ | @ | @ Pdf-Export

Donnerstag, 5. September 2019
Titel 01:00

PAT Import
Finanzcube FIBU berechnen

PAT Aufbersitung

LEI Aufbereitung

ORBIS Patientencube berechnen
MAT Aufbersitung

PO Import

PO Aufbereitung

OPS Import

MAT AMOR Cube berechnen

PEP Cubs berachnen

ORBIS MCO Cube berechnen
OPS Aufbersitung

DSO Import

ORBIS Leistungs-Cube berechnen
RIS

Kennzahlen berechnen

ORBIS MDK Cube berechnen
ORBIS OPS Cube berechnen
ORBIS DSO Cube berechnen

RIS_ALL Cube berechnen

Tl H ¢

ETL-Ubersicht in WIF 3

und den Status des ETL-Prozesses.
Parallele Schritte im ETL-Prozess
sind erkennbar, ebenso Schritte, die
auf Grund von Problemen abgebro-
chen wurden oder die gerade noch
laufen. So kann jederzeit der aktu-
elle Stand des ETL-Prozesses direkt
im TIP HCe-Webinterface abgerufen
werden, es kdnnen aber auch ver-
gangene ETL-Prozesse dargestellt
werden. Die ETL-Ubersicht visua-
lisiert auch positive und negative
Laufzeitverdnderungen, die sich auf

&

@ schritte ohne Laufzeit ausblenden

02:00 03:00 04:00

PAT Import ORBIS Import

E Berechnungswarteschlange

[PAT Aufber ORBIS Import
_ TN ORBIS Import

ORBIS Patienten: Berechnungswarteschlange

M AMOR_PO_IMPORT

i AMOR_PO_IMPORT

AMOR_PO_IMPORT

Grund der steigenden Datenmenge
oder durch die Parallelisierung von
Schritten im ETL-Prozess ergeben.
Die Ubersicht kann direkt als PDF
exportiert und dadurch gedruckt
werden.

Die Funktionalitat der ETL-Ubersicht
wird kostenlos fiir alle TIP HCe-Kun-

den ab Dezember 2019 im WIF 3 zur
Verfligung gestellt.

g ». Q

06:00 07:00

M ORBIS Import

l Berechnungswarteschlange
E Berechnungswarleschiange
Berechnungswarteschlange
l OREIS Import

! ORBIS Import

[ORBIS Leistungs-Cube bere: Berechnungswarteschlange

E Berechnungswarteschiange

E Berechnungswarteschlange

RIS_ALL Cube berechnen

Berechnungswareschiange Status: OK.

Start:  05.09.2019 06:33
Ende: 05092019 06:37
Dauer 0-04

Berechnungswarteschiange

ﬁ Berechnungswarteschiange



Cube-Archivierung

Neues Modul

Das neue Modul ,Cube-Archivierung” erlaubt die automatische oder manuelle Erstellung von exakten Kopien be-
stehender Cubes. Damit kann ein gesamter Cube zum Zeitpunkt der Archivierung eingefroren werden. Die komplette
Konfiguration der Cube-Archivierung findet in einem Arbeitsblatt in WIF 3 statt und benétigt keine technischen Kennt-
nisse oder administrativen Zugriff auf die Cube-Datenbanken.

Nutzen von archivierten Cubes

Die erstellten Archive konnen in beste-
henden Berichten dazu benutzt wer-
den, Datensituationen aus der Vergan-
genheit nachzustellen. Dabei stehen
- im Gegensatz zur Snapshot-Funk-
tion von BIC 3 - alle Daten des Cubes
zur Verfligung. Dies ermdglicht auch

Cube » allgemein

Cube Archivierung

nur archivierte Cubes anzeigen

B w Katalog Cube
HCE_DE
» HCE_DE ELV
HCE_DE FIN_FIBU
HCE DE 1Ql
HCE_DE ITLG
HCE DE
HCE_DE KEN
HCE_DE KORE
HCE_DE
HCE DE KTR_MCO
HCE_DE LEI

HCE_DE MAT

&0

B Katalog

HCE_DE MCO

B Hce pE_MCco_ 2019 03

HCE_DE_MCO_2019_04

HCE_DE oPs

Screenshot: Cube-Archivierung in WIF 3

CUST_Sturz

Datum

Ad-Hoc-Analysen in historischen Da-
tenstanden, was bei einfachen Snaps-
hots nicht mdglich ist. Auch kdnnen
die Archive verwendet werden, um
Vorjahresvergleiche stichtagsbezogen
durchzufiihren: Es ist moglich, in ei-
nem Bericht Daten aus dem aktuellen
Cube mit den Daten aus dem Archivcu-
be zu vergleichen. Die umfangreichen
Moglichkeiten von BIC 3, mit denen

# Archivversionen Archivgralie (MB)

1 92,31

ITLG_TICKETS

2 1.582,26

Benutzer

03.04.2019 13:47:14 hce

03.04.2012 13:38:12 hce

Cubes in Berichten verbunden werden
konnen, machen solche Berichte zum
Kinderspiel. Ebenso ist es einfach, den
Datenbezug eines Berichts vom aktu-
ellen Cube auf einen archivierten Cube
umzuschalten, um die historisierte
Sicht des Cubes in dem jeweiligen Be-
richt dazustellen: Es muss lediglich die
Serverzelle des Berichts umgestellt
werden.

-
tt

8§ o. Q

Speicherplatz: : st}

Letzte Archivierung Machste Archivierung

03.04.2019 13:10:02

03,04.2019 13:47:14 11.10.2019

Archivgrdlie (MB)
791,13

79113



Manuelle und automatische
Archivierung

Archive konnen auf zwei Arten er-
stellt werden:

1. Manuelle Archivierung
2. Automatische Archivierung

Bei der manuellen Archivierung wird
ein Archiv eines Cubes auf Knopf-
druck erstellt. Dies ist etwa dann
notwendig, wenn der bendtigte Archi-
vierungszeitpunkt nicht vorhergesagt
werden kann.

Die automatische Archivierung ver-
wendet einen Zeitplan zum Erstel-
len eines Archivs. Dieser kann eine
einmalige Archivierung (zu einem
bestimmten Datum) oder eine re-
gelmaBige (z.B. monatliche) Archi-
vierung auslosen. Die monatliche
Archivierung kann flexibel auf den
gewiinschten Tag des Monats ge-
setzt werden (z.B. am zweiten Mon-
tag im Monat, am fiinften Werktag
des Monats usw.).

Die Benennung der Archive kann au-
tomatisch festgelegt werden, dann
ergibt sich der Name des Archivs

J Aktiv
(® automatische Benennung

{)ymanuelle Benennung

Archiv sperren

{)Einma
(®Monatlich

Monate

Monate

OTag
(@ Am Wochentag
Zweiten A Freitag

(O Am Werktag

Automatische Archivierung konfigurieren X

Abbrechen

Screenshot: Einplanen von automatisierten Archivierungen

aus Archivierungsjahr und -monat.
Die Benennung kann aber auch nach
Benutzervorgaben erfolgen. So kann
beispielsweise ein Archiv mit dem
Namen ,Jahresabschluss” erstellt
werden.

Archive konnen gesperrt werden,
wenn sie von besonderer Relevanz
sind. Dies verhindert, dass diese
Archive geloscht oder Giberschrieben
werden konnen.

Datenhaltung und
Speicherkontingent

Die Archive konnen auf einem sepa-
raten Server oder auf dem gleichen
Server, auf dem sich die aktuellen
Cubes befinden, gehalten werden.
Damit die Archive nicht die aktuellen
Cubes beeinflussen, wird im Zuge
der Einrichtung ein Speicherkontin-
gent angelegt, das von den Archiven
belegt werden kann. Die Ausnutzung
dieses Kontingents ist im Arbeits-
blatt fiir die Cube Archivierung stets
sichtbar und gibt einen Hinweis
darauf, falls alte Archive geloscht
werden sollten, um fiir neue Archive
Platz zu schaffen.
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Der neue Cube-
Bezeichnungs-

editor

Uber den neuen Cube-Bezeich-
nungseditor in WIF 3 kann die Dar-
stellung von allen Elementen im
Cube durch die Endanwender ange-
passt werden. So kann das Erschei-
nungsbild von Measures, Dimen-
sionen, Attributen und Hierarchien
dem internen Sprachgebrauch des
Hauses angeglichen werden. Die
Bezeichnungen andern nicht die in-
ternen Namen der Elemente, die bei-
spielsweise in den Excel-Formeln
von BIC-Berichten verwendet wer-
den. Dadurch miissen bestehende

Cube > Allgemein

Berichte nicht angepasst werden,
wenn die Bezeichnungen (iber den
Bezeichnungseditor geandert wer-
den.

Neben den Bezeichnungen der Ele-
mente eines Cubes erlaubt der Cu-
be-Bezeichnungseditor aullerdem
die Anpassung der Beschreibung zu
allen Elementen des Cubes. Diese
Beschreibung wird im Dimensions-
browser und Berichtsassistenten
von BIC 3 als Tooltip zum jeweili-
gen Element angezeigt. Sie eignet

Cube Bezeichnungen und Dokumentation

Cube: FIN_FIBU (ALL)

Dimensionen / Measures Allgemeine Elemente

Dimensicn / Measure
Beleg Nr

Betrag

Betrag YTD
Betragstyp

Konto

Konto EIG_Herkunft

KST

KST_EING

Detailelement

Bezeichnung

Buchungsbetrag

. Originalbezeichnung:
| EIG_Herkunft

5 Eintrag laschen, um Origina
wiederherzustellen

Konto Herkunft

Screenshot: Cube-Bezeichnungseditor in WIF 3

sich beispielsweise, um besondere
Hinweise zur Verwendung von be-
stimmten Dimensionen fiir die Be-
richtsersteller zu dokumentieren.

Der Cube-Bezeichnungseditor steht ab
Dezember 2019 allen TIP HCe-Kun-
den kostenlos in WIF 3 zur Verfiigung.

D Anderungslog

Dokumentation

Beleg Nr. aus SAP

Kumulierter Betrag seit Januar des gefilterten Jahr...



Material, Lager

und Lieferanten
im Blick

mit dem Material-Cube von TIP HCe

Um im Krankenhaus eine optimale
Versorgung sicherstellen zu kénnen,
sind vier Faktoren ausschlagge-
bend: Es muss das richtige Material
zur richtigen Zeit zum besten Preis
am richtigen Ort zur Verfiigung
stehen. Was klar und einleuchtend
klingt, ist doch nicht so leicht zu er-
reichen. Ein Team von Mitarbeitern
in Einkauf und Logistik, Apotheke
und Controlling ist kontinuierlich da-
mit beschaftigt, Material, Lager und
Lieferanten im Blick zu haben, um

die optimale Versorgung zu gewahr-
leisten. Der Material-Cube von TIP
HCe bietet dabei eine unschlagbare
Unterstitzung.

Der Material-Cube von TIP HCe bie-
tet eine hohe Informationsdichte
und vielfaltige Auswertungs- und
Kombinationsmoglichkeiten und ist
somit fir alle Personen, die im Kran-
kenhaus mit den Themen Material,
Logistik und Lieferanten zu tun ha-
ben, die beste Informationsquelle.

Filterdimensionen

Filter Werk:
Filter Warengruppe:

Klinik auf der Hohe
Implantate, Osteos, Proth.

Lagerort = %
Anasthesie Angio Apotheke AuBenlager AWR Bereitscha... Dialyse Einkauf Empfang A
Endoskopie Gipsraum GYN OP Hauswirtsc... | INT Station Kleinteilla... KreiBsaal Kiche Labor
LHK Onko TK OP MVZ OP Nord OP Notlager | PALTK Pandemie Physiother Radiologie
Radiother... Schockraum Station 1 Station 2 Station 3 Station 3a Station 4 Station 4a Station 4b
Station 5 Station 5a Trainingsb... Traumazen... URO OP Zentral OP Zentraler P... Zentralsteri ZNA bt

Ausgewdhltes Werk: Klinik auf der HGhe

Stichtag fir Endbestand 28.02.2019

Vergleich Vorperiode

Durchschnitt- Durchschnitti|

Artikel nach Fachgebiet Anzahl in% Wert in % licher Anzah! in % Wert in% cher

Warenwert Warenwert
Artikel (gesamt) 18.712 100%| 1.141.447 100.0% 61 18.464 100%| 1.240.015 100% 67.2
davon Orthopéadie 11.404] 61% 765.288 67.0% 67) 11.354] 61% 760436 61.3% 67.0
davon Chirurgie 280 1% 42.961 3.8% 153 287 2% 43632 3.5% 152,0
davon Kardiologie 1.844 10% 329.990 28.9% 79 1.876 10% 352.602] 28.4% 188.0
davon restl. Artikel FG 437 23% 2355 0,2% 1 4334 23% 2415 0.2% 0.6

Screenshot: Lagerbestand und -wert

Material im Blick

Die zentrale Frage im Materialma-
nagement kreist um die eingesetzten
Produkte und die damit verbundenen
Materialkosten. Eine Ubersicht ber
die Waren-, Produkt- und Konten-
gruppen, in der die Durchschnitts-,
Maximal-, Minimal-, gleitenden und
aktuellen Preise sowie deren Ent-
wicklung dargestellt werden, bildet
daher den Ausgangspunkt der Be-
trachtungen. Sie bietet die Basis fir
Benchmarking, den Abgleich mit den
InEK-Kosten sowie die Portfolio-Op-
timierung durch den Austausch von
Produkten. Bei der Optimierung des
Produkt-Portfolios gibt es mehrere
Maoglichkeiten, wie das Ersetzen von
teuren durch ginstigere Produkte,
die Reduzierung der Produktvielfalt
innerhalb von Produktgruppen sowie
die Einhaltung von Produktvorgaben
der internen (,weillen”) Liste um Ma-
terialcompliance zu erreichen.

Bei der Analyse des Materialver-
brauches geht es vor allem darum
festzustellen, welches Material in
welcher Menge verbraucht wird, wo
eine schnelle Verfiigbarkeit erfor-
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derlich ist und welche Produkte an
vielen Orten verwendet werden. Da-
bei sollte auch im Detail betrachtet
werden, von welcher Organisations-
einheit, an welchen Tagen und wie
oft bestellt wird, um das Bestellwe-
sen darauf aufbauend optimieren
zu konnen.

Das Ziel der internen Bestellanaly-
se ist, die Anzahl der Bestellungen
bei den Lieferanten reduzieren zu
konnen. Denn dadurch kénnen Ver-
sandkosten gespart werden sowie
Kosteneinsparung aufgrund der
groBeren Mengen erzielt werden.
Dariiber hinaus werden der interne
Logistikaufwand fiir die Erfassung
des Materials im System und die
Verteilung im Klinikum gesenkt und
Verpackungsmaterial eingespart.

Lager im Blick

Der Materialcube enthalt auch alle re-
levanten Informationen, um das Lager
ins Visier zu nehmen. Dabei wird be-
trachtet, an welchem Ort welche Mate-
rialen in welcher Menge gelagert wer-
den. Darliber hinaus wird analysiert,
wie lange die Artikel dort lagern und
wie oft sie von dort bestellt werden.

TOP 10 Lieferanten

{12 Monate rollierend)

Ausgew3hite(s) Werk

Anton und Anton
a 2147 o
1

Ultimo Vormonat

Fachgebiet Menge T (:il;]ﬁgizo
'Warengruppen Bezeichnun bewert. bewerteter ° Wert Artikel

i End.bestand aktuelle

n n Eml.bestaﬂ Endhestandﬂ m n Periode
Med Einwegmaterial 611814jo0 Katheter Stopfe's11814 Restiiche Artike 5 [ ] 0
Med Einwegmaterial &14104joi Kanile Terumo 514104 Restliche Artike 200 11,87 200 12 0
Med Einwegmaterial 61644000 Urinflasche Kur'B16440 Artikel ohne eC 20 198,21 20 198 0
Verbandmaterial 5181040l Wattestabchen 518104 Artikel chne eC 300 77,49 300 g 0
Wed. 625857]oi Har PuB25857 Restiiche Artike H 3384 34 34 0,

Screenshot: Bestandsanalyse von einzelnen Artikeln

Aus dem Lagerstand kann die jewei-
lige Kapitalbindung errechnet werden.
Um nun den Lagerbestand zu optimie-
ren und die Kapitalbindung so niedrig
wie moglich zu halten, werden das
Lager auf ,Lagerhiiter” durchsucht,
das Portfolio gestrafft und der interne
Austausch verbessert. Dadurch sollen
die Verfligbarkeit verbessert und der
Verfall und die Ricklaufer verringert
werden.

Lieferanten im Blick

Fir die Betrachtung der Lieferanten
wird eine ABC-Analyse erstellt, die
die Lieferanten nach ihrer Wichtig-
keit in Bezug auf Umsatz und Pro-
dukte darstellt. Zudem wird die
Lieferantenanalyse auch gleich
noch mit einer Produkt-ABC-Ana-
lyse desselben verbunden. Daraus
kann abgelesen werden, wie sich

die Umsatze und Konditionen mit
den einzelnen Lieferanten und des-
sen Produkten entwickelt haben
und ob Einsparungen erzielt werden
konnten. AuBerdem kann darge-
stellt werden, fiir welche Produkte
es mehrere Lieferanten gibt, wie die
jeweiligen Konditionen sind und wer
nicht beim Soll-Lieferanten bestellt
hat.

Warengruppe

Bevorzugte Artikel 7

rollierend 12 Monate

Lieterant

Edclnahe

B

B
H

e
H

m | ‘
oL

1300 W4 50U DM 020 20000320808 1382001 L3081 208

FedicaSpesialiot 33055 o i (ki)
Sntno s inten 2 [ [ e
OF Spasialint 0T 2 Fursastonk
Sundizat 10757 2 S shlstmittal
Lebenashilurashic 1081529 2 Wita standard
Grin Mt Prad 0324 2 it uoranldat
woTsz E K athorar 1224
L E —
wsizen E Hens Hars
waraz E Furszah
deiner Finger
Entuicklung dor Intxesn 12 Hunats (Umrats Ghetippchon
mom Drahe
Lumpor
m

]
Schrietmacher
kol
RN
[

LI m—

Anton und Anton
2147398

2.007 556

Umsatz mit Artikel in% Mz 18 Apri8  Maiid

12134 E B S S
8275 E a2 azs azs
2081 E sz sz sz
aams 2 B B B
RS 2 S ED ED
s 2 E ) )
a3t 2 w7 ant ant
) 2 ) ) )
s03st 1 3454 554 554
28224 + 26t 26t 26t
20 + an an an
21358 1 w4 i i
1341 + w0t war war
) 1 Y Y Y
10013 + avs avs avs
' 1 ) ) )
e + n n n
s + ] ] ]
14508 + w27 527 527
) + 24 24 24

man (Akbwallar EndprairtSck.)

Junte Julte Jan.18  Feb.18

229 229 a2y B ez 2528 zszs 2523 2523
iz iz s a2 s a2z iz s a2z
05 05 vz sz ansz 108 05 sz 1083
2z 27 2t i 2 ES a6 an ES
259 259 Y S S S zi5e 259 S
570 570 w0 E ) 3870 2570 ) 3870
P P 27 w7 7 27 P w7 B
) ) wm ) ) 3870 z470 ) 3870
si54 si54 3454 3454 si8a 354 254 s54 354
2t 2t 2t 26t ze &0 a4 ast w4
=0 =0 ] an = ] = n )
1 1 = w4 = = 115 14 =
1047 1047 1047 w0t 107 1047 1047 10t 1047
El El El Y E El El Y El
an an any avs ans any ans avs an
) ) ares ) ) anss ) ) arss
s s = n Y = s Y 3
1 3 30 H £ 30 30 H 30
152r 152r 1527 w27 1527 1522 1522 w2 s
134 134 54 24 £ 4 134 124 4
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Process Mining

stationaren Pflege durch Untersuchung

der Nutzenpotenziale

Sowohl der demografische Wan-
del als auch der Fachkraftemangel
fihren zu einer Arbeitsverdichtung
in der Gesundheits- und Kranken-
pflege im Krankenhaus. Die zuneh-
mende Delegation von Tatigkeiten
an Gesundheits- und Krankenpfle-
gehilfskrafte sowie Servicekrafte
hat eine fragmentierte Pflege der
Patientlnnen zur Folge und er-
schwert die Gewahrleistung der
Versorgungsqualitat. Darum ist es
fir die Pflege von immer groéBe-
rer Bedeutung, Ressourcen opti-
mal zu nutzen. Process Mining ist
eine Technik, die tatsdchliche Ge-
schéaftsprozesse transparent dar-
stellt und Schwachstellen sowie
Ressourcenpotenziale aufzeigt.
Um die Nutzenpotenziale von Pro-
cess Mining fiir die stationére Pfle-
ge zu erfassen, wurde eine Erhe-
bung mit Agfa HealthCare-Kunden
durchgefihrt.

Im Rahmen der Erhebung, die im
Sommer 2019 stattfand, wurden
Kunden, die ORBIS einsetzen sowie
Interesse an Prozessanalysen ha-
ben, mittels Fragebogen und Inter-
views befragt. Es wurden dabei alle
relevanten Stakeholder einbezo-
gen wie Geschaftsfiihrung, Pflege,
Personalrat und Prozesssteuerung
bzw. Qualitatsmanagement.

Die Ergebnisse zeigen diverse Nut-
zenpotenziale von Process Mining
auf, die durchaus aufschlussreich
hinsichtlich des Einsatzes der
Methode sind. Rund 57 % der Be-
fragten halten die Verbesserung

der  fachbereichsiibergreifenden
Zusammenarbeit fiir das wichtigs-
te Nutzenpotenzial von Process
Mining (Abb. 1). Die Optimierung
der bereichsiibergreifenden Kom-
munikation betrachten annahernd
54 % als sehr wichtig (Abb. 2).
Dies unterstreicht die aus der Li-
teratur bekannte Tatsache, dass
die zahlreichen Schnittstellen im
Krankenhaus eine informelle Kom-
munikation erschweren und fir
Koordinationsprobleme  sorgen.

Durch die Prozessoptimierung entstehen
nachhaltige monetare Vorteile

Nicht ordnungsgemaR durchgefiihrte Arbeit kann
identifiziert werden

Die Wartezeiten der Patienten kdnnen verkirzt
werden

Process-Mining kann fiir Aus- und Weiterbildungen
genutzt werden, weil es das Verstandnis fir die
Notwendigkeit der Erledigung von Aufgaben
verbessert

Durch das Aufzeigen zeitlicher Engpasse, kénnen
Arbeitsprozesse umgestaltet werden

Die fachbereichstibergreifende Zusammenarbeit
kann verbessert werden (z. B. zwischen Pflegenden
und Arzten/der Pflege und der Radiologie)

unwichtig (Anteil in Prozent)

W wichtig (Anteil in Prozent)

Eine intakte interprofessionelle
Kommunikation wirkt sich positiv
auf die Mitarbeiter- und Patienten-
zufriedenheit, die Ergebnisqualitat
und folglich auf den wirtschaft-
lichen Erfolg einer Klinik aus. Mit-
hilfe von Process Mining kann das
Verstandnis und die Akzeptanz von
Prozessabldufen in und auBerhalb
der Abteilung verbessert werden.

Als weitere Nutzenpotenziale wer-
den in der Studie die Anpassung

der Dienstzeiten, die Erfiillung
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Abbildung 1: Gewichtung der Nutzenpotenziale von Process Mining
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Abbildung 2: Gewichtung optimierbarer Prozesse in der

stationaren Pflege

normativer Anforderungen, eine
Steigerung der Transparenz und
der Patientenzufriedenheit sowie
die Unterstlitzung in der Entschei-
dungsfindung genannt.

Die Identifikation zeitlicher Engpéas-
se zur Reorganisation von Arbeits-
prozessen wird von fast 52 % der
Befragten als sehr wichtig bewer-
tet (Abb. 1). Dieses Ergebnis be-
statigt das Problem der Aufgaben-
verdichtung in der Pflege durch die
Zunahme pflegefremder Tatigkei-
ten. Die nachhaltigen monetédren
Vorteile, die durch den Einsatz von
Process Mining entstehen, halten
rund 56 % fiir wichtig (Abb. 1). Be-
sonderes Verbesserungspotenzial
sehen die Befragten offenbar beim
Aufnahme- und beim Entlasspro-
zess. Nahezu 63 % der Befragten
erachten die Optimierung des Auf-
nahmeprozesses fiir sehr wichtig,
die Optimierung des Entlasspro-
zesses befinden sogar 73,63 % fir
sehr wichtig (Abb. 2).

Die Studie hat ergeben, dass Pro-
cess Mining im klinischen Umfeld
zurzeit noch auf Vorurteile stoflt.
Der prozentual am haufigsten ge-
nannte Grund fiir die Skepsis der

Befragten ist mit 13,19 % der hohe
Zeitaufwand. Die Erhebungsdaten
bestatigen jedoch, dass die Kran-
kenhduser zurzeit wesentlich auf-
wendigere Methoden wie Audits
(79,12 %) und Mitarbeiterbefragun-
gen (47,25 %) nutzen, um die Con-
formance zu Uberpriifen. Da eine
Process Mining-Lésung nur einmal
implementiert werden muss, um
fortlaufend Ergebnisse zu produ-
zieren, halt sich der zeitliche Ge-
samtaufwand in Grenzen. Zudem
konnen die Prozesse mithilfe der in
die Losung integrierten kiinstlichen
Intelligenz nicht nur vollautoma-
tisiert analysiert werden, sondern
dariber hinaus kénnen auch Stan-
dardprozesse erstellt sowie unter-
schiedliche Szenarien und Progno-
sen dargestellt werden.

Fazit

Durch prozessorientierte Kranken-
hausstrukturen kdnnen Prozesse
verkniipft und in transparenten
Prozessketten zusammenfasst
werden. Process Mining kann die-
sen Vorgang positiv unterstitzen,
indem es das Verstandnis fiir Pro-
zessablaufe und die Akzeptanz von

Arbeitsanweisungen  verbessert.
Die rege Beteiligung der kontaktier-
ten Krankenhduser an der Studie
weist auf einen Bedarf hinsichtlich
der Prozessoptimierung in der sta-
tiondren Pflege im Krankenhaus
hin. Das spricht dafiir, dass Pro-
cess Mining bereits als gewinnbrin-
gendes Verfahren fiir die Prozess-
optimierung angesehen wird.

Jacqueline Kasper
jacqueline.kasper@agfa.com
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Neukunden

Deutschland

Klinikum Dritter Orden

Das Klinikum Dritter Orden in Min-
chen umfasst verschiedene Kilini-
ken, Medizinzentren und Fachabtei-
lungen. In den vergangenen Jahren
wurde das Klinikum hinsichtlich der
Prozesse und des Qualitatsmanage-
ments mehrfach zertifiziert und
unter anderem von der Deutschen
Krebsgesellschaft sowie der Deut-
schen Gesellschaft fir Kardiologie
anerkannt und ausgezeichnet. Mit
TIP HCe wird die bestehende Busi-
ness Intelligence-Losung abgeldst.
Das Haus ist ein InEK-Kalkulations-
haus, und mochte daher im Rahmen
des Projektes so schnell wie mog-
lich eine Kostentragerrechnung nach
InEK erstellen.

Klinikum Starnberg

Das Klinikum Starnberg gehort zu
den Starnberger Kliniken. Es ist
ein kommunales Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung mit 312
Planbetten und versorgt derzeit sta-
tionar jahrlich ca. 23.000 Patienten.
Gefiihrt werden die Hauptabteilun-
gen Innere Medizin, Chirurgie und
Orthopadie, Handchirurgie, Gynako-
logie/Geburtshilfe (mit AuBenstelle
Wolfratshausen), Padiatrie/Neo-
natologie, Urologie und Anasthesie
sowie die Belegabteilungen HNO,
Plastische Chirurgie, Neurologie und
Gastroenterologie.

RKH Kliniken

Die Regionale Kliniken Holding, ge-
griindet im Jahr 2005, ist der groRte
Anbieter stationdrer Krankenhaus-
leistungen in Baden-Wirttemberg.
Sie umfasst 12 Einrichtungen und
Krankenhduser mit insgesamt uber
2.500 Betten. Die RKH Kliniken ha-
ben seit vielen Jahren die Klinischen
Leistungsgrupppen KLG von TIP
HCe im Einsatz. Nun wird auch eine
alte Data Warehouse-Losung durch
TIP HCe ersetzt. Im ersten Schritt ist
die Umsetzung der gesamten Ana-
lytik geplant, in der Folge dann noch
die Ablose der Deckungsbeitrags-
rechnung durch TIP HCe.

Ammerland Klinik GmbH

Die Ammerland Klinik GmbH in
Westerstede ist eine moderne Akut-
klinik mit 375 Betten, acht Hauptab-
teilungen und zwei Belegabteilun-
gen. Die Klinik kooperiert durch die
bauliche Angliederung sehr eng mit
dem Bundeswehrkrankenhaus Wes-
terstede als ,Klinikzentrum Wester-
stede”. TIP HCe wird als Business
Intelligence-Losung eingefiihrt.

Westpfalz-Klinikum GmbH

Als Haus mit 1.391 Betten und mehr
als 40 Kliniken, Abteilungen und In-
stituten sowie drei Belegabteilun-
gen an den vier Standorten Kaisers-
lautern, Kusel, Kirchheimbolanden
und Rockenhausen bietet die West-
pfalz-Klinikkum GmbH ein groRes
Behandlungsspektrum in fast allen
Fachgebieten der modernen Medi-
zin. In der Region versorgt sie rund
500.000 Menschen. Im Sommer
2019 fiel der Startschuss fiir die Ein-
fiihrung von TIP HCe als Controlling-
und Analyseldsung.

ADK Kreiskrankenhaus Ehingen

Das Alb-Donau Klinikum und Ge-
sundheitszentrum in Ehingen gehort
zur Holding ,ADK GmbH fiir Gesund-
heit und Soziales” mit 5 Tochter-,

7 Enkelunternehmen und Beteili-
gungsgesellschaften, die neben der
Gesundheit auch Pflege und Soziale
Wohnraumversorgung anbieten.

Fir die ganzheitliche Steuerung der
Unternehmensgruppe entschied man
sich in einem groRen Auswahlver-
fahren fir TIP HCe. Es werden ORBIS
und SAP angebunden mit dem Ziel
einer Deckungsbeitragsrechnung
und eines Berichtswesens.



gKU Donau-Ries Kliniken

Im Jahr 2008 schlossen sich die
drei Kliniken und vier Seniorenhei-
me des Landkreises Donau-Ries
und der Stadt Nordlingen zum
»,gemeinsamen Kommunalunter-
nehmen Donau-Ries Kliniken und
Seniorenheime” - kurz gKU - zu-
sammen. Griindungsgedanke des
gKU war es, mit der vereinten Kraft
eines am Gemeinwohl orientierten
groRen Unternehmens ganz nah
am Menschen die wohnortnahe Ge-
sundheits- und Seniorenversorgung
auf einem hohen Niveau zu sichern.
Seit dem Jahr 2008 also arbeiten die
Donau-Ries Kliniken in Donauworth,
Oettingen und Nordlingen sowie die
Donau-Ries Seniorenheime Mon-
heim, Nordlingen, Rain und Wemding
fir die Menschen des Landkreises
Hand in Hand.

Fir den wirtschaftlichen Gesamt-
dberblick und die gezielte Steuerung
des Verbundes wird TIP HCe einge-
fuhrt.

Salzburger Landeskliniken (SALK)

Die Salzburger Landeskliniken sind
der groRte Gesundheitsdienstleis-
ter im Salzburger Land, bestehend
aus dem Universitatsklinikum der

Bezirksklinikum Mainkofen

Das Bezirksklinikum Mainkofen ist
eine moderne leistungsfahige Fach-
klinik mit 738 Betten, verteilt auf
die Kliniken fir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik,
Neurologie mit Intensivstation und
zertifizierter Stroke Unit, Neurologi-
sche Frihrehabilitation sowie Foren-
sische Psychiatrie. Mit tber 1.550
Beschaftigten gehort das Bezirkskli-
nikum zu einem der gréf3ten Arbeit-
geber im Landkreis Deggendorf.

TIP HCe wird eingesetzt, um die
Daten aus ORBIS zu analysieren und
ein Standardberichtswesen aufzu-
bauen. Es ist die erste reine Psych-
iatrie unter den TIP HCe-Kunden.
TIP HCe wird dabei die bestehende
Bl-L6sung ablosen. Die Analyse der
PEPP-Abrechnungen ist Teil des Pro-
jektes, ebenso die Forensik-Abrech-
nungen mit spezifischen Schliisseln.

Paracelsus Medizinischen Privat-
universitat im Zentralraum (Landes-
krankenhaus Salzburg und Chris-
tian-Doppler-Klinik), den assoziierten
Landeskliniken St. Veit, Hallein und
Tamsweg, dem Universitatsinsti-
tut fir praventive und rehabilitative

Sportmedizin sowie dem Kinder-Neu-
ro-Rehab-Zentrum reKiZ. Als erstes
Projekt werden mit TIP HCe Patien-
tenbefund- und Labordaten anonymi-
siert exportiert und pseudonymisiert
zur weiteren Analyse zur Verfligung
gestellt.
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Turnaround im
Krankenhaus —
gent das?

Interview

Evangelisches Krankenhaus Oldenburg

Interview mit Dr. Alexander Pop-
pinga, Vorstand, und Christian Gu-
tendorf, Kaufmannischer Direktor
im Evangelischen Krankenhaus
Oldenburg.

Seit Dr. Alexander Poppinga im
Jahr 2012 zum Evangelischen Kran-
kenhaus Oldenburg kam, legte das
Haus eine rasante Entwicklung an
den Tag. Wie er es schaffte, in weni-
gen Jahren aus dem Haus, das da-
mals knapp vor der Insolvenz stand,
einen Vorzeigebetrieb zu machen,
die Case Mix-Punkte und den Um-
satz nahezu zu verdoppeln sowie
die Erlose zu stabilisieren, dariiber
unterhielten wir uns mit ihm als Vor-
stand sowie dem kaufméannischen
Direktor Christian Gutendorf wah-
rend eines Workshops zum Thema
Erlosverteilung in der TIP HCe-Ent-
wicklungszentrale in Graz.

Dr. Poppinga, wie stellte sich die
Situation im Evangelischen Kran-
kenhaus Oldenburg dar, als Sie im
Jahr 2012 dort als Medizincontrol-
ler Ihre Arbeit aufnahmen?

Dr. Poppinga: Als ich 2012 als Me-
dizincontroller zum Unternehmen
kam, war nicht klar, in welcher Lage
sich das Evangelische Krankenhaus
befand. Zu dem Zeitpunkt war ein
vollig lberzogenes Neubauprojekt
geplant, dessen Annuitat das Haus
umgebracht hatte. Dazu kamen
extrem hohe Planungskosten, ein
schwammiges Leistungsportfolio,
diverse Prozess-Schwéachen sowie
eine unklare Fihrungsstruktur, was
beinahe in der Zahlungsunfahigkeit
resultierte. Es war dringend an der
Zeit, notwendige Sanierungsmal-
nahmen und Restrukturierungen
zeitnah umzusetzen.

Was hat sich im Bereich der Fiih-
rungsstruktur getan?

Dr. Poppinga: Nach dem Eintritt
des neuen Vorstands, Herrn Armin
Silberg, im Jahr 2013 wurde die
unklare Fuhrungsstruktur veran-
dert und ein klassisches hauptamt-
liches Direktorium eingefiihrt, mit
einem kaufmannischen Direktor,
einem Pflegedirektor sowie meiner

Person als medizinischem Direktor,
der auch die Medizinokonomie ver-
antwortet.

Was war lhre Strategie fiir die not-
wendige Umstrukturierung und Sa-
nierung?

Dr. Poppinga: Wir begannen bei
der Erlosseite und der Leistungs-
erbringung. Um die Erlosseite zu
verbessern, beschlossen wir, uns
auf Teilbereiche mit unseren Kern-
kompetenzen zu fokussieren, d.h.
diese zu stdrken und auszubauen,
und uns von Bereichen zu trennen,
die nicht zu unserem Kernspeki-
rum gehodren. Wir sind ein Neuro-,
Kopf- und Traumazentrum und bil-
den im Rahmen der European Medi-
cal School in diesem Bereich auch
Studenten aus. Wir beschlossen, in
diesen Bereich zu investieren und
unsere Expertise durch die Einfiih-
rung neuer Technologien zu star-
ken. Beispielsweise veranderten
wir die Neurologische Friih-Reha-
bilitation. Wir verlegten den Fokus
von nicht-intensivpflichtigen zu



Dr. Alexander Poppinga,
Vorstand im Evangelischen Krankenhaus Oldenburg
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intensivpflichtigen Patienten und
konnten dadurch den Erlos deutlich
erhohen. Dies erforderte aber natiir-
lich auch einen immensen Aufwand
in den Bau neuer Intensivstationen
und den Aufbau von Personal. Ein
weiteres von mehreren Beispielen
ist der Aufbau der Expertise der
ECMO-Therapie fiir Patienten mit
einem schweren akuten Lungen-
versagen. Anders als in damaligen
Gutachten vorgeschlagen, haben
wir uns in einer Situation mit einem
10 Millionen-Euro-Defizit also nicht
gesundgeschrumpft, sondern ganz
bewusst 2 Millionen Euro investiert.

Durch den Aufbau der Intensivstruk-
turen in unseren Fachrichtungen
entwickelten wir uns zum selekti-
ven Maximalversorger mit Fokus-
sierung auf high-level-medizinische
Versorgung, akut notwendige Not-
fallmedizin und high-end-Intensiv-

medizin. Was wir machen, machen
wir auf hochstem Niveau. Bereiche
wie Geriatrie, fiir die wir in unseren
alten Geb&uden keine ideale Infra-
struktur besitzen, und Rheumato-
logie entfernten wir aus unserem
Leistungsangebot.

Wie haben sich diese Strukturande-
rungen auf die Erlose ausgewirkt?
Dr. Poppinga: Wir konnten unser
Leistungsvolumen von  knapp
16.000 auf Uber 27.000 Case
Mix-Punkte steigern. Und das mit
den gleichen Fachrichtungen wie
damals. Den Umsatz konnten wir
um 63 % steigern und das Ergebnis
von 10 Millionen Euro Verlust auf
einen siebenstelligen Euro-Gewinn
im Jahr 2018 drehen.

Was fiir Auswirkungen hatte die Be-
reinigung lhres Leistungsangebotes
auf die Oldenburger Bevolkerung?

Dr. Poppinga: Die drei Oldenburger
Krankenhduser sprechen sich seit
Jahren ab, wie die Leistungsstruktur
innerhalb der Stadt aussieht. Diese
Vorgehensweise wird auch das ,0l-
denburger Modell“ genannt und ist
ein Vorzeigemodell fiir regionale Ge-
sundheitspolitik. Wenn ein Haus Ver-
anderungen im Leistungsangebot
vornimmt, wird das gemeinsam be-
sprochen, sodass die Versorgungs-
qualitat der Bevolkerung sich nicht
nur nicht verschlechtert, sondern so-
gar verbessert. Dieses gemeinsame
Vorgehen zum Wohle der Bevolke-
rung ist uns ganz wichtig. So kénnen
die Patientlnnen, die davor zu uns in
die Geriatrie oder zur ambulanten
Rheumatherapie gekommen waren,
nun in den anderen Hausern effizien-
ter und besser behandelt werden.



Welche SanierungsmaRnahmen wur-
den abseits der Erlos- und Leistungs-
seite in Angriff genommen?

Dr. Poppinga: Unsere nachste Auf-
gabe war, die Kosten in den Griff zu
kriegen. Als 2015 der Posten des
kaufmannischen Direktors neu zu
besetzen war, kam Herr Gutendorf
zu uns. Die akut schwierige Phase
war gerade vorbei, aber das Ergebnis
noch negativ, wobei die Vorzeichen
sich aufgrund der Erl6ssteigerungen
schon verbessert hatten.

Herr Gutendorf: Das Unternehmen
befand sich, als ich 2015 einstieg,
noch in einer Phase der Sanie-
rung und schon in einer Phase des
Wachstums. Da war es ganz wichtig,
dass sich die Strukturen auch konse-
quent weiterentwickeln, um das Ziel
der langfristigen Konsolidierung zu
erreichen. Ein zentrales Element fir

die Steuerung der Kosten war ein ak-
tuelles Berichtswesen. Und da kam
TIP HCe ins Spiel. Das System wur-
de bereits 2014 eingefiihrt. Damals
wurde innerhalb von nur zwei Wo-
chen eine Bereichsrechnung in der
Cloud erstellt. Damit war ein erster
Schritt zu Kosten- und Erlostranspa-
renz auf Abteilungsebene getan. Im
Lauf des Jahres 2015 wurde dann
das gesamte Berichtswesen in TIP
HCe neu aufgebaut. Dabei wurde es
an aktuelle Bediirfnisse angepasst,
vor allem was die Kosten anbelang-
te.

Besonders genau nahmen wir die
Personalkosten unter die Lupe, die
den Uberwiegenden Teil unserer Ge-
samtkosten ausmachten. Um da die
Balance zu finden zwischen Wirt-
schaftlichkeit mit guter Leistung und
Auslastung ohne Uberlastungen, ist
ein detailliertes Monitoring notig.

Martina Aigmiiller
im Interview

mit Dr. Alexander
Poppinga, Vorstand,
und Christian
Gutendorf,
Kaufmannischer
Direktor im
Evangelischen
Krankenhaus
Oldenburg



Welchen Benefit brachte TIP HCe
lhnen im Rahmen der Unterneh-
menssanierung?

Herr Gutendorf: Ein Klinikmanage-
ment kann nur erfolgreich sein,
wenn es einen moglichst aktuel-
len und realen Uberblick iber die
Gesamtsituation des Hauses gibt.
Das Berichtswesen in TIP HCe ist
daher ein entscheidendes Instru-
ment fir unser unternehmerisches
Handeln. Es lieferte uns wahrend
der Sanierungsphase die nétigen
Grundlagen fiir unsere Entschei-
dungen. Und das ist auch jetzt noch
so. Management-Dashboards mit
12 oder 16 Parametern zeigen uns
wochentlich, wie es gerade um das
Unternehmen steht. Wir nutzen TIP
HCe aber nicht nur fiir die laufen-
de Steuerung des Unternehmens
Krankenhaus, sondern dariiber hi-
naus auch fir die Ermittlung des
Kapitalbedarfs fir zukiinftige In-
vestitionen. Das System wird auch
noch laufend erweitert. Im Moment
denken wir an die Umsetzung eines
Management-Cockpits mit Power
Bl fiir eine noch flexiblere Visuali-
sierung der Risikoparameter fir die
Unternehmensfiihrung.

Wie unterstiitzte TIP HCe Sie dabei,
die Kosten in den Griff zu bekom-
men?

Dr. Poppinga: Durch die Bereichs-
rechnung konnten wir die Kosten
und Erlose in den Fachabteilungen
transparent machen. Die intensive
Betrachtung der Kostenseite fiihrte
dazu, dass Cheféarzte spezifisch fir
ihre Klinik nachvollziehen konnten,
welche Erlose sie generieren und
welche Kosten sie produzieren. Die-
se neue Transparenz resultierte au-
tomatisch darin, dass die Ausgaben
im Blick gehalten wurden. So gab es
zwar Ausweitungen im Bereich der
Leistungsmengen in manchen Be-
reichen wie Labor oder Arzneimit-
tel, aber es wurde darauf geachtet,

wofiir Geld ausgegeben wurde, und
auch hinterfragt, ob das notwendig
ist. Beispielsweise wurden einzelne
Laborparameter, die standardma-
Rig erhoben wurden, aber gar nicht
State of the Art waren, eingestellt.
Diese einfache Anderung, die zu
keinerlei Leistungs- oder Qualitats-
einbufen fiihrte, erzielte alleine Ein-
sparungen von 10-15 %.

Wie verteilen Sie fiir die Bereichs-
rechnung die Erlose auf die Fach-
bereiche?

Herr Gutendorf: Durch die Forcierung
von Transparenz im Berichtswesen
auf der Erlos- und auch auf der Kos-
tenseite entwickelten die Cheféarzte
ein verscharftes Interesse an Erlos-
gerechtigkeit. Aus Zeitmangel ver-
wendeten wir anfénglich die Vertei-
lungslogik nach der Methode DDMI,
um Erlose, die nicht zu verteilen
sind, doch zu verteilen. Diese interi-
mistische Losung, bei der der Erl6s
zur Ganze der entlassenden Fachab-
teilung zugeordnet wird, fihrte aber
bald zu Widerstanden beziiglich der
Verlegung von Patienten auf andere
Fachabteilungen.

Dr. Poppinga: Wir mussten da-
her die Erlosverteilung nach einer
hausinternen Verteilungsmethode
neu aufsetzen, um individuelle Ge-
gebenheiten und Bedirfnisse der
Fachabteilungen beriicksichtigen
zu konnen. Unser Ziel ist, Erlos- und
Kostengerechtigkeit transparent zu
machen. Die Abbildung der Beson-
derheiten der einzelnen Abteilun-
gen erhoht die Akzeptanz unter den
Chefarzten und ist Voraussetzung,
dass das System funktioniert. Mit
der Erlosverteilung in TIP HCe gibt
es ein technisches Instrument, um
alle unsere Besonderheiten abzubil-
den und die Verteilung gerechter zu
gestalten. Die Verteilung wird in der
nachsten Zeit kontinuierlich noch
immer weiter verbessert und ver-
feinert.

Was konnten Sie auf der Pro-
zess-Ebene bewegen?

Dr. Poppinga: Als ich im Haus an-
fing, hatte die dramatische finan-
zielle Lage vielschichtige Ursachen,
die auch (ber einen langeren Zeit-
raum entstanden waren — lassen
Sie mich ein Beispiel nennen: Es
wurde nicht auf eine zeitnahe Fak-
turierung und die Einhaltung der
Zahlungsziele geachtet. Beispiels-
weise wurde bei der jahrlichen Um-
stellung der DRG-Kataloge die Fak-
turierung einfach fiir einen Monat
eingestellt. Daraus resultierte dann
fast die Zahlungsunfahigkeit. Die
Verkirzung der Dauer von der Ent-
lassung bis zur DRG-Freigabe und
bis zur Faktura durch diverse Pro-
zessoptimierungen wie etwa fallbe-
gleitendes Kodieren und héaufigere
Abrechnungen hatten deutlich posi-
tive Auswirkungen auf die Liquiditéat
des Unternehmens.

Was sehen Sie im Moment als die
groBen Herausforderungen fiir die
nahere Zukunft?

Dr. Poppinga: Wir haben den Turn-
around nach schwierigen Jahren
geschafft und stehen aktuell ext-
rem stabil da. Was aber sehr wohl
zukunftsentscheidend wird, ist die
Einfiihrung des Pflegebudgets. Die
grofle Herausforderung dabei ist,
dass wir derzeit nicht abschatzen
konnen, wo wir nachstes Jahr ste-
hen werden. Im Moment wird das
Krankenhaus global liber Pflege ent-
schieden, und wenn da letztendlich
die Refinanzierung nicht stimmt,
haben wir ein Problem. Wir kénnen
zwar mit TIP HCe eine Pflegeab-
grenzung und eine Rest-DRG-Ab-
grenzung simulieren, um eine An-
naherung an das nachste Jahr
zu bekommen, aber solange die
Kataloge nicht veroffentlicht sind,
tappen wir fiir das nachste Jahr im
Dunkeln.



Y

b | |

ﬂllll 13

l} w‘" ()
}w ’\lmun\‘ '

i
I/’I‘ ‘| Il mlﬂ‘"“‘

-~

Der Pflegepersonalmangel betrifft
schon viele Hauser. Welche MaB-
nahmen haben Sie getroffen, um
sich beim Pflegepersonal keine
Sorgen machen zu miissen?

Herr Gutendorf: Nachdem es am frei-
en Markt keine Pflegekrafte gibt, in-
vestieren wir sehr viel in unsere eige-
ne Nachwuchsfoérderung. Wir haben
die Kapazitdt unserer Krankenpflege-
schule verdoppelt und bauen auch
sonst die Ausbildung stark aus, auch
in den therapeutischen Berufen. Un-
sere neu gegriindete Physiotherapie-
schule versorgt uns mit Absolventin-
nen, die auf unsere ganz speziellen
Anforderungen ausgebildet werden
und zu uns passen. Wir sind auch der
Meinung, dass Pflegepersonal gut

und adaquat bezahlt werden muss.
Wir haben daher einen eigenen Tarif-
vertrag mit ver.di abgeschlossen, der
nicht nur bei der Vergiitung, sondern
auch bei den Rahmenbedingungen
deutlich besser ist, und gehen daher
davon aus, dass wir gentigend Pfle-
gekréfte finden.



Success Story

Licht ins Dunkel der Ambulanzen

Gesundheitszentrum Wetterau gGmbH

,Mit TIP HCe
haben wir endlich
die Moglichkeit,
das Leistungs-
geschehen in

den Ambulanzen
abzubilden und
die generierten
Erlose in die
Gesamtbetrachtung
einzubeziehen.”
Dennis Gunther,
Dipl.-Betriebswirt,
Finanzcontrolling

Die Krankenhausbetriebe Hochwald-
krankenhaus Bad Nauheim, Birger-
hospital Friedberg, Kreiskranken-
haus Schotten und Schlossbergklinik
Gedern sind seit 2005 im Gesund-
heitszentrum Wetterau gGmbH zu-
sammengeschlossen. 1.850 Mitar-
beiterinnen versorgen hier jahrlich
mehr als 25.000 stationadre und liber
50.000 ambulante Patienten. Im Jahr
2017 wurde TIP HCe eingefiihrt, um
durch eine erhodhte Transparenz die
Steuerung des Klinikverbundes zu er-
leichtern. Im Rahmen des Projektes
wurde auch ein Berichtswesen fiir die
15 Krankenhausambulanzen erstellt.

Ausgangslage

Durch die Einfiihrung der Business
Intelligence-Losung TIP HCe im Jahr
2017 verfiigte das Gesundheitszen-
trum Wetterau Uber die technologi-
schen Moglichkeiten, Daten aus allen
Bereichen des Klinikverbundes zu
analysieren. Im Bereich der Kranken-
hausambulanzen hatte es bis dahin
kein aussagekraftiges Berichtswe-
sen gegeben. Dieses sollte nun auf
Basis der Daten aus dem KIS ORBIS
aufgebaut werden.

Ambulanz-Controlling

Das Controlling erstellte mit den
Daten aus ORBIS ein Berichtswesen,
das das Leistungsgeschehen in den
15 Krankenhausambulanzen abbil-
det und aktuelle Entwicklungen auf-
zeigt. Es besteht aus einer Ubersicht
Uber die Notfallambulanzen, die am-
bulanten Operationen und die onko-
logische Tagesklinik. Dabei werden
jeweils die Fallzahlen, die Erlése und
der Abrechnungsstatus dargestellt
und mit dem Vorjahr verglichen. So
ist erstmals ein detaillierter Uberblick
Uber die Aktivitdten und Entwicklun-
gen in den Ambulanzen mdglich.

Durch den Vergleich der Daten mit
dem Vorjahr kénnen Griinde fiir Ver-
anderungen abgeleitet werden, wie
beispielsweise Veranderungen der
Abrechnungsmodalitaten und Ver-
gltungen.

Mittels der detaillierten Aufstellung
ist es moglich, Abrechnungsriick-
stande monetar mit dem Durch-
schnittswert pro Fall zu bewerten
und in den Monatsabschluss einflie-
Ren zu lassen. Aufschlussreich ist
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Screenshot: Abrechnungsstatus der

es auch, die Griinde fiir die Abrech-
nungsriickstdnde herauszufinden.
Auch das Leistungsgeschehen in
den Chefarzt-Ambulanzen wird (iber
die Entwicklung der Fallzahlen dar-
gestellt.

Vorteile

,Sobald die Berichte in TIP HCe ein-
mal erstellt sind, kdnnen sie jeder-
zeit auf Knopfdruck aktualisiert wer-
den. Somit ist ein aktueller Uberblick
jederzeit ohne manuellen Aufwand
maoglich. Die Verwendung von Excel
fir die Berichtserstellung kommt
uns Controllern sehr entgegen, da
die meisten ohnehin Uber ein tief-
greifendes Excel-Know-how verfi-
gen”, schildert Dennis Giinther seine
Erfahrungen mit dem Berichtsauf-
bau.

ambulanten Operationen

LAufgrund der Gbersichtlichen Struk-
tur der Daten im TIP HCe-Data Ware-
house ist es relativ einfach mdglich,
auch Bereiche, die vorher aus Zeit-
mangel nicht Teil des klassischen
Berichtswesens waren, in die Ana-
lysen einzubeziehen. Der Aufwand
héalt sich in Grenzen und der Infor-
mationsgewinn ist enorm”, freut sich
Dennis Glinther Gber das erweiterte
Berichtswesen zum Thema Ambu-
lanz-Controlling.
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elbstandig Cubes erstellen

mit dem Cube Wizard

S

Mit dem Cube
Wizard konnen
wir selbst sehr
elegant eigene
Cubes erstellen
und sind damit

von externen

Dienstleistern

unabhangig.”
Michael
Wyss, Leiter
Controlling

chweizer Paraplegiker-Zentrum

Das Schweizer Paraplegiker-Zen-
trum ist das fiihrende Zentrum in
Europa fiir Querschnittgelahmte,
Wirbelsaulenverletzungen sowie -er-
krankungen. Die Patienten werden
dort ganzheitlich und lebenslang
betreut und mit bedarfsgerechten
Leistungen versorgt, welche hohen
ethischen, wissenschaftlichen und
praktischen Anspriichen gerecht
werden. Die Klinische Forschung
spielt ebenfalls eine zentrale Rolle.
Das Schweizer Paraplegiker-Zen-
trum gehort zur Schweizer Paraple-
giker-Gruppe und versorgt mit ca.
1.200 Mitarbeiterlnnen und gut 150
Betten mehr als 1.000 stationére Pa-
tienten pro Jahr. TIP HCe ist als um-
fassende Unternehmenssteuerungs-
und Reportinglosung seit 2014 im
Einsatz.

Ausgangssituation

Im Paraplegiker-Zentrum ist seit
mehreren Jahren TIP HCe im Einsatz.
Die wichtigsten datenhaltenden Sys-
teme wurden an das Data Warehouse
angebunden, um ein durchgangiges
Reporting zu erstellen. Einige Daten
wurden bisher allerdings noch nicht

integriert, dazu gehort das im Rah-
men des Neu- / Erweiterungsbau in
Excel aufgebaute Investitionscont-
rolling mit unzahligen Pivot-Tabellen
(sog. Mehrjahresliste), sowie der
SGI-Datensatz, der bisher direkt aus
dem System der Intensivmedizin
erstellt wurde und fiir weitere Cont-
rolling-Zwecke nicht zur Verfligung
stand. Das Controlling wiinschte sich
eine wenig aufwendige und kosten-
giinstige Methode, um das Handling
derartiger Daten zu erleichtern und
eine Nutzung fiir Auswertungen oder
das Reporting zu ermdglichen. Dazu
wurde der gerade entwickelte Cube
Wizard herangezogen.

Im Handumdrehen von der
Excel-Liste zum Cube

Mit dem Cube Wizard von TIP HCe
wurden zwei neue Cubes erstellt.
Dieser Prozess konnte vom Control-
ler selbstandig ohne Assistenz durch
das TIP HCe-Service-Team durch-
gefiihrt werden. Ein Assistent fiihrt
durch die notigen Schritte, welche
die Auswahl der Daten, die Festle-
gung der Dimensionen sowie die Er-
stellung von Hierarchien beinhalten.
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Somit konnte mit relativ geringem
Aufwand ein Mehrjahreslisten-Cu-
be erstellt werden, der die bisherige
Excel-basierte  Auswertungsdatei
mit einer Grosse von knapp 70 MB
vollstandig ersetzt hat. Durch un-
zahlige Pivots in der bisherigen
Auswertungsdatei, die fir die Dar-
stellung verschiedener Fragestel-
lungen bendtigt worden waren, war
diese langsam und behabig gewor-
den. Durch die Uberfiihrung in einen
Cube mittels csv-Upload wurde die
Auswertung auf 1,5 MB verschlankt
und dadurch deutlich performanter.
Die Daten konnen nun in beliebigen
Verkniipfungen dargestellt werden.
Aufgrund der neuen Ubersichtlich-
keit und Transparenz wurde auch
die Datenqualitat verbessert. Die
Auswertungen aus der Mehrjahres-
liste bilden die Grundlage fiir das
monatliche Investitionsreporting
gegeniiber der Muttergesellschaft,
der Paraplegiker-Stiftung. Der Auf-
wand fir die Erstellung der diversen
Auswertungen hat sich dank dem
Cube Wizard deutlich reduziert.

SGI-Cube

Aufgrund der positiven Erfahrungen
und der erreichten Verbesserungen
mit dem ersten Cube wurde ein zwei-
ter Cube in Angriff genommen. Der
SGIl-Datensatz, der jahrlich an die
Schweizer Gesellschaft fiir Intensiv-
medizin abgeliefert und direkt aus
dem System der Intensivmedizin er-
stellt wird, sollte in einen SGI-Cube
Uberfihrt werden. Ziel war, die Daten
fir Auswertungen als Basis fiir die
operative Steuerung der Klinik tber-
haupt resp. besser niitzen zu kon-
nen. Insbesondere der NEMS-Score,
eine Kennzahl, die sonst in keinem

Cube vorhanden ist, sollte verfiig-
bar gemacht werden. Durch die In-
tegration der Daten in einem Cube
sind erstmals Auswertungen zur
Anzahl der beatmeten Patienten,
der Anzahl der Beatmungsstunden,
der Schweregrade sowie eine Auf-
wandsmessung der Intensivmedizin
maoglich. Diese Daten sollen zukiinf-
tig auch in die Steuerungs-Cockpits
der Krankenhausleitung integriert
sowie fir Kennzahlen der Kosten-
rechnung nutzbar gemacht werden.
Uber die Fallnummern kénnen Bezii-
ge zu anderen Kennzahlen und Da-
ten im Data Warehouse hergestellt
und umfassende Analysen gemacht
werden.

Nachdem die Erstellung der ers-
ten beiden Cubes problemlos und
schnell funktionierte, soll im nachs-
ten Schritt ein weiterer Cube mit
medizinischen Daten aufgebaut
werden, die unter anderem auch
im Rahmen von Forschungsfragen
und fir die Schmerzmedizin genutzt
werden sollen.

Vorteile

,Den grossten Vorteil flir uns sehe
ich darin, dass wir bei der Erstellung
von Cubes vom TIP HCe-Support un-
abhéangig sind. Dadurch sparen wir
natirlich Kosten, aber auch Zeit, die
wir anderweitig oder fiir weiterge-
hende Analysen der Daten verwen-
den konnen. Die unabhangige und
einfache Anpassbarkeit der Cubes
ermoglicht es auch, das Zielbild
noch wahrend der Cube-Erstellung
ohne grossen Mehraufwand noch
anzupassen. Die von uns selbst er-
stellten Cubes sind schneller, perfor-
manter und flexibler als die voran-

gehenden Losungen. Fiir Controller,
die flexibel und selbstandig arbeiten
wollen und gerne auch einmal mit
Daten experimentieren, ist der Cube
Wizard ideal”, zeigt sich Michael
Wyss zufrieden.

S

Michael Wyss
Leiter Controlling
SPz



4 Schritte zum eigenen Cube
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Implementierung
eines PpUGV-

Cockpits

in der Katholischen Klinikum

Ruhrgebiet Nord GmbH

Die KKRN Katholisches Klinikum
Ruhrgebiet Nord GmbH ist die groR-
te Klinikgesellschaft im nordlichen
Ruhrgebiet. Sie verfligt lber 24
medizinische Fachabteilungen mit
mehr als 900 Klinikbetten und ver-
sorgt jahrlich ca. 38.000 stationare

Patienten. Seit 2016 verwendet die
KKRN TIP HCe als Business Intelli-
gence-Losung. Diese bildet die Basis
fiir die Implementierung des Pflege-
controllings. Dieses Pflegecontrol-
ling ermoglicht den effizienten Ein-
satz des Pflegepersonals und sorgt

gleichermalBen fiir die Einhaltung
der Pflegepersonaluntergrenzen.

Im Rahmen der Einflihrung der Pfle-
gepersonaluntergrenzen-Verord-
nung (PpUGV) wurden in der KKRN
friihzeitig MalRnahmen zur Einhal-

PpUGV-Cockpit

sufbereitet am: im 10.201%

Aktueller Monat - M 10.2019

Zeitauswahl: akt. Monat  Folgemonat
15T kum HR Untergrenze IST gerissene
Standort Bereich Station Schicht Pat [ PK Pat / PK Pat/ PK Schichten Ampel
Intensiv — Tagschicht = i | 2,50 [ (]
Nachtschicht s Bl 3,50 “]
Kardiologie ™ Tagschicht = = 12,00 @
Nachtschicht [ = 24,00 @
- Tagschicht n = =5 12,00 @
Nachtschicht ] | B 24,00 @
| N Tagschicht [ B " m 12,00 @
Nachtschicht 2m . 24,00 @

e ]

Screenshot 1: Auszug aus dem PpUGV-Cockpit



tung der Vorgaben in den pflegesen-
sitiven Bereiche getroffen. Es fehlte
allerdings ein effizientes Werkzeug,
um die Personalressourcen besser
steuern und tberwachen zu kdnnen.
Zur Sicherstellung der Einhaltung
der Untergrenzen in der KKRN wur-
de ein zweigleisiges Vorgehen be-
schlossen. Damit die Stations- und
Abteilungsleitungen einfacher auf
kurzfristige Veranderungen (z. B.
Krankheitsausfalle) reagieren kon-
nen, wurden die Belegungsdaten in
das Dienstplanprogramm (Vivendi-
PEP) integriert. Darliber hinaus sollte
fiir die Pflegepersonalsteuerung die
Anbindung des Dienstprogramms
an das TIP HCe-Data Warehouse
erfolgen, um ein PpUGV-Controlling
aufzubauen. Die Anbindung des
Dienstplanprogramms an TIP HCe
hatte zwei Ziele: Zum ersten sollte
die Quartals-Meldung an das InEK,
die zu Beginn liber hdndisch gepfleg-
te Excel-Tabellen erstellt wurde, zu-
kiinftig Gber automatisch generierte
Berichte erfolgen. Zum anderen soll-
te der Einsatz des Pflegepersonals
durch ein Berichtswesen mit den
entsprechenden Kennzahlen gezielt
gesteuert und gemonitort werden.
Hier war die Hochrechnung bis zum
Ende des jeweiligen Monats eine we-
sentliche Anforderung.

Pflegepersonal im Visier

Aus dem TIP HCe-Data Warehouse
wurde ein Pflegepersonalberichtswe-
sen aus mehreren Berichtsmappen
erstellt, die nachtlich vollautomati-
siert aktualisiert und den verantwort-
lichen Pflegenden im Webinterface
(WIF) zur Verfligung gestellt werden.
Die Berichte enthalten detaillierte
Informationen fiir die Stations- und
Abteilungsleitungen sowie aggregier-
te Informationen fir die Pflegedirek-
tion und Geschaftsfiihrung. Somit
haben die Verantwortlichen jederzeit
einen Uberblick iber den Personal-
einsatz und Uiber die Einhaltung der
Untergrenzen. Es werden dabei die
Belegung der einzelnen Stationen
stundenweise auf Fallebene als auch

Tagsr::hir::ht
@ Patienten je VK Soll
Pflege-und Fflegehilfskrafte (h)
Pflege-und Pflegehilfskrafte (VK]

@ Patienten Ist

@ Patienten je VK Ist
Abweichung @ Pat. / VK Soll & Ist
Fehlende Stunden

10 10 10 10

61,3 36,3 30,8 55,0

3,8 2.3 25 3.4

28 25 25 25

7.3 11,0 10,1 7.3

2,69 (1,03) (0,06} 2,73
80 0,5

Screenshot 2: Monatsbericht pro Station und Tag

der Personaleinsatz auf Mitarbeiter-
und Schichteben dargestellt. Durch
die Hochrechnung auf Schichtebene
konnen die Auswirkungen von Krank-
heitsausfallen dargestellt und ange-
passt werden.

Idealerweise kann das Berichtswe-
sen zukiinftig noch erweitert werden
um die pflegerischen Leistungen, die
Personal- und Sachkosten, das Bele-
gungsmanagement, die Fluktuation,
die Qualitat und die Produktivitat um-
fassen. Durch die im Data Warehouse
vorhandenen Daten ist die Erstellung
von Kennzahlen aus verschiedenen
Bereichen maoglich, um einen Ge-
samtiiberblick Uber den Pflegebe-
reich zu erhalten.

Der Zugang der Verantwortlichen
zum Berichtswesen erfolgt lber ein
PpUGV-Cockpit, das eine Zusammen-
fassung der wichtigsten Kennzahlen
enthalt. Von dort kénnen die Benutzer
weitere Detailberichte einsehen.

Detailierungsgrad und Transparenz

Durch einen Klick auf die hellblauen
Felder im Cockpit gelangen die Be-
nutzer des interaktiven Berichts auf
die Detailsicht, in der tagesbezogen
sowohl die Pflege- und Pflegehilfs-
krafte als auch die Belegung gegen-
libergestellt wird (siehe Screenshot
2).

Bei einer schichtbezogenen Unter-
schreitung wird die Abweichung rot
hinterlegt und der Betrachter be-
kommt die fehlenden Stunden in
dieser Schicht dargestellt. Haufig

handelt es sich um geringe Unter-
schreitungen (hier: z. B. 0,5 Std.), die
zukiinftig durch das Cockpit vermie-
den werden sollen.

Bei einem weiteren Klick auf die Zah-
len in der Zeile Pflege- und Pflege-
hilfskrafte o6ffnet der Benutzer eine
stundenweise Darstellung. Hier wer-
den auch die Ausfille fiir Krankheit,
Urlaub oder Fortbildung dargestellt.

Bei einem Klick auf die Zeile ,@ Pa-
tienten Ist” springt der Benutzer auf
eine stundenweise Darstellung, wel-
che Patienten wann aufgenommen
und entlassen wurden sind sowie
welche Patienten die gesamten 24
Std. auf der Station anwesend wa-
ren.

Auf einem weiteren Arbeitsblatt wer-
den die ,gerissenen Schichten” mit
entsprechenden Berechnungsgrund-
lagen dargestellt.

Hochrechnung

Fir die Hochrechnungen der Bele-
gung stehen mehrere Varianten im
System zur Verfligung, die beliebig
kombiniert werden kénnen. Sie erfol-
gen auf der Basis des Mittelwertes
von Stationsbelegung pro Wochen-
tag. In der KKRN wird der Vergleichs-
wert aus dem selben Vorjahres-
monat herangezogen und mit dem
Mittelwert der vergangenen sechs
entsprechenden Wochentage kom-
biniert. Die Hochrechnung des Per-
sonals beruht auf den vorgeplanten
Diensten. Uber die Ampelfunktionali-
tat im Cockpit kann ein Sicherheits-
puffer fir unvorhersehbare Perso-
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nalausfélle frei wahlbar eingestellt
werden.

Die Zahlung um Mitternacht stellt be-
sondere Herausforderungen an das
Controlling. Die korrekte Ermittlung
der Belegung muss vor allem bei in-
ternen Verlegungen und Aufnahmen
gesondert erfolgen. Dies kann in TIP
HCe (iber eine Filtereinstellung auto-
matisiert werden.

Fazit

Der Benutzer erhdlt in dem
PpUGV-Cockpit die volle Transpa-
renz (iber die relevanten Belegungs-
und Personaldaten und kann so
mogliche Ursachen fiir Unterschrei-
tungen der Grenzen analysieren. So
kann z. B. liber den Soll-Ist-Abgleich
der Dienstplanung riickwirkend fest-
gestellt werden, ob es sich um plane-
rische Mangel handelt oder ob pl6tz-
liche Erkrankungen der Mitarbeiter
die Ursache fiir eine Unterschreitung
sind.

Positiv ist hervorzuheben, dass die
Einfihrung der PpUGV mehr Transpa-
renz in die Pflegepersonalbesetzung
bringt. Die Festlegung deutschland-
weit einheitlicher Mindeststandards
fiir alle Krankenhaustrager ist eine
Herausforderung. Nach aktuellen Er-
kenntnissen werden die pflegesen-

sitiven Bereiche weiter ausgebaut,
sodass die Steuerung in Zukunft
einen wachsenden Stellenwert im
Krankenhaus bekommt, da negative
finanzielle Auswirkungen bei Nicht-
einhaltung drohen.

Eine negative Auswirkung ist si-
cherlich die Erhohung des admi-
nistrativen Aufwandes durch die
Nachweispflicht der PpUGV in der
Pflege. Darliber hinaus kommt es zu
einer deutlichen Verschéarfung des
Fachkraftemangels in der Pflege.
Vor allem Hauser, die pflegeferne
Tatigkeiten ausgegliedert haben, er-
fahren Nachteile. Insgesamt ist zu
beobachten, dass es regional durch
den deutlich erhdhten Einsatz von
Fremdpersonal zu einer Steigerung
der gesamten Pflegekosten im Ver-
gleich zum Vorjahr kommt.

Arne Hutmacher
Diplom
Gesundheitsékonom (FH)
Leiter Fachbereich
organisatorisch-stragegisches
Projektmanagement

Maria Wilczek

MBA
Stellvertretende Pflegedirektorin
Standort Marl
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In dieser Herbstausgabe des TIP-Ma-
gazins blicken wir auf unsere Jubila-
umsveranstaltung zum Schweizer
TIP DAY zuriick. Die traditionelle
Kunden- und Interessentenveran-
staltung jahrte sich im September
zum 10. Mal. Der erste TIP DAY fand
im Jahr 2007 als Nachmittagsevent
in Wallisellen bei Microsoft statt.
Daraus entstand eine Serie von ER-
FA-Meetings und Fact Finding-Ver-
anstaltungen. Ab dem Jahr 2012
etablierte sich der TIP DAY dann als
jahrliche, kontinuierlich wachsende
Veranstaltung, die in unserer Jahres-
planung einen grossen Stellenwert
einnimmt. Jedes Jahr freuen wir uns
Uber die zunehmende Teilnehmer-
zahl und konnten dieses Mal lber
100 Gaste begriissen.

Fir das Jubilaum haben wir uns eine
spezielle Location ausgesucht, das
Kino im Trafo in Baden, wo die Pra-
sentationen auf einer riesigen Lein-
wand zu sehen waren. Dazu gab es
Filmtrailers, Popcorn und eine Os-

car-Verleihung. Lesen Sie dazu auch
den detaillierten Bericht in diesem
Heft.

Es freut mich, lhnen auch dieses
Jahr wieder einen Neukunden in der
Schweiz vorstellen zu konnen. Wir
gehen in die Biindner Berge und im-
plementieren TIP HCe im Spital Da-
vos. Besten Dank dem Team im Spi-
tal Davos fiir sein Vertrauen in TIP
HCe. Wir freuen uns sehr auf eine
angenehme und intensive Zusam-
menarbeit.

Die letzten Monate waren gepragt
von Implementierungen von Kosten-
stellen- (KORE) und Kostentrager-
rechnungen (KTR) in verschiedenen
Spitalern und Kliniken. Einerseits
ging es um den kompletten Neuauf-
bau im Rahmen eines Implementie-
rungsprojektes und andererseits um
den Aufbau der KORE / KTR nach
einer Systemumstellung. Wir freuen
uns, dass unser KORE-KTR-Kom-
petenzteam in der Schweiz wieder

Zuwachs bekommen hat: Pascal
Aregger wird zukinftig Kunden
bei der Implementierung mit sei-
ner Erfahrung und Expertise unter-
stitzen. Eine Vorstellung des KO-
RE-KTR-Kompetenzteams finden Sie
in diesem Magazin.

Roland Kolb
Geschiftsbereichsleiter
Schweiz



Neukunde

als neuen TIP HCe-Kunden zu begrussen.

Die Spital Davos AG vereint das
offentliche Akutspital, den dazuge-
horigen Rettungsdienst, das Pfle-
geheim, die Spitex und die Kinder-
krippe Mandala unter einem Dach
und beschaftigt insgesamt 360
Mitarbeiterinnen  verschiedenster
Berufsgruppen. Das Spital bietet ein
grosses Leistungsspektrum an und
betreibt die Disziplinen Chirurgie/
Orthopadie, Innere Medizin, Gastro-
enterologie, Geburtshilfe, Gynakolo-

gie, Kardiologie, Nephrologie, Padi-
atrie, Pneumologie, Radiologie und
Andsthesie sowie Schmerztherapie.
Ausserdem ist es ein Kompetenz-
zentrum fiir den Bewegungsapparat
und die Sportchirurgie.

Mit TIP HCe werden die Daten aus
dem Vorsystem SAP ausgewertet.
Fur das Spital ist es wichtig, zeit-
nahe Finanz-, Patienten- und Leis-
tungsberichte generieren zu kon-

nen. Erganzt wird das Projekt durch
die Erstellung der Finanzplanung
und Darstellung einer Deckungs-
beitragsrechnung. Wir danken dem
Spital in den Biindner Bergen fir
das Vertrauen in TIP HCe und freu-
en uns auf die kommende Zusam-
menarbeit.



SDEP

Cube

Auswertung der Datensatze

Der Kanton Zirich hat fiir die Daten-
abgabe 2019 ein neues Datensatz-
format definiert. Mit dem Namen
SDEP (Spital Daten Erhebungs
Plattform) wird versucht, ein ein-
heitliches Format fir die medizini-
sche und betriebswirtschaftliche
Datenerhebung zu schaffen. Die
Datensatze werden dadurch sehr
umfangreich, und fiir die User wird
es schwierig, die generierten Wer-
te aus TIP HCe zu plausibilisieren.
Viele Controller versuchen dabher,
das Rohformat als Pivot oder flache
Tabelle ins Excel zu laden, um damit

Titel: Bericht

@ BIC3

einen Konsens zur Spezifikation zu
bekommen. Die Spaltentitel mis-
sen dabei allerdings handisch ein-
gegeben werden, und die Analyse
nimmt viel Zeit in Anspruch.

Um Sie bei diesem Prozess zu unter-
stiitzen und lhnen Zeit zu sparen, hat
TIP HCe fiir den SDEP-Datensatz -
analog zu den bereits bestehenden
Datensatz-Cubes — einen Datencu-
be erstellt, welcher es ermdglicht,
die Dateninhalte in BIC zu analysie-
ren. Die Struktur der Dimensionen
und Measures bezieht sich dabei

® Berichte Liste hEE
Y Filter 4 z Measures ~ |4 ]Ale
] il Anzahl Liufe 1
Wil KTR Betrag 2
1l MB_AUFENTHALT_IPS__13v03 2
< A1l MB_URLAUB__13v04 4
il MD_Dauer_KB__44v01 ':
L | 11l MN_ANZ_VORABE__23v07 =
L ol MN_ANZ_VORFEHLGEB__23V06 &
= Zeile o ol MN_ANZ_VORLEBGEB__23V05 o
1l MN_ANZ_VORSCHW__23v04
Wl MN_GESTATIONSALTER_1__ 2302
< 1l MN_GESTATIONSALTER_2__ 2303
b 2= 01v02 - Betriebsnummer
P 2 01v03 - Standort
| P ==01v04- Spitalkanton
Il § 02V01 - Anonymer Verbindungscode
Il spalte b 2:02v02 - Kennzeichnung des Statistikfalls
P 3= 03V01 - Neugeborenen-Datensatz
b £ 03v02 - Psychiatrie-Datensatz
( >3 §03\«’ﬂ3 - Patientengruppen-Datensatz
4 g 03V04 - Kantonaler Datensat
b & 1101 - Geschlecht
L | b 11v02- Geburtsdatum
b 2 11V03 - Alter bei Eintritt
I Measures (Werte) b 211v05 - Nstionalitar
Anzahl Liufe B § 12V01 - Eintrittsdatum und -Stunde
Fl ﬁ 12V02 - Aufenthaltsort vor dem Eintritt
< b [EF 12voz- 1 vor dem Eintritt
b & 12v03 - Eintrittsart
4 3 12V04 - Einweisende Instanz -
(<]

auf die Spaltenfelder und Definitio-
nen gemdass Datensatzspezifikati-
on. So ist es komfortabel moglich,
Plausibilisierungen und Analysen
Uber die einzelnen Datenelemente
durchzufiihren. Der grosse Vorteil
ist Uberdies, dass der Cube automa-
tisch bei jeder Erstellung des Daten-
satzes aktualisiert wird, und die ein-
zelnen Berechnungslaufe parallel
gespeichert bleiben.

@@VUHER TIP HCe Vorlage ~

Fel

Q, Erweiterte Suche

OK | | Abbrechen | ‘Ubemehmerj_!
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TIP DAY 2019 in Dusseldorf

Am 19. und 20. September fanden
sich Uber 160 Kunden und Interes-
senten in Dusseldorf ein,um am TIP
DAY 2019 teilzunehmen. Die jahr-
liche Fachkonferenz fiir Business
Intelligence im Gesundheitswesen,
veranstaltet vom Geschéaftsbereich
TIP HCe von Agfa HealthCare ist
mittlerweile ein Fixpunkt fir alle, die
sich fiir Controlling im Krankenhaus
interessieren. Das Programm am
ersten Tag zeigte die ganze Band-
breite auf, wie TIP HCe eingesetzt
werden kann, um Krankenhaus-Con-

AGFA &

HealthCare

trolling zu perfektionieren. Der zwei-
te Konferenztag widmete sich den
Herausforderungen, die im Jahr
2020 zu bewaltigen sein werden,
wie dem neuen Vergiitungssystem
fir Pflegepersonalkosten und dem
MDK-Reformgesetz.

Am Abend des ersten Konferenz-
tages lud Agfa HealthCare alle Teil-
nehmerlnnen zu einer Bootsfahrt
auf dem Rhein ein. Piinktlich zur Ab-
fahrt spiegelte sich die untergehen-
de Sonne im Rhein und bot einen

wunderschonen Rahmen fir den
Aperitif. Die Fahrt fiihrte von der
Messe an der Altstadt und dem Me-
dienhafen vorbei bis nach Neuss.
Wahrenddessen konnten die Gaste
gutes Essen und Musik genielRen
und mit Kolleglnnen Ideen und Er-
fahrungen austauschen.




Der erste Themenblock, moderiert von Melanie Kolbe, Senior Consultant Bl, Agfa HealthCare, widmete sich dem
Thema Erlose.

Anwendung der Methode EKMP in der Contilia Gruppe

Frank Wacker, Leiter Unternehmenssteuerung

Frank Wacker diskutierte die Problemstellung bei der Erlésverteilung durch
die Anreize des DRG-Systems und erklarte dann den Losungsansatz der
erléskorrigierten Marktpreismethode (EKMP). Dabei wird eine fiktive DRG
flir jeden Fachabteilungsaufenthalt ermittelt, so als ob es sich um eine ex-
terne Verlegung handeln wiirde. Die tatsadchliche DRG des Gesamtfalles
wird danach anteilig anhand des so entstehenden fiktiven Casemixes auf
die teilhabenden Bereiche verteilt. Dadurch entstehen Risikoteilung und ein
Anreiz zu 6konomischem Handeln. Die Abbildung der Teilaufenthalte wird
in EKMP-Cubes in TIP HCe dargestellt.

Erlosverteilung nach DDMI und Erlosplanung

Michael Reining, Leitung Unternehmenscontrolling, Alfried Krupp v. Bohlen und Halbach Krankenhaus

Michael Reining erklarte die Systematik der Erlésverteilung nach der Me-
iFA & y thode DDMI (Dual-Day-Mix-Index) im Alfried Krupp Krankenhaus. Dabei
#lthcare erfolgt die Verrechnung anhand abteilungsbezogener Relativgewichte je
" ‘ Behandlungstag (Day-Mix-Index) auf Basis der Verweildauer. Die einzel-
nen Erlésbestandteile (OP-Erlése und Nicht-OP-Erlose) werden separat
berilicksichtigt. Die Verteilung erfolgt in zwei Stufen. Zuerst werden der
OP-Anteil und Nicht-OP-Anteil je DRG und die Day-Mix-Indizes je Abteilung
ermittelt. Danach werden die Leistungsindizes je Fall berechnet und die
DRG-Erlése verteilt. AuBerdem prasentierte Michael Reining das dreistu-
fige Erloscontrolling, das er fiir das wochentliche Monitoring, das monat-
liche DRG-Erloscontrolling sowie die monatliche Erléshochrechnung auf-
gebaut hat.

Beschleunigung der Erlos-Generierung durch Process Mining

Tobias Berse, Referent Pflege- und Prozessmanagement, Alexianer GmbH

Tobias Berse zeigte den Teilnehmern, wie die Alexianer GmbH TIP HCe fiir
das Thema Process Mining einsetzt. Das umgesetzte Projekt beinhaltet
die Visualisierung der Prozesse im stationdren Abrechnungsprozess mit
dem Ziel der Festlegung von Standardprozessen, der damit einhergehen-
den Optimierung der Erlése und somit vor allem der Verbesserung der
Liquiditat. Dabei wurden die Prozessdaten, die in Form von Zeitstempeln
und Attributen in diversen Datenbanken vorliegen, im TIP HCe- Data Ware-
house zusammengefiihrt und mithilfe der integrierten Process Mining-Lo-
sung von Lana Labs analysiert und visualisiert.
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Kliniksteuerung
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Der zweite Themenblock, der von Dr. Daniel Napieralski-Rahn, kaufmannischem Direktor im Landschaftsverband
Westfalen-Lippe, moderiert wurde, zeigte vielfaltige Anwendungsmaoglichkeiten von TIP HCe in der Kliniksteuerung.

Reporting und Steuerung in der Radiologie

Johanna Weishaupt, Produktmarketing Manager IITS, Agfa HealthCare
Natalie Raddau, Leitung Medizincontr. u. Patientenabrechnung, Evangelisches Krankenhaus Oldenburg

AGFA ¢
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KLEE-Rechnung Analytik
Kosen, Lestunge, s und Epeis Ganzhetienungdetaien aaysere

Johanna Weishaupt und Natalie Raddau erdrterten die radiologischen Frage-
stellungen, die durch eine BI-Losung beantwortet werden kénnen. Es geht da-
bei vorrangig um die Analyse des Workflows, den Materialverbrauch und die
effiziente Nutzung der radiologischen Ressourcen. Es wurden die relevanten
Kennzahlen prasentiert und anschlieBend am Berichtswesen des Evangeli-
schen Krankenhauses Oldenburg auch in der Praxis gezeigt. Ausgehend von
einem RIS-Dashboard als zentralem Ausgangspunkt kann ein umfangreiches
Standardberichtswesen erreicht werden, das alle Fragestellungen behandelt
und die Basis fiir tiefergehende Analysen darstellt.

Nutzung des Cube Wizards am Beispiel der IVENA-StationsschlieBungen

Marcel Giese, Sachgebietsleiter Kaufm. Controlling, Lahn-Dill-Kliniken GmbH

AGFA ¢
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Marcel Giese erlauterte in seinem Vortrag, wie er bei den Lahn-Dill-Kliniken
mit Hilfe des Cube Wizard fiir die Daten der IVENA-StationsschlieBungen
selbst einen Cube erstellte. Die Daten standen davor nur im csv-Format zur
Verfligung und konnten nicht sinnvoll ausgewertet werden. Nun kénnen die
Daten mit BIC ausgewertet und die Berichte liber WIF verteilt werden. Die
Losung bietet sich fiir Subsysteme an, die nicht tiber automatisierte Schnitt-
stellen an das Data Warehouse angebunden werden sollen.



Steuerung der Pflegepersonaluntergrenzen im KKRN

Arne Hutmacher, Leiter Fachbereich organisatorisch-strategisches Projektmanagement, KKRN

Arne Hutmacher beschéftigt sich seit geraumer Zeit mit den Pflegepersonal-
untergrenzen. Mit der Kardiologie-Abteilung in Marl nahm das KKRN auch an
der Weiterentwicklung der PpUGV durch das InEK teil. Um die Pflegeperso-
naluntergrenzen nicht nur iberwachen und reporten zu kénnen, sondern den
notwendigen Personalstand auch im Vorhinein berechnen zu kénnen, wurde
im KKRN ein PpUGV-Berichtswesen aufgebaut. Einen zentralen Uberblick
gibt das PpUGV-Cockpit, von dem man dann in die detaillierten Belegungs-
berichte weitergehen kann. Abweichungen vom Soll-Stand werden tbersicht-
lich dargestellt. Fiir die zukiinftige Belegung werden Hochrechnungsmog-
lichkeiten eingebaut.

TIP HCe Produktnews

Jorg Stieg, Leiter Entwicklung und Produktmanagement TIP HCe
Stefan Domenig, Produktmanagement TIP HCe

Im Anschluss stellten Jorg Stieg, Leiter Entwicklung und Produktmanage-
ment von TIP HCe, und Stefan Domenig, Produktmanager Bl & Analytics
DACH, die Produktneuheiten von TIP HCe vor. Diverse neue BIC-Funktionen
ﬁﬁcﬁ | Acka @ wie dynamische Filter in Interactive, Superdrill und Drill auf verbundene Zel-
reonvoting [N e o len erleichtern Power-Usern zukiinftig die Arbeit. Der Cube Wizard wurde
- ' um einige praktische Funktionen erweitert, wie den Editor fiir Datentrans-
formationen und den Assistenten fiir Spaltendnderungen. Dariiber hinaus
wird das Handling von mehreren CSV-Dateien vereinfacht und eine Cube Wi-
zard-Pro-Lizenz angeboten. Auch bei der Cubearchivierung, WIF2 und WIF3
gibt es Neuerungen und verbesserte FunktionenDetails zu den Produktent-
wicklungen finden Sie im Produktteil dieses Magazins.
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Herausforderungen 2020

Der zweite Konferenztag, der von Ralph Szymanowsky, Leiter Business Development Bl bei Agfa HealthCare,
moderiert wurde, widmete sich den Herausforderungen, die im Jahr 2020 zu bewaéltigen sein werden.

MDK-Reformgesetz

Andreas Seewald, Product Manager Coding, Agfa HealthCare
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Eine der Herausforderungen, die im Jahr 2020 auf die Krankenhauser zu-
kommen, ist das MDK-Reformgesetz. Andreas Seewald erlauterte die ge-
plante Reform, die mehr Transparenz und Effizienz in das Priifgeschehen
bringen soll. Es wurden die diversen Malnahmen und Verdnderungen vor-
gestellt, wie die Veranderung der Priifquoten und des Priifablaufs, den
neue AOP-Katalog, die Strukturpriifungen und die verschiedenen Riick-
zahlungsaufschlage.

Vergiitungssystem fiir Pflegepersonalkosten und Auswirkungen auf das G-DRG-System

Dr. Wolfgang Fiori, Partner, Roeder & Partner

In seinem (iberaus anregenden Vortrag liber die neue Pflegekostenver-
gltung zeigte Dr. Wolfgang Fiori, dass es durch die neue Finanzierung zu
einem echten Paradigmenwechsel kommt. Er erklarte, wie sich das neue
Pflegebudget zusammensetzen soll, und zeigte alle offenen Fragestellun-
gen auf, die durch die Ausgliederung aus dem DRG-System aufgeworfen
werden. Sehr detailliert widmete er sich der Pflegepersonalkostenab-
grenzungsvereinbarung, den pflegeentlastenden und -substituierenden
Malnahmen sowie der Berechnung der Pflegeerlose. Auch das neue
Rumpf-DRG-System und mdgliche Vergiitungsprofile nach Ausgliederung
der Pflegekosten wurden ausfiihrlich diskutiert. Dr. Fiori zeigte auch auf,
wer die Gewinner und Verlierer des neuen Pflegebudgets sein werden und
welche Perspektiven es fiir die Krankenhausfinanzierung gibt.



TIP DAY SCHWEIZ

10 Jahre TIP DAY Schweiz — Film ab

Zum 10-jahrigen Jubildaum des
TIP DAY suchten wir eine speziel-
le Location aus, das Kino Trafo in
Baden. Uber 100 Kunden und Inte-
ressenten folgten am 24. Septem-
ber 2019 unserer Einladung, diesen
besonderen Anlass mit uns zu fei-
ern. Zu Beginn des Events stimm-
te ein Kurzfilm die Teilnehmer auf
das Thema ein, welcher die vergan-
genen TIP DAYs Revue passieren
liess. Anschliessend begriisste der
Geschaftsbereichsleiter Roland
Kolb die zahlreichen Gaste und
stellte die Agenda vor. Es folgte

ein informativer Mix aus Kunden-
vortragen, Unternehmens- und Pro-
duktinformationen.

Um die Kinoatmosphare voll auszu-
kosten, wurden die Themenblocke
mit Filmtrailers von kommenden
Blockbustern eingeleitet, was zu
spannenden  Uberraschungseffek-
ten beim Publikum fiihrte. Wie es
sich fiir Kino gehort, gab es Popcorn
fir alle Anwesenden, und auch eine
Oscar-Verleihung durfte nicht feh-
len. Zum Thema «Bestes adaptier-
tes Drehbuch» (meiste Kostenkom-

ponenten in der KTR) und «Bester
Schnitt» (Dimensionen und Measu-
res im OPS-Controlling) tiberreichte
Bernadette Pierer den Gewinnern
Kantonsspital Winterthur und den
Spitédlern Schaffhausen ihre golde-
nen Statuen. Aulerdem wurde der
«Lifetime Award» an das Kantons-
spital Baden verliehen. Wir gratulie-
ren allen TIP HCe-Oscar-Gewinnern
sehr herzlich.
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Highlights aus den Vortragen

Reporting im Kinderspital Ziirich

Melanie Kreis, Leiterin Controlling
Roman Meier, Controlling

Die erste Kundenprasentation des Kinderspitals Ziirich beschéftigte sich mit
dem Thema der automatischen Berichtsverteilung. Melanie Kreis, Leiterin
Controlling, und Roman Meier, Controlling, referierten liber das Reporting,
welches in den letzten Monaten mit TIP HCe aufgebaut wurde. Die Informa-
tionsempfanger erhalten nun die Berichte neu direkt aus dem Webportal WIF
und kénnen dank der interaktiven Funktion selbstandig einen Drilldown aus-
fiihren und in weitere Unterberichte springen.

Spitaler und digitale Sicherheit

Stefan Steiner, CEO LOGICARE
Rico Steinemann, Leiter Operations LOGICARE

Die Firma LOGICARE zeigte in einer kurzweiligen Prasentation die Aspekte
der digitalen Sicherheit im Gesundheitswesen auf. Dabei beleuchteten Ste-
fan Steiner, CEO, und Rico Steinemann, Leiter Operation, nicht nur die mdg-
lichen Gefahren durch Phishing-Mails, sondern sensibilisierte die Zuhérer fiir
die generellen Gefahren, welche in diesem Bereich auftreten konnen, sei es
Gber unberechtigten Zutritt zum Spital selbst oder durch Attacken auf mobile
Devices. Das Sicherheitsthema wurde sehr gut erldautert und war auch fiir
nicht ganz technische Versierte gut verstandlich.

Marktanalysen mit TIP HCe

Philippe Salathé, Leiter Controlling Kantonsspital Baselland

Das nachste Thema, welches auf grossen Anklang stiess, war der Beitrag des
Kantonsspitals Baselland. Nachdem im Mai dieses Jahres noch tber die An-
schaffung eines Markt-Cubes in TIP HCe diskutiert wurde, konnte der Control-
ling-Leiter Philippe Salathé im September schon die ersten Ergebnisse vorstel-
len. Die Marktdaten wurden als tabellarische Berichte aufbereitet und durch
grafische Landkarten mit Gemeindeeinteilung ergdnzt. Die neue Datensicht
und die damit verbundenen Auswertungsmaoglichkeiten ermdglichen erweiter-
te strategische Blickwinkel auf die Geschéaftsfeldausrichtung.




Innovationen und Produkthighlights

Jorg Stieg, Leiter Entwicklung und Produktmanagement TIP HCe
Stefan Domenig, Produktmanagement TIP HCe

Nach der ersten Kaffeepause stellten Jorg Stieg und Stefan Domenig
in gewohnter Manier die Neuigkeiten und Innovationen aus dem TIP
HCe-Umfeld vor. Fiir WIF und BIC 3 wurden neue Funktionen gezeigt mit
einem Ausblick auf die Weiterentwicklung. Ausserdem wurden die aktuel-
len Erweiterungen fiir den Cube Wizard und das neue Modul Cube-Archi-
vierung vorgestellt. Details zu diesen Produktentwicklungen finden Sie im
Produktteil dieses Magazins.

TIP HCe aus Direktorensicht — Verwendung der Zahlen

Matthias Pfammatter, Direktor, See-Spital

Controllingpfad mit WIF 3

Nach dem Mittagessen wurden die Prasentationen durch Matthias Pfam-
matter fortgefiihrt. Als Direktor des See-Spitals Horgen und Kilchberg er-
l[duterte er, mit welchen Zahlen er das Spital fihrt und was dabei wichtige
Aspekte sind. Diese Sichtweise der Verwendung der Zahlen ermdglichte uns,
das Thema TIP HCe einmal von einem anderen Blickwinkel zu beleuchten.
Die wichtigste Erkenntnis ist, dass die Auswertungen zeitnah bereitgestellt
werden und valide sein miissen. Die Geschéftsfiihrung schatzt auch diverse
Zusatzfunktionen wie beispielsweise Interaktionen, die vor allem in der Zu-
kunft eine grossere Rolle spielen werden.

Thomas Vogt, Senior Consultant TIP HCe

Der TIP HCe-Senior Consultant Thomas Vogt setzte sich fiir den TIP DAY
intensiv mit der Cockpitdarstellung im BIC und WIF auseinander. Er prasen-
tierte ein Patienten- und Medizincontrolling-Cockpit, das als zentrales Analy-
se-Portal verwendet wird. Von den dort angezeigten Kennzahlen und Berich-
ten erfolgt elegant der Absprung in weiterflihrende Analysen und Reports.
Damit erhalten die Benutzer ein interaktives Werkzeug, mit dem erganzende
Analysepfade mdglich sind. Die neu integrierten Funktionen im WIF3 ermdg-
lichen es, beliebig viele Interaktionen hinter ein Werteelement zu hinterlegen.



Cube Wizard - Gestaltungsspielraum mit Rohdateien

Michael Wyss, Leiter Controlling, Paraplegikerzentrum Nottwil
Wolfram Schwegmann, Verantwortlicher Medical Controlling,

Paraplegikerzentrum Nottwil

Ambulant vor stationar

Nachdem letztes Jahr am TIP DAY das neue Modul Cube Wizard vorge-
stellt wurde, konnte man es in diesem Jahr bereits im praktischen Einsatz
erleben. Michael Wyss, Leiter Controlling, und Wolfram Schwegmann, Ver-
antwortlicher Medical Controlling, vom Schweizerischen Paraplegiker Zent-
rum zeigten anschaulich ihre Umsetzungen. Der Cube Wizard ermdglicht es,
Rohdateien selbstandig zu einem Cube zu aggregieren, um darauf mit BIC
zuzugreifen. Ein Beispiel aus dem Finanzbereich zeigt die komfortable Aus-
wertung mit BIC von Investitionslisten, die davor aus riesigen und unhand-
lichen Pivot-Tabellen bestanden. Aus dem medizinischen Bereich wurde die
Umsetzung der Auswertung der SGI-Daten prasentiert.

Pascal Aregger, Senior Consultant TIP HCe

Pascal Aregger prasentierte zum Abschluss seinen Vortrag tiber «<KAmbulant
vor Stationar», wahrend die Zuhorer in den bequemen Kinosesseln ihr Pop-
corn genossen. Dieses wichtige Thema fiir die Zukunft erhielt nochmals die
volle Aufmerksamkeit. Es wurde aufgezeigt, wie die Datenlage vorbereitet
werden kann, um die Eingriffe und Leistungen zu analysieren, welche in Zu-
kunft ambulant statt stationar erfolgen missen. Mit Hilfe der TIP HCe-Funk-
tion «Fallgruppierung» demonstrierte er, wie die Entscheidungsgrundlage
einfach aufbereitet werden kann.
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Neue Mitarbelter

Bettina Korn-Kiiter

Seit 1. Juli unterstutzt Bettina
Korn-Kiiter tatkraftig das Consul-
ting-Team Deutschland. Davor war
sie in diversen Einrichtungen der
Krankenversorgung mit sowohl pri-
vater als auch gemeinnitziger Tra-
gerschaft in den Bereichen Einkauf,
Finanzen und Controlling beschéftigt
und u.a. auch fiir Berichtwesen und
Data Warehouse zustandig. Neben-
her begann sie ein Studium in Ge-
sundheits- u. Sozialwirtschaft, wel-
ches sie 2014 erfolgreich abschloss.
Im Rahmen ihrer Consultingtatigkeit
wird Bettina Korn-Kiiter vorrangig im
Neukundengeschéft Einsatz finden.
Thematisch wird sie sich unter an-
derem dem Sachkosten- und Leis-
tungscontrolling widmen, sowie ihr
Know-how rund um den Bereich Psy-
chiatrie einbringen.

Martijn Kok

Martijn Kok kommt aus den Nieder-
landen und macht seit August 2019
eine Ausbildung zum Anwendungs-
entwickler bei Agfa HealthCare in
Trier. Er beschaftigt sich derzeit mit
Virtualisierungssoftware und Daten-
banken und soll langfristig das Ent-
wicklungsteam von TIP HCe unter-
stitzen.

Matthias Prieschl

Seit Juli 2019 ist Matthias Prieschl
im Kundensupport des TIP HCe-Te-
ams tatig. Aktuell studiert er neben-
bei auch noch Gesundheitsinforma-
tik / eHealth an der FH Joanneum
in Graz. Die Matura hat er zuvor an
der KTS in Villach (Karnten) mit den
Schwerpunkten IT und Manage-
ment absolviert. Als Teil des Help-
desk-Teams ist er eine direkte An-
laufstelle fiir alle Supportanfragen
rund um BIC und WIF.

Martina Becker

Seit Oktober 2019 unterstiitzt Mar-
tina Becker unser Team in Deutsch-
land als Consultant. Wahrend ihres
Studiums der Betriebswirtschafts-
lehre an der Westfalischen Wil-
helms-Universitat Miinster fand sie
ihren Einstieg in das Personalcont-
rolling am Klinikum Dortmund. Nach
dem Studium wechselte sie anschlie-
Rend zum Krankenhauscontrolling
am Universitatsklinikum Essen. Mit
ihrem Betriebswirtschaftsstudium
und ihren langjahrigen Erfahrungen
im Krankenhauscontrolling ist sie fiir
alle moglichen Fragestellungen rund
um den Controlleralltag gewappnet.
Darliber hinaus arbeitete sie auf
Kundenseite schon viele Jahre mit
TIP HCe und freut sich nun auf ein
dynamisches Team, in dem sie ihre
Ideen einbringen kann. Sie wird das
Team vor allem auch mit ihrer um-
fangreichen Erfahrung zum Thema
Deckungsbeitragsrechnung  unter-
stutzen.



Pascal Aregger

Das Schweizer Consulting-Team wird
seit Mai 2019 durch Pascal Areg-
ger verstarkt. Er verfligt Uber einen
Master in Managed Health Care und
bringt tiber 20 Jahre Erfahrung im Ge-
sundheitswesen mit. HCe bzw. des-
sen Vorgangerversion Portikus hat
ihn seit dem Einstieg in diese Bran-
che begleitet und unterstiitzt. Mit
Pascal Aregger kdénnen wir unserem
Kundenkreis eine weitere Fachkraft
flr Beratungs- und Unterstiitzungs-
dienstleistungen anbieten und freuen
uns auf sein Engagement.

Muhammad Al Mahamid

Muhammad Al Mahamid verstarkt
seit August 2019 das TIP HCe-Team
in Trier. An der Universitéat Trier absol-
vierte er sein Bachelor- und Master-
studium in Wirtschaftsinformatik. In
seinem Masterstudium spezialisier-
te sich Muhammad auf die Bereiche
Business Intelligence und Intelligen-
te Systeme sowie Systemsoftware
und verteilte Systeme. Seine Leiden-
schaft fiir die Datenbearbeitung und
Business Intelligence fiihrte Muham-
mad zu Agfa HealthCare. Zu seinen
Hauptaufgaben zahlen vor allem die
Modellierung, Betreuung und Weiter-
entwicklung von OLAP-Cubes und
ETL-Prozessen.

Iris GrieBmaier

Iris GrieBmaier ist ebenfalls seit ih-
rem Praktikum im Sommer 2019 ein
Mitglied des TIP HCe-Teams. Auch
sie studiert derzeit eHealth an der
FH Joanneum und unterstiitzt das
Team parallel dazu beim Aufbau von
Analytiklosungen und der Erstellung
von Berichten sowie Auswertungen
in Power Bl und BIC.

Susanne Yamanian

Im Sommer 2019 schrieb Susanne
Yamanian in der Entwicklungsabtei-
lung in Trier ihre Masterarbeit zum
Thema ,Process Mining“ und konnte
so erste Einblicke in die Arbeit des
TIP HCe-Teams gewinnen. Zuvor
durchlief sie eine Ausbildung zur
Fachinformatikerin fiir Anwendungs-
entwicklung und entwickelte in die-
ser Zeit BlI-Losungen fiir Kommunal-
verwaltungen. An der Hochschule
Trier absolvierte sie anschlieRend
ein Bachelorstudium in Medienin-
formatik und ein Masterstudium in
Wirtschaftsinformatik. Seit Septem-
ber 2019 unterstitzt sie das Team
in Trier bei der Entwicklung und Er-
weiterung von ETL-Prozessen und
Cubes.

Katja Hammerle

Katja Hammerle hat in Wien eine
HTL fir Elektrotechnik abgeschlos-
sen und kam fir ihr Studium nach
Graz, wo sie im 5. Semester eHealth
an der FH Joanneum studiert. Durch
ein Praktikum im Sommer 2019 kam
sie zu Agfa HealthCare und arbeitet
hier jetzt neben dem Studium im
Neukundenteam und unterstiitzt den
Helpdesk.

Christoph Pommer

Nach seinem Abschluss an der HTL
Kaindorf in der Abteilung Informatik
bewarb sich Christoph Pommer bei
TIP HCe als Software-Entwickler.
Seit August 2019 verstarkt er nun
das Support-Team in Graz und lost
im Rahmen von Ticket-Anfragen an-
stehende Probleme zu den Themen
Cubes, Daten, Modellierung und
Strukturen.
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