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Liebe Leserinnen und Leser,

wieder ist ein halbes Jahr vortbergegangen, in dem sehr
viel passiert ist. In der vierten Corona-Welle kommt das
Gesundheitssystem einmal mehr an seine Grenzen. Darum
haben wir uns im aktuellen Schwerpunkt mit der Frage be-
fasst, wie mithilfe der immensen Datenmengen, die in allen
Krankenhaussystemen vorhanden sind, die Arbeit von Pfle-
ge und Arzten erleichtert und unterstiitzt werden kann. Wir
mochten unsere Expertise, die wir in der Auswertung von
Daten fUr hauptsachlich betriebswirtschaftliche und steue-
rungstechnische Zwecke entwickelt haben, dazu nultzen,
um diese Technologien immer mehr auch fir medizinische
Entscheidungen anzuwenden. Lesen Sie dazu, wie Medical
Data Lakes funktionieren und wie wir die Verlasslichkeit des
Einsatzes von Kinstlicher Intelligenz im medizinischen Kon-
text erforschen.

Verschérft durch die Pandemie treten die Schwachstellen
im Gesundheitssystem im Verhaltnis der angebotenen Ka-
pazitdten und bendtigten Leistungen noch starker zu Tage.
Immer vehementer wird daher eine zentralisierte Spitals-
planung gefordert. Wir lassen uns die zwei Modelle der
Spitalsplanung in Nordrhein-Westfalen und im Kanton Zi-
rich, die als Vorreiter diese Entwicklung vorantreiben, von
Experten erklaren.

18 Seiten umfassen diesmal unsere Produkt-Neuigkeiten ab
Seite 20. Wir stellen lhnen die neuen Funktionalitdten der
Module KORE und KTR vor, die im WIF 3 komplett Uber-
arbeitet wurden. AuBerdem prasentieren wir zwei neue
Module, den TIP HCe Finder und das KPI-Dashboard, die
auf Basis der Feedbackgesprache mit unseren Kunden ent-
wickelt wurden. Fir Rehabilitationseinrichtungen bieten wir
eigene Auswertungen, die wir ebenfalls zeigen. Die aktu-
ellen Updates unserer Benutzeroberflachen BIC und WIF
bieten sehr interessante neue Funktionen fur die leichte-
re Handhabung wie verbesserte Filter und Strukturierung
sowie eine neue Benutzer- und Rechteverwaltung. Neu ist
auch, dass die IBCS-Standards in unsere Standardberichte
einflieBen und damit fir noch mehr Durchblick bei den Be-
richtsempfangern sorgen.

Wir haben wieder einige interessante Projektberichte fur
Sie vorbereitet. Wie die Johanniter ihr Konzernberichtswe-
sen fur 126 Einrichtungen mit TIP HCe erstellt haben und
mit der neuen Transparenz erfolgreich steuern, lesen Sie
ab Seite 39. Auch die Contilia Gruppe nutzt TIP HCe fur
die Konzernsteuerung und fihrte als Pilothaus den neuen

DVKC-Standard CS 200 ein. Eine der umfassendsten Me-
dizincontrolling-Analyse-Lésungen hat das Marienhospital
Stuttgart im Einsatz. Holen Sie sich in diesem Referenzbe-
richt Anregungen, was neben den Ublichen Medizincontrol-
ling-Kennzahlen in den Bereichen MDK, Pre-DSO, MCON,
QS, Kodierung, Prozess- und Bettenmanagement sowie
Zertifizierungen analysiert und optimiert werden kann. Dass
TIP HCe auch in ganz anderen Bereichen eingesetzt wer-
den kann, zeigt das Schweizer Paraplegiker-Zentrum, das
mit gezielten Analysen die Datenerfassung im Bereich der
Terminplanung optimierte.

Den Ruckblick auf die TIP DAYs, die zum zweiten Mal virtu-
ell stattfanden, finden Sie auf Seite 57. Die Aufzeichnungen
der Vortrage stehen weiterhin fir Sie zum Nachsehen zur
Verflgung. Wir freuen uns tber mehr als 400 Teilnehmer*in-
nen, aber noch mehr freuen wir uns darauf, Sie im nachsten
Jahr hoffentlich wieder personlich in Diusseldorf und Bern
zu sehen.

Wir begriiBen wieder vier neue Kunden, die wir lhnen auf
Seite 38 vorstellen. Um die steigende Anzahl an Projekten
abwickeln zu kénnen, wird unser Projektmanagement-Team
standig erweitert. Wir stellen Ihnen ab Seite 54 das Team
vor, das an der wichtigen Schnittstelle zwischen Ihnen und
der Entwicklung steht.

Ich hoffe, diese Ausgabe bietet Ihnen Inspiration und neue
Impulse fur Ihre Arbeit mit TIP HCe.

Martina Aigmiiller

Marketing Kommunikation
TIP HCe
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AKTUELL

Medical Data Lakes und Kinstliche Intelligenz
sind die Hoffnungstréager der Digitalisierung im
Gesundheitswesen, um den vorhandenen, aber
groBteils ungenutzten medizinische Datenschatz
zur Erhéhung der Behandlungsqualitédt und zur
Unterstlitzung des medizinischen Personals zu
verwenden. TIP HCe ist bei der Entwicklung und
Erforschung vorne mit dabei.

IM FOKUS

Zeigt die zentrale Krankenhaussteuerung den
Weg aus der Strukturkrise? Dr. Wolfgang Fiori,
Elena Bleibtreu und Prof. Dr. Alexander Geissler
diskutieren die Planungsmodelle von Nordrhein-
Westfalen und dem Kanton Zrich.

PRODUKT-NEWS

Hier stellen wir lhnen unsere Produkt-Neuigkeiten
vor: die Uberarbeitung der Module KORE und KTR,
die neuen Module TIP HCe Finder und KPI-Dash-
board, neue Auswertungen firs Reha-Controlling,
alle neuen Funktionen der Updates von BIC und
WIF und die Integration der IBCS-Standards.
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SUCCESS STORIES

= Contilia Gruppe: Steuerung mit dem
DVKC-Standard CS 200

= Johanniter GmbH: Transparenz und
Schnelligkeit fur die Konzernsteuerung

= Marienhospital Stuttgart: Medizincontrolling
mit TIP HCe

= Schweizer Paraplegiker-Zentrum: Optimierung
der Datenerfassung

EINBLICK INS TIP HCE-OFFICE

In dieser Ausgabe stellen wir lhnen unser wach-
sendes Projektmanagement-Team vor, das an der
Schnittstelle zwischen lhnen und der Entwicklung
fur die gelungene Umsetzung der Projekte sorgt.

VERANSTALTUNGEN

Die Nachlese zu den TIP DAYs 2021 mit 30 Refe-
renten und Uber 400 Teilnehmern: Fotos, Vortrége
und Links zum Nachsehen.



Medical

Data Lake

Nutzung des medizinischen Datenschatzes zur Erhéhung der
Behandlungsqualitat

Ist es ein gutes Gefihl, einen Schatz zu besitzen, den man nicht heben kann? Diese Frage
stellt sich vielen Krankenhausern, die einen medizinischen Datenschatz besitzen und diesen
verwalten, ohne ihn aber effektiv nutzen zu kénnen. Ralph Szymanowsky geht in diesem Ar-
tikel der Frage nach, wie das umfangreiche Wissen, das Uber viele Jahre in verschiedensten
Datensystemen in Krankenhdusern gesammelt und gespeichert wurde, in einem Medical
Data Lake zu einem organisierten und flexiblen Wissensreservoir wird, das zur Verbesserung
von Behandlungen genutzt werden kann.

|u

,Daten sind das neue OI" ist ein ty-
pisches Buzzword, aber durchaus mit
einem wahren Kern. Ollagerstitten
kénnen schwer zugénglich und der Bo-
denschatz somit kaum verwertbar sein.
Die Forderung des Rohdls bedeutet
nicht automatisch ein hochwertiges
Produkt, sondern erfordert eine auf-
wandige Verarbeitung, ganz abgese-
hen von unterschiedlichen Qualitaten
des Rohéls — und auch der Daten.

Uber Jahre wurde umfangreiches Wis-
sen Uber verschiedenste Krankheitsbil-
der gesammelt. Die Dokumentation zu
einzelnen Patienten wurde akribisch an-
gelegt und enorme Summen fir die Di-
agnostik ausgegeben, nichtsdestotrotz
sind die daraus resultierenden Erkennt-
nisse meist auf den Erfahrungsgewinn

Aufbau Data Lake .

einzelner Behandler und die Genesung
der Einzelpatienten begrenzt. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass die Dokumen-
tation zu einzelnen Patienten weniger
die Ubergreifende Auswertung der Da-
ten, als vielmehr die schnelle Verflgbar-
keit im Patientenkontext zum Ziel hatte.
Der Aufbau des Datenmodells dhnelt
dem einer Bibliothek. Man findet die
Werke einzelner Autoren und Genres
schnell, allerdings wird es kompliziert,
wenn sich die Frage auf Inhalte von
Werken bezieht, wie z.B. , alle Romane,
in denen von Epidemien die Rede ist”.
Hier ist man weitgehend auf die Erfah-
rung und das Erinnerungsvermogen
des Bibliothekars angewiesen, entspre-
chende Suchalgorithmen gibt es nicht
—was mit Blick auf die Aufgabe von Bib-
liotheken auch nachvollziehbar ist.
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Abb. 1: Stufen der medizinischen Datenverwertung

Mit dem Medical Data Lake wird aus
der starren Daten-Bibliothek ein neu
organisiertes und flexibles Medizini-
sches Wissensreservoir.

Unsere Vision ist eine ganzheitliche
Betrachtung der Daten in einem
Medical Data Lake inklusive Labor,
Diagnostik, Befunddokumentation,
Medikamente, Monitoring, EKG etc.,
um nicht nur Kosten, Prozesse und
Ressourceneinsatz  zu optimieren,
sondern auch fur die klinische Qua-
litdt Erkenntnisse ziehen zu kénnen.
Die Auswertung aller im Krankenhaus
verfigbaren Daten sollte Erkenntnis-
se zur Verbesserung der Behandlung,
Evaluierung von Behandlungsrichtli-
nien und Aussagen zur Behandlungs-
qualitdt moglich machen.

Aufbau und Integration der Daten vergleichbar

mit ETL-Prozess im DWH-Bereich

Uberfiihrung der Daten in FHIR-Formate

* Tagging und Staging als wesentlicher Teil der
Datenanreicherung

* Indizierung der Daten und semantischer
Verkniipfung

* Verarbeitung unstrukturierter Texte (Befunde,

Notizen) via NLP (T4C)

wdung van bestehenden Datenerf.

if .;w: Tagging

diung in FHIR zur Vorbereitung auf
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Als technologische Grundlage wur-
de dabei bewusst auf FHIR* gesetzt.
Diese Technologie unterstitzt den
Datenaustausch zwischen Software-
systemen im Gesundheitswesen Uber
sogenannte ,Ressourcen”.

Ziel dabei ist die Schaffung einer me-
dizinischen Datenbasis zur Charakte-
risierung von Patientenpopulationen
anhand verschiedener Parameter wie

= demografische Informationen

= Krankheitsverlaufe

= Labor

= Medikation

= Morbiditat

= Behandlungen und Behandlungs-
abfolge usw.

Stufe 1 -
Krankheitsgruppe

Stufe 2 —
Erkrankung

Stufe 3 —
Zustand

#TypeldiabetesMellitus

[ | [
E11.01 E11.11 E11.20

Stufe 4 —
Zustand Codes

Abb. 3: Clinical Tagging - Beispiel Diabetes

dell - Patient Analytics

# Data model graph

Die an OMOP** angelehnte hersteller-
unabhangige Organisation der Daten
richtet sich dabei an der medizinischen
Analyse aus und ist personenzentriert
aufgebaut. Alle klinischen Ereignista-
bellen sind mit der Tabelle / Ressource
Person verknUpft.

Meilensteine auf dem Weg zum
Medical Data Lake

1. Integration

Entsprechend der aktuell abgebilde-
ten Ressourcen (Person, Observation,
Condition, Drug, Measurement) wer-
den die entsprechenden Rohdaten per
SQL (vergleichbar dem ETL-Prozess fir
BI-DWH) aus den KIS-Systemen extra-

#Endocrinological

#DiabetesMellitus

#Type2diabetesMellitus

Procedure_Analytics

O

Encounter_Analytics Consent_Analytics

hiert. Die Dedalus-Systeme (ORBIS,
DXCare, Lorenzo und Galileo) sind be-
reits integriert. Die umfangreiche Er-
fahrung von TIP HCe in der Anbindung
entsprechender Systeme ermdglicht
den zigigen weiteren Ausbau und die
Integration weiterer KIS/KAS/EMR.

2. Ingestion

Dies beinhaltet die Uberleitung der
Daten in FHR-Formate und in das an
OMOP angelehnte Datenmodell. Die-
ser Schritt ist zum einen Voraussetzung
fur die flexible Analyse der Daten und
zum anderen eine Mdglichkeit, zukinf-
tig direkt Daten aus den verschiede-
nen Systemen via FHIR Gbernehmen zu
kdnnen bzw. Daten anderen Systemen
via FHIR zur Verfigung zu stellen.

|

weitere
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Abb. 4: Dashboard Beispiel Diabetes

3. Index

Das Tagging und Staging der Daten
ist Teil der Datenanreicherung um
analyserelevante  Kommentierungen
der Es
reicht nicht aus, in Befunden nach
Schlagworten oder pragnanten For-
mulierungen zu suchen, da deren

Ubernommenen Rohdaten.

Kontext sich aus dem Gesamttext er-
gibt und fir die korrekte Suche nicht
ausreichend ist. Beispiel: Die Suche
nach ,Diabetes’ in der Dokumenta-
tion zum Patienten kann zu Sucher-
gebnissen von Texten mit Inhalten
wie ,Keine Diabetes’ oder ,Verdacht
auf Diabetes’ sowie ,Diabetes Typ 1’
fihren und ist somit alles andere als
zielgenau. Das Tagging reichert die
Daten zum Patienten mit hierarchisch
strukturierten Tags automatisch an.
Dieses Verfahren ist jedoch nicht auf
Conditions beschrankt, sondern ent-
sprechende Methoden werden fir
Observation (z.B. Laborwerte — pa-
thologisch etc.) und Drug (Medika-
tion — Wirkstoffe etc.) sowie Procedu-
res angewendet.

Analyse-Mé&glichkeiten und Ausbau
|

Die Analyse der Daten wird dem An-
wender Uber Dashboards erméglicht,
dabei besteht an verschiedenen Stel-
len die Moglichkeit des Exports von
Detaildaten. Die einfache Definition
und Kombination von Filtern wird tber
die GUI unterstutzt, darlber hinaus

1540

besteht die Mdglichkeit, mittels Ex-
pertenfunktion komplexere Bedingun-
gen zu formulieren.

Die Dashboards kénnen intern bereit-
gestellt und mit wenigen Schritten auf
spezielle Krankheitsbilder adaptiert
werden, was die breite Nutzung auch
durch weniger [T-versierte Kollegen
moglich macht.

Geeignet ist diese Form der Daten-
analyse insbesondere fur leitende und
forschende Arzte, Apotheker, Hygie-
niker, Medizincontroller und die Mit-
arbeiter der Qualitatssicherung.

Der ,Datenschatz”, welcher mit die-
sen Schritten gehoben wurde, st
fir die Beantwortung folgender in-
terner  Fragestellungen  hilfreich:

= Erhalten Patienten mit
Nierenschédigung auch immer die
passende Medikation?

= Dauer von Antibiosen bei
verschiedenen Krankheitsbildern

= Einsatz von Antibiotika nach
Krankheitsbild

Auch zur Weiterentwicklung des me-
dizinischen Spektrums sind die Daten
hilfreich, wenngleich ,nur” die Daten
der eigenen Institution optimal struk-
turiert zur Verfigung stehen. Das
bedeutet letztlich, die Forschung zu
seltenen Erkrankungen o. A. wird in
den meisten Einrichtungen damit an
Grenzen stoBen.

2, Pasiont by TOB - Pt Anafytics
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Research und T4C (Life Science)
—

Die medizinische Forschung zum Bei-
spiel zu seltenen Erkrankungen bzw.
die Bildung von Patientenkohorten
zu umfassenden klinischen Studien
bedingt in vielen Féllen eine groBere
Zahl von Patienten inklusive umfassen-
der Dokumentation und je nach Fra-
gestellung weitere Fachrichtungen.

Wenn man diesem Weg konsequent
folgt, kann ein Krankenhaus Teil ei-
nes groferen gemeinsamen Data
Lake oder Research Hub werden und
gleichzeitig die Hoheit Uber die eige-
nen Daten behalten.

insbesondere
wegen der Behandlung von Fragen
des Datenschutzes und der Ethik den
Rahmen sprengen und wird daher hier
nicht weiter ausgefuhrt. Falls Sie Fra-
gen zu diesen Moglichkeiten haben,
melden Sie sich bitte mit dem Verweis
auf das Thema Life Science.

Dieser Bereich wirde

Ralph Szymanowsky

Leiter Business Development B, Dedalus

* Fast Healthcare Interoperability Resources ist ein von HL7 erarbeiteter Standard

**QObservational Medical Outcomes Partnership



Wie zuverlassig

st KI|7?

Studie zur Delirprognose mit clinalytix am HDZ NRW

Um die Zuverlassigkeit von KI-Modellen zu erforschen, wird am Institut fir Anasthesiologie
und Schmerztherapie des Herz- und Diabeteszentrum NRW (HDZ NRW) in Bad Oeynhausen
eine Studie durchgefihrt, bei der die frihzeitige Erkennung eines Delirrisikos mithilfe von
Kinstlicher Intelligenz mit der im Klinikstandard etablierten praoperativen Risikostratifizie-
rung mittels Checkliste verglichen wird.

Das postoperative Delir ist eine
schwere Komplikation operativer Ver-
sorgung. Dem mehr Aufmerksam-
keit zuteil werden zu lassen, hat sich
das Institut fir Anasthesiologie und
Schmerztherapie am Herz- und Diabe-
teszentrum NRW (HDZ NRW) in Bad
Oeynhausen unter Leitung der Insti-
tutsdirektorin Univ.-Prof. Dr. Vera von
Dossow zur Aufgabe gemacht. ,Die
bisherige Forschung unterstreicht die
negativen Auswirkungen eines post-
operativen Delirs: langere intensivme-
dizinische Betreuung und Klinikaufent-
halt, erhohte Mortalitat, schlechteres
kognitives Outcome mit potenziell
bleibenden Defiziten sowie dkonomi-
sche Konsequenzen, die sich aus dem
deutlich erhéhten Ressourcenaufwand

sowohl in der postoperativen Betreu-
ung als auch in der Rehabilitation er-
geben”, fasst Janis Fliegenschmidt,
Medizinstudent an der Ruhr-Universi-
tat Bochum, die Auswirkungen eines
Delirs zusammen. ,Die frihzeitige
Erkennung eines Delirrisikos und ent-
sprechender Frihsymptome konnen
helfen, die Inzidenz des manifesten
Delirs zu reduzieren”, so der Dokto-
rand des Instituts fir Anasthesiologie
am HDZ NRW.

Die Herausforderungen im Manage-
ment des postoperativen Delirs liegen
hauptsachlich darin, die Frihzeichen
zu erkennen. In der Regel ist dazu eine
aufwendige Diagnostik nétig. ,Wir
glauben, dass Kunstliche Intelligenz,

kurz Kl, als niedrigschwellig einsetz-
bares, hochverfligbares Instrument in
der klinischen Routine einen wichtigen
Beitrag zur Detektion von Delir-Risiko-
patienten in der praoperativen und zur
Detektion von Delir-Risikokonstellatio-
nen in der postoperativen Phase leis-
ten kann”, so Fliegenschmidt.

Software versus Fragebogen
[

Um diese Annahme zu evaluieren, hat
der Doktorand genau das zu seinem
Promotionsthema gemacht: Die An-
wendung eines KI-Modells in der kli-
nischen Routine zur Detektion eines
postoperativen Delirs bei kardiochir-
urgischen und kardiointerventionellen



Patienten. Als Lésung dient ihm dabei
die Kl-basierte Entscheidungsunter-
sttzung clinalytix von Dedalus Health-
Care.

JWir wollen in einer sechsmonati-
gen monozentrischen, prospektiven
Observationsstudie mit tGber 100 Pa-
tienten die Anwendbarkeit der Kl zur
Pradiktion des postoperativen Delirs
untersuchen, und zwar vom letzten
pré- bis zum dritten postoperativen
Tag. Identifiziert werden die Risikopa-
tienten anhand klinischer Daten aus
dem  Krankenhaus-Informationssys-
tem ORBIS”, erldutert Fliegenschmidt
seine Forschung. Die Kl tritt dabei in
den Wettbewerb mit der im HDZ be-
reits als Klinikstandard etablierten pra-
operativen Risikostratifizierung mittels
Checkliste zur Erfassung publizierter
Risikofaktoren.

Fritherkennung verbessert
Prognose
I

Fliegenschmidt hat sich von zwei Tat-
sachen zur Studie motivieren lassen.
Zum einen steigt die Zahl der &lteren,
multimorbiden Patienten, zum ande-
ren ist das Thema , Kinstliche Intelli-
genz” im Bereich der medizinischen
Versorgung weiterhin mit Stigmata be-
haftet. Gestltzt wird die erste Aussage
durch Fakten: Heute werden bereits
etwa 15 Prozent der Herzoperationen
an Uber-80-Jahrigen durchgefiihrt, die
Uber entsprechend eingeschrankte

10

Ressourcen verfliigen. Umso wichtiger
ist das Management rund um einen
Eingriff, damit der Patient bestmdglich
genesen kann. ,Um das zu gewahrleis-
ten, missen wir frihzeitig wissen, ob
und in welchem MaBe der Patient de-
lirgefdhrdet ist. Dann konnten wir frih-
zeitig, im Idealfall bereits vor Beginn
der OP, entsprechende Vorkehrungen
treffen”, sagt Fliegenschmidt.

Das Ziel eines herzchirurgischen Ein-
griffs ist, dass es dem Patienten post-
operativ hinsichtlich seiner kognitiven
Fahigkeiten genauso gut geht wie vor
der OP. ,Wir wissen, dass das post-
operative Delir ein unabhangiger Risi-
kofaktor mit relevantem Einfluss nicht
nur auf das postoperative Uberleben,
sondern insbesondere auch auf die
Uberlebensqualitat ist. Das meint die
Lebensqualitdt nach dem Eingriff, die
etwa durch andauernde kognitive Ein-
schrankungen, eine erhéhte Pflegebe-
durftigkeit oder eine eingeschrankte
Mobilitdt gekennzeichnet sein kann”,
so Fliegenschmidt.

Grundsatzlich sieht die Arbeitsgruppe
ein besonderes Potential bei der An-
wendung Kl-basierter Lésungen: Sie
arbeitet autonom mit Auswertungen
dokumentierter Daten. Das erspart
dem interdisziplindren Behandlungs-
team die aufwendige manuelle Er-
hebung und Ubertragung in einen
Fragebogen sowie die anschlieBende
Auswertung und Gewichtung. ,Das
wirde die Stationen erheblich entlas-

ten und es uns ermdglichen, ein ent-
sprechendes Screening deutlich effek-
tiver einzusetzen, auch auf peripheren
Stationen, am besten dreimal jeden
Tag. Das ist ohne IT-Unterstlitzung
nicht leistbar”, erwartet sich Janis Flie-
genschmidt eine bessere Patienten-
versorgung durch die Nutzung von KI.

Janis Fliegenschmidt

HDZ NRW, Universitatsklinikum der
Ruhr-Universitat Bochum



Eine Blaupause fur ganz Deutschland?

rankenhausplanung
N NRW

Dr. Wolfgang Fiori erldutert in diesem Artikel den Ansatz von Nordrhein-Westfalen, der da-
rauf abzielt, Uber das Element der Krankenhausplanung mit Leistungsgruppen Strukturver-
anderungen anzustoBBen. Die folgenden Ausfihrungen basieren auf den Rahmenvorgaben,
die am 29. September 2021 im Ausschuss Arbeit, Gesundheit und Soziales diskutiert wurden
(Vorlage 17/5764). Nachtrégliche Anderungen in den Rahmenvorgaben und weiteren Ver-
waltungsvorschriften sind moglich.

Das G-DRG-System hat seit seiner Ein-
fihrung zu einer deutlichen Steige-
rung der Effizienz in der medizinischen
Leistungserbringung beigetragen.
Dennoch nimmt die Unzufriedenheit
mit dem G-DRG-System in den letz-
ten Jahren immer weiter zu. Mit ein
Grund dafir dirfte sein, dass kleinere
Krankenhduser oder Fachabteilungen
mit geringen Fallzahlen Schwierigkei-
ten haben, ihre Vorhaltekosten noch
mit den DRG-Erlésen zu refinanzieren.

Ambulanti-

Fallzahl- .
sierung

riickgang

Defizit
der GKV

Investitionskosten-
finanzierung

Abb. 1: Krankenhausplanung sowie Betriebs- und Investitionskostenfinanzierung hangen zusammen

Auf der anderen Seite setzt eine Fall-
pauschalierung Anreize, Uber Leis-
tungssteigerungen Skaleneffekte zu
realisieren. Viele Krankenh&user sahen
sich daher gezwungen, medizinische
Angebote aufzubauen, um mehr Pa-
tientinnen und Patienten zu gewinnen.
Gerade undifferenzierte Versorgungs-
auftrége in den bedeutenden Gebie-
ten der Inneren Medizin und Chirurgie
lieBen hier den Krankenhdusern einen
relativ groBen Spielraum.

Betriebskosten-
finanzierung

Eigentlich bedurfte es einer Reform
des bundesweiten Vergltungssystems
mit einer starkeren Berlcksichtigung
der Kosten fur eine bedarfsnotwen-
dige Vorhaltung. Die Notwendigkeit
fir eine solche Reform wurde vom
bisherigen Gesundheitsminister zwar
grundsétzlich anerkannt, jedoch stets
auf eine vorher notwendige Struktur-
reform in der Krankenhauslandschaft
verwiesen [1]. Bei einer Reform des
Vergltungssystems sollen dann nur

Fachkrifte-
mangel

Verschuldung
offentlicher
Haushalte

Krankenhaus-
planung

[1] Spahn auf dem Krankenhausgipfel der DKG am 16.09.2020 in Berlin: Dt. Arzteblatt (2020): Bundesgesundheitsminister Spahn kann sich Reform des DRG-Systems vorstellen.
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/116571/Bundesgesundheitsminister-Spahn-kann-sich-Reform-des-DRG-Systems-vorstellen oder Spahn auf dem Gesundheitskongress des

Westens 2021 in K&In: Arztezeitung vom 07.09.2021: Spahn sieht kein schnelles Ende der DRG.
https://www.aerztezeitung.de/Nachrichten/Spahn-sieht-kein-schnelles-Ende-der-DRG-422609.html
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Planung

Reduktion von redundanten
Vorhaltungen

Abbau von Uberkapazititen

Schaffung wirtschaftlicherer
BetriebsgroRen

Reduktion der notwendigen
investiven Mittel

Strukturqualitét
» Wohnortnahe Versorgung

» Daseinsvorsorge

S
Zielkonflikt ?

Abb. 2: Sind stringente Krankenhausplanung und Wettbewerb vereinbar?

noch bedarfsnotwendige Vorhaltun-
gen und keine Uberkapazititen oder
regional redundante Strukturen gefor-
dert werden. Die Krankenhausplanung
liegt aber ebenso wie die Finanzierung
der Investitionskosten im Zustandig-
keitsbereich der Bundeslander. Trager-
vielfalt und Auswahlméglichkeiten fur
Patientinnen und Patienten sind zu-
dem bislang unbestrittene Grundsatze
der Krankenhausfinanzierung.

Der Blick in die Wahlprogramme fast
aller groBBen Parteien fur die Bundes-
tagswahl zeigt, dass die Probleme
des Zusammenhangs zwischen Kran-
kenhausplanung sowie Betriebs- und
Investitionskostenfinanzierung er-
kannt wurden. Vielfach wird eine Mit-
gestaltung der
der Krankenhausplanung angedacht.
Dass die Bundesebene Einfluss auf
nimmt,
ist indes nicht neu. Insbesondere der
Bundesausschuss (G-
BA) greift Uber seine Richtlinien und
Regelungen mittelbar in die Ausge-
staltung der Krankenhausstrukturen
und deren Finanzierung ein (z.B. Pla-
nungsrelevante  Qualitétsindikatoren,
Qualitatssicherungs-Richtlinien,  Per-
sonalausstattung-Psychiatrie-und-Psy-
chosomatik-Richtlinie, Mindestmen-
genregelungen, die zukinftig auch

Bundesebene bei

die Krankenhausstrukturen

Gemeinsame

Mindestanforderungen an die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat ent-
halten kénnen, gestuftes System der
Notfallstrukturen, Ersteinschatzung
des Versorgungsbedarfs in der Notfall-
versorgung, Sicherstellungszuschlage,
Zentrums-Regelungen). Aber auch un-
abhangig vom G-BA gestaltet die Bun-
desebene Uber Forderung (Kranken-
hausstruktur- und -zukunftsfonds) und
Forderung (Pflegepersonaluntergren-
zen, Pflegepersonalquotient) die Ver-
sorgungsstrukturen bereits mit. Wenn
auch urspringlich nur als Instrument
zum Blrokratieabbau geplant, werden
auch die Strukturprifungen des MD
nach § 275d SGB V Auswirkungen auf
die regionalen Versorgungsstrukturen
haben und kénnen damit in Konflikt
mit der Krankenhausplanung der Bun-
deslander treten.

Die neue Krankenhausplanung
in NRW

Die neue Krankenhausplanung in NRW
kann damit auch im Kontext eines
Wettbewerbs um die Hoheit Uber die
Gestaltung der Krankenhausstruktu-
ren gesehen werden. NRW ist das be-
volkerungsreichste  Bundesland  mit
20-25% aller bundesweiten Félle und
Krankenhausbetten. Entscheidungen,

Wettbewerb

Freie Krankenhauswahl
Tréagervielfalt
Qualitatswettbewerb
Kartellrecht

Krankenh&user konnen
Leistungsportfolio gestalten

Innovationsfreundlichkeit

die in NRW getroffen werden, haben
damit bereits rein quantitativ eine Aus-
wirkung auf die bundesweite Versor-
gung. Am 20. August 2021 wurden die
Grundziige der neuen Krankenhaus-
planung in NRW vorgestellt [2] und am
29. September die konkretere Rahmen-
planung [3] im Ausschuss fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales diskutiert.

Kernelement der neuen Krankenhaus-
planung ist, dass die Planung anhand
von Betten aufgehoben und durch eine
Planung von Fallen pro sogenannter
medizinischer Leistungsgruppe (LG)
ersetzt wird. Grundlage sind insgesamt
64 LG, die 32 Leistungsbereichen (LB)
zugeordnet sind. Die LB orientieren
sich an den Weiterbildungsordnungen
(WBO) der Arztekammern und dienen
vornehmlich der Strukturierung der
LG. Jedem LB werden eine oder meh-
rere LG zugeordnet. Die LG bilden je-
doch das zentrale Steuerungselement
der Krankenhausplanung: Die den je-
weiligen LG zugehdrigen Leistungen
durfen von einem Krankenhaustandort
nur erbracht werden, wenn die LG im
Feststellungsbescheid auch zugewie-
sen wurde.

Die LG unterteilen sich nochmals in
sogenannte allgemeine und spezifi-
sche LG. Spezifische LG wurden Uber-

[2] Pressemitteilung des Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen vom 20.08.2021:
https://www.land.nrw/de/pressemitteilung/mehr-bedarfsorientierung-mehr-qualitaetsorientierung-mehr-patientenorientierung

[3] Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen: Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2021. Vorlage 17/5764
https://www.landtag.nrw.de’/home/der-landtag/tagesordnungen/WP17/2000/E17-2022.html (Download am 26.09.2021)
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all dort geschaffen, wo Leistungen als
besonders steuerungsnotwendig er-
achtet wurden. Haufig — aber nicht im-
mer — handelt es sich um komplexere
Leistungen, fur die eine Konzentration
auf weniger und damit héher spezia-
lisierte Standorte angestrebt wird.
Spezifische LG weisen fast immer eine
Falldefinition, meist Uber OPS-Kodes
und ggf. ergénzt Uber ICD-Kodes und/
oder das Alter, auf. Dies erlaubt eine

relativ exakte Bedarfsermittlung und
quantitative Zuweisung der Leistun-
gen. Krankenhausstandorte, die diese
LG im Feststellungbescheid nicht zu-
gewiesen bekommen haben, dirfen
diese Leistungen (auBer in Notfallen
und anderen naher definierten Aus-
nahmesituationen) nicht erbringen.
Die allgemeinen LG definieren sich
dagegen Uber die WBO. Wurde einem
Krankenhausstandort im Feststellungs-

bescheid eine allgemeine LG zugewie-
sen, darf das gesamte Leistungsspekt-
rum der WBO erbracht werden, soweit
die betreffenden Leistungen nicht
einer spezifischen LG zugewiesen sind.
Aufgrund der fehlenden spezifischen
Falldefinition erfolgt die Bedarfser-
mittlung Uber Falle, die aus einer Fach-
abteilung mit entsprechendem Fach-
abteilungsschlissel nach § 301 SGB V
entlassen wurden.

LB- |Leistungsbereich (LB) | LG-Nr. Leistungsgruppe (LG) | Definition  LG-Art Plan-Ebene QA LG Innenslv‘;Schuanl:ungshralne
1 |Aligemeine Innere Medizin | 1.1 |Aligemeine Innere Medizin |WBO | AlglG | HKreis | Basis | 20%
2_|Endokrinologie und Diabetologie | 2.1 | Komplexe Endokrinologie und Diabetologie weo | AiglG | RegBez | Basis |
3 |Gastroenterologie | 31  Komplexe Gastroenterologie |WBO | AlglG | Vers.Geb. | Basis
4 Nephrologie | 41 Komplexe Nephrologie |WBO | AlglG | ReqBez | Basis
5 Pneumologie |51 Komplexe Pneumologie _ w80 | AiglG | VersGeb.| Basis
6 Rheumatologie | 6.1 Komplexe Rheumalologie fWBD | Allg.LG | Req.Bez. | keine |
7 Himatologie und Onkelogie | 7.1 |Stammzelitransplantation |OPS + ICD SpezLG | Req.Bez. | hochkomplex | 20%

| | 72 |Leukdmie und Lymphome |OPS + ICD Spez.lG | Reg.Bez. | komplex | 15%

& Kardiologie | 81 |EPU/ Ablation |OPS +ICD Spez.LG | Vers.Geb. |  komplex 20%

82 |Interventionelle Kardiologie |OFS + ICD | SpezlG | VersGeb.| komplex | 20%

83  |Kardiale Devices |0PS +ICD SpezLG | Vers.Geb.| komplex | 20%

| | 84 Minimalinvasive Herzklappenintervention |GPS + ICD . SpezlG | Ren.Bez. | hochkomplex | 15%

9  |Aligemeine Chirurgie | 91 Aligemeine Chirurgie |WBO | AlglG | HKreis | Basis | 20%
_10_|Kinder- und Jugendchirurgie |10 Kinder- und Jugendehirurgie \WBo | AlglG | Reg.Bez | Basis

11 _|Plastische und Rekonstruktive Chirurgie  11.1  |Plastische und Rekonstruktive Chirurgie |WBD Allg.LG | Reg.Bez. Basis |

12 | GefiBchirurgie 121 |Bauchaortenaneurysma |OPS +ICD . SpezlG | Vers.Gab. | komplex 20%

L | | 122  |Carolis operativ/ interventionell |OPS +ICD SpezlG | Vers.Geb.| komplex | 20%
| 123 | Komplexe periphere arterielle GefiBe |OPS + ICD Spez.LG | Vers.Geb.|  Basis | 15%

13 Hemchirurgie | 131 |Herzchirurgie |OPS + ICD | SpezlG | Reg.Bez. | hochkomplex | 15%

| | 132 Herzchirurgie - Kinder und Jugendiiche |OPS +ICD | SpezlG | Landesteil|  KiHe-RL | 25%

14 | Orthopédie und Unfallchirurgie | 141 |Endoprothetik Hiifte |OPS + ICD Spez.LG | Vers.Geb. | Basis | 15%
142 |Endoprothetik Knie |OFS + ICD Spez.LG | Vers.Gab. | Basis | 15%

143 Revision Hiftendoprothese (OPS +ICD SpezlG | Req.Bez | Basis | 15%

| 144  |Revision Knieendoprothese |OFS + ICD . SpezlG | Reg.Bez. | Basis | 20%

| {oder Neurochirurgie) _|14.5 f 25.1 Wirbels&uleneingriffe |OPS + ICD | SpezlLG | Vers.Geb. | Basis | 15%

15 | Thoraxchirurgie | 151 |Thoraxchirurgie |GPS +ICD Spez.lG | Reg.Bez. | hochkomplex | 20%

16 | Viszeralchirurgie | 16.1 |Bariatrische Chirurgie |QFS + ICD | SpezlG | Req.Bez. | Basis | 20%
16.2 | Leberaingriffe |QPS +ICD Spez.LG | Reg.Bez. | hochkomplex | 20%

16.3 | Osophaguseingriffe |OPS + ICD SpezlG | Req.Bez. | hochkomplex | 20%

16.4  |Pankreaseingriffe |OPS + ICD . SpezlG | Reg.Bez. | hochkomple 20%

. 2 | 165 |Tiefe Rektumeingriffe .:QPS.{ICD | SpezlG | Reg.Bez. | komplex | 20%

17 Augenheilkunde | 171 Augenheilkunde |WBO . AliglG | Req.Bez | keine | 20%
18 |Haut- und Geschlechtskrankheiten | 181 Haut- und Geschlechtskrankheiten \WBOD | Alig.LG | Reqg.Bez | Basis | 20%
19 [MKG | 181 MKG B0 | AiglG | ReqBez | Basis | 20%
20 |Urologie | 201 |Urologie |weo | MiglG | Vers.Geb. | Basis | 20%

21 Fravenheilkunde und Geburishilfe | 211 | Allgemeine Fravenheilkunde 0 | MiglG | VersGeb.  Basis 20%
212 |Ovarial-CA |OFS + ICD | SpezlG | Rep.Bez. | komplex 20%

213 |Senclogie |OPS + ICD SpezlG | Vers.Geb. | Basis | 20%

| 214  |Geburten |WBO + OFR-RL + Gewichl | Spez.LG | Vers.Geb. | Basis | 25%

22 | Neonatologie | 221 |Perinataler Schwerpunkt |WBO + QFR-RL + Gewicht | Spez.LG | Vers.Geb.  QFR-RL | 20%
222 | Perinatalzentrum Level 1 |WBO + QFR-RL + Gewicht | SpezlG | RegBez. | QFR-RL | 20%

. | 223 Perinatalzentrum Level 2 |WBD + QFR-RL + Gewich! | SpezlG | Ren.Bez |  QFR-RL | 20%
23 |Kinder- und Jugendmedizin | 231 | Allgemeing Kinder- und Jugendmedizin |\WBO L AlglG | Vers.Geb. | keine | 25%
232 |Kinder-Himatologie und -Onkologie - Stammzelltransplantation |OPS + Alter SpezLG | Landesteil | hochkomplex | 25%

| | 233 |Kinder-Himatologie und -Onkologie Leukidmie und Lymphome | OFS + Alter | SpezlG | Reg.Bez. | komplex | 25%

24 |HNO | 241 | HNO |WBO | AliglG | Vers.Geb. Basis | 15%

| 242 |Cochleaimplantate |OPS SpezLG | Landesteil|  Basis | 20%

25 |Neurachirurgie | 251 |Neurochirurgie \WBO | AiglG | Reg.Bez | komplex 20%
(oder Drthopadie und Unfallchirurgie) | 25.2/14.5 |Wirbelsauleneingriffe |OPS | SpezlG | Vers.Geb.|  Basis | 15%

26 |Neurologie | 26.1 |Aligemeine Neurologie _\WBO | AlglG | VersGeb.  Basis | 20%
262 | Stroke Unit |oPs | SpezlG | Vers.Geb.|  Basis | 20%

263 Neuro-Frilhreha (NNF, Phase B) |aPs SpezlG | Req.Bez. Basis | 20%

27 Geriatrie | 271 |Geriatrie |OPS SpezlG |  Kreis Basis 20%
28 | Intensivmedizin | 2841 | Intensivmedizin |WBO | AiglG | Kreis | 20%
29 | Palliativmedizin | 291  |Palliativimedizn |OPS SpezlLG | Vers.Geb, | keing | 20%
30 Transplantation solider Organe 30.1  Darmtransplantation |OFS Spez.LG | Landesteil | hochkomplex | 20%

30.2  Herztransplantation |OPS | SpezlG | Landesteil | hochkomplex | 20%
303 Lebertransplantation |OPS SpezlG | Landesteil | hochkomplex | 20%
304  Lungentransplantation |OPS | SpezlLG | Landesteil | hochkomplex | 20%
30.5 |Nierentransplantation |OPS | Spez.LG | Landesteil | hochkomplex | 20%
| 306 |Pankreastransplantation |OPS Spez.LG | Landesteil _hochkomplex | 20%
31 | Psychiatrie und Psychotherapie und 311 |Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosmatische Medizin und | WBO + volistationdr Allg.LG | Vers.Geb. keine 20%
Psychosmatische Medizin und | | Psychotherapie. vollstation&r . el . [ | | | .
Psychotherapie 312 Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosmatische Medizin und | WBO + teilstationdir Allg.LG | Vers.Geb. keine | 20%
| | | Psychotherapie, teilstationdr | 1 | | |
32 Kinder- und Jugendpsychiatrie und - 321 |Kinder- und J und -psy pie und |WBO + volistationtir Allg.LG | Vers.Geb. keine | 20%
psychotherapie | Psychosomatik, vollstationir | 1 | | I
322 |Kinder- und J psychiatrie und -psy pie und WBO + teilstationiir Allg.LG | Vers.Geb. keine 20%
| Psychosomatik, teilstationdr 1 | | |

Tab. 1: Liste der Leistungsbereiche (LB) und Leistungsgruppen (LG); WBO: Weiterbildungsordnung, QFR-RL: Qualititssiche-rungs-Richtlinie Friih-
und Reifgeborene des G-BA, Allg.: Allgemeine, Spez.: Spezifische, Plan-Ebene: Planungsebene, Reg.Bez.: Regierungsbezirk, Vers.Geb.: Versor-
gungsgebiet, QA: Qualitdtsanforderung; allgemeine LG sind gelb markiert
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Qualitative Vorgaben
-

Wenn sich ein Krankenhausstandort
auf eine LG bewerben will, muss er
bestimmte qualitative Mindestvor-
aussetzungen erfillen. Darlber hin-
aus werden auch weitere qualitative
Kriterien vorgegeben, an denen sich
die Planungsbehdrden bei Auswahl-
entscheidungen orientieren  sollen.
Die qualitativen Vorgaben unterteilen
sich in Abhangigkeiten (Erbringung
verwandter Leistungsgruppen), die
Vorhaltung von Geraten, fachérztliche
Vorgaben sowie sonstige Struktur- und
Prozesskriterien auf Bundes- und Lan-
desebene. Mindestfallzahlen wurden
trotz der gesetzlichen Moglichkeit (§
13 Abs. 1 KHGG) nicht genutzt.

Bei den Abhangigkeiten werden in
der Regel fur komplexere LG die LG
der Grundversorgung (LG ,Allgemei-
ne Innere Medizin”, LG ,Allgemeine
Chirurgie” und LG ,Intensivmedizin”)
oder weitere sinnvolle erganzende LG
gefordert. Fur Fachkliniken, die keine
Grundversorgung anbieten, bestehen
unter bestimmten Voraussetzungen
Ausnahmen von dieser Regel. Die LG
,Intensivmedizin”, die bei fast allen LG
als Abhangigkeit gefordert wird, weist
drei unterschiedliche Level an Quali-
tatsanforderungen (,Basis”, ,Kom-
plex” und ,Hochkomplex”) auf. Bei
den Abhéngigkeiten von der LG ,In-
tensivmedizin” wird bei den einzelnen
LG daher auch immer das notwendige
Mindestlevel der Qualitatsanforde-
rung der LG , Intensivmedizin” mit an-
gegeben.

Fir viele LG werden drei am Standort
beschaftigte Vollzeitdquivalente (VZA)
naher bestimmter Facharztqualifika-
tionen vorgegeben. Ebenso ist in der
Regel ein durchgangiger Rufdienst
(24/7) mit der entsprechenden Fach-
arztqualifikation vorgesehen. In einzel-
nen LG wird von dieser Regel abge-
wichen. So sind beispielsweise fur die
LG ,Interventionelle Kardiologie” finf
VZA der Facharztqualifikation ,Innere
Medizin und Kardiologie” sowie bei
der LG ,Minimalinvasive Herzklappen-
intervention” zwar nicht explizit, dafur
aber Uber die Abhangigkeiten von

14

den LG ,Interventionelle Kardiologie”
und dem LB ,Herzchirurgie” jeweils 5
VZA mit den Facharztqualifikationen
.Innere Medizin und Kardiologie” und
.Herzchirurgie” vorzuhalten. Das letz-
te Beispiel zeigt, dass die qualitativen
Vorgaben in ihrer Konsequenz nicht
immer intuitiv zu verstehen sind. Insbe-
sondere durch die Abh&ngigkeiten von
anderen LG und damit deren qualitati-
ven Vorgaben entsteht ein komplexes
Zusammenspiel, in dem bei Verlust des
Versorgungsauftrags flr eine LG nicht
leicht zu antizipierende Auswirkungen
auch fir andere abhéngige LG resul-
tieren konnen. Hinzu kommt, dass die
gewahlten Formulierungen bei den
facharztlichen Vorgaben und vor al-
lem bei den sonstigen Struktur- und
Prozesskriterien  Interpretationsspiel-
raum lassen. Derzeit ist es fur AuBen-
stehende nicht immer nachvollziehbar,
welche konkrete Intention bei einzel-
nen Vorgaben verfolgt wird. Es bleibt
abzuwarten, ob angekindigte weitere
Verwaltungsvorschriften zu einer Pré-
zisierung beitragen. Insbesondere im
Hinblick auf den resultierenden Ver-
waltungsaufwand fur alle Beteiligten
wird spannend, welche konkreten
Nachweise gefordert werden bzw. ob
diese fur alle Mindestvoraussetzungen
(z.B. das Vorhandensein eines EKG-
Geréts) regelhaft beigebracht werden
mussen.

Planungsebenen und Erreichbarkeit
|

Jeder LG wird zudem eine Planungs-
ebene zugewiesen, fir die der Bedarf
ermittelt und die Zahl der Standorte
in regionalen Planungskonferenzen
festgelegt werden soll. Fir die LG der
Grundversorgung (LG ,Allgemeine In-
nere Medizin”, LG ,Allgemeine Chir-
urgie” und LG ,Intensivmedizin”) und
die LG , Geriatrie” stellt der Kreis bzw.
die Kreisfreie Stadt die Planungsebene
dar. Dabei ist fur die LG der Grundver-
sorgung eine Erreichbarkeit von maxi-
mal 20 PKW-Fahrzeitminuten fir min-
destens 90% der Bevolkerung, maximal
jedoch 30 PKW-Fahrzeitminuten vorge-
sehen. Fur die LG , Allgemeine Kinder-
u. Jugendmedizin” und ,Geburten”,
die auf der Ebene der 16 Versorgungs-
gebiete beplant werden sollen, wer-

den maximal 40 PKW-Fahrzeitminuten
zugrunde gelegt. Fir weitere LG der
Notfallversorgung (z.B. ,Stroke Unit”,
JInterventionelle  Kardiologie”), die
ebenfalls auf der Ebene der Versor-
gungsgebiete beplant werden sollen,
werden in den Rahmenvorgaben keine
Vorgaben zur Erreichbarkeit gemacht.
Die meisten LG sollen zukinftig auf
der Ebene der funf Regierungsbezirke
beplant werden. LG fir hochkomplexe
Leistungen (z.B. Organtransplantatio-
nen, Kinderherzchirurgie, Cochleaim-
plantate, etc.) werden auf der Ebene
der beiden Landesteile beplant. Die
Planungsebenen der jeweiligen LG
kénnen der Tabelle 1 entnommen wer-
den. Der Rahmenplan sieht vor, dass
auf der jeweiligen Planungsebene min-
destens ein Standort die Leistungen
der LG anbieten soll. Es handelt sich
aber ausdriicklich um eine Mindestvor-
gabe und keine Regelgréie.

Regionale Planungskonzepte
|

Die Umsetzung des Krankenhausplans
soll in so genannten regionalen Pla-
nungsverfahren erfolgen, in denen die
Krankenh&user und die Landesverbéan-
de der Krankenkassen Uber regionale
Planungskonzepte verhandeln. Im Ver-
gleich zu den bisherigen regionalen
Planungskonzepten soll das Verfahren
zeitlich deutlich gestrafft und durch
ein digitalisiertes und vereinheitlichtes
Verwaltungsverfahren strukturiert wer-
den. Die Leitung der regionalen Pla-
nungsverfahren obliegt den Bezirksre-
gierungen, die bei Bedarf eine externe
oder eine Moderation durch das Mi-
nisterium fUr Arbeit, Gesundheit und
Soziales (MAGS) hinzuziehen konnen.
Ziel ist ein Konsens unter allen Betei-
ligten. Nach Abschluss der regionalen
Planungsverfahren erfolgt die rechtli-
che und inhaltliche Prifung durch das
MAGS, die Anhérung un-/mittelbar
Beteiligter und weiterer Akteure sowie
die abschlieBende Entscheidung im
MAGS. Die regionalen Planungsver-
fahren sollen 2022 stattfinden, damit
fir 2023 erste Feststellungsbeschei-
de durch die Bezirksregierungen ver-
schickt werden kénnen. Ob der ambi-
tionierte Zeitplan eingehalten werden
kann, bleibt abzuwarten.



In den regionalen Planungsverfah-
ren sollen die Versorgungsauftrége
an die sich bewerbenden Kranken-
hausstandorte verteilt werden. Zu be-
ricksichtigen ist dabei die ermittelte
Bedarfsprognose. Zunachst soll die
Hochstzahl der Standorte, die einen
Versorgungsauftrag erhalten kénnen,
festgelegt werden, ohne dass es hier-
zu konkrete quantitative behordliche
Vorgaben gibt. Ausgangspunkt st
das aktuelle Versorgungsgeschehen
unter besonderer Berlcksichtigung
der bestehenden Leistungserbringer.
Ubersteigt jedoch die Anzahl der sich
bewerbenden Standorte die Hochst-
zahl, sind Auswahlentscheidungen vor-
zunehmen. Bei den Beratungen und
Entscheidungen in den regionalen
Planungsverfahren sind Erreichbarkeit,
Auswahlméglichkeiten, Tragervielfalt,
aber auch die Vermeidung von regio-
nalen Mehrfachvorhaltungen in un-
mittelbarer raumlicher Nahe, soweit
sie nicht durch das Bedarfsvolumen
und/oder andere Besonderheiten der
Versorgungssituation  gerechtfertigt
sind, zu berlcksichtigen. Aspekte der
Wirtschaftlichkeit finden in der Form
Eingang, dass der Versorgungsauftrag
einen Umfang (Fallzahl) haben soll, der
eine wirtschaftliche Tragfahigkeit der
Leistungserbringung fir das jeweilige
bedarfsnotwendige Krankenhaus er-
warten lasst. Ebenso ist der wirtschaft-
liche Betrieb eines bedarfsnotwendi-
gen Krankenhausstandortes oder einer
bedarfsnotwendigen Krankenhausab-
teilung zu bericksichtigen. Von der
Vorgabe eines Orientierungswertes
(Zielwert der durchschnittlichen Versor-
gungskapazitdt je LG) hat das MAGS
jedoch abgesehen. Fur jede LG wurde
eine Schwankungsbreite vorgesehen,

innerhalb derer Krankenhausstandorte
von der im Feststellungsbescheid fest-
gelegten Versorgungskapazitat abwei-
chen dirfen (s. Tabelle 1).

Die Bedarfsprognose fur die LG auf
den Planungsebenen basiert auf den
Versorgungsdaten aus 2019, die unter
Berlicksichtigung der antizipierten de-
mografischen Entwicklung, Ambulanti-
sierung und Verweildauertrends
fortgeschrieben wurde. Die Modelle
basieren gréBtenteils auf politisch ge-
setzten Annahmen. Auch aufgrund der
Auswirkungen der Coronapandemie,
des erwarteten neuen Katalogs nach §
115b SGB V (AOP-Katalog) und der Re-
gelungen zu den Einzelfall- und Struk-
turprifungen nach 8§ 275c¢ und 275d
SGB V wird eine Neuberechnung 2024
angestrebt.

Wie kénnen sich Krankenh&user
in NRW auf den neuen
Krankenhausplan vorbereiten?
|

Die Krankenh&user in NRW sollten die
verbleibende Zeit nutzen und sich in-
tensiv mit den neuen Rahmenvorga-
ben des Krankenhausplans auseinan-
dersetzen. Im Rahmen dieses Beitrags
konnten nur die Grundzlige angerissen
werden (s. daher auch [4]). Vielfaltige
und wichtige Ausnahmen und Beson-
derheiten missen beachtet werden
(z.B. besondere Regelungen fur inter-
nistische und chirurgische Teilgebiete,
die Geriatrie sowie die Palliativmedizin;
Besonderheiten in der Geburtshilfe
und Neonatologie bzw. fir Neugebo-
rene; Vorhaltungen von so genannten
+Angeboten”; Sonderregeln fir Fach-
kliniken, Tageskliniken, die belegérztli-

che Versorgung, internistisch gefihrte
Stroke Units/Tele-Stroke-Units, u.v.m.).
Etwaige noch folgende Verwaltungs-
vorschriften sind zu beachten.

Ausgehend von der Analyse des der-
zeitigen Leistungsportfolios unter Be-
ricksichtigung des Systems der LG
sollte geprift werden, ob Mindest-
voraussetzungen erfillt werden bzw.
welche Investitionen notwendig sind,
damit diese erfullt werden kénnen.
Dabei sind die Abhangigkeiten von
anderen LG mit zu bericksichtigen.
Eine Betrachtung in Leistungsclustern
bietet sich an, auch um mégliche Syn-
ergieeffekte zu identifizieren. Fur LG,
in denen Auswahlentscheidungen auf
der Planungsebene wahrscheinlich
sind, sollte auch die Erfillung der Aus-
wabhlkriterien mit einbezogen werden.
Sinnvoll erscheint zudem eine Umfeld-
analyse: Sind Auswahlentscheidungen
wahrscheinlich, weil viele Standorte in
rdumlicher Néhe vergleichbare Versor-
gungstrukturen aufweisen? Welchen
Einfluss wird die Krankenhausplanung
moglicherweise auf die umgebenden
Standorte haben? Neben dem Verlust
von Versorgungsauftragen kann auch
eine (quantitative) Ausweitung des
Versorgungsauftrags resultieren, wenn
bisherige Mitbewerber ausscheiden.
In diesem Fall kénnen sogar Investitio-
nen notwendig werden, um die Versor-
gungskapazitdten auszuweiten.

Um die Verhandlungsposition in den
regionalen Planungskonferenzen zu
starken, kann eine vorherige Abstim-
mung des Leistungsangebots und der
Leistungsvolumina unter den sich be-
werbenden Krankenhdusern ginstig
sein. Ein proaktives Vorgehen kénnte

[4] Roeder N., May P-J., Kosters R., Fiori W. (2021) Neuausrichtung der NRW-Krankenhausplanung, das Krankenhaus, 10:873-892
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erfolgreicher sein als ein konfrontati-
ver Wettbewerb, da die Krankenkas-
sen gemeinschaftlich sicher an einer
Reduktion der Krankenhausstandorte
interessiert sind.

Die Rahmenvorgaben fordern eine
Vielzahl von Kooperationen,
qualitative Vorgaben nicht am Stand-
ort selbst vorgehalten werden kénnen.
Diese Kooperationen muissen vertrag-
lich fixiert und auf Dauer angelegt sein.
Sie missen inhaltliche und organisato-
rische Regelungen im Hinblick auf das
jeweilige Qualitatskriterium beinhalten
(Angaben zu Kooperationspartnern
und deren Eignung, Angaben zu Ko-
operations-/Leistungsort und -inhalt,
Angaben zur zeitlichen Verflgbarkeit)
und der zusténdigen Krankenhauspla-
nungsbehdrde in Form eines schriftli-
chen Kooperationsvertrages vorgelegt
werden.

wenn

Zu beachten ist zudem, dass die rich-
tigen Leistungsmengen flr den richti-
gen Standort beantragt werden. Die
Bedarfsplanung und mdglicherweise
auch die Formulare, die fur die re-
gionalen Planungskonferenzen befiillt
werden mUssen, basieren auf den Da-
ten nach § 21 KHEntgG. Der Datensatz
weist einen Fallbezug aus. Bei Kranken-
hausern, die unter einer einheitlichen
IK-Nummer mehrere Standorte betrei-
ben, kénnen etablierte krankenhaus-
interne Verlegungsketten zwischen un-
terschiedlichen Standorten bestehen
(z.B. zur Geriatrie an einem anderen
Standort). Fur die Bedarfsprognose
werden LG immer konsequent nur
dem entlassenden Standort zugeord-
net. Auf der Planungsebene spielen
Fehlzuordnungen zu Standorten in
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der Regel eine ungeordnete Rolle, da
die unterschiedlichen Standorte einer
IK meist in derselben Planungsebene
liegen. Fir die wirtschaftliche Analyse
und Bewertung der Auswirkung der
neuen Krankenhausplanung auf das
einzelne Krankenhaus und ggf. die
einzelnen Standorte ist jedoch eine
differenzierte Betrachtung wichtig. Es
ist dann darauf zu achten, dass Leis-
tungen dem richtigen Standort zu-
geordnet werden. Gerade in Zusam-
menhang mit den LG ,Geriatrie” und
JInterventionelle Kardiologie” kommt
es auch héufig zu Mehrfachleistun-
gen in Bezug zu den LG (z.B. LG der
Endoprothetik oder LG ,Stroke Unit”
in Zusammenhang mit der LG ,Geria-
trie”). In der Bedarfsprognose auf der
Planungsebene wird eine Hierarchie
eingesetzt, so dass einem Fall immer
nur eine einzige LG zugeordnet wird.
Fiur ein einzelnes Krankenhaus, das
solche Kombinationsleistungen er-
bringt, kann jedoch der Einsatz der
Hierarchisierung zu einer erheblichen
Fehlschatzung der Leistungsmenge
in relevanten LG fihren. Es sollte da-
her immer auch die vollstandige Leis-
tungsmenge ermittelt werden. Analog
waére zu analysieren, ob bei einem Ver-
lust eines Versorgungsauftrags fur eine
LG der gesamte Fall oder — bei einer
Uber den LG-Inhalt hinausgehenden
Behandlung — nur ein Anteil davon ver-
loren geht.

Fazit
|

Der neue Krankenhausplan fir NRW
bietet das Potenzial, Strukturveridnde-
rungen anzustoBen. Es wird sich jedoch
noch in der Praxis zeigen mussen, ob

es tatsachlich zu den gewiinschten Ef-
fekten kommt. Strukturverdnderungen
brauchen Zeit und ebenfalls eine be-
gleitende ausreichende Finanzierung.
Bei der Bevélkerung, den Tragern und
den Mitarbeitenden muss um Akzep-
tanz geworben werden. Langwierige
juristische Auseinandersetzungen sind
nicht unwahrscheinlich. Parallel kénnte
es daher trotzdem zu einer Ausweitung
der Einflussnahme durch die Bundes-
ebene kommen. Ob und wie das bun-
desweite DRG-Vergltungssystem mit
den neuen krankenhausplanerischen
Ansatzen zurechtkommt, bleibt abzu-
warten. Landerspezifische qualitative
Vorgaben, die zu unterschiedlichen

Betriebskosten flhren, konnen nur

schwer in ein bundesweit einheitlich
vergutendes System integriert werden.
Fraglich ist, ob der Grundsatz ,Glei-
ches Geld fur gleiche (DRG-)Leistung”
dann noch aufrechterhalten werden
kann.

Dr. Wolfgang Fiori

Partner, Roeder & Partner



Spitalplanung Zurich

Nachhaltige Innovation aus der Schweiz:
Das Spitalplanungsmodell des Kantons Zurich

Ausgaben fur Spitalkapazitdten und die stationére Versorgung machen in vielen Landern
einen grossen Teil der Gesundheitsausgaben aus. Allerdings werden die Kapazitaten
und Leistungen oft nicht umfassend und transparent geplant. Das fihrt in der Konse-
quenz zu einem Mangel an bedarfsorientiert geplanten stationaren Einrichtungen und
einer fragmentierten Versorgungslandschaft. Elena Bleibtreu und Prof. Dr. Alexander
Geissler von der School of Medicine an der Universitat St.Gallen beschreiben das Spi-
talplanungsmodell des Kantons Zirich, das darauf abzielt, Kapazitaten und Leistungen

besser aufeinander abzustimmen.

Um eine langfristig ausgelegte und fundierte Lésung be-
zlglich dieser Problematik zu finden, wurde im Kanton
ZUrich in der Schweiz ein innovatives, umfassendes und
datenbasiertes Spitalplanungsmodell entwickelt und im
Jahr 2012 implementiert. Der Zyklus der Spitalplanungspla-
nungsperiode ist auf 10 Jahre ausgelegt. Das Modell wurde
in den letzten 10 Jahren ausserdem umfangreich aktualisiert
und weiterentwickelt. Das erklarte Ziel des Zuricher Spital-
planungsmodells ist es, eine bedarfsgerechte, qualitativ
hochwertige, effiziente (d.h. langfristig finanzierbare) und
leicht zugéangliche stationdre Gesundheitsversorgung zu
gewahrleisten.

Der Ziricher Ansatz zeichnet sich zum einen durch eine sehr
hohe Transparenz der Inhalte des Spitalplanungsmodells
aus. Des Weiteren ist die Struktur des politischen Prozesses
gut verstandlich und leicht nachvollziehbar. Wie in Abbil-

- Bedarfsermittiung & -prognose

dung 1 gezeigt wird, werden durch mehrere Vernehmlassun-
gen alle involvierten Akteure des Gesundheitswesens (Spi-
taler, Krankenversicherungen, Patientenorganisationen usw.)
in den Planungsprozess einbezogen. Die Moglichkeit einer
wirkungsvollen Teilnahme aller Interessierten am Planungs-
prozess flhrt zu einer breiten Akzeptanz des Ansatzes. Dies
gilt nicht nur fir den Kanton Zurich, in der Tat haben fast alle
anderen Schweizer Kantone das Ziricher Spitalplanungs-
modell Gbernommen. Auch international stésst das Ziricher
Spitalplanungsmodell auf breites Interesse.

Um medizinische Leistungen im Kanton Zurich erbringen zu
dirfen, missen sich Schweizer Spitaler (nicht ausschliesslich
Zuricher Spitéler) bei der Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich bewerben und nachweisen, dass sie die gestellten
Anforderungen erfillen. Der Kanton entscheidet dann be-
darfsorientiert, welches Spital welche Leistungen erbringen

- Erlass der Spitallisten

Vernehmlassung Vernehmlassung Festsetzung der
Versorgungsbericht Strukturbericht Spitalliste auf den
01.03.2021 15.03.2022 01.01.2023
l l i 2023
Initiali- | |
sierung i Konzept i Realisierung
Etappe | | Etappe Il | Etappe Il
— Visions- und Strategieprozess | — Bewerbungs- | — Evaluationsverfahren:
des Kantons fr die Spital- . Vverfahren i Prifung der Unterlagen
planung 2023 | Start i — Erstellung und
— (Weiter-)Entwicklung der . 01.07.2021 i Vernehmlassung des
Leistungsgruppensystematik : : Strukturberichtes

— Evaluationskriterien & -konzept

durch den Regierungsrat

Abb. 1: Etappen der Spitalplanung, Quelle: Versorgungsbericht 2021. Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich
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darf. Zusammengefasst besteht das Spitalplanungsmodell
des Kantons Zurich aus drei Hauptkomponenten, die in der
Abbildung 2 dargestellt werden.

Die erste wichtige Komponente des Spitalplanungsmodells
ist das Klassifikationssystem fir medizinische Leistungen.
Dieses Klassifikationssystem ordnet alle stationaren Félle in
sogenannte Spitalplanungsleistungsgruppen (SPLGs) ein.
Die SPLG-Zuteilung wird im Bereich stationare Akutversor-
gung und seit der Spitalplanungsperiode 2022/23 neu auch
in den stationaren Bereichen Psychiatrie und Rehabilitation
eingesetzt. Die Entwicklung aller SPLGs erfolgte in enger
Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten verschie-
dener medizinischer Fachgesellschaften. Fur das Spital-
planungsmodell hat die Gesundheitsdirektion des Kantons
Zurich 2012 eine eigene Grouper-Software entwickelt, die
einen konkreten stationéren Fall eindeutig einer einzigen
SPLG zuordnet. Die Gruppierungsalgorithmen basieren
auf dem Katalog ICD-10-GM und dem Schweizerischen
Operations- und Prozedurenkatalog (CHOP-Katalog). In
der Akutsomatik gibt es 24 Leistungsbereiche: 149 Leis-
tungsgruppen, davon sind 24 als hochspezialisierte Medi-
zin klassifiziert. Dieses Angebot wird auf nationaler Ebene
(schweizweit) geplant. In der Psychiatrie gibt es 25 SPLGs,
und die Rehabilitation ist mit 22 SPLGs abgebildet.

Klassifikationssystem
von Spitalplanungs-
Leistungsgruppen
(SPLG)

Datengestiitzte Analyse
des aktuellen und
zukiinftigen Bedarfs an
Gesundheitsleistungen

Ein weiterer wichtiger Bestandteil des Spitalplanungsmo-
dells ist die stark datengestltze Bedarfsprognose, wie in
der Abbildung 3 gezeigt wird.

Im ersten Schritt der Prognose wird die bisherige Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen umfassend analysiert. Im zwei-
ten Schritt wird der zukinftige Versorgungsbedarf anhand
statistisch erprobter Modelle und Methoden geschatzt.
Wie im Versorgungsbericht der Gesundheitsdirektion Zi-
rich erwéhnt, wurden zur Bedarfsprognose mehrere Daten-
satze verwendet, darunter: (a) Datensatz der Medizinischen
Statistik fur alle stationéren Falle in Akut-, Psychiatrie- und
Rehabilitationseinrichtungen des Bundesamtes fir Statistik;
(b) Datensatz zur Bevolkerungsprognose des Statistischen
Amtes des Kantons Zirich; und (c) Datensatz Statistik der
Bevolkerung und der Haushalte (fir die Berechnung der
Hospitalisierungsraten) des Bundesamtes fir Statistik.

Die dritte Komponente des Spitalplanungsmodells sind
Evaluationskriterien aus den Bereichen Qualitat, Wirt-
schaftlichkeit und Zugénglichkeit, die ein transparentes
Verfahren bei der Vergabe der SPLGs gewéhrleisten sol-
len. Die Qualitatskriterien bestehen aus allgemeinen, vom
Leistungsspektrum unabhangigen Anforderungen (z.B.
Dokumentation in den Bereichen Patientenmanagement,

Evaluationskriterien zur
Bewertung der
Spitalbewerbungen

Abb. 2: Grafische Darstellung der Hauptkomponenten des Spitalplanungsmodells (Kanton Ziirich)
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Datenquellen Leistungen
Medizinische Fallzahlen
Statistik 2019, 2019
Bevolkerungs- ‘

daten 2019

Bevdlkerungs-

Zwischenschritte Einflussfaktoren

Medizintechnische
Entwicklung bis 2032

Hospitalisie-
rungsrate 2019

Epidemiologische
Entwicklung bis 2032

Ambulantisierung
bis 2032

Hospitalisie-
rungsrate 2032

Angleichung
an Schweizer
Hospitalisierungsrate

prognose 2032

Fallzahlen

enerelle Reduktion

2032

Pflegetage
2032

Medizinische
Statistik

Aufenthaltsdauer

Mittlere Aufent-

haltsdauer 2032 Legende

Statistische Daten
Berechnete Grossen

Externe Einflussfaktoren
Politische Einflussfaktoren

Mittlere Aufent-
haltsdauer 2019

Zielgréssen

@ Berechnungsschritte

Abb. 3: Prognosemodell der Akutsomatik, Quelle: Versorgungsbericht 2021. Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich

Qualitdtsmanagement, Hygienemanagement etc.) und
aus spezifischen Anforderungen fur die verschiedenen
Leistungsgruppen (z.B. Mindestfallzahlen medizinischer
Leistungen, Zertifizierungen, Personalausstattung, Inten-
sivpflegegrade etc.). Die wirtschaftliche Stabilitat von Spi-
talern wird anhand von Indikatoren zur Kosteneffizienz und
Liquiditatsplanung bewertet. Die Zuganglichkeit von Be-
handlungen am richtigen Ort innerhalb einer vorher festge-
legten Zeit ist ein weiteres wichtiges Bewertungskriterium
des Spitalplanungsmodells. Dabei wird zwischen elektiven
Behandlungen und Notfallaufnahmen unterschieden.

Das Ergebnis des Zricher Spitalplanungsmodells ist die so-
genannte Spitalliste. Diese Liste enthélt alle Spitéler, welche
die vordefinierten Qualitats-, Effizienz- und Zugangsanfor-
derungen erflillen. Die Spitéaler auf der Liste erhalten vom
Kanton Zurich einen Auftrag zur stationdren Behandlung
ausgewahlter Leistungsgruppen. Die Liste enthalt nicht nur
Spitéler aus dem Kanton Zurich, sondern auch Spitéler aus
anderen Kantonen, die sich erfolgreich bei der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zurich um einen Behandlungs-
auftrag beworben haben. Abschliessend lasst sich aufgrund
des nachhaltigen, langfristig ausgelegten und datenbasier-
ten Spitalplanungsmodells erwarten, dass in den nachsten
10 Jahren eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige,
dkonomisch effiziente und raumlich erreichbare Gesund-
heitsversorgung im Kanton Zirich sichergestellt ist.

Elena Bleibtreu

Dipl. Volkswirtin

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Lehrstuhl Management im Gesundheitswesen
School of Medicine, Universitat St.Gallen

Prof. Dr. Alexander Geissler

Lehrstuhlinhaber Management im Gesundheitswesen
School of Medicine, Universitat St.Gallen



KORE und KTR in WIF 3

Mit der Kostenstellen- und der Kostentrégerrechnung sind zwei wichtige Meilensteine fur die
Umstellung auf WIF 3 (fast) geschafft. Die neuen Losungen in WIF 3 fokussieren dabei vor al-

lem auf bessere Bedienbarkeit und einen logischeren Aufbau.

Noch sind nicht alle aus WIF 2 gewohn-
ten Funktionen in WIF 3 verfligbar. Des-
wegen ist es ein besonders wichtiges
Etappenziel, dass nun sowohl die KORE
als auch die KTR in WIF 3 produktiv sind.

Dabei geben wir uns aber nicht da-
mit zufrieden, einfach nur bestehende
Arbeitsblatter zu kopieren und zu por-
tieren, stattdessen wollen wir die tag-
tagliche Arbeit mit diesen Modulen er-
leichtern und logischer gestalten. Das
fangt bei einer aufgerdumten Benutzer-
oberflache an und endet bei besseren
Analyse-Werkzeugen,
Support-Team Fehler schneller finden
und beheben kann, sollten doch einmall
welche auftreten.

sodass unser

KORE

Der Umstieg auf die KORE in WIF 3 ist
insofern relativ risikoarm, als sie kom-
plett parallelfahig ist. Das bedeutet,
dass eine in WIF 2 existierende KORE
in WIF 3 bearbeitet werden kann und
umgekehrt. Hier sind keine weiteren
Schritte nétig, und die KORE steht mit
einem WIF 3-Update automatisch zur
Verfigung, wenn das KORE-Modul frei-
geschaltet ist.
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Damit handelt es sich im Wesent-
lichen um eine neue Benutzerober-
flache, wéhrend der Datenbank- und
Berechnungsteil ident geblieben ist.
Benutzer konnen sich zukinftig an
typischen WIF 3-Tugenden erfreuen:
einheitlichem Aufbau der Arbeits-
blatter, standardmaBigen Filter- und
Sortier-Funktionen in allen Tabellen,
besserer Frontend-Performance und
zahlreichen kleinen Verbesserungen,
die die Arbeit mit WIF leichter von der
Hand gehen lassen.

Eine der wichtigsten Anpassungen
ist zum Beispiel, dass die Konfigura-
tion eines einzelnen KORE-Schrittes in
einer einzigen Eingabemaske erfolgt
und nicht mehr Gber mehrere Arbeits-
blatter verteilt ist. Insgesamt wurde die
Gesamtzahl der KORE-Arbeitsblatter
auf ein verniinftiges MaB reduziert.

KTR

Anders verhalt es sich mit der KTR, die
zum groéften Teil eine Neuentwick-
lung ist. Zum einen verlieren wir damit
leider die Parallelfdhigkeit zu WIF 2,
dafir konnten wir in der Berechnungs-
logik zahlreiche Details modernisieren

und verbessern, sodass die Berech-
nung schneller und weniger fehleran-
fallig ist sowie weniger Hardware-Res-
sourcen verbraucht.

Ein haufiger Kritikpunkt war, dass es
sich in WIF 2 so angefihlt hat, als wa-
ren KORE und KTR zwei sehr unter-
schiedliche Module, deswegen haben
wir in WIF 3 darauf geachtet, dass sie
nun mehr wie aus einem Guss wirken.

Auch die Benutzeroberflache der KTR
wurde stark angepasst, modernisiert
und vereinfacht. Die Anzahl der Ar-
beitsblatter wurde reduziert, zusam-
mengehdrende  Information  zusam-
mengefasst.

In einem né&chsten Schritt werden wir
eine automatische, einmalige Migra-
tion anbieten, sodass eine in WIF 2
erstellte KTR auch in WIF 3 weiterver-
wendet werden kann.



Daten > KORF

Ablaufschritte = f 0 & 0. B
Ablaufvariante:  Ablauf nach INEK - ﬁ.
schritte-Uhersichr Konfiguration schrirt-varschan
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Abb. 1: Die primdre Maske der neuen KORE, in der Ablaufschritte konfiguriert werden

Ubersicht Alle Schritte ausfihren KORE dbernehmen KORE-Ubernahme aus FIN Ioschen

# Ablaufvariante: Ablauf nach INEK Basis bilden pezugsgroRen ubernehmen T micht konfigurierten schritte schritte Ubersicht schritte Ober:
ﬁ Status Schritt Bezeichnung Abg, KST Bezugsgr. Bezu.ber. Empf KST KTO Ziel-KTO ILV-Verr. Umbuch.
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x 2 | Blut v v =
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Abb. 2: Die zentrale Ubersicht iiber den aktuellen Status einer KORE-Berechnung und ihrer Konfiguration

21



Benutzerverwaltung und Rechtesystem

Eine der wichtigsten Aufgaben, die im WIF erledigt werden, ist die Benutzerverwaltung und
Rechtevergabe. Gerade in groen Unternehmen ist das eine komplexe Aufgabenstellung,
weswegen wir hier in den letzten Monaten zahlreiche Verbesserungen umgesetzt haben.

Wir héren hin, wenn unsere Kunden
Woiinsche und Anregungen vorbrin-
gen. Und auch, wenn wir nicht immer
alles davon umsetzen kdnnen, die
Benutzerverwaltung und das Rechte-
system sind unseren Kunden Uber-
durchschnittlich wichtig. Zu keinem
anderen Thema bekommen wir so
viele Anregungen und Vorschlage,
und zu keinem anderen Thema haben
wir in den letzten Monaten so viele
Verbesserungen vorgenommen. Ei-
nige Highlights daraus holen wir hier
vor den Vorhang.

Neues Arbeitsblatt Rechtevergabe
fiir Rollen/Benutzer
-

Rechte werden in WIF in einer drei-
dimensionalen Matrix aus Rolle (bzw.
Benutzer), Mandant und Objekt (z.B.
Arbeitsblatt oder Cube) vergeben.
Aus diesem dreidimensionalen Wr-
fel kénnen wir in WIF immer nur einen
zweidimensionalen Ausschnitt (Slice)
darstellen. Zwei dieser Ausschnitte
hat es bereits in Form bestimmter
Arbeitsblatter gegeben, jeder fir ei-
nen bestimmten Zweck gut geeignet.
Fir einen wichtigen Use Case hatten
wir aber noch kein passendes Werk-
zeug: Muss ein neuer Benutzer oder
eine neue Rolle angelegt werden,

BIC-Benutzereinstellungen

Avsgewabilie Beoutrer biearheiten (5)

L | Name
Kein Versand
Kein Versand
Kein Versand

L 06:20

F
] . 08:00
- p 07:00

Kein Versand

Frwmsilmr ke Arsic

Tagliche Zusamme...

dann war es bisher schwierig, Uber
alle Mandanten und alle Objekte zu
berechtigen, ohne durch zahlreiche
Rechtevergabe-Arbeitsblatter durch-
schalten zu mussen. Das neue Ar-
beitsblatt ,Rechtevergabe fir Rollen/
Benutzer” bietet genau jene Sicht auf
die Rechtematrix, die fur diese Anfor-
derung am besten geeignet ist.

Da durch diese dreidimensionale
Matrix potenziell sehr viele Rechte
(,Kreuze"”) vergeben werden kénnen,
haben wir verschiedene Werkzeuge
implementiert, die es erleichtern, gro-
Be Mengen von Rechten auf einmal zu
vergeben. So wurde die Rechte-Ko-
pier-Funktion erweitert (zum Beispiel
kénnen nun Rechte von einem Benut-
zer auf eine Rolle kopiert werden) und
Kreuze kénnen nun fir gesamte Zeilen
bzw. Spalten vergeben werden.

Funktionen, die auf den ersten Blick
weniger aufregend klingen, daftr fur
die praktische Verwaltung sehr wichtig
sind, fallen dabei ebenso wenig unter
den Tisch wie zum Beispiel der neue
Anderungslog fiir die Benutzerverwal-
tung oder die Tatsache, dass Benutzer
mit dem gleichen Anzeigenamen nun
Uber weitere Informationen in einem
Tooltip unterschieden werden kénnen.
Die Verwaltung von BIC-Benutzer-

Letzte Zusammenfassung = Machster Versand

ab Priowitat “niedrig™ «
ab Prioritat "niedrig” v

ab Prioritat "niedrig® v

21,10.2021 Ue:30:00 22.10.2027 UB:30:00

r

ab Prioritat "niedrig” -
ab Prioritat "niedrig” ~

ab Priorital "niedrig” «

Inkludierte Berichte

ab Prioritat "niedrig” *

einstellungen wurde auBerdem aus
dem Arbeitsblatt Benutzereinstellun-
gen herausgeldst in ein separates
Arbeitsblatt, sodass fir die Verwal-
tung dieser (zumeist wenig sensiblen)
Einstellungen keine Rechte auf das
(sehr sensible) Arbeitsblatt Benut-
zerverwaltung mehr notwendig sind.
Als weiteren positiven Nebeneffekt
ermoglicht es dieses neue Arbeits-
blatt, die BIC-Benutzereinstellungen
fir groBe Mengen von Benutzern in
wenigen Klicks zu andern.

Bei den Cubes sind nun Verweigern-
Rechte in Verbindung mit dem ALL-
Mandanten moglich. AuBerdem sind
Cube-Rechte, die aus dem ALL-Man-
danten auf einen Einzelmandanten
vererbt” werden, direkt im WIF vor-
handen und ersichtlich, was speziell
beim neuen Feature ,Ausgeben als
anderer Benutzer” dringend nétig
war.

Ausgeben als anderer Benutzer
|

Gerade in grofen und verteilten
Landschaften mit vielen Mandanten,
Benutzern und Rollen wird die Ad-
ministration zunehmend komplex.
Hier den Uberblick zu bewahren ist
entsprechend schwierig. Zur Erleich-

Berichte als Dateianhang  Nach Basish...

ab Priowitat “niedrig” v o

keine Berichte Y o

keine Berichte v S

keine Berichte ” v
- r -

keine Berichte ¥ v

keine Berichte ¥

ksine Berichie A o

Abb. 3: Das neue Arbeitsblatt ,BIC-Benutzereinstellungen”, das viel zusétzliche Flexibilitat fiir die Verwaltung der BIC-Einstellungen bringt
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B8
a8

% Rechtevergabe auf Mandanten @

Vollzugriff hinzufiigen

B Verweigern hinzufigen
Eingeschrankter Zugriff hinzufigen
Vollzugriff Gberschreiben
X 3 rr - o ol
Eingeschrankter Zugriff Gberschreiben =
£

B verweigsrn Uberschreiben

Rechte entfernen

S BB

Abb. 4: In den Rechtevergabe-Arbeitsblittern wurden zahlreiche Verbesserungen vorgenommen,
deren Summe einen deutlich vereinfachten Workflow ergibt.

terung haben wir nun (bei entspre-
chendem Spezialrecht) die Mog-
lichkeit geschaffen, sich in WIF als
anderer Benutzer ausgeben zu kdn-
nen. Sofern man mindestens genau
jene Rechte hat wie der Benutzer,
als der man sich ausgeben mdochte,
kann man sich als dieser Benutzer
,anmelden” und so kontrollieren,
wie WIF bzw. die Berichte aus des-
sen Perspektive aussehen.

Strukturierung

Benutzer umwandeln
-

In WIF 3 ist es aus Dokumentations-
grinden prinzipiell nicht maglich,
Benutzer zu |6schen. Benutzer, die
jedoch fehlerhaft als E-Mail-Benut-
zer angelegt wurden, eigentlich aber
WIF-Benutzer sein sollten, haben des-
wegen immer wieder Probleme be-
reitet. Um das elegant zu umgehen,

ist es ab BIC-Release 3.15 mdoglich,
diese Benutzertypen umzuwandeln.

Wir sind noch lang nicht am Ende
mit unseren Verbesserungen im Be-
nutzer/Rechte-Bereich, wir
dafir nach wie vor Anpassungen vor-

werden

nehmen. Speziell in Mehrmandanten-
systemen sollte die Administration
mittlerweile jedoch deutlich verein-
facht sein. Da die exakte Verwaltung
von Rechten gerade in Bereichen mit
sensiblen Daten kritisch ist, werden
wir hier nach wie vor eng mit unseren
Kunden zusammenarbeiten, um die
bestmdgliche Balance aus Sicherheit
und Bedienbarkeit zu erreichen.

Angemeldet als

Thomas.Gruber
B
= Abmelden

=% Als anderer Benutzer ausgeben

Abb. 5: Die neue Funktionalitét ,,Ausgeben als
anderer Benutzer” erméglicht es, WIF 3 und
Berichte aus dessen Perspektive zu sehen.

Eine der zentralsten Aufgaben in einem Data Warehouse-System ist die Strukturierung der
Daten. Das WIF bietet hier eine ausgekligelte Losung, die durch Globale Links und Zusam-
mengefasste Systeme noch weiter verbessert wurde.

Globale Links
-

In Mehrmandantensystemen  stellt
sich die Frage, ob Strukturmodel-
le global oder mandantenspezifisch
sind. Wahrend mandantenspezifische
Modelle Gberhaupt nur in einem ein-
zigen Mandanten verfligbar sind, kén-
nen globale Modelle nun auf zweier-

lei Arten vorkommen: entweder mit
mandantenspezifischen oder mit glo-
balen Zuordnungen. Hat ein globales
Modell mandantenspezifische Zu-
ordnungen (bzw. auch Ausschlisse),
dann werden die Zuordnungen in den
jeweiligen Einzelmandanten verwal-
tet, das konkrete Aussehen des Mo-
dells ist also von Mandant zu Mandant
unterschiedlich. In einem globalen

Modell mit globalen Zuordnungen
werden auch die Zuordnungen global
im ALL-Mandanten verwaltet und ver-
halten sich in allen Einzelmandanten
gleich, indem sie in den jeweiligen
Einzelmandanten kopiert werden. Fur
bereits bestehende Modelle kann der
Zuordnungstyp auch im Nachhinein
geadndert werden, sofern das jeweils
moglich ist.
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Abb. 6: Die Verwaltung von
Modell-Zuordnungen in Mehr-

mandantensystemen ist nun
flexibler.

Neues Modell anlegen

Rereichnung

KST Struktur nach InEK (2020)

& Mandantenspezitische

Modelltyp Struktur

Beschreibung

Neues zusammengefasstes Modell anlegen

Bezeichnung

HK5T nach KTR-Fachabteilung

Modelltyp

Modellaiiswahl

Zusatzliche Aktionen =

& Mandantenspezifische Struktur

nur selektierte anzeigen

@ Globales Modell

1= selektierte Modelle sortieren

X
Globales Modcll - clat N
. Globales Modell -
*&zﬁgﬂz‘:ﬂ?ﬁezgc he @ globale Zuordnungen
Tunrdnungen pro Mandant verwalten
*

Mandant Modellname Knotenname im zusammengefihrten Modell Sorticrung
-
WiKH KST alle
VEKH KTR Fachbereiche KTR Fachbereiche 3
VKH KTR Fachbereiche mit Zwischenebenen KTR Fachbereiche mit Zwischenebenen 2
+ VEKH KTR InEK KTR InEK

VIKH KTR_Testumgebung

4 3

Vorschau m Abbrechen

Abb. 7: Zusammengefasste Modelle erméglichen es, bestehende Modelle zu einem groBen Ganzen zusammenzufiigen.

Das ermoglicht in Mehrmandanten-
systemen viel genauere Kontrolle tber
die Strukturmodelle und vermeidet
duplizierte Information und damit er-
hohten Verwaltungsaufwand.

Zusammengefasste Modelle
—

Ein zusammengefasstes Modell wird
aus mehreren bereits bestehenden
Modellen erstellt. Die Ebenen, Zu-
ordnungen und Ausschlisse ergeben
sich dadurch aus den zugeordneten
Modellen. Auf diese Art kénnen gro-
Be Modelle in kleinere Bereiche auf-
geteilt werden, die mit unterschied-
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lichen Berechtigungsstufen auch von
unterschiedlichen Personen verwaltet
werden konnen, letztlich aber doch ein
gemeinsames Ganzes ergeben.

Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass
Teile, die mehreren Modellen ge-
meinsam sind, nur einmal erstellt und
verwaltet, aber in mehreren anderen
Modellen verwendet werden kdnnen,
was den Verwaltungsaufwand und die
Fehleranfalligkeit reduziert.

Zusammen mit Tochtermodellen, Tem-
plates und Kontensummen bietet die
Strukturierung in WIF viel Flexibilitat
und kann sehr komplexe Sachverhalte

abbilden. Mit den vorgestellten neuen
Funktionalitaten ist die Strukturverwal-
tung nun auch in sehr groBen DWH-
Systemen deutlich einfacher.

P

Thomas Gruber

Produktmanager, TIP HCe



Produktnews BIC 3-Version 3.14

Die neue BIC-Version 3.14 wurde Mitte Juli 2021 freigegeben und enthalt wieder einige neue
Funktionen und allgemeine Verbesserungen fir die Erstellung und Analyse von Berichten.
In diesem Artikel stellen wir lhnen einige Funktionen vor. Die detaillierte Beschreibung aller
neuen Funktionen finden Sie wie gewohnt in den Release Notes im BIC-Portal.

Optionale Vorfilterung fiir interaktive Memberauswahl

—

Mit der Moglichkeit, eine Filterauswahl voreinzuschranken, wurde in dieser Version ein mehrfacher Kundenwunsch umgesetzt.
Mit der interaktiven Memberauswahl konnten bereits Elemente einer Dimension durch den Benutzer in den Berichten z.B.

als Filter ausgewahlt werden, wobei jedoch die zur Auswahl stehenden Elemente nur tber die Ebenen des Modells einge-
schrénkt und nicht nur die tatséchlich vorkommenden Werte angezeigt wurden.

Filter
I Entlassung OF fachlich.Meuralogie m
| Entlassungsdatum. 2018

| Geschlecht 2 weiblich

Entlassung OE fachlich Fachabteilungen Neuralogie; Entlassung jum._JAHR - MOMNAT 2018: Geschlecht.Geschlecht.2 weiblich
Anzahl Falle

Alle E43

T Interaktive Ansicht konfigurieren

Einstellungen

Beim Cffnen neu berechnen

Webansichten

Erlaubte Ausgabeformare: BiC-Bericht Snapshot Snapsho Formein FOF Ansicht als Snapshot Ansicht als PDF

Webansicht im Usercontext austihren

Absolut = fur Filter DRG = BB ab 1 Ebene = bis 4.Ebene = Vorfiterung: = B globaler Filter

ol

|DRG.Alle vn]m
4 [7] Alle )

BO14 Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zurt .
E01E Ausgedehnte OR-Prozedur chne Bezug zur t Abb.1: Absolute Memberauswahl
3 BOL1C Ausgedehnte OR-Prozedur chne Bezug zur t
BD1D Ausgedehnte OR-Prozedur chne Bezug zur |

BO1E Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur k-
{ I b

in Interaktiv ohne Vorfilterung
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Mit der in der Version 3.14 nun zusatzlichen optionalen Referenz zu einer Wertezelle werden die zur Auswahl stehenden
Elemente dahingehend eingeschréankt, dass nur noch jene Elemente erscheinen, fir die es auch zugehdrige Daten in der
referenzierten Wertezelle gibt.

Filter

I Entlassung OE fachlich.Neurclogie

| Entlassungsdatum.2018
| Geschlecht.2 weiblich

Alle

Einstellungen

Webansichien:

Erlaubte Ausgabeformate:

Interaktive Bereiche

Abb.2: Absolute Memberaus-
wahl mit Referenz auf Wertezel-

le zur Filterung der Eintrage 3

Die Auswahl des Filters an-
dert sich hier nun nur auf
alle DRGs, die auch in den
referenzierten 648 Fallen in
der Wertezelle tatsachlich
vorkommen. Damit ist eine
zielgerichtete Analyse Uber
mehrere  Filter einfacher

maoglich.

Quick Edit -
Uberarbeitung
—

Die mit BIC 3.12 eingefiihr-
te Funktion des Quick Edit

wurde in dieser Version
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'E;- Interaktive Ansicht kenfigurieren

Beim Offnen neu berechnen

BIC-Bericht

Webansicht im Usercontext ausfihren

Snapshot

: —
Absolut ~ fir Filter DRG ~ [ER| ab 1.Ebene =+ bis 4.Ebene ~

Isdatum._JAHR - MONAT.2018; Geschlecht.Geschlecht.2 weiblich

PDF

|DRG.All2

-

Ansicht als Snapshot

orfilterung:  RefWerte - :a globaler Filter

Ansicht als PDF

4 .n.ne

3

ol

Uberarbeitet und um Funk-
tionen zur leichteren Bedie-
nung erganzt.

Neu hinzugekommen ist die
Maoglichkeit der Suche nach
Elementen wie im Dimen-
sions-Browser. Weiters wur-
den alle Felder, fur die eine
Referenz zu einer Zelle még-
lich ist, um einen Button fur
die Zellauswahl erweitert, so
dass die gewiinschte Zelle
einfach ausgewahlt werden
Fir die MDXField-
Formel gibt es nun zusatz-
Elementauswahl

kann.

lich zur

einen zweiten Bereich zur
Formelauswahl, mit dem
eine Formel zur Berechnung
innerhalb der Liste einfacher

erfasst werden kann.

Erweiterte
Suchfunktionen
—

Die Suche fir das Reposi-
tory wurde mit der Version
3.14 nochmals erweitert, so-
dass nun nach allen Eigen-
schaften der Berichte aus
der

sicht gesucht werden kann.

erweiterten Listenan-

BO1C Ausgedehnte OR-Prozedur chne Bezug zur t .
ADTC Beatmung = 999 Munden oder > 499 Stund:
ADSE Beatmung > 4592 Stunden, ohne komplexe C
! AllG Beatmung > 249 Stunden, ohne komplexe ¢

' Al3H Beatmung > 95 Munden mit bestimmter OF =
{ I

b

Neu hinzugekommen als
Parameter fUr die Suche
sind der Benutzer, der den
Bericht erstellt oder gean-
dert hat, das Erstelldatum
des Berichts, die Berech-
nungsarten (zu welchem Er-
eignis wird der Bericht auto-
matisch berechnet) und die
Benachrichtigungsprioritat.

Zusatzlich wurde mit der
Version 3.14 eine Suche fir
die Taskliste der Berichts-
verteilung eingeflhrt.



MDXMember MDXField MDXGroup
BIC QuickEdit S BIC QuickEdit s BIC QuickEdit y X

e
enthélt - b Megsure

- 18 MDC 4§ Measures -
3 Fehler-DRGs Alter
B || MDC 01 Krankheiten und Storunger E E:H i e s 2
B [~ MDC 02 Krankheiten und Strunger I — #inzahl a o
B [ 1MDC 03 Krankheiten und Stérunger =
B [~ MDC 04 Krankheiten und Stérunger . Element(e) x
P [~ MDC 05 Krankheiten und Stérunger ol iaait m"_tw
b || MDC 06 Krankheiten und Strunger ll Anzohi Langheger
B [-|MDC 07 Krankheizen und Stérunger P PO Gruppierung PR =
b [7]MDC 0 Krankheiten und StGrunger ol Anzahi Prozeduren
b || MDC 0% Krankheiten und StBrunger ol Anzahl Verlegungen Raollup -
b []MDC 10 Endokring, Eméhrungs- un b [ul] Beatmung
b [|MDC 11 Krankheiten und Starunger b [ul] Berechnungstage FEVISTORS 1
b || MDC 12 Krankheiten und Starunger b [l case Mix :
P [-1MDC 13 Krankheiten und Stirunger b [al Eriose ;
P [~|MDC 14 Schwangerschaft, Geburt u b [ul] Gewich Filer
b [7]MDC 15 Neugsborens b [l Gvwo
P [71MDC 16 Krankheiten des Blutes, de B [al] INEX
b [MDC 17 Hamartologische und solide B [al] intensiv
B [7IMDC 18A HIV b [l PecL
P [~ MDC 188 Infekriase und parasitare b [l Taee
P [-IMDC 19 Psychische Krankheiten uni b [l verweildsuer .
P [~ MDC 20 Alkohol- und Drogengebral . .
P [~ MDC 214 Polytrauma
D IMOC 21 Verizungn, verrung
B MDC 22 Verbrennungen — =
I [1MDC 23 Faktoren, die den Gesundh
b | |MDC 24 Sonstige DRGs s
B |2 Pra-MDC Eezeichnung

WX ohne Modell Zusatz —

4 L] m
Zusatzfilter
Format: m E| Formate =
Funktion: (keine)  +
Ubernehmen Ubernehmen Ubernehmen
Abb.3: Neue Funktionen zur leichteren Bedienung fiir die Bearbeitung von BIC-Zellen mit Quick-Edit
jo] Beliebiger Dateityp = Beliebiges Anderungsdatum - in allen Untercrdnern suchen

~  alle Berechnungsarten

Erstelit von - Beliebiges Erstelldatum

ki
= alle Prioritdten

Typ Mame Anderungsdatum  Gedndert von Erstelldatum Erstelit von Autom. berechnen  Benachr. Prioritit  Info  GroBe

Abb.4: Erweiterung der Sucheigenschaften in der Berichtssuche des Repository

P beliehiger Status ~  beliebiges Startdatum -

Benutzer alle Berechnungsarten v | Filter zurlicksetzen |

Status 18] Bericht Eingeplant Start Ende Daue Pric Resu Versi Benutzer Event Aktion -
Vv 410 Drillverteilung 10.06.2021 09:07  10.06.2021 09:07 10.06.202109:08 289 100 O 1 Stefan Domenig nicht eingeplar ;5
Vv oan ICD Drill 10.06.202109:08 10062021 09:08 10.06.202109:08 60 100 O 1 Stefan Domenig nicht eingeplar A
Vv o412 Drillbericht 10.06.2021 09:08  10.06.2021 09:08 10.06.202109:08 295 100 O 1 Stefan Domenig nicht eingeplar ;5
v 413 Drillverteilung 10.06.2021 09:08 10.06.2021 09:08 10.06.202109:03 299 100 O 1 Stefan Domenig nicht eingeplar A
v 47 MCO - Ubersicht Fac  11.06.202107:19  11.06.2021 07:19  11.06.2021 07:58 237¢ 100 0 99  Stefan Domenig nicht eingeplar m
& 418 MCO - Ubersicht Fac  11.06.2021 0%:30  11.06.2021 09:30 11.06.20210%37 428, 100 74 99  Stefan Domenig nicht eingeplar m
A 421 Varfilter 15.06.2021 16:02  15.06.2021 16:02 15.06.2021 16:1¢ 102° 100 74 99  Stefan Domenig nicht eingeplar m
A a2 Vorfilter 15.06.202117:13 15062021 17:13  15.06.202117:15 128, 100 74 99  Stefan Domenig nicht eingeplar A

Abb. 5: Neue Suche fiir die Taskliste der Berichtsverteilung
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| beliebiger Status

Die Suche fiir die Taskliste der Berichtsverteilung (©) Task ist eingeplant
ermdglicht folgende Abfragen: £ Wiederholungsversuch nach einem Fehler
Name des Berichts E Task wird berechnet

Status der Verteilung tiber Auswahl ® Task wurde riickgangig gemacht

Task wurde erfolgreich erledi
Startdatum der Verteilung - ¢ 2

+ Task wurde mit Warnungen (z.B. Pridfzelle) erledigt

Benutzer, mit dem die Verteilung erfolgt ist

" Task wurde mit Funktionsfehlern erledigt
s Task wurde mit Schrittfehlern erledigt

&Task wurde aufgrund von Fehlern abgebrochen

Berechnungsart, also das Ereignis der
Verteilung

z Neue Tool-Funktionen fiir die leichtere Bedienung
:ﬂ Tools ~ e —
« lauschen In der BIC-Version 3.14 wurde das Ment , Tools” um neue Funktionen erganzt,

welche die Arbeit und Berichtserstellung mit BIC 3 vereinfachen sollen.
MDXINZ _ , ,
Der Befehl ,Zellen verbinden” vereinfacht die Erstellung von gruppierten Drill-
downs und nimmt die notwendigen Anpassungen an den BIC-Formeln in den
Wertezellen automatisch vor, was bisher manuell erfolgen musste. Daflr werden
die Zellen, nach denen der Drilldown gruppiert werden soll, markiert und der Be-

[ Zellen verbinden
]

MDKGFDUF fehl “Zellen verbinden” aus dem Meni “Tools” gewahlt.
B3 MDXZStruct Uber den Befehl “MDXGroup” kann fiir markierte Listenkdpfe mit Auswahl von
Zielzellen fur die Formeln eine neue Gruppierung erstellt werden. In der Version
MO ZStructl evel 3.14 ist der Bereich fir Gruppierung/Sortierung bei neu erstellten Listen Uber

den Berichtsassistenten standardmaBig in der Arbeitsmappe enthalten und kann
hier als Zielbereich verwendet werden. Dabei wird standardmaBig eine Top-Liste
ohne Measures erstellt. Weitere Einstellungen kénnen dann einfach Uber Qui-
ckEdit vorgenommen werden.

Die Funktion ,MDXZStruct” dient bei gruppierten Listen dazu, aus mehreren
Spalten eine hierarchische Struktur zu erstellen. Um diese Funktion in Zukunft
einfacher anwenden zu kénnen, gibt es dafir in der Version 3.14 einen eigenen
Befehl im Menl ,Tools”. Mit der Markierung einer Kopfzeile im Listenbereich
und der Auswahl des zu gliedernden Bereichs wird die Formel fir die Funktion
automatisch erstellt.

Stefan Domenig

Produktmanager, TIP HCe
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Detaillierte Fallsuche mit dem TIP HCe Finder

Der TIP HCe Finder ist ein Beispiel fir eine Weiterentwicklung der Lésung aufgrund eines
Kundenwunsches. Ausgangspunkt war die Anforderung, dass einzelne Falle oder bestimmte
Fallgruppen einfach und schnell im WIF3 aufgefunden und ausgegeben werden sollten. Da-
rauf aufbauend wurde mit dem TIP HCe Finder ein Werkzeug entwickelt, um einzelne Félle,
einzelne Patienten-IDs oder Falle nach bestimmten Kriterien filtern zu konnen und diese

entsprechend auszuwerten.

Durch die zahlreichen Filter lassen
sich bestimmte Merkmale, wie z.B.
DRG, entlassende Fachabteilung,
Aufenthaltstyp etc., auswahlen. Au-
Berdem ist es moglich, nach einzel-
nen Fallen zu suchen (siehe Abb. 1).

Die gefilterte Fallmenge lasst sich
im Anschluss in vordefinierte Analy-
selisten Ubergeben und auswerten.
Dies umfasst z.B. Auswertungen zur
E1, Zusatzentgelte, Patientenhis-

torie, etc. Hierbei ist ein Absprung

OTIPHCe

in jedem zur Verfigung stehenden
Cube méglich, sofern dieser die Fall-
nummer enthalt (siehe Abb. 2). Dies
ermdglicht es auch, kundenindivi-
duelle Listen hinzuzufigen und den
HCe Finder um zusatzliche Module
zu erweitern.

Der TIP HCe Finder ist zur Nutzung
im WIF3 ausgelegt und ermoglicht
es seinen Nutzern, auch ohne BIC-
Kenntnisse eine tiefergehende Da-
tenanalyse vorzunehmen.

Florian Spittank

Bl Consultant, Dedalus

Es wurden 14.734 DRG-Fille getunden
Es wurden 1.482 PEPP-Fille getunden

heiten

Abb. 1: Fallsuche mit dem TIP HCe Finder
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Abb. 2: Alle Fallinformationen auf einen Blick
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VWD Ist vs. Katalog Kurzlieger

67

VWD pra-op.

Anzahl Falle

Costlier Profitlier

895

2.570

]

Auslastung

Langlieger

DVKC 5100

e
st ——

P
& o . i

Key Performance Indicator (KPI) — Das neue

Dashboard in WIF3

Mit dem Modul KPI im WIF3 gibt es im Hinblick auf die Gestaltung von Dashboards weite-
re vordefinierte Visualisierungsmaoglichkeiten. Um adressatengerechte Inhalte zusammen-
zufassen und den entsprechenden Anwendern zur Verfigung zu stellen, konnen mehrere
Dashboards erstellt werden. So kann sowohl der Geschéftsfihrer als auch der Chefarzt oder
Pflegedirektor individuell erstellte Dashboards erhalten. Die Dashboards selbst werden mit
den gewtlnschten Personenkreisen geteilt, sodass sie beim jeweiligen Nutzer im WIF3 zu

sehen sind.

Das Modul Key-Performance-Indi-
cator (KPI) bietet dem Anwender die
Méglichkeit, die im Modul Kennzahlen
(KEN) definierten Kennzahlen in nur
wenigen Schritten zu aussagefahigen
und empféngerorientierten Leistungs-
kennzahlen zu ergénzen. Ergdnzend
kann eine Analyse und Visualisierung

KPI Ko.nfiguration
+

£ sezichnung B\t“_

Abb. 1: KPI-Konfiguration
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der KPIs Uber den separaten KPI Cube
mit Hilfe von BIC erfolgen. So kdnnen
die KPIs sowohl im WIF3 als auch im
BIC dargestellt und geteilt werden.
Durch die unmittelbare Bertcksichti-
gung des Rechte- und Rollenkonzep-
tes sehen die Anwender auch nur die
zuldssigen Informationen.

Alle im Modul KEN konfigurierten
Kennzahlen stehen fir die Erstellung
einer KPI zur Verfligung. Damit werden
Berechnungslogik und Aggregations-
verhalten automatisch Ubernommen.

T
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Derichtsdatum: 2021

Rar e BOW B B Ber 1374
o2 g g 1.285 1285 g240 1250 101 %0
TR e 804 1.123 ik SRR
pog LR - i
anm 842
| I I I I I I Berichtsdatum: 11.2021
jan  FeD Mar Apr Mal Jun  Jul Aug Sep Ukt Nov Dez jJan  FeD Mar Apr  Mal Jun Jul Aug Sep Ukt Nov Der

CM Je VK AD

Berichtsdatum: 2021
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Abb. 2: Beispiel fiir ein KPl-Dashboard

VWD Ist vs. Katalog

Berichtsdatum: 12.2011

77,4

Plan: 24,6
Zielerreichung: 81,8 % &

A Kumuliert Vorjahr: -0,6 %'V
Abb. 3: Beispiel fiir KPI-Widget

Eine KPl besteht immer aus einem
Basiswert, der aus Ist- oder Plandaten
ermittelt werden kann. Diesem Basis-
wert kann ein Zielwert gegeniber-
gestellt werden, um beispielsweise
Abweichungen zu einer bestehenden
Vorgabe zu visualisieren. Ziel- oder
Vergleichswert einer KPI kénnen ein
manueller Wert, ein Planwert, eine
andere Kennzahl oder Daten aus dem
Vorjahr sein. Dazu kommt die Konfi-
guration einer Trendermittlung, die

eine Tendenz der Entwicklung in der
Zeitachse angibt. Zusammen mit dem
KPI-Status wird der Zielerreichungs-
grad optisch erganzt, sodass die Ziel-
erreichung farblich (rot, griin, gelb)
gekennzeichnet wird.

Beispiel

Beispielsweise ist ein Abgleich zwi-
schen Ist-Verweildauer und Katalog-
verweildauer in einer KPI moglich, der
mittels 5-Stufen-Status visualisiert wer-
den kann:

Mit der Konfiguration des KPI-Wid-
gets wahlen die Anwender die opti-
sche Darstellung der Informationen.
Fir die KPI VWD Ist vs. VWD Katalog
wird hier im Beispiel die Kacheloptik
gewahlt und auf einen Zeitverlauf ver-
zichtet.

Je nach Berichtsadressat und/oder
Fokusthema kénnen die KPI nach Be-
lieben angeordnet werden. Im Bei-
spiel wird auch ein BIC-Bericht inte-

griert, der genauso wie die KPI Uber
den Datums- und Fachabteilungsfilter
in der Anzeige gesteuert wird. So kann
bei Bedarf nicht nur der Zeitraum, son-
dern auch die gewlinschte Organisati-
onseinheit (Verbund, Haus, Fachabtei-
lung, Station etc.) ausgewahlt werden.

Melanie Giesler

Teamlead Bl Consulting, Dedalus
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Norden ist oben und Flusse sind blau - warum IBCS®
genauso selbstverstandlich sein sollte

Die internationalen Standards fir Geschaftskommunikation (engl. International Business
Communication Standards, IBCS®) sind inzwischen seit Jahren nahezu unverandert defi-
niert, in immer mehr Unternehmen erprobt und in ihrer positiven Wirkung auf die Qualitat
der dadurch getroffenen Entscheidungen bestatigt. Frank Mihlenfeld erlautert in diesem
Artikel, warum die Verwendung von IBCS®-Standards im Berichtswesen Sinn macht und

daher vermehrt in TIP HCe integriert wird.

Bei IBCS® geht es im Grunde um die Kommunikation zwi-
schen verschiedenen Personengruppen tber Berichte und
Dashboards. Berichtersteller analysieren Daten, die durch
die digitale Transformation in zunehmend gréf3eren Men-
gen und Geschwindigkeiten zur Verfligung stehen, gewin-
nen Erkenntnisse daraus und bereiten die Botschaften fur
Berichtsempfanger auf.

Die Kommunikation wird durch neue verédnderte Arbeits-
bedingungen — flexible Arbeitsmodelle mit Homeoffice
bzw. grundsatzlich orts- und zeitungebundenes Arbeiten
- zunehmend ,unpersénlicher”.

Umso entscheidender ist es, dass die Sprache — und dies
trifft auch auf das Berichtswesen zu — einfach, klar und ver-
standlich ist. Mangelnde Professionalitat ist bei der Pra-
sentation von Inhalten hinderlich bzw. unter Umstanden
sogar gefahrlich, wenn es dadurch zu falschen Entschei-
dungen kommt.

In seinem Geleitwort zum Buch ,Geflllt, gerahmt, schraf-
fiert: Wie visuelle Einheitlichkeit die Kommunikation mit
Berichten, Prasentationen und Dashboards verbessert”
von Rolf Hichert und Jirgen Faisst schreibt Prof. Jirgen

=X KLEE-Demokrankenhaus

X KEl KPI TIP Day

uhe Wizard

Datumsauswahl
RG Simulation
ube Archivierung
E
Pl Kunfiguration
% Kennzahlen generieren
5 DASHEOARD VT %

DAITEN

STRUKTUREN

Demo_11P Day 2021

Sachaufwand (€)

Berichtsdatum: 2011

Weber: ,Alles, was Fehlinterpretationen hervorrufen kénn-
te, alles, was zu viel Interpretationsaufwand erfordert, al-
les, was eine erfolgreiche Kommunikation erschwert, muss
vermieden werden.

Die Form der Informationsdarstellung darf keine individu-
elle Kunst sein, sondern ein professioneller, klarer, leicht
nachvollziehbarer (und erlernbarer!) Standard.”

IBCS® bietet mit seinen sieben Regelgruppen, deren
Anfangsbuchstaben das Akronym ,SUCCESS” ergeben,
eine Systematik fur die Bereiche inhaltliche Konzeption,
visuelle Wahrnehmung und Anwendung einer semanti-
schen Notation.

Bei TIP HCe berlcksichtigen wir die IBCS® Standards in
den Neuentwicklungen — zum Beispiel in den Analytic Re-
ports und beim KPI-Widget im WIF 3-Dashboard.

Das KPI-Widget orientiert sich nicht nur in seiner visuel-
len Darstellung an den Regeln von IBCS®, sondern bietet
dartber hinaus zahlreiche Konfigurationsmdoglichkeiten,
mit denen die Anwender die Darstellung — im Rahmen der
Standards — an ihre Bedirfnisse anpassen kénnen.

Q

Neues Dashboard MCO Ubersicht PAT Ubersicht Dashboard Gesal

EBITDA / Umsatz

Rerichtedatum:

-4,75 %

A Kummuliert Vorjahn: -99,3 %Y

n) CURF

ADMINISTRATION

BERICHTE

FAVORITEN

Feh MaAr Apr  Ma

Abb. 1: Dashboard mit KPI-Widgets
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Widgeteinstellungen

Titel anzeigen
KPI-Kanfiguration

Sachaufwand (€)

+ KPl-Name anzeigen
O kPl darstellen
(® Zeitverlauf darstellen

Absolut Ditferenz absolut Differenz %

J Werte formatieren

Dezimalstellen

0

wert Wert / 1.000 wert £ 1.000.000

Wert Wert * 1.000 Wert * 1.000.000

SulfixEinheit

vorschau

Sachaufwand (€)

Berichtsdalum: 2011

+337 %

1248 %

#10,3%
18,5 % 18T %

% 103% sopw

AR

4k

k

J Berichtsdatum anzeigen
(O Aktuelles Berichtsdatum: 2024
(@ Anderes Berichtsdatum

2011

Typ

Periodenrcin Kumuliert

Erlauterung

® Keinen Bericht verlinken
() Bericht verlinken

(O Rericht aus Rerichisverteilung verlinken

Abb. 2: Auszug aus den Widgeteinstellungen

Neben den technischen Entwicklungen, die wir lhnen fir
die Anwendung des IBCS®-Standards in BIC und WIF bie-
ten, stehen wir lhnen auch gerne mit unserem Know-how
und unserer Beratungskompetenz zur Verfigung, wenn
Sie Ihr bestehendes Berichtswesen in diese Richtung wei-
terentwickeln bzw. ein neues Berichtswesen unter Berlck-
sichtigung von IBCS® aufbauen mochten.

Unsere Unterstlitzung reicht dabei von der Analyse der
Ausgangssituation, zum Beispiel anhand einzelner repré-
sentativer Berichte, Uber die Konzeption und Entwicklung
eines Notationshandbuchs und die technische Umset-
zungsunterstitzung bis hin zur Information und Schulung
der Berichtersteller und der Berichtsempfanger.

Standards allein ersetzen nicht die fachliche Kompetenz
des Berichterstellers, aber sie ermdglichen die eindeuti-
ge Darstellung entscheidungsrelevanter Informationen.

Isn Feb Mar  Apr  Ma lun Iui Aug Sep Okt  Nov Dez

4

Abbrechen

Gerne begleiten wir Sie auf dem Weg einer effizienten
visuellen Kommunikation lhrer Zahlen. Dies fihrt letztlich
zu einer Verbesserung der Steuerungsfahigkeit lhres Kran-
kenhauses.

Frank Muhlenfeld

Bl Consultant, Dedalus
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Controlling in Rehaeinrichtungen

Auch in Rehabilitationseinrichtungen steigt der wirtschaftliche Druck, gleichzeitig wird es
zunehmend schwieriger, die Rehabilitationsleistungen zu dem verhandelten Erlés mit dem
Leistungstréager anbieten zu kénnen. Dies hat zur Folge, dass die Anzahl der Einrichtungen
und damit auch die Anzahl der Betten auf dem Rehamarkt stetig sinken und dadurch die
Anzahl der Patient*innen je Einrichtung und damit auch die Auslastung im Durchschnitt
steigen. Kaija Fedder erklart in diesem Artikel, wie ein geeignetes Controlling und Be-
richtswesen flr Rehaeinrichtungen aussehen sollte, um bei den herausfordernden Anfor-

derungen am Markt bestehen zu kénnen.

Fir Rehaeinrichtungen bietet TIP HCe Module, die die
Analyse und Steuerung folgender finf Bereiche ermogli-
chen: Belegung, Zuweiser, Verweildauer, Leistungen und
Erlose sowie Behandlungserfolg. Im Gesamtpaket helfen
diese Analysen, die wirtschaftliche Situation der Rehaein-
richtungen differenziert und aus unterschiedlichen Blick-
winkeln zu betrachten. Die einzelnen Berichte kénnen aber
auch als Stand-alone-Losungen genutzt werden.

Belegung und Belegungsplanung
L

Die Themen Belegung und Belegungsplanung stehen in
Rehaeinrichtungen stets im Mittelpunkt der Uberlegun-
gen. Durch gezielte Belegungsanalysen kénnen aus der
vergangenen und aktuellen Situation neue Belegungspo-
tenziale identifiziert und der Fokus auf die Verbesserung
der Belegung verstarkt werden.

Mit der Belegungsstatistik (Abb. 1) gibt es die Méglich-
keit, die Auslastung in der Retrospektive auf Tages-,
Wochen- und Monatsebene darzustellen sowie Perio-
denvergleiche vorzunehmen. Der nach Fachabteilungen
gegliederte Bericht bietet somit schnell Aufschluss Uber
Verdnderungen und Trendentwicklungen. Auf dieser

Basis konnen die klassischen Fragestellungen, wie zum
Beispiel, warum die Belegung in einer Fachabteilung im
Vergleich zu den anderen Fachabteilungen so niedrig ist,
diskutiert werden.

In dem Bericht Belegungsanalyse (Abb. 2) werden die Auf-
falligkeiten der Belegungsstatistik noch detaillierter darge-
stellt. Auf Tagesebene werden die Anzahl Aufnahmen der
Anzahl Entlassungen je Station/Fachabteilung gegeniber-
gestellt, um Auffalligkeiten schnell erkennen zu kénnen.
Das gesetzte Ziel, an jedem Tag mindestens die gleiche
Anzahl an Patient*innen aufzunehmen, die auch entlassen
werden, kann mit einem Blick Uberwacht werden. Zudem
wird in einer damit verbundenen Detailliste auf Einzelfall-
basis geprift, inwieweit die Anzahl der Belegungstage fur
eine Kostenlibernahme durch den Leistungstréger mit den
Ist-Belegungstagen Ubereinstimmen.

Die Belegungsvorschau (Abb. 3) entlastet die Patientenauf-
nahme bei den alltaglichen Aufgaben. In der Analyse werden
die freien Betten fir die kommenden Tage und Wochen nach
Station/Fachabteilung dargestellt. Bei Anfrage eines Kran-
kenhauses konnen die Mitarbeiter dem dortigen Sozialdienst
sofort mitteilen, wann das nachste freie Bett indikationsspezi-
fisch verfigbar ist. Die schnelle Zusage erleichtert auch das

OTIPHCe

Belegungsstatistik

Aug 2021 Jul 2021
Haupt-
Fachabteilung Durchschnittliche Durchschnittliche Durchschnittliche
|EBENE_2 Planbetten Istbetten gesperrte Betten Belegte Betten % Auslastung Belegte Betten % Auslastung Belegte Bette:
Neurologie 317 300 17| 295 98,33% 278 92,67%
Orthopidie 265 250 15 245 98,00% 240 96,00%
Geriatrie 130 130 1 120 92,31% 120 92,21%
Gastrologie 55 55 40 72,73% 43 78,18%
|summe 767 735" 33 700" 95,24% 681" 92,65%

Abb. 1: Belegungsstatistik
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Abb. 2: Belegungsanalyse

Arbeiten der Sozialdienste im Krankenhaus, wodurch die Bin-
dung zu den Zuweisern gestarkt wird. Des Weiteren kann
auf Einrichtungsleitungsebene mit der Belegungsvorschau
analysiert werden, inwieweit es ggf. Aufnahmeregelungen je
Station gibt, die im Widerspruch mit dem eigentlichen Voll-
belegungsziel stehen.

Zuweisermanagement
L

Ein weiteres wichtiges Steuerungsthema ist das Zuweiserma-
nagement. Im Bericht Leistungstrdgeranalysen und Einwei-
seranalysen (Abb. 4) werden einerseits die Félle je Leistungs-
trager, aber auch die Zuweisungen durch Krankenhauser

und ggf. Arzte analysiert. Es lassen sich die Fallzahlen nach
Einweisern im Vergleich zu den Vorperioden anzeigen. So
kénnen Differenzen zum Vorjahr erkannt werden und ggf.
das Gesprach zu den Zuweisern gesucht werden. Ebenfalls
lassen sich vereinbarte Kontingente zwischen Zuweisern und
Einrichtungen Uberprifen.

Verweildauermanagement
L

Wie auch die Anzahl Zuweisungen ist die Verweildauer ein
stetiges Thema bei den Verhandlungen mit den Leistungs-
trédgern. Um die vereinbarte Zielverweildauer je Leistungs-
tréger mit der aktuellen Ist-Verweildauer vergleichen zu

OTIPHCe

Belegungsvorschau

Server
| Hec_aw par_com

Filter Heute: 05.09.2021
I Mandant

vollstationr
Mandant
Fallart. vollstationdr

Lista galaden (4 Zailen) 13.09.2021 14.09.2021 15.09.2021
EBENE_2 | ¥ lstbatten | ™ Anzahl Fille ~  Aufnahmen extern | | Freie Betten | Anzahl Fille Aufnghmen extern  Freig Betten Anzahl Fille Autnahmen extern  Fre
Neurslogie 300 248 1 51 253 10 A7 230 12
Orthopidie 250 208 3 41 218 7 -3, 220 10
Geriatrie 130 55 & -35 100 10 -30 110 2
Gastrologie 55 30 3 -25 33 5 22 38 1
Summe 738 583 26 -152 601 32 134 588 25

Abb. 3: Belegungsvorschau
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COTIPHCe

Kostentrageranalysen

Verteilung der Leistungstrager im 01, - 08.2021
I

Einweiserstatistik
Gruppieren und Sortieren

code, Topliste 3, Anzahl Falle kum,

Persanen-Vorklinik
Anzahl Fille kum. 2021 Anzahl Fille kum. V1 Differenz zum v

Krankenhaus TIP Hoe, Graz 567 544 FE]
Krankenhaus Schéne Aussicht, Berlin 317 m 54
Krankenhaus Dedalus, Bonn 241 307 -66

= Krankenikasse
|
Personen-Haupt-Kostentrager Differenz zum = Privat Kasse
| v Anrahlfdlle 2021~ | Anzahl Falle VI Vatjahr
Krankenkasse 2209 2119 %0 uRenterversicherung
Privat Kasse i7e 219 -41
Rentenversicherung 1200 1311 -111 = Selbstzahler
Selbstzahler 37 45 -8
Sonstige 23 30 -7 u Senstige

Differenz der Falle im Vigl. zum Vorjahr je Einweiser

S

20 70 -60 -850 -40 -30 20 -10 o 10 20 )
= Krankenhaus Dedalus, Bonn - m Krankenhaus Schone Aussicht, Berin - m Krankenhaus TIP Hee, Graz

Abb. 4: Einweiserstatistik

kénnen, werden die Daten von zwei Cubes miteinander
kombiniert (Abb. 5). Auf dieser Basis kann unterjéhrig die
Zielerreichung Uberprift und ggf. gesteuert werden. In ei-
ner verbundenen Detailliste lassen sich auf Einzelfallebene
die Falle analysieren, die die Zielverweildauer Uber- oder
unterschritten haben.

Leistungs- und Erlésmanagement
I

Sowohl die Belegung als auch die Zuweisungen und die er-
zielte Verweildauer haben unmittelbare Auswirkungen auf
die generierten Erlése und erbrachten Leistungen. Diese
lassen sich auf Indikations- und Fachabteilungsebene, aber
auch explizit fur Privatpatienten oder flr Wahlleistungen
darstellen. Dadurch kann detailliert analysiert werden, wel-
che Abteilung mit welcher Leistung welche Erlése erbracht
hat. Die Finanzbuchhaltung kann in einer Arbeitsliste, unter
anderem bei Privatpatienten, auf Fallnummer und Rech-
nungsnummer Kostentrageraufteilungen einfach zuordnen
und den Rechnungsstatus verfolgen (Abb. 6).

Steuerung der Behandlungsqualit&t
I

Neben dem wirtschaftlichen Druck steigen auch die Qua-
litatsanforderungen der Leistungstrager. Es existieren be-
reits jetzt Therapieanforderungen zu Anzahl und Dauer der
Einzel- und Gruppentherapien je Indikation. Bis Mitte 2023
muss beispielsweise die Deutsche Rentenversicherung
(DRV) im Rahmen des Gesetzes ,Digitale Rentenibersicht”
die Regelungen zur Beschaffung von Rehabilitationsleistun-
gen neu ausrichten. Das heif3t, dass die Zuweisungen von
Patienten der DRV in Rehaeinrichtungen zukinftig auf Basis
eines transparenten Systems anhand der drei Kennzahlen
Entfernung vom Patienten, freie Kapazitaten und Behand-
lungsqualitat der Einrichtung erfolgen werden. Die gefor-
derte Behandlungsqualitdt zu garantieren und auch zu be-
legen wird daher zu einem ausschlaggebenden Faktor fir
Zuweisungen von Patient*innen. Um die Behandlungsquali-
tat Uberwachen und transparent steuern zu kénnen, wurden
daher Analysen entwickelt, die die Behandlungsqualitat auf
Indikations- oder Fallebene anhand der durch die DRV vor-

OTIPHCe

Verweildaueranalyse Vgl. IST und SOLL

Filter

| waandant

| entlassungsdatum. 2021
| xostentragar

| e, meibeert

| Heurslogie, orthepidie

s
30

15
10

Anzabl Fille VWD Soll  VWDIST  Differenz
a0 60
180 20
1o 30
10 2,0
200 08
wo 20

Kostentriger

Techniker

Techniker Krankenkaise
AOK

aoe

DEBEXA

DEREXA

w

Orthopidie
Neurologie
arthopadie
Neurologie
athopadie

o
Neurologie

Technikes Kranke:

Verweildaueranalyse VL. 15T und SOLL

Ovthopadie

wiasse Techaiker Kranke rkasse

HNevralogie Orthopadie Neurologhe Orthopidie

ADK AOE DEBERA DEBEKA

WANEKIFAE B VWDSall  @VWDIST

Abb. 5: Verweildaueranalyse



STIPHCe

Analyse Privatpatienten_LEIl

Filter
I Rechnungsdatum.Quartal 2

I Fallart.1 vollstationar

I Privat Kasse, Selbstzahler

| orthopadie

| RO101 reguldre stationdre Behandlung
| mandant

Liste geladen (163 Zeilen)

Fall Nr Aufnahmedatum  Entlassungsdatum  Anzahl Kostentriger Prozentanteil Rechnungsstatus Rechnungsnummer Kostenstelle

wode |- TAG - |TAG - |Leistungen - EBENE_2 - Kostentrdger | code - code - | EIG_Kastenstellen)
123455 20.03.2020 08.04.2020 18 Allianz 100 3 an Fibu Gbergeben 654321 93
123456 03.04.2019 30.04.2019 5 nKv 100 0 noch nicht an Fibu ibergeben A54377 ]
123457 28.04.2020 18.05.2020 n AXA 0 2an Fibu ubergeben 654323 u3
123457 20.03.2020 17.04.2020 21 Selbstzahler 10 3 an Fibu Gbergeben 654324 2
123455 20.03.2020 17.04.2020 22 Selbstzahler 100 3 an Fibu dbergeben 654325 43
123451 22.05.2020 02.06.2020 23 DEBEKA 100 0 noch nicht an Fibu ubergeben 654326 93
123452 22.05.2020 02.06.2020 19 Continental 100 Jan lFibu Gbergeben 654327 2

Abb. 6: Leistungsanalysen

gegebenen Reha-Therapiestandards in Qualitatspunkten
darstellen. Wahrend die DRV diese Daten nur alle zwei Jah-
re verdffentlicht, kénnen wir diese mit TIP HCe tagesaktuell
aufbereiten. Hierfur ist es wesentlich, dass die notwendigen
Daten im Vorsystem hinterlegt sind und in TIP HCe Uber-
nommen werden.

Die Daten aus dem Vorsystem kénnen mit Messergebnis-
sen aus Fahigkeitstests, wie dem Barthel-Index oder dem
Staffelstein-Score kombiniert werden. Dabei ist es wichtig,
dass die Tests zu Beginn, wéhrend und zum Ende der Reha
durchgefihrt werden. Dadurch kénnen bereits im Vorsys-
tem bestehende soziodemografische Patientendaten mit
den Messergebnisdaten sowie den Therapiedaten kombi-
niert werden, mit dem Ziel, Patient*innen mit identischer
Diagnose und ahnlichen soziodemografischen Daten ver-
gleichen zu kénnen. So kénnen allgemeine Aussagen zum
Reha-Erfolg fur die bestimmte Diagnose und Indikation
getroffen werden.

Die Ergebnisse der Analysen zum Reha-Erfolg kénnen bei
Verhandlungen mit den Leistungstragern helfen, mehr Zu-
weisungen und hohere Erlése zu erhalten. Gleichzeitig
kann intern analysiert werden, was getan werden muss,
um die Behandlungsqualitat der Reha weiter zu steigern.

Zusammengefasst bieten die TIP HCe-Reha-Berichte eine
transparente Analysegrundlage und einen schnellen Uber-
blick Uber die relevanten Themen einer Rehaeinrichtung.
Sie konnen maBgeblich helfen, Steuerungsmaoglichkeiten
offenzulegen und damit die Auslastung und die wirtschaft-
liche Lage der Einrichtung zu steigern. Des Weiteren kon-
nen die Berichte, wie die Belegungsvorschau oder weitere
Arbeitslisten, fir Mitarbeiter in der Verwaltung ein zuver-
l&ssiges Planungsinstrument sein und alltagliche Aufga-

ben in der Einrichtung beschleunigen. TIP HCe entwickelt
kontinuierlich die Berichte fir den Reha-Bereich weiter,
sodass kurzfristig auch Analysen und Berichte zum Thema
Personal verfliigbar sein werden.

Kaija Fedder

Bl Consultant, Dedalus
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Klinikverbund Allgdu gGmbH - Klinikum Kempten
I

Der Klinikverbund Allgédu umfasst die Kliniken in Kemp-
ten, Mindelheim, Immenstadt, Ottobeuren, Sonthofen und
Oberstdorf und zahlt mit rund 1.100 Betten zum groéBten
Klinikverbund in kommunaler Tragerschaft in Schwaben.
Pro Jahr werden insgesamt mehr als 210.000 Patient*innen,
davon rund 60.000 stationar, behandelt.

Im Klinikum Kempten wurde eine umfassende Data Ware-
house-Lésung eingeflhrt, die unter anderem die Bereiche
Kennzahlen, Finanzwesen, Medizincontrolling, Personalwe-
sen und Personaleinsatzplanung beinhaltet. Durch TIP HCe
gelingt es, die Vielzahl an KIS-Systemen zu einer Konzemn-
sicht zusammenzufassen und somit die Effizienz im tagli-
chen Betrieb zu steigern.

Kliniken an der Paar - Krankenhaus Aichach
|

Die Kliniken an der Paar leisten mit 280 Betten an den zwei
Standorten in Aichach und Friedberg die stationére Grund-
und Regelversorgung fur die Bevélkerung im Wittelsbacher
Land, im Stadtedreieck Augsburg/Ingolstadt/Minchen. Mit
moderner Ausstattung an beiden Standorten — der Neubau
der Klinik in Aichach wurde im Oktober 2018 in Betrieb ge-
nommen — und 700 qualifizierten Mitarbeiter*innen versor-
gen beide Hauser etwa 15.000 stationére und 20.000 ambu-
lante Patient*innen im Jahr.

Im Krankenhaus Aichach wurde eine Data Warehouse-L6-
sung eingefihrt, die in einem ersten Schritt die Bereiche
des Finanzwesens und des Medizin- und Leistungscontrol-
lings umfasst. In einem weiteren Schritt werden Finanzda-
ten angebunden und die Kosten- und Leistungsrechnung
optimiert.
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Behandlungszentrum Aschau
I

Das Behandlungszentrum Aschau bietet an einem von ins-
gesamt sieben Standorten unter der Dachmarke ,Kind im
Zentrum” ein umfassendes Spektrum an Therapien fir Kin-
der und Jugendliche. Bei den Therapien wird Ricksicht auf
den spezifischen Bedarf und die individuellen Méglichkei-
ten der Kinder genommen. Im Behandlungszentrum wer-
den jahrlich etwa 1.680 stationére Falle behandelt.

Mit TIP HCe wurde eine Data Warehouse-Ldsung, die die
Bereiche der medizinischen Prozessanalyse und des Medi-
zin- und Leistungscontrollings umfassen, eingefihrt.

Ziircher RehaZentren
|

Die Stiftung Zircher RehaZentren umfasst drei Reha-Klini-
ken in Zurich, Wald und Davos. Mit ca. 980 Mitarbeitenden
werden an den drei Standorten jahrlich ca. 3.000 Patient*in-
nen ambulant und 4.250 stationar versorgt.

Im Rahmen einer Ausschreibung wurde die Implementie-
rung eines ganzheitlichen Managementinformationssys-
tems fur die Auswertung der betriebswirtschaftlichen und
medizinischen Daten der drei Standorte durch TIP HCe in
Auftrag gegeben.



success Story

Steuerung mit dem DVKC-Standard CS 200

Contilia Gruppe

Der DVKC entwickelte im Rahmen eines vom Bundesministerium fir Gesundheit geférder-
ten Projektes zur Entwicklung von Standards fur das Controlling in der Gesundheitswirtschaft
den CS 200 als Standard zur mehrstufigen Bereichsergebnisrechnung. Die Contilia Gruppe
setzte als eines der ersten Pilothauser den CS 200 mit TIP HCe um.

Ausgangssituation
-

Als im November 2020 der CS 200-
Standard erstmals vom DVKC zur
Verflgung gestellt wurde, ergriff die
Contilia Gruppe die Gelegenheit, als
Pilothaus ihr Wissen einzubringen und
an der Detailgestaltung der Grund-
sdtze mitzuarbeiten. Nach diversen
Umstrukturierungen gab es
akuten Bedarf an einem einheitlichen
Instrument fir die Steuerung auf Be-
reichsebene. Der Standard sollte dann
mittelfristig auf alle vier Krankenhaus-
gesellschaften der Gruppe ausgewei-
tet werden.

einen

Vereinfachend fir die Umsetzung des
CS 200 war die Tatsache, dass fir alle
Hauser der Gruppe bereits ein einheit-
licher Konten- und Kostenstellenplan
vorlag. Dadurch wurde die technische
Umsetzung erheblich beschleunigt.

Die technische Umsetzung erfolgte
in der Business Intelligence-Lésung
TIP HCe, die im Unternehmen bereits

seit mehreren Jahren im Einsatz und
mit der auch die Erlésverteilung nach
EKMP umgesetzt worden war.

Um eine echte unterjéhrige Steuerung
zu erreichen, wurde eine vierteljahr-
liche Ermittlung der Bereichsergeb-
nisse auf Basis der Quartalsabschlis-
se geplant. Daflr waren abgegrenzte
Monatsabschlisse die Grundvoraus-
setzung, die in der Contilia Gruppe
seit Anfang 2020 erstellt wurden.

Projektumsetzung
-

Zur Vorbereitung der Mehrstufigen
Bereichsergebnisrechnung (MBE)
nach dem CS 200 wurden kostenstel-
lengenaue  Abgrenzungsbuchungen
durchgeflihrt, wo immer es sinnvoll
und moglich war. Dazu zéhlten Erlo-
se fur noch nicht abgerechnete Leis-
tungen, Bestandsverdnderungen an
unfertigen Leistungen (Monatsiber-
lieger), bei Buchungsschluss noch aus-
stehende Eingangsrechnungen, Rick-
stellungsverénderungen etc. Zudem

wurden Ausgleichs- und sonstige Bud-
geteffekte bereits im Monatsabschluss
bertcksichtigt. Dadurch konnte die
Akzeptanz trotz haufig retrospektiver
Budgetvereinbarungen und der damit
verbundenen nicht mehr sachgerech-
ten Zahl- und Buchungsbetrage er-
hoht werden.

Bei einigen Sachverhalten entspra-
chen die Konten-/Kostenstellenkom-
bination aus den Nebenbuchhaltungs-
systemen nicht dem Standard, den
der CS 200-Ausweis vorsieht. Durch
die Konfiguration von automatisierten
ergebnisneutralen Umbuchungsschrit-
ten konnte dies mithilfe von TIP HCe
ressourcensparend korrigiert werden,
bevor im nachsten Schritt die Umla-
gen, Erlos- und Kostenverrechnungen
durchgefihrt wurden. Insbesonde-
re sind hier die DRG-Erlésverteilung
nach der im Standard vorgesehenen
EKMP-Methode, die automatisier-
te Ubernahme von Leistungsdaten
fir Verrechnungsschlissel aus ange-
schlossenen Systemen sowie die An-

,Der CS 200 ermdoglicht es, Bereichsergebnisse
standardisiert zu berechnen und belastbare wie auch
dezentral beeinflussbare Ergebnisse darzustellen.

Er bietet ein transparentes und kongruentes Steue-
rungsinstrument fir alle Bereiche.”
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( .) Contilia

n Gruppe

Bereichsergebnis Abteilung 1 Diagnostik A Station 1 Personalabt.
1.1 Erl6se aus externer Leistungserbringung 2.188.000 2.000 282.000 0
1.2 Erl6se aus interner Leistungserbringung 3.000 619.000 242.000 262.000
1.3 Kosten -617.000 -572.000 -355.000 -262.000
Veranderung in BES 1 1.575.000 48.000 169.000 0.000
Ergebnis BES 1 1.575.000 48.000 169.000 0.000
2.1 Labordiagnostik -10.000 0 0 0
2.2 bildgebende Diagnostik (Radiologie) -33.000 0 0 0
2.3 Sonstige Diagnostik -8.000 0 0 0
2.4 Endoskopie -235.000 0 0 0
2.6 OP & Anasthesie -157.000 0 0 0
2.7 Ambulanz, Konsile, gem. Bereiche -111.000 0 0 0
2.8 Pflege -854.000 0 0 0
Veranderung in BES 2 -1.408.000 0 0 0
Ergebnis BES 2 167.000 48.000 169.000 0.000
3.1 Speisenversorgung 0 0 -76.000 0
3.2 bezogene Leistungen Wirtschaftsbedarf -8.000 -12.000 -14.000 0
3.3 Sterilgutversorgung -28.000 0 0 0
3.4 Sozialdienst, Patientenbetreuung -10.000 0 0 0
3.5 Bettenmanagement -13.000 0 0 0
3.6 Aufnahme,Pforte -65.000 0 0 0
3.7 Med. Fallmanagement -33.000 0 0 0
3.8 Seelsorge 0.000 0 0 0
3.11 Patientenverwaltung,-abrechnung 0.000 0 0 0
3.12 Hol- und Bringedienst -23.000 -1.000 -2.000 0
Veranderung in BES 3 -180.000 -13.000 -92.000 0
Ergebnis BES 3 -13.000 36.000 77.000 0.000
4.2 Bewirtschaftung -1.000 -65.000 -11.000 0
4.3 Nutzung Infrastruktur und Overhead -20.000 -31.000 -34.000 0
Veranderung in BES 4 -21.000 -96.000 -46.000 0
Ergebnis BES 4 -35.000 -60.000 31.000 0.000
5.4 Ertrage aus der Auflésung von Sonderposten 9.000 85.000 1.000 0
5.14 Sonstige Ertrage 3.000 0.000 0 0
Veranderung in BES 5 12.000 85.000 1.000 0
Ergebnis BES 5 -23.000 25.000 32.000 0.000
Personalabteilung -6.000 -3.000 -5.000 0

Rest (aus Ubersichtlichkeitsgriinden gekiirzt) -38.000 -16.000 -26.000 0
Veranderung in BES 6 -44.000 -19.000 -31.000 0
Ergebnis BES 6 -67.000 6.000 1.000 0
7.1 Neutrales Ergebnis 28.000 0 1.000 0

7.2 Finanzergebnis-exkl. Investitionsdarlehen -9.000 -90.000 -1.000 0
Veranderung in BES 7 19.000 -90.000 0.000 0
Ergebnis BES 7 = EAT -48.000 -84.000 1.000 0

Abb. 1: Aufbau der MBE nach dem DVKC-Standard CS 200
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. TIP HCe bietet viele praktische Funktionen, die die
Umsetzung des CS 200 vereinfacht und beschleunigt
haben, z.B. durch die automatisierte Aktualisierung
von Kennzahlen. Besonders die Flexibilitat bei der
Konfiguration und der Reihenfolge der Umlageschritte

und der Umbuchungen ist ein groB3es Plus.”

wendung von Verrechnungspreisen je
Leistungseinheit moglich. Diese stel-
len ein Charakteristikum des CS 200
dar, das es Uberhaupt erst ermoglicht,
dass auch Sekundar- und sonstige
Unterstlitzungsbereiche ein Bereichs-
ergebnis ausweisen.

Die notwendige Kostenstellenstruktur
ergab sich aus den im Standard de-
finierten Ergebnisbereichen und die
Kontenstruktur aus dem Ergebnisbe-
richt gemaB CS 200 fir die Bereichs-
verantwortlichen. Sobald diese festge-
legt waren, folgten die Anlage der ILV
bzw. Verrechnungsschritte, die Kon-
figuration der erforderlichen Bezugs-
groBen und die Definition der ILV bzw.
Umlagekonten. Die Herausforderung
dabei war, die Reihenfolge der Ab-
laufschritte sinnvoll und sachlogisch
festzulegen. Dabei war die Flexibilitat
von TIP HCe sehr hilfreich, sodass ein-
fach die Reihenfolge der Ablaufschrit-
te veréndert oder ein Umlageschritt in
einen ILV-Schritt umgewandelt werden
konnte.

Herausforderung Pflegebudget
|

Eine eigene Herausforderung stell-
te die Abbildung der Refinanzierung
des Pflegepersonals am Bett durch
das Pflegebudget dar, sowohl bei der
Darstellung der Stationsergebnisse als
auch bei den Verrechnungspreisen der
Stationsleistungen an die belegenden
Fachabteilungen, da wahrend des
Projektzeitraums keine realistischen
Pflegeentgeltwerte fakturiert wurden.
Zuséatzlich wurden die Pflegeerlése im
Fakturasystem auf Fachabteilungen
gebucht, wahrend der Pflegebudget-
erlés gemalB CS 200 den Stationen zu-

zurechnen ist. In enger Zusammenar-
beit zwischen der Projektleitung, den
Budgetcontrollern und der Personal-
abteilung konnte eine Aufteilung der
Pflegeerlése definiert werden, sodass
die Pflegeerlése in Héhe des abge-
grenzten Pflegebudgets auch auto-
matisiert auf den Stationen dargestellt
werden kénnen.

Ergebnisbericht nach CS 200
-

Der bereichsbezogene Ergebnisbe-
richt nach CS 200 enthélt nicht nur
die Ergebnisse der Fachabteilungen,
sondern die nach identischer Syste-
matik dargestellten Ergebnisse von
Stationen und klassischen Sekundér-
und Tertidrbereichen. Dabei ist zu be-
achten, dass derzeit noch nicht alle
BezugsgroBen zu 100 % valide und
standardkonform und nicht alle Leis-
tungsdaten automatisiert importier-
und verarbeitbar sind. Auch stehen
bislang nur bei wenigen Leistungen
Marktpreise zur Verfigung, die aller-
dings im Standard vorgesehen sind.
Dennoch bietet der Ergebnisbericht
bereits ein Ergebnis auf den hierfur
vorgesehenen Bereichsergebnisstufen
(BES), das durch die Bereichsleiter be-
einflussbar ist und Zeitreihenverglei-
che sowie Vergleiche mit anderen Be-
reichen des Hauses ermoglicht.

Vorteile
|

Ein sehr wichtiger Punkt ist fur Frank
Wacker, Leiter der Unternehmenssteu-
erung, die Kongruenz der in der Be-
reichsergebnisrechnung nach CS 200
dargestellten Ergebnisse mit dem re-

gelméaBigen Leistungs- und sonstigen
Erlos- und Kostenberichtswesen. Dies
ist fur eine hohe Akzeptanz bei den
Bereichsverantwortlichen eine Grund-
voraussetzung und kann hierdurch er-
reicht werden.

Durch die transparente Darstellung
der Abteilungsergebnisse  kdnnen
schon sehr kurzfristig Ergebnisaus-
wirkungen sichtbar gemacht werden.
Diese kénnen z.B. durch steuernde
Eingriffe beim Anforderungsverhalten
von diagnostischen Leistungen oder
bei der Verweildauersteuerung sowie
beim Verlegungsverhalten durch die
Bereichsverantwortlichen erzielt wer-
den.

Frank Wacker erachtet den Erkennt-
nisgewinn aus der MBE als enorm und
sehr hilfreich fur die gezielte Steue-
rung. Fur die Umsetzung fir mehrere
Krankenhauser im Verbund empfiehlt
er, im Vorfeld einen konzernweit ein-
heitlichen Kostenstellen- und Kosten-
artenplan zu erstellen, damit dann
auch nur eine Kostenstellen- und Kos-
tenartenstruktur geméafB CS 200 aufge-
baut werden muss.

UNTERNEHMENSPROFIL

Unternehmen: Contilia GmbH
Land: Deutschland
Zentrale: Essen
Einrichtungen: 46

Mitarbeiter: 7.500
stationare Félle: 75.000
ambulante Falle: 230.000

TIP HCe seit: 2018

TIP HCe-Module: 48
Mandanten: 83
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Medizincontrolling mit TIP HCe

Marienhospital Stuttgart

Das Marienhospital Stuttgart gehort zur Vinzenz von Paul Kliniken gGmbH. Seit dem Jahr
2005 verwendete das Unternehmen die Klinischen Leistungsgruppen KLG, ein Modul von
TIP HCe fir die Gruppierung der Leistungen. Im Jahr 2017 entschied man sich dann fir den
Einsatz der vollen Bl-Lésung TIP HCe fir die bessere Steuerung im Rahmen des Medizin-

controllings.

Ausgangssituation
-

Das Marienhospital Stuttgart gilt als
einer der Vorreiter der Digitalisierung
und weist im Branchenvergleich einen
sehr hohen Digitalisierungsgrad auf.
Als eines der ersten Hauser fuhrte man
ORBIS ein und nutzt es heute in nahezu
der gesamten zur Verfligung stehenden
Funktionsbreite. Die Auswertungen, die
direkt mit ORBIS erstellt werden konn-
ten, waren zwar qualitativ gut, mussten
allerdings manuell in Excel nachbe-
arbeitet werden. Sperzielle Fragestel-
lungen konnten nur unzureichend und
aufwandig beantwortet werden. Zwei
Anldufe mit Bl-Losungen enttduschten
aufgrund der limitierten Einsatzmdg-
lichkeiten bzw. der eingeschrankten
ETL-Prozesse und aufwéndigen Daten-
validierung.

Fir die Einfihrung von TIP HCe war die
zertifizierte ORBIS-Schnittstelle das aus-
schlaggebende Argument. Aufgrund
der immensen Menge an Daten in OR-
BIS war die automatisierte Datenuber-
nahme in gesicherter Qualitadt extrem
wichtig.

In der Abteilung Medizincontrolling un-
ter der Leitung von Dr. Frank Reddig fin-
den sich neben dem strategischen und
operativen Medizincontrolling  auch
die Kodierabteilung, das MD-Manage-
ment, die externe Qualitatssicherung,
die Tumordokumentation und ein eige-
nes, klinikweit agierendes Schulungs-
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team. Darlber hinaus sind Teile der
Projektentwicklung fir das ORBIS-Mo-
dul ASCO (computer assisted coding),
fir HCe-Clinalytix sowie fir zahlreiche
Prozessoptimierungen in der Abteilung
beheimatet. Das Medizincontrolling
umfasst daher 30 Vollzeitkréfte.

Anforderungen
-

Als Hauptziel der Einfihrung von TIP
HCe nannte Dr. Frank Reddig eine Ef-
fizienzsteigerung bei der Datenanalyse.
Der Zeitaufwand fur die Aufbereitung
der Daten und Berichte sollte reduziert
und maglichst viele Prozessschritte au-
tomatisiert werden. AufRerdem wurde
eine tiefergehende Analyse der Daten
angestrebt, die u.a. auch die Inhalte der
im klinischen Alltag erstellten Doku-
mente umfassen sollte.

Lésung
I

Zu Beginn des Projektes wurde die
Schnittstelle zu ORBIS installiert. AuBer-
dem wurden die Systeme Amor (Waren-
wirtschaft) sowie die E+S-Finanzbuch-
haltung Uber Schnittstellen an das TIP
HCe-Data Warehouse angebunden. In
einem ersten Schritt wurden die Modu-
le MCO, PAT, FIN, LEI, OPS und DSO
installiert. In einer zweiten Projektpha-
se kamen daraufhin die Module DOK,
MDK (einschlieBlich MDK-Prozessanaly-
se), Markt, MAT, Simulations- und Uber-

gangsgrouping, PPP-RL, der Wizard mit
zahlreichen Slots sowie zuletzt der KEN-
Cube mit KPIs hinzu. Aktuell steht die
Anbindung des QS-Monitors von Saat-
mann via QS-Cube an.

Aus den im Data Warehouse konsoli-
dierten Daten wurde ein Standardbe-
richtswesen fur das Medizincontrolling
aufgebaut, das mittlerweile 95 Berichte
umfasst. Diese werden im individuellen
Intervall automatisiert und tagesaktuell
an die Geschéftsfihrung, Chef-, Ober-,
Assistenzarzte sowie an die Case Mana-
ger verschickt.

Neben den klassischen Kennzahlen wie
Fallzahlen, Casemix, Daymix-Index etc.
werden auch Pre-DSO-Kennzahlen ge-
nau ausgewertet. Das Berichtswesen
enthélt auch Listen mit fehlenden oder
falschen Dateneingaben, die aufzeigen,
wo Fachabteilungen noch nacharbeiten
mussen.

TIP HCe ermdglichte eine Erweiterung
des bisherigen MCON-Berichtswesens
um tiefergreifende Analysen. So kann
z.B. aufgezeigt werden, aus welchen
Grinden entlassene Falle noch nicht
abgerechnet werden konnten. Auf
Datenbasis des neuen MDK-Moduls
(MDKM) in ORBIS wird es zukinftig mit
TIP HCe zudem mdoglich sein, die ge-
nauen Grunde zu eruieren, warum Falle
im MD-Prozess verloren gehen. Durch
Vorher-Nachher-Vergleiche der Daten
(Abrechnungsdatensatz vs. Falldaten



,Das Medizincontrolling ist ein hochdynamischer
Prozess, welcher sich fortwdhrend sowohl neuen
gesetzlichen Anforderungen als auch innovativen
Ideen anpassen muss. TIP HCe bietet uns daftir nicht
nur eine technische Losung mit allen Méglichkeiten,
sondern auch extrem kompetente Ansprechpartner
fur die Umsetzung.”
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Abb. 1: Auswertung Notaufnahme

nach MD-Abschluss) wird so ermittelt
werden koénnen, in welchen Abteilun-
gen, bei welchen Kodierungen und bei
welchen Fallkonstellationen es haufiger
Abrechnungs-Probleme gibt, um so ge-
zielt MalBnahmen ergreifen zu kénnen.

Aktuell wird das MCON-Berichtswesen
erneut Uberarbeitet. Da aufgrund der
neuen Prifverfahrensvereinbarung ab
2022 keine nachtréglichen Rechnungs-
korrekturen mehr méglich sein werden,
muss der Kodierprozess zur Ganze
umgestellt werden. Die QS-Bbgen,
die fur die externe Qualitatssicherung
von Arzten und Pflege ausgefiillt wer-
den, muissen zum Jahreswechsel dann
bereits zum Zeitpunkt der End-Kodie-
rung vorliegen. Um hier die klinischen
Kollegen zu unterstltzen und um eine
Transparenz zu erméglichen, in welchen
Bereichen noch welche QS-Informatio-
nen fehlen, wird mit Hilfe von TIP HCe
Uber eine Erweiterung des QS-Cubes
ein sich automatisch verteilendes QS-
Informationssystem aufgebaut.
ber hinaus werden die Daten aus dem

Daru-

QS-Modul von ORBIS (QSOM) in den
QS-Monitor von Saatmann importiert
und kénnen von dort mit TIP HCe aus-
gewertet werden. Nach Abschluss der
Priméarkodierung soll so ein teilautoma-
tisiertes ,4-Augen-Prinzip” vor Rech-
nungsstellung umgesetzt werden, um
die QS-Daten mit den Abrechnungs-
daten abgleichen zu kénnen. Ergénzt
wird dieses 4-Augen-Prinzip vor Faktura
durch das neue Dashboard in ORBIS
sowie durch ASCO, um im Zusammen-
spiel dieser Softwaremodule mit TIP
HCe eine hohe Erlos-, QS- und MD-Si-
cherheit zu erreichen.

Kodier-Workflow-Optimierung
I

Ein Schritt in die Richtung zur Verbesse-
rung des Kodier-Workflows war der au-
tomatisierte Versand von Listen mit feh-
lenden, kodierrelevanten Dokumenten.
Diese Listen wurden zuné&chst Uber die
automatische Berichtsverteilung direkt
an die Leitung der Kodierabteilung und
die Fachabteilungen verschickt. Damit
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war es seitens der Kliniken mdglich,
fehlende Dokumente oft schon nach-
zureichen, noch bevor der Kodierer den
Abrechnungsfall Uberhaupt in die Hand
nahm. In einem Ausbau der Losung wird
nun ein neuer Prozess Uber TIP HCe
umgesetzt. Die Kodierer geben dabei
in einem eigens parametrierten OR-
BIS-Formular an, warum sie einen Fall
nicht abschlieBen kénnen (fehlender
Arztbrief, fehlender OP-Bericht etc.).
Sobald das ausstehende Dokument
vidiert im System vorliegt, wird eine
automatische Meldung von TIP HCe an
die Kodierabteilung verschickt, dass die
Falldokumentation nun vollstandig ist
und die Kodierung abgeschlossen wer-
den kann. Diese Transparenz erleichtert
die Arbeit der Kodierer enorm.

Erstellung eigener Cubes mit dem
Cube Wizard

Bei Bereichen, fir die es in TIP HCe
noch keinen Standard-Cube gibt,
kann der Cube Wizard eingesetzt

Anzahl Fille kodiert
Eralassen letrie vier  Fallsignien letrie vier
£ Aragen Fringip Weenen wommen
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werden. Auf diese Weise erstellt das
Marienhospital Stuttgart aktuell ein
Berichtswesen fur die ORBIS-Notauf-
nahme, um Prozesszeiten, Auslastun-
gen, Patientenaufnahmen und vieles
mehr zu analysieren und zu optimie-
ren. AuBerdem werden in diesem Zu-
sammenhang Betten-Abmeldungen
der jeweiligen Abteilungen mittels
Wizard nach TIP HCe importiert und
dort analysiert. Ein weiterer Einsatz-
bereich sind Auswertungsdashboards
fur Zertifizierungen wie beispielswei-
se fur das Endoprothesen-Zentrum.

stelle hat die Datenbeschaffung deut-
lich vereinfacht. TIP HCe ist fur uns
jetzt das zentrale Auswertungstool.”

Der Zeitaufwand fur die Beschaffung
und Analyse der Daten pro Report
ging stark zurlck, aber dafir explo-
dierte die Anzahl der angeforderten
Berichte als Folge daraus. ,Ad-hoc-
Berichte machen bei uns mittlerweile
alle Mitarbeiter*innen im Medizincon-
trolling, aber fir Spezial-Auswertun-
gen haben wir eigene TIP HCe-Data-
Analysten”, erklart Dr. Reddig.

standig weiter. TIP HCe bietet uns da-
fir nicht nur eine hervorragende tech-
nische Lésung mit allen Moglichkei-
ten, sondern auch extrem kompetente
Ansprechpartner fur die Umsetzung”,
bekraftigt Dr. Reddig.

UNTERNEHMENSPROFIL

Unternehmen: ~ Marienhospital
Stuttgart

Land: Deutschland

Zentrale: Stuttgart

Einrichtungen: 1

Mit Hilfe des Wizard gelingt es, In- Betten: ca.761
halte aus ORBIS-Dokumenten zu ana-  Durch die sténdige intensive Beschaf-  Mitarbeiter: iiber 2.000
lysieren und zukinftig fur die jeweili-  tigung mit den Daten wurden rasch satfiondie Fillee  @lsar 35,600
gen unterjadhrigen Qualitatszirkel zur  Datenlicken und -inkonsistenzen auf- ambulante Falle: iiber 90.000
Verfligung zu stellen. gedeckt, sodass sich die Datenqualitét TIP HCe seit: 2017
insgesamt deutlich besserte. Dies be- TP HCeModule. 17
. . . . . e-Module:
Vorteile trifft auch die Dokumentation und die
Kodierung. Mandanten: 1
.Ich kann bestatigen, dass der Einsatz ~ ,Das Medizincontrolling ist ein hoch-
von TIP HCe unsere Erwartungen voll  dynamischer Prozess und entwickelt
erflllt”, zeigt sich Dr. Frank Reddig  sich aufgrund von gesetzlichen An-
zufrieden. ,Die zertifizierte Schnitt-  derungen und neuen Anforderungen
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success Story

Transparenz und Schnelligkeit fur die Konzernsteuerung
Johanniter GmbH

Die Johanniter GmbH koordiniert seit 2004 als Tragergesellschaft des stationdren Johan-
niter-Verbundes deutschlandweit 126 Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen. Der Verbund
umfasst neun Krankenhauser, acht Fach- und Rehabilitationskliniken, sieben Medizinische
Versorgungs- und Therapiezentren, 96 Seniorenhduser, drei Hospize, drei Pflegeschulen
sowie drei zentrale Dienstleistungsgesellschaften, in denen rund 17.000 Mitarbeitende be-
schaftigt sind.

Im Zuge der digitalen Transformation werden schrittweise alle Einrichtungen auf eine ge-
meinsame |T-Plattform gebracht. Bei der Auswahl der Lésungen wird darauf Wert gelegt,
dass damit die Effizienz verbessert wird, wie durch digitale Spracherkennung oder digitale
Dokumentation, um mehr Zeit fir die Patient*innen zur Verfligung zu haben. Die Einfihrung
von TIP HCe im Jahr 2020 folgte dem Ziel, mehr Transparenz zu schaffen, um schneller und

effektiver den Konzern und alle seine Teilbereiche steuern zu kdnnen.

Hintergrund/Ausgangssituation
-

Vor der Einfihrung von TIP HCe wur-
de das Berichtswesen in der Johanni-
ter GmbH manuell mit Excel erstellt.
Alle 126 Einrichtungen fillten ihre
Daten in Berichtsvorlagen, die in der
Zentrale konsolidiert wurden. Auf-
grund des grof3en Umfanges des Be-
richtswesens und der groBen Anzahl
an Einrichtungen war dies ein erheb-
licher Aufwand fur das Team im Zen-
tralcontrolling, das aus nur drei Per-
sonen besteht. Wichtigstes Ziel der
EinfUhrung einer Bl-Losung war daher
ein vollautomatisiertes Berichtswe-
sen, das schnell und umfassend die

HCe.”

46

bendtigten Daten liefert und auch
alle Teilbereiche abdeckt, die bisher
mangels Daten nicht im Detail analy-
siert werden konnten, wie Leistungen
im Akut-Bereich oder MDK. ,Trans-
parenz und Schnelligkeit waren die
zwei wichtigsten Aspekte fir die Ein-
fihrung eines Data Warehouse”, be-
statigt Ansgar Hermeier, Geschafts-
fihrer der Johanniter GmbH.

Die Wahl fiel nach einem zweijahri-
gen Auswahlverfahren auf TIP HCe,
das aufgrund der groB3en technisch-
inhaltlichen Flexibilitdt sowohl fur
ganz grofBe als auch fur kleine Hauser
geeignet ist und mit seinem ganz-
heitlichen Ansatz am besten in die

IT-Strategie der Johanniter passt. Die
umfangreiche Erfahrung von TIP HCe
mit der Anbindung von unterschied-
lichsten Einrichtungen wie Rehas,
Pflegeeinrichtungen und Akuth&us-
ern mit ihren diversen datenhalten-
den Systemen und deren Zusammen-
fihrung in ein Gesamtberichtswesen
war ein sehr wichtiger Punkt.

Ein weiteres wichtiges Auswahlkrite-
rium war aber auch die Prospektivitat
der Losung. Die Beschéftigung mit
Kunstlicher Intelligenz und Process
Mining sowie die Weiterentwicklung
in Richtung Data Lakes und die Bereit-
schaft des TIP HCe-Teams, gemeinsam
mit den Kunden die Module weiterzu-

, Transparenz und Schnelligkeit waren die zwei
wichtigsten Aspekte fir die Einflihrung von TIP



entwickeln, waren ein wichtiges Plus,
um auch zuklnftige und individuelle
Anforderungen abdecken zu kénnen.

Anforderungen/Herausforderungen
-

Aufgrund der Komplexitat und Gro-
Be des Unternehmens mit den vie-
len Einrichtungen und Teilbereichen
wurde im Vorfeld zum Projekt schon
wesentliche konzeptionelle Vorarbeit
geleistet, um dann in der Umsetzung
schneller voran zu kommen. Das Pro-
jekt sollte eine multidimensionale
Rundumsicht auf das Unternehmen er-
moglichen, um frihzeitig und aktiv in
allen Bereichen steuern zu kénnen. In
die Vorbereitungen wurden alle Hau-
ser eingebunden, um in Workshops
die neuen Prozesse gemeinsam zu
definieren und die Akzeptanz bei allen
Beteiligten sicherzustellen.

Die groBte Herausforderung wahrend
des Projektes war, die Besonderheiten
der vielen Einrichtungen herauszu-
arbeiten und in den Datenstrukturen
fur die Konzernsicht homogen dar-
zustellen. Es musste teilweise viel

werden,
um die vorhandenen heterogenen
Strukturen zu harmonisieren bzw. auf
eine einheitliche Struktur zu mappen.
An Stellen, wo eine Harmonisierung
in den Primarsystemen nicht mdglich
war, weil die Systeme flr spezifische
Anforderungen gebraucht werden,
wurde sie nachgelagert in den Daten-
strukturen angelegt.

Arbeitsaufwand betrieben

Einfiihrung in mehreren Phasen
-

Die Einflhrung von TIP HCe startete im
April 2020 mit einem Kick-off-Meeting.
In der ersten Phase wurden die techni-
schen Voraussetzungen geschaffen, die
Hardware angeschafft, die Finanzbuch-
haltungssysteme Diamant und SAP
Uber Schnittstellen angebunden und
das Data Warehouse aufgebaut. Nach
zwei Monaten konnten bereits die ers-
ten Schulungen am laufenden System
durchgefihrt werden, und im Januar
2021 erfolgte der erste Finanzmonats-
abschluss ausschlieBlich mit TIP HCe.

Die Phase zwei startete im September
2020 und beinhaltete die Datenan-

bindung an das Krankenhausinforma-
tionssystem ORBIS fur die Auswertung
der Patienten- und Leistungsdaten.
Noch wahrend der Umsetzung starte-
ten parallel dazu schon die Phase drei
fur die Personalauswertungen und die
Phase vier flr die Kosten- und Leis-
tungsrechnung mit der internen Erl&s-
verteilung.

Auf Basis der konsolidierten Daten wur-
de ein monatliches Berichtswesen auf-
gebaut, das jeweils zum zehnten Werk-
tag des Folgemonats abgeschlossen
ist. Dieses wird automatisiert erstellt
und enthalt Finanz- und Personaldaten,
Prozesskennzahlen und sukzessive im-
mer mehr Daten, je weiter das Projekt
fortschreitet. Im Aufbau befinden sich
gerade die Berichte fur Chefarzte und
Medizincontroller, MDK, Zusatzent-
gelte und Material. Im Endausbau soll
es fur alle Nutzer ein entsprechendes
Webinterface geben, wo sie ihre ab-
teilungsspezifischen Berichte jederzeit
aktuell aufrufen kénnen.

Aufgrund der Berichte kdnnen dann

Gesprache mit den Fachabteilungen
gefihrt werden, um gemeinsam Maf3-
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nahmen zu beschlieBen im Rahmen
der Gesamtstrategie. Dabei beschaf-
tigt man sich wie alle Hauser mit den
Themen Wirtschaftlichkeit, Prozessop-
timierung, Provider-Management und
dem Leistungsspektrum.

In einer weiteren Projektphase ist der
Einsatz von Process Mining geplant,
mit dem Strukturen und Ablaufe im
Detail analysiert werden sollen, um or-
ganisatorische Ablaufe, Leistungsket-
ten, Patientenpfade und Schnittstellen
zwischen Leistungsbereichen zu opti-
mieren.

Verénderungen im
Leistungsspektrum durch MDK-
Reformgesetz

-

Im Hinblick auf die endglltige Ein-
fihrung des MDK-Reformgesetzes ab
2022 werden gezielte Analysen durch-
gefihrt, um Leistungen mit ambulan-
tem Potenzial und hohen MDK-Kor-
rekturquoten Durch
die Leistungskirzungen aufgrund von
MDK-Revidierungen und entsprechen-
de Strafzahlungen ist die stationére
Leistungserbringung in manchen Be-
reichen nicht mehr wirtschaftlich. Die
Detailanalysen zeigen sehr transparent
diese Bereiche auf, sodass erstmals
aufgrund von validen Daten die am-
bulante Leistungserbringung genau
analysiert und als Grundlage fur not-
wendige strategische und strukturelle
Anderungen verwendet werden kann.

herauszufiltern.

Vorteile
|

,Der wesentlichste Vorteil des Data
Warehouse ist die Schnelligkeit, mit der
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ich die bendtigten Daten zur Verfigung
habe, dass ich auf Knopfdruck Gesamt-
konzernauswertung machen kann und
jederzeit in jeglicher Detailierung und
Gliederung die bendtigten Antworten
erhalte”, erklart Ansgar Hermeier, Ge-
schéftsfihrer der Johanniter GmbH.
,Dadurch konnen wir auf Anderungen
schnell reagieren und beispielsweise
die Auswirkungen von Gesetzesande-
rungen abschatzen und notwendige
MafBnahmen einleiten. Dariiber hinaus
werden zukinftige Entwicklungen im
Bereich des trédgereigenen und auch
des tragerlbergreifenden Datenma-
nagements in einem Verfahren strate-
gisch nutzbar gemacht. Hier reagieren
die Johanniter mit neuen, abgestimm-
ten und interdisziplindr zusammen-
arbeitenden Strukturen.

. TIP HCe erméglicht eine nie gekann-
te Transparenz in Bezug auf unsere Da-
ten. Die Datenbank liefert die Grundla-
ge fur alle moglichen Fragestellungen.
Diese Transparenz erstreckt sich auch
Uber Prozesse, Strukturen und Qualitat
und erméglicht die frihzeitige Erken-
nung von Abweichungen, Benchmar-
king, die Festlegung von Richtlinien
und Best Practices”, bekraftigt Ansgar
Hermeier, Geschaftsfihrer der Johan-
niter GmbH.

,Die Losung ist so flexibel in den
Datenstrukturen, dass wir alle Anfor-
derungen fur die unterschiedlichen
Systeme und Einrichtungen umsetzen
konnten. Dadurch kénnen wir alle Teil-
bereiche einzeln und auch in einer Ge-
samtkonzertsicht einheitlich darstel-
len. Fir ein so groBes, vielféltiges und
komplexes Unternehmen wie unseres
ist das sehr wichtig”, berichtet Ansgar
Hermeier.

,Mit TIP HCe haben wir eine 360-Grad-Sicht auf
unseren Konzern. Wir sehen nicht nur Finanzen,
sondern auch Personal, Qualitat, Prozesse und sogar
Patientenzufriedenheit, alles miteinander verkntpft.”

+Aus Controller-Sicht ist die Excel-In-
tegration ein groBes Plus. Dadurch
fuhlen sich Controller gut aufgehoben
und kénnen sofort mit den Analysen
und Berichten loslegen ohne auf-
wandige Schulungen und Program-
mierkenntnisse. Das erleichtert den
Start ungemein”, zeigt sich Ellen De-
ckert, Leiterin Projektmanagement/
Betriebssteuerung in der Johanniter
GmbH, zufrieden. ,Das Navigieren in
der Oberflache zwischen den einzel-
nen Daten ist sehr einfach. Man startet
in der Finanzbuchhaltung, geht von
dort zu den betreffenden Patienten-
daten fur die Abrechnung, betrachtet
die beinhalteten Falle und dann viel-
leicht auch noch die zugehdrigen Er-
|6se. Dadurch entsteht eine unglaub-
liche Transparenz.”

UNTERNEHMENSPROFIL

Unternehmen: Johanniter GmbH
Land: Deutschland
Zentrale: Berlin
Einrichtungen: 17

Betten: 3.730
Seniorenhéauser: 96
Mitarbeiter: ca. 17.000
stationare Félle: ca. 88.000
ambulante Falle: ca.180.000
TIP HCe seit: April 2020
TIP HCe-Module: 40
Mandanten: 45




,Aus Controller-Sicht ist die Excel-Integration ein
groBes Plus. Das macht das Navigieren zwischen
den einzelnen Daten und die Detailrecherche
einfach und effektiv.”




sSuccess Story

Optimierung der Datenerfassung durch personalisierte Berichte

Schweizer Paraplegiker-Zentrum

Das Schweizer Paraplegiker-Zentrum ist das fihrende Zentrum in Europa fir Querschnittge-
lahmte, Wirbelsaulenverletzungen sowie -erkrankungen. Die Patient*innen werden dort ganz-
heitlich und lebenslang betreut und mit bedarfsgerechten Leistungen versorgt, welche hohen
ethischen, wissenschaftlichen und praktischen Ansprichen gerecht werden. Die Klinische For-
schung spielt ebenfalls eine zentrale Rolle. Das Schweizer Paraplegiker-Zentrum gehort der
Schweizer Paraplegiker-Stiftung. TIP HCe ist seit 2014 als umfassende Unternehmenssteue-
rungs- und Reportinglésung im Einsatz. Dieser Referenzbericht erlautert, wie das Controlling
durch personalisierte WIF-Berichte zur Optimierung der Datenerfassung beitragen kann.

Ausgangssituation
-

Im Paraplegiker-Zentrum ist TIP HCe
seit 2014 im Einsatz. Die wichtigsten
datenhaltenden Systeme sind an das
Data Warehouse angebunden und
ein umfassendes automatisiertes Be-
richtswesen ist vorhanden. Im Be-
reich der Terminplanung, wo héaufige
Anderungen im System durch unter-
schiedliche Personen zur Tagesord-
nung gehoren, kam es regelmaéssig zu
Unstimmigkeiten in den erfassten Da-

Berichle + 04 Bereichsspesilische Berichie

01_Direktion

ten, die in spéteren Prozessabldufen
nachgebessert werden mussten. Um
die Effizienz der Datenverarbeitung
weiter zu erhdhen, sollte daher bei
der Erfassung der Daten angesetzt
werden, um nachtraglich notwendige
Korrekturen méglichst zu vermeiden.
Ausserdem war die Umstellung der
Umlageschlissel von Taxpunkten auf
Minuten im Bereich der Terminver-
gabe geplant und fur die Gewahr-
leistung der Datenqualitét wéhrend
der Umstellungsphase ein gezieltes
Monitoring vorgesehen.

05_Leislungsmanagement »  01_Terminplanung

Andreas Wolf - Checks Terminplanung

Ubersicht

Ubersicht

> Termine ohne Leistungen (OE)

1

> Termine mit Zzu prufender OE

'1

> Termine ausserhalb der Malldauer

ﬁ

> Termine ohne Falle

Zusatzliche Checks fur Leistungsmanagement und Controlling

b

T T |

> Termine auf Fallan mit zu |

> Termine aul Fallen mit zu prafender Eintrillsart
> Termine auf Fallen mit zu prifender Fallart

> Termine auf Fallen mit zu priffender Pati keat

|

> Neue Ti rk

Abb. 1: Personalisierte Berichte fiir die Terminplanung
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Gemeinsam mit dem Leistungsma-
nagement 25 Terminpla-
ner*innen aus unterschiedlichen Or-
ganisationseinheiten in das Projekt
eingebunden, um eine mdglichst
hohe Akzeptanz zu erreichen.

wurden

Personalisierte WIF-Listen als
Arbeitsgrundlage
—

Fir das Projekt wurden vom Control-
ling Auswertungen zu den Termin-
planungen erstellt und den Organisa-
tionseinheiten zur Verfigung gestellt.
Es handelt sich dabei um WIF-Berich-
te mit diversen Filtermdglichkeiten,
die Uber den Web-Browser abgerufen
werden. So kénnen die Organisations-
einheiten an der Qualitdt der Termin-
erfassung arbeiten. In den Arbeitslisten
werden fehlerhafte Termine angezeigt,
die noch nicht abgerechnet wurden
oder die ausserhalb der hinterlegten
Falldauer eingetragen sind. Die Aus-
wertungen koénnen nach dem Zeit-
raum, den Organisationseinheiten, den
Terminarten und den ausfiihrenden
Personen gefiltert werden und dienen
nicht nur als Basis fur nachtragliche
Korrekturen, sondern vor allem auch
zur Aufdeckung von Schwachstellen in
den Prozessen, die durch Schulungen
optimiert werden kénnen.
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Termine ohne Leistungen (OE)

|Ausw9rlun nach Wochen alle OE '
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Filtern nach Person [T

13.10.2021
09.11.2021
Anzahl Termine

mﬁiﬁ_ﬂi‘mg Terminart Ausfithrende Person
03.11.2021 ; 1902 Akupunktur im Zimmer, 30 Min (P)
03.11.2021 : 1902 Akupunktur im Zimm i
03.11.2021 -3 1902 Akupunktur im Zimmer,
03.11.2021 45 1902 Akupunktur im Zimmer

03.11.2021 ; 1902 Akupunktur im Zimmer

03.11.2021 : 1902 Akupunktur im Zimmer,
03.11.2021 10 1902 Akupunktur im Zimmer

03.11.2021 s 1902 Akupunktur im Zimm

03.11.2021 T 1902 Akupunktur im Zimmer,
03112021 13 2942 Akupunktur ambulani

03.11.2021 . 1902 Akupunktur im Zimm

03.11.2021 1902 Akupunktur im Zimmer

03.11.2021 . 1902 Akupunktur im Zimmer,
03.11.2021 . 1902 AkupunkLur im Zimm
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Abb. 2: Kontroll-Liste fiir Termine ohne abgerechnete Leistungen
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Abb. 3: Ubersicht iiber Anzahl der Termine ausserhalb der Falldauer

Die Berichte werden automatisiert er-
stellt und personalisiert den Empfan-
gern im WIF-Portal zur Verfigung ge-
stellt. Die Berechtigungssteuerung fiir
die angezeigten Daten erfolgt dabei
durch das Controlling in der WIF-Ad-
ministration. Fur die Berichte wurden
den bestehenden Cubes neue Dimen-
sionen und Measures wie das Ein- und
Austrittsdatum und die Dimension
LAusserhalb Aufenthalt” hinzugefigt.
Uber ,Anzahl Personen” kann Uber-
prift werden, ob bei einem Termin die
behandelnden Personen korrekt ein-
getragen wurden.

Vorteile
|

Durch die regelmassige Nutzung der
Termin-Check-Berichte durch Termin-
planer*innen und Leistungsmanagerin
sowie dank der Sichtbarmachung der
Fehlerquellen und die Verbesserung
der Eingabeprozesse wurde die Daten-
erfassungsqualitdt deutlich optimiert
und damit die Datenqualitat des Be-
richtswesens insgesamt erhéht. Nach-
tragliche Anderungen wurden seltener
und dadurch die Effizienz gesteigert.

TIP HCe bietet eine nitzliche Palette
an dynamischen Funktionen fur die
Erstellung von Berichten. Die Per-
sonalisierung ist mit vertretbarem
Aufwand umsetzbar. Excel-Namens-
bereiche ermdéglichen in komplexen
Berichten eine gute Ubersicht und
kénnen bei Bedarf dynamisch defi-
niert werden.

Der TIP HCe-Support bietet rasche
Hilfestellung auch bei anspruchsvol-
len und tiefergehenden Fragestel-
lungen und ist sehr nahe am Business
mit einem tiefgreifenden Verstandnis
fur die Kundenanforderungen.

Insgesamt ist es dem hohen Automa-
tisierungsgrad und dem umfassen-
den Datenkonzept von TIP HCe zu
verdanken, dass dem Controlling Zeit
bleibt, sich zusatzlichen Bereichen zu
widmen, fur die friher nicht genu-
gend Ressourcen zur Verfiigung stan-
den. Die Weiterentwicklung von BIC
und WIF dirfte die Herausforderung
mit sich bringen, angesichts der zu-
nehmenden Komplexitdt neue Funk-
tionen ins Gesamtkonzept einzubet-
ten und aufeinander abzustimmen.

UNTERNEHMENSPROFIL

Unternehmen:  Schweizer
Paraplegiker-Zentrum
Land: Schweiz
Zentrale: Nottwil
Einrichtungen: 1
Betten: 204
Mitarbeiter: 1.100
stationare Falle:  1.200
ambulante Falle: 65.000
TIP HCe seit: 2014
TIP HCe-Module: 11
Mandanten: 1

,Die personalisierten WIF-Berichte fir die Terminplanung flhrten zu
einer raschen Optimierung der Eingabeprozesse und tragen damit
zur Sicherung der Datenqualitat bei.”

Andreas Wolf, Senior Controller SPZ
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Neu im Team

Bianca Istvanovit

Seit April 2021 ist Bianca Istvanovit als Projektmanagerin und Inhouse Consultant fur die
Produktlinie HCe Smart tétig. Zu ihren Hauptaufgaben gehoren die Projektabwicklung sowie
der Support der HCe Smart-Projekte. Bianca verfligt Uber ein abgeschlossenes Studium in der
Fachrichtung Gesundheitsinformatik/eHealth und befindet sich im letzten Abschnitt des wei-
terflihrenden Masterstudienganges. Im Laufe ihrer Ausbildung war sie zwei Jahre lang bei der
KAGES im Bereich der medizinischen Dokumentation und Datenbankentwicklung beschaftigt
und konnte auch Erfahrungen in der Entwicklung von Telemedizin-Software gewinnen.

Lena Wicha

Im Juni 2021 hat Lena Wicha das Projektcontrolling und die Administration von TIP HCe- und
Clinalytix-Projekten in der Rolle der Projektassistenz Gbernommen. Zusatzlich ist sie als Key
User fur die OneERP- Umstellung im DACH-Bereich fir den Standort Graz zustandig. Vor
ihrer Tatigkeit bei TIP HCe war sie Sales Analyst in der Medizintechnik. Lena Wicha hat eine
betriebswirtschaftliche Ausbildung und studiert derzeit berufsbegleitend Digital Business
mit Schwerpunkt Business Intelligence und Data Science.

Gerald Fruhmann

Gerald Fruhmann ist seit April 2021 als Business Intelligence Quality Manager fur quali-
tatssichernde MaBBnahmen und die Einhaltung von Prozessablaufen in TIP HCe zusténdig.
Der aktuelle Fokus seiner Tatigkeiten liegt bei Neuinstallationen von ORBIS-Modulen, um
zusammen mit dem Neuprojekte-Team die Qualitatsanforderungen der Kunden zu erfillen.
Vor seinen Tatigkeiten bei TIP HCe war Gerald als Produkt-Manager verantwortlich fur die
Entwicklung von nicht-invasiven Blutdruckmessgeraten, wo er langjéhrige Erfahrungen in
der Qualitatssicherung von Software-Produkten und im Umgang und in der Uberwachung
von Qualitdtsmanagementsystemen sammeln konnte. Schon wahrend seiner Ausbildung
an der Technischen Universitat Graz im Studium Biomedical Engineering konnte er sich das
dafur theoretische Fundament aneignen.

Kaija Fedder

Seit April 2021 erganzt Kaija Fedder unser Consulting-Team in Deutschland mit dem beson-
deren Fokus auf das Thema Rehabilitation. Sie lebt derzeit in Berlin und war zuvor Projekt-
managerin bei einem groBen Verbund von Rehabilitationseinrichtungen. lhre dort gesam-
melten Erfahrungen wird sie im Rahmen der Neukundenprojekte an die TIP HCe-Kunden
weitergeben.
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Das Projektmanagement-Team beim TIP Service-Meeting in Bonn. v.l.n.r. Pia Scholze, Lena Wicha, Ann-Christina Schmitz, Bianca Istvanovit, Alexandra Postl, Holger Som

Das TIP HCe-Projektmanagement-Team

Aufgrund der vielen TIP HCe-Neuprojekte und immer komplexer werdenden Anforderun-
gen wird das Projektmanagement-Team laufend erweitert und ist von den Standorten Graz,
Bonn, Osnabrick und Stuttgart aus tatig. Es erfillt die Aufgaben der Projektleitung, Be-
standskundenbetreuung, Qualitatssicherung und des Remoteconsultings. Das Team um-
fasst mittlerweile 15 Mitarbeiter*innen, die wir lhnen hier vorstellen.

Die Einflihrung eines Data Warehouse ist ein umfangreiches Projekt mit einer Vielzahl an Beteiligten aus mehreren Bereichen
des Krankenhauses. Anforderungen missen definiert, Datenbanken angeschlossen, Prozesse festgelegt und Daten validiert
werden. Auf Herstellerseite werden die TIP HCe-Module von mehreren Entwicklungsteams implementiert. Um valide Daten
zu gewahrleisten, prift die Qualitdtssicherung die technische Umsetzung und tbergibt die Module an das Consulting-Team
zur Schulung beim Kunden. Fir eine erfolgreiche Projektumsetzung bewahren die fur das Projekt verantwortlichen Projekt-
manager*innen den Uberblick, indem sie alle Faden in der Hand halten, in enger Abstimmung mit der Kundenprojektleitung
stehen, die Kommunikation zwischen den beteiligten Personen koordinieren, die Projektschritte iberwachen und fir ein

zielgerichtetes Vorgehen sorgen. TIP HCe wurde mittlerweile Gber 450 Mal bei Kunden eingefiihrt.

Urban Eck
|

Leitung Projektmanagement-Team

Seit 2015 bringt Urban Eck sein Know-
how und seine Erfahrung als Projektleiter
von unzadhligen ERP- und BI-Projekten
als Leiter des TIP HCe-Projektmanage-
mentteams ein. Der Wirtschaftsinge-
nieur weil3 nach vielen erfolgreich um-
gesetzten Projekten sehr gut mit neuen
Anforderungen umzugehen und das
Team auf alle Gegebenheiten optimal
auszurichten. Neben seiner Leitungs-
funktion ist er auch selbst noch als Pro-
jektleiter tatig und hat groBBen Spaf3 am
direkten Kontakt mit den Kunden.
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Daniel Khodjasteh
—

Bestandskundenmanagement

Daniel Khodjasteh ist seit Marz 2012
Projektmanager bei TIP HCe. Er
unterstltzt hauptséchlich Bestands-
kunden bei Modulerweiterungen und
neuen Anforderungen. Dazu gehoren
Themen wie System-Migrationen, An-
bindungen von komplexen Subsyste-
men, aber auch die Bereitstellung von
gezieltem Consulting. Daniel Khod-
jasteh ist eine starke und persoénli-
che Kommunikation mit den Kunden
wichtig, um die Umsetzung effizient
und zielorientiert zu erreichen.

Alexandra Postl
|

Projektmanagerin

Seit Januar 2010 ist Alexandra Postl Pro-
jektmanagerin fir TIP HCe-Projekte und
damit am léngsten an Bord. In den 11
Jahren begleitete sie unzahlige Projek-
te in der Schweiz und in Deutschland.
Durch die unterschiedliche GréBe ihrer
Projektkunden vom 20-Betten-Haus bis
zum GrofBkonzern und vom Akut-Spital
Uber Rehas und Psychiatrien ist ihr Ar-
beitsalltag sehr abwechslungsreich. Der
personliche Kontakt mit den Kunden ist
ihr sehr wichtig, daher achtet sie darauf,
regelmaBig vor Ort zu sein.



Erwin Wonisch
| |

Projektmanager

Erwin Wonisch beschaftigt sich seit
Beginn seines Berufslebens mit den
Themen Reporting, Analyse, Planung
und Bl Seit 2016 steht er auch den
TIP HCe-Kunden mit Rat und Tat als
Projektmanager und Berater zur Sei-
te. Er betreut Kunden in Deutschland,
Osterreich und in der Schweiz, meist
groBere Projekte mit heterogenen
Systemlandschaften,
Anforderungen und komplexen Fra-

umfangreichen

gestellungen, bei denen er sein tech-
nisches Know-how gut einsetzen kann.

Bernadette Pierer
| |

Projektmanagerin

Bernadette Pierer ist seit 2014 fir die
Projektabwicklung und Kundenbetreu-
ung der Bestandskunden in Deutsch-
land und der Schweiz tatig. Durch die
Kombination ihres Bachelorstudiums
Health Care Engineering und des
Masterstudiums eHealth verfligt Ber-
nadette Pierer Uber umfangreiches
Krankenhauswissen. Auch aufgrund
ihrer Erfahrungen beim TIP HCe-Help-
desk ist sie mit den projektseitigen,
vertrieblichen und consultingseitigen
Fragen vertraut und kann ihre Kunden
optimal unterstitzen.

Anne Bethmann
| |

Projektmanagerin

Als Projektleiterin  begleitet Anne
Bethmann seit Uber drei Jahren vor
allem Neukunden als zentrale An-
sprechpartnerin durch sémtliche Pha-
sen ihres Projekts. Sie betreut Projekte
in jeder GréBenordnung und bringt
ihre Erfahrung aus Uber 10 Jahren
Projektmanagement im Gesundheits-
wesen ein. Grundlage fir ihren beruf-
lichen Werdegang bildet das Studium
der Gesundheits- und Sozialwirtschaft
(Dipl.-Betriebsw. (FH)) sowie der Wirt-
schaftspsychologie (M.Sc.).

Holger Sommer
|

Projektmanager

Seit Dezember 2020 verstarkt Hol-
ger Sommer das TIP HCe-Team aus
der Region Osnabrick heraus. Nach
seinem Studium der BWL im Gesund-
heitswesen war er erst als Assistent
der Geschaftsfihrung in einer Fach-
klinik fir neurologische Frihrehabili-
tation beschaftigt und dann viele Jah-
re bei einem groBen Klinikkonzern im
Rechnungswesen/Controlling. Seine
Kenntnisse von Klinikprozessen, Kon-
zernstrukturen und diversen KIS- und
FiBu-Systemen sind fur die Umset-
zung der Projekte duBerst hilfreich.

mer, Bernadette Pierer, Martin Grimm, Daniel Khodjasteh, Uwe Ohlrogge, Anne Bethmann, Erwin Wonisch, Urban Eck, Bastian Gebhardt

Pia Scholze
| |

Projektmanagerin

Pia Scholze ist seit Uber einem Jahr
im Team und betreut sowohl Neu- als
auch Bestandskunden in ganz Deutsch-
land. Sie betreut Kunden in allen Gro-
Ben und mit unterschiedlichen Themen
meist aus ihrem Home Office in Dort-
mund. Pia hat BWL mit Schwerpunkt
Gesundheitsmanagement studiert und
als Projekt- und Qualitdtsmanagerin in
einem Krankenhaus gearbeitet. Diese
praktischen Erfahrungen aus Kranken-
haussicht bringt sie jetzt in der Projekt-
betreuung ein.

Bastian Gebhardt

Projektmanager

Bastian Gebhardt unterstitzt seit
Oktober 2020 das Team am Stand-
ort Stuttgart. Er betreut von dort aus
hauptsachlich die Neukunden in Std-
deutschland und in der Schweiz. Sein
Studium hat er 2017 in Wirtschafts-
ingenieurwesen (M.Sc.) und Maschi-
nenbau (M.Sc.) abgeschlossen. Die
Bereiche Data Warehouse und Daten-
analyse begleiten ihn bereits sehr lan-
ge. Vor seiner Zeit bei Dedalus sam-
melte er Erfahrung im Projekt- und
Safety-Management in der Automo-
bilindustrie.
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Martin Grimm
| |

Projektmanager

Martin Grimm ist seit dem Frihjahr 2021
im Team und betreut Bestandskunden
in Deutschland und in der Schweiz.
Durch seine langjahrige Tatigkeit im
Bereich der Krankenhaus-IT als Anwen-
dungsberater, Projekt- und [T-Leiter in
einem Klinikverbund mit 1.000 Betten ist
Martin Grimm bestens mit den Ablaufen
und Prozessen in Krankenhausern ver-
traut. Diese wertvolle Erfahrung bildet
die Grundlage flr eine vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit den Kunden.

Bianca Istvanovit
| |

Projektmanagerin

Einer der neuesten Zugédnge zum Projekt-
management-Team ist Bianca Istvanovit.
Sie ist seit April 2021 in Graz an Bord. Ihre
Hauptaufgaben sind die Einfihrung und
der Support der HCe Smart-Projekte,
einer Produktlinie von Standalone Ana-
lyse-Lésungen, die kein Data Warehou-
se erfordern. Zu ihrem Tatigkeitsbereich
zdhlen neben der Projektabwicklung die
aktive Kundenbetreuung sowie die kon-
tinuierliche Verbesserung der Dokumen-
tation der HCe Smart-Module.

Tanja KrauBler
|

Bl-Consultant

Seit Anfang 2018 verstarkt Tanja Krauf3-
ler als Bl-Consultant das Team in Graz.
Sie absolvierte das Studium eHealth an
der Fachhochschule Joanneum. lhre
Hauptaufgabe ist die Durchfihrung
von Schulungen fur HCe-Nutzer*innen
in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz im Rahmen der Projektein-
fihrung. Zu ihren weiteren Aufgaben
zéhlen Unterstitzungstatigkeiten bei
Bl-Projekten und die Erstellung von
krankenhausspezifischen Berichten.

Ann-Christina Schmitz
| |

Bl-Consultant

Ann-Christina Schmitz startete im Juli
2020 als Consultant in Graz. Die Wirt-
schaftsinformatikerin lernte TIP HCe di-
rekt aus Kundensicht bei einem Kranken-
haus in Deutschland kennen. Aufgrund
eines Wohnort-Wechsels nach Graz kann
sie ihr detailliertes Wissen im Berichtsauf-
bau nun auch anderen TIP HCe-Anwen-
der*innen als Consultant zur Verfligung
stellen, v.a. bei Qualitatssicherungs-The-
men wie der Erstellung von Standardbe-
richten und Cube-Validierungen.

D Dedalus -

Michael Gaube

Bl-Consultant

Seit Februar 2021 ist Michael Gaube als
Bl-Consultant in Graz tétig. Er fuhrt TIP
HCe-Schulungen in den Krankenhdusern
im Rahmen der Einflhrung durch. AuBer-
dem begleitet er die Kunden bei ihren Bl-
Projekten und unterstutzt sie bei der Er-
stellung von kundenspezifischen Reports.
Michael hat Biomedical Engineering an
der TU Graz studiert und als Product Engi-
neer mit Fokus auf Datenauswertung und
-ablage schon mehrere Jahre Erfahrung
mit Datenbank-Projekten gesammelt.

Lena Wicha

Projektassistenz

Lena Wicha gehdrt zu den jingsten
Mitgliedern des Projektmanagement-
Teams. Sie kiimmert sich hauptséch-
lich um die Administration und das
Projektcontrolling von TIP HCe- und
Clinalytix-Projekten. Davor war Lena
Sales Analyst in der Medizintechnik.
Sie hat eine betriebswirtschaftliche
Ausbildung und studiert derzeit be-
rufsbegleitend Digital Business mit
Schwerpunkt Business Intelligence
und Data Science.

Egal ob fiir Projektbesprechungen oder Brainstorming, das neue TIP HCe-Bistro férdert Kommunikation und Kreativitat. =




=

DAYS 2021

Virtuelle Fachkonferenz zu Business Intelligence im

Gesundheitswesen

Auch in diesem Jahr fanden die TIP DAYs wieder als digitale
Konferenz statt. Selbst wenn es schade ist, dass wir einan-
der nicht personlich treffen konnten, hatten wir zumindest
die Moglichkeit, virtuell mit vielen Kunden, Partnern und In-
teressenten gemeinsam das Thema Bl im Krankenhaus von
vielen Blickwinkeln aus zu beleuchten. Wir bedanken uns
bei allen Vortragenden fur ihre interessanten Beitrége und

Johannes Lalej, Roland Kolb und Jérg Stieg eréffneten die TIP DAYs 2021.

bei unseren Teilnehmer*innen fur ihr reges Interesse und
die aktive Teilnahme im Chat. 30 Referent*innen und tber
400 Teilnehmer*innen teilten ihre Erfahrungen und disku-
tierten aktuelle Fragestellungen. Das Uberarbeitete Format
mit Moderation und Bild wurde sehr positiv aufgenommen,
dennoch freuen wir uns auf ein personliches Wiedersehen
im nachsten Jahr.
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Save-the-date: TIP DAYs 2022

Wir versuchen es im nachsten Jahr wieder mit
Prasenzveranstaltungen in Dusseldorf und
Bern. Ob wir diese durchfiihren kénnen und in
welcher Form, wird sich noch zeigen. Reservie-
ren Sie aber jedenfalls schon jetzt die Termine:

= Bern: 14. September 2022
= Diisseldorf: 22. bis 23. September 2022

Martina Aigmiiller moderierte Frank Miihlenfelds Vortrag zu IBCS.
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Das waren die Vortrage bei den TIP DAYs

Unternehmens- und Produktstrategie Dedalus & TIP HCe

Jorg Stieg, Business Unit Manager TIP HCe, Dedalus
Roland Kolb, Geschaftsbereichsleiter Schweiz, Dedalus
Johannes Lalej, Vertriebsleiter TIP HCe, Dedalus

Produkt-News WIF
Thomas Gruber, Produktmanager TIP HCe, Dedalus

Produkt-News BIC
Stefan Domenig, Produktmanager TIP HCe, Dedalus

Optimierung des Kodier-Workflows

Dr. Frank Reddig, Leiter Medizincontrolling,
Marienhospital Stuttgart

I
Herausforderungen des Medizincontrollings mit unter-
schiedlichen Tarifen

Stefan Lippitsch, Leiter Medizincontrolling, Hochgebirgs-
klinik Davos

Mehr Effizienz mit ORBIS Medizincontrolling und HCe
Smart

Katrin Wefers, Sales Consultant Medizincontrolling, Dedalus
Stefan Domenig, Produkt Manager TIP HCe, Dedalus

Detaillierte Fallsuche mit dem TIP HCe Finder
Florian Spittank, Bl Consultant, Dedalus

[

Das neue KPIl-Dashboard in WIF3

Melanie Giesler, Teamlead Bl Consulting, Dedalus

I
Konzeption zur Implementierung einer Planungslésung

Karsten Schubert, Bl Consultant, Dedalus

Entscheidungsrelevante Berichte mit IBCS
Frank MUhlenfeld, Bl Consultant, Dedalus

Datenbasierte Ansétze der Spitalplanung im Kanton
Ziirich

Elena Bleibtreu, School of Medicine, Universitat St. Gallen

Umsetzung der REKOLE-Vorgaben in der Universitédren
Altersmedizin FELIX PLATTER und Berichtsaufbau zur
Analyse der KORE/KTR

Thomas Vogt, Senior Bl Consultant, Dedalus

Mehrstufige Bereichsergebnisrechnung (MBE) nach
DVKC-Standard CS 200 in der Contilia Gruppe

Frank Wacker, Leiter Unternehmenssteuerung, Contilia
Lysann Simon, Projektleiterin CS 200-Einflhrung, Contilia

Deckungsbeitragsrechnung im Universitatsklinikum in
Anlehnung an den DVKC-Standard

Steffen Schwope, Sachgebiet Zentralcontrolling/Bereichs-
controlling, Universitatsklinikum Halle (Saale)

Johannes Lalej moderierte Ralph Szymanowskys Vortrag zu Medical Data Lakes
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I
Der Weg zum ganzheitlichen Performance Management
Philippe Plodeck, CFO, Spitalzentrum Biel

Optimierung der Datenerfassung durch personalisierte
Berichte

Andreas Wolf, Senior Controller, Schweizer Paraplegiker-
Zentrum

I
Controlling in Reha-Einrichtungen
Kaija Fedder, Bl Consultant, Dedalus

Operative Steuerungsméglichkeiten mit dem Pflege-
Cockpit

Dominik Honecker, Pflegedirektor,
Evangelisches Krankenhaus Oldenburg

Krankenhausplanung NRW - eine Blaupause fiir ganz
Deutschland?

Dr. Wolfgang Fiori, Partner, Roeder & Partner

I
Risikostratifizierung in der Herzchirurgie mittels kiinst-
licher Intelligenz

Janis Fliegenschmidt, HDZ NRW, Universitatsklinikum der
Ruhr-Universitat Bochum

Ausblick: Medical Data Lake

Jorg Stieg, Business Unit Manager TIP HCe, Dedalus
Ralph Szymanowszky, Leiter Business Development B,
Dedalus

Aufzeichnungen der
Vortrage

Alle Vortréage wurden aufgezeichnet und stehen
auf unserer Event-Seite zum Anschauen zur
Verfliigung:

www.tiphce.com/tipdays-2021-live

Das TIP DAY-Studio in Graz
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Digitalisierung und Vernetzung
Im Gesundheitswesen

dedalusgroup.de




