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Liebe Leserinnen und Leser,

was fir ein ungewohnliches Jahr! Diese Zeilen schreiben
wir Ihnen aus dem Home Office, wohin wir uns aufgrund
der steigenden COVID-19-Fallzahlen wieder vermehrt
zuriickgezogen haben. Zum Gliick ist es in unserem
Unternehmen hervorragend maglich, remote zu arbeiten.
Schon seit Mérz ist unser Team grof3teils von zu Hause
tatig und nutzt die vorhandenen digitalen Moglichkeiten,
um lhnen vollen Support zu gewahren und alle Projekte
zeitgerecht umzusetzen.

Im Gegensatz zu vielen anderen Branchen, die unter der
Pandemie leiden, haben wir viel zu tun. Von Anfang an war
es uns wichtig, Sie in der Krisensituation besonders zu
unterstiitzen und lhnen alle steuerungsrelevanten Infor-
mationen in den Losungen von TIP HCe verfiigbar zu ma-
chen. Dariliber hinaus ist zu erkennen, dass die Krise die
Digitalisierung in allen Lebensbereichen, aber vor allem
im Gesundheitswesen, beschleunigt. Seit unserer letzten
Ausgabe im Mai haben sich wieder acht neue Kunden fiir
die Einflihrung von TIP HCe als Business Intelligence-L6-
sung entschieden. Die Verfligbarkeit von aktuellen Daten
fur die zielgerichtete Steuerung ist wichtiger denn je.

Bereits seit einem halben Jahr gehdren wir nun zur
Dedalus-Gruppe. Fiir Kontinuitat sorgt, dass im DACH-
Markt die handelnden Geschéftsfiihrer Winfried Post
als Vorsitzender der Geschaftsfiihrung und General
Manager DACH, Michael Striiter (Vertrieb) und Dieter
Nels (Service) bestatigt wurden. Da es sich bei Deda-
lus um ein 100-prozentiges Healthcare IT-Unternehmen
handelt, liegt der Fokus jetzt in allen Bereichen und Ebe-
nen auf der Entwicklung, Einfliihrung und Beratung von
Software, |IT-L6sungen und Hightech fiir das Gesund-
heitswesen. Business Intelligence ist in diesem Ver-
bund ein Wachstumsprodukt und wird stark gefordert.
Viele neue Mitarbeiterlnnen verstarken unser Team, um
unsere Losungen voranzutreiben, Projekte umzusetzen
und unsere Kunden optimal zu betreuen.

Die Aufbereitung der Zahlen fiir das Krisen-Management
wahrend der COVID-19-Pandemie ist das Thema von
zwei Referenzberichten in diesem Heft. Das Kantonsspi-
tal Baselland Ioste die Anforderungen Uber die Integra-
tion der Live-Belegung in TIP HCe. Die Barmherzigen Bri-
der Osterreich wahlten die Umsetzung iiber Cubes, die
sie mit dem Cube Wizard selbst erstellten. Dazu stellen
wir Ihnen diesmal vor, wie die Ammerland-Klinik mit TIP
HCe das Krankenhaus umfassend steuert und wie das
Klinikum Leverkusen Marktanalysen zu Patienten und
Zuweisern als Basis fiir eine zukunftsorientierte Leis-
tungsplanung erstellt.

Aus aktuellem Anlass widmet sich Dr. Wolfgang Fiori in
dieser Ausgabe der Frage einer mdglichen Post-Corona-
Krankenhausfinanzierung und erldutert den aktuellen
Stand des MDK-Reformgesetzes in Deutschland. Prof.
Dr. Tilman Slembeck analysiert die wichtigsten Kosten-
treiber im Schweizer Gesundheitswesen.

Der Produktteil umfasst diesmal jede Menge Neuigkei-
ten zu WIF und BIC sowie zu den Vorbereitungen auf die
neue PPP-Richtlinie in Deutschland. AulRerdem stellen
wir lhnen vor, wie ein Krankenhaus lber eine Kostentra-
gerrechnung gesteuert und wie mithilfe von Process Mi-
ning der Einkaufsprozess verbessert werden kann.

Mit einem weinenden und einem lachenden Auge blicken
wir auf die TIP DAYs 2020 zuriick. Sehr gerne hatte wir
Sie in Bern und in Bonn personlich begrii3t. Leider war
das dieses Jahr nicht mdglich, sodass wir die TIP DAYs
als digitale Konferenz organisierten. Wir waren {ber-
waltigt von den vielen Anmeldungen und dem positiven
Feedback zum abwechslungsreichen Programm. Mit
tber 470 Teilnehmerlnnen konnten wir so viele Kunden,
Interessenten und Partner wie noch nie erreichen. Die be-
handelten Themenbereiche kénnen Sie in diesem Maga-
zin nachlesen und als digitale Aufzeichnungen ansehen.

Wir wiinschen lhnen eine spannende Lektiire mit dem
vorliegenden Magazin und danken Ihnen fiir das Vertrau-
en und die stets positive Zusammenarbeit wahrend des
vergangenen, sehr speziellen Jahres 2020.

Bleiben Sie mit uns optimistisch und vor allem gesund.

Jorg Stieg Johannes Lalej
Business Unit Manager Vertriebsleiter
TIP HCe TIP HCe

Roland Kolb
Geschiftsbereichsleiter

Schweiz, TIP HCe

Martina Aigmiiller
Marketing Kommunikation
TIP HCe
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AKTUELL

Dr. Wolfgang Fiori geht der Frage nach, wie
eine Post-Corona-Krankenhausfinanzierung
aussehen kann und erlautert den aktuellen
Stand des MDK-Reformgesetzes. Was die
Kosten im Gesundheitswesen nach oben
treibt, erforscht Prof. Dr. Tilman Slembeck.

IM FOKUS

Pascal Aregger erlautert, wie die Kosten-
tragerrechnung bei der Steuerung hilft, und
Dr. Rami-Habib Eid-Sabbagh beschreibt,
wie die Einkaufsprozesse optimiert werden
konnen.

PRODUKT-NEWS

Ein neues Rollen- und Rechtekonzept, Sys-
tem Health Check und KPlIs fiir Dashboards
im WIF, zahlreiche neue Funktionen im BIC-
Update und die gezielte Vorbereitung auf die
PPP-RL erwarten Sie.
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SUCCESS STORIES

COVID-19-Steuerung bei den Barmherzigen
Brudern Wien, COVID-19-Bettenmanagement
im Kantonsspital Baselland, Marktanalysen
am Klinikum Leverkusen und OP-Manage-
ment im Ammerland Klinikum.

VERANSTALTUNGEN

Die ersten digitalen TIP DAYs brachten einen
Rekord an Teilnehmern und Vortragen.

EINBLICK INS TIP HCE-OFFICE
Diesmal stellen wir Ihnen das Marketing-
Team in Graz sowie zahlreiche neue Mitar-
beiterlnnen im TIP HCe-Team vor.



Wie konnte eine Pos
Krankenhausfinanzie

Ist das DRG-System am Ende?

Durch die Corona-Pandemie hat
sich der Blick vieler Menschen auf
das Gesundheitssystem gewandelt.
Krankenhdauser werden nicht mehr
nur als Kostentreiber, sondern wie-
der verstarkt im Kontext der Da-
seinsvorsorge wahrgenommen. Die
Notwendigkeit einer weiteren Markt-
bereinigung und Zentralisierung
wird dabei zunehmend kritisch hin-
terfragt. Bei einem Wandel der Zie-
le in der Krankenhausfinanzierung
miissen immer auch die eingesetz-
ten Instrumente mit auf den Priif-
stand gestellt werden. Zunehmend
werden auch Stimmen laut, die eine
Abschaffung des G-DRG-Fallpau-
schalensystems als vermeintliche
Ursache fiir Fehlentwicklungen for-
dern. Die folgenden Ausfiihrungen
basieren auf dem Wissensstand
vom 16. September 2020.

Die aktuelle Gesetzgebung mit dem
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)
und dem Versorgungsverbesse-
rungsgesetz (GPVG) schlielt kurz-
fristig Regelungsliicken und soll ers-
te Impulse bringen. Sie stellt jedoch
noch keine tiefgreifende Reform der
Krankenhausfinanzierung dar. Auf-
grund der noch nicht durchgestan-
denen Corona-Pandemie und des
bevorstehenden Wahljahres 2021 ist
im nachsten Jahr mit keiner groRRe-
ren Reform mehr zu rechnen.

Dennoch bietet es sich an, sich be-
reits mit den maoglichen Zielen und
Methoden auseinanderzusetzen.

Wo immer die Reise in der Kranken-
hausfinanzierung auch hingeht oder
welche Instrumente zur Ressourcen-
allokation und Leistungsvergiitung
eingesetzt werden, es sind immer
dieselben grundsatzlichen Finanzie-
rungsfragen zu l6sen.

Derzeit sollen Krankenhduser in
Deutschland ,dual” finanziert wer-
den. Wahrend die Bundeslander fiir
die Investitionskosten aufkommen
sollen, werden die Betriebskosten
durch die Krankenkassen und ande-
re Kostentrager nach Inanspruch-
nahme finanziert. Dafiir obliegt den
Bundeslandern im Rahmen der Da-
seinsvorsorge auch die Kranken-
hausplanung.

Investitionskostenfinanzierung

Als Grundproblem der dualen Finan-
zierung hat sich jedoch erwiesen,
dass die Bundeslander in der Ver-
gangenheit einerseits nicht ausrei-
chend, aber andererseits auch sehr
unterschiedlich ihrer Verpflichtung
zur Finanzierung der Investitionskos-
ten nachgekommen sind. Eine Be-
triebskostenfinanzierung kann aber
die Investitionskostenfinanzierung
nicht ganzlich unbeachtet lassen.
Wenn mangels Unterstiitzung durch
das Bundesland Eigeninvestitionen
durch das Haus notwendig werden,
muss das Geld auf dem Kapital-
markt beschafft oder systemfremd

direkt aus der Betriebskostenfinan-
zierung, z.B. Uber das G-DRG-System,
erwirtschaftet werden. Wo dies nicht
maoglich ist, miindet der Investitions-
stau in eine nicht mehr zeitgema-
Re Infrastruktur, die wiederum eine
wirtschaftliche Leistungserbringung
erschweren und zu hohen Betriebs-
kosten fiihren kann.

Die krankenhauspolitische Dauer-
baustelle der Investitionskostenfi-
nanzierung kann daher in méglichen
Zukunftsmodellen der Betriebskos-
tenfinanzierung nicht ausgeblendet
werden. Krankenh&duser, die einen
Kapitaldienst leisten und hohe Ab-
schreibungen vornehmen oder zu-
kiinftig noch notwendige Investitio-
nen stemmen miissen, werden sich
auch mit noch so ,gerechten” Erl6-
sen zur Betriebskostenfinanzierung
schwertun.

Betriebskostenfinanzierung

Zur Betriebskostenfinanzierung wird
seit 2003 das G-DRG-Fallpauscha-
lensystem eingesetzt. Es dient ei-
nerseits zur Budgetfindung, wobei
inzwischen auch viele erganzende
Instrumente zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen (z.B. Pflegebudget,
Fixkostendegressionsabschlag, For-
derprogramme, Notfallversorgung,
etc.). Andererseits bestimmt das
G-DRG-System (ber die Einzelfallab-
rechnung auch, wie das Budget mog-



t-Corona-
rung aussenen?

lichst verursachungsgerecht auf die
unterschiedlichen Kostentrager ver-
teilt wird. Wer ein alternatives Vergu-
tungssystem vorschlagt, muss auch
diese Funktion ersetzen.

Krankenhduser weisen einen hohen
Anteil an Vorhaltekosten auf, die
nicht in direktem Zusammenhang
mit einer Inanspruchnahme durch
Patienten stehen. Bei der DRG-Fall-
kostenkalkulation, die die Hohe der
Bewertungsrelationen des G-DRG-
Fallpauschalenkatalogs bestimmt,
werden die aus der Vorhaltung resul-
tierenden Fixkosten lber Schlissel
(z.B. Belegungstage, PPR-Minuten,
etc.) auf Einzelfélle verteilt und da-
mit in die Bewertungsrelationen an-
teilig eingepreist. Sie bilden so einen
bundesdeutschen Durchschnitt des
Ausmalies der Vorhaltung und ihrer
Auslastung ab.

Ein solches System der Kalkulation
von Fallpauschalen bevorzugt ten-

G-DRG-Patienten-
klassifikationssystem
* G-DRG-Definitionen
« Abfragealgorithmus
« Funktionen
(z.B. PCCL/CCL-Matrix)
« Zusatzentgeltdefinitionen

+ Falldefinition
« Grenzverweildauern und

« Kodierrichtlinien

« Kalkulationsstichprobe

+ Einhaus-Kalkulationsansatz
* Kostenmatrix und Zuordnung

« Verteilungsschliissel und weitere

Kalkulationsregeln
* Normierung, Bezugsgrofie,

Sachkostenkorrektur, abgewertete und
abgestufte Bewertungsrelationen
« Kalkulation belegarztlicher/teil-

stationarer Leistungen
« Kalkulation Zusatzentgelte

« Definition unbewerteter Leistungen

Kalkulations- und Abrechnungsregeln
* Umfang abgebildeter Leistungen

Outlierfinanzierung (Zu-/Abschlage)
+ Fallzusammenfiihrungen und FPV
« Attribute (ICD-10-GM/OPS, u.a.)

denziell groRere Krankenhduser mit
hoher Auslastung und einem hohen
Anteil planbarer und standardisier-
barer Leistungen. Die Aufrechterhal-
tung kleiner, nicht voll ausgelasteter
Einheiten mit hohem Notfallanteil,
z.B. in landlichen Regionen im Rah-
men der Daseinsvorsorge, lasst sich
alleine iber die G-DRGs so auf Dauer
kaum finanzieren. Zudem setzt ein
solches System starke Anreize zur
Mengensteigerung, um Skaleneffek-
te Uber den Fixkostenanteil der Ver-
gltung zu realisieren. Wo dies nicht
(mehr) moglich ist, werden Anreize
gesetzt, Vorhaltungen oder nicht aus-
gelastete Ressourcen abzubauen.

Eine Krankenhausfinanzierung der
Zukunft wird sich der Frage der ad-
aquaten Finanzierung der Vorhalte-
kosten widmen missen. Ein prag-
matischer Weg, der schon kurzfristig
zu Verbesserungen fiihren konnte,
ware eine veranderte Kalkulation der
Bewertungsrelationen. So konnten
beispielsweise — unter Beibehaltung

Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

+ Basisfallwerte

+ Budgetierung und Mengensteuerung
(Erlésausgleiche,
Fixkostendegressionsabschlag)

« Pflegekostenfinanzierung, Pflegebudget

» Ausnahmen (z.B. NUB, Besondere
Einrichtungen, Sicherstellungszuschlage,
Zentrumszuschlage, Begleitpersonen, ...)

» Notfallversorgungsstufenzu-/abschlage

« Forderprogramme

+ Ausbildungsfinanzierung

+ Duale Finanzierung

« Ambulante, vor-, nach- und teilstationare
Krankenhausleistungen

+ Struktur- und Personalvorgaben, PpUG

* Qualitatssicherung und -initiativen

+ Innovationsfonds

« Strukturfonds, Zukunftsfonds

* MDK und Fallpriifungen

* Krankenhausplanung

Abb. 1: Was ist eigentlich das (B6se am) G-DRG-System?

des G-DRG-Systems - die Bewer-
tungsrelationen abgestaffelt werden,
d.h. mit steigender Menge sinken.
Auf diesem rein technischen Weg
wirden jedoch auch unwirtschaftli-
che Strukturen besser finanziert, die
nicht zwingend versorgungsnotwen-
dig sein miissen.

Krankenhausplanung und Qualitats-
vorgaben

Nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz miissen die Bundeslan-
der entscheiden, welche Strukturen
flir eine qualitativ hochwertige, pa-
tienten- und bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevdlkerung mit leis-
tungsfahigen, qualitativ hochwertig
und eigenverantwortlich wirtschaf-
tenden Krankenhdusern (zu sozial
tragbaren Pflegesdtzen) notwendig
sind. Die jeweiligen Malstdbe, Me-
thoden und Gesetze unterscheiden
sich jedoch in den Bundeslandern
deutlich. Die Wahrscheinlichkeit,
dass sich die Bundeslander zukinf-
tig auf einheitliche Bewertungsmal3-
stabe flr die Krankenhausplanung
und damit auch die Bedarfsgerech-
tigkeit sowie Versorgungsnotwen-
digkeit von Krankenhausstrukturen
verstandigen, dirfte gering sein. Die
Berilicksichtigung der Finanzierung
von nicht einheitlich definierter ver-
sorgungsnotwendiger Vorhaltung in
einem bundesweiten Vergiitungs-
system stellt damit eine Herausfor-
derung dar.
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Hinzu kommt, dass die Bundeslander
zunehmend auch eigene Anforderun-
gen an die Strukturqualitat stellen,
die Uber die bundesweiten Vorgaben
(z.B. G-BA-Richtlinien) hinausgehen.
So will beispielsweise NRW zukiinf-
tig medizinische Leistungsgruppen
beplanen. Wenn Krankenhauser ent-
sprechende Leistungen weiter er-
bringen wollen, miissen sie struktu-
relle Mindestanforderungen erfiillen.
Krankenhausplanungen, die z.B. iber
Personalvorgaben zu unterschiedli-
chen Betriebskosten fiihren, kdnnen
schwer in ein bundesweites einheit-
lich vergiitendes System (welcher
Art auch immer) integriert werden.

Fazit

Bislang galt die Devise, dass mog-
lichst gleiches Geld fiir gleiche (DRG-)
Leistung gezahlt wird und sich die
Landespreise (Basisfallwerte) anné-
hern sollen. Ob dieser Grundsatz der
LVergilitungsgerechtigkeit” zukiinftig
beibehalten wird, bleibt abzuwarten.
Bereits jetzt ist dieses Prinzip der
Krankenhausfinanzierung durch ein
kaum noch Uberschaubares Flick-
werk von  Ausnahmeregelungen
(z.B. Pflegebudget, Sicherstellungzu-
schlage etc.) abgeschwécht worden.

Finanzierung der Investitionskosten:

» Eigeninvestitionen

» Kapitaldienst, Abschreibungen

» marode Infrastruktur, ,Investitionsstau“
»  Struktur-/Zukunftsfonds (,gerecht“?)

« Zweckentfremdung von Erlésen aus
der Betriebskostenfinanzierung

« Infrastruktur und Investitionen haben Einfluss auf
Betriebskosten

» Sehr unterschiedliches Niveau in KH
=> erschwert ,gerechte” Finanzierung

Mit fast jedem neuen Gesetz kom-
men neue Instrumente hinzu. Der
Zeitpunkt, Ziele und Instrumente der
Krankenhausfinanzierung  grundle-
gend zu iberdenken, ist gekommen.

Es darf nicht davon ausgegangen
werden, dass alle Krankenh&user, die
unter der derzeitigen Krankenhaus-
finanzierung mit ,gerecht kalkulier-
ten Einheitspreisen” Verluste erwirt-
schaften, Uberfliissig sind. Ebenso
wenig mussen alle Krankenhauser,
die Gewinne erwirtschaften, wirklich
versorgungsnotwendig sein. Der Ver-
such, einen Strukturwandel iber das
Ausscheiden vermeintlich unwirt-
schaftlicher Krankenh&user zu unter-
stiitzen, hat die Akzeptanz des G-
DRG-Systems sicherlich beschadigt.
Es sollte aber nicht vornehmlich die
Frage im Mittelpunkt der Diskussion
stehen, ob zukiinftig ein DRG-System
als technisches Instrument in der
Krankenhausfinanzierung  genutzt
wird. Solange keine Verstandigung
Uber die grundlegenden Fragen und
die Ziele erreicht wird, erscheint die
Diskussion Uber den Nutzen eines
DRG-Systems oder moglicher Alter-
nativen verfriiht. Es bestehen Zwei-
fel, ob es sinnvoll und notwendig ist,
eine bundesweite Betriebskostenfi-
nanzierung zu entwickeln, die auch

G

In als ,versorgungsnotwendig” erachtete
Krankenhauser muss ausreichend
investiert werden!

Betriebskostenfinanzierung:
+ Fallpauschalierung
=>» Refinanzierung von Vorhaltung Gber Inanspruchnahme
,Einhaus-Kalkulationsmodell®

Budgetierung und Mengensteuerung
Landesbasisfallwerte

Pflegebudget, derzeit noch tiberwiegend Selbstkostendeckung
Forderprogramme, Notfallversorgung, Sektorengrenzen, u.v.m.

im Rahmen einer globalen Pande-
mie funktionstiichtig bleibt. Selbst
ein Vergiitungssystem, das kran-
kenhausindividuelle Vorhaltekosten
nach dem Selbstkostendeckungs-
prinzip Uber Verweildauertage auf
die Kostentrager verteilt hatte, ware
in der Corona-Pandemie gescheitert.

Grundsatzlich bleibt es hingegen
sinnvoll, Anreize zum wirtschaftli-
chen Umgang mit den Ressourcen zu
setzen. Es ist nur eine Frage der Zeit,
wann sich Konjunkturriickgang, stei-
gende Arbeitslosigkeit und Kurzarbei-
tergeld auf der Einnahmeseite der So-
zialversicherung niederschlagen.

Dr. Wolfgang Fiori
Roeder & Partner

Krankenhausplanung:

» Daseinsvorsorge

+ Abbau Uberkapazitaten

» Zentralisierung vs.
flachendeckender Versorgung

* Qualitatsvorgaben

« Wer finanziert im Rahmen der
Daseinsvorsorge als notwendig erachtete
Krankenhausstandorte und deren
Vorhaltungen, die nicht wirtschaftlich
betrieben werden kénnen?

« Wer finanziert Qualitatsvorgaben, die liber
das Bundesniveau
(=Kalkulationsniveau) hinausgehen?




MDK-Reformgesetz

Aktueller Stand

Die Corona-Pandemie hat auch in
der Umsetzung des MDK-Reformge-
setzes ihre Spuren hinterlassen. Ins-
besondere wurden viele Neurege-
lungen und Fristen verschoben. Der
folgende Beitrag setzt bewusst nur
einige Schwerpunkte und beschreibt
den aktuellen Stand der Umsetzung
von ausgewdhlten Neuregelungen
des MDK-Reformgesetzes.

Die folgenden Ausfilihrungen basie-
ren auf dem Wissensstand vom 16.
September 2020. Kurzfristige Ande-
rungen in weiteren Gesetzgebungs-
verfahren und Vereinbarungen der
Selbstverwaltungspartner sind jeder-
zeit moglich.

Priifquotensystem und Aufschlag-
zahlungen

Um die Krankenhduser wahrend der
Corona-Pandemie zu entlasten, wur-
de mit dem COVID-19-Krankenhaus-
entlastungsgesetz und nachfolgend
mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz
der Bevolkerung bei einer epidemi-
schen Lage von nationaler Tragweite
die Priifquote fiir 2020 pauschal auf
5% und 2021 pauschal auf 12,5% fest-

gesetzt. Demnach wurde die Einfiih-
rung des Priifquotensystems und der
Aufschlagzahlungen (s. Abb. 1) auf
2022 verschoben. Der unbestimmte
Rechtsbegriff eines ,begriindeten
Verdachts einer systematisch tber-
hohten Abrechnung” wurde weiterhin
nicht naher definiert. Es bleibt abzu-
warten, ob der Gesetzgeber in Anbe-
tracht der wieder aufgeflammten Co-
rona-Pandemie noch eine Reduktion
der Priifquote fiir 2021 vorgibt.

GKV-Statistiken

Inzwischen wurden vom GKV-Spit-
zenverband (GKV-SV) bereits zwei-
mal die Quartalsstatistiken (§ 275
Abs. 4 SGB V) sowie fiir das Jahr
2019 die Jahresstatistik (§ 17c Abs.
6 KHG) veroffentlicht. Den Quartals-
statistiken konnen Krankenhauser
entnehmen, wie viele Falle einzelne
Krankenkassen in den kommenden
Quartalen in ihrem Krankenhaus
prifen dirfen. Zusétzlich kann den
Quartalsstatistiken entnommen wer-
den, welcher Anteil von Priifungen
nach Leistungsentscheid der Kran-
kenkasse nicht gemindert wurde und
mit welchen Priifquoten und Auf-

schlagsquoten daher ein Kranken-
haus moglicherweise zukiinftig zu
rechnen haben wird.

Dass die von den einzelnen Kranken-
kassen an den GKV-SV Ubermittelten
Daten durchgangig methodisch kor-
rekt und fehlerfrei sowie vollstandig
Uibermittelt wurden, darf bezweifelt
werden. Krankenhdusern sei drin-
gend angeraten, die veroffentlichten
Daten zumindest grob zu plausibi-
lisieren und bei Unstimmigkeiten
darauf hinzuweisen. Leider kdnnen
weder der GKV-SV noch das einzel-
ne Krankenhaus die Korrektheit der
Ubermittelten Daten exakt Uberpri-
fen. Durch die Zugrundelegung des
Leistungsentscheids der einzelnen
Krankenkasse statt des Ergebnisses
der MDK-Begutachtung kénnte nun
selbst der MD(K) die Angaben nicht
mehr bestatigen. Im Hinblick auf die
Bedeutung der Veroffentlichung fir
das System der Priifquoten und Auf-
schlagszahlungen ist dies sehr un-
glnstig.

Die Statistik des GKV-SV fir das
zweite Quartal 2020 deckt sich in
der Gesamtbetrachtung allerdings
mit den Erfahrungen aus den Vorjah-

Anteil ,,unbeanstandeter Abrechnungen®“ Priifquote Aufschlagszahlung (Sanktion)
2 60% 5% keine
minimal 300 €
2 40% und < 60% 10% 25% des Retaxierungsbetrags
maximal 10% des neuen Rechnungsbetrags
minimal 300 €
2 20% und < 40% 15% 50% des Retaxierungsbetrags
maximal 10% des neuen Rechnungsbetrags
< 20% minimal 300 €
,begriindeter Verdacht einer frei 50% des Retaxierungsbetrags
systematisch iiberhéhten Abrechnung* maximal 10% des neuen Rechnungsbetrags

Abb. 1: System der Priifquoten und Aufschlagszahlungen, das nun erst ab 2022 zur Anwendung kommen soll
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ren. Ca. 46% der gepriiften Schluss-
rechnungen werden von den Kran-
kenkassen gekiirzt. Etwas mehr als
die Halfte aller Krankenh&duser (mit
70% der Falle) bewegt sich in dem
Korridor von 40-59% ungekdrzter ge-
priifter Schlussrechnungen (d.h. zu-
kiinftig Priifquote von 10% bei einer
Aufschlagszahlung von 25%). Bei
Krankenhdusern mit hoherer oder
niedrigerer Kiirzungsquote handelt
es sich Uberwiegend um kleinere
Krankenhauser.

Krankenhdusern sollte bewusst
sein, dass, aufgrund des durch das
MDK-Reformgesetz nochmals deut-
lich gestiegenen Zeitverzugs zwi-
schen Schlussrechnung, Priifungs-
einleitung und Priifungsabschluss,
vermutlich die aktuell gestellten
Schlussrechnungen die Priifquote
und Aufschlagsquote fiir die ersten
Quartale 2022 bestimmen werden.

Strukturpriifungen

Auch die Einflihrung der Struktur-
priifungen wurde verschoben. Kran-
kenhduser miissen nun erst ein
Jahr spater, bis zum 31.12.2021,
das Ergebnis einer erfolgreich be-
standenen Strukturpriifung an die
Landesverbande der Krankenkas-
sen und Ersatzkassen ibermitteln.

In den Strukturpriifungen soll die Er-
fillung der Strukturmerkmale von
OPS-Kodes gepriift werden (§ 275d
SGB V). Im OPS fiir 2021 wurden die
zu Uberpriifenden Merkmale vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM, ehemals
DIMDI) nun explizit ausgewiesen.
Zudem erfolgte eine nahere Be-
schreibung der in den meisten OPS-
Komplexkodes geforderten ,fach-
arztlichen Behandlungsleitung®, die
nun neben der fachlich-inhaltlichen
Verantwortung fiir die Versorgung
des Patienten auch in die Planung,
Koordination und Uberwachung
der Leistungen und éarztlichen Ta-
tigkeiten ,am Patienten” eingebun-
den sein soll. Die Gefahr, dass aus

Strukturkriterien iber die Priifungen
des MD(K) durch die Hintertiir doch
wieder Prozesskriterien werden, ist
jedoch gegeben. Im Hinblick darauf,
dass die facharztliche Behandlungs-
leitung fiir viele OPS-Komplexkodes
lediglich als Abgrenzungsmerkmal
zu anderen Fachdisziplinen gedacht
war, ware dies problematisch. Wie
der MD(K) seinen Priifauftrag zu
interpretieren hat, wird noch der
Medizinische Dienst des GKV-SV
(MDS) bis zum 28. Februar 2021
in einer Richtlinie festlegen. Die
OPS-Komplexkodes sind notwen-
dig fir die Kalkulation und Abrech-
nung aufwendigerer Leistungen im
Vergutungssystem. Wichtig ist die
Assoziation mit hdheren Kosten.
OPS-Komplexkodes sind weder le-
gitimiert noch notwendig fir Zwe-
cke der Qualitatssicherung. Fir die
enthaltenen Mindestanforderungen,
die durchaus qualitative Aspekte
adressieren, existiert in der Regel
kein Nachweis eines qualitativen
Zusatznutzens fir die behandelten
Patienten. Selbstverstandlich mus-
sen die Leistungen (z.B. Intensiv-
medizin, Stroke-Unit-Behandlung,
Geriatrie) auch bei nicht bestande-
ner Strukturpriifung weiterhin vom
Krankenhaus im Rahmen seines
Versorgungsauftrag erbracht wer-
den. Der Gesetzgeber sieht aus gu-
tem Grund nur einen Abrechnungs-
ausschluss der hoheren Vergiitung
und keinen Versorgungsauschluss
vor. Die Logik dahinter ist, dass,
wenn ein Krankenhaus die Mindest-
kriterien nicht erfillt, es auch kei-
ne hoheren Kosten hat. Nicht der
Patientenschutz, sondern die Auf-
wandsreduktion durch die berbor-
denden Einzelfallpriifungen stand
im Vordergrund der Gesetzgebung.
Krankenhdausern sei geraten, sich
gut auf die Strukturpriifungen vor-
zubereiten. Erfahrungen mit bishe-
rigen Strukturpriifungen des MDK
zeigen, dass viele Krankenhauser
die vom MDK geforderten Nachwei-
se in der Prifung nicht erbringen
konnen. Der komplette Wegfall der
Abrechnungsfahigkeit von Kom-
plexbehandlungen fiir ein ganzes

Budgetjahr beispielsweise in der In-
tensivmedizin, Stroke-Unit oder Ger-
iatrie diirfte fur viele Krankenh&user
existenzbedrohend sein.

Priifverfahrensvereinbarung
(PrifvV)

Wenig Fortschritt gab es bislang
bei der Weiterentwicklung der Priif-
verfahrensvereinbarung  (PriifvV).
In einer Ubergangsvereinbarung
zur PrifvV zu Beginn des Jahres
wurden das im Gesetz vorgesehene
Verbot der Rechnungskorrektur fir
Krankenhduser (§ 17c Abs. 2a KHG)
und das Verbot der Aufrechnung fir
Krankenkassen (§ 109 Abs. 6 SGB
V) zunéchst ausgesetzt. Bis zum 30.
Juni 2020 héatten die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) und der
GKV-SV in der PriifvV eigentlich Re-
gelungen zur einzelfallbezogenen
Erorterung treffen sollen (§ 17c
Abs. 2 KHG). Die Durchfiihrung einer
einzelfallbezogenen Erdrterung soll
wiederum Voraussetzung zur Einlei-
tung eines Klageverfahrens werden.
Einwendungen und Tatsachenvor-
trag in Bezug auf die RechtmaRigkeit
der Krankenhausabrechnung sollen
im spateren gerichtlichen Verfahren
nicht mehr geltend gemacht wer-
den konnen, wenn sie nicht schon
im Rahmen der einzelfallbezogenen
Erdrterung geltend gemacht wurden
(§ 17c Abs. 2b KHG). Fiir 2020 ist
vermutlich jedoch nicht mehr mit
einer neuen PriifvV zu rechnen. Mit
Spannung darf daher die PriifvV
2021 erwartet werden, in der eigent-
lich auch die ab dem 1.1.2021 er-
folgende ausschlielliche elektroni-
sche Ubermittlung von Unterlagen
der gesamten zwischen den Kran-
kenhdusern und dem MD ablaufen-
den Vorgange geregelt werden soll.
Ebenso sollen DKG und GKV-SV bis
zum 31.12.2020 gemeinsame Um-
setzungshinweise zur PriifvV verof-
fentlichen. Es bleibt abzuwarten, ob
die Selbstverwaltung die an sie ge-
stellten Anforderungen fristgerecht
erfiillen kann.



Schlichtungsausschuss Bund

Der Schlichtungsausschuss Bund
nach § 18 KHG, der strittige Kodier-
und Abrechnungsfragen von grund-
satzlicher Bedeutung verbindlich
kldaren soll, hat seine Arbeit bereits
aufgenommen. Derzeit werden al-
lerdings nur die Dissense zwischen
den Empfehlungen der Sozialmedi-
zinischen Expertengruppe 4 (SEG)
des MDK und dem Fachausschuss
fiir ordnungsgemaRe Kodierung und
Abrechnung (FoKA) der Deutschen
Gesellschaft fiir Medizincontrolling
aufgelOst. Diese Arbeit soll bis Ende
des Jahres abschlossen werden.
Dabei werden bislang leider nur Ein-
zelfallkonstellationen auflerhalb des
Kontextes der betroffenen Klassifi-
zierungsregeln und Kodierrichtlinien
durch den Schlichtungsausschuss
meist vollig kommentarlos entschie-
den. Die ,grundsatzliche Bedeutung”
bleibt ohne Einordnung in die beste-
henden Klassifizierungs- und Kodier-
prinzipien damit verborgen oder wei-
terhin einer eigenen Interpretation
zuganglich. Eine Geschaftsordnung
des Schlichtungsausschusses Bund
wurde bislang nicht veroffentlicht,
ebenso wenig ist bislang ein Antrag
fur die zur Anrufung Berechtigten (§
19 Abs. 3 KHG) mdglich. Im Hinblick
auf das System der Priifquoten und
Aufschlagszahlungen wére eine zi-
gige Klarung der haufigsten strittigen
grundsatzlichen Kodier- und Abrech-
nungsfragen sehr zu begriiRen.

Katalog nach §115b SGB V

Auch die Einfiihrung des geplanten
neuen Kataloges ambulant durch-
fihrbarer Operationen, sonstiger
stationsersetzender Eingriffe und
stationsersetzender Behandlungen
wurde um sieben Monate auf den 31.
Januar 2022 verschoben. Auch ohne
die Corona-Pandemie war der ur-
spriingliche Zeitplan bereits zu ambi-
tioniert. Nun wurde zumindest schon
das Verfahren zur Vergabe des Gut-
achtens nach §115 Abs. 1a SGB V

eingeleitet, das innerhalb eines Jah-
res nach Auftragserteilung erstellt
werden soll. Auch die Einhaltung des
neuen Zeitplans stellt eine grolRe He-
rausforderung dar.

Starkung der Unabhangigkeit der
Medizinischen Dienste

Die einheitliche Uberfiihrung der Me-
dizinischen Dienste in eigenstandi-
ge Korperschaften des offentlichen
Rechts und damit auch die Umbenen-
nung des MDK in den MD diirfte ver-
mutlich im ersten Halbjahr 2021 statt-
finden. Die Loslosung des MDS vom
GKV-SV und die Uberfiihrung in den
eigenstandigen MD Bund wird hin-
gegen erst zum 31.12.2021 endgiiltig
abgeschlossen sein. Dies ist wichtig,
da nun erst bis zum 30.6.2022 die
meisten Richtlinien fiir die Tatigkeit
der Medizinischen Dienste nach §
283 Abs. 2 SGB V (mit Ausnahme der
Richtlinie zu den Strukturpriifungen)
erlassen werden missen.

Fazit

Wie in vielen anderen gesundheits-
politischen Bereichen stockt die
Umsetzung der (ippigen Gesetz-
gebung in dieser Legislaturperiode
auch beim MDK-Reformgesetz. Dies
liegt mit, aber nicht nur, an der Co-
rona-Pandemie. Die verzogerte Um-
setzung der Neuregelungen muss
dabei nicht immer zum Nachteil fir
die Krankenhduser sein. Die Umset-
zung zieht sich nun bis in die nachs-
te Legislaturperiode hinein. Es bleibt
abzuwarten, was von den urspriing-
lichen gesetzgeberischen Initiativen
am Ende in der Praxis relevant wird.

Dr. Wolfgang Fiori
Roeder & Partner
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Kostentreiber im S¢
Gesundnheltswesen

Ubersicht und Trends

Nicht nur in der Schweiz, sondern in ganz Europa stei-
gen die Kosten im Gesundheitswesen laufend an. Die
regelmaBige Erhohung der Krankenkassenpramien, um
das immer teurere System zu finanzieren, hat aber vor
allem in der Schweiz dazu gefiihrt, dass sich die Pra-
mien zu einer merkbaren Belastung fiir die Haushalte
entwickelt haben. Dies spiegeln auch Bevodlkerungs-
umfragen wider, in denen die Menschen befiirchten,
ihre Pramien nicht mehr bezahlen zu kénnen. In seinem
Vortrag im Rahmen der TIP DAYs ging Prof. Dr. Tilman
Slembeck der Frage nach, welches die hauptsachlichen
Kostentreiber im Schweizer Gesundheitswesen sind,
die die Pramien anwachsen lassen, welche Massnah-
men ergriffen werden und wie die Trends in der Versor-
gung und auf politischer Ebene aussehen.

Typen von Kostentreibern

Es lassen sich fiinf Typen von Kostentreibern unterschei-
den, die in der Folge beschrieben werden.

(I.) Praferenzen der Nachfrager

Mit steigenden Einkommen werden vermehrt superiore
Gliter nachgefragt, die nicht mehr nur der Befriedigung der
Grundbediirfnisse dienen. Gesundheitsleistungen kann
man als superiore Giiter ansehen, deren Nachfrage bei stei-
genden Einkommen Uberproportional steigt. Gesund blei-
ben und gesund werden sind Megatrends, die gesellschaft-
lich eine grossere Bedeutung erhalten haben. Hier hat ein
Wertewandel stattgefunden, und eine scharfe Linie zwi-
schen Gesundheit und Wellness lasst sich nicht immer zie-
hen. Hinzu kommt der Trend zur Medikalisierung, der durch
wirtschaftliche Interessen der Anbieter noch verstarkt wird.

Auch die Anspruchshaltungen der Bevolkerung sind gestie-
gen. Aufgrund der besseren Einkommenssituation leistet
man sich generell mehr und nimmt auch im Krankheitsfall
vermehrt Leistungen in Anspruch, dies auch mit Blick auf

die hohen Pramien, die man fir die Gesundheitsversiche-
rung zahlt. So entsteht der Teufelskreis, dass hohe Pramien
zu der Forderung nach entsprechenden Leistungen fiihren,
was wiederum zu hoheren Kosten, zu hoheren Pramien, zu
starkeren Anspruchshaltungen usw. fihrt.

(1) Fehlanreize des Versicherungssystems

Ein grosser Teil der Kosten wird auch durch die Tatsache
getrieben, dass das Versicherungssystem stark ausge-
baut ist, mit einem grossen Leistungskatalog, der vieles
abdeckt. Fiir Okonomen gibt es hier zwei typische Ver-
haltensweisen, die zu steigenden Kosten fiihren:

Ex ante Moral Hazard: Wenn die Menschen wissen, dass
die Versicherung mogliche Schaden zahlt, sind sie von
vornherein unvorsichtiger und gehen weniger sorgsam
mit ihrer eigenen Gesundheit um.

Ex post Moral Hazard: Wenn die Menschen krank sind,
konsumieren sie moglichst viele Leistungen, weil sie von
der Versicherung bezahlt werden.

In dieser «Selbstbedienungsmentalitat» schafft die gro-
Rere Nachfrage auch ein groReres Angebot. Leistungser-
bringer wie Spitaler haben einen Anreiz, vermehrt Dinge
anzubieten, die versichert sind und bei denen der Kun-
de nicht selbst oder nur einen kleinen Teil zahlen muss.
Und gleichzeitig schafft auch das Angebot seine eigene
Nachfrage. Da im Gesundheitsbereich eine stark asym-
metrische Information vorherrscht, brauchen Patien-
ten fur Diagnose und Therapie ihrer gesundheitlichen
Probleme Experten, namlich Arzte. Oft kommt es dazu,
dass mehr verschrieben und therapiert wird, als eigent-
lich notig ware. Okonomen sprechen hier von einer an-
gebotsinduzierten Nachfrage. Zusammengefasst heisst
das: Wenn der Anbieter die Kaufentscheidung trifft und
ein Dritter die Rechnung zahlt, wird nicht unbedingt nach
dem 6konomischen Prinzip gehandelt. Der Patient trifft
nicht selbst die Entscheidung, sondern der Arzt oder An-



hwelzer

bieter verordnet aus seiner Expertenstellung heraus die
Therapie, und die Kasse und zum Teil der Patient tber-
nimmt die Kosten. Es ist die stark asymmetrische Infor-
mation, die in Kombination mit einem umfassenden Ver-
sicherungsschutz zu einer starken Mengenausweitung
fuhrt.

(1l) Medizinisch-technischer Wandel

Der medizinisch-technische Wandel ist ein Hauptkosten-
treiber im Gesundheitswesen, wobei die grossten Inno-
vationsanstrengungen in den Bereichen Diagnostik und
Therapeutik gemacht werden. Spannend ist, wie die Dif-

fusion von Innovation im Gesundheitswesen lauft. Wenn
sich bei der Erforschung eines Medikamentes oder einer
Therapie herausstellt, dass dies auch gegen andere Er-
krankungen oder Symptome eingesetzt werden konnte,
wird der Anwendungsbereich erweitert. Die Innovation
breitet sich somit aus, auch wenn — und das ist das
grosse Problem — der Nutzen dann nur mehr gering ist.
So entwickelt sich eine Eigendynamik, durch die Inno-
vationen in Bereiche getragen werden, in denen sie gar
nicht sinnvoll oder effizient sind. Selten werden Produkte
abgeschafft, wenn sie einmal auf dem Markt sind, was
auch mit der mangelnden Kontrolle im Schweizer Leis-
tungssystem zusammenhangt.

Sie brauchen
das, das und
das ...

Was das kostet?
Das zahlt
4 die Versicherung
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Auch bei den Innovationen gibt es Fehlanreize durch
das Finanzierungssystem, was zu einem starken Fokus
auf Produktinnovationen anstatt auf Prozessinnovation
fiihrt. Der Anreiz, die Prozesse effizienter zu gestalten,
war bis zur Einfiihrung der Fallpauschalen (DRGs) relativ
gering, da man Kosten einfach weitergeben konnte. Nun
hat die Prozessinnovation zumindest in den Spitalern an
Schwung gewonnen, aber nicht auf der ganzen Breite der
Gesundheitsleistungen. Eine wichtige Rolle spielt in die-
sem Zusammenhang die IT, die derzeit auf einem guten
Weg ist, Prozesse im Gesundheitswesen effizienter zu ge-
stalten.

Zusammengefasst kann man sagen, dass der technisch-
medizinische Fortschritt in der Regel liber die Mengen-
ausweitung zum Anstieg der Gesamtkosten fiihrt, selbst
wenn die Stiickkosten sinken.

(IV) Institutionelle Faktoren

Nach schweizerischem Krankenversicherungsgesetz
(KVG) missen Leistungen, die durch die Versicherung
abgedeckt sind, grundsatzlich wirksam, wirtschaftlich
und zweckmassig sein. Allerdings gibt es dafiir nur
marginale Kontrollen, insbesondere fiir die Wirtschaft-
lichkeit von Leistungen.

In der Schweiz ist jeder zugelassene Arzt automatisch
Kassenarzt und seine Leistungen sind durch die Grund-
versicherung abgedeckt. Es herrscht das Vertrauens-
prinzip, dass alles, was ein Arzt oder eine Arztin ver-
ordnet, automatisch von der Kasse bezahlt wird. Uber
einen statistischen Mechanismus wird versucht, Miss-
brauch zu erkennen und zu sanktionieren.

Die Kantone nehmen im Schweizer System eine star-
ke Position ein, da sie die gesamte stationare Versor-
gung planen und rund 80 Prozent der Spitéler besitzen.
Sie kontrollieren und vergeben Leistungsauftrage und
veranstalten ein Wettrlisten, besonders im Bereich der
Spitzenmedizin, wo es seit vielen Jahren ein Hickhack
zwischen den Kantonen um Herz- und andere Trans-
plantationen gibt. Dadurch entstehen erhebliche Uber-
kapazitaten im stationdren Bereich, deren Erhaltung
teuer ist. Die Kantone sind Planer, Kontrolleure, Finan-
ziers und Eigner der meisten Spitéler, was zu riesigen
Interessenskonflikten und Widerspriichen im System
fihrt.

(V) Weitere Faktoren

Ein zuséatzlicher Faktor ist die demografische Alterung,
da mit dem Alter die Krankheitslast steigt. Aufgrund der
vorher beschriebenen diagnostischen und therapeu-
tischen Innovationen werden immer mehr Therapien
moglich und diese gleichzeitig immer teurer. Hier tref-
fen zwei Effekte zusammen, namlich, dass es immer
mehr Senioren gibt, und dass pro Senior die Kosten
steigen.

Zudem existiert eine Reihe epidemiologischer Verande-
rungen in Lebensstil, Umwelt und Genetik, die kosten-
treibend wirken konnen, wie beispielsweise die Verbrei-
tung von Ubergewicht in der Bevdlkerung.

Steuerungsversuche

Was kann getan werden? Grundlegend lasst sich sagen,
dass sich die Summe der Kosten aus der Multiplikation




der Menge aller Leistungen mit den entsprechenden
Preisen ergibt. Wie im vorangehenden Text gezeigt wur-
de, beruhen die meisten Kostentreiber auf einer Men-
genausweitung. Trotzdem setzen die gangigen Mass-
nahmen bei den Preisen bzw. den Tarifen an. TARMED,
kantonale Taxpunkte, Baserates (Fallpauschalen, DRGs)
und Spitalvertrage mit Versicherern sind Beispiele da-
flir. Es gibt auch eine gewisse Mengensteuerung tber
kantonale Praxisbewilligungen, ambulante Listen und
teilweise kantonale Spitallisten, aber insgesamt wird
eher versucht, Uber Tarife zu steuern, obwohl bei den
Kosten klar das Mengenwachstum das Preiswachstum
Ubersteigt.

JWenn der Anbieter

die Kaufentscheidung
trifft und ein Dritter

die Rechnung zahlt, ist
vieles anders als sonst in
der Wirtschaft.”

Prof. Dr. Tilman
Slembeck

ZHAW und UniSG

Trends in der Leistungserbringung und
Versorgung

Die Pharmaindustrie bringt standig neue, immer teurere
Therapien und Medikamente auf den Markt, die fiir re-
lativ kleine Patientengruppen und seltene Erkrankungen
entwickelt werden. Offen ist die Frage, wie diese Thera-
pien langfristig finanziert werden sollen.

Auch gibt es eine Reihe IT-getriebener Trends, wie die
Einflihrung elektronischer Patientendossiers (EPD), die
Technisierung der Pflege mit hoher Konnektivitdt und
organisationsiibergreifenden Prozessen und die Etab-
lierung von integrierten Versorgungsmodellen, in denen
verschiedene Leistungserbringer in Netzwerken starker
zusammenarbeiten.

Aufgrund der demografischen Alterung werden Losun-
gen im Bereich des ,ambient assisted living” (AAL) im-
mer wichtiger. Altere oder hilfsbediirftige Menschen
konnen mit der Unterstlitzung von diversen technischen
Einrichtungen und Informationssystemen langer selb-
sténdig zuhause leben. Dies reicht im Extremfall bis hin
zu ,stay-at-home-hospitals”. Bei der Ausweitung von am-
bulanten Operationen ist der Ausbau von pflegerischen
Unterstiitzungsdiensten notwendig.

Prof. Dr. Tilman Slembeck
stil@zhaw.ch
ZHAW und UniSG
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Kostentragerrechnung

Instrument zur Krankenhaussteuerung

Die Kostentragerrechnung ist ein
machtiges Tool, das vielzdhlige
Chancen zur Unternehmenssteue-
rung bietet. Dieser Ansatz wird in
Schweizer Spitilern schon seit Jah-
ren genutzt, ist aber in Deutschland
und Osterreich noch nicht sehr ver-
breitet. Aufgrund der enormen Men-
ge der enthaltenen Daten und den
vielen Moglichkeiten ist die Entschei-
dung fiir einen Steuerungsansatz
schwierig. Pascal Aregger, der iiber
jahrelange Erfahrung mit der Steue-
rung von Schweizer Kliniken iiber die
Kostentragerrechnung verfiigt, stellt
hier drei mogliche Varianten vor.

Die Basis flr die Steuerung bildet
eine nach den gangigen Normen be-
rechnete Kostentragerrechnung, bei-
spielsweise nach REKOLE oder InEK.
Diese wird oftmals nur dazu verwen-
det, um einmal jahrlich die Daten-
lieferungen an die Behorden zu er-
stellen. Meistens werden dabei auch

LUBELINE] [43B Implantation oder vollstandiger Wechsel einer Endoprothese am Kniegelenk ohne dusserst schwere CC

Kennzaheln:

rickwirkende Anpassungen in der
Parametrierung, aufgrund von neu-
en Konstellationen und veranderten
Rahmenbedingungen nétig. So wird
jeweils einmal jahrlich viel Zeit inves-
tiert, um eine komplette KTR zu be-
rechnen. Nach der Ubermittlung der
Daten bleibt meistens gar keine Zeit
mehr, um sich naher mit den ermittel-
ten Daten auseinander zu setzen. Das
ist schade, bietet doch die KTR unzéh-
lige Moglichkeiten zur Steuerung.

Mogliche Ansatze zur Steuerung

Steuerung anhand von internen und
externen Benchmarkdaten

Bei diesem Ansatz werden grundsatz-
lich nur die Kosten herangezogen. Da-
bei macht es Sinn, sich auf maximal
3 DRGs zu konzentrieren, welche in

einem internen und externen Bench-
mark verglichen werden. Die Selekti-
on der DRG hat nicht nur nach Menge,
sondern auch unter Beriicksichtigung
der gesamten Kosten zu erfolgen.

In einem ersten Schritt werden die
Daten normalisiert, um Unterschie-
de in den Prozessen zu eliminieren.
Beispielsweise macht es wenig Sinn,
die Radiologie oder Laborkosten zu
vergleichen, weil bei Outsourcing
diese Kostenblocke unterschied-
lich dargestellt werden. Sind alle
Differenzen bereinigt, konnen nun
die markantesten Unterschiede im
Benchmark analysiert werden (Abb.
1). Als Benchmark kénnen, falls vor-
handen, interne Daten verwendet
werden, ebenso wie extern zugangli-
che Daten (z.B Swiss DRG, Spitalben-
chmark). Pro DRG sind dann bei zwei
bis drei Kostenblocken Zielwerte und
Massnahmen zu definieren, welche
regelmassig liberwacht werden.

o Summe /
48 5 61 77 47 50 40 32 53 33 18

(Anzahl Falle 111 27 602

Aufenhaltsd: 7,6 8,6 8,0 8,3 10,5 9,8 10,1 8,8 10,4 10,3 9,3 8,7 11,7 9,1

OPS Min 106 146 119 124 115 122 86 90 110 115 119 117 102 113

CMI 2,026 2,026 2,026 2,033 2,065 2,026 2,031 2,027 2,035 2,026 2,029 2,028 2,036 2,031

berneinigte Kostendaten

Total Kosten 13 956 17 563 12 583 15 504 19016 15517 19120 14 244 13 865 17 541 16 200 19 645 18 378 15812

Einzelkosten ohne Arzthon 7026 8978 5884 7133 8901 7328 7 394 7332 5513 7795 8017 8454 8838 7 283
Medikamente 265 306 230 357 421 232 501 208 225 82 425 456 264 307
Implantate 5303 7 085 4523 5540 6 167 5849 5236 5645 4156 6 295 5348 6370 6742 5496
Einwegmaterial 486 593 634 773 876 765 817 840 578 774 1045 492 1154 754
Ubr. Med. Kosten 948 994 475 461 1437 435 840 632 553 636 1199 1136 677 714
Ubr. Sachkosten 24 0 22 2 0 48 0 6 0 7 0 1 0 11
Gemeinl ohne Arztk 6930 8585 6 699 8371 10115 8189 11726 6913 8352 9 746 8182 11191 9 541 8 529

Patientenadminstration 96 975 376 310 148 288 186 211 216 249 74 264 37 236
Operationssaal 1792 1484 1448 1530 1520 1578 1098 1137 1549 1655 1441 2215 1638 1522
Anésthesie Pflege 768 225 1256 786 619 636 2209 850 666 813 564 1440 483 918
Intensivstation Pflege 44 771 0 589 2130 0 (] 12 0 L] 740 54 393 295
Notfallstation Pflege 0 0 1 12 562 0 0 2 1 0 1 0 0 28
Bildgebende Verfahren 48 96 15 22 0 108 25 85 60 56 58 113 0 51
Nuklearmedizin 0 0 0 0 0 0 0 20 0 0 0 0 29 3
Labor 88 355 83 95 0 20 0 1 2 0 0 0 190 44
Dialyse 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 205 0 1"
Physiotherapie 235 207 28 474 0 507 885 42 876 485 686 300 691 430
Diverse Therapien (] 0 5 13 0 0 (] 0 0 (] 37 0 L] 6
Medizinische Diagnostik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 3
Pflegestation 2978 3251 2342 2 856 3 585 4158 4980 2765 2993 4 566 3 584 5485 4 585 3534
Hotellerie - Zimmer 246 518 325 505 0 0 0 364 590 868 0 0 4 266
Hotellerie - Kiiche 432 638 559 854 1404 771 1322 904 1170 1065 623 933 1211 870
Hotellerie - Service 65 64 260 325 0 124 750 482 228 0 371 179 180 270
Ubrige Leistungserbringer 139 0 0 0 146 0 271 38 0 -12 4 0 0 42

Abb. 1: Interner Kosten-Benchmark
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Abb. 2: Steuerung anhand von EBIDTA-Margenzielen

Baserate Einzelkosten BBc-.\at:iilsigung %Anteil Arzt Arzt Anteil
Falll F98C 5,015 9650 48'395 25'000 23'395 20% 4'679
Fall2 F98C 5,015 9650 48'395 47'000 1'395 20% 279
Fall3 143B 2,485 9650 23'980 5'000 18'980 20% 3'796
Fall4 143B 2,485 9800 24'353 7'000 17'353 20% 3'471
Fall5 113C 0,868 9650 8'376 1'000 7'376 20% 1'475

Abb. 3: Arzthonorare fiir Belegérzte abhangig vom Materialverbrauch

Steuerung anhand von
Margenzielen

Bei dieser Variante werden die Kos-
ten und Erléskomponenten in einer
Deckungsbeitragsstruktur abgebil-
det. So werden beispielsweise auf
Stufe EBITDA Margenziele vorge-
geben (Abb. 2). Diese kdnnen auf
Klinikstufe, Fachrichtung und bis
auf DRG unterschiedlich angesetzt
werden. Im Idealfall ist die Zielerrei-
chung fest im Unternehmen veran-
kert und an die individuellen Erfolgs-
beteiligungen gekniipft.

Steuerung mit kostenbasierter Er-
folgsbeteiligung

Bei diesem Ansatz werden - vor al-
lem bei materialintensiven DRGs -
prozentuale Honoraranteile mit Ein-

bezug der angefallenen Kosten auf
Einzelfallebene definiert. Konkret
werden bei dieser Variante vom DRG-
Erlés die angefallenen Materialkos-
ten abgezogen (Abb. 3). Auf Basis
dieses Referenzbetrages wird dann
die Entlohnung des Arztes berech-
net. Wird viel Material verbraucht,
sinkt der Referenzbetrag und somit
auch die Entlohnung. Diese Methode
macht in erster Linie bei Belegarzt-
H&usern Sinn. Diese Form der Steue-
rung gilt als effektiv, aber auch sehr
aufwendig in der Handhabung.

Konklusion

Die aufgefiihrten Ansétze stellen nur
eine Auswahl dar. Der ganze Steue-
rungsprozess kann von der Control-
ling-Abteilung nicht in Eigenregie,
sondern nur in Zusammenarbeit mit

den tangierten Fachbereichen er-
stellt werden, um die Wirkung und
Akzeptanz zu erhéhen. Zur Unterstiit-
zung in technischen und fachlichen
Fragestellungen bei der konkreten
Umsetzung steht das TIP HCe-Con-
sulting Team zur Verfligung.

- 5
g
Pascal Aregger

Senior Consultant Schweiz
Pascal.aregger@dedalus-group.com



Process Mining

Purchase-to-Pay Prozesse optimieren

Der Purchase-to-Pay-Prozess in
einem Unternehmen bezieht sich
auf den Beschaffungsprozess. Er
umfasst unter anderem das Anfra-
gen einer Bestellung, das Auslosen
einer Bestellung, deren Erhalt sowie
die schlussendliche Bezahlung der
bestellten Leistungen bzw. der Aus-
lieferung der bezogenen Waren. Da
dieser Prozess in Krankenhdusern
besonders komplex ist, finden sich
meist enorme Standardisierungs-
und Optimierungspotentiale. Fiir
die Analyse von derart komplexen
Prozessen bietet sich die Methode
des Process Mining an, um das un-
iibersichtliche Prozessgeflecht zu
durchdringen, zu untersuchen und
schlussendlich zu optimieren. Dr.
Rami-Habib Eid-Sabbagh erlautert
die Problemfelder im Einkaufspro-
zess und beschreibt die Moglichkeit,
durch die Process Mining-Losung in
Kooperation von TIP HCe und Lana
Labs die Prozesse nachhaltig zu
verbessern.

Abweichungen im Einkaufsprozess
haben wie nur wenige Abweichun-
gen in anderen Geschéftsbereichen
direkte Auswirkungen auf die Finan-

zen des Unternehmens. Somit sind
Komplikationen im Einkauf immer
heikel und bergen enorme Einspar-
potentiale. Im Folgenden werden ty-
pische Herausforderungen und Ein-
sparungspotenziale dargestellt.

Ressourcenverbrauch durch
Nacharbeit

Der P2P-Prozess hat in der Theorie
klare Aktivitatsabfolgen: Ein Auftrag
wird vergeben, die Rechnung wird er-
halten, dokumentiert und beglichen.
In der Praxis lauft der Prozess jedoch
nicht immer so geradlinig ab und ist
ein komplexes Geflecht aus Prozess-
aktivitaten. Beispielsweise wird ein
Auftrag nach Vergabe noch einmal
angepasst, eine Rechnung wird ge-
andert, sie wird zu spat versendet
oder es gibt Unstimmigkeiten in der
Bezahlung.

All diese Punkte verzégern den Pro-
zess und bendtigen zusatzliche Res-
sourcen in Form von Zeit, Geld und
Arbeitsaufwand. Dariliber hinaus
gibt es Fragestellungen wie: Werden
Rechnungen eines spezifischen Lie-

feranten haufig im Nachhinein an-
geglichen? Gibt es eine konkrete Auf-
tragskategorie, in der regelméaBige
Probleme bei der Bezahlung entste-
hen? Mit herkémmlichen Methoden
ist es schwierig, diesen Prozessab-
weichungen auf den Grund zu gehen
und Antworten auf solche spezifi-
schen Fragestellungen zu finden.

Maverick Buying

Unter Maverick Buying versteht man
den Einkauf von Waren oder Dienst-
leistungen ohne oder mit nur geringer
Einbeziehung der Einkaufsabteilung.
Dadurch entsteht eine groRe Band-
breite an Abweichungen vom Stan-
dardeinkaufsprozess. Diese sind
zum Beispiel die Beschaffung von
Waren und Dienstleistungen ganz-
lich an der Einkaufsabteilung vorbei
und daraus resultierende Complian-
ce-VerstoRBe oder die Beschaffung
von nicht genehmigten oder den in-
ternen Einkaufsanforderungen nicht
entsprechenden Waren und Dienst-
leistungen. AuBerdem zahlt dazu die
Beschaffung von Waren oder Dienst-
leistungen von nicht genehmigten

fre

Abb. 1: Objektive und umfassende Abbildung der Prozesse
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Abb. 2: Analyse von Prozess-Kennzahlen

oder nicht vertrauenswirdigen An-
bietern, wodurch es auch zum Ver-
lust von Rabattierungen von Partner-
und Vertragshandlern kommt.

Was wie eine seltene Ausnahme
klingt, kommt in der Realitat in so
gut wie jeder Organisation vor. Umso
wichtiger ist es daher, diese Proble-
me friihzeitig zu erkennen und zu op-
timieren.

Verstrichene Skontofristen

Skontofristen sind jeder Einkaufsab-
teilung ein Begriff. Durch Verzogerun-
gen im Prozessablauf verstreichen
diese Fristen oftmals unbemerkt und
das mdogliche Einsparpotential kann
nicht ausgenutzt werden. Die Griinde
dafiir kdnnen vielfaltig sein, von Eng-
passen in der Rechnungsabteilung
bis hin zu fehlerhaft ausgestellten
Rechnungen.

Die Konsequenz ist jedoch stets die
gleiche: Verschenktes Sparpotential.
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Was fir einzelne Auftrage noch un-
bedeutend wirken mag, hauft sich
jedoch iber ein Quartal oder das
ganze Jahr immer weiter an. Ohne
systematischen Uberblick tiber diese
Kennzahlen und konkreten Prozess-
ablaufe fallen solche Probleme je-
doch nur selten auf.

Process Mining als Wegweiser fiir
die Einkaufsoptimierung

Die Optimierung des Einkaufsprozes-
ses war aufgrund der hohen Prozess-
komplexitat bis vor kurzem ein zeit-
aufwendiges Unterfangen. Schon
der erste Schritt fiir ein solches Vor-
haben war enorm aufwendig. Manu-
ell mussten alle Prozessvarianten
und -kennzahlen identifiziert und do-
kumentiert werden. Erst darauf auf-
bauend konnten die Prozesse ana-
lysiert und optimiert werden. Traten
bereits in der ersten Phase Fehler
auf, beispielsweise wenn Varianten
nicht aufgenommen wurden, fanden

i ara Fromad Frpramdne

Abb. 3: Ubersichtliche Darstellung aller offenen Prozesse
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sie sich in der Regel in nicht pas-
senden  OptimierungsmalRnahmen
wieder. So wurden Prozessprobleme
verschoben statt gelost.

Process Mining-Losungen, wie die
von TIP HCe und Lana Labs ent-
wickelte, bieten hier effiziente und
einfache Abhilfe, um alle gelebten
Prozessvarianten und verfligharen
Kennzahlen zu aggregieren, zu visu-
alisieren und folglich zu analysieren.
Manuelle Zeiterfassung und Aus-
wertung gehort der Vergangenheit
an. Die in den IT-Systemen gespei-
cherten Daten zu Prozessablaufen
werden automatisiert in das TIP HCe
Data Warehouse ubernommen und
einzelnen analysierbaren Vorgangen
zugeordnet. Auf Basis dieser Zeit-
stempel und Kennzahlen visualisiert
das Tool die Geschafts- und Ein-
kaufsprozesse, wie sie im taglichen
Betrieb tatsachlich gelebt werden.
Process Mining sorgt dadurch auch
bei sehr komplexen und unibersicht-
lichen Prozessen fir eine einzigarti-

b s s s e prpey
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ge Transparenz and Analysierbar-
keit. So werden tiefe Einblicke in den
Ablauf, die Performance und Confor-
mance von Prozessen ermoglicht,
wodurch automatisiert Engpasse,
Abweichungen und Optimierungs-
potentiale identifiziert werden.

Die Aufbereitung realer Prozess-
daten bildet die Grundlage fiir Un-
ternehmen, ihre Einkaufsprozesse
zielgerichtet und datengestiitzt zu
optimieren.

Den Einkauf von Grund auf
optimieren

Durch die mit Process Mining ge-
schaffene Prozesstransparenz wird
es moglich, die aufgezeigten Heraus-
forderungen zu meistern. Die Lsung
setzt dabei Machine-Learning-Algo-
rithmen ein, um Problemursachen
gezielt aufzuzeigen. Der automati-
sierte Soll-Ist-Abgleich erlaubt zu-

22,158,041.9
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dem den direkten Abgleich zwischen
den identifizierten realen und idealen
compliance-konformen Prozess-
abldufen — Conformance Checking
durch die Macht der Daten.

Mit Process Mining erreichen Sie
somit folgende Ziele:

= Prozesstransparenz, indem Pro-
zesse objektiv und umfassend
abgebildet werden (Abb. 1)

= Schnellere Durchlaufzeiten und
hoherer Output durch die Analyse
von Kennzahlen (Abb. 2)

= Besseres Monitoring
Prozesskennzahlen

= Effizientere Entscheidungen und
MalRnahmen durch datenbasierte
Fakten (Abb. 3)

= Realisierung von Skonto-Rabattie-
rung durch Pradiktion

= Aufdeckung und Reduktion von
Maverick Buying (Abb. 4)

der

61%

Die datengestiitzte Transparenz im
Einkaufsprozess ist ein effektives
Werkzeug fiir umfassendes Ein-
kaufs-Controlling. Durch flexibel an-
passbare Dashboards und die einzig-
artigen Vorhersage-Funktionalitdaten
lassen sich Compliance- und Liquidi-
tats-Risiken friihzeitig erkennen und
vermeiden.

Dr. Rami-Habib Eid-Sabbagh
Geschiftsfiihrer Lana Labs GmbH

T8%

Abb. 4: Aufdeckung von Maverick Buying
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KPIs im Webinterface

Neue Funktion fur Berichte und Dashboards

Als Erweiterung zum Kennzahlen-

Cube erlaubt es die neue KPI-Funk-
tionalitat von WIF 3, aus bestehen-

den Kennzahlen wiederverwendbare

Key Performance Indicators zu er-
stellen. Dies geschieht iiber eine

leicht zu bedienende Konfigura-
tionsoberflaiche, mit der zu einer
Kennzahl die Art der Ermittlung

eines Trends, des Zielwerts und des

Status fiir den KPI festgelegt werden

kann. Pro Kennzahl konnen mehrere

- KPIs hinterlegt werden. Die zentrale
~~ Verwaltung von KPIs erlaubt deren
. einfache Wiederverwendung sowohl
- - im Berichtswesen iiber den neuen
~ KPI Cube, als auch im WIF 3-Dash-
R~ board. Durch die einmalig zentral
: definierte Ermittlungsmethode von
~ KPIs wird vor allem eine einheitli-
~ che Kennzahlen-Interpretation und

i
¥

- - leichtere Kommunikation ermég-
A licht. Die erstellten KPIs sind somit
H“vé-. ~ in allen TIP HCe-Berichtselementen

*—?——:i_n_ sich eindeutig und konsistent.

arstellung im neuen KPI Cube

r KPlI Cube enthilt alle in WIF 3
urierten KPIs. Trend, Zielwert
tatus werden automatisch als

chung und Abweichungen darstellen,
sondern auch einen zeitlichen Ver-
lauf der KPI-Entwicklung abbilden
konnen. Im zeitlichen Verlauf kann
zwischen der Darstellung absoluter
Werte und der Differenzdarstellung
gewahlt werden. Differenzen werden
immer zum dem KPI zugrundeliegen-
den Zielwert ermittelt und kdnnen
absolut oder relativ (prozentuelle Ab-
weichung) dargestellt werden.

Dashboards mit KPI-Visualisierun-
gen konnen selbstverstandlich mit
anderen Anwenderlnnen geteilt
werden, damit neben unterneh-
mensweiten auch bereichsspezifi-
sche Dashboards den entsprechen-
den Rollen zur Verfligung gestellt
werden konnen.

COTIPHCe

KPls

Testraum. JAHE - MONAT.M 122018, ST 8FiatAlle

Aulertieng (Betten) ]

ameahl Enilmsungen [

Werl Tremd Tietwesl Verlaul
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Abb.1: Beispielbericht aus dem KPI Cube
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: KPI-Visualisierungen im WIF 3-Dashboard
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System Health Check

Automatische Uberwachung des Data Warehouse

Mit dem System Health Check wird
in WIF 3 eine neue Mdoglichkeit ge-
schaffen, in ilibersichtlicher Weise
den Zustand der TIP HCe-Instal-
lation zu iiberwachen. Dabei wird
nicht nur auf Auffalligkeiten im
ETL-Prozess geachtet, sondern es
werden alle Teilkomponenten von
TIP HCe iiberwacht.

Der System Health Check prift in
regelmaligen Abstdnden in den
Kategorien

= Technische Infrastruktur
= ETL und Cubes
= TIP HCe-Module

und gibt beispielsweise Auskunft
Uber folgende Fragen:

= Gab esim ETL-Prozess Probleme?
= Sind alle Cubes aktuell?

= |st die technische Infrastruktur in
Ordnung?

= Wurde die automatische Cube-
Archivierung durchgefiihrt?

= Gibt es andere Auffalligkeiten oder
Probleme?

Jeder einzelne Check liefert klare
Aussagen (OK, OK mit Warnungen
oder Fehler).

Darstellung in WIF 3

Die Ergebnisse der Checks werden
zusammengefasst in WIF 3 als Wid-
get im Dashboard angezeigt. Vom
Widget kann direkt in das Arbeits-
blatt des System Health Checks
navigiert werden. Hier werden alle
Checks nach Kategorien im Detalil
dargestellt. Neben dem aktuellen
Status jedes Checks wird auch der
Verlauf (iber die letzten sieben Tage
visualisiert.

Automatische
Mailbenachrichtigungen

Uber das Arbeitsblatt des System
Health Checks kann auch die auto-
matische Mailbenachrichtigung kon-
figuriert werden. Fiir jeden Check
konnen Anwenderlnnen hinterlegen,
ob sie bei einer Veranderung des Er-
gebnisses per Email benachrichtigt
werden sollen.

Monitoring durch TIP HCe-Support

Zuséatzlich bietet der TIP HCe-
Support ein Monitoring-Service an,
das aktiv die Ergebnisse des System
Health Checks von der Ferne Uber-
wacht. So kann der TIP HCe-Support
proaktiv Probleme an der TIP HCe-
Installation beheben bzw. Losungs-
wege mit den Anwendern oder der
Kunden-IT erarbeiten.

system Health Check
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Abb.1: System Health Check-Widget

I o. @O

il [+
& ——
o @ mames am
o I ]

'y w———,,
"ﬂ" .
- FEEEEAE
R
o LU L

Y Ll UL
o CLEE T
EEEEEE
—F ..
.,‘.F EERREERE

Abb.2: System Health Check-Arbeitsblatt



WIF3-Rechtekonzept

Komplett Uberarbeitete Berechtigungssteuerung

Mit dem Release 13 von WIF 3 wur-
de das bisherige Rechtekonzept von
WIF grundlegend iiberarbeitet und mit
den Funktionen zur Rechtevergabe im
BIC 3-Repository harmonisiert.

Ausgangslage

Berechtigungen konnen in den TIP
HCe-Oberflaichen WIF und BIC fir
unterschiedliche Objekte vergeben
werden. So konnen etwa Cubes, WIF-
Arbeitsblatter, Mandanten, Strukturen
und Spezialrechte Gber WIF vergeben
werden, Berechtigungen auf Berichte
im Repository Gber BIC. Alle Berechti-
gungen, die Gber WIF 2 gesteuert wer-
den, konnten jedoch bisher nur auf Ein-
zelbenutzerebene festgelegt werden.
Trotz der Moglichkeit, tiber Gruppen
mehrere Einzelbenutzerlnnen gemein-
sam zu berechtigen, erhohte sich mit
steigender Benutzeranzahl und kom-
plexeren Anforderungen an die Rech-
tevergabe der Aufwand zur Pflege des
Systems. Das BIC-Repository hinge-
gen unterstiitzte bereits die Vergabe

AeSen und Rechie WIF 2

= Rechte dn WIF 2 auf Benutenebene
& Rechbe in BIC auf BIC Gruppen wnd Benutier

von Berechtigungen sowohl auf Rollen
(so genannten BIC-Gruppen), als auch
auf Einzelbenutzerebene.

Neues Rollen- und Rechtekonzept

WIF 3 bietet nun eine komplett iberar-
beitete Berechtigungssteuerung, in der
in Ubersichtlich gestalteten Benutzer-
oberflichen selbst komplexeste Be-
rechtigungssysteme abgebildet wer-
den konnen. Zu diesem Zweck fihrt
WIF 3 neben den Einzelbenutzerinnen
ein umfangreiches System von Rollen
ein, die sowohl im BIC-Repository als
auch in WIF 3 verwendet werden kon-
nen. Aus den ehemaligen BIC-Gruppen
werden Uber die Harmonisierung des
Rechtesystems Rollen.

Benutzerlnnen konnen mehreren Rol-
len angehoren, selbst die Verschach-
telung von Rollen (die Zuordnung von
Rollen innerhalb anderer Rollen) ist
moglich. Werden Berechtigungen auf
Rollenebene zugewiesen, ist in den Be-
nutzeroberflachen BIC und WIF immer
transparent darstellbar, wie sich diese

Berechtigungen auf die zugeordneten
Benutzerlnnen auswirkt. Damit wird
fir groftmogliche Transparenz ge-
sorgt, zeitgleich ist der Aufwand zur
Verwaltung der Berechtigungen auf
ein absolutes Minimum beschrénkt.
So missen beispielsweise neue Be-
nutzerinnen nicht mehr explizit be-
rechtigt werden, sondern es reicht eine
Zuordnung zu den entsprechenden
Rollen, damit die Benutzerlnnen mit
den korrekten Berechtigungen ausge-
stattet werden.

Update auf das neue Rollen- und
Rechtekonzept

Das Update auf das Release 13 von
WIF 3 migriert automatisch die Be-
rechtigungen und Benutzer- und Grup-
penzuordnungen aus WIF 2 und Gber-
nimmt alle BIC-Gruppen in das neue
Rollen- und Rechtesystem. Nach dem
Update werden die Benutzer- und
Rechteverwaltung von WIF 2 deakti-
viert und die entsprechenden Arbeits-
blatter in WIF 3 freigeschaltet.

Rodlen und Rechie WIF 3

= Rechie in WIF 3 und BIC auf Rollen und

Beriwlier
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>
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&k Rolle 8
& Benutrer 3

Abb.1: Neues Rollen- und Rechtekonzept in WIF 3
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Neue BIC-Funktionen

BIC-Funktionsupdate Version 3.12

Seit Mitte Juli steht die neue Version 3.12 des Excel-Add-Ins BIC 3 zur Verfiigung. Die Erweiterungen der Funktionen
in dieser Version haben den Fokus auf vereinfachte und verbesserte Bedienung sowie erweiterte Filtermoglichkeiten.

Mit der Version 3.12 werden erstmals Panels fiir die Bearbeitung von BIC-Funktionen bereitgestellt. Panels oder Side-
bars sind Befehlsleisten in Excel, welche kontextabhéangig am Bildschirmrand erscheinen und die man in Excel z.B. von
der Formatierung von Diagrammen kennt.

Quick Edit

Das neue Quick Edit-Panel erlaubt eine einfache und schnelle Bearbeitung aller Eigenschaften von BIC 3-Zellen ohne
Dimensionsbrowser oder Funktionsargumente. Das Panel kann Giber den neuen Befehl Quick Edit wahlweise permanent
oder auch automatisch fiir einen der unterstiitzten Zelltypen als Menii am rechten Bildschirmrand eingeblendet werden.

Mit Quick Edit werden MDXMember-, MDXField- und MDXGroup-Zellen unterstiitzt und kénnen alle jene Eigenschaften
geadndert werden, welche auch tber die Funktionsargumente editierbar sind.

Abbildungen der Funktion Quick Edit
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Globale Filter

Das weitere neue Panel Globale Filter
ermoglicht die Anderung von definier-
ten Filtern an jeder Stelle im Bericht,
auch wenn dieser aus mehreren Ta-
bellenblattern besteht. Damit ist es
moglich, zentrale Filter fiir einen BIC-
Bericht zu definieren und diesen, auch
ohne Wechsel auf das entsprechende

Tabellenblatt, zu andern. Globale Fil-
ter werden in der interaktiven Konfigu-
ration definiert und stehen nur fiir die
Funktionen Memberauswahl absolut
bzw. relativ zur Verfiigung.

Ist das Panel eingeblendet, wird es
fix rechts am Bildschirmrand darge-
stellt und enthélt die dafiir konfigu-
rierten, interaktiven Filter. Die Ande-
rung des Filters funktioniert in beide

Richtungen: Bei der Anderung eines
Filters in den globalen Filtern passt
sich die definierte Basiszelle an die
Auswahl an und ebenso aktualisiert
sich der zugehdorige globale Filter bei
einer direkten Anderung der Basis-
zelle im Bericht.

Somit kann den Anwenderlnnen auch
bei umfangreichen Berichten eine Fil-
terung einfacher ermdglicht werden.
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Measurefilter und erweiterte Filter

Mit dieser neuen Funktion kann nun in
Berichten nicht nur nach Elementen,
sondern auch direkt nach Kombinatio-
nen von Measure-Werten und Attribut-
eigenschaften gefiltert werden. Damit
konnen inhaltliche Fragestellungen
wie ,Welche Falle haben einen Case-
Mix > 3 bei einer Verweildauer von 4
Tagen” schneller und einfacher beant-
wortet werden. Die neue Funktionalitat
steht fir MDXMember-, MDXExtract-
und MDXGroup-Zellen zur Verfligung.

Fir den erweiterten Filter ist es zu-
nachst notwendig festzulegen, auf
welcher Ebene der Vergleich mit den
angefiihrten Filterbedingungen erfol-
gen soll. So kann die Filterung beispiel-
weise auf Fallebene erfolgen, um nur
Falle mit einem bestimmten CaseMix
darzustellen, oder aber auch auf Ebene
der einweisenden Arzte, um jene zu er-
mitteln, die mehr als 50 Falle im Jahr
einweisen.

Als Parameter fiir den erweiterten Fil-
ter kdnnen dabei nur Measures oder
Attribute der gewahlten Dimension

- e

verwendet werden — ein Verweis auf
andere Dimensionen ist nicht mog-
lich bzw. muss Uber weitere, zusatz-
liche Filter im Bericht erfolgen. Fiir die
Filterbedingungen koénnen dabei die
Ublichen Vergleichsoperatoren ver-
wendet werden und natiirlich auch
beliebig mit UND/ODER kombiniert
und erweitert werden. Damit kdnnen
in Berichten nun auch inhaltliche und
kombinierte Fragestellungen schnel-
ler und einfacher abgebildet werden.

Zusatzliche Verbesserungen und Er-
weiterungen in der Version 3.12 sind:

= Anpassung des Rechtedialogs fir
das neue rollenbasierte Rechte-
system von WIF 3

= Definition mehrerer Ansichten fiir
interaktive Berichte in WIF 3-
Dashboards

= Berichtsverteilung — Kennzeich-
nung riickgangig gemachter Tasks

= Unterstiitzung fiir schnelle
Erstellung einer interaktiven
Elementauswahl

and [Meadunea]. [ Durchaerinittlichs WivD| A7)

= Zeilen- und Spaltenfixierung fir
interaktive Berichte

= Dimensionsbrowser — Suche
unterstitzt zusatzlich zu ,enthalt”
auch ,beginnt mit” oder ,ist"

= Snapshot-Funktion fiir ein einzel-
nes Registerblatt

= Assistent fir MDXZNZ

Weitere Details und Beispiele zu den
neuen Funktionen der Version 3.12
finden Sie wie immer in den Release
Notes im BIC-Kundenportal.
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Bereit fur die PPP-RL

Nachweise mit TIP HCe automatisiert generieren

Mit der Einflihrung der Richtlinie zur
Personalausstattung in Psychiatrie
und Psychosomatik (PPP-RL) stehen
Krankenh&user vor der neuen Her-
ausforderung, ab Januar 2022 Nach-
weise Uber die Personalausstattung
vorzulegen. Schon jetzt kann man
mit TIP HCe fiir Transparenz sorgen,
um Mindestvorgaben zu erfiillen und
maogliche Sanktionen zu vermeiden.

Mit dem Modul PPP-RL werden Sie
bei der Erstellung der quartals- und
monatsbezogenen Nachweise fir
Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL) unterstiitzt. Das Modul extra-
hiert die notwendigen Belegungs-
und Einstufungsdaten direkt aus
dem KIS und ergéanzt diese um ma-
nuelle, allgemeine Angaben zu den
Stationen, den Personalzeiten, der
Anrechnung von Fachkraften und
den Minutenwerten. Das Modul ent-
halt Standardberichte fiir die Erstel-
lung der geforderten Nachweise und
zusatzlich auch weitere Auswertun-
gen zum Thema PPP-RL.

Datenbasis

Die Basis fiir das Modul PPP-RL sind
Abfragen, welche die notwendigen
fallbezogenen Daten direkt aus dem
KIS extrahieren und in einem Daten-
modell aufbereiten.

Fir die Aufbereitung der Daten in Form
der definierten Nachweise in der PPP-
RL werden noch weiterfiihrende Infor-
mationen bendtigt, die in dieser Form
nicht im KIS zur Verfligung stehen. Fiir
die Erfassung dieser Daten stehen vor-
definierte csv-Dateien zur Verfiigung,
welche durch die Anwenderlnnen be-
fillt und in das Datenmodell geladen
werden. Eine csv-Datei enthalt die Or-
ganisationsstruktur der Stationen (Be-
zeichnung, definierte Tag- und Nacht-
schicht, Anzahl der Planbetten etc.).
Fiir Angaben zur Personalbesetzung
(Schichtinformationen, Qualifikation,
Arbeitsstunden) sowie Angaben zur
Anrechnung von Fachkraften (Datum,
Anrechnungstatbestand,  anzurech-
nende Berufsgruppe etc.) werden zwei

weitere csv-Dateien zur Verfligung
gestellt. In dem Datenmodell werden
diese Informationen dann logisch mit-
einander verknlipft und fir die Auswer-
tung aufbereitet.

Auswertungsmaoglichkeiten

Fir die Auswertung der Daten wer-
den vordefinierte Berichte standard-
maRig ausgeliefert, die mit den Daten
aus dem Datenmodell befiillt sind. Die
Analyse erfolgt mit BIC, dem Add-In
direkt in Microsoft Excel. Die Stan-
dardauswertungen koénnen durch die
Benutzerlnnen auch selbststandig er-
ganzt bzw. eigene Berichte auf Basis
des Datenmodells erstellt werden. Zu-
satzlich ist mit dem Datenmodell auch
die Erstellung von interaktiven Cock-
pits mit Microsoft Power Bl mdglich.

Folgende Auswertungen sind ak-
tuell im Modul PPP-RL enthalten:

= BIC-Bericht ,PPP Uberblick”
= BIC-Bericht ,PPP-RL Nachweise”
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SULGESS oL

Neukunden

Regiomed-Kliniken GmbH

Die Regiomed-Kliniken fiihren in
diesem Jahr TIP HCe als zentrales
Informations- und Controllinginstru-
ment zur Unternehmenssteuerung
im Verbund ein. Der Konzern um-
fasst ein groRes Netzwerk verschie-
dener Gesundheitsdienstleister aus
Medizin, Pflege, Reha und Betreuung
an insgesamt 17 Standorten in Ober-
franken und Sidthiringen. Mit einer
Kapazitat von 1.400 Planbetten kon-
nen pro Jahr etwa 67.000 stationare
und 86.000 ambulante Patientinnen
in kooperativer Zusammenarbeit
versorgt werden.

DRK Gem. Tragergesellschaft
Siid-West mbH

Zu der DRK Gem. Tragergesellschaft
Siid-West gehodren an 13 Stand-
orten 11 Krankenhduser und vier
Pflegeeinrichtungen. Uber 80.000
Patientlnnen werden jahrlich an
den Standorten in Rheinland-Pfalz
und im Saarland von rund 4.200 Be-
schaftigten versorgt.

Zur Steuerung des Verbundes mit
adaquaten Management- und Con-
trolling-Informationen  soll unter
anderem ein automatisiertes Stan-
dardberichtswesen aufgebaut wer-
den, welches den Entscheidungs-
tragern zuverlassig und zeitnah die
notwendigen Informationen bereit-
stellt. Hierfiir wird mit TIP HCe eine
Losung eingefiihrt, welche alle re-
levanten Bereiche der Kliniken und
des Verbundes abdeckt. Im Projekt
werden die Daten aus den Bereichen
der Finanzen, der klinischen Infor-
mationen bis hin zu Personalma-
nagement und Materialwirtschaft
ins Data Warehouse tGbernommen.
Im Tagesbetrieb erlauben flexible
und schnelle Ad-hoc-Auswertungen
die Analyse von aktuellen Fragestel-
lungen.

Rheinland Klinikum
Neuss GmbH

Die Rheinland Klinikum Neuss GmbH
bildet nach der Fusion des Lukas-
krankenhauses mit den Rhein-Neuss-
Kliniken mit den Standorten Greven-
broich und Dormagen das Dreieck der
Gesundheit im Rhein-Kreis Neuss.
Das Rheinland Klinikum umfasst nun
vier Krankenh&user in drei Stadten,
zwei Medizinische Versorgungszent-
ren, drei Hauser der Altenpflege und
elf Kindertageseinrichtungen.

Das Lukaskrankenhaus setzt schon
seit mehreren Jahren TIP HCe als
Data Warehouse-Lésung erfolgreich
ein. Ziel der Erweiterung auf die Stand-
orte Dormagen und Grevenbroich ist
die Ablésung der bestehenden BI-L6-
sung und die Vereinheitlichung des
Controlling-Systems. Hierfiir werden
in einem ersten Schritt die Analytik-
Module durch die Anbindung von ME-
DICO implementiert. Mittelfristig soll
fiir die Vereinheitlichung auch die be-
wiahrte ,All Cube"-Technologie (KIS-
ibergreifende Cubes) implementiert
sowie eine fachabteilungsbezogene
Deckungsbeitragsrechnung in TIP
HCe aufgebaut werden.
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Colosseum Dental Group

Die Colosseum Dental Group, als
Teil der Beteiligungsgesellschaft
Jacobs Holding AG mit Sitz in Zi-
rich, ist der erste TIP HCe-Kunde in
GroRbritannien. Das Unternehmen
ist ein professioneller Praxisver-
bund fiir moderne, qualitativ hoch-
wertige Zahnheilkunde im euro-
paischen Raum. Es ist geplant, fir
Navision und CareStream ein Re-
porting sowie eine Kostentrager-
rechnung fiir den Zahnarztbereich
aufzubauen.

Saarland Heilstatten GmbH

Die Saarland Heilstatten GmbH ist
der Betreiber von Kliniken in Idar-
Oberstein, Merzig, Sonnenberg
sowie Volklingen und Trager zahl-
reicher weiterer Einrichtungen im
Bereich der Gesundheitsversorgung
mit insgesamt mehr als 1.200 Plan-
betten.

Die Einflihrung von TIP HCe ermdg-
licht die Zusammenfiihrung der
Daten der einzelnen Standorte im
Saarland und Rheinland-Pfalz. Dem
Controlling steht hiermit eine valide
Datenbasis als Single Point of Truth
fiir den Aufbau eines trageriibergrei-
fenden, automatisierten Berichts-
wesens zur Verfligung. Im Rahmen
des Projektes wird zudem das vor-
handene System zur Durchfiihrung
der Kostentragerrechnung abgeldst.
Die InEK-konforme Kalkulation wird
kiinftig mit der integrierten Kosten-
rechnung von TIP HCe erfolgen.

Katholisches Karl-Leisner-Klinikum gGmbH

Die Katholische Karl-Leisner-Klinkum gGmbH ist mit einem Jahresumsatz
von 220 Millionen Euro ein wichtiger und groRer Arbeitgeber von mehr als
3.000 Angestellten im Kreis Kleve am Niederrhein. An insgesamt vier Stand-
orten in Kleve, Goch, Kevelaer und Kalkar belaufen sich die Falle im Jahr 2019
auf mehr als 184.000, mit einer Kapazitat von etwa 800 Planbetten. Mit der
Einflihrung von TIP HCe wird der Aufbau eines flexiblen und standardisierten
Berichtswesens mittels Anbindung des Krankenhausinformationssystems
iMedOne erfolgen. Das bestehende BI-System wird dadurch abgeldst. In ei-
nem weiteren Schritt soll durch den Aufbau einer Deckungsbeitragsrechnung
und Wirtschaftsplanung in TIP HCe eine effizientere Krankenhaussteuerung
gewahrleistet werden. Darlber hinaus wird das System dabei unterstiitzen,
den aktuellen gesetzlichen Anforderungen wie den Pflegepersonaluntergren-
zen und dem MDK-Reformgesetz gerecht zu werden.

Klinikum Giitersloh géGmbH

In der Klinikum Gutersloh gGmbH
werden jahrlich mehr als 20.000 sta-
tiondre und uber 43.000 ambulante
Patientlnnen versorgt. In 11 Fachab-
teilungen und einer Belegabteilung
nehmen sich rund 1.000 Beschaftigte
der Gesundheitsversorgung der Pati-
entlnnen aus der Stadt und dem Kreis
Gutersloh an.

Mit TIP HCe wird zunachst eine Ana-
lytik-Basis aufgebaut, um ein zuver-
lassiges Berichtswesen fiir die inter-
ne Kommunikation sicherzustellen.
Diese Basis wird im Projektverlauf um
Themen wie Personaluntergrenzen
und Materialanalysen erweitert. In
einer Folgephase wird der Aufbau ei-
ner Abteilungsergebnisrechnung und
der Kostentragerrechnung nach InEK
im Fokus stehen. Eine Prozessopti-
mierung des Abrechnungsworkflows
durch das TIP HCe-Process Mining
rundet das Projekt schlieBlich ab.

Salus Altmark Holding gGmbH

Die Salus Altmark Holding vereint
als gemeinsame Tragergesell-
schaft unter ihrem Dach die Sa-
lus gGmbH und Altmark-Klinikum
gGmbH. An insgesamt 14 Stand-
orten werden von uber 3.000 Mit-
arbeiterlnnen verschiedenste Ge-
sundheitsleistungen erbracht.

Die umfangreiche Systemland-
schaft, die beispielsweise zwei
Krankenhausinformationssysteme
umfasst, wird kiinftig automatisiert
in das Data Warehouse iibernom-
men und steht damit den einzelnen
Gesellschaften und dem Konzern
fir das Reporting zur Verfligung.
Der Aufbau einer Deckungsbei-
tragsrechnung, die integrierte Fi-
nanzplanung sowie die Anbindung
der Seniorenheimverwaltung und
des Medizinischen Versorgungs-
zentrums sind weitere wichtige
Projektmeilensteine.



Automatisiertes COVID-19-Krisen-Reporting

uber den Cube Wizard

/Barmherzige Briider Osterreich

Der weltweit titige Orden der Barmherzigen Briider wirkt in Osterreich seit 1614. Insgesamt werden in Osterreich
26 Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, darunter auch 7 Krankenhiuser, gefiihrt. Ebenfalls von Os-
terreich aus geleitet werden die 8 Einrichtungen des Ordens in Ungarn, der Slowakei sowie in Tschechien. Gemein-
sam mit den Ordensbriidern sind in diesen vier Landern fast 8.800 Mitarbeitende unter dem Motto ,Gutes tun und
es gut tun” rund um die Uhr fiir die Patienten, Bewohner, Klienten und Gaste da.

Die Data Warehouse-Losung TIP HCe ist bereits seit 1991 erfolgreich im Einsatz. Die Herausforderungen wahrend
der COVID-19-Krise meisterte die Organisation durch den Einsatz des Cube Wizard, eines Tools in TIP HCe, mit dem
im Controlling selbststandig in kiirzester Zeit ein Krisen-Reporting aufgebaut wurde.



Hintergrund/Ausgangssituation

Der Ausbruch der COVID-19-Pandemie stellte die Barm-
herzigen Briider Osterreich vor besondere Herausforde-
rungen. Um den Uberblick tiber die sich rasch dndernde
Situation in allen Einrichtungen zu behalten, wurde es
erforderlich, in kiirzester Zeit zusatzliche Daten und Aus-
wertungen verfligbar zu machen und diese in standardi-
sierter Form sowohl den Krankenhdusern als auch den
leitenden Mitarbeiterlnnen der Provinzverwaltung zur
Verfligung zu stellen.

,Mit dem Cube
Wizard gelang es
uns in kirzester Zeit,
ein Krisen-Reporting
zu erstellen, um
jederzeit den
Uberblick iiber
Bettenbelegung,
COVID-19-Patienten
und kritisches
Verbrauchsmaterial
zu haben.”

Die benétigten Daten umfassten:

= stindlich aktualisiert die Anzahl der freien Kranken-
hausbetten insgesamt, auf Intensivstationen und in
(neu geschaffenen) Isolationsbereichen

= taglich aktualisiert die Menge der aktuell in den
Einrichtungen und im neu geschaffenen Zentrallager
vorratigen Schutzausriistungen (insbesondere
FFP2/3-Schutzmasken, Handschuhe, Schutzkleidung,
Desinfektionsmittel)

= zweimal taglich aktualisiert die Anzahl der in den
Einrichtungen in stationdrer Behandlung befindlichen
Patienten,

+ bei denen der Verdacht auf eine Erkrankung mit
COVID-19 vorliegt

+ bei denen eine bestatigte Infektion vorliegt
+ die sich in Quarantane befinden

+ bei denen eine negative Testung durchgefiihrt
wurde

+ bei denen eine Testung aufgrund von
Screening-Mallnahmen durchgefiihrt wurde



Mit den bisher im TIP HCe-Data Warehouse vorliegenden
Daten und der aktuellen Frequenz der Dateniibertragung
aus den Vorsystemen (PATIDOK, SAP) war es nicht mog-
lich, die gewiinschten Informationen ohne manuelle Er-
ganzung durch Controller in den Krankenh&usern aufzu-
bereiten. Gleichzeitig erschien es in der Krisensituation
besonders wichtig, einen hochstmdéglichen Automatisie-
rungsgrad zu erreichen, um eine Versorgung der Krisen-
stabe in den Krankenh&ausern und der Provinzverwaltung
mit aktuellen Daten auch bei einem kurzfristigen Aus-
fall von Mitarbeiterlnnen im Controlling aufgrund einer
COVID-19-Erkrankung gewahrleisten zu konnen. Daher
musste ein Weg gefunden werden, diese Daten zusétzlich
zu den bestehenden Schnittstellen in BIC in der erforder-
lichen Frequenz verfiigbar zu machen, um damit Berichte
aufzubereiten und {ber die BIC-Berichtsverteilung in WIF
und per E-Mail zu versenden.

Anforderungen/Herausforderungen

Eine der Schwierigkeiten bei der Umsetzung war, dass die
Erfassung der Patienten mit COVID-19-Bezug in den Kran-
kenhdusern ganz am Anfang unterschiedlich erfolgte, da
die standardisierte Erfassung tiber die LKF-Codierung erst
bei der Entlassung des Patienten zwingend wird. Daher
musste in Abstimmung mit der klinischen Leitung zu-
nachst die technische Auswertung der Dokumentation in
der KIS-Datenbank (iber die Standorte standardisiert wer-
den, ohne dass dies fiir die klinischen Benutzer des KIS zu
Anderungen fiihrte.

Im Bereich des kritischen Verbrauchsmaterials kam als
Herausforderung dazu, dass kurzfristig ein neues Zent-
rallager im Bereich des zentralen Einkaufs eingerichtet
wurde, welches in SAP erst anzulegen war und gleich-
zeitig aber schon in den Auswertungen enthalten sein
sollte, obwohl fiir den entsprechenden Mandanten noch
keinerlei Schnittstellen zur SAP-Materialwirtschaft be-

standen.

,Nicht nur fir die zentrale
Steuerung, sondern auch fiir
unsere Standorte und die
verpflichtende Meldung an die
Meldesammelstelle (Mesast)
war unser COVID-19-Reporting
unverzichtbar.”

Elke Kragl, MA,
DWH-Verantwortliche
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Lésung

Fir die Erstellung des Krisen-Reportings wurde der Cube
Wizard von TIP HCe eingesetzt, mit dem drei Cubes (Be-
legung, Materialbestand, COVID-19-Félle) aufgebaut
wurden, in denen alle erforderlichen Daten aus der SAP-
Materialwirtschaft und dem KIS PCS PATIDOK integriert
wurden. Die Befiillung erfolgte liber csv-Dateien, die aus
den Vorsystemen generiert werden konnten. Diese Cubes
dienten als Grundlage fir die Berichte, die mit BIC erstellt
wurden. Die Verteilung der Reports an die Empfanger er-
folgte sowohl liber die automatische Berichtsverteilung
per Mail als auch (iber die Berichtsbibliothek in WIF. Um
die Berichte aktuell zu halten, war die Einrichtung einer
automatischen Berechnung der Cubes erforderlich, was
mithilfe des TIP HCe-Supports in kiirzester Zeit realisiert
werden konnte.

Berichtstemplates fiir COVID-19-Reporting:

Ubersicht freier Betten: Darstellung der freien Betten
in allen Einrichtungen in den Kategorien Normalpflege,
Isolationspflege, Intensivpflege und Intensiv-Isola-
tionspflege fiir den aktuellen Tag sowie die vergange-
nen 7 Tage

Ubersicht der freien Betten je Krankenhaus und Station
jeweils zur aktuellen Stunde, die letzten 48 Stunden
und die letzten 7 Tage

Ubersicht und Detailauflistung des kritischen Schutz-
materials je Krankenhaus und Zentrallager nach
Hausern bzw. im Zeitverlauf

= Darstellung der Anzahl der stationaren Patienten mit
COVID-19-Bezug je Haus zu zwei Stichzeiten je Tag

Ubersicht Bestand Schutzausriistung (Stichtag nach Hiusern)

aufbereitet am: 27.07.2020 08:4

am: 27
Endbestand (Mitternacht) Alle Hauser A B c

Die Erstellung dieser Reports und deren Bereitstellung in
der Berichtsverteilung erfolgte durch den Bereich Cont-
rolling in der Provinzverwaltung. Darliber hinaus wurden
die in den COVID-19-Cubes bereitgestellten Daten auch
von den lokalen Controlling-Abteilungen verwendet, um
krankenhausspezifische Dashboards und Berichte zu er-
stellen.

Der Versand der Berichte erfolgte an die leitenden Mitar-
beiter der Krankenhauser und der Provinzverwaltung, die
Controlling-Abteilungen sowie die Mitglieder der einzel-
nen Krisenstébe. Die Daten wurden auch fiir die Meldung
der aktuellen Falle an die Meldesammelstelle (Mesast)
der Krisenstabe der Bundeslander herangezogen.

Vorteile

Der groRte Benefit war die Geschwindigkeit der Um-
setzung in nur wenigen Tagen und die Moglichkeit, die
Reports relativ autonom nur mithilfe der hauseigenen
IT-Abteilung und der KIS-Firma Care Solutions zu erstel-
len. Der zweite wichtige Punkt war die automatisierte
Berechnung und Verteilung der Berichte in den jeweils
erforderlichen Intervallen. Dadurch reduzierte sich der
manuelle Aufwand der Datenzusammenstellung enorm
und konnte das Ausfallrisiko aufgrund von mdoglichen
Personalkrankenstanden minimiert werden. Aufgrund
der Ubersichtlichen und standardisierten Darstellung
und der RegelmaRBigkeit der Berichte fanden diese hohe
Akzeptanz und Beachtung bei den Adressaten. Dies fiihr-
te insgesamt zu einer positiven Einstellung in Bezug auf
Berichtswesen und weckte das Interesse nach weiteren
Auswertungen. So ist geplant, mit dem Cube Wizard wei-
tere, bisher ungenutzte Daten zu analysieren. AufRerdem
soll langfristig das COVID-19-Reporting durch die Erwei-
terung der Standardschnittstellen in den Regelbetrieb
und das Data Warehouse tibernommen werden.

Datumsauswahl mittels Dropdown

27.07.2020

D E F G inri A

FFP 2-Masken 344 556 15 000 91915 12048

FFP 3-Masken 11231 0 0 160

OP-Masken und Mundschutz 707 102 24 550 242700 33250

OP-Hauben 84420 10 000 14 500 1200

OP-Handschuhe 79275 9700 11475 0

Untersuchungshandschuhe 3081250 483 200 116 400 321250

Einmal-Schutzmantel 42781 3500 11 645 3840

Einmal-Schiirzen 157 080 16 560 8650 3850
OP-Miintel 138 0 0 0
Schutzvisiere 15315 0 0 461

Schutzbrillen 7037 380 268 750

Abb. 2: Ubersicht Bestand Schutzausriistung, randomisiert

100 687 45083 11374 36 419 10530 21500

2162 6040 320 1969 580 0

35410 143742 9550 104 100 3800 110 000

30720 4400 6460 8740 8400

17 500 8250 5150 19 100 8100

537 650 814 800 189 100 399 250 219600

5529 5017 3200 8050 2000

64 000 18 740 12 080 20 600 12 600

o o o o o o

0 128 0 0 10
4106 496 0 1257 495 8500
2006 1026 0 726 681 1200
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Bettenmanagement mit der Live-Belegung

/Kantonsspital Baselland

Das Kantonsspital Baselland umfasst die drei Standorte Liestal, Bruderholz und Laufen. 3.351 Mitarbeiterinnen
versorgen jahrlich iiber 145.000 ambulante und 24.000 stationdre Patientlnnen. Das Kantonsspital hat seit dem
Jahr 2003 TIP HCe als Business Intelligence-Losung im Einsatz und bildet damit sein gesamtes Berichtswesen fiir
die Spitalsteuerung ab. Wahrend der COVID-19-Krise im Friihjahr 2020 wurde in kiirzester Zeit das Modul ,Live-Be-
legung” eingefiihrt, um zu jedem Zeitpunkt iiber aktuelle Belegungsdaten zu verfiigen.

Ausgangssituation

Bereits im Herbst 2019 bestand das Interesse, die Betten-
belegung an den drei Standorten genauer und aktueller ab-
zubilden. Zu Beginn der COVID-19-Krise wurde aus diesem
Wunsch dann schnell dringende Notwendigkeit, um den
Uberblick tiber die Belegung mit Corona-Patienten zu be-
wabhren, insbesondere, da der Standort Bruderholz ein CO-
VID-19-Referenzspital war.

Anforderungen und Herausforderungen

Die wichtigste Anforderung war, dass das System sehr
schnell verfligbar sein sollte. Als Herausforderungen
wahrend des Aufbaus der Reports stellte sich heraus,

dass die Definitionen und das Regelwerk von gross-
ter Bedeutung sind, sowie auch die Bedienung und der
Unterhalt des Basissystems. Aufgrund der unterschiedli-
chen Eingabe der Daten durch die Bettendisposition und
die Pflege war die Datenlage in Polypoint teilweise in-
kongruent. Die Bedienung der Aufenthaltsarten war nicht
klar geregelt, wodurch diese unterschiedlich verwendet
und manuell angepasst wurden. Klare Definitionen und
ein standardisiertes Vorgehen mussten erst diskutiert
und eingefiihrt werden. Auch der Status der Betten fiihr-
te zu Diskussionen, wie z.B. die Sperrung von Betten aus
medizinischen Griinden oder aufgrund von Bauarbeiten
unterschiedlich auszuweisen war. Eine klare Definition
war die Grundlage fiir die Berechnung einer gemeinsam
anerkannten Kennzahl der Bettenauslastung, die sich
durch die belegten und zur Verfligung stehenden Betten
errechnet.



Losung

In weniger als einem Monat wurde vom TIP HCe-Team
ein Live-Belegungs-Cube erstellt, der Gber eine automa-
tische Schnittstelle alle 15 Minuten aktualisiert wird.
Die Daten stammen aus dem Polypoint KIS, wo sie von
der Pflege und der Bettendisposition eingegeben wer-
den. Der Cube enthélt alle Daten, die fiir die Belegungs-
steuerung notwendig sind, wie Detailinformationen
Uber die Patientlnnen, die Betten, Aufenthaltsarten und
Zimmer. Die Daten werden aus dem Cube in BIC-Re-
ports (ibernommen und iiber das Webinterface WIF den
Anspruchsgruppen zur Verfligung gestellt. Die Berich-
te wurden fiir die Zielgruppen Geschéftsleitung, Pflege

>
&

,Gerade als COVID-19-
Referenzhaus miissen wir
jederzeit iber aktuelle
Belegungsdaten verfiigen.”
Philippe Salathé, Leiter
Controlling

und Bettendisposition aufgrund ihrer jeweiligen Anfor-
derungen aufgebaut. Auch der COVID-19-Krisenstab er-
hielt ein eigenes Dashboard mit der Anzahl der aktuel-
len COVID-19-Patientinnen und Verdachtsfélle auf den
Normal- und Intensivstationen.

Das Dashboard fiir die Geschéftsleitung stellt auf einen
Blick die aktuelle Bettenauslastung und die freien Betten
an den drei Standorten dar, sowie die zeitliche Entwick-
lung der Félle. Uber Widgets wurde die COVID-19-Ge-
samtsituation der Schweiz eingeblendet.

Die Reports fiir die Pflege stellen die Belegung auf Kili-
nikebene dar, insbesondere auch auf Hinblick auf die
reservierten und genutzten Betten. Am hochsten ist der
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Detaillierungsgrad in den BIC-Berichten fiir die Bettendis-
position. Es werden die freien, reservierten, belegten und
gesperrten Betten dargestellt, nach Zimmern, Stockwer-
ken, Stationen, Belegungsarten und Geschlechtern auf-
geschliisselt und abfragbar (Abb. 1).

,Nach der raschen Einflihrung in der Krisensituation gilt
es nun, die Details des Berichtswesens zu verfeinern®,
stellt Philippe Salathé fest. ,Genaue Definitionen zu Bele-
gungszahlen und Aufenthaltsarten miissen ausgearbei-
tet und die Datengrundlage durch standardisierte Einga-
beprozesse verbessert werden.”

,Gerade sind wir am Uberarbeiten der Reportdetails und
wollen in spatestens zwei Monaten das finale Bettendis-
positionstool einfiihren”, berichtet David Cotting vom ak-
tuellen Stand (Abb. 2).

Als Ausbaustufe ist die Verkniipfung mit Power BI fiir
Live-Reports auf Smartphones geplant, sowie die Kom-
bination mit Daten aus dem RAP-Cube fiir den Vergleich
von historischen Daten mit der aktuellen Auslastung.

Vorteile

Die automatisierte Aktualisierung alle 15 Minuten garan-
tiert immer aktuelle Daten.

,Durch die intensive Auseinandersetzung mit den Bele-
gungsdaten im Laufe des Projektes wurden die Einga-
beprozesse geschérft und die Standardisierung voran-
getrieben. Dies resultiert in einer hoheren Datenqualitat,
die gemeinsam mit einheitlichen Definitionen zu einer
grossen Akzeptanz der Berichte fiihrt", zeigt sich Philip-
pe Salathé zufrieden.

,Durch den neuen hohen Detaillierungsgrad ist es uns
maoglich, die Bettenauslastung sehr genau darzustellen,
was zu weiteren Erkenntnissen und wichtigen Diskus-
sionen fiihrt. Durch die Verkniipfung mit dem RAP-Cube
konnen auch historische Daten in die Betrachtung einbe-
zogen werden. Darin sehe ich einen der grossten Vorteile
eines Data Warehouse”, erlautert David Cotting.

Dachbaard Batnonslastong
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,Dass wir innerhalb
elnes Monats die
Live-Belegung
einfithren konnten,
1st dem Einsatz des
TIP HCe-Teams zu
verdanken.”

David Cotting,
Controller Finanzen
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Abb. 2: Dashboard Bettenauslastung




Marktanalysen

/Klinikum Leverkusen

Das Klinikum Leverkusen ist ein
Krankenhaus der regionalen Spit-
zenversorgung mit Einrichtungen
fiir hochqualifizierte Diagnostik und
Therapie. Mehr als 2.300 Menschen
kiimmern sich in 12 medizinischen
Fachabteilungen, zahlreichen Zent-
ren und Instituten um ca. 34.148 Pa-
tientlnnen pro Jahr. Seit 2013 setzt
das Klinikum Leverkusen TIP HCe
zur Steuerung ein. Fiir die Marktana-
lyse wurde im Jahr 2019 ein Markt-
Cube entwickelt, der die Daten der
Zuweiser, Patienten und Wettbewer-
ber im Einzugsgebiet enthalt.

Ausgangssituation

Als Basis fiir die Erstellung des neu-
en Business-Plans wurde im Jahr
2019 beschlossen, den Markt be-

stehend aus Patientlnnen und Zu-
weiserlnnen genauer zu analysieren
und die Erkenntnisse der Chefarzte
und anderen Stakeholdern mit Zah-
len zu untermauern.

Anforderungen

Die Ziele waren von Beginn an klar
definiert. Es ging vorrangig darum,
fir konkrete Leistungsportfolios
in einem definierten Einzugsgebiet
die Marktpotenziale zu bestimmen.
Daruber hinaus sollten Potenzia-
le fur den Aufbau von neuen Leis-
tungsportfolios erforscht sowie

die Entwicklung der Marktanteile
ausgewertet werden. Dabei sollte
vordergrindig das Marktvolumen
flr einzelne Diagnosen und Behand-
lungsgruppen betrachtet werden so-

wie die Marktstruktur, insbesondere
welche Wettbewerber es im Umfeld
gibt. Auch die Marktentwicklung
als Grundlage fiir anstehende und
zukiinftige Investitionen sollte er-
forscht werden.

Die zu analysierenden Fragestellun-
gen wurden aus den Fachabteilun-
gen, von der Geschaftsfiihrung und
aus dem Medizincontrolling im Rah-
men der Erstellung des Business-
Plans geliefert.

Losung

Fir die Marktanalyse wurden zwei
Markt Cubes aufgebaut, einer mit
ICD- und einer mit OPS-Daten. Die
Trennung wird einfachheitshalber
vorgenommen, sodass der ICD Cube
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nur die Diagnose-Sicht und der OPS
Cube nur die Behandlungssicht ent-
hélt. Es sind darin die §21-Daten-
satze des statistischen Bundesamts
enthalten. Als Auswertungsentitaten
stehen Diagnosen (ICD), Prozeduren
(OPS) und Fallpauschalen (DRG) zur
Verfligung. Die Definition des Ein-
zugsgebietes erfolgt iber die Ebene
der Postleitzahlen.

Fir die Analysen wurden auf Basis
dieser Daten mehrere Berichte auf-
gebaut. Das erste Berichtsset ana-
lysiert ICD und OPS anhand von
Fallzahlen (Abb. 1). Es wird dabei
zuerst das gesamte Marktpotenzial
ermittelt und dann der Marktanteil
sowohl im eigenen Marktgebiet als
auch bezogen auf das Bundesgebiet
errechnet. Durch die Betrachtung
der Fallzahlentwicklung im Zeitver-
lauf durch die integrierten Vergan-
genheits- und Prognosezahlen des
Statistischen Bundesamtes und der

g ]

N CITIPHCe

Landesamter konnen Wachstums-
bereiche ausgemacht werden, in die
es sich zu investieren lohnt, sowie
ricklaufige Leistungen, in denen es
zu einem Verdrangungswettbewerb
kommt. Dabei kann die aggregierte
Sicht ganz einfach heruntergebro-
chen werden, um die einzelnen ICD-
bzw. OPS-Codes darzustellen (Abb.
2). Darauf aufbauend kann das zu-
kiinftige Leistungsportfolio ausge-
richtet werden. Durch die Integration
der Bundesdaten im System ergeben
sich weitere interessante Betrach-
tungsweisen der eigenen Fallzahlen.
Es kdonnen Casemix und Casemix-In-
dex sowie die Abweichung zur mittle-
ren Verweildauer dargestellt werden.
Interessant ist auch die Analyse, wie
viel Fahrzeit die Patienten fiir die je-
weiligen Leistungen in Kauf nehmen,
um im Klinikum Leverkusen behan-
delt zu werden.

Eine zweite Analyseebene betrifft
das Marktgebiet des Krankenhau-

Fallzahl Markt
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Abb. 2: Drilldown auf die einzelnen ICD-Codes

Vorjphresdifferens

ses. Zu Beginn steht die Eingren-
zung des eigenen Marktgebietes,
also des Einzugsgebietes der Pa-
tienten. Es wird anhand der Postleit-
zahlen der Wohnorte der Patienten
ermittelt. Es wurde ein Kernmarkt
bestehend aus den drei Postleit-
zahlengebieten im direkten Umkreis
des Klinikum Leverkusen festge-
legt, aus dem die meisten Patienten
kommen, dann ein erweiterter Kern-
markt, sowie eine Peripherie (Abb.
3).

In weiteren Analysen wird das
Marktgebiet starker differenziert.
Dabei werden tber die Fallzahlen in
Kernmarkt, erweitertem Kernmarkt
und Peripherie Marktanteile berech-
net (Abb. 4). Durch die Detailbe-
trachtung ergeben sich Wachstums-
potenziale sowie Erkenntnisse fir
die Mindestmengen. Eine Betrach-
tung der zeitlichen Entwicklung der
Marktanteile ist ebenso moglich.
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Im dritten Berichtsset werden die
Wettbewerber des Klinikum Lever-
kusen unter die Lupe genommen.
Dabei werden die Krankenhauser
in unterschiedlichen Entfernungen
zum Krankenhaus anhand ihrer Fall-
zahlen und ihres Leistungsangebo-
tes betrachtet.

Fir einzelne Fachabteilungen wird
zusétzlich noch eine Portfolio-Ana-
lyse durchgefiihrt. Dabei werden alle
Leistungen der Abteilung hinsicht-
lich der Kriterien Wirtschaftlichkeit
und Marktperspektive bewertet, um
Aufschliisse hinsichtlich einer Neu-
ausrichtung des Leistungsportfolios
zu erhalten. Zur Verbesserung der
Ubersicht werden die Leistungen da-
fir nach den Klinischen Leistungs-
gruppen KLG zusammengefasst.

Ein weiteres Analysefeld betrifft die
Zuweiser. Fir jede Fachabteilung
werden die Zuweiser aufgelistet
und die Entwicklung der Zuweisun-
gen analysiert. Dies erfolgt Giber den
MCO-Cube. Damit werden die Ein-
weiserstrukturen transparent dar-
gestellt. Dies unterstiitzt die Klinik-
direktoren, ihre Einweiser besser zu
verstehen.

Vorteile

LEin klarer Vorteil fir uns ist, dass
wir uns bei der Ausrichtung unseres
Leistungsportfolios nicht mehr aus-
schlielllich auf Erkenntnisse aus
unseren Fachabteilungen, sondern
auf fundierte Zahlen verlassen kon-
nen und so unseren Business-Plan
aufgrund von Fallzahlen, Marktan-
teilen und Marktpotenzial erstellen®,
stellt Dr. Thorsten Haasler, Abtei-
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lungsleiter fiir Medizin-Controlling
am Klinikum Leverkusen, fest.

Die Mdglichkeit, Leistungen, Erkran-
kungsgruppen, Marktgebiete und
Zuweiser ganz einfach sowohl ag-
gregiert als auch differenziert zu be-
trachten, ist ein groRBes Plus bei TIP
HCe. Die Bedienung ist intuitiv und
die Erstellung von weitergehenden
Analysen zu neuen Fragestellungen
schnell und einfach méglich.

Ein groBer Vorteil des Modules ist,
dass nicht nur Vergangenheits-,
sondern auch Prognosezahlen des
Statistischen Bundesamtes und
der Landesamter in den Cubes ent-
halten sind. Diese werden auf Post-
leitzahlen, Altersgruppen und Ge-
schlecht heruntergebrochen und
jahrlich aktualisiert.
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Abb. 3: Abgrenzung Einzugsgebiet an-
hand von Postleitzahlen

Ermeraavmr

,Die Marktanalyse
ist fir uns ein
notwendiges
Fundament fiir die
Unternehmensstra-
tegie hinsichtlich
Marktvolumen,
-struktur und
-entwicklung.”

Dr. Thorsten
Haasler,
Abteilungsleiter
Medizin-Controlling
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Abb. 4: Differenzierte Betrachtung des Marktgebietes
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Zukunftsfahige Unternehmenssteuerung

mit TIP HCe

/Ammerland-Klinik

Die Ammerland-Klinik in Westerstede ist eine Klinik
der Schwerpunktversorgung mit iiberregionalem Ein-
zugsgebiet. Mit 375 Betten, acht Haupt- und zwei Be-
legabteilungen ist sie eine moderne Akutklinik mit
einem breit gefacherten Spektrum in Diagnostik und
Therapie und kooperiert sehr eng mit dem baulich
angegliederten Bundeswehrkrankenhaus Wester-
stede. Das Haus ist bekannt fiir seinen hohen Digi-
talisierungsgrad und fiihrte als eines der ersten im
Jahr 2008 die elektronische Patientenakte ein. 2019
entschied sich die Ammerland-Klinik fiir TIP HCe als
Business Intelligence-Losung, um das Unternehmen
langfristig nachhaltig und wirksam steuern zu kon-
nen.

Hintergrund/Ausgangssituation

Die Ammerland-Klinik ist seit vielen Jahren zufriede-
ner ORBIS-Kunde und Referenzhaus, und so war es na-
heliegend, auf der Suche nach einer zukunftsfahigen
Business Intelligence-Losung TIP HCe in Erwagung
zu ziehen. Nach zwei méaBig erfolgreichen Implemen-
tierungen anderer Controllingsysteme in der Vergan-
genheit war es umso erfreulicher, dass nicht nur die
Prasentation der Business Intelligence-Losung (iber-
zeugte, sondern bereits zwei Monate nach Vertrags-
abschluss die ersten Berichte fertig waren. ,Unser
Anspruch an TIP HCe war, dass wir unseren ORBIS-Da-
tenschatz heben wollten, der bisher zwar vorhanden,

aber an einigen Stellen fiir uns unzugénglich war", be-
schreibt Rico Penning die Ausgangssituation der Am-
merland-Klinik.

Anforderungen und Herausforderungen

GroRen Wert bei der Auswahl der Losung legte die Ge-
schéftsfiihrung der Ammerland-Klinik auf die Langfris-
tigkeit der Losung. ,Fir eine nachhaltige und wirksame
Unternehmenssteuerung nach dem Vorbild der werte-
orientierten Unternehmenssteuerung bendtigten wir die
zukunftsfahigste BI-Losung fiir unsere Klinik", bekraftigt
Axel Weber, Hauptgeschéftsfiihrer der Ammerland-Klinik.

Weiter war es essenziell, dass der Partner (ber tiefgrei-
fendes ORBIS-Datenbankwissen sowie (ber detailliertes
Know-how in der Datenintegration verfiigt. Auch die Usa-
bility war fiir die Controller ein wesentliches Thema, ins-
besondere die Integration in Excel.

Eine der Herausforderungen im Projekt war, dass die neue
Losung bis Jahresende die Standardreports des Altsys-
tems abldsen sollte. So blieben nur zwei Monate fiir den
Aufbau des Data Warehouse, die Datenvalidierung und
den Aufbau des neuen Berichtswesens. Um geniigend in-
terne Kapazitat fir das Projekt zur Verfligung zu haben,
wurde das Controlling bereits vorausschauend um eine
zusétzliche Vollkraft aufgestockt, was sich im Laufe des
Projektes als elementarer Erfolgsfaktor erwies.

,Die zeitliche und methodische Uberlegenheit gegeniiber der
statischen Excel-Variante iiber csv-Grunddaten setzt fiir das
Controlling der Ammerland-Klinik neue Maf3stabe."

Rico Penning, Projektleiter Unternehmenssteuerung
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Fiir den Aufbau des Data Warehouse wurde eine Viel-
zahl an datenhaltenden Systemen (ber Schnittstellen
angebunden: ORBIS Belegung Live, Finanzen E&S, OR-
BIS Materialwirtschaft, ORBIS OP-Doku, ORBIS MCO,
ORBIS RIS, ORBIS MDK, ORBIS PAT, ORBIS Leistun-
gen, Personal LOGA, OSM Labor, QS Saatmann und
TRINOVIS Marktanalyse. Sobald die Daten im Data
Warehouse integriert und die Datenvalidierung erfolgt
waren, baute das TIP HCe-Team gemeinsam mit dem
Controlling der Ammerland-Klinik die gewiinschten
Berichte auf, die sich an den bereits vorhandenen Be-
richten orientierten. Aufgrund des detaillierten und
tiefgreifenden Datenbankwissens der TIP HCe-Entwi-

ckler konnte die Umsetzung in kiirzester Zeit erfolgen
und die knappe Deadline eingehalten werden. Das Be-
richtswesen der Ammerland-Klinik besteht aus meh-
reren Standardberichten, die regelmaRig aktualisiert
werden. Ein ausfiihrlicher DRG-Bericht wird monatlich
aufbereitet und — vom Controlling mit einer Manage-
ment Summary versehen - an die Geschaftsfiihrung,
die Chefarzte und die Abteilungsleitungen versendet.
Die Berichtsmappe enthdlt u.a. DRG-Einzelberichte,
Top 75 DRGs, Zusatzentgelte, Top 15 MDCs. Die inte-
grierte InEK-Kostenmatrix sorgt fiir zuséatzliche Trans-
parenz hinsichtlich der Kosten- und Erlosrelevanz der
stationaren DRG-Leistungen.



Wochentlich wird ein OP-Management-Bericht erstellt
und verteilt, dazu kommen stichtagsbezogene Aus-
wertungen fir die Landeskrankenhausstatistik und
viele kleinere Standardreportings fir diverse Zertifi-
zierungen und Datenlieferungen.

Fir COVID-19 wurde ein tagliches Reporting der ak-
tuellen Belegungsdaten, ergdnzt um regional spezifi-
sche Gesundheitsdaten, erstellt, das an die Geschéafts-
flihrung und die Gesellschafter verteilt wird.

Neben den regelméaligen automatisierten Berichten
erstellt das Controlling oftmals selbst Ad-hoc-Analy-
sen zu diversen Themen. Dies erfolgt direkt in Excel,
das Uber ein Add-In direkt an das Data Warehouse an-
gebunden ist und daher immer auf aktuelle Daten zu-
greift.

Fir das laufende Jahr ist die Erweiterung der Lésung
geplant mit der Integration der TRINOVIS Marktanaly-
se, der Konzeption eines neuen Personalmanagement-
berichtes sowie der Umsetzung eines Finanzberichts
mit monatlicher Erfolgsplanung.

Auch fiir 2021 gibt es bereits Pldane fiir eine weitere
Ausbaustufe. Dabei sollen in der Webplattform WIF in-
dividuelle Dashboards fiir die Verteilung der Berichte
umgesetzt werden, in denen eine adressatengerech-
te Aufbereitung und Kommentierung der Auswertun-
gen moglich ist. AuRerdem sollen in einem groRRen
Prozessmanagement-Projekt mittels Process Mining

um im Sinne von Lean Management Ineffizienzen und
Ressourcen-Einsparpotenziale aufzudecken und ein
Change Management einzuleiten.

Vorteile

,Das Fazit nach einem Jahr TIP HCe ist sehr positiv“,
bestatigt Rico Penning. ,Die zeitliche und methodische
Uberlegenheit gegeniiber der statischen Excel-Variante
Uber csv-Reports setzt fiir das Controlling der Ammer-
land-Klinik neue Malistabe.”

“ ,FUr eine nachhaltige und
wirksame Unternehmens-
steuerung nach dem Vorbild
der werteorientierten Unter-
nehmenssteuerung bendétigten
wir die zukunftsfahigste
BI-Losung fiir unsere Klinik."
Axel Weber,
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Abb. 1: DRG-Reporting



Einen der groBten Vorteile sieht Herr Penning bei der
Usability der Losung. Die Integration in Excel macht das
Handling fiir Controller besonders einfach, da sie in ihrer
gewohnten Arbeitsumgebung weiterarbeiten konnen.
Hinzu kommt die direkte Verbindung zur Datenbank und
darlber hinaus sogar noch der Durchstieg in das daten-
haltende System. Das macht die Erforschung von Daten
extrem einfach und sorgt fiir nie gekannte Transparenz.
svorher haben wir uns sehr stark mit der Validierung von
Kennzahlen beschaftigt, jetzt hat unsere Datenqualitat
im BI, insbesondere die Datenintegration und die Validi-
tat, ein neues Level erreicht”, bekraftigt Rico Penning.
Besonders positiv beeindruckt war Herr Penning vom tief-
greifenden Datenbankwissen der TIP HCe-EntwicklerIn-
nen. Die Datenintegration und -validierung erfolgte schnell
und zuverldssig, sodass sich das Controlling-Team auf
Konzeption, Bewertung, Interpretation und Berichtserstel-
lung konzentrieren konnte. Auch die Systemanderungen
bei neuen Releases z.B. beim Jahreswechsel werden un-
verziiglich und korrekt veroffentlicht, sodass es zu keinem
Zeitverzug fiir das Berichtswesen kommt.

Ein praktisches Tool ist auch der Cube Wizard, Gber den
Daten ausgewertet werden konnen, die noch nicht an das
Data Warehouse angebunden sind, wie der SIEDA Dienst-
plan, der damit in das Berichtswesen integriert wird.

,TIP HCe ist eine exzellent vernetzte BI-L6sung und bil-
det damit die Basis fiir eine erfolgreiche Kliniksteuerung,
indem sie fiir Transparenz und Stringenz in den Prozes-
sen sorgt”, fasst Axel Weber den Nutzen von TIP HCe zu-
sammen.

,Die Kombination aus
Performance, Datenvaliditat,
Standard-Tools und einem
hochmotivierten Team ist
unschlagbar.”

Holger Kuper, IT-Leiter
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HPDAYS 2020

Aufgrund der besonderen Situation in diesem Jahr ent-
wickelten wir fiir die TIP DAYs ein neues digitales Format
mit MS Teams Live Event. Das Programm umfasste 23
Vortrdage an vier Tagen, davon 14 mit externen Referent-
Innen, da uns der Bericht aus der Praxis immer sehr wich-
tig ist.

Wir freuen uns, dass wir mit diesem Veranstaltungsfor-
mat eine deutlich héhere Reichweite erzielen konnten.
Mehr als 470 Teilnehmerlnnen zeigen uns, dass die pra-
sentierten Themen rund um Business Intelligence ihr In-
teresse getroffen haben und der einfache Zugang zu den
Vortragen ohne Anreise sowie die Option der flexiblen
Zeiteinteilung tber die Aufzeichnungen die Teilnahme
vereinfacht hat.

Auch wenn es schade ist, dass wir einander in diesem
Jahr nicht personlich treffen konnten, hatten wir zumin-
dest eine Woche lang die Maglichkeit, virtuell mit unse-
ren Kunden gemeinsam das Thema Bl im Krankenhaus
von vielen Blickwinkeln aus zu beleuchten. Wir bedanken
uns bei allen Vortragenden fiir ihre interessanten Beitra-
ge und bei unseren Teilnehmerlnnen fiir ihr reges Interes-
se und die aktive Teilnahme im Chat.

Den ersten Platz fiir den bestbesuchten Vortrag erreich-
te Karsten Stampa von scheggpartner zum Thema ,Ent-
wicklung eines ganzheitlichen Berichtskonzeptes” mit
208 Teilnehmenden. Die durchschnittliche Teilnehmer-
zahl betrug 102 Personen.

Save the date: TIP DAYs 2021

Ganz optimistisch haben wir flir den nachsten Herbst
wieder Veranstaltungen in Diisseldorf und Bern geplant.
Ob wir diese durchfiihren kdnnen und in welcher Form,
wird sich noch zeigen. Aufgrund des Feedbacks werden
wir eine Prasenzveranstaltung planen und eine Online-
Teilnahme-Maglichkeit vorsehen.

Reservieren Sie jedenfalls schon jetzt die Termine:

= TIP DAY 2021 in Bern
21. September 2021

= TIP DAY 2021 in Diisseldorf
30. September und 1. Oktober 2021




Das waren die Vortrage bei den TIP DAYs 2020:

Unternehmens- und Produktstrategie
Dedalus und TIP HCe

Jorg Stieg, Business Unit Manager TIP HCe
Roland Kolb, Geschaftsbereichsleiter TIP HCe
Schweiz

Johannes Lalej, Vertriebsleitung TIP HCe

Produkt-News WIF

Jorg Stieg, Business Unit Manager TIP HCe

Produkt-News BIC

Stefan Domenig, Produktmanager TIP HCe

Integrierte Unternehmensplanung
I

Karsten Schubert, Produktmanager TIP HCe

Steuerung mit der Kostentragerrechnung
I

Pascal Aregger, Senior Consultant TIP HCe

HR-Cockpit — Personalsteuerung
I

Novica Vidic, Consultant, Dedalus

Entwicklung eines ganzheitlichen
Berichtskonzepts

Karsten Stampa, Partner, scheggpartner

Erhohung der Steuerungsfahigkeit mit
Dashboards und Berichten

Marcello Fazio, Abteilungsleiter
Unternehmenscontrolling, UK Halle (Saale)

Bettenmanagement wahrend und
nach der COVID-19-Krise mit der
Live-Belegung

I

David Cotting,

Controlling, Kantonsspital Baselland

Aktueller Stand MDK-Reformgesetz
I

Dr. Wolfgang Fiori, Partner, Roeder & Partner

Wie konnte eine Post-Corona-Krankenhaus-
finanzierung aussehen?

Dr. Wolfgang Fiori, Partner, Roeder & Partner

Kostentreiber im Schweizer
Gesundheitswesen

Prof. Dr. Tilman Slembeck, ZHAW

Vorbereitung des ITAR-K mit strukturierten
Listen

Thomas Vogt, Senior Consultant, Dedalus

Personalausstattung in Psychiatrie und
Psychosomatik (PPP-RL)

Stefan Domenig, Produktmanager TIP HCe

Licht ins Dunkel der Ambulanzen
I

Dennis Guenther, Kaufmannisches
Controlling, Gesundheitszentrum Wetterau

Patienten- und Zuweiseranalysen mit dem
Markt Cube

Dr. Thorsten Haasler, Abteilungsleiter Medi-
zin-Controlling, Klinikum Leverkusen

Mit gezieltem Controlling zu mehr Effizienz
im OP
I

Rico Penning, Assistent der
Geschaftsfiihrung, Ammerland-Klinik

Dem MD auf die Spur kommen
I

Heiko Boknecht,
Produktmanager Analytics, Dedalus

Auswertungen der Leistungserfassung
Pflege (LEP)
I

Birgit Andre, Pflegecontrolling und
Organisation, Spital Uster

Automatisiertes COVID-19-Krisen-Reporting
I
Andreas Tichy

Bereichsleiter Controlling und Rechnungs-
wesen, Barmherzige Briider Osterreich

Clinalytix - Kiinstliche Intelligenz fiir
Pradiktion & Pravention

Ralph Szymanowsky,
Leiter Business Development Bl, Dedalus

Mit Process Mining die Notaufnahme neu
gestalten

I

Marc Schipmann,

Manager, Kienbaum Consultants

Dr. Thomas Mendel, Stv. Geschéftsfiihrer, BG
Klinikum Bergmannstrost Halle

Optimieren Sie lhren Einkauf mit Process
Mining

I

Dr. Rami-Habib Eid-Sabbagh,
Geschaftsfiihrer, Lana Labs

Karsten Schubert, Produktmanager TIP HCe

Aufzeichnungen der Vortrage

Alle Vortrage wurden aufgezeichnet
und stehen bis Ende Marz 2021 zum
Nachschauen zur Verfiigung:

tiphce.com/tipdays-live
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Marketing-Team

Martina Aigmiiller

Nach ihrem Betriebswirtschafts-
studium an der WU in Wien betreute
Martina Aigmdiller einige Jahre lang
bei Microsoft Partner im Vertrieb und
Marketing. Durch die Ubersiedlung
nach Graz kam der Wechsel zu TIP
HCe, wo sie die andere Seite kennen-
lernte und u.a. fir die Microsoft Gold-
partnerschaft verantwortlich war. In
den 10 Jahren bei TIP HCe erfiillte
sie sehr vielféltige Aufgaben. In den
ersten Jahren ibernahm sie die Auf-
gabe, einen strukturierten Vertrieb
fir Deutschland aufzubauen und
begleitende  Marketingmalinahmen
einzufiihren. Zu Beginn stand im Vor-
dergrund, die Losung, die zu diesem
Zeitpunkt in der Schweiz schon weit
verbreitet war, auch in Deutschland
bekannt zu machen. Die Teilnahme
an Messen und Branchenveranstal-
tungen, die gezielte Ansprache von
Krankenhausern durch Vertriebs- und
Marketingaktivitaten, der Aufbau einer
neuen Webseite und die Erstellung
von Broschiiren fiel in diese Zeit. 2012
wurde der erste TIP DAY in Deutsch-
land veranstaltet und 2014 das erste
TIP Magazin herausgegeben.

Seit 2015 widmet sich Martina Aigmiil-
ler nun vor allem dem TIP HCe-Marke-
ting. Dazu gehoren insbesondere die
Veranstaltung der TIP DAYs, die Or-
ganisation der Teilnahme an Messen,
die Erstellung von Texten und Inhalten
fir Newsletter, Webseite und Inserate
sowie die Redaktion des 2mal jahrlich
erscheinenden TIP Magazins.

Michael Gruber

Mit 11 Jahren Firmenzugehorigkeit
gehort Michael Gruber zu den ,alten
Eisen” im TIP HCe-Team. Er pragt
die Corporate Identity und das Fir-
mendesign seit seinem Eintritt im
Jahr 2009, als er direkt nach seinem
Studium Informationsdesign an der
FH Joanneum Graz zum Team dazu-
stieB. In den ersten Jahren seines
Schaffens kreierte er gemeinsam
mit dem Firmengriinder Heimo Bab-
cicky das typische reduzierte TIP-
Design mit dem bekannten Blau als
Grundfarbe. Die Begriindung der
Unternehmens- und Produktmarken
»TIP GROUP” und ,HealthCare explo-
rer” fiel ebenso in seinen Schaffens-
bereich wie die Erstellung der Web-
seite. Mit der Ubernahme durch Agfa
HealthCare wurde die neue Marke
,TIP HCe" geschaffen, die sowohl
den Geschéftsbereich als auch die
Business Intelligence-Losung um-
fasst und die nun auch unter den
neuen Eigentiimern, der Dedalus He-
althCare Systems Group, bestehen
bleibt.

Unzahlige Broschiiren wurden von
Michael Gruber im Laufe der Jahre
designt, ebenso wie 13 TIP Magazine.
Seine kreative Umsetzung verpasst
den Texten und Inhalten sowohl im
Web als auch in Prasentationen,
Printmedien und auf Veranstaltun-
gen einen ansprechenden Rahmen.
Dariiber hinaus betatigt er sich als
Fotograf bei den Events und erstellt
Produkt- und Imagevideos.

Katharina Ferchner

Katharina Ferchner zahlt als Innen-
dienst eigentlich zum Vertriebs-
Team, dennoch leistet sie einen
unverzichtbaren Beitrag zum TIP
HCe-Marketing. Nach ihrem Stu-
dium der Anglistik und Amerikanis-
tik und einer Stelle im Vertrieb und
Projektmanagement eines Sprach-
kurs-Anbieters kam sie im Jahr
2011 zu TIP HCe, als das Unter-
nehmen eine starke Wachstums-
phase begann und der Marktein-
tritt in Deutschland forciert wurde.
Eine ihrer ersten Aufgaben war der
Aufbau einer Kundendatenbank
im CRM-System, die bis heute die
Basis fiir alle Vertriebs- und Marke-
tingaktivitaten darstellt und die sie
mit Akribie aktuell halt. Sie war als
Teil des Vertriebs- und Marketing-
teams verantwortlich fir die Or-
ganisation der ersten TIP DAYs in
Deutschland, eine groRBangelegte
Bekanntheitskampagne sowie die
Aufbereitung von Inhalten fir Ver-
triebsunterlagen, Webseiten und
Newsletter.

Seit der Riickkehr aus ihrer Eltern-
zeit ist Katharina Ferchner nun im
Vertriebsteam fiir Ausschreibun-
gen, Angebote und Bestellungen
verantwortlich. Daneben unter-
stiitzt sie das Marketing-Team
nicht nur im Rahmen der CRM-L6-
sung, sondern vor allem auch bei
Veranstaltungen bei der Teilneh-
meradministration, der Organisa-
tion und der Registrierung.
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Neu im Team

6

Ann-Christina Schmitz

Im Juli 2020 startete Ann-Christina
Schmitz als Consultant in Graz. Die
Wirtschaftsinformatikerin  konzen-
trierte sich nach ihrem Studium so-
gleich auf das Thema Controlling
und lernte TIP HCe direkt aus Kun-
densicht bei einem Krankenhaus
in Deutschland kennen, wo sie mit
BIC und WIF Berichte erstellte und
die Erlosverteilung implementierte.
Aufgrund eines Wohnort-Wechsels
nach Graz kann sie ihr detailliertes
Wissen im Berichtsaufbau nun auch
anderen TIP HCe-Anwenderlnnen als
Consultant zur Verfligung stellen.
Sie konzentriert sich dabei vorrangig
auf Berichtsaufbau und -optimierung
sowie Cube-Validierungen.

Michael Gratz

Michael Gratz unterstiitzt seit Ok-
tober das WIF-Team in Graz. Er ab-
solvierte die HTL Kaindorf an der
Abteilung Informatik und studiert be-
rufsbegleitend Wirtschaftsinforma-
tik an der FH Campus02. Im WIF-Te-
am beschaftigt er sich vorrangig in
WIF 2, mit der Migration der Arbeits-
blatter und Neuentwicklungen.

5

Mirela Becirevic

Am 1. September startete Mirela
Becirevic bei uns als Datenbankent-
wicklerin. Sie absolvierte die HTBLA
Kaindorf, Abteilung Informatik, und
studiert derzeit berufsbegleitend
Innovationsmanagement an der FH
Campus02. Sie verstarkt unser Be-
standskundenteam im Kundensup-
port in Graz.

Pia Scholze

Seit Oktober erganzt Pia Scholze das
TIP HCe Projektmanagement-Team
am Standort Bonn. Sie machte nach
ihrem Bachelor in Wirtschaftswis-
senschaften mit Schwerpunkt Ge-
sundheitsmanagement ein Manage-
ment-Traineeprogramm bei einem
Klinikkonzern und lernte dort alle
Krankenhausebenen und Standorte
kennen. Zuletzt war sie in einem Kili-
nikum im Projektmanagement und
im Qualitatsmanagement beschaf-
tigt. Ihre Erfahrung wird sie nun als
Projektmanagerin flir BI-Projekte
einbfingen.

Bastian Gebhardt

Bastian Gebhardt unterstiitzt seit 1.
Oktober das Projekt Management
Team. Er ist dem Standort Stuttgart
zugeteilt, arbeitet aber grofteils aus
dem Home Office. Erfahrung im Pro-
jektmanagement sammelte Bastian
drei Jahre in der Automobilindustrie,
wo er als Consultant die Entwicklung
fir sicherheitsrelevante Systeme
bei unterschiedlichen Firmen beriet.
Seinen Master schloss er in Wirt-
schaftsingenieurwesen ab.

Sinje Graefenstein

Nach ihrem betriebswirtschaftlichen
Studium sowie Auslandsaufenthal-
ten in Spanien und Mexiko stieg Sinje
Graefenstein im Bereich des Wund-
managements in die Gesundheits-
branche ein. In einem kleinen Unter-
nehmen bei Hamburg leitete sie als
Management Trainee sowie Strategy
and Sales Development Manager
verschiedene vertriebliche Projekte.
Nach ihrem Umzug nach Bonn unter-
stiitzt sie nun seit dem 1. Oktober
das TIP HCe Vertriebsteam im Innen-
dienst und freut sich auf neue span-
nende Herausforderungen.
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