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Prozessmanagement im Krankenhaus ist nicht erst seit Einfihrung der DRGs in aller
Munde. Dennoch wirken viele Verdéffentlichungen tber Erfolge bemiiht, insbesondere die
Zufriedenheit der klinischen Mitarbeiter ist begrenzt.

Strukturierung von Dies liegt nicht nur am Autonomieverlust fir die klinischen Mitarbeiter, der

Prozessen zwangslaufig mit einer Strukturierung von Prozessen einher geht. Bisher wurde zu
wenig darauf geachtet, an welchen Punkten das klinische Personal entlastet werden
kann und warum es bei allen Bemiihungen zur Prozessstrukturierung nach wie vor zu
hohem Abstimmungsaufwand und Planungsunsicherheit kommt.

Der Arztemangel riickt nun ein weiteres Thema, das als neue Ebene des
Prozessmanagements verstanden werden muss, in den Fokus:

Informations- Das Informationsmanagement, und dabei insbesondere die Informationslogistik.
management
.Das medizinische Arbeitsumfeld ist gekennzeichnet durch eine papiergebundene und
digitale Informationsuberflutung einerseits und eine qualitative
Informationsunterversorgung andererseits* so markant beginnen bereits 2005 Koch
und Kaltenborn ihren Artikel zum Thema ,Informationslogistik am Arbeitsplatz* im
Arzteblatt. [1]

Der Begriff Informationslogistik ist nicht klar definiert:

Informations- »+Als Informationslogistik wird die Planung, Steuerung, Durchfiihrung und Kontrolle der

logistik Gesamtheit der Datenflisse verstanden, die Uber eine Betrachtungseinheit
hinausgehen, sowie die Speicherung und Aufbereitung dieser Daten. Dabei werden
nur solche Datenfliisse zur Informationslogistik gezahlt, die der Unterstiitzung von
Entscheidungen dienen.” So definiert Robert Winter Informationslogistik als Basis des
St. Galler Konzepts zu diesem Thema. [2]

In der Gesundheitswirtschaft werden nach wie vor ein Grof3teil der Informationen
mindlich oder handschriftlich Gbertragen. Somit greift Winters Definition fiir deutsche
Krankenhauser zu kurz.
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Die auf Wikipedia am 01.10.2011 verfugbare Definition berlicksichtigt schon eher die
Alltagsrealitat in der stationaren Versorgung:

Informationslogistik analysiert den Fluss von Informationen innerhalb einer
Organisationseinheit. Ziel ist die Optimierung der Verfugbarkeit und der
Durchlaufzeiten von Information. Aufgabe der Informationslogistik ist daher die
Verfugbarkeit der richtigen Information am richtigen Ort, zum richtigen Zeitpunkt und
zu richtigen Kosten [3].

Pragmatisch formuliert beschéaftigt sich Informationslogistik also mit: Wer weil3 wann
was woher und woftir?

Bedeutung

Die wissenschaftliche Literatur bestatigt, dass Arzte in Deutschland einen groRen Teil
ihrer Arbeitszeit mit Tatigkeiten verbringen, die nur indirekt mit dem Patienten zu tun
haben. Clustert man Aktivitdten wie Organisationen, Dokumentation, Abstimmung mit
anderen Kollegen, etc. , so ergeben sich Werte von bis zu 70 % der arztlichen
Arbeitszeit, die mit Informationsmanagement verbracht werden. [4]

Ohne Zweifel ein zu hoher Wert, bedenkt man die Kosten einer Arztstelle und die
knappe Ressource ,Arzt. In Zeiten der Zuwanderung von Arzten, fiir die Deutsch
nicht die Muttersprache ist, steht zudem zu befiirchten, dass entweder dieser
Zeitanteil weiter steigt oder aber die Patientensicherheit leidet. Somit verdient dieser
Aspekt mehr Aufmerksamkeit als ihm derzeit zuteil wird.

Die Arbeit am Patienten erfordert eine harmonisierte Interaktion vieler Berufsgruppen,
von den Aufnahmekréften, tiber die Pflegekrafte und Arzte, bis hin zu den
Sachbearbeitern in Abrechnung und im MDK Management. Deshalb sind Validitat und
Quialitat der Informationen von entscheidender Relevanz. Prozesse konnen nur dann
harmonisiert laufen, wenn Trigger fur Entscheidungen oder die nachste Aktivitat zur
richtigen Zeit am richtigen Ort beim verantwortlichen Mitarbeiter in verstandlicher
Form ankommen.

Das Klingt trivial. Zur Verdeutlichung der Komplexitat sei auf ein weit verbreitetes Zitat
von Konrad Lorenz verwiesen:

,Gedacht ist noch nicht gesagt,

gesagt ist noch nicht gehort,

gehdrt ist noch nicht verstanden,
verstanden ist noch nicht einverstanden,
einverstanden ist noch nicht angewendet,
und angewendet ist noch nicht beibehalten.”

In diesen wenigen Zeilen verbergen sich die wichtigsten Griinde fr zum Beispiel das
Scheitern einer einzelnen OP-Planung bis hin zu ganzen Projekten im
Prozessmanagement. Bei diesen wird die Klarung und konsequente Einhaltung von
Verantwortlichkeiten haufig als Ziel beschrieben. Damit wird jedoch nur die Spitze des
Eisbergs bertihrt.

Noch komplexer wird die Aufgabe harmonisierter Informationsprozesse, wenn man
Uber die Grenzen des Krankenhauses hinaus denkt. Patienteninformationen liegen vor
Einweisung am differenziertesten beim Hausarzt oder beim niedergelassenen
Facharzt vor. Auch nach Entlassung sind klinische Informationen, wie zum Beispiel
die Dokumentation in der Patientenakte, Begriindungen im Arztbrief, bis hin zum
Gutachten durch den behandelnden Arzt relevant. Die Informationen miussen so
Ubermittelbar sein, dass sie auch fir verschiedene Zielgruppen, so z.B. den
Medizinischen Dienste der Krankenkassen, aber auch Juristen im Fall eines
Rechtsstreits eindeutig und verstandlich sind.
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Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem vorwiegend intuitiven Umgang mit
Informationen all diese Anspriiche gesattigt werden kdnnen, ist gering. Die obigen
Beispiele zeigen, dass der bewusste Umgang mit Informationen eine Notwendigkeit
im Interesse des einzelnen Patienten aber auch im Interesse der wirtschaftlichen
Sicherung der Patientenversorgung ist.

Eine relevante Information muss als solche erkannt, dokumentiert und so zur
Verfugung gestellt werden, dass sie fur jene verwertbar ist, die sie fur die
Weiterbehandlung des Patienten bendtigen.

Das Differenzierungsvermdgen, was eine relevante Information ist, scharft sich mit der
klinischen Erfahrung. Es ist auch eine Fiihrungsaufgabe im Rahmen der arztlichen
Ausbildung, zu vermitteln, welche Informationen relevant und welche Uberfliissig sind.

Der Mehrwert fur den aktuellen und zukiinftigen Patienten ist das entscheidende
Kriterium, das Uber die Relevanz von Informationen entscheidet. Es gilt, den ,Larm*“im
klinischen Informationsaustausch abzustellen, damit wichtige Information gehort
werden kdnnen. Gleichzeitig muss dafir gesorgt werden, dass im klinischen Alltag
relevante Informationen ad hoc in einer verwertbaren Form zuganglich sind.

Die Informationslogistik ist der Schlissel dazu, dass auch unter weiterhin knapper
werdenden Ressourcen eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung realisiert
werden kann. Gleichzeitig bietet sie zahlreiche Wege, den Arbeitsalltag der Arzte zu
entlasten und ihnen Freiraum und Freude fir die Patientenversorgung
zuriickzugeben. Das Management von Prozessen hat eine neue Stufe erreicht, auf
dem es nun endlich auch den Bedurfnissen der klinischen Mitarbeiter
entgegenkommt.

Der Anfang muss auf der Fihrungsebene gemacht werde n

Prof. Dr. Hans-Peter Bruch macht in seinem Artikel ,Vom Leid der vom Zinseszins
Geplagten” die Gefahr deutlich, die in Zeiten knapper Ressourcen und
industrialisierungsahnlicher Veréanderungen fur die Patientenversorgung besteht,
wenn Kommunikation und Informationspolitik zwischen Fiihrungsebenen nicht
harmonisiert sind. Er postuliert die Notwendigkeit, dass die notwendigen
Veranderungen das ,Ergebnis eines verninftigen, zielgerichteten und
vertrauensvollen Dialoges zwischen den Leistungstragern und den Okonomen
widerspiegeln® sollten. Aus diesem Grund wirbt er dafiir, an der ,Umfrage zum
Schnittstellenmanagement und dem Umgang zwischen chirurgischen Chefarzten und
der Krankenhaus-Geschaftsleitung“ auf www.bdc.de teilzunehmen.

Die weiteren Teile der vorliegenden Ausgabe von ,Passion Chirurgie* behandeln die
Informationslogistik mit Fokus auf die verschiedenen Prozessabschnitte im Rahmen
der Patientenversorgung. Es soll Anregung sein zu hinterfragen, welche Reife die
Informationslogistik im Umfeld des Lesers hat.

So beschreibt Dr. M. Holderried in seinem Artikel ,Health2.0 als Klinik- und
Praxismagnet: online Arzt-Patienten-Kommunikation und Terminmanagement*, wie
die Interaktion des Krankenhauses mit dem Zuweiser optimiert werden kann.
Onlineterminvergabe bedeutet nicht nur eine Verschlankung der terminlichen
Abstimmungsprozesse, sie ermdglicht, das Risiko von unnétigen Missverstandnissen
bei der Ubergabe von Patienteninformationen ein Schritt Giber die Sektorengrenze zu
minimieren. Auch wenn dem aufnehmenden Arzt die Verpflichtung bleibt, die
Ubermittelten Informationen zu validieren: Durch das frihzeitige Wissen zu
Patientendetails ergibt sich die Chance, den stationédren Patientenprozess besser zu
planen und somit die Versorgungsqualitat fir den Patienten und zugleich die
Planungssicherheit im Hause zu steigern.
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Frau Dr. Hagl stellt in ihrem Artikel ,,Chirurgische Weiterbildung zwischen Effizienz und
Okonomie* klar, dass der Schlussel zur langfristigen Bindung junger Arzte der
Generation Y die Exzellenz der Ausbildung ist. Deren Finanzierung sieht sie nur dann
gesichert, wenn die Prozessgestaltung einer klaren Mehrwertorientierung unterworfen
wird. Als Beispiele dafiir nennt sie die Verlagerung des Wissenstransfers vor den
Flaschenhals OP, sowie den bewussten Umgang mit Besprechungen und z.B. der IT-
gestitzten Behandlungskoordination. Somit wird ein Umdenken in der Gestaltung der
stationaren Informationsprozesse notwendig.

Die Bedeutung des Informationsmanagements fur die erfolgreiche Umsetzung auch
solcher Veranderungen behandelt wiederum Herr Dr. M. Holderried in seinem Artikel
. T-gestltztes Teamlernen in der Chirurgie — der Weg vom kurzfristigen ,Change’ zum

dauerhaften ,Improve™.

Holderried zeigt an konkreten Projekten, wie IT Losungen gestaltet sein und
implementiert werden mussen, damit durch die Identifikation der Mitarbeiter und
regelmaRiges Feedback Uber deren Erfolg eine dauerhafte Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung mdaglich wird.

Prof. Dr. Schmidt analysiert die Moglichkeiten zur Teilautomatisierung des OP
Managements. Dabei kommt er zum Schluss, dass die Voraussetzung fir jegliche
Form der automatisierten Planung die Aufmerksamkeit gegentber der Information an
sich ist. Als Vorteile eines solchen Strukturgewinns sieht er nicht nur einen Gewinn an
Qualitat und Sicherheit im OP, sondern auch die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit der
Verbindlichkeit der Planung.

Hansen zeigt auf, welche Effekte z.B. digitale Whiteboards auf die Prozesse im OP
haben kénnen. Er beschreibt eine danische Losung zur Informationslogistik, die neben
anderen Effekten nachweisbar die Produktivitat, Effizienz und Qualitat der
Patientenversorgung positiv beeinflussen. Er beschreibt vor dem Hintergrund der
speziellen Herausforderungen operativer Abteilungen, wie die integrierte Nutzung von
groRen interaktiven Bildschirmen, Tracking Systemen und mobilen Endgeraten in
Abstimmungsbedarf ,dramatisch* senken kdnnen. Obwohl auf Englisch lohnt sich das
Studium dieses Artikels, weil er zeigt, in welchem Umfang die Nutzung der
technischen Mdaglichkeiten, die fur uns alle im privaten Alltag bereits Gewohnheit sind,
den klinischen Arbeitsalltag erleichtern kdnnen. Im Anschluss an den Artikel finden Sie
eine kurze deutsche Zusammenfassung des Inhalts.

Dr. Burgdorf kommt zum Punkt: Ob IT iberhaupt in der Lage ist, die Arzte zu
entlasten, ist auch eine Frage des organisatorischen Reifegrads. In ihrem Beitrag
,Delegation arztlicher Tatigkeiten an die IT-Eine Frage der Reife von Organisation und
System* zeigt sie am Beispiel der Arztbriefschreibung, wie der Reifegrad von IT und
Organisationen gemessen werden kann, um einen priorisierten Ma3Bnahmenplan zu
erhalten.

Kleibrink und Heinemeier wagen schliel3lich den Briickenschlag ,Von der Leistung
zum Erlos”. Sie zeigen auf, an welchen Details die Ubersetzung der klinischen Arbeit
in Geld scheitern kann. Zusétzlich stellen sie einen Idealprozess und eine Checkliste
vor, um diese Fehlerquellen zu umgehen. Auch sie bestatigen, dass erst der
Ruckfluss der Informationen, also das Feedback, die Basis einer dauerhaften
Verbesserung auf dieser Ebene ist.

In den folgenden Beitragen findet sich also eine Flle an Informationen tber einen
besseren Umgang mit: Wer weild wann was woher und wofr? Wie immer ist es
Aufgabe des Lesers, zu selektieren, was fur ihn relevant ist. Diesmal ist die ganz
egoistische Frage: ,Was hilft mir das?“ nicht nur erlaubt, sondern empfohlen. Denn:
weniger ist mehr. Zu viel Information blockiert jene Handlung, die Sie entlasten soll.
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Vor Jahren trat Prof. Kurt Biedenkopf anlasslich einer Quo Vadis Tagung des BDC in
Dresden an das Mikrofon, lachelte und begann sinngemalf mit folgender Geschichte:
"Ich stamme aus einer sehr alten Familie. Meine Vorfahren haben um das Jahr 0, ganz
genau lasst sich das nicht mehr rekonstruieren, einen grof3en Klumpen Goldes zur Bank
getragen. Heute liegt mir die Welt zu FuRR3en. Ich bin mit grol3em Abstand der reichste
Mann der Welt! - Kunstpause - Und diesen Unsinn glauben Sie Ihren Banken jeden Tag."

Bankenkrise Man sollte denken, dass wir nach verschiedenen Bankenkrisen und einer Reihe von
drohenden Staatspleiten klliiger geworden waren.

Vertrauen Was die Banken anlangt, so hélt sich unser Vertrauen unterdessen in sehr
Uberschaubaren Grenzen. Erscheinen aber neue Spieler auf der Bildflache, die unter
anderem Namen dieselben Gedanken verkaufen, sind wir wiederum geneigt erst
einmal mitzuspielen, in der Hoffnung unter glinstigen Bedingungen doch zu den
Gewinnern zu gehoren.

N GREITER Eine fur uns Arzte wichtige neue Spezies immer méachtigerer Akteure sind die
Medizin-Okonomen. Sie wirken immer starker in Krankenversicherungen und
Krankenhausern. Sie entwickeln flachendeckende Bezahl- und
Dokumentationssysteme. Sie stellen Optimalregeln auf, wie Patienten zu behandeln
seien. Sie verfugen, wer in ein Krankenhaus aufgenommen werden darf und wessen
Aufnahme, und sei er oder sie auch noch so hinfallig, aus 6konomischen Griinden
theoretisch, und spatestens nach Prifung der Aufnahmediagnose durch den
arztlichen Dienst der Krankenkassen auch praktisch, eher abzulehnen wére.

Die Ideenwelt und das Wissen der Okonomen sind in vielen Fallen nicht kompatibel
mit den Vorstellungen der Mediziner. Und noch weniger mit den Bedurfnissen der
Patienten. Nicht der Patient oder die leidende Kreatur stehen im Mittelpunkt. Es ist
vielmehr und vor allem das 6konomische Ziel, dem Alles untergeordnet werden soll.

Okonomische Ziele

Ruckt das Individuum aus dem Focus? Z&hlen nur noch Patientenstrome, die es zu
lenken gilt, Patientenbindungsma3nahmen, Patientenaufwertung,
Ressourcenminimierung, Prozessoptimierung, Betriebsergebnis und Ahnliches mehr?
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Grundsatzlich ist anzuerkennen, dass bei immer begrenzteren Kapitalressourcen
Veranderungen notwendig sind. Diese sollten aber das Ergebnis eines verniinftigen,
zielgerichteten und vertrauensvollen Dialoges zwischen den Leistungstragern und den
Okonomen widerspiegeln. Die Fachebene kann als gemeinsamer Ansatz durchaus
schnell weiterentwickelt werden, ohne dass es zu inakzeptablen Ziel-Disparitaten
kommen muss.

Unglicklicherweise, und hier bestatigen Ausnahmen die Regel, erfolgt die Steuerung
durch die Administration in den allermeisten Féllen aber Uber die Machtebene.
Sogenannte Benchmarks und Kennzahlen dienen als Legitimation. Die Umsetzung
erfolgt nach planwirtschaftlicher Gesetzmafigkeit, haufig ohne den Sachverstand der
Leistungstrager zu nutzen und Ziele zu definieren, welche die Motivation erhalten und
beschlossene Malinahmen plausibel erscheinen lassen.

Da die Machtebene vor allem in den Kliniken alle Spielregeln bestimmt, die zu
erreichenden Ziele definiert und die Leistungstrager nicht selten "motiviert" diese Ziele
durch Unterschrift zu bestétigen, verbucht die Administration alle Erfolge fir sich. Den
Misserfolg haben, dank geschickt angelegter Spielregeln, immer die Leistungstrager
zu verantworten. Namhafte Kenner der Medizinlandschaft in Deutschland bezeichnen
dies als Schuldzuweisungskultur!

Aber zurtick zum Ausgangspunkt. Jedes Jahr steigen die Personalkosten. Die
Sachkosten nehmen ebenfalls deutlich zu und auch die Preise fur Strom und Heizung
sinken in der Regel nicht.

Im Wesentlichen konstant bleiben dagegen die Erlészuweisungen pro Fall (DRGS)
durch die Krankenkassen. Damit aber die Mehrkosten, die Jahr fur Jahr zu begleichen
sind, erwirtschaftet werden, miissen permanent sogenannte Leistungs- und
Effizienzreserven im System gehoben werden.

Auch dafur sind die Spielregeln sehr einfach. Mit immer weniger Ressourcen und
immer weniger Personal soll immer mehr geleistet werden. Industriebetriebliches
Systemdenken wird als Leitbild propagiert und versuchsweise in die Kliniken
importiert. Dies hat in Einzelfallen bereits zu erheblichen Nachteilen fir Patienten
geflhrt und bereits Juristen dazu motiviert, von den Tatern hinter den Tatern zu
sprechen.

Dabei folgt die Logik 6konomischer Rationalitéat als Paradigma einer sehr einfachen
Zinseszinsrechnung. Bei drei Prozent Mehrleistung jahrlich bedeutet dies in etwas
Uber zwei Dekaden 100 % mehr Leistung, also eine Verdoppelung des
Ausgangswertes. Bei 7 % Mehrleistung pro Jahr sind in knapp Gber einer Dekade 100
% und in wenig mehr als zwei Dekaden bereits 400 % der Ausgangsleistung erreicht.
Sprechen wir Giber Zuwachszahlen jenseits von 10 % im Jahr beginnt eine
abenteuerliche Reise in die Zukunft der Gesundheitsversorgung.

Die zunehmende Leistungsverdichtung bei gleicher oder gar abnehmender
Personalstarke, ungebremster Birokratisierung und steigenden Anforderungen an
Qualitat und Patientensicherheit kann auf Dauer schon aus Griinden der Logik nicht in
die richtige Richtung weisen. Vor allem jene Facher, die einen hohen persdnlichen
Einsatz fordern und dem Einzelnen eine hohe persoénliche Verantwortung auferlegen,
gewinnen sicher nicht an Attraktivitat und werden in einer alternden Gesellschaft
sowie gleichzeitig zunehmendem Wettbewerb um die besten Kdpfe mit groRen
Nachwuchssorgen zu kampfen haben.

Daruiber hinaus ist zu fragen, ob der Kernauftrag der Medizin, das Patientenwohl,
unter den gegebenen Bedingungen nicht bereits in naher Zukunft ganzlich von rein
okonomischen Uberlegungen und Zielsetzungen verdrangt werden kénnte.



Leistungs- Bereits heute beklagen wir die Uberproportionale Zunahme der Operations- und

steigerung Interventionszahlen in Deutschland, die bei genauer Betrachtung doch nur der Logik
der ungebremsten, in vielen Fallen erzwungenen Leistungssteigerung folgen. Wir
diskutieren (iber den Mangel an Pflegepersonal und Arzten, die um sich greifende
Demotivation der Leistungstrager und einen immer ruppigeren Umgangston in
unseren Institutionen.

Veranderungen im Versucht man das System von auf3en zu betrachten, weisen all diese Zeichen, auch
System die zunehmende Zahl von Honorar- und Konsiliararzten, darauf hin, dass wir tiber
zukunftsweisende Veranderungen im System ganz grundsatzlich nachdenken sollten.

Um ein detaillierteren Uberblick zu gewinnen hat der BDC gemeinsam mit Herrn Dipl.-
Uiieee Kfm. Thomas Kapitza (6.b.u.v.Sachverstandiger), eine Umfrage unter den fiihrenden

Leistungstragern in unseren Kliniken konzipiert. Wir laden alle Chefarzte ein, sich an

dieser Umfrage zu beteiligen. Ziel ist es, ein objektives und aktuelles Meinungsbild zu

erheben. Sie erreichen die Umfrage hier:

BDC|Online

Diskussion Auf Basis der Umfrageergebnisse wollen wir gemeinsam eine Diskussion anzustof3en,
die sich mit sinnvollen Alternativen, Zielsetzungen und Entwicklungsoptionen
beschaftigt.

Wir wirden gerne mehr Kooperationsbereitschaft und Handlungsfreiheit fir alle
gewinnen, einen Beitrag zu gro3erer Arbeitszufriedenheit leisten und das
Patientenwohl wieder in das Zentrum des Denkens und Handelns aller
Verantwortungstrager riicken. Eine vertrauensvolle, motivierende Kooperation
zwischen arztlichen, pflegerischen und kaufméannischen Fuhrungskraften ist
entscheidend fur das Patientenwohl und den nachhaltigen Erfolg des Unternehmens
Krankenhaus.

Kooperation

Fuhrung heil3t Menschen bewegen und das Kommende vorbereiten, wie Eric
Krauthammer definiert. Dies impliziert die Fragen: Wie motiviere ich meine
Mitarbeiter? Wie mache ich sie erfolgreicher und wie entwickle ich die Einzigartigkeit
meines Unternehmens?

Fihrung

Diesen Zielen will sich die berufspolitische Arbeit des BDC auf Chefarzt- und
Fuhrungsebene widmen. Bitte unterstiitzen Sie uns durch Ihre Teilnahme an der
Umfrage.

Mit besten Grif3en, lhr
Prof. Dr. Hans-Peter Bruch
Prasident des BDC

Bruch H.-P. Vom Leid der Zinseszins Geplagten. Passion Chirurgie.
2011 Oktober; 1(10): Artikel 02_01.

Prof. Dr. med. Hans-Peter Bruch: Prasident des Berufsverbandes der Deutschen
Chirurgen, Luisenstrafl3e 58/59, 10117 Berlin, E-Mail: mail@bdc.de
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Das Internet hat in unserem beruflichen und privaten Alltag langst einen festen
Stellenwert und ist nicht mehr wegzudenken. Daten der Forschungsgruppe Wahlen
zeigen, dass junge Menschen nahezu 100 % Onliner sind [1]. Bei der Altersgruppe von
34 bis 59 Jahren sind es bei den Mannern immer noch 81 % und bei den Frauen 59 %.
Bei den Uber 60-Jahrigen liegt der Nutzungsgrad bei den Mannern bei knapp 50 % und
bei den Frauen bei 33 %.

Vom Web 2.0 zum Health 2.0

eHealth Auch im Gesundheitswesen ist die Internetnutzung in den letzten Jahren stark
gestiegen. Mehr als 141 Millionen deutschsprachige Treffer in 0,12 Sekunden findet
man Uber Google bei der Suche nach ,Gesundheit’. Health 2.0 und der haufig
synonym verwendete Begriff Medicine 2.0 beschreiben dabei nichts anderes als die
Ubertragung der Moglichkeiten des Web 2.0 auf das Gesundheitswesen [2].
Insgesamt werden Health 2.0 und Medicine 2.0 unter dem Begriff ,,eHealth”
eingeordnet. Darunter werden die modernen Verfahren der Informations- und
Kommunikationtechnologie im Gesundheitswesen subsumiert. Der Begriff ,eHealth*
wurde bereits Anfang dieses Jahrhunderts durch die Telemedizinanwendungen

gepragt [3].

Merkmale von Health 2.0-Anwendungen:

Anwendungen - webbasierte Software mit Gesundheitsbezug, die nicht auf lokalen Rechnern
ausgefuhrt wird,

Endgerateunabhéngige Nutzung der Webdienste,
leistungsstarke und benutzerfreundliche Oberflachen,

Vernetzung von Patienten, Arzten und anderen Dienstleistern im
Gesundheitswesen,

Verwendung von einfachen Web Service Komponenten, die bei Bedarf neu
verbunden werden kdnnen.
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Unterscheiden kann man die Health 2.0 Technologien nach ihren
Anwendungsschwerpunkten. Diese reichen von Social Media mit Gesundheitsthemen
(z. B. www.mbcnetwork.org, www.bcaction.de) tiber Such- und Bewertungsportale fiir
Arzte und Kliniken (z. B. www.weisse-liste.de, www.docinsider.de) bis hin zum Daten-
und Informationsaustausch von Patienten mit Arzten und anderen
Gesundheitsdienstleistern (z. B.www.fallakte.de, www.samedi.de).

Herausforderungen der sektorentibergreifenden Arzt-P atienten-Kommunikation

Die telefonische Erreichbarkeit und Terminvereinbarung ist in vielen Kliniken eine
alltagliche Herausforderung. Meist ist sie fiir planbare Termine auf wenige Sunden pro
Tag limitiert und aufgrund einer eingeschrankten Nutzbarkeit des
Terminmanagements so mancher KIS-Systeme sehr personengebunden [4]. Daher
dominiert auch heute noch vielerorts der Papierkalender. Eine ,echte”
Ressourcenplanung mit Integration von Personal, R&umen und Geraten entsprechend
des Behandlungspfades findet dabei meist weder auf Papier noch in vielen KIS-
Systemen statt. Auch automatisierte Terminerinnerungen via E-Mail oder SMS sind
nicht moglich. Nicht aufeinander abgestimmte Ambulanzbesuche und lange
Wartezeiten in der Diagnostik fiir die Patienten sind die alltagliche Folge.

Auch bei der OP-Terminierung werden selbst bei gut kalkulierbaren Interventionen
langst nicht alle Ressourcen geplant. Warte- und Leerzeiten fur Patienten, Personal
und ungenutzte teure Raum- und Gerateressourcen sind auch hier keine Seltenheit.

Der allgemeine Informationsaustausch mit den Patienten und den am
Behandlungsprozess beteiligten Arzten ist im Zeitalter von Web 2.0 ebenfalls im
Wesentlichen papiergebunden. Arztbriefe und allgemeine Informationen werden meist
zeit- und kostenaufwandig per Post oder via Fax zwischen den
Gesundheitsdienstleistern und den Patienten ausgetauscht, um inzwischen
anschlieBend wieder als pdf in die KIS-Systeme eingescannt zu werden.

Folgende Herausforderungen der analogen Kommunikati onim
Gesundheitswesen lassen sich zusammenfassen:

zeit- und kostenaufwandige Birokratie,
fehlende integrierte Ressourcenplanung (u.a. Arzt, Pflege, Raume und Gerate),

Informationen sind haufig personengebunden, unvollstandig und nicht an mehreren
Orten zeitgleich verfugbar,

eingeschrankte Erreichbarkeit und Servicequalitat,
keine automatisierten Terminerinnerungen,
kein automatisierter Versand von allgemeinen Informationen,

kein integriertes Case-Management.
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In einer Umfrage von Deloitte® in Deutschland befiirworteten 42 % der Befragten
einen Online-Uberweisungsservice mit Informationen tiber Diagnosen,
Behandlungskosten, Behandlungsqualitat und geographische Lage der
Gesundheitsdienstleister. 38 % wiinschen sich die Moglichkeit Arzttermine online zu
buchen und einen sicheren Online-Zugang zu ihrer Krankenakte [5].

Die Chancen von Health 2.0 fir die Integration in den Klinikalltag liegen damit in der
sektorenlibergreifenden Kommunikation mit integrierter Termin- und
Ressourcenplanung und der elektronischen Krankenakte (rein technisch kiinftig auch
Zugang fur Patienten méglich). Dariiber hinaus bedeutend ist die automatisierte
Terminerinnerung, deren Einfluss auf die Verbesserung der Behandlungsqualitat
bereits in mehreren Veroffentlichungen beschrieben wurde [6].

Wie bei ,google” und ,apple” wird die Leistungsstarke und Einfachheit der Bedienung
eines solchen Systems Uber den Erfolg entscheiden und von den Nutzern bestimmt
werden. Datensicherheit und -verfligbarkeit sind dabei im Gesundheitswesen
wesentliche Aspekte. Darauf ist bei der Implementierung von Health 2.0-
Anwendungen fur die sektoreniibergreifende Kommunikation besonders zu achten. Je
nach Integrationstiefe einer Health 2.0 Anwendung in die Behandlungsaktivitaten, das
KIS-System oder die Praxissoftware nehmen dabei die Potentiale fur die Steigerung
von Qualitat und Effizienz und gleichzeitig die Anforderungen an Datensicherheit und
—verfugbarkeit zu.

Abb. 1: Health2.0-Anwendungen mit ihrer Anforderung an Datensicherheit und —verfugbarkeit, sowie
die Qualitats- und Effizienzpotentiale

Health 2.0 am Comprehensive Cochlear Implant Center ~ (CCIC) Tubingen

Nicht nur, aber ganz besonders auch fur schwerhdrige und gehérlose Patienten eignet
sich die internetbasierte Kommunikation, um mit niedergelassenen Arzten und
Kliniken zu kommunizieren. Online-Uberweisungen, Terminbuchungen und —
erinnerungen, ein Ressourcenplanungssystem sowie der Austausch von
Informationen von der Anfahrtsbeschreibung bis hin zum Anamnesebogen leisten hier
einen enormen Beitrag zu Verbesserung der Servicequalitat und der
Behandlungsablaufe in der Klinik.

Bei Einfuhrung der Health 2.0 Anwendung (Samedi®) wurden zu Beginn die
Behandlungsablaufe mit den benétigten Ressourcen und die Sprechstundenzeiten in
das einfach bedienbare Konfigurationsmenii eingegeben. Entsprechend der
Verknupfung der einzelnen Ressourcen mit ihren zeitlichen Erfordernissen kalkuliert
die Anwendung automatisch verfiigbare Sprechstundenslots fir die Patienten.
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Abb. 2: Konfigurationsmeni zur Eingabe der Ressourc en und Behandlungsablaufe
am CCIC Tubingen

Die Terminhoheit tiber die Sprechstundenzeiten bleibt damit weiterhin in der Klinik.
Patienten und Zuweiser buchen lediglich selbststéandig freie Sprechstundenslots ohne
dass zeitaufwandige Telefonate anfallen. Ebenfalls einmalig definiert wurden
automatisierte SMS-Erinnerungen und der Versand von allgemeinen Informationen via
E-Mail fur die jeweiligen Sprechstunden.

Allgemeine Fragen und Termine kénnen von Patienten und niedergelassenen Arzten
nun selbststandig zu jeder Tages- und Nachtzeit online getéatigt werden. Fir alle
buchbaren Sprechstunden sind die dazugehorigen Behandlungsablaufe hinterlegt.
Damit werden je nach gebuchtem Termin die klinikinternen Ressourcen (Arzt, Raum
Audiologie etc.) fur die jeweiligen Zeitfenster belegt und die entsprechenden
Informationen automatisiert versandt. Vor allem die Terminerinnerung wenige Tage
vor dem geplanten Besuch findet bei den Patienten gro3en Anklang.

Abb. 3: Online-Terminbuchung fir die Patienten

Kommt es zu einem ungeplanten Ressourcenausfall, kdnnen die medizinischen
Fachangestellten der Klinik im Kalender den Termin per Drag&Drop verschieben und
auch dartiber erhalt der Patient just-in-time die Information via SMS zugesandt.
Bereits nach sechs Monaten wurden im Cochlear Implant Centrum Tibingen ohne
Werbemafinahmen und trotz des hdheren Alters der Patienten mit Schwerhdrigkeit
Uber 10 % der Termine online gebucht.

Entscheidend dabei ist, dass die online vergebenen Termine verbindlich gebucht
werden, so dass von Seiten der Klinik kein zusatzlicher Verwaltungsaufwand entsteht.
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Die Online-Arzt-Patientenkommunikation steigert damit nicht nur die Servicequalitét,
sondern erleichtert den klinikinternen Organisationsprozess, vereinfacht die
Ressourcenplanung und untersttitzt die Effizienzsteigerung. Ein weiterer Vorteil liegt in
der Stabilitat des Systems und der hohen Datensicherheit, die mit verschlisselten
Datenbanken und Festplatten die Anforderungen des Online-Bankings ubertrifft.

Fur die weitere Unterstiitzung des klinikinternen Organisationsprozesses wird derzeit
die Erweiterung der Health 2.0-Anwendung auf komplette Behandlungspfade
vorbereitet. Die Integration sdmtlicher bendétigter Ressourcen von der OP-
Vorbereitung durch die Chirurgie und Anasthesie, der praoperativen Diagnostik tber
die OP-Ressourcen bis zur postoperativen Nachsorge auf Station und in den
Sprechstunden soll kiinftig eine wesentliche Unterstiitzung von Case- und
Belegungsmanagement erméglichen.

Health 2.0 in der Gynékologie

Vorreiter ist hier die Kaiserswerther Diakonie in Dusseldorf. In der Klinik fur
Gynékologie und Geburtshilfe entbinden jahrlich rund 1600 Mutter. Mit Hilfe der Health
2.0 Anwendung kénnen die werdenden Mutter Termine z. B. fur eine CTG-Kontrolle,
eine geburtsvorbereitende Akupunktur, den Dopplerultraschall etc. selbststéandig von
zu Hause Ubers Internet oder von unterwegs per iPhone-App buchen. Bereits nach
vier Monaten konnte hier eine online Buchungsquote von 30 % erreicht werden.

Hinzu kommen die Vorteile der 24h/7d Verfugbarkeit, der automatisierte Versand von
Terminerinnerungen und allgemeinen Informationen ohne zusétzlichen
Personalaufwand fiir die Klinik. Uberzeugt haben Dr. Géring und die leitende
Hebamme Fr. Wendel das positive Feedback der Patientinnen und die wesentliche
Erleichterung bei der Terminkoordination. Der Telefondienst konnte um fast ein Drittel
reduziert und gleichzeitig durch die Selbsteingabe der Patientinnen die Qualitat und
Vollstandigkeit der Daten deutlich erhéht werden.

Health 2.0 in ambulanten Operationszentren

Die Interaktive OP-Planung erleichtert auch im ambulanten Sektor die
Zusammenarbeit in Andsthesie- bzw. OP-Zentren. Statt unidirektionaler Abstimmung
zwischen den Operateuren, Anasthesisten und dem Assistenzpersonal ermdglicht
Health 2.0 eine interaktive Ressourcenplanung mit automatisierter Terminbestatigung
an alle Beteiligten.

Bereits sehr tief in die Behandlungsablaufe integriert ist eine Health 2.0-Anwendung
im OP-Zentrum Oldenburg. Dort gelang es Dr. Auerbach und seinem Team nicht nur,
den Aufwand fur die Terminabstimmung deutlich zu reduzieren, sondern auch die
Planungssicherheit und OP-Auslastung mit geplanten Interventionen signifikant zu
steigern. Von knapp 2300 terminierten Eingriffen im Jahr 2009 stieg diese Zahl auf
Uber 4400 im Jahr 2010 bei einer gleichzeitigen Reduktion der ,,organisatorischen
Notfalle.
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Standig steigende Nutzerzahlen bestatigen die zunehmende Akzeptanz von Health
2.0-Anwendungen. Sie ermdglichen eine starkere Einbindung der Patienten in den
arztlichen und pflegerischen Behandlungsprozess und bieten enorme Potentiale fir
eine Verbesserung der sektorentibergreifenden Kommunikation im
Gesundheitswesen.

Datenschutz und Datenverfligbarkeit missen dabei sorgfaltig evaluiert und
sichergestellt werden. Mdgliche Zukunftsszenarien sind nicht nur die Ausdehnung von
Health 2.0-Anwendungen fir die virtuelle Nachsorge nach Operationen via Online-
Sprechstunden, Wundkontrollen mittels Smartphone-Kamera, sondern auch die
Online-Beratung von Patienten und Angehdrigen in themenspezifischen Online-
Expertengruppen und anderen Foren.

Dafur missen zum einen die Potentiale von Health 2.0-Anwendungen auch von den
IT-Abteilungen der Kliniken erkannt werden, um sich kiinftig mehr Gedanken als
bisher fir die Integration von Health 2.0-Lésungen in die bestehende IT-Landschaft zu
machen.

Zum anderen wird eine Integration von Health 2.0 in die Aus- und Weiterbildung der
Gesundheitsberufe erforderlich sein. Nur so kénnen kiinftig die Potentiale der sich
standig weiterentwickelnden Informations- und Kommunikationstechnologien fir die
Steigerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen ausgeschdpft
werden.
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Abstract

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels wird sich der Gesundheitsmarkt in
Deutschland in den folgenden Jahren zu dem Wirtschaftszweig mit dem gréf3ten Mangel
an hoch qualifizierten Arbeitskraften entwickeln. Das niedrigere Arbeitskrafteangebot in
der Gesundheitsbranche und die deutlich steigende Nachfrage fihren nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes (2010) zu einem Personaldefizit von etwa 20 % im Jahr.
Professionelle Personalentwicklung wird deshalb zu einem entscheidenden
Erfolgskriterium der Klinik werden.

Attraktiver Das Unternehmen muss sich als attraktiver Arbeitgeber profilieren, der interessante

Arbeitgeber Arbeitsplatze mit Entwicklungspotenzial und entsprechender ,work-life-balance” bietet.
Die Wirklichkeit in der deutschen Chirurgie ist jedoch von hoher
Fremdarbeitsbelastung mit einer im Vergleich zu anderen Fachern diinnen
Personaldecke gepréagt. Ein Umdenken der Klinikfuhrung ist erforderlich, um dieses
Potential zu mobilisieren:

Weiter- und Die finanzielle und materielle Unterstiitzung von Weiter- und Fortbildung dient nicht

Fortbildung nur der Entwicklung des eigenen Personals, sondern starkt die Leistungsfahigkeit und
die Qualitat des Unternehmens Krankenhaus. Um den Nachwuchs nachhaltig zu
sichern, sollte die grundlegende Strategie der Krankenhauser sein, am Markt knappes
Personal selbst auszubilden und langfristig an das Unternehmen zu binden.

Einleitung

Umstrukturierung Dig Transfprmat.ion vom traditionellen Kra_nkenhgus hin zum modernen, unter

AT BRI Wirtschaftlichkeitsaspekten zu flihrenden integrierten Gesundheitszentrum erforderte

versorgung im letzten Jahrzehnt eine erhebliche Umstrukturierung der Patientenversorgung.
Verweildauerverkirzung, Fallzahlkonzentrationen, sowie verstarkte Markt- und
Wettbewerbsmechanismen gehen mit einem kontinuierlichen Kapazitatsabbau und
einer zunehmenden Arbeitsverdichtung einher. Dies hat zu einem Fachkraftemangel
in der Medizin gefihrt, welcher sich durch den demografischen Wandel weiter
verscharft [1].
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Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2010) wird das niedrige Angebot
qualifizierter Arbeitskréafte, gepaart mit einer steigenden Nachfrage zu einem Defizit an
Personal von etwa 20 % im Jahr fihren [2]. Diese Unterdeckung wird alle
medizinischen Bereiche betreffen, sich in den chirurgischen Fachern am starksten
zeigen. Nur 5 % der Examenskandidaten streben eine Facharztausbildung in der
Chirurgie an, wahrend 10 - 12 % erforderlich waren, um die Versorgung aufrecht zu
erhalten [3,4].

Dennoch starten chirurgische Berufsanfanger in Deutschland in einen aus ihrer Sicht
unattraktiven Arbeitsalltag, der von hoher Fremdarbeitsbelastung, einer ausgepragten
Hierarchie und einer im Vergleich zu anderen Fachern diinnen Personaldecke gepragt
ist.

Hinzu kommt die mangelhafte Umsetzung einer differenzierten Weiterbildung in den
Kliniken [5,6]. Um Medizinstudierende fir die chirurgische Fachrichtung zu begeistern,
ist eine neue Fuhrungskultur erforderlich, die sowohl vermehrt weiblichen Mitarbeitern
eine Perspektive bietet, als auch eine effiziente, flexible und leicht anpassbare
Arbeits- und Weiterbildungsgestaltung erméglicht [7].

Generationenwechsel in der Medizin

Mit fortschreitender Okonomisierung der Medizin ist auch eine differenzierte
Auseinandersetzung mit den kinftigen Arbeitnehmern erforderlich. Leistungsfahiges,
hoch qualifiziertes Personal ist ein zunehmender Wettbewerbsfaktor. Wéahrend der
Anteil an Frauen bei den Erstsemestern 63 % betragt, wird dieser
Feminisierungstrend allerdings im Verlauf der Weiterbildung gestoppt.

Die Frauenquote sinkt, da viele Frauen wegen der mangelnden Vereinbarkeit von
Beruf und Familienleben eine arztliche Tatigkeit nicht mehr austiben. Bertlicksichtigt
man weiter, dass der Anteil der unter 35-jahrigen, berufstatigen Arzte in den letzten 15
Jahren um 36 % gefallen ist, sich somit ein Generationenwechsel vollzieht [8], kann
auf das Wissen des weiblichen Personals nicht weiter verzichtet werden. Darlber
hinaus genieRt in der nachfolgenden Arztegeneration, der so genannten Generation Y
(geboren 1981 bis heute), die Familie héchste Prioritat.

Die kunftigen chirurgischen Kollegen zeichnen sich durch ein hohes
Selbstbewusstsein mit geringer Kritikfahigkeit, ein hohes Anforderungsprofil an den
Arbeitsplatz und ein Ablehnen der Hierarchien aus [9]. Bisherige Organisationsformen,
wie in vielen chirurgischen Abteilungen dblich, stehen im Gegensatz zu den
Erwartungen der jungen Arzte und Arztinnen. Den neuen Mitarbeiter ins kalte Wasser
zu werfen und ein ,learning on the job" funktioniert bei dieser Generation nicht [9].

Studien haben gezeigt, dass die Generation Y Supervision, Fihrung und Richtung
bendtigt [10]. Wenn die operative Weiterbildung weiterhin wie bisher vorwiegend
durch ,Training on the Job" vermittelt werden sollte, misste die Kontinuitat der
Weiterbildung vor allem in den Kernarbeitszeiten sichergestellt werden. Durch die
zunehmende Straffung und Okonomisierung von Versorgungsprozessen ist das kaum
noch maglich. Deshalb muss fir die arztliche Weiterbildung auf zeitgemafe
Lernmdglichkeiten zuriickgegriffen werden:

Die Simulation von OPs in Trainingszentren ermdglicht ein flexibles Training bzw.
Aufrechterhalten von manuellen und sozialen Skills [11]. Das geplante Training an
OP-Simulatoren stellt die zeitgerechte Weiterbildung selbst bei Teilzeitbeschaftigung
sicher. Eine verbesserte didaktische Qualifikation der Weiterbilder und eine
Konzentration der Weiterbildungsangebote sind v. a. fir Chirurginnen und fur
Wiedereinsteiger" wichtige Hilfen.
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Auch aus betriebswirtschaftlicher Sicht sollte die chirurgisch-technische ,Lernkurve*
soweit als maglich vor den OP verlagert werden [12], da in der klinischen
Wertschopfungskette der OP durch den Einsatz von hoch qualifiziertem Personal und
starken Sachkostenbindung eine exponierte Stellung einnimmt [13]. Als Flaschenhals
bei der Erldsgenerierung kann der OP nicht mehr als Ausbildungsstatte fur die ersten
Gehversuche des Chirurgen genutzt werden. Der Mehraufwand der Weiterbildung
kann in Trainingszentren detailliert aufgeschlisselt werden.

Das Problem, dass chirurgische Weiterbildung in die arztliche Hauptaufgabe der
Patientenversorgung integriert ist, wird aufgeldst. In den Jahresbilanzen der
Krankenhaustrager kdnnen die Kosten fur arztliche Weiterbildung explizit
ausgewiesen und in Bezug zur gesteigerten Produktivitat gesetzt werden. Erstmals in
Deutschland kénnte der Gesamtaufwand der Ausbildung quantifizieren. Die bisher nur
an andere Ausbildungssysteme im Ausland orientierten Kalkulationen kénnen und
missen durch eigene, valide Daten ersetzt werden [14].

Nach bisherigen Berechnungen der chirurgischen Fachgesellschaften werden fir eine
klar strukturierte Weiterbildung rund zwolf Stunden pro Woche zusatzlich bendtigt [14].
Die Verlangerung der Weiterbildungszeit in der Chirurgie durch die Einfiihrung eines
Schichtsystems, wie zur Zeit der Umsetzung des EUGH-Urteils haufig propagiert,
wurde inzwischen als Mythos entlarvt [15-17]. Aktuellen Umfragen zufolge leisten
chirurgische Berufsanfanger trotz der Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes im
Durchschnitt immer noch 4,6 unbezahlte Uberstunden in der Woche.

Dem verfugbaren Zeitrahmen entsprechend bedarf es gednderter Arbeitsablaufe auch
jenseits des OPs und nicht zuletzt eines Umdenkens bei den Verantwortlichen in den

Klinikleitungen. So bestehen in zahlreichen chirurgischen Kliniken feste ,Termine®, an
denen alle arztlichen Mitarbeiter teilnehmen.

In vielen Kliniken binden nach wie vor ausgedehnte Chefarzt- und
Intensivstationsvisiten ebenso wie die morgendliche Friih- oder nachmittégliche
Indikationsbesprechung qualifiziertes Personal. Gerechtfertigt durch die Argumente
der Informationsweitergabe oder Ausbildung verbringt bei vorsichtiger Hochrechnung
jeder chirurgische Weiterbildungsassistent ca. 5 Stunden/Woche in diesen
Pflichtveranstaltungen. Der Mehrwert dieser Veranstaltungen insbesondere fir den
Wissenszuwachs beim auszubildenden Arzt ist jedoch in Frage zu stellen.

Bei einem angenommenen Bruttostundenlohn von 30 EUR kdnnten Uber 6 Jahre bis
zum Facharzt insgesamt 36.000 EUR pro Weiterbildungsassistenten eingespart
beziehungsweise 1380 Stunden in eine strukturierte Ausbildung investiert werden.
Weitere Potentiale sind bei der Arztbriefschreibung und der IT-gestitzten
Behandlungskoordination zu vermuten.

Der Schliissel zur langfristigen Bindung der neuen Arzte liegt also nicht nur in einem
Kulturwandel hin zu flacheren Hierarchien oder in der Umstrukturierung zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Die Exzellenz der Ausbildung
ist ein mindestens genauso wichtiger Faktor. Die Finanzierung dieses entscheidenden
Erfolgsfaktors wird durch eine klare Mehrwertorientierung der Prozessgestaltung
maglich.
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Aktuelle Herausforderungen

Die wirtschaftliche Lage vieler Kliniken wird von der deutschen Krankenhausgesellschaft
als ,aul3erst kritisch* beschrieben [1]. Zertifizierungen nehmen zu und dennoch ist ,Made
in Germany* langst kein allgemeingultiges Qualitatssiegel fir Krankenh&user mehr [2].
Uberlastete Mitarbeiter, Fachkraftemangel und gleichzeitig ungenutzte
Wirtschaftlichkeitsreserven, sowie die kontinuierliche Anforderung nach
Qualitatsverbesserung sind aktuelle Herausforderungen in der stationéaren und
ambulanten Gesundheitsversorgung.

Bisherige Herangehensweise

Optimierungs- Um diesem Dilemma zu entkommen, suchen immer mehr Kliniken Hilfe bei

szenarien Beratungsunternehmen. Nicht immer sind dabei Branchenkenntnis und eine
erfolgversprechende Methodik der Beratung garantiert. Bei der bisher weit
verbreiteten Vorgehensweise werden von Externen Unternehmensdaten des
herkdmmlichen Berichtswesens analysiert, Interviews mit Mitarbeitern durchgefiihrt
und vor Ort der klinische Alltag beobachtet. Aus diesen Informationen werden
Optimierungsszenarien abgeleitet und den Gbergeordneten Entscheidungstragern der
Klinik prasentiert. Die analysierten Abteilungen erhalten anschlieend in der Regel
den Auftrag, diese von extern festgelegten Malinahmen umzusetzen.

Die Mitarbeiter am Krankenbett oder in den Funktionsabteilungen fuhlen sich dabei oft

Zielfind . e :
eninaung weder bei der Zielfindung und Schwachstellenanalyse noch beim Festlegen der Soll-
Ablaufe integriert. Sie sehen sich zur Informationsquelle degradiert.
Bl U Eine Miteinbeziehung des Einzelnen flr ein gemeinsames Ziel und damit eine
Problemlésung emotionale Bindung an das Projekt wird nicht gefordert, so dass klinikintern

vorhandene Potentiale zur Problemldsung brach liegen. Auch bei der Umsetzung des
MafRnahmenkatalogs werden die Mitarbeiter hdufig allein gelassen und
Arbeitsgruppen werden aus dem ,eh-da Personal* zusammengewdrfelt. Dartiber
hinaus mangelt es an Feedbackmechanismen fur die Leistungsbestatigung,
begleitende Teamsupervisionen oder gar Teamentwicklungsmal3nahmen.
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Dass sich die Mitarbeiter dieser Vorgehensweise gegentuber defensiv und abwehrend
verhalten, ist nicht verwunderlich und entspricht vielmehr der menschlichen Natur [3].
Diese von extern initiilerten Veranderungen lésen Befiirchtungen aus, bedrohen
Partikularinteressen und greifen in die Handlungsfreiheit der Mitarbeiter ein. Daher
werden sie vor allem auf ihre Bedrohlichkeit Uberprift, bevor die Chancen erkannt
werden.

Als logische Konsequenz erfolgt bestenfalls eine Konzentration auf kurzfristig
erreichbare Ziele, langfristige Planungen werden hinten angestellt. Zusatzlich
fokussieren sich die Mitarbeiter eher auf sich selbst als auf das Kollektiv [4]. So bleibt
es haufig bei einem kurzen ,,Change”. Meist schon nach Wochen werden die
ursprunglichen Verhaltens- und Arbeitsweisen wieder aufgenommen und signifikante
Verbesserungen von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in den Behandlungsprozessen
bleiben aus.

Der neue Weg

Wie kann man diesem Problem begegnen? Auch im Gesundheitswesen beeinflussen
sich bei einer Prozessoptimierung die wichtigsten Parameter Qualitat, Kosten, Zeit
und Mitarbeiterzufriedenheit wechselseitig. Zwischen ihnen muss ein optimales
Verhaltnis hergestellt werden und daher kénnen sie nicht isoliert betrachtet und
optimiert werden.

Beachtet man die beschriebenen Schwierigkeiten bisheriger Change-Prozesse wird
deutlich, dass vor allem die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesundheitsberufe
mit ihrer hohen fachlichen Qualifikation und groR3en Praxiserfahrung trotz der
zunehmenden Technisierung nach wie vor die wesentlichen Erfolgsfaktoren fur
Verbesserungsprozesse sind. Nur mit ihrer Expertise, ihrer wertschatzenden
Integration und gelebter interdisziplindarer Teamarbeit kbnnen
Verbesserungsmalinahmen erfolgreich und dauerhaft umgesetzt werden.

Aussichtsreicher ist es also, die Mitarbeiter von Anfang an in die Verbesserungsarbeit
zu integrieren. Angefangen von der gemeinsamen und verstandlichen
Zielformulierung Uber die Prozessanalyse und die gemeinsame Entwicklung von Soll-
Prozessen bis hin zur Umsetzung derer in den klinischen Alltag [5]. Wichtig dabei ist,
die Mitarbeiter mit dem ,Basis-know-how" der Prozessoptimierung auszustatten, ihnen
ein objektives und zeitnahes Feedback Uber die gemachten Fortschritte zur Verfligung
zu stellen und die Voraussetzungen fiir eine gelebte Teamarbeit zu schaffen.

Dies ermoglicht ihnen ein kontinuierliches Lernen im Team und dadurch eine
Weiterentwicklung ihrer personlichen Verhaltens- und Leistungsformen. Die
verschiedenen Phasen der Optimierung werden so zu Lernphasen, bei denen Irrtimer
und Stérungen in den Behandlungsprozessen durch die standige Integration neuer
Informationen verringert werden und die kollektiven Lernprozesse eine dauerhafte
Veranderung zum Besseren ermaoglichen.

Prozesstransparenz mit kontinuierlichem und fir die Mitarbeiter verstandlichem
Jreal time feedback” relevanter Prozess- und Qualitdtskennzahlen,

das ,Basis know how" der klassischen Optimierung und

Teamentwicklungsmalnahmen sind das Fundament fiir dauerhaft erfolgreiche
Verbesserungen von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung.
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Ausgangspunkt fir das ,real time feedback” bilden die automatisierte Kalkulation und
fir Mitarbeiter unterschiedlicher Vorbildung anschaulich abgebildeten
Prozessparameter aus dem Klinkinformationssystem bzw. den verwendeten
Subsystemen. Das klassische Berichtswesen ist dafiir ungeeignet, da die
Auswertungen meist zeitaufwandig, oft deutlich retrospektiv und haufig
senderorientiert erstellt werden. Erfolgsversprechend sind hingegen automatisierte,
computergestitzte Analysen wie sie mit flexiblen Business Intelligence (BI)- Lésungen
maoglich sind. Wichtig bei der Einfiihrung eines solchen Systems sind die

gute Integration in die vorhandene IT-Landschaft und vor allem eine

anwender- bzw. empfangerfreundliche Benutzeroberflache fur die Mitarbeiter der
Gesundheitsberufe sowie eine

einfache Bedienbarkeit fur ein ,real time feedback” direkt in die medizinischen
Fach- oder Funktionsbereiche.Angepasst an die Bereiche kénnen entsprechende
.Kennzahlen Cockpits* mit einer Ubersichtlichen Anzahl an Qualitats- und
Prozesskennzahlen gemeinsam mit und fur die Mitarbeiter erstellt werden.

Durch automatisierte Updates und computergesttitzte Analysen wird ein
kontinuierliches Feedback Uber die Behandlungsablaufe ermdglicht. Eine schnelle
Identifikation von Stéarken und Schwachen in den Prozessablaufen (u. a.
Wechselzeiten, tagliche Saalbeginn- und Uberziehungszeiten, Raumauslastung etc.)
kann in regelmafig stattfindenden Analyse- und Optimierungsworkshops mit den
Teams (z. B. OP-Team, Stations-Team) in MalRnahmen Ubersetzt werden.

Die Kennzahlen kénnen dabei an die Bedurfnisse der Funktionsbereiche angepasst
(u.a. Dokumentationsqualitat, Stationsbelegung, Wiederaufnahmen, LEP-Aufwand
etc.) und weit Uber den OP-Bereich ausgedehnt werden. In
berufsgruppentbergreifenden Workshops mit den am Behandlungsprozess Beteiligten
kénnen so gemeinsam Ziele definiert und Verbesserungsmaf3nahmen erarbeitet und
implementiert werden.

Damit gibt man den Mitarbeitern die Mdglichkeit, sich mit den Verédnderungen zu
identifizieren. Prozessverbesserungen werden damit zu Lernprozessen fiir die Teams
mit unterschiedlichem Ausmal3. Unter diesen Gegebenheiten wirken vor allem die
Eigenverantwortung mit dem Erkennen von Schwachstellen, der selbststandigen
Entwicklung von Verbesserungsideen und deren Umsetzung sowie die
Leistungshestatigung durch das regelmaRige Feedback motivierend fur die Mitarbeiter

[6].

Abb. 1: typisches OP-Kennzahlen Cockpit fur: tgl. e rstes Saal_Ein und tgl. erster Schnitt. Sale und
Auswertungszeitraume werden einfach per Mausklick a usgewahlt. Zusatzlich integriert wurden in
das Cockpit vereinbarte Ziele und ein automatisiert ~ es Feedback Uber den Zielerreichungsgrad.
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Die Moglichkeit zur bewussten Reflexion der Behandlungsablaufe ist ein
entscheidender Faktor fir den Erfolg von Lernprozessen in und von
berufsgruppentibergreifenden Teams. Das zeitnahe Feedback fungiert dabei als
Motor, der Mdglichkeiten aufzeigt, zu lernen, sich zu entwickeln und die bisherigen
Verhaltens- und Leistungsformen zu verbessern.

Basis-Know-how der Prozessoptimierung und Teamlerne n

Prozessverbesserungen sind immer Veranderungen mit unterschiedlichem Ausmabf.
Typische Widerstande und Barrieren werden am schnellsten Giberwunden, wenn alle
Beteiligten von Anfang an in das Vorhaben integriert werden. Dartiber hinaus gelingt
es nur so, gelebtes Engagement der Mitarbeiter fiir den Verbesserungsprozess zu
gewinnen.

Wenige Stunden standardisierter Trainings fir die Mitarbeiter reichen fir die
Vermittlung der Grundprinzipien der Prozessoptimierung sowie der Handhabung des
jeweiligen automatisierten Controllingmoduls. Diese Trainings erganzt um
TeamentwicklungsmalRnahmen, versetzen die Mitarbeiter in die Lage, trotz knapper
Liquiditat und Zeit den Strukturwandel aus eigener Kraft zu gestalten.
Teamsupervisionen helfen bei den haufig noch hierarchischen Strukturen in
Krankenhdusern, neben dem IT-gestltztem Feedback weitere Grundlagen fur das
Teamlernen zu implementieren.

Erwahnt werden sollen hier vor allem die partnerschaftliche Aufgabenverteilung, das
Akzeptieren differenter Meinungen, die Delegation von Machtbefugnissen und die
Mitverantwortung fur die Ergebnisse anderer Teammitglieder [7]. Unter diesen
Voraussetzungen ermdglichen regelmafige Workshops das Teamlernen durch die
kontinuierliche intra-individuelle und interaktionale Auseinandersetzung der Mitarbeiter
mit den Behandlungsablaufen. Dieser beruflich-soziale Lernprozess schafft
langerfristige Veranderungen im Verhalten und somit eine dauerhafte Veranderung fur
eine Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung.

Klinikinterne und/oder externe Begleitung?

Ist klinikintern entsprechendes ,Know-how" fur die Implementierung der BI-Losungen
oder die Ressourcen fir eine aktive Begleitung der Verbesserungsprozesse nicht
vorhanden, ist eine Unterstiitzung von Extern zu erwagen. So kann der externe Blick
mit entsprechender Fach- bzw. Branchenkenntnis das Team bei der
Schwachstellenanalyse und beim Erarbeiten der Soll-Prozesse unterstiitzen und
hilfreich sein, die intern vorgebrachten Ideen aus neutraler Perspektive zur
Priorisierung fur das Team zu reflektieren.

Vor allem Teamsupervisionen helfen, die hierarchisch gepragten Strukturen zu
durchbrechen und Grundlagen fur eine erfolgreiche Teamarbeit zu schaffen. Dies
wiederum fordert die interne Innovationskompetenz. Sofern das ,know-how" fur
Teamentwicklungsmalnahmen intern nicht vorhanden ist, kann auch hier eine
Unterstlutzung von Extern hilfreich sein. Grundsétzlich wichtig bei einer externen
Begleitung ist der Fokus auf die ,Hilfe zur Selbsthilfe” fur die Teams zum Umgang mit
den dauerhaften Verdnderungen im Klinikalltag.
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Effizienz und Realisierbarkeit

Mit der Methodik des Teamlernens wurden in Projekten an der Universitatsklinik
Tlbingen Innovationen wie der Patientenabruf via Funksystem statt
personalbindender Telefonate, ein neuartiges Materialvorhaltesystem fir
Operationsinstrumente und Verbrauchsmaterialen eines ganzen Operationstages von
den Mitarbeitern angeregt und umgesetzt.

Insgesamt fiihrten diese und weitere von den Mitarbeitern entwickelten und
umgesetzten MalRnahmen z. B. bei elektiven Tonsillektomien zu einer Reduktion der
Wechselzeiten von 40 %, sowie der Anasthesiezeiten von 25 %. In weiteren Projekten
wurden Checklisten entwickelt, interdisziplinare Schulungen angeregt und
durchgefiihrt, neue Pausenregelungen implementiert und die
berufsgruppeniubergreifende Zusammenarbeit verbessert und ahnlich signifikante
Erfolge erzielt.

Dies sind nur einige Beispiele von MaBnahmen, die von den Projektteams angeregt
und umgesetzt wurden. Die Identifikation der Mitarbeiter mit diesen Verbesserungen
und das regelméaRige Feedback tber deren Erfolg sind dabei der Schlissel fir eine
dauerhafte Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der
Gesundheitsversorgung.
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Die Stadtischen Kliniken Koéln stehen vor einer tief greifenden IT-Umstellung, die eine
Klarung und Neuordnung ihrer Prozesse notwendig macht. Eines der Projektziele ist,
durch eine Verbesserung von OP-Disposition und -Nutzung den Mangel an OP-
Ressourcen in einigen Bereichen zu mildern bzw. die Ressourcenauslastung weiter zu
verbessern.

Kontinuierliche In diesem Prozess stellt sich die Frage, wie weit sich OP-Planung und OP-

Verbesserung Management automatisieren lassen. Welche Entscheidungen kdnnen in einer OP-
Software als Regelwerk hinterlegt werden, so dass bestimmte Fragestellungen
automatisiert beantwortet werden kdnnen? Dabei geht es auch darum, das OP-
Management von unnétigen Aufgaben, wie beispielsweise der Uberprifung freier
Intensivbetten, zu entlasten, um Freiraum fir Moderation, Innovationen und die
kontinuierliche Verbesserung des Gesamtsystems zu schaffen.

Aufgaben des OP-Managements

Aufgaben Im Géttinger Leitfaden fir OP-Manager definieren Bauer et al. die
Verantwortlichkeiten der OP-Koordination bei der Ablauforganisation:

Ltermingerechter Abruf von Patienten in den OP,
Zuweisung eines fur den entsprechenden Eingriff geeigneten OPs,

koordinierende Kommunikation mit den an der Leistungserbringung beteiligten
Berufsgruppen und

Planumstellung bei Auftreten von unvorhersehbaren Ereignissen (Komplikation,
Notfall etc.)" [1].
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Dariiber hinaus gibt eine umfangreiche Liste weitere Aufgaben wieder, die von der
Einhaltung der Hygienevorschriften Uber die zeitgerechte Bereitstellung des
bendtigten Instrumentariums (Materiallogistik) bis zur umfassenden
Kostenstellenverantwortung fir den OP-Bereich reicht [1].

Alltag des OP-Managements

In der Realitat wird die Zeit des OP-Managements vorwiegend fir die
Ressourcenplanung, Ad-hoc-Koordination und manuelle Anfertigung von Statistiken
verwendet. Die Moderation von Konflikten, sobald die rational nachvollziehbare
Disposition einzelnen Abteilungsinteressen widerspricht, geht auf Kosten der Kraft-
und Zeitreserven, die fir eine kontinuierliche Optimierung des OP-Bereichs genutzt
werden kdnnten. Abstimmungsvorgange im Verlauf des OP-Tages ziehen nicht selten
Leerstandszeiten in den Sélen nach sich. Hierbei zeigt sich, dass OP-Management
vor allem auch ein Thema des disziplinierten Umgangs mehrerer Beteiligter mit einem
Regelwerk fur den OP (OP-Statut) und damit eine Teamleistung ist [2]. Deshalb soll
untersucht werden, in welchem Umfang die Planung auch von Notféllen so strukturiert
werden kann, dass sich der Koordinationsaufwand im Alltag auf ein Minimum reduziert
und zuvor festgelegte Regeln automatisiert befolgt werden. Diese Standardisierung
von Prozessen kann erheblich zur Qualitat und Sicherheit im operativen Bereich
beitragen [3, 4].

Vorgehen

Fur das Clustern der haufigsten Operationen empfiehlt sich die TOP 10-Analyse nach
dem dreistelligen ICD, um die Leistungsschwerpunkte der Abteilung angemessen
abzubilden. Die Analyse der OP-Daten aus dem Krankenhausinformationssystem
schafft Uberblick tiber die indikationsspezifische Wahrscheinlichkeit der
verschiedenen Eingriffe, vor- und nachgelagerter Untersuchungen und der ggf.
notwendigen Intensivkapazitat. Zudem zeigt die Auswertung der OP-Dauern fir die
Haupt-OPS im Mittelwert mit Standardabweichung und Median, wie hoch die Varianz
der indikationsspezifischen OP-Zeiten ist.

Bei der nachfolgenden Prozessanalyse sollte klar zwischen der Vorbereitung des
Patienten, der den Operationstag nach Aufnahme bestimmt und den perioperativen
Aktivitaten, die Gber das optimale Timing am OP-Tag entscheiden, getrennt werden.
Die Prozesse sind in Flussdiagrammen zu notieren.

Im nachsten Schritt sind die Verantwortlichkeiten und unterstiitzenden
Informationsprozesse zu definieren. Wichtig ist besonders, Varianzen zu klaren und
fur typische Planungsunsicherheiten Ausweichszenarien festzulegen.

Viele Abteilungen sind mit der Analyse ihrer eigenen Prozesse Uberfordert, da die
Definition von Algorithmen klare kaskadierende Entscheidungen verlangt und die
einzelnen Patientenhistorien abstrahiert werden missen. Gerade unter Zeitdruck
besteht die Gefahr, nur fir einen vermeintlich idealtypischen Patienten oder den
~worst case" zu planen und dabei den Abgleich mit den relativierenden Daten zu
unterlassen. An dieser Stelle schont es die Ressourcen, durch externe Unterstitzung
fur ein stringentes Vorgehen zu sorgen [5].

Erst wenn die Leistungspakete fur die einzelnen Indikationen sauber definiert sind,
kénnen Regelwerke fir die Ressourcenverteilung definiert werden.

Fur die Zuordnung der OP-Slots ist ein Entscheidungsbaum zu erstellen, der als
Rahmen die Regeln des OP-Statutes nutzt und neben der indikationsbezogenen
Dringlichkeit patientenspezifische Besonderheiten in Prioritaten Ubersetzt [1].
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Dieses Regelwerk wird an Hand der Organisation der letzten Monate tUberpriift. Die
Konsequenzen so identifizierter Planungsfehler in der Vergangenheit oder im
aktuellen Regelwerk sind am runden Tisch mit den Fachabteilungen zu diskutieren:
Erst hier wird es mdglich, Interessen auszugleichen und konsentierte Entscheidungen
zu definieren, wie diese Sonderfélle in Zukunft behandelt werden [5].

Ein Korridor, der den Abteilungen Raum fiir spontane Planung lasst, wird die
Akzeptanz des Gesamtsystems erhdhen. So kann zum Beispiel das Blocken von ein
bis zwei Blanko-Slots zwei Tage nach der Sprechstunde das Autonomiestreben eines
Fachbereichs beriicksichtigen und vorhersehbaren Konflikten vorbeugen.

Umgang mit Notféallen

»Planungssicherheit und Notfall sind ein Widerspruch in sich®, so Bauer [1]. Eine
Grundvoraussetzung fiir eine Verbesserung der Planungssicherheit ist, dass so friih
wie moglich eine automatisierte und rationale Bewertung der Dringlichkeit des Notfalls
erfolgt.

Hilfreich ist es hier, in einer Chefarztrunde retrospektiv das Management von Notféllen
des letzten halben Jahres zu klaren: Wie wurde die Dringlichkeit bei der Anmeldung
der OP eingeordnet, welche Argumente haben hier eine Rolle gespielt, was waren die
Konsequenzen und welches Entscheidungssystem soll in Zukunft fir diese
Fragestellungen hinterlegt werden? Erfolgsentscheidend ist aber, dass die relevanten
Informationen zu dem Notfall so frih wie mdglich fur die Umstellung des OP-
Programms zu Verfugung stehen [5].

Bedeutung des Informationsmanagements

Das Regelwerk fir die zeitliche und raumliche Positionierung der OP-Slots ist nicht
nur abhangig von der Dauer und Komplexitat des Eingriffs, sondern auch von der
notwendigen Vorbereitung, Art der Anasthesie sowie Infektionen, ambulanter oder
stationarer Erbringung, Patientengewicht, etc.

Fur die notwendigen Angaben muss geklart werden, wann diese Informationen
frihestens mit ausreichender Validitat vorliegen kénnten. Das Maf3 darf dabei nicht die
aktuelle Organisation der Informationsbeschaffung sein, vielmehr ist der
Innovationsimpuls der IT-Umstellung fur eine Veranderung des
Informationsmanagements zu nutzen.

Der Anspruch, Informationen so friih und niitzlich wie méglich zu verwerten, steht den
aktuellen Strukturen entgegen. Haufig sind die Personen, die zuerst mit dem
Patienten in Kontakt kommen, nicht ausreichend qualifiziert, bereits eine
Pfadzuweisung vorzuschlagen. Dies kann durch einen angemessenen Fragenkatalog
abgefangen werden, dem diese Personen folgen. Spéatestens mit Klarung der
Indikation bei der Voruntersuchung des Patienten ist elektronisch eine Voranmeldung
mit valider Angabe der geplanten Malinahmen vorzunehmen. Papierkalender sind
deshalb in allen Fachabteilungen zu eliminieren und unvollstandige Voranmeldungen
automatisch zuriickzuweisen.

Auch die Information des Patienten tGber den OP-Termin ist zu Uberdenken. Die
Kalkulation der Wahrscheinlichkeit einer Verschiebung fur jede Operation ergibt, ob
dem Patienten mitzuteilen ist, dass er die Chance hat, am genannten OP-Tag operiert
zu werden, sofern es nicht zu unerwarteten Zwischenféallen kommt. Das Bewusstsein,
der ,Joker” zu sein, vermeidet Unzufriedenheit, wenn die OP tatsachlich abgesetzt
werden muss. Die Sicherheit, dass die Operation am nachsten Tag garantiert
durchgefiihrt wird, muss gegeben sein und wird in der automatisierten Disposition
berucksichtigt.
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Auch im Verlauf des OP-Tages kann die Teilautomatisierung des Informationsflusses
fur eine bessere Ressourcennutzung sorgen:

Das Abrufen von Ressourcen erfordert derzeit eine Aktion der Mitarbeiter, obwohl der
Zeitpunkt des Abrufs sich aus den vorhergehenden Aktivitaten ergibt. Bei sauberer
Planung und Strukturierung ist vorhersehbar, dass bei einer bauchchirurgischen OP
ca. 10 Minuten nach Naht das Reinigungsteam notwendig wird. Nach orthopadischen/
unfallchirurgischen Operationen mit radiologischer Kontrolle im Saal wird diese Zeit
langer sein. Diese indikationsspezifischen Slots lassen sich im System hinterlegen,
um mit der Eingabe eines Timestamps automatisch den nachsten Schritt auszulésen.
Zweifellos wird es bei der konsequenten Umsetzung dieses Systems manchmal zu
Wartezeiten fur zu frih abgerufene Ressourcen kommen. Diese sind in Relation zu
setzen mit den aktuell existierenden Leerzeiten im Saal und nach ihrem Potenzial zu
bewerten, die Wechselzeiten zu reduzieren.

Der Nutzen einer teilautomatisierten OP-Planung entfaltet ihr Potenzial weit Uber die
Grenzen des OP-Bereichs hinweg, da auch den interagierenden Abteilungen deutlich
friher Planungsinformationen vorliegen.

So verbessert die deutlich frihere Zuweisung des OP-Materials die Ablaufe in der
Zentralsterilisation und macht eine Verschlankung bei qualitativer Verbesserung des
Materialbestandes moglich. Szenarien der Just-in-time-Lieferung von OP-Materialien
kénnen geprift werden.

Auch fur die Stationen und chirurgischen Teams ergibt sich eine hohere
Planungssicherheit, weil die Abwesenheit von Mitarbeitern fur die Patientenbegleitung
oder auch der Tagesablauf fur den jeweiligen Operateur vorhersehbar wird.

Fazit

Die kritischen Erfolgsfaktoren fir die Umsetzung eines solchen Systems sind, dass
die

1. Informationen, die fir die automatisierte Entscheidungsfindung notwendig sind, so
frih wie méglich zur Verfigung stehen. Zudem muss die

2. Aufnahmeplanung zwangslaufig digital passieren.

Ziel ist, bereits bevor der Patient das Krankenhaus betritt, mit grof3er Genauigkeit und
Validitdt OP-Tag, OP-Dauer, Art der OP und die notwendigen Ressourcen
vorherzusagen. Fur die Aufnahme durfen anschlieRend nur Termine vorgeschlagen
werden, bei denen Ressourcen fir das komplette Leistungspaket vorhanden sind.

Die Akzeptanz des Systems wird erst dann hoch sein, wenn es ausreichende Reife
hat, um einen angemessenen Nutzen fir alle Abteilungen zu generieren. Dies ist nur
dann zu erreichen, wenn es sich um ein selbstlernendes System handelt und der OP-
Manager seinen gewonnenen Freiraum nutzt, um die Planungsautomatisierung
sukzessive zu verbessern. Dabei sollten auch Szenarien zur Korrektur von OP-
Dauern im OP-Verlauf beriicksichtigt werden [7].

Es steht aul3er Frage, dass flr den Erfolg eines solchen Modells

die Disziplin der Abteilungen,

die Gute der Ablaufdefinitionen und Entscheidungsalgorithmen,
die Reife der Umsetzung in der IT und die

Konsequenz bei der Umsetzung von Anreizen und Sanktionen

pwnNpR

dartber entscheiden, wie effizient die OP-Organisation ist [8,9,10].
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Effizienz Erfolgsentscheidend sind die kontinuierliche Analyse und das automatisierte
Feedback an die Abteilungen. Dabei wirkt bereits die nachgewiesene Verbesserung
motivierend. Bei Stagnation der Optimierung bietet es sich an, die Compliance der
Fachabteilungen als zusétzlichen Motivator in das System zu integrieren: Bei gleicher
indikationsspezifischer Prioritat der Operationen kdnnen OP-Slots nach zeitlicher

Planungs- Attraktivitat entsprechend der Ablaufuntersttitzung durch den jeweiligen Fachbereich

sicherheit verteilt werden. Dieses Vorgehen sichert, dass die Abteilungen schon im eigenen
Interesse stetig daran arbeiten, ihre Planungssicherheit zu verbessern.

Zufriedenheit der Voraussetzung fir jegliche Form der automatisierten Planung ist die Aufmerksamkeit

Mitarbeiter gegenuber der Information an sich. Sie muss als Chance fur mehr Struktur im Tag und
somit mehr Freiheit zur Gestaltung begriffen werden, die so frih wie mdglich erfragt,
elektronisch dokumentiert und fir die Planung genutzt wird. Ein Aspekt neben der
Erh6hung von Qualitat und Sicherheit des OPs ist die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit
der Verbindlichkeit der Planung. Aktuelle Studien zeigen, dass dies vor allem fiir die
Pflege, jedoch auch fir junge Mitarbeiter ein wichtiger Auswahlfaktor fiir einen
Arbeitgeber ist. Da im OP ein relevanter Teil der Krankenhauserldse erwirtschaftet
wird, ist dieser Vorteil beim Wettbewerb um diese Fachkréfte nicht zu unterschétzen
[11,12,13].
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Zusammenfassung des englischen Artikels von T.R. Hansen and T.H. Bank
»,How Clinical Logistics Can Increase Efficiency, Productivity And Quality Of Care In
ORs.” durch Dr. K. Busch, MBE

Informations- Im klinischen Alltag wird viel Zeit auf die Beschaffung von Informationen verwendet:
beschaffung

dem Verbleib von Mitarbeitern, womit sie gerade befasst und wie lange sie wohl
noch gebunden sind,

Veranderungen in der OP Planung und

ob das richtige Personal und der richtige Patient im richtigen Saal anwesend sind.

Ublicherweise werden diese Informationen in Operationsabteilungen tiber
Whiteboards, Telefonanrufe und elektronische Buchungssystem ausgetauscht.

Nachteile der Dabei zeigen die Systeme Nachteile wie:
Systeme

Nur an einer Stelle einsehbar und nicht stets aktualisiert (Whiteboard),

Stoérung/Unterbrechung bei anderen Tatigkeiten, sobald schneller Zugriff auf
Informationen und Wissen notwendig ist bzw. Wartezeiten bei unbeantworteten
Anrufen (Telefone) oder

der Handlungsbedarf fiir die Aktualisierung bei Anderungen im Ablauf von
Operationen (elektronisches Buchungssystem).

Die Folge solcher nicht miteinander vernetzter Kommunikationsplattformen sind
Unterbrechungen des Arbeitsablaufs von Mitarbeitern fur den Informationsgewinn
anderer, zeit- und nervenraubende Informationsbeschaffung fur die eigene Arbeit, ein
hohes Risiko der Fehlinformation und nicht selten ein aufreibendes Arbeitsklima.

Folge

Studien zeigten, dass alte Informations- und Kommunikationswerkzeuge wie
Whiteboards oder Ausdruck von OP-Planen in den OP-Abteilungen weder einen
ausreichend aktuellen und validen Uberblick, noch eine ergonomische Koordination
ermdglichen.
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Integrierte Systeme
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OP-Ausnutzung
steigen

Besseren
Uberblick

Resultat

Hansen beschreibt eine danische Losung zur Informationslogistik, die die Vorteile von
Real-Time-Informationen nutzt, um allen am Prozess beteiligten Mitarbeitern einen
umfassenden und aktuellen Uberblick tiber die OP-Abteilung mit ihren personellen
und weiteren Ressourcen zu verschaffen. Es gelingt dabei, die Koordination und
Adjustierung des Patienten-Work-Flows so optimal wie moglich zu gestalten.

Die vorgestellte Losung integriert folgende Systeme, die modifiziert und erweitert
werden kdnnen:

grof3e Touchdisplays verteilt im OP, sowie den angeschlossenen Abteilungen
(Stationen, Sterilisation etc.),

automatisches Trackingsystem (z.B. Ultraschall),

mobile Endgeréate (DECT, Smartphones etc.), um von tberall im Krankenhaus, im
Bereitschaftsdienst, aber auch von jedem anderen Ort aus Informationen im
System sehen und editieren zu kénnen,

asynchrone Kommunikationstechniken (Chat, Messangers etc.) um die
Kommunikation mit einem Minimum an Unterbrechungen fir die Mitarbeiter zu
gewahrleisten, sowie

Videobilder von Orten, bei denen eine visuelle Kommunikation wichtig ist (Fenster
in den OP-Saal).

Anwenderbeobachtungen nach Einfihrung der danischen Softwarelésung CETREA
SURGICAL im Regionalkrankenhaus Horsens (Danemark) zeigten, dass die
Produktivitat der OP-Abteilung jahrlich um 4 % angehoben, die Ausnutzung der OP-
Sale um 15 % gesteigert und das die Anzahl der abgesetzten Operationen um 64 %
gesenkt wurde.

Das Personal berichtete von einem besseren Uberblick tiber die Aufgaben und den
Work-Flow, was die Koordination der Arbeit erleichtere. Zudem sei die Anzahl der
Unterbrechungen bei der Arbeit und das Hinein- und Hinauslaufen aus dem OP-Saal
wahrend der Operation stark reduziert worden.

Somit scheint sich durch diese Lésung eine Verbesserung der 6konomischen
Leistungserbringung mit der Realisierung eines stressfreieren Arbeitsumfeldes
realisieren zu lassen.
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Executive Summary

Using the digital technologies at hand to effectively handle and manage the work flow
in the operating ward improves both productivity, efficiency and the quality of care
among other benefits. Tools, such as whiteboards and phones, can only do so much
in a highly dynamic environment where changes occur fast and often. This white
paper explores the challenges faced in the operating ward and suggests a solution
where large interactive screens, tracking systems and mobile devices brings dramatic
benefits to the work flow.

ORs: One Whiteboard for Everyone

Collaboration, coordination and communication are crucial in maintaining an efficient
and smooth flow of work in an operating ward. A considerable amount of time and
energy is spent on getting information about where people are located, what they are
doing, getting information about changes in plans, and ensuring that the right staff is
present inside the operating room at the right time, including the patient. Large
whiteboards, electronic booking systems and a constant flow of phone calls are some
of the tools that clinicians use to communicate, to stay aware on the flow of the work,
and to maintain a social awareness of one another.

The whiteteboards however, are only visible at one
location in the operation ward — typically the
coordination central - and are often not updated
with the latest information about changes in the
operating program.

A booking system is great for booking patients, but

is not geared to quickly respond to changes in the

program or getting real-time information about whereabouts of clinicians and status in
the operating room. Nor is it effective in any way in providing clinicians with an
overview or facilitating communication between personnel or departments.

Phone calls are useful since they offer immediate access to knowledge and
information that can be used in the coordination of the work flow, but the price is high;
often the recipient is busy doing other activities and the call comes as a great
disturbance and will maybe be left unanswered.“Sometimes it’s like having to put a lot
pieces together — who can operate on this patient, who can operate on that patient —
and then you have to, you know... Yes, it' s a puzzle”

- Nurse, Regional Hospital of Horsens, Denmark. Even though useful, these tools
cannot be integrated with each other and have several shortcomings that can be
grouped together:

Time consuming

Since the information about the patients, resources and schedules are only
available in one location and there is no effective way of actually locating clinicians,
a great deal of time is used effort on keeping oneself up to date. The phone is the
only way to collaborate across different locations. Therefore, time is wasted on
locating people, inform others about changes and trying to establish an overview
over the work in the department.
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Disturbances

Phone calls are a synchronous technology that demand immediate attention and
does not take into account the situation of the receiver, so the phone call is often a
distraction in the current work. Studies also show that the caller often needs to
make several phone calls to in order to get what they want [1].

High risk of resource waste

When information is not readily available, synchronized or up to date there’s a high
risk of resources being wasted. Delays and cancellations are hard to fit into the
schedule across the OR, when collaboration and coordination is dependent on one
location. With no effective way of locating personnel and resources in the OR time
is wasted in the effort of getting the latest information.

Stressful work environment

A high occurrence of phone calls makes for a stressful environment with many
disturbances and bells ringing. A lack of overview leads to an ineffective work flow
meaning a greater work load on each clinician which could be avoided with optimal
coordination and communication that would allow the clinicians to see the future
work flow.

A study from 2010 shows that 67 % of the surgery in the scheduled plan in the OR is
changed and only 56 % of all operations are elective [2]. Coordinating such a dynamic
work flow calls for a more efficient and appropriate technology than a whiteboard and
phones. What is apparent is that the old tools in the OR are not able to provide a
sufficient overview, support efficient communication and insure smooth coordination.

Being one of the most expensive resources in the hospital, it is very important to try to
avoid delays in the work flow in the OR. The features of ubiquitous computing in
clinical logistics solution can solve many of the technical problems in the OR’s work
flow [3].

Clinical logistics

Imagine the amount of time and resources that can be spared if clinicians could have
a complete and real-time overview of the ORs incoming patients, video from the
operating rooms, a board showing the available clinicians as well as their location and
being able to immediately respond to delays or acute patients. Such a system would
be able to save time and resources, which could be used to increase productivity and
improve patient care.

Clinical logistics is a class of solutions that uses the advances in ubiquitous computing
to provide clinicians with a complete and real-time overview of a ward’s patients,
personnel and other resources, so that it is possible to coordinate and adjust the work
flow to it is optimal.

A clinical logistics solution  consists of (but not limited to) several forms of
ubiquitous computing:

Large touch sensitive screens  located all around the department and at
collaborating stations replaces the analogue whiteboard and minimizes the need
for coordination of information over the phone.

Automatic location tracking  communicates with the system and automatically
updates the system with the location of patients and personnel.
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Mobile devices enable the clinicians to access and edit the information in the
system everywhere in and out the hospital (e.g. smart phones and tablets).

A synchronous communication technologies like text messages, chat
messages and auto-generated messages supports communication between
personnel with a minimum of disturbance.

Video feeds from locations where visual communication is important (e.g. like a
the porthole in the operating room)

The clinical logistics solution uses the recent advances in technology to improve the
work flow and communication in the OR. Besides the positive improvements stemming
from a more efficient work flow, such as increased productivity and utilization of
resources, two studies shows that the clinical logistics solution Cetrea Surgical has a
notable positive effect on how the personnel perceived the work environment.

Putting Clinical Logistics To Work

The Regional Hospital of Horsens (RHH) have been one of the pioneer hospital in
clinical logistics. The operating ward at RHH implemented Cetrea Surgical - a clinical
logistics solution by Cetrea - in 2004. Today, the clinicians at RHH could not imagine
going back to the old whiteboard:

“Today, [clinical logistics] is one the pillars in our work here at the hospital, and
wehave a system which the workers say that they do not want to work without”

- Chief Physician at RHH

The Cetrea Surgical solution installed at RHH consists of:

** 46" touch screen clients  displaying the daily schedule, the incoming patients
and their arrival status, a live video feed from each operating room, all personnel
on duty, different chat and text messages option among other things.

** 19" screen clients displaying the same information as above.

** iPhones and iPod Touches providing every clinician with mobile access to all
information in the system.

Ultrasound tracking devices updating the system in real-time about the
whereabouts of the personnel.

A Business Intelligence module  that provides day to day updates on current
performance of the OR and the work flow.
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The large touch screen are placed in strategic hubs in the department, while the
smaller 19” screen clients are placed in each operating room and also running on the
computers in the OR (e.g. in doctor offices and the reception). Using ultrasound clips
the system is automatically updated with the position of clinicians and in the future
also the patients whereabouts.

The idea is that no matter where the clinicians should be able to instantly get an easy
overview over the work flow and resources in the department and one’s own work
schedule.

Results

Individual studies of Cetrea Surgical at the OR in RHH have shown several positive
effects stemming from the installation of the Cetrea Surgical clinical logistics solutions.

First of all, the productivity in the OR has been increased by 4 % annually
amounting to between 520-700 additional procedures undertaken each year. The
utilization of operating rooms hasincreased by 15% and the number of cancelled
operations has been reduced by 66 % [4].

“We have increased our productivity and minimized the time wasted in the
department. Before we would sometimes waste time waiting for each other and we
had to call around to find people which consumed a lot of time. Today we know

exactly where people are and our work flow has become really efficient.”
- Chief nurse Marie-Louise Ulsoee

Second, the staff reports that they now have a better overview of the work tasks and
the work flow making it easier to coordinate the work. They also report that the system
has reduced the number of interruptions and the traffic in and out of operating
rooms. The number of steps taken each day has beenreduced by 33% and the staff
finds it easier to locate coworkers  [5].

Third, the clinicians feel that the work environment in the OR has improved. This
should be expected to decrease sick days, stress and improve the wellbeing of each
worker.

“Our work environment in the OR has really improved. There’s less disturbances and

much less stress, and we have a much more calm environment now.”
- Chief nurse Marie-Louise Ulsoee

Because of the success with implementing Cetrea Surgical in the OR, RHH has
moved forward and are now using similar solutions in their emergency ward (Cetrea
Emergency) and patient ward (Cetrea PatientWard). The effect of these installations
has not yet been thoroughly studied, but chief physician Ove Gaardboe in the RHH
emergency ward concludes:

“With Cetrea Emergency we have experienced a remarkable increase in our ability to
react to when something is wrong and it has improved the safety of the patients.”
The positive effects of the Cetrea clinical logistics solution suggest that clinical
logistics systems can improve productivity and efficiency with monetary benefits as a
direct result. A return on investment analysis of the system in RHH shows that the
system has paid for itself within the first year.

Furthermore, the work environment is improved and a new way communicating and
coordinating the work in the OR seems to be the result of such a system.
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About Cetrea

Cetrea is the leading provider of clinical logistics solution to hospitals around the
world. Cetrea pioneered the concept of clinical logistics and the Cetrea solutions are
based on the latest advances in research and technology. Covering more than 80% of
the hospitals in Denmark the solutions have proven that they are able to improve the
work flow and communication in the OR with an increased productivity as a result.
Cetrea’s solutions are developed in close collaboration with clinicians and
researchers, and every hospital get a unique configuration suited to their needs and
organization.

For more information about Cetrea and Cetrea Surgical, please visit www.cetrea.com
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Einleitung/Problem

Arztemangel und Kostendruck im Gesundheitswesen verpflichten die Krankenhauser zu
einer kontinuierlichen Optimierung ihrer Arbeitsprozesse, wozu neben einer effizienten
Organisation der Abteilungen und der jeweiligen Prozesse eine optimale IT-
Unterstitzung notwendig ist. Ein Hebel, der im deutschen Gesundheitswesen haufig
unterschatzt wird:

Mehr als 65 % der arztlichen Arbeitszeit bestehen neuen Veroffentlichungen zur Folge,
aus sogenannten indirekten medizinischen Aktivitaten. Dies sind vorwiegend Tatigkeiten,
die das Informationsmanagement betreffen. Diese Zeit geht zu Lasten der
Patientenversorgung [1] und sorgt nicht selten fur Unzufriedenheit bei den Medizinern.
[2] Eine suboptimale Organisation und IT-Unterstlitzung kann zudem Lticken und
Verzdgerungen in der Leistungsabrechnung bedingen, die Erlésverluste oder zumindest
eine reduzierte Liquiditat nach sich ziehen.

Nutzungsgrad Es ist davon auszugehen, dass sowohl die IT-Infrastruktur als auch die IT-

des KIS Parametrierung einen relevanten Einfluss auf den @& ztlichen
Ressourcenverbrauch haben. Daneben haben Studien [3] gezeigt, dass es trotz
identischer IT-Infrastruktur sogar innerhalb eines Klinikums zu einer erheblichen
Heterogenitat in der Nutzung des Krankenhausinformationssystems kommen kann.

Dieser unterschiedliche Nutzungsgrad ist zumeist organisat orisch bedingt und
auf eine unharmonische Abstimmung des ablaufbedingten Bedarfs mit der IT-
Infrastruktur und -Parametrierung zurtickzufiihren. Unklare Verantwortlichkeiten fur die
Pflege des Krankenhausinformationssystem (KIS) und fehlende Informationen im
Haus Uber die Mdglichkeiten der eingesetzten Software machen eine optimale
Vereinfachung der Arbeitsablaufe durch die IT unméglich und generieren im
Krankenhausalltag zusatzlichen Arbeitsaufwand. Dabei sind die Auswirkungen umso
groRer, je haufiger die jeweiligen Aktivitdten sich wiederholen. So wirken sich Defizite
in der IT-Unterstitzung der Arztbriefschreibung starker aus als beispielsweise
Probleme bei der kardiologischen Befundung, da diese nur einen Bruchteil der
Patienten betrifft.
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Als Konsequenz einer suboptimalen Organisation und IT-Unterstiitzung kann
entweder das Leistungspotential eines Hauses nicht genutzt oder die vorgesehene
Arbeitszeit nicht eingehalten werden.

Die Arbeit mit IT ist immer ein Prozess, der standigen Neuerungen und
Weiterentwicklungen unterworfen ist. Wissen ist hier also stark an aktuelle
Entwicklungen geknipft - ,Panta rhei — alles flief3t, alles ist in Bewegung" (Heraklit).
Deshalb muss beim Wissenstransfer und damit bei der Umsetzung eines geeigneten
Schulungs- und Informationskonzeptes darauf geachtet werden, dass

a) aktuelles Wissen kommuniziert wird und

b) dass es nicht einmalig, sondern kontinuierlich zyklisch kommuniziert und
parametriert wird.

Der Bundesverband Gesundheits-IT (bvitg) hat in der Effectiv-IT-Studie [4] die
Effektivitat der eingesetzten IT-Lésungen im Krankenhaus untersucht: Als
Hauptargernisse fir den laufenden IT-Betrieb haben sich mit 51,6 % die mangelnden
Schulungen bzw. das nicht vorhandene Wissen fur den Umgang mit den IT-
Systemen herausgestellt.

So ist es fur den Mitarbeiter oft schwierig zu differenzieren, was die Ursache fur
gefihlt viel zu aufwéandige Dokumentations- und Organisationsablaufe ist. Fehlende
Kenntnis des Gesamtsystems machen es ihm unmdéglich, festzustellen, ob sie auf

organisatorische Schwachen innerhalb der Abteilung,
suboptimale Parametrierung der Software,

eine mangelhafte Hardware-Ausstattung oder
systemimmanente Beschrankungen

zurtickzufuhren sind. Der Arzt kann sich in dieser Situation nur autodidaktisch ,seinen*
besten Weg suchen, ohne mit konstruktiven Vorschlagen zu einer Verbesserung
beitragen zu kdnnen.

Hindernisse einer suboptimalen Umsetzung lassen sich am Beispiel der
Arztbriefschreibung darstellen. Diese Aktivitat ist haufig, findet mindestens einmal in
jedem Patientenprozess statt und hat deshalb einen besonders starken Einfluss auf
den klinischen Alltag.

Anspruch:

Eine EDV-gestutzte Arztbriefschreibung sollte

alle vorhandenen Informationen zum Patienten strukturiert nutzen,
Eingabedopplungen tberflissig machen,
das Dokument automatisch formatiert zur Verfigung stellen,

Anamnese, Befunde und Bilddaten automatisch tibernehmen und durch Freitext
erganzt werden kdnnen,

zulassen, dass parametrierbare Textbausteine um Standardverlaufe, -befunde
oder ganze Satzpassagen eingefiigt werden kénnen

und so einen effizienten Workflow unterstiitzen, um die Bearbeitungszeiten zu
minimieren.
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Realitat:
Folgende Hindernisse werden in ihren Effekten haufig unterschatzt:

1. Medienbriiche

An den meisten Kliniken in Deutschland ist der Prozess der Digitalisierung (noch)
nicht abgeschlossen, d. h. nur ein Teil der Befunde und Daten zu einem Patienten
befindet sich im KIS, ein weiterer Teil wird in der Papierakte verwaltet (Abb.1).
Diese Medienbriiche machen eine Parallelverwaltung von Papier- und Digitalakte
erforderlich.

Abb. 1: Quellen des Arztbriefes

. Unklare Zustandigkeiten bei der Aktenflihrung

Sind die Zustandigkeiten fiir die Verwaltung (Sortieren nachlaufender Befunde etc.)
und den Transport der Akten nicht klar geregelt, so ergeben sich weitere
Ablaufverzdégerungen und Fehlermdglichkeiten.

. Papierbasierter Korrekturzyklus

Der Abgleich verschiedener papierbasierter Korrekturversionen eines Arztbriefes
sowie der Bedarf, die korrigierten Versionen physisch von Bearbeitungsort zu
Bearbeitungsort zu transportieren, beansprucht ebenfalls Ressourcen und sorgt fur
weitere Verzdgerungen.

. Mangelnde Nutzung von Textbausteinen

Beobachtet werden kann auch, dass in vielen Abteilungen nur wenig oder gar nicht
mit Textbausteinen gearbeitet wird. Dies ist gerade, wenn nicht deutschsprachige
Arzte mit der Aufgabe der Arztbeschreibung konfrontiert sind, ein Problem. Die
Verbesserungen, die im gunstigen Fall durch die Schreibkréfte, haufig aber durch
den vorgesetzten Oberarzt erledigt werden, rauben Zeit. Gleichzeitig sind
Textbausteine ein Schutz vor dem Vergessen von relevanten Aspekten, die in den
Briefen erwahnt werden sollten. Werden Regeln hinterlegt, kénnen z. B.
automatisch Begriindungen fr haufig seitens des MDK angezweifelte
Behandlungsschemata erganzt werden.

. Oberflachengestaltung der IT

Eine unlbersichtliche und nicht intuitiv zu bedienende Oberflache kann den
Umgang mit einem Arztbriefmodul unnétig verlangern. Die meisten KIS-Systeme
bieten die Méglichkeit, das Aussehen des Arztbriefmoduls in vielen Punkten an die
Bedirfnisse der Abteilungen oder des Hauses anzupassen, was jedoch selten in
dem jeweils erforderlichen MalRe genutzt wird.
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6. Prasentation der notwendigen Informationen
Haufig werden die kompletten Informationen zu einem Patienten chronologisch
sortiert prasentiert. Ist die Beschreibung der Befundart nicht sprechend, mussen
z.B. diverse Blutbefunde gedoffnet werden, um den mit dem Nachweis des erhéhten
Tumormarkers zu finden. Dabei ware es wiinschenswert, die Zusammenstellung
der Laborbefunde inhaltsorientiert zu gestalten: Eine Abfrage der letzten Befunde
bei Routinewerten, sowie der automatische Vorschlag von auffélligen Werten und,
sofern vorhanden, dem Vergleichswert bei Entlassung zur Ubernahme kénnte auf
den Stationen viel Zeit sparen.

7. Unterstltzung von Rechtschreibung und Formatierung
Gerade bei starkem Zufluss von nicht deutschsprachigen Gastarzten, wie derzeit
gegeben, ist eine Rechtschreib- sowie Formatierungshilfe wichtig. Diese wird nicht
von allen Arztbriefmodulen unterstitzt. Stimmen gar Ausdruck und Ansicht des
Briefes im Arztbriefmodul nicht Uberein, so muss wiederholt mit der Druckvorschau
gearbeitet werden, um die Formatierung zu optimieren.

8. Stammdatenpflege
In vielen Hausern ist kein Verantwortlicher fur die Stammdatenpflege definiert. In
der Folge mussen Anrede oder Adresse der Einweiser handisch korrigiert werden.
Dies ist nur maglich, wenn auf dem Adressfeld kein Schreibschutz liegt. Daneben
fehlt erstaunlich haufig die Moglichkeit, im Arztbrief mehrere Absenderadressen
automatisch einzutragen.

Konsequenzen:

Organisatorische Schwéachen, Medienbriiche und Fragme  ntierung von
Informationen, sowie die lickenhafte Parametrierung der Systeme potenzieren
sich in ihren Auswirkungen auf den Zeitbedarf. Der Arztbrief dient hier zwar als
wirkungsvolles Beispiel, ahnliche Probleme sind jedoch fur gewohnlich bei der
Leistungsdokumentation, der Befundung von Untersuchungen, dem
Ordermanagement oder auch bei Kodierung und Abrechnung vorhanden.

So entstehen Ablaufe im Umgang mit der Arztbriefschreibung, die durch viele
vermeidbare Arbeitsschritte gekennzeichnet sind. Die zeitliche Mehrbelastung, die
haufig noch nicht mal fur die Fihrungsebene der Abteilung transparent ist, pragt den
Alltag auf den Stationen. Sie kollidiert mit der Anforderung, den Arztbrief mit
Entlassung des Patienten fertig gestellt zu haben und fuhrt zu verstéandlichem Unmut
bei der knappen Ressource Arzt.

Abb. 2: Zeitverlust pro Jahr und Station durch eine n suboptimalen Arbeitsfluss bei der
Arztbriefschreibung.
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Abbildung 2 verdeutlicht den Zeitverlust in Tagen pro Jahr, der durch eine suboptimale
Parametrierung des Arztbriefformulars und ein Schulungs- und Informationsdefizit der
Mitarbeiter entstehen kann.

Dabei darf der Anteil, den ein schlechtes Informationsmanagement und ein
uneinheitlicher Wissensstand in den Abteilungen an dieser Zeitverzégerung haben,
nicht unterschéatzt werden.

Ist der Informationsfluss Gber Neuerungen im System zu den Nutzern nicht geregelt,
erfahren diese nicht, wenn Probleme gel6st oder Funktionalitdten verbessert wurden.

Abb. 3: Umfrageergebnis zu Mdéglichkeiten und Nutzun g automatisierter Datenliibernahme in den
Arztbrief bei Mitarbeitern verschiedener Stationen einer Klinik. (n=6, Bewertung auf einer
Ordinalskala von 1 bis 6)

Abbildung 3 zeigt ein Umfrageergebnis aus einem Projekt der XULON Consulting
GmbH zum Kenntnisstand der Mitarbeiter Gber im System vorhandene
Funktionalitaten. Es wird deutlich, dass das Wissen um die technischen Mdglichkeiten
der Software nicht bei allen Mitarbeitern gleichmaflig vorhanden ist, was zu einer
heterogenen Nutzung fuhrt.

Selbstverstandlich reicht es nicht, neue Funktionalitaten Gber das Intranet zu
veroffentlichen, wie es in vielen Hausern ublich ist. Damit diese Mdglichkeiten zur
Zeitersparnis auch genutzt werden, bedarf es der direkten Ansprache des einzelnen
Nutzers und, wenn es sich um komplexere Anderungen handelt, eines
schneeballartigen Informationssystems, damit der neue Arbeitsfluss demonstriert
werden kann.

Die o0.g. Probleme betreffen die Krankenhéuser systemunabhéngig in verschiedenem
Mal3. Da es in wenigen Hausern Strukturen gibt, die gleichzeitig fur die Optimierung
der Arbeitsprozesse und der IT-Unterstiitzung verantwortlich sind, bleiben diese
Potentiale meist unterschatzt und unbearbeitet.

Wegen der hohen IT-gebunden Potenziale wurden die aus verschiedenen Projekten
hervorgehenden Probleme und Erfolgsfaktoren u. a. bei der IT-gestutzten
Behandlungsplanung und -fihrung gesammelt, verglichen und bewertet.
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Die Hypothese dabei:

Erst wenn klare Erfolgskriterien fir die optimale Integration von
Patientenprozessen und IT formuliert sind, werden die Zustande in Abteilungen
und Kliniken vergleichbar und messbar.

Aus dem Einfluss der Erfolgskriterien auf das Ergebnis lassen sich die Prioritaten
fur VerbesserungsmalRnahmen herleiten.

Auch die Definition von Best Practices ist erst dann moglich, wenn der ,Brei* aus
unspezifischen Verbesserungsvorschlagen strukturiert und messbar vorliegt.

Ziel des von uns entwickelten Reifegrad-Assessments MedOrgIT! ist es, diese
verschiedenen GroRen sichtbar und messbar zu machen. Erst wenn das
beschriebene Phanomen quantifizierbar wird, kann der Vergleich von Abteilungen und
Krankenhausern dabei helfen, Best Practices festzustellen und gezielt Optimierungen
entlang des zu erwartenden Wirkungsgrades zu planen.

Mit MedOrgIT! werden im Rahmen einer Kurzanalyse Effektivitat, Effizienz,
Anwenderzufriedenheit und Softwareunterstiitzung einer Abteilung untersucht und mit
Hilfe einer dafur entwickelten sog. XULON-Matrix bewertet. Dabei wird ein besonderer
Fokus auf die Ursachenanalyse gelegt.

Fur die Einordnung der besuchten Stationen in der XULON-Matrix werden

IT-Unterstitzung und -Konfiguration ( X-Achse) sowie
die Reife der Organisation des Informationsmanagements (Y-Achse)

in einem Koordinatensystem abgebildet. Die Grof3e der einzelnen Punkte variiert in
direkter Proportionalitat zur Fallzahl der jeweiligen Struktur, um Uberblick tGber die
Relevanz der Potenziale zu schaffen.

Abb. 4: XULON-Matrix zum Vergleich der reife von Or  ganisation und IT-Unterstutzung des
Informationsmanagements in verschiedenen Abteilunge n verschiedener Hauser

Durch diese XULON-Matrix wird verbildlicht, wie die Optimierungspotenziale der
einzelnen Abteilungen im Umgang mit der Software gelagert sind und wo sich die
Abteilungen im Vergleich zu anderen befinden. Sie macht den Reifegrad von
Organisation und IT von Stationen verschiedener Disziplinen aber auch ganzen
Krankenhausern untereinander vergleichbar.

Jede Analyse zieht eine Problemdefinition und einen priorisierenden Aktivitatenplan
zur Optimierung nach sich. Dadurch bekommen die Kliniken einen Uberblick tiber
Status und Verbesserungsmaoglichkeiten bei der Gesta  Itung ihrer
Informationsprozesse und der Unterstiitzung durch di elT.
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Fazit:

Der Einfluss des Informationsmanagements auf den arztlichen Zeitbedarf wird haufig
unterschatzt. Gleichzeitig wird selten versucht, die Potentiale in den einzelnen
Abteilungen strukturiert aufzuschliisseln, um einen rational begriindbaren
Optimierungsplan aufzusetzen. Das Reifegrad- Assessment MedOrgIT! macht
Probleme der Abteilungen bei Organisation und IT vergleichbar und priorisiert
Optimierungspotenziale.

Bei einem Anteil der &rztlichen Arbeitszeit von Uber 65 % fur das
Informationsmanagement ist dies der Schlissel, um die Delegation arztlicher
Tatigkeiten an die IT strukturiert voranzutreiben.
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Bundesrechnungshof, GKV-Spitzenverband und Presse berichten von
Falschabrechnung der Krankenh&user und nehmen die Begrindung der
Krankenhausaufenthalte und die Zuordnung von Diagnosen oder Behandlungen ins
Visier [1]. Schon verlangt der GKV-Spitzenverband eine monetare Bestrafung fur falsch
abgerechnete Falle [2]. Wenn eine Pauschale fir erfolgreiche Widerspriche des MDK
Realitat wirde, zdge diese relevante Kosten fir die Hauser nach sich.

Finanzielle Verluste Wahrenddessen finden sich in vielen Krankenh&ausern an weiteren Stellen als dort
benannt massive Licken in der Abrechnung medizinischer Leistungen. Nicht nur die
fehlende Begriindung medizinischer Leistungen, auch eine priméare oder sekundéare
Fehlbelegung - oftmals aufgrund mangelnder Prozessorganisation - oder eine
anstreitbare Kodierung sorgen fir Einbuf3en. Verzégerungen in der Abrechnung und
im MDK-Management sorgen fir weitere finanzielle Verluste.

Ubersetzung der Die optimale Ubersetzung der medizinischen Leistungen in Erlése des Hauses
medizinischen scheitert hdufig an einer angemessenen Abstimmung der zahlreichen beteiligten
LESUTEEN Abteilungen. Selbst wenn der Informationsfluss in Richtung der Erlésgenerierung

optimiert ist, fehlen oft Feedbackmechanismen, zum Beispiel von den
Kodierfachkréften oder aus dem MDK-Management an die Kliniken. So tragen sich
Fehler bei Dokumentation und Arztbriefschreibung fort, die Verzégerungen,
Anfechtbarkeit und Licken in der Abrechnung bedingen. Das Resultat: der Arzt hilft
zwar dem Patienten, arbeitet aber umsonst.

: Die Dokumentationsqualitat gerade in kleineren landlich gelegenen chirurgischen
Dokumentations- . . o . . . .
qualitét Kliniken ist durch Arztemangel und nicht ausreichend eingearbeitete Gast- und
Leiharzte gefahrdet. Hinzu kommen Fallzahlsteigerungen und Leistungsverdichtung
durch sinkende Verweildauern.
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Diese Anstrengungen dienen meist der Steigerung von Erlés und Marktanteil. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob die erbrachten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen Uberhaupt optimal dokumentiert und abgerechnet werden.
Das Erldsmanagement ist inzwischen nicht nur fur private Klinikbetreiber einer der
entscheidenden Faktoren des wirtschaftlichen Erfolgs.

Hinter einem professionellen Erlésmanagement verbirgt sich deutlich mehr, als die
Kodierung von Fallen und Auswertung der klassischen DRG-Kennzahlen. Neben der

Sicherstellung der vollstandigen Dokumentation inklusive Begriindung der
erbrachten Leistungen, geht es um die

Verschlankung, Beschleunigung und Steuerung der Rechnungserstellung bis hin
zur

effizienten Bearbeitung von Anfragen des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen und die

Nutzung des dabei gewonnenen Wissens fiir die Leistungsdokumentation.

Fachliches Detailwissen ist bereits fir die Kodierung und Abrechnung der stationaren
DRG-Félle notwendig. Auch die notwendige Dokumentation fur die Abrechnung von
Komplexpauschalen ist in vielen Kliniken nicht klar. Besonders komplex wird es, wenn
es um die Abrechnung von Nicht-DRG-Erlésen im ambulanten und/oder
privatarztlichen Bereich geht. Die Abrechenbarkeit von Sachkosten und
Abrechnungsziffern kann selbst bei den Krankenhausgesellschaften bei Detailfragen
zu langeren Rechercheprozessen fihren. Die Folge von Wissenslicken, unsauberen
Prozessen und fehlendem Austausch zwischen den Beteiligten ist immer die gleiche:
Es wird zu spat und/oder unvollstandig abgerechnet. Es werden also medizinische
Leistungen verschenkt.

Es stellt sich die Frage, ob das Erlésmanagement die therapierenden Klinikmitarbeiter
Uberhaupt interessieren sollte. Einerseits macht es die Leistungskonzentration
notwendig, sich auf sein ,Kerngeschéaft”, fir die Kliniker also die Patientenversorgung,
zu konzentrieren. Andererseits ist es gerade der Informationsfluss zwischen den
klinisch tatigen und den im Prozess vor- und nachgeordneten administrativen
Mitarbeitern, der dartiber entscheidet, ob Dokumentations- oder Abrechnungsliicken
auffallen und der Abrechnungsprozess reibungslos lauft.

Der Idealprozess

Bei einem optimal gesteuerten Prozess erfolgt die Erfassung von ICD und OPS-
Codes zur Dokumentation der durch Arzt oder Pflege erbrachten Leistungen bereits
wahrend des Aufenthaltes des Patienten. Bestenfalls bietet die elektronische
Patientenakte im Krankenhausinformationssystem (KIS) des Krankenhauses die
Mdglichkeit, die gesamte Dokumentation sowie die Ablage aller Befunde und
Dokumente des Falles digital vorzunehmen.

Die zeithahe Dokumentation hat den Vorteil, dass bereits wahrend des Aufenthaltes
eine Bewertung des Falles und somit auch die Steuerung der Aufenthaltsdauer
maoglich ist. Gleichzeitig verringert sich die Wahrscheinlichkeit, dass Leistungen bei
der Dokumentation vergessen werden, da der Patient noch im Fokus des
behandelnden Personals steht. Optimal gelingt dies durch automatisierte Prifungen:
Auf Basis vordefinierter Patientenpfade kann abgefragt werden, ob eine
typischerweise zur Behandlung gehdrende Leistung bei fehlender Dokumentation
auch tatsachlich nicht erbracht wurde.

AuRRerdem kdnnen z. B. Laborwerte oder herausgegebene Blutkonserven, sofern IT-
gestutzt erfasst, in einen OPS umgewandelt und als Vorschlag automatisiert in die
Kodierung einflieBen. Des Weiteren sollte das KIS-System umfassende elektronische
Dokumentationen, wie z. B. die MRSA-Komplexbehandlung auf Plausibilitat prifen.
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Kodierfachkréafte und Medizincontroller erhalten umgehend nach Entlassung des
Patienten den Fall zur endgiltigen Kodierung. Hierbei ist es zwingend erforderlich,
dass ein endgultiger Arztbrief sowie alle Untersuchungsergebnisse vorliegen. Werden
die Kodierfachkrafte als Beobachter des klinischen Prozesses zugelassen, kann bei
den erfahreneren in den meisten Féllen auch die Freigabe der Kodierung durch sie
erfolgen.

Der nachfolgende Abrechnungsvorgang sollte taglich automatisiert durchgeftihrt
werden.

Die daraus resultierende Verkiirzung der Dauer von Entlassung des Patienten bis zur
Abrechnung und Bezahlung der Behandlung durch den Kostentrager erhoht,
zusammen mit einem stringenten Mahnwesen, nachhaltig die Liquiditat des Hauses,
die dann auch den Fachabteilungen zugutekommt.

Der optimale Abrechnungsprozess zeichnet sich dadurch aus, dass er
so weit wie moglich automatisiert fuir eine zeithahe Abrechnung sorgt,
schlank und steuerbar ist und

die IT optimal nutzt.

Leistungsdokumentation und ihre Hindernisse

In der Realitat stellt sich dieser Ablauf oft anders dar.

Leistungen gehen z. B. dann verloren, wenn die fir die Abrechnung von
Komplexpauschalen notwendige Dokumentation nicht stattfindet oder die
erforderlichen Behandlungen nicht in notwendiger Haufigkeit durchgefiihrt werden.
Hier muss ein tégliches Monitoring der bereits erbrachten Leistungen erfolgen.
AuRRerdem mussen dem behandelnden Personal die Zielgro3en bekannt sein.

Die Dokumentation der Behandlung erfolgt immer noch zu grof3en Teilen manuell in
einer papierenen Akte in handschriftlicher Form. Steht die Entlassung des Patienten
an, werden fur die Erstellung eines vorlaufigen Entlassbriefes die Angaben aus der
Akte per Diktat zusammengetragen. Wird auf Basis des vorlaufigen Entlassbriefes
kodiert, besteht das Risiko, dass Leistungen Ubersehen werden.

Fur die Erstellung des endgultigen Entlassbriefes benétigt der Arzt wieder die Akte,
um daraus den gesamten Verlauf zu rekonstruieren. Dies nimmt gerade bei den

Fallen mit aufwandigem Verlauf zusatzlich Zeit in Anspruch, sodass die Akte verzdgert
bei den Kodierfachkréaften eintrifft. Somit sind es besonders haufig die Falle mit hohem
Erlos, die verspatet abgerechnet werden.

Jenseits der reguldaren DRG—Kodierung sind die Themen ,ambulante Erlése” und
~Privatabrechnung” zu betrachten. Hier ist es die unvollstandige Dokumentation, die
eine angemessene Abrechnung fast unmadglich macht. Die Legalitat der Weitergabe
von Patientenunterlagen zur Abrechnung durch private Abrechnungsinstitute ist unter
Gesichtspunkten des Datenschutzes strittig [3-5]. Findet die Abrechnung durch
Klinikmitarbeiter statt, bleibt sie haufig liegen, da diese auch in dringlicher scheinende
Patientenprozesse involviert sind. Auch hier sind Liquiditats- und somit Zinsverluste zu
prufen.
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Der Abrechnungsprozess und seine Hindernisse

Missen Informationen manuell aus der Patientendokumentation in das KIS-System
tiberfiihrt werden, ist das Risiko einer fehlerhaften oder unvollstandigen Ubertragung
grol3. Die Gite des IT-Systems selbst, aber auch seiner Parametrierung entscheiden
dartber, ob der Rechnungslauf generell oder wenn Fehler in der Falldokumentation
auffallen, manuell angestoRen werden muss. Gleiches gilt fir die Mahnlaufe. Auch
hier verbergen sich Ursachen fiir Verzégerungen. Wertvolle Tage bis zum
Zahlungseingang werden verschenkt.

Die Aufgaben Dokumentation und Arztbriefschreibung, Kodierung, Abrechnung,
Mahnwesen und MDK-Management, sowie Finanzbuchhaltung fallen normalerweise
in unterschiedliche Abteilungen. Deshalb ist es wichtig, dass eine gute Verzahnung
dieser Tatigkeiten und der daraus resultierenden Ergebnisse sichergestellt ist.
Ansonsten kommt es schnell zu fehlender oder auch falscher Dokumentation und
Abrechnung, die im Nachgang auch fur den arztlichen Mitarbeiter zuséatzlichen
Arbeitsaufwand generiert.

Klare Prozessdefinitionen sind hier die Basis einer engmaschigen
abteilungsubergreifenden Zusammenarbeit verschiedener Bereiche. Insbesondere die
historisch gewachsene Kommunikationsbarriere zwischen Administration und
klinischen Mitarbeitern kann dadurch tberbruckt werden, was insbesondere bei
widersprichlicher Datenlage wichtig ist. Auch die Administration gewinnt an
Glaubwiurdigkeit, wenn sie ihre Ablaufe geklart hat und strukturiert darstellen kann,
welche Dokumentationsschwéachen an welcher Stelle fur Aufwand oder Fehler sorgen.

Insbesondere das Feedback an die Arzte zur Briefschreibung durch Kodierung und
MDK-Management auf Basis von Statistiken und Einzelfallanalysen ist notwendig.
Diese Informationen setzen allerdings voraus, dass das MDK-Management
regelmaRig die Prifgrinde analysiert und weitertragt.

Erst wenn klar ist, was die aktuellen Prifstrategien des MDK sind, kbnnen Grinde fir
spezifische Behandlungsmuster in den Brief gezielt mit aufgenommen werden. Dies
sorgt dafiir, dass der MDK-Fall bereits durch Zusendung des Arztbriefes erledigt ist,
sodass die behandelnden Mitarbeiter nicht mit der Anfrage belastet und Falle
schneller abgearbeitet werden.

Im Interesse der optimalen Wandlung der medizinischen Leistungen in Erlose sollte in
halbjahrlichem Rhythmus anhand der TOP 10 der stationaren und ambulanten
Leistungen, untergliedert nach Abrechnungsart, stichprobenartig die Vollstandigkeit
und Richtigkeit der Abrechnung gepruft werden. Parallel empfiehlt es sich, die Zeit von
Entlassung des Patienten bis zur Abrechnung und zum Zahlungseingang
kontinuierlich zu monitoren.

Ein gut organisierter Prozess muss der folgenden Ch eckliste standhalten:

1. Sind fur alle relevanten Abrechnungsarten Rhythmik und Verantwortlichkeit fur
die Aktualisierung des Wissens und dessen selektierte Weitergabe bei
Kataloganderungen definiert?

2. Gibt es einen Beauftragten fur die Parametrierung der Abrechnungsalgorithmen
und Pflege der Patienten- und Kostentrager-Stammdaten?

3. Gibt es einen klaren Prozess fiir die Kostensicherung, d. h. die Uberpriifung des
Kostentragers, zum Beispiel bei Patienten ohne gltige
Krankenversicherungskarte?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Werden die Aufnahmemeldungen und die damit einhergehende Kostensicherung
als Abrechnungsgrundlage (Kostentibernahmeerklarung) innerhalb von 24
Stunden Ubermittelt?

Steht der kodierenden Fachkraft die vollstandige Patientenakte am Entlasstag zur
Verfigung?

Ist ein IT-gestltzter Prozess definiert, durch den die Beantwortung von Fragen
der Kodierfachkrafte zum Fall binnen 24 Stunden gesichert ist?

Werden die Félle in der Regel in maximal 48 Stunden nach Entlassung zur
Abrechnung freigegeben?

Erfolgt ein téaglicher Abrechnungslauf und ein mindestens wéchentlicher
Mahnlauf?

Gibt es eine automatisierte Serienabrechnung, die anschlieRend eine Liste der
auffalligen Falle auswirft, ohne zu unterbrechen?

Gibt es eine Liste Uber alle Abrechnungsarten mit den verbleibenden
Medienbriichen (z. B. Papier/KIS oder Subsystem/KIS) mit gesonderter
Darstellung der Schnittstellen, bei denen handisch abgeschrieben werden muss,
sowie einen Plan, wie mit diesen Fehlerquellen zukinftig umgegangen werden
soll?

Wird bei MDK-Anfragen, bei denen das Krankenhaus Recht bekommt, die
Pauschale fur die Krankenkasse automatisiert abgerechnet?

Gibt es einen Jour fix, bei dem Kodierung, Abrechnungsabteilung und MDK-
Management an die Fachabteilung zurticktragen, welche
Verbesserungspotenziale bei Dokumentation und Arztbriefschreibung vorliegen?

Ist gesichert, dass der GrofR3teil MDK- Anfragen standardisiert ohne Beteiligung
der Kklinisch tatigen Arzte abgearbeitet werden kann?

Gibt es ein automatisiertes Monitoring fuir die Dauer von Entlassung zur
Rechnungsstellung sowie Dauer von Eingang der MDK- Erstanfrage bis
Fallabschluss?

Gibt es bei der Bearbeitung von MDK-Anfragen ein automatisiertes Monitoring

Uber Fristentiberschreitungen des Kostentragers bzw. des eigenen Hauses und
einen standardisierten Prozess, wie mit diesem umzugehen bzw. er vermieden
werden kann?

Gibt es eine Ubersicht iiber verrechnete und zu verjahren drohende Falle?

Gibt es ein Ausfallkonzept, wenn es aufgrund von IT-Problemen zu Stérungen im
automatisierten Abrechnungsablauf kommt?

Erst wenn diese Fragen komplett mit ja beantwortet werden konnen und die
Fallprufung keine Auffalligkeiten ergibt, kann davon ausgegangen werden, dass die
Abrechnung dem oben formulierten Anspruch entspricht.
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Werden Potenziale entdeckt, so reicht die koordinierende Kraft des
Medizincontrollings in den seltensten Fallen aus, diese zu heben. Erst das kollektive
Verstandnis des Gesamtprozesses sichert die Abwesenheit von Abrechnungsliicken.
Dazu gehoren ein Arzt und eine Pflegekraft, ein IT-Beauftragter, der Medizin
Controller, ein Beauftragter der Kodierfachkrafte und ein Mitarbeiter der Abrechnung,
die jeweils als Multiplikatoren in ihren Teams aktiv sind. Der Wandel verlangt
gleichzeitig ein kontinuierliches Prozesscontrolling, das durch einen
Feedbackmechanismus das Team positiv bestétigt, wenn es auf dem richtigen Weg
ist bzw. zu Korrekturen anregt, wenn weitere Potenziale umzusetzen sind.

Gerade wenn die Nicht-DRG-Abrechnung gepruft wird, sollte die
Prozessstandardisierung jene Mitarbeiter des Abrechnungsteams mit einschlie3en,
die mit dem jeweiligen Vorgang befasst sind. Die Details im Ablauf, die sich durch die
komplexe juristische Grundlage ergeben, sind h&aufig noch nicht mal den
Abteilungsleitungen bekannt. Fehler in der taglichen Praxis fallen auf, wenn der auf
Basis des Gesetzes und der bekannten Moglichkeiten der IT entworfene Sollprozess
nicht mit dem taglichen Tun Gbereinstimmt.

Information ist Zeit und Geld. Das gilt insbesondere fur den Rickfluss von
Dokumentationshinweisen aus der Kodierung und dem MDK-Management an die
behandelnden und dokumentierenden Teams. Die Kodierrichtlinien und ganz
besonders die Trends bei der Fallpriifung durch den MDK sind dynamische GréR3en.
Somit ist eine vollstandige und valide Leistungsdokumentation auf einen
kontinuierlichen Zufluss von Informationen angewiesen.
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