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Die vorliegende Verdffentlichung enthilt die in dem Forschungsprojekt "CIH - Computer-Integrated Hospital -
Evolutionire Referenzmodelle im Krankenhaus" erzielten sowie dariiberhinaus im Rahmen von Forschungsttig-
keiten entwickelten Ergebnisse. Das Forschungsprojekt wurde finanziell von der Zentralen Forschungs-
kommission (ZFK) des Saarlandes unterstiitzt. Die Durchfithrung des Projektes erfolgte am Institut fiir Wirt-
schaftsinformatik mit Unterstiitzung der Universitdtskliniken des Saarlandes, insbesondere der zentralen Ver-
waltung, der Frauen- und Poliklinik sowie dem Rechenzentrum der Universitétskliniken Homburg.
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1 Einleitung

Die Anpassungen an die neuen Rahmenbedingungen hinsichtlich des neuen
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993 sowie der Bundespflegesatzverordnung (BP{IV)
von 1995 haben dazu gefiihrt, dal immer mehr Krankenh&user sich mit innovativen Methoden
des Managements auseinandersetzen. Aufgrund der Behandlungsnotwendigkeiten, die den
tiefgreifenden Anderungen im Krankenhausumfeld entsprechen sollen, haben viele
Krankenh#user in Deutschland schwerpunktméfig diejenigen Bereiche umorganisiert, die die
Einhaltung der entstandenen neuen Anforderungen an Arzte, Pflege und Verwaltung
sicherstellen. Gleichzeitig hat man aber auch erkannt, dafl die dadurch entstandene Dynamik
in den Organisationen eine gute Ausgangslage darstellt, um neben den eher kurzfristig
ausgerichteten Verbesserungsnotwendigkeiten im Hinblick auf die Erfiillung der gesetzlichen
Anforderungen auch die Auf- und Ablauforganisation zu iiberdenken.

Im Zeitraum von Juli 1994 bis Juli 1995 wurde vor diesem Hintergrund unter Férderung der
zentralen Forschungskommission des Saarlandes vom Institut fiir Wirtschaftsinformatik in
Zusammenarbeit mit den Universititskliniken des Saarlandes das Forschungsprojekt
,Computer-Integrated Hospital* (kurzf CIH) durchgefiihrt. Ziel war die Konzeption und
Entwicklung von betriebswirtschaftlichen Modellen und Methoden fiir eine prozef- und

patientenorientierte Organisation und Steuerung von Krankenhdusern.

Die vorliegende Verodffentlichung stellt die im Rahmen der einjdhrigen Laufzeit erzielten
sowie dariiberhinaus erarbeiteten Projektergebnisse zusammen. Nach einer kurzen Darstellung

der Ausgangssituation konzentrieren sich die Ausfithrungen auf die folgenden Aspekte:

1. Anwendung der ProzeBmodellierung als Methodik fiir die patientenorientierte
Betrachtung von Abldufen in Krankenhéusern (Abschnitt 3),
2. Konzeption einer prozeBorientierten Fallkalkulation auf Basis der Methodik der

ProzeBkostenrechnung (Abschnitt 4),

Konzeption einer patientenorientierten Ablauforganisation auf Basis eines durch-

(O8]

gingigen Einsatzes prozeforientierter Informationssysteme und Definition eines inte-
grierten Logistik- und Ressourcenmanagements fiir Krankenhéuser (Abschnitt 5.1),
4. Verkniipfung von Organisations-, Informations- und Kostenaspekten zu einem prozef3-
orientierten Steuerungsmodell von Kliniken (Abschnitt 5.2).
Die Ergebnisse aus dem Forschungsprojekt wurden in Zusammenarbeit mit den Universitéts-
kliniken des Saarlandes erarbeitet. Beispielhaft wurden hierzu die Abldufe der Frauen- und
Poliklinik untersucht. Allen Ansprechpartnern der Unikliniken sei hiermit fiir ihre Unter-
stiitzung herzlich gedankt. Ohne sie wire eine erfolgreiche Bearbeitung der Aufgabenstellung
nicht mdoglich gewesen. Insbesondere ist den folgenden Personen zu danken: In der
Verwaltung Herrn Verwaltungsdirektor Huber, Frau Dr. Piro und Herrn Anton, in der Frauen-
und Poliklinik Herrn Klinikdirektor Prof. Dr. Schmidt, Herrn Oberarzt Dr. Mink und Herrn
Dr. Tossounidis, Schwester Frau Burg, sowie dem Leiter des Rechenzentrums Herrn Geib.
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2 Ausgangssituation und Zielsetzung

Die Notwendigkeit zum Einsatz innovativer Methoden im Krankenhausmanagement resultiert
aus den hohen und immer weiter steigenden betriebswirtschaftlichen Anforderungen an
Krankenh#user. Dazu trigt einerseits der wachsende Druck des Marktes und Wettbewerbs bet,
andererseits aber nimmt auch der Kostendruck von politischer Seite zu, verbunden mit neuen
Anforderungen hinsichtlich der Nutzung betriebswirtschaftlicher Instrumente fiir eine

Kosten- und Leistungsrechnung.

2.1  Betriebswirtschaftliche Komplexitit

Die betriebswirtschaftliche Komplexitit in Krankenhdusern wird im wesentlichen durch drei
Faktoren bestimmt:

1. Hohe Spezialisierung und Aufgabenvielfalt,

2. historisch gewachsene Strukturen (funktional, rdumlich, ...), sowie

3. unterschiedliche Zielsetzungen der einzelnen Interessensgruppen.

ad 1) Hohe Spezialisierung und Aufgabenvielfalt

Die Aufbauorganisation von Krankenhdusern ist in der Regel durch eine
Aufgliederung in stark spezialisierte Teilbereiche, Abteilungen oder Kliniken
gekennzeichnet. Dies resultiert zum einen daraus, daf in der Vergangenheit flir
Aufgabenbereiche, die spezifisches Behandlungs-Know-how erforderten und mit
teuren, medizinischen Technologien und Gerdten ausgestattet werden mulften,
innerhalb eines Organisationsbereiches zusammengeschlossen wurden. Zum anderen
ergibt sich die immer weiter verzweigte und spezialisierte Bildung von Fachgebieten
aus der stindigen Steigerung des Aufgabenumfangs durch medizinischen Fortschritt.
Resultat ist eine durch Aufgabenvielfalt und Spezialisierung gekennzeichnete hohe
organisatorische Komplexitit innerhalb eines Krankenhauses, was im Falle der
Behandlung von Patienten dazu fiihrt, da die einzelnen Aufgaben innerhalb des
Klinikums mit hohem Aufwand koordiniert werden miissen, da ein Patient keinen
vorgeschriebenen Weg durch das gesamte Klinikum nimmt, sondern die einzelnen
Aufgabenbereiche je nach Behandlungsfall situativ durchlaufen werden. Abbildung 1
zeigt den Weg eines Patienten durch die einzelnen Abteilungen, dargestellt als
Punkte, eines Klinikums auf.
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Dabei ist der gesamte Weg des Patienten in vielen Fillen fiir die jeweils in den
einzelnen Abteilungen betreuenden bzw. behandelnden Personen nicht bekannt. Jeder
Mitarbeiter kennt meist nur den seinen Aufgabenbereich betreffenden Ausschnitt aus
dem Behandlungsablauf. Die Zielsetzung, den Patienten ganzheitlich im Auge zu be-
halten, fehlt. Schnittstellen zwischen Organisationseinheiten sind meist Arztbriefe
(beim Ubergang von einer Statoin auf die andere), Befunde (bei Untersuchungen in
Leistungsstellen) oder Behandlungsauftrige an andere Kliniken. Diese Dokumente
sind durch Informationsreduktion gekennzeichnet. Eine optimale Behandlungskonti-
nuitdt wird ggf. nicht gewéhrleistet, so daB3 aus Sicht des Patientenflusses in den fiir
ihn ,,neuen Aufgabenbereichen neue Einarbeitungszeiten entstehen. Diese hohe
funktionale Gliederung fiihrt zu einer kaum beherrschbaren betriebswirtschaftlichen

Komplexitédt und zu Schwierigkeiten, auf die neuen Anforderungen zu reagieren.

Abbildung 2 stellt den Behandlungsablauf eines Patienten tiber die verschiedenen

Funktionsbereiche hinweg in Form einer Wertschdpfungskette dar.

Abbildung 2:  Vereinfachte Darstellung eines Behandlungsablaufes eines Patienten in

Form einer Wertschdpfungskette

Aufgrund der hohen Spezialisierung und der daraus resultierenden funktionalen
Zergliederung von Krankenhdusern entsteht ein erheblicher zusitzlicher
organisatorischer bzw. administrativer Aufwand. So ist zum Beispiel der
Zeitaufwand bei der Terminvereinbarung fiir die Behandlung von Patienten sehr
hoch. Zahlreiche Formulare wie z.B. vielfiltige Leistungsanforderungsscheine und
Befunde, Leistungsdatenerfassung, PPR usw. miissen im Rahmen der
Patientenbehandlung ausgefiillt werden, um die notwendigen Informationen
zwischen den ortlich verteilten Organisationseinheiten auszutauschen. Hierbei

werden die Informationen in mehreren Formularen redundant gefiihrt und gehalten.
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ad 2)

ad 3)

Auch existieren aufgrund der starken Zergliederung zahlreiche Warteschleifen auf

schriftliche Ergebnisse und Befunde.

Auch die Ausstattung mit Informationssystemen ist nur unzureichend am
BehandlungsprozeB eines Patienten ausgerichtet. Die Infrastruktur ist vielmehr durch
zahlreiche Inselldsungen, die datentechnisch kaum integriert sind, charakterisiert. Die
Folge sind Medienbriiche, redundante Datenhaltungen mit Problemen der
Datenkonsistenz und -integritit, Zeitverschleppungen bei der Dateniibergabe sowie

zahlreiche Doppelerfassungen im Behandlungsprozel.

Historisch gewachsene Strukturen

Aufgrund des historischen Wachstums in Kliniken durch neue medizinische
Erkenntnisse, erweiterte Behandlungsaspekte usw. wurden in der Vergangenheit auch
rdumliche Aspekte entsprechend mitgestaltet. Die rdumliche Aufteilung der
spezialisierten Aufgabenbereiche eines Klinikums —wirkt sich restriktiv auf
Umgestaltungen der Organisation aus, schrénkt die organisatorische Umsetzung
neuer Paradigmen wie z. B. in diesem Forschsbericht vorherrschenden Paradigmas

der ProzeBorientierung ein.

Zielkonflikte

7u einer hohen betriebswirtschaftlichen Komplexitit von Krankenhdusern tragen
auch die unterschiedlichen Ziele der einzelnen Interessensgruppen (sog.
_Stakeholder™) bei. Stakeholder von Universtitétskliniken sind beispielsweise

® die Patienten, die moglichst gut und schnell behandelt werden mdochten,

° die Arzte, die moglichst gut behandeln und - im Falle von Universitits-

kliniken - auch gute Forschungsergebnisse sowie einen grofen Ruf

erreichen mochten,

o die Pfleger, die moglichst gut pflegen und entsprechende Zeit fiir die
Patienten aufbringen wollen,

° die Studenten, die eine moglichst umfassende, schnelle und gute Ausbildung
erwarten,

® der Krankenhaustrdger, der moglichst angesehene Krankenhduser, aber

auch gute wirtschaftliche Effekte erzielen will,

e die Hochschule, die moglichst viele Forschungstitigkeiten und -projekte
erwartet, sowie letztlich

® die Krankenhausverwaltung, die alle Zielsetzungen vereinbaren und speziell

die Erlos- und Kostenseite vertreten muf.
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2.2  Kosten- und Leistungsrechnung

Mit der Einfithrung eines neuen Entgeltsystems durch Verabschiedung des

Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) sowie der Novellierung der Bundespflegesatzverordnung

im Jahre 1995 gilt seit 1.1.1996 fiir alle deutschen Krankenhduser ein gemischtes

Vergiitungsverfahren. Dabei wird im wesentlichen unterschieden zwischen den Erlésformen

Fallpauschale, Sonderentgelt, Abteilungspflegesatz sowie Basispflegesatz.

° Bei Fuallpauschalen handelt es sich um das Entgelt flir die Leistungen eines
Krankenhauses bei der Behandlung eines Patienten iiber den gesamten
Behandlungszeitraum hinweg. Sie betreffen somit alle Leistungen eines
Behandlungsfalles einschlieBlich eventuell angeforderter Fremdleistungen.

° Sonderentgelte vergiiten nur einen Teil der Leistungen eines Behandlungsfalles. Sie
betreffen i. d. R. Leistungs-/Behandlungskomplexe aus dem operativen Bereich.

° Abteilungspflegescitze vergiiten medizinische und pflegerische Leistungen einer
bettenfiihrenden Abteilung.

° Basispflegescitze vergiiten die nicht-medizinischen und nicht-pflegerischen Leistungen,
also z. B. Versorgungsfunktionen (wie Transport, administrative Aufgaben etc.).

Auf eine weiterfithrende Erlduterung soll hier im weiteren verzichtet werden, da die Thematik

in der Literatur schon vielfach behandelt wurde (vgl. detailliert Funk, Kostenplanung des GSG

1995, S. 396 sowie Bruckenberger, Neuregelung des Entgeltsystem 1993). Abbildung 3 stellt

die Vergiitungselemente sowie die Zusammensetzung des Budgets von Krankenh4usern dar.
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Abbildung 3: Vergiitungselemente nach GSG bzw. BP{lV 1996
(vgl. Funk, Kostenplanung durch GSG 1995).
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Wesentliches Ziel des GSG ist es, durch die Einfilhrung von Fallpauschalen und
Sonderentgelten eine leistungsorientierte Kostenrechung sowie ein kosten- und

leistungsgerechtes Controlling in Krankenhdusern voranzutreiben.

2.3 Universititskliniken in Homburg

Bei den Universititskliniken in Homburg handelt es sich um ein Krankenhaus der
Maximalversorgung bestehend aus 14 Kliniken und mehreren leistungsfithrenden
Abteilungen. Hier werden tiber 156.000 Neuzugénge ambulant und ca. 49.000 Patienten pro
Jahr stationdr behandelt (Zahlen mit Stand vom 31.12.93). Das Budget der
Universitétskliniken umfafit ein Gesamtvolumen von weit iiber 350 Millionen DM. An den

Universitétskliniken des Saarlandes sind insgesamt 4.065 Mitarbeiter beschéftigt.

Neben den obigen Aspekten der Ausgangssituation, die fiir. Homburg ebenfalls gelten, stellt

sich die DV-technischen Gesamtkonzeption des Klinikums in der aktuellen Planung bzw.

Umsetzung wie folgt dar (vgl. Grdber/Geib, DV-Rahmenkonzept der Universitdtskliniken

1994):

e Alle Bereiche der Universititsklinken sind tber das interne Netzwerk IMMUN
(Integriertes Medizinisches Multimedia Netz) miteinander verbunden, so da} eine
ausgebaute Informationsinfrastruktur vorhanden ist. Datendrehscheibe ist ein zentrales
Data Dictionary mit einem Kommunikationsserver, tber den der gesamte
Informationsaustausch zwischen heterogenen Informationssystemen u.a. auch auf Basis
des Protokolls HL7 (Health Level 7) erfolgt bzw. erfolgen kann. Die DV-Konzeption der
Universititskliniken basiert dabei auf einem flexiblen Drei-Ebenen-Modell, das die
Verbindung  von  physikalischer = Implementierungsebene,  logischer  Ebene
(Kommunikations- und  Schnittstellenspezifikation) und operationeller Ebene
(Anwendungssysteme) vorsieht (vgl. Grdaber/Geib, Rahmenkonzept fiir  Klinik-
informationssysteme 1994, S. 61).

e In der Implementierung befindet sich derzeit die Software SAP R/3 mit den Modulen HR,
FI, CO, AM, MM innerhalb der administrativen Bereiche. In Planung ist die Nutzung von
IS-H in den patienten-administrativen Bereichen. Auch sollen diese Module mittelfristig
mit Informationssystemen der medizinischen Fachbereiche sowie beispielsweise den
Leistungsstellen Labor und Radiologie verbunden werden. Fiir den operativen Bereich und
die Anésthesie-Dokumentation sind fiir den klinikweiten Einsatz einheitliche DV-Systeme

im Aufbau.
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2.4  Zielsetzung des Forschungsberichtes

Ausgangsidee des Forschungsprojektes ,,Computer-Integrated Hospital - CIH* war die These,
daB} nur in einer sinnvollen Kombination verschiedener betriebswirtschaftlicher Instrumente,
die aufeinander aufbauen und optimal zusammenwirken, die Verbesserungspotentiale in

Krankenhdusern erkannt und genutzt werden kénnen.

Zur Reduktion der betriebswirtschaftlichen Komplexitdt bei der Beschreibung der
Organisationsstrukturen wurden deshalb in dem Forschungsprojekt die Methoden der
Prozefmodellierung eingesetzt und an krankenhausspezifische Gegebenheiten angepafit.
Zur Einfiihrung einer Kosten- und Leistungsrechnung wurde gepriift, inwiefern die auf den
ProzeBmodellen aufbauende ProzeBkostenrechnung als betriebswirtschaftliches
Steuerungsinstrument im Krankenhaus eingesetzt werden kann und wie ein solcher Einsatz
dann organisatorisch in den Klinken zu vollziehen ist.

Sowohl Prozefmodellierung als auch Prozefkostenrechnung fithrten zur Anforderungs-
definition an Informationssysteme sowie an organisatorische Abldufe und Aufbau-

organisation.

Die eingesetzten Methoden und erzielten Ergebnisse werden in den folgenden Abschnitten 3
bis 5 beschrieben.
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3 Prozeffmodellierung zur Verbesserung der Abliufe in
Kliniken

3.1  ProzeBlorientierung

Bei einer funktionalen Gliederungsform - wie sie bei Krankenhdusern aufgrund der
Spezialisierung und Aufgabenvielfalt vorherrscht - werden Prozesse entgegen ihres logischen
Ablaufes auf verschiedene Organisationseinheiten gesplittet und somit Aufgaben iiber viele
Aufgabentriger verteilt. Probleme, die sich daraus ergeben, sind beispielsweise
Zeitverschleppungen in der Patientenbehandlung (z.B. Wartezeiten, Reibungsverluste wegen
Zeitkonflikten bei der Terminabstimmung, Aktensuche etc.), Mehrfachhaltung von
Informationen (z.B. in verschiedenen Formularen, Karteikdsten oder in isolierten
Informationssystemen), hoher Kommunikations- und Abstimmungsbedarf (z.B. aufwendige
Terminvereinbarung, da viele Personen beteiligt, aufwendige Ressourcenplanung), sowie
hiufiger Wechsel zwischen manueller und DV-gestiitzter Vorgangsbearbeitung. All diese
Aspekte wirken sich letztlich auch auf die Leistungsfihigkeit und Wirtschaftlichkeit bei der

Patientenbehandlung aus.

Bei einer prozeB- und damit patientenorientierten Betrachtung wird besonderes Augenmerk
auf die Verkniipfung einzelner Funktionen durch Entscheidungs- und Ablaufzusammenhénge
geworfen. Die Patienten und betriebswirtschaftlichen ,,Objekte” eines Krankenhauses (z.B.
interne Auftrige wie z.B. Transportauftrag, Laboruntersuchungsauftrag, etc.) durchlaufen zu
ihrer Bearbeitung in der Regel mehrere Funktionen. Ziel ist es, mit Hilfe von
Ablaufdarstellungen (ProzeBmodellierung) zu einer ganzheitlichen Betrachtungsweise
tiberzugehen. Der Ablauf soll auf moéglichst wenig Organisationsbriiche reduziert werden. Auf
diese Weise soll ein moglichst hoher Grad an Funktions- und Datenintegration erreicht

werden. Abbildung 4 verdeutlicht dieses Ziel am Beispiel des Patientenablaufs.

Behandlungs Behandlungs-| Behandlungs- Behandiungs- Behandlungs
coofallA fallAL CfallA i fa ; falln 2
Variante 1 Variante 2 Variante 3 ‘i Variante 4

Variante X

‘ Controlling

Abbildung 4: ProzeBorientierte Sichtweise auf die Patientenbehandlung
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Mit dem Ubergang zur prozeRorientierten Betrachtung von Krankenhdusern werden die

folgenden Zielsetzungen verfolgt:

e Verkiirzung der Verweildauer durch eine verbesserte Abstimmung einzelner Funktionen
und Teilprozesse,

o Verringerung der administrativen Titigkeiten fiir Arzte und Pfleger und damit
Verbesserung der medizinischen Behandlungsqualitét sowie Erh6hung der Moglichkeiten
zur pflegerischen Zuwendung fiir den einzelnen Patienten,

e Verbesserung und Beschleunigung der medizinischen sowie logistischen
Versorgungsprozesse,

e PatientenfluBorientierte Integration von Informationssystemen zur Datenerfassung und
Datenbereitstellung sowohl in den Abteilungen (Ambulanzen, Stationen etc.),
Leistungsstellen als auch in Funktionsbereichen wie Patientenabrechnung, Kosten- und
Leistungsrechnung, Controlling,

e Bildung einer Grundlage fiir die verursachungsgerechte Kostenrechung im Krankenhaus.

Zur Erleichterung der prozef3orientierten Betrachtungsweise wurden im Forschungsprojekt be-
stimmte Leistungen und Leistungsablédufe, die sehr dhnlich sind, zu einer Variante/Klasse, die
als Einheit betrachtet wurde, zusammengefalt. Solche Varianten/Untersuchungsklassen kon-
nen z.B. anhand der Fallkategorien und Behandlungskomplexe, die iiber Sonderentgelte oder
Fallpauschale abgerechnet werden, identifiziert werden. Auf diese Weise ist es moglich, von
der Einzelfallbetrachtung auf eine aggregierte Betrachtung tiberzugehen und damit den
Aufwand bei der ProzeBanalyse deutlich zu reduzieren, ohne jedoch auf

Analysemoglichkeiten zur Erkennung von Schwachstellen verzichten zu miissen.

3.2  ARIS-Methodologie als Grundlage der Prozefimodellierung

Die prozeBorientierte Betrachtung von Patientenabldufen bedarf eines systematischen
Vorgehens. Deshalb ist es notwendig, Methoden anzuwenden, die die Analyse der
Ausgangssituation als auch die Umsetzung von Losungsvorschldgen durchgéngig
unterstiitzen. Die Architektur integrierter Informationssysteme (kurz ARIS), die 1991 von
Scheer entwickelt wurde, stellt solche Methoden in einem Rahmenwerk fiir das Business
Process Reengineering (GeschiftsprozeBgestaltung) und die Planung und Einfithrung von
anforderungsgerechten Informationssystemen bereit (vgl. Scheer, Architektur integrierter
Informationssysteme 1992, Scheer, Wirtschafisinformatik 1995). Sie soll im folgenden kurz

erldutert werden.

Das Konzept der Architektur integrierter Informationssysteme (ARIS) zielt dabei auf die
ganzheitliche Betrachtung von Abldufen. Hierzu wird auf die Verbindung von
Aufgaben/Funktionen, Informationen und Organisation abgebildet (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: ARIS-Konzept (vgl. Scheer, Architektur integrierter Informationssysteme 1991)

Die bei einem Prozel im Modell zu beschreibenden Komponenten einschlieBlich ihrer
Beziehungen untereinander sind dabei Aufgaben/Funktionen (abgerundetes Rechteck),
Ereignisse (Sechseck), Daten (Formulare, Rechteck), Bearbeiter / Stellen / Organisations-
einheiten (Oval) und Ressourcen der Informationstechnologie (Rechteck mit doppelten
Seitenstrichen) (vgl. Abbildung 6).

Die Verbindung von Organisation, Aufgaben, Funktionen und Abldufen in einem Modell
fihrt zu einer hohen Komplexitit des Modells. Miiiten z.B.
Organisationsuntersuchung jeweils alle Auswirkungen auf alle Elemente des Prozesses

im Rahmen einer

gleichzeitig in die Organisationsanalyse einbezogen werden, wiirde dies das Verstindnis eines
Ablaufes, die  Suche die
Verbesserungsvorschldgen erschweren. Um die Komplexitdt der Beschreibung von Abldufen

nach  Schwachstellen  bzw. Entwicklung  von
zu reduzieren, wird der Gesamtzusammenhang in die einzelnen Sichten Daten, Funktionen
und Organisation zerlegt. Die Prozebeschreibung selbst bildet dabei die vierte Sicht, die sog.

Steuerung.

Jede Sicht stellt zundchst eine eigenes Betrachtungsfeld einer Organisation dar, die
(weitgehend) unabhéngig von der anderen Sicht bearbeitet werden kann. Auf diese Weise
kann die systematische Analyse einer Organisation und ihrer Prozesse vereinfacht werden.

Die vier Sichten haben dabei die folgenden Bedeutungen:

o In der Datensicht wird die in einer Organisation notwendige Informationsbasis

beschrieben. Bezogen auf die Aufgabenbereiche von Krankenhdusern werden hier z.B.
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Patientenstammdaten, Falldaten, OP-Informationen etc. beschrieben. Bezogen auf
wertbezogene ~ Aspekte  (Abrechnungen, Fiihrungsinformationen) werden  hier
beispielsweise Kennzahlen und Planungsdaten sowie deren Bezug zu den Daten der
operativen Aufgaben dargestellt. Ein Beispiel fiir einen Ausschnitt eines Datenmodells zu
den Falldaten ist in Abbildung 7 dargestellt. Auf eine detaillierte Beschreibung der

Datenseite soll hier verzichetet werden.
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Abbildung 7: Ausschnitt aus dem Datenmodell zum Computer-Integrated Hospital

In der Funktionssicht wird die allgemeine Aufgabenstruktur beschrieben. Eine
Gesamtaufgabe wird hierbei solange in Teilaufgaben zerlegt, bis eine weitere Unterteilung
nicht mehr sinnvoll erscheint (sog. Elementarfunktionen). Abbildung 8 stellt einen

Ausschnitt eines Funktionsbaums des Modells der Frauenklinik in Homburg dar.
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Abbildung 8: Ausschnitt aus dem Funktionsbaum zum Computer-Integrated Hospital
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 In der Organisationssicht wird die formelle  Aufbaustruktur  (Uber-
/Unterordnungsbeziehungen, Weisungsbefugnisse etc.) dargestellt. Abbildung 9 zeigt das
Organisationsmodell der Universitéitskliniken in Homburg sowie speziell der Frauen- und
Poliklinik.
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Abbildung 9: Ausschnitt aus dem Organisationsmodell
zu den Universititskliniken in Homburg

e In der Steuerungssicht werden die Abldufe/Prozesse dargestellt. Hier werden die Aspekte
der Daten-, Funktions- und Organisationsmodelle zusammengefiihrt. Funktionen, die im
Funktionsbaum in hierarchischer Form dargestellt wurden, werden nun in ihrer
Ablauffolge beschrieben, in dem sie durch Ereignisse ausgelost werden und wiederum in
einem Ereignis enden. Dies wird als ,,Ereignisgesteuerte Prozefkette (EPK)* bezeichnet
(vgl. Scheer, Wirtschaftsinformatik 1995, Keller/Niittgens/Scheer, Ereignisgesteuerte
ProzeBkette 1991). Bei der Bearbeitung der Funktionen werden Daten, die im Datenmodell
erfalt sind, verwendet oder erzeugt. Eine Funktion wird von im Organigramm beschrie-
benen Organisationseinheiten ausgefiihrt.

Das Beispiel in Abbildung 10 stellt den ProzeB der Patientenaufnahme dar. Mit einem
abgerundeten Rechteck werden Funktionen beschrieben, Sechsecke stellen die Symbole fiir
Ereignisse dar. Den Funktionen zugeordnet werden Organisationseinheiten und
Mitarbeiter. Aulerdem werden - wie hier bei dem IST-Modell dargestellt - Formulare,
Listen, Input- bzw. Output-Daten den Funktionen zugeordnet. Auf diese Weise kénnen
neben dem Patientenflul auch Informations- und Kommunikationsfliisse zwischen
Organisationseinheiten abgebildet werden. Dargestellt ist die zentrale Patientenaufnahme,
wie sie in den Universititskliniken in Homburg im IST-Zustand zum Zeitpunkt der

Untersuchung im Dezember 1994 abgelaufen ist. Eine DV-technische Unterstiitzung des
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Ablaufes erfolgt im IST innerhalb des Funktionsbereichs der zentralen Verwaltung, die

Patientenaktenfithrung auf Station wird aber manuell ausgefithrt.  Sowohl

Organisationsbriiche als auch Medienbriiche fithren in diesem Fall zu einem unnétigen
administrativen Aufwand sowohl fiir den Patienten (er muB3 einen FuBlweg zur
Zentralaufnahme und zurlick beschreiten) als auch fiir das Krankenhauspersonal
(redundante Datenerfassung und Datenhaltung von patientenbezogenen Informationen

sowohl in der Zentralaufnahme als auch auf Station, da DV-System in der

Zentralaufnahme, manuelles Aufnahmebuch auf Station, manuelle Fiihrung der

Patientenakte, etc.).
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Abbildung 10: Prozefimodell der zentralen Patientenaufnahme

Neben der Betrachtung von Prozessen in den unterschiedlichen Sichten Daten-, Funktions-,

Organisations-

und Steuerungssicht beinhaltet ARIS ein Konzept unterschiedlicher

Beschreibungsebenen. Grundgedanke ist dabei, da3 bei der Umsetzung von prozeforientierten
Ansitzen die Einfithrung von Informationssystemen eine grofle Rolle spielt und deshalb die

Anforderungen an Informationssysteme in unterschiedlicher Ndhe zur Umsetzungsrealitét und

damit zur Informationstechnik beschrieben werden miissen. Einerseits miissen Anforderungen

benutzernah, also sehr fachlich orientiert beschrieben werden konnen, andererseits ist es
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notwendig,  schrittweise @ zu  einer  implementierungsnahen  Definition  von

Informationssystemen zu kommen. Dies soll mit Hilfe eines Life-Cycle-Konzeptes erreicht

werden. Ziel ist es, eine durchgédngige Beschreibung von der organisatorischen

Problemstellung bis hin zur Implementierung sicherzustellen. Deshalb unterscheidet ARIS je

nach Nihe zur Informationstechnik zwischen

e Fachkonzept: Inhaltliche Beschreibung der Ausgangsproblemstellung im Rahmen
semantischer Modelle, die sich an den Zielsetzungen der Organisation orientieren und die
Sprache der Mitglieder der Organisation verwenden. Die obigen Beispiele zu den Modellen
aus Organisations-, Daten-, Funktions- und Steuerungssicht stellen solche semantische
Modelle dar. Sie sind leicht verstidndlich und gentigen trotzdem formalen Kriterien, die
eine gewisse Eindeutigkeit erzielen und damit die Umsetzung in formale Softwaresprachen
erleichtern.

e DJV-Konzept: Beschreibung  von  Anwendungssystemen, mit  denen  die
Ausgangsproblemstellung gelost werden kann, und Darstellung der Komponenten der
Anwendungssysteme mit ihren logischen Beziehungen, z.B. Client-Server-
Kommunikation, elektronischer Datenaustausch etc.

e [mplementierung: Beschreibung der physischen Realisierung von Anwendungssystemen.

Auf eine detailliertere Darstellung der ARIS-Architektur soll hier verzichtet werden (vgl.
genauer Scheer, Architektur integrierter Informationssysteme 1992). Bei den folgenden
Ausfiihrungen ist die Ebene des Fachkonzeptes von besonderer Bedeutung, da sie einerseits
langfristiger Trager des organisatorischen Gedankengutes 1ist, andererseits einen
Ausgangspunkt fiir die Umsetzung in die organisatorisch-technische Implementierung
darstellt. Das Fachkonzept ist die Verbindung zwischen dem Anwender und der ersten

Umsetzung seiner Problemstellungen in eine formalisierte Sprache.
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33 Vorgehensweise zur ProzeBorientierung

Im Forschungsprojekt ,,CIH*“ Computer-Integrated-Hospital wurde eine Vorgehensweise in
den vier Phasen Definition, Feinanalyse, Prozefkostenrechnung und SOLL-Konzeption
gewdhlt (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11: Vorgehensweise im Forschungsprojekt CIH

In der Definitionsphase wurden die Ziele des Projektes detailliert definiert und die zu
untersuchenden Abldufe bestimmt. AuBerdem wurde ein grobes Modell {iber die Frauenklinik

in Homburg erstellt.

Die Feinanalyse umfafite im Anschluf3 an die Definitionsphase die detaillierte Erhebung von

Aufbau- und Ablauforganisation (Organisationsstrukturen, Prozesse), Daten und allgemeiner

Aufgabengliederung (Funktions-Organisationszuordnung). Es wurden die folgenden Bereiche

detailliert betrachtet:

e Ambulante Patientenbehandlung in der gynikologischen Ambulanz,

e Zentrale Aufnahme (Aufnahmevertrag, Kostensicherung),

e Stationdre Behandlung (Anamnese, Prédoperative Behandlung, OP-Vorbereitung, OP,
Uberwachung nach der OP, Postoperative Behandlung, Entlassung),

e Materialwirtschaft (soweit Bezug zur Frauenklinik),

e Leistungsstellenkommunikation,

e Forschung und Lehre (Teilaspekte),

e Kreissaal,

e Operation,

e Patientenabrechnung.
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Die Feinanalyse des IST-Zustandes diente dazu,

e Schwachstellen (Medienbriiche, Organisationsbriiche, Doppelerfassungen, redundante
Datenhaltungen, usw.) systematisch und ablauforientiert erkennen zu kénnen,

e die Verbindungen der Abldufe zu anderen internen und externen Organisations-
einheiten/Stellen vollstindig zu erkennen und so mogliche Auswirkungen einer
Reorganisation auf zun#chst nicht primér betrachtete Bereiche mitbedenken zu kénnen,

e bei der Auswahl und Einfithrung von Informationssystemen spéter leichter feststellen zu
konnen, welche IST-Teilprozesse oder Titigkeiten nach Einfilhrung eines
Informationssystems unterstiitzt bzw. (noch) nicht unterstiitzt werden (kénnen), sowie

e Mitarbeitern die Gelegenheit zu geben, bei der IST-Erhebung eigene Ideen fiir die
Verbesserung zu artikulieren und so zu einer partizipativen Verwaltungsverbesserung zu

gelangen.

Nach der Definitionsphase und Feinanalyse wurde eine Prozefikostenrechnung durchgefiihrt,
um zu entwickelnde SOLL-Konzepte mit wirtschaftlichen Kriterien und Kennzahlen belegen
zu konnen. Auf die fiir diesen Zweck entwickelte und an krankenhausspezifische Aspekte

angepaBte Methodik der ProzeBkostenrechnung wird im Abschnitt 4 detailliert eingegangen.

Vierter Schritt stellte die SOLL-Konzeption dar. Sie umfafite:

e die Erarbeitung neuer ProzeBstrukturen, die eine effizientere Bereitstellung von Leistungen
ermdglichen (Definition von ProzeBverantwortlichen, Vermeidung von Organisations-
briichen, durchgéngiger Datenflul3) sowie

o die Konzeption eines zukunftssicheren Informationssystembebauungsplans fiir die
durchgingige Vorgangsbearbeitung (Definition des Datenmodells, Bestimmung des

logischen Informationsflusses).

Abbildung 12 stellt einen SOLL-ProzeB fiir die Patientenaufnahme in der Frauenklinik in
Homburg dar. Wie man erkennen kann, fallen aufgrund der Dezentralisierung und
informationstechnisch ~ durchgingigen Unterstiitzung der bisher zentralen Aufnahme
zahlreiche, vorher manuell auszufiillende Formulare bei der Patientenaufnahme weg.
Lediglich der Aufnahmevertrag existiert aus rechtlichen Griinden noch als Originaldokument
mit Unterschrift. Ansonsten werden die Daten der Aufnahme, des stationdren Aufnahmebuchs
und der Patientenmappe elektronisch gefiihrt und kénnen auf Abruf zur Verfiigung gestellt
werden. Organisatorisch werden alle Informationen direkt in der Klinik erhoben. Aufgrund
der Anforderung, daB der Mitarbeiter, der die Aufnahme des Patienten durchfiihrt, sich auch
{iber alle versicherungsrechtlichen Aspekte auskennt, ist es allerdings sinnvoll, die Aufnahme
nicht allein von der Schwester machen zu lassen. Die ortliche Ansiedlung der
Zentralaufnahmestelle im gleichen Gebdude der Frauenklinik erlaubt aber die schnellere
Durchfiihrung und erspart dem Patienten aufwendige Laufwege.
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Abbildung 12: Dezentrale Patientenaufnahme

Im Beispiel erfolgt auch die Archivierung von Patientendaten. Dadurch kann die oftmals
aufwendige Suche von Krankenakten deutlich erleichtert werden. Durch den Abruf
archivierter Rontgenbilder schon bei der Aufnahme des Patienten kann des weiteren die
Zugriffszeit auf diese Daten wahrend der Behandlung deutlich beschleunigt werden. Dadurch
ist es moglich, in Zeiten, in denen der Patient nicht in Behandlung ist, die
speicheraufwendigen Daten auf billigeren Datenplatten zu halten und nur fiir die

Behandlungsdauer teure, perfomanten Datenspeicher zu aktivieren.

Das Beispiel zeigt nur einen Ausschnitt aus den Moéglichkeiten, die sich bei einer
systematischen Betrachtung von Abldufen in Kliniken ergeben. Wichtig ist, daf3 erst durch die

Erhebung von Abldufen das Verbesserungspotential freigelegt werden kann.

In der Umsetzungsphase miissen insbesondere Aspekte der Mitarbeiterqualifizierung,
Teamorganisation usw. berticksichtigt werden. Aufgrund des Forschungscharakters des
Projektes war schon zu Beginn des Projektes keine Umsetzung im Rahmen der Projektlaufzeit
geplant. Dennoch werden die FErgebnisse des Projektes in weiteren Vorhaben des
Universitétskliniken — fortgefithrt. So ist zum Beispiel die Entwicklung eines
Ressourcenmanagement-Systems fiir die Disposition von Patienten angestrebt, auch kénnen
Aspekte der Modelle fiir die derzeitige Einfithrung von SAP verwendet werden. Letztlich ist
auch die entwickelte Methodik der ProzeBkostenrechnung nutzbar, um in Zukunft Kosten
besser kalkulieren zu konnen und direkt mit den z.Z. in Einfithrung befindlichen SAP-
Modulen zu verbinden (vgl. Berkau/Flotow: ARIS-PROMT 1995).
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3.4  Werkzeuge fiir die Prozeffmodellierung und -analyse

Zur Unterstiitzung der im Rahmen von ARIS eingesetzten Modellierungsmethoden wurde im
Forschungsprojekt als Hilfsmittel das computerbasierte Werkzeug ARIS-Toolset der Firma
IDS Prof. Scheer GmbH benutzt. Dessen Einsatz bezieht sich auf die Erstellung von
Modellen, die Navigation durch die Modelle iiber verschiedene Sichten und Ebenen hinweg
sowie die Vereinfachung der Analyse und Bewertung von Prozessen (mit Kosten oder
Fallzahlen). Abb. 13 zeigt einen Ausschnitt aus dem Werkzeug ARIS-Toolset der Firma IDS
Prof. Scheer GmbH (vgl. ARIS-Toolset Benutzerhandbuch 1995).

Titelleiste
Mentileiste (Text) - ] Fenster Hilfe

Menluleiste (lcons
Aktives Fenster
Werkzeugleiste

Arbeitsbereiche

Abbildung 13: Bildschirmmaske des ARIS-Toolsets
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4 Patientenorientierte Fallkalkulation

Prozefimodelle, wie sie in Kapitel 3 methodisch erldutert und wie sie in dem
Forschungsprojekt ,,CIH® fiir die Frauen- und Poliklinik in Homburg entwickelt wurden,

koénnen als Grundlage fiir die Kosten- und Erlosbetrachtung von Abldufen verwendet werden.

Im Forschungsprojekt CIH wurden die Methoden der ProzeBkostenrechnung auf ihre
Ubertragbarkeit in den Krankenhausbereich untersucht und entsprechende Anpassungen
vorgenommen. Ergebnis ist ein Verfahren zur prozefikostenbasierten Fallkalkulation, mit dem
es moglich ist, den krankenhausindividuellen Kosten- und Leistungsprozefl fiir interne
Analysezwecke abzubilden und VerdnderungsmaBinahmen in der Ablauforganisation mit

betriebswirtschaftlichen Informationen zu belegen bzw. zu hinterfragen.

Die Prozefkostenrechnung wurde als Methodik ausgewdhlt, da sie aufgrund der am
Patientenablauf orientierten Darstellung diesen in den Mittelpunkt der Betrachtung stellt und
somit eine verursachungsgerechte Verrechnung von Gemeinkosten auf die Kostentrdger
ermoglicht. Die ProzeBkostenrechnung kann weiterhin parallel zur bestehenden
Kostenrechnung eingesetzt werden und somit die traditionellen Kostenrechnungsverfahren auf

Vollkosten- und Teilkostenbasis ergénzen.

4.1 Methodik der patientenorientierten Fallkalkulation

Geplantes Ziel einer Durchfilhrung der ProzeBkostenrechnung im Sinne einer
patientenbezogenen Fallkalkulation im Krankenhaus ist die Ermittlung des sog.
,,Prozefkostensatzes®. Er gibt die Kosten an, die bei einer einmaligen Durchfiihrung fiir die
Behandlung eines Patienten im Durchschnitt anfallen. Die Kosten eines ganzheitlichen
Prozesses sind dabei die Summe der mit ihrer Inanspruchnahme innerhalb des Prozesses
multiplizierten ~ ProzeBkostensdtze  der  Teilprozesse  (vgl.  Hirschmann/Scheer,

Entscheidungsorientiertes Geschdfisprozefimanagement 1994).

Im Gegensatz zur Budgetierung, bei der das Gesamtbudget an Vergangenheitswerten
orientiert auf einzelne Kostenstellen abgeleitet und verteilt wird (Top-Down-Vorgehen),
handelt es sich bei der patientenbezogenen Fallkalkulation um einen Bottom-Up-Ansatz, der
das Ziel verfolgt, die realen Kosten, die durch die Behandlung von Patienten entstehen, zu

erheben.

In dem Forschungsprojekt CIH wurde die patientenbezogene Fallkalkulation am Beispiel des
Falles Hysterektomie (Fallpauschale 15.02) durchgefiihrt. Gegenstand der Untersuchung war
der gesamte Behandlungsablauf von der stationdren Aufnahme des Patienten bis hin zu seiner

Entlassung und Abrechnung.
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Es wurde die folgende Vorgehensweise gewihlt:

1. Instantiierung der allgemeingiiltigen IST-Abliiufe
In einem ersten Schritt wurden die ProzeBmodelle aus der IST-Analyse im Hinblick
auf die zu untersuchende Fallkategorie instantiiert, d.h. die Struktur des allgemeinen
IST-Prozesses wurde mit den Spezifika des Prozesses Hysterektomie FP 15.02
verfeinert. Ergebnis ist ein Prozefmodell zum Fall , Hysterektomie®, bei dem die
durchschnittlichen Bearbeitungszeiten je Funktion (rechte obere Ecke einer Funktion
m  Abb. 15) im ProzeBmodell mit eingetragen sind. Die FErhebung der
Behandlungszeiten (direkt zuordenbarer Personalaufwand) und der Materialverbrauche
sowie sonstiger Einzelsachkosten erfolgte mit sogenannten Erfassungsblittern, die an
Arzte und Schwestern ausgeteilt wurden, und die im Falle der Behandlung eines Falles

Hysterektomie entsprechend der ausgefiihrten Aktivitdten ausgefiillt wurden.

2, Erhebung des Einzelaufwandes
Im zweiten Schritt wurden fiir jede einzelne Funktion (=Aktivitdt im ProzeB) die
erhobenen Prozefigrunddaten (Bearbeitungszeiten zur Bestimmung der Personalkosten,
sowie die durchschnittlichen Materialverbrduche zur Bestimmung der Sachkosten,
Transferzahlungen usw.) mit Kostenrechnungsdaten aus kostenstellenorientierten
Basiskostenrechnungssystemen bewerfet. Die Bewertung erfolgte auf Basis der
jeweiligen Bezugsgréflen (z.B. bei den Personalzeiten mit Personalkostensatz/Minute
jeweils fiir Arzt, Schwester usw.) bzw. auf Basis der echten Sachkosten
(Wiederbeschaffungswert). Anschliefend wurde auf Basis dieser vollstindig
gesammelten Informationen fiir die einzelne Aktivitit der durchschnittliche
Einzelkostensatz ermittelt. Abbildung 14 stellt das Teilergebnis nach diesem

Bearbeitungsschritt dar.
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Daten aus PPR:
o Am 1. Post-OP-Tag PPR=A3/S3
o Am OP-Tag PPR=A3/S3

Am OP-Tag:
0 Rocephin 1x2g 48,14 DM
o Clont 2x500g 3,12 DM
Am 1. Post-OP-Tag:
0 2x Elomel 2x500 mi 4,10 DM
Q - 2x Glukose 5% 2x500 mi 6,20 DM
0 2x Sostril 2x1 Amp 3,88 DM
0 3x Mucosolvan  3x1 Amp 2,58 DM
Jeden Tag:
0 Froxiparin 1x1 Amp 9,58 DM
einmalig:
0 Bepanthen 3 Amp 2,78 DM
SUMME SACHKOSTEN:
0  Medikamente: 80,38 DM
0 Materialverbrauch 14,08 DM
o SUMME; 96.46 DM

Bearbeitungszeit als Grundlage fiir PPR
Q. 2 Tage A3/S3=245 Min./Tag*2=490 Min.
Summe PERSONALKOSTEN: : .
0 490 Min. * 0,78 DM Persk.satz:382;20 DM

SUMME: Sachk. + Pers.kosten 478.66 DM

Abbildung 14: Ermittlung des Einzelkostensatzes der Aktivitét
,,Uberwachung auf der Wachstation* (FP 15.02)

3. TeilprozeBbildung und -bewertung
AnschlieBend wurden fiir Teilprozesse die Einzelkosten aller Funktionen summiert
und die gesamten Einzelkosten dieses Teilprozesses ermittelt. Ergebnis sind die

bewerteten Teilprozesse, wie in Abbildung 15 dargestellt.

Abbildung 15: Ermittlung eines Prozefkostensatzes fiir den Teilprozef3

,,Postoperative Behandlung auf der Wachstation™

4. Prozeflkostensatzermittlung Gesamtprozef}
Im vierten Schritt wurden die Kosten fiir den Gesamtprozell summiert und tabellarisch
fiir jeden Teilproze sowie in der Gesamtheit differenziert nach Sach- und
Personalkosten dargestellt (vgl. Abbildung 16).
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Sachkos{en :

10,00 DM

106,36 DM

410,00DM |

Abbildung 16: Einzelkosten des Gesamtprozesses Hysterektomie FP 15.02
auf Basis seiner Teilprozesse

4.2  Analyseergebnisse der patientenorientierten Fallkalkulation

In Abbildung 17 sind die IST-Einzelkosten der Fallpauschale 15.02 den Erlosen aus der
Fallpauschale gegeniibergestellt. Dabei wurde von der prozeforientierten Sichtweise auf eine
kostenstellenorientierte Sichtweise Ubergegangen. Auf diese Weise kann leichter ermittelt
werden, in welchem organisatorischen Bereich des Krankenhauses {iiberhohte Kosten

verursacht werden.

Normalstation
Pflegeleistung 1.462 MIN 0,78 1.140,36 1.117,73
Arztleistung 500 MIN 1,37 685 443,84
343,49

Sachmittel 10 PT 53,18 531,8

OP-Bereich
Arztdienst OP 240 MIN 1,37 328,8 428,07
Funktionsdienst OP 278 MIN 0,92 255,76 381,25
Artzd. Anasthesie 115 MIN 1,37 157,55 282,43
FKD Anésthesie 65 MIN 0,92 59,8 157,35

i DM

Wachstation
Pflegeleistung 495 MIN 0,78 386,8 20,6
Arztleistung 55 MIN 1,37 72,35 51,29
Sachmittel DM

Medizinische Institutionen
Roéntgen und EKG PKT 161,7

Labor PKT 4191

Abbildung 17: Kostenstellenorientierte Gegeniiberstellung von IST-Kosten FP 15.02 mit

bewerteten Durchschnittswerten des Bundesministeriums f. Gesundheit (Mittelwert)
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Die Darstellung zeigt, dafi die Kosten auf Normalstation im IST-Zustand deutlich hoher
liegen als der mit dem Erloswert je Punkt bewertete Durchschnittswert des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)l. Fafit man hingegen OP und Wachstation
zusammen, so liegen hier IST-Kostenwert und BMG-Durchschnittswert auf dem gleichen
Niveau. Dies 146t den Schlul zu, dall im OP-Bereich sowie auf Intensiv-/Wachstation
aufgrund des gleichen Kostenniveaus das Verbesserungspotential geringer ist als im Bereich
der Normalstation bzw. der Leistungsstellen, wo die IST-Kosten wesentlich hher liegen als
die BMG-Durchschnittswerte. Deshalb liegt es nahe, alle Prozesse, die auf Normalstation
durchgefiihrt werden, ndher zu untersuchen, um Schwachstellen zu beseitigen und damit die
relativen Kosten der Fallpauschale 15.02 zu verringern. Betrachtet man hierzu die Aufteilung
des Gesamtprozesses in seine Teilprozesse in Abbildung 16, so erkennt man, dal sowohl die
Anamnese/Aufnahmeuntersuchung als auch die Prozesse der stationdren Pflege und
Patientenentlassung auf Normalstation ablaufen. Eine detaillierte Untersuchung dieser IST-
Abldufe erscheint deshalb sinnvoller, als wenn man sich auf den OP-Bereich konzentrieren
wiirde. Im Forschungsprojekt wurde analog zu diesem Riickschlufl auch erkannt, daf die
Prozesse auf Normalstation v.a. durch einen erheblichen organisatorisch-administrativen
Aufwand gekennzeichnet sind und damit zusétzliche Bearbeitungszeiten entstehen, die
verringert werden miissen. Mit dieser Vorgabe wurde letztlich das SOLL-Konzept entwickelt
(vgl. Abschnitt 5).

4.3  Restriktionen der Methodik und Vereinfachungsmaoglichkeiten

Ergebnis der patientenorientierten Fallkalkulation im Forschungsprojekt CIH waren die
Einzelkosten des gesamten Prozesses einer Behandlung des Falles Hysterektomie 15.02 im
IST-Zustand. Dem Proze wund den Teilprozessen wurden im Rahmen des
Forschungsprojektes keine Gemeinkosten zugerechnet. Darauf wurde verzichet, da erstens
hierzu verlaBliche Daten gefehlt hétten bzw. der Datenerhebungsaufwand den Nutzen fiir die
Untersuchung weit iiberstiegen hitte, vor allem aber zweitens die Erlose der Fallpauschalen
diese Gemeinkosten nicht abdecken, sondern nur auf die Einzelkosten sowie einem einzelnen
Patienten nicht direkt zurechenbaren Behandlungskosten abzielen. Insofern hitte die
Betrachtung von Gemeinkosten zu keinen neuen Erkenntnissen bzgl. der patientenorientierten
Fallkalkulation gefiihrt.

: Anmerkung: Das Forschungsprojekt konzentrierte seine Arbeit auf die methodische Seite der patientenorientierten
Fallkalkulation. Um den Aufwand der Datenerhebung von Grunddaten (v.a. bei Materialkosten) nicht zu hoch
werden zu lassen, wurden teilweise Vereinfachungen oder Annahmen gemacht, die dazu fiihren, da sowohl IST- als
auch Durchschnittswerte den realen Werten nicht immer voll entsprechen. Z.B. wurde auf die Beriicksichtigung
moglicher Preisreduktionen bei Materialien im Falle hoher Abnahmemengen verzichtet. Es mufl deshalb mit einer

Abweichungsquote von ca. +/-5% Prozent gerechnet werden.



Geschiftsprozesse fiir integrierte Klinikinformationssysteme Seite 26

Die Erhebung der Bearbeitungszeiten im Beispielproze3 hat weiterhin gezeigt, dal der
Erhebungsaufwand sehr groB ist. Zur Erleichterung der Datenerhebung und -erfassung werden
deshalb die folgenden Punkte vorgeschlagen:

e Fine vollstdndige Datenerhebung und -erfassung fiir einen gesamten Behandlungsablauf
braucht je Klinik nur fiir eine einzige typische Behandlungskategorie zu erfolgen. Bei der
Kalkulation weiterer Behandlungsfille reicht es aus, die Erfassung auf die teuren
Leistungskomplexe und Teilprozesse der medizinischen Bereiche zu beschrianken, um den
Aufwand fiir die Nachkalkulation der Fallpauschalen zu minimieren. Aus diesem Grunde
wird eine Zerlegung eines Gesamtprozesses in sinnvolle Teilprozesse vorgeschlagen (vgl.
die Vorgehensweise im Forschungsprojekt).

e Da die Operation den zentralen Kostenfaktor darstellt, sollte hier eine sehr exakte
Erfassung von Leistungszeiten nach Personalkostenarten getrennt erfolgen. Hierbei kénnen
die vielfach bereits existierenden Dokumentationssysteme im OP-Bereich uneingeschréinkt
genutzt werden.

e Viele Leistungen (z.B. Bereitstellung und Pflege der Infrastruktur, allgemeine
Administration und Versorgung etc.) konnen einem einzelnen Kostentrdger nicht direkt
zugeordnet werden. Sie sollten deshalb im Rahmen der Basisleistungen in Form von
pauschalen Tagessidtzen mit der durchschnittlichen Verweildauer eines Patienten
verrechnet werden (vgl. hierzu auch die Vorgehensweise im Forschungsprojekt).

e Viele der erhobenen Materialien und Medikamente haben einen nur sehr geringen
Verbrauchswert, fiir den sich eine Einzelerfassung nicht lohnt. Um hier den
Datenerhebungsaufwand zu reduzieren, empiehlt sich eine Gruppierung der Materialien
und Medikamente zu sog. "Materialstandards”. Eine Einzelerfassung sollte erst ab einem
sinnvollen Wert, z.B. ab 50,00 DM Einkaufswert erfolgen (gilt z.B. fiir Blutkonserven
usw.)

e Aus verschiedenen Griinden kann man nicht davon ausgehen, daf alle Leistungen in dem
Untersuchungszeitraum erfal3t werden kénnen (weil z.B. bestimmte Fille nicht eintreten).
Sie sind dann entweder zu vernachlédssigen oder es sind aus Vereinfachungsgriinden interne
Verrechnungspreise auf Basis eines geschétzten Aufwandes zu bilden.

e Zur Vereinfachung der Datenerhebung bei der Pflege auf Normalstation reicht es
niherungsweise aus, auf die Daten aus der PPR-Einstufung zurtickzugreifen.

o Weiterhin gilt es anzumerken, dafl Verrechnungspreise fiir Leistungen externer
Leistungsstellen wie z. B. Labor, Radiologie usw. gesondert in diesen Kostenstellen nach
der gleichen Methodik ermittelt werden miissem.

Durch die genannten Punkte 146t sich das Verfahren einer patientenorientierten

Fallkalkulation wesentlich beschleunigen. In Verbindung mit einer detaillierten

Datenerfassung iiber DV-Systeme, wie sie heute fiir die meisten Funktionsbereiche vorhanden

sind und teilweise bereits eingesetzt werden (z. Z. iiberwiegend in dem "teuren" OP-Bereich),

kann zudem der manuelle und damit personelle Erhebungsaufwand wesentlich reduziert

werden.
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4.4 DV-technische Unterstiitzung der patientenorientierten Fallkalkulation

Der FEinsatz der patientenorientierten Fallkalkulation im Sinne einer an das Krankenhaus
angepaliten Methodik der ProzeBkostenrechnung erfordert bei einem breiten Einsatz ein
schliissiges Gesamtkonzept und eine optimale Einbettung in die Gesamtorganisation der
Kosten- und Erlosbetrachtung im Krankenhaus. Dies bezieht sich sowohl auf die Erfassung
der notwendigen Basisdaten (Zeiten, Kapazititen, Ressourcen, etc.) durch die Nutzung DV-
technischer Instrumente als auch auf die Nutzung der Ergebnisse fiir Zwecke des Controlling
und Steuerung des Hauses, also zur Entscheidungsfindung auf Basis der gesammelten Daten.
Dies betrifft weiterhin aber auch die Qualifizierung und Einbindung der Mitarbeiter in

betriebliche VerbesserungsmafBnahmen.

Von grundlegender Bedeutung bei einem breiten Einsatz einer Prozefkostenrechnung ist die

permanente  Prozeflerhebung und Leistungsdatenerfassung wihrend des gesamten

Patientenbehandlungsablaufs. Es mag zwar in einem-ersten Schritt von grofler Hilfe sein, eine

ProzeBanalyse und eine darauf aufsetzende prozeBorientierte Fallkalkulation einmalig

auszufithren, aber mittelfristig reicht dies sicherlich nicht aus. Sowohl die Ablidufe als auch

die Basisinformationen zu Behandlungs- und Pflegezeiten unterliegen einer permanenten

Verénderung. Um eine stidndige Aktualitit zu gewdhrleisten, ist es sinnvoll, beispielsweise die

folgenden DV-technischen Werkzeuge als Hilfsmittel einzusetzen:

o Werkzeuge zur Leistungserfassung: Die heutigen DV-Systeme, die in den medizinischen
Funktionsbereichen (medizinische Fachbereiche, Leistungsstellen, Labor usw.) eingesetzt
werden konnen, erméglichen eine permanente Datenerfassung. Dabei werden die Daten
zwar primdr zu medizinischen, pflegerischen bzw. wissenschaftlichen Zwecken erhoben,
sie sind aber i.d.R. auch ohne zusétzlichen Aufwand zur Kalkulation nutzbar. Somit kann
ein Mehraufwand fiir die Kostenkalkulation weitgehend vermieden werden.

o Werkzeuge zur Prozefanalyse und Prozeflkostenrechnung: Fir die Analyse der
Geschiftsprozesse bei der Frauenklinik der Universitdtskliniken des Saarlandes wurde das
Werkzeug ARIS-Toolset der Firma IDS Prof. Scheer GmbH eingesetzt. Das Werkzeug
unterstiitzt dabei nicht nur die Modellierung und Analyse von Geschéftsprozessen, sondern
beinhaltet auch eine entsprechende Funktionalitit zur Prozefkostenrechnung (vgl. die
Erweiterungen zu ARIS-PROMT in Berkau/Flotow, Kosten- und mengenorientiertes
Management von Prozessen, 1995). Durch die Verbindung an Basiskosten-
rechnungssysteme tiber DV-Schnittstellen kénnen die Daten in Systeme wie z.B. CO von
SAP zwecks Kostenrechnung, Kalkulation und Steuerung {ibernommen werden.
Umgekehrt konnen Kostenstellenstrukturen und Kostenstellenkosten in das Werkzeug
ARIS-PROMT importiert werden.

Der Einsatz von DV-Instrumenten ist zur effizienten Durchfithrung von solchen Verfahren

unabdingbar. Eine konsequente Verbesserung mull aber auch die Mitarbeiter einbeziehen.

Beispielhaft sei hier das Konzept TQM (Total Quality Management) genannt, bei dem auf

dem ProzeB-Know-how der Mitarbeiter in Verbindung mit gesammelten Prozeflinformationen
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und ProzeBkennzahlen (Kosten, Zeiten und Qualititsindikatoren) ein permanenter
Verbesserungszyklus angestoflen wird. Auf diesen Aspekt soll aber nicht weiter eingegangen
werden (vgl. hierzu Scheer/Niitigens/Zimmermann. Rahmenkonzept fiir ein integriertes

Geschdifisprozefimanagement 1995; Kaltenbach.: Qualititsmanagement 1993)
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5  Patientenorientierte Ablauforganisation und
prozeflorientierte Informationssysteme

5.1  ProzeBorientiertes Organisations- und Informationskonzept fiir Krankenhiuser

Abbildung 18 stellt die wichtigsten Anforderungen dar, die beim Ubergang zu einer am
Patientenfluf3 orientierten Gestaltung und Steuerung von Abldufen im Krankenhaus erreicht
werden miissen. Die Abbildung orientiert sich dabei an der Wertschopfungskette aus
Abbildung 2. Die Anforderungen wurden aus der IST-Analyse der Abldufe (vgl. Abschnitt 3)

sowie deren Bewertung mit Hilfe der patientenorientierten Fallkalkulation abgeleitet.

Prozeflvereinfachung

Aufnahme
- Verfolgung und

. Archivierung Pat.akte

Leistungsstellenkomm.,
Terminabsprache,
Befundrtickmeldung ‘

Durchgéangige
Informations-
integration

Leistungsdaten-
erfassung f.
Abrechnung u. Statistik

Unterstltzung
bei Arztbrief

Elektronische ‘

Bestellverfahren, PPR |

Abbildung 18: Anforderungen an die Geschéftsprozesse aus der IST-Situation

ProzeBvereinfachung bei der Patientenaufnahme / Archivierung von Daten

Die Daten, die bei der Patientenaufnahme erhoben werden, miissen auch ohne zeitliche
Verzogerung fiir die nachfolgenden Organisationseinheiten verfiigbar sein. Dies betrifft nicht
nur die Patientenstammdaten, aktuellen Falldaten, sondern auch Informationen zur Historie

der Patientenbehandlungen im Falle wiederkehrender Behandlungsverldufe, typische
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Erfahrungswerte zu Patienten, Hausarztlisten etc. All dies sind Informationen, die
beispielsweise bei der Anamneseerhebung, Patientenpflege und bei der Untersuchung in
Leistungsstellen (wie z.B. Radiologie) bendtigt werden und dort meist redundant in eigenen

Informationssystemen oder Karteikésten gehalten werden.

Die Notwendigkeit zur Prozefvereinfachung bei der Patientenaufnahme bezieht sich auch auf
die engere rdumliche Verbindung der Aufnahmeaktivititen der Klinikverwaltung (beinhaltet
Kostensicherung, Beratung des Patienten bzgl. der Leistungen, die von ihm mit oder ohne
Zuzahlungen in Anspruch genommen werden konnen) mit den Aufnahmeaktivititen auf
Station. So ist es sinnvoll, dal die Aufnahme der zentralen Verwaltung in der rdumlichen
Nihe zur Station angesiedelt ist, da dann sowohl Laufwege fiir den Patienten als auch
verschiedene organisatorische Abldufe (wie z.B. Aktentransport) erheblich erleichtert und

beschleunigt werden.

Die ProzeBvereinfachung der Patientenaufnahme betrifft auBerdem die Archivierung von
Daten sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich. In einer Vielzahl von Fillen
wird bei einer wiederkehrenden Behandlung eines Patienten dessen Akte im Haus iiber einen
langeren Zeitraum gesucht, da sie nicht im Archiv zu finden ist, sondern z.B. noch beim
behandelnden Arzt liegt. Eine Losung liegt vor allem darin, die Patientenakten elektronisch zu
archivieren. Da aber - zumindest beim heutigen technischen und wirtschaftlichen Stand - nicht
alle Daten elektronisch gehalten werden (konnen), konnte zumindest mit einer
Aktenverfolgung die Aufnahme vereinfacht werden. Ein solches System, das auf Barcode-
Lesemechanismen basiert, kann sicherstellen, dal der Standort der Akte im Haus jederzeit
bekannt ist und damit eine aufwendige Suche bei Beginn oder wihrend des
Behandlungsablaufs verhindert wird. Das manuelle Fiihren von speziellen Karteisystemen, die

zudem meist unvollstidndig sind, wiirde entfallen.

Zusammengefafit konnten mit der Verbindung der Zentralaufnahme mit der Stationsaufnahme
tiber elektronische Verfahren, engere rdumliche Anbindung sowie die Einfithrung eines
Archivierungssystems folgende Vorteile erzielt werden:
1. Weitergabe der Patientenstammdaten

e Wegfall der manuellen Fithrung des Aufnahmebuchs,

e Wegfall der manuellen Pflege der Kartei tiber Haus- und Fachérzte eines Patienten,
2. Elektronische Aktenverfolgung und Archiv
e Schnelleres Auffinden von im Umlauf befindlichen Akten,
e Information iiber Umlaufstandort im Klinikum,
Verlagerung der zentralen Aufnahme in die Rdume der Fachkliniken

W

e Wegfall von eventuellen Hilfeleistungen der Schwester fiir den Patienten,
e Verbesserung der Laufwege fiir den Patienten,

e Beschleunigung des Aufnahmeverfahrens.
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Klinikweite Patientensteuerung und Ressourcendisposition

Umso mehr die Patientenorientierung zum Wettbewerbsfaktor wird, umso mehr riicken

Fragestellungen der Optimierung der Patientensteuerung (Patientenlogistik) in den

Vordergrund. Eine ausgebaute Patientensteuerung betrifft deshalb die Unterstiitzung von

Aktivitdten wie z.B.

e Terminvereinbarung,

e Planung und Abstimmung von teuren Ressourcen (Ressourcendisposition),

e Patientenablaufverfolgung,

e Datenaustausch ~ iiber  verschiedene  Organisationseinheiten  und  heterogene
Informationssysteme (Workflow-Funktionalitdten),

e Kommunikationsunterstiitzung zwischen drztlichem Dienst, Pflegedienst und Verwaltung.

Die - Notwendigkeit einer Unterstiitzung der Logistikprozesse im Krankenhaus kann am
Beispiel der Leistungsstellenkommunikation gut veranschaulicht werden: Leistungsstellen
- werden von Fachkliniken beauftragt, bestimmte Untersuchungen am Patienten durchzufithren
und dann die Befunde an die Fachklinik zuriickzumelden. In der Regel werden zur
Anforderung der Leistung bei den Leistungsstellen spezielle Formulare verwendet, die quasi
den Auftrag fiir die Leistungsstelle bilden. Der Patient wird nach entsprechender
Terminvereinbarung zur Leistungsstelle gebracht, untersucht und zuriickgebracht. Man kann
im Rahmen der Leistungsstellenkommunikation unterscheiden zwischen
leistungsanfordernder und -erbringender Stelle. Leistungsanfordernde Stellen sind i.d.R. die
Fachkliniken, typische leistungserbringende Stellen sind z.B. Radiologie, Kardiologie, Labor,
etc., aber auch interne Transportdienste, Patientenkiiche, Apotheke, Materiallager usw.
konnen im weiteren Sinne zu den Leistungsstellen im Sinne ,,interner Dienstleister gezihlt

werden.

Die IST-Situation der Leistungsstellenkommunikation mit den daraus resultierenden
Anforderungen an die prozeforientierte Verbesserung stellt sich dabei wie folgt dar: Allein
die Terminvereinbarung inkl. manueller Formularerstellung und Uberwachung der
Befundriickmeldung im Falle der Anforderung der Leistungen von Leistungsstellen wie z.B.
Radiologie, Kardiologie aber auch anderen medizinischen Fachabteilungen ist in den meisten
Kliniken so zeitaufwendig, daB3 diese Tétigkeiten mehrere Stunden des téglichen Arbeits-

volumens eines Arztes sowie zugehdriger Schwestern bzw. Pfleger in Anspruch nehmen.

Es fehit eine Koordination des Patientenbehandlungsaufirags mit anderen Ressourcen oder
mit anderen Patientenbehandlungsaufirdgen. Die Folge ist, dall die Belegung von Ressourcen
in den Leistungsstellen aufgrund nicht-DV-gestiitzter Abstimmung sehr aufwendig und nicht
»kollisionsfrei” ist. Eine Koordination durch ein Patientenplanungs- und Steuerungssystem
(PPS) sowie eine klinikweite Plantafel, die die zeitliche Abstimmung einzelner

Ressourcenbelegungen unterstiitzt, fehlt génzlich.
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Ziel einer solchen Plantafel miifite es sein,

— Wartezeiten der Patienten aufgrund schlecht abgestimmter Termine zu vermeiden,

— den Terminvereinbarungsaufwand deutlich zu reduzieren,

— den Datenaustausch zwischen Leistungsstellen elektronisch zu unterstiitzen (Workflow),

— durch Befundverfolgung und -riickmeldung bei Auftragsvergabe an leistungserbringende
Stellen mehr Transparenz iiber externe Untersuchungen zu haben und eine schnellere
Riickinformation fiir den behandelnden Arzt zu erreichen,

— durch Datenerfassung eine Kosten- und Leistungsverrechnung zwischen verschiedenen
Organisationseinheiten zu ermoglichen,

_ bei Sonderfillen wie z.B. Notfillen, die zu einer Umdisposition fiihren, schneller reagieren

zu konnen.

Abbildung 19 stellt beispiclhaft einen Kommunikationsvorgang der Leistungs-

stellenkommunikation dar und zeigt auf, wie eine solche Situation mit Hilfe einer elektro-

nischen Plantafel DV-technisch unterstiitzt werden kénnte.

Zentrale

Software-Menus . Verwaltung
Elektronisches e
Terminliste Formular far .
der Leistungs- Leistungsanforderung Eleg;()fgfgher
stelle (auf Wunsch auch
Ausdruck

Elektronische Kommunikation / Workflow |

™

Plantafel bei Leistungsstelle:

Abbildung 19: Kommunikation zwischen leistungsanfordernder

und leistungserbringender Stelle

Abbildung 20 zeigt ein Menii fiir eine klinikweite Plantafel fiir das Krankenhaus dar. Wird sie

gekoppelt mit entsprechenden Kommunikations- und Workflow-Mechanismen, so kdnnen die

folgenden Funktionen softwaregestiitzt durchgetfiihrt werden:

e Multiples Terminmanagement fiir alle Ressourcen und alle Patientenbehandlungsauftrige
im Krankenhaus auf Stunden-, Tages- und Wochenbasis,

e Vorschlagsverfahren fiir freie Termine auf Basis elektronischer Belegungsplane,

e Reportingfunktionalitdten zu Patienten als auch zu Ressourcen,
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e Datensammlung fiir Kosten- und Leistungsverrechnung,

e Patientendatenaustausch und -verfolgung,

@

Befundverfolgung und -riickmeldung,
klinikweite Kommunikationsunterstiitzung fiir Klinikpersonal (E-Mail)

etc.

Ein solches System kann somit Klinikpersonal, Leistungsstellen, Transport, OP-Ressourcen
usw. fiir Patientenbehandlungsauftrage disponieren und den jeweils benétigten

Datenaustausch ereignisgesteuert veranlassen bzw. unterstiitzen.

- e i - Plantafel CIH
Planoption  Planung Information Freigabe Meldung Anzeige System
01.02. 02.02. 03.02. 04.02. 05.02. 06.02.
| >
- Rént.g. 01 A -
| Rént.g. 02 i
| Réntg. 03 I
einzelne \_ Arbeitsplatzbereic
Arbeitsplatze
.. ! v -
9901 Al |
9902
9903 I
9904 :
Auftrage 9905 7~ Auftragsvorrat
9906
9907
9908 E N i B
/ B \
Auftrag  Kundenauftrag Prioritat ~ Anfangstermin  Endtermin " Informationsleiste
9904 4711 1 01.02.93 06.0293/ (z.B. des Auftrages
/ 9904)
Zeitlot bereits eir!geplanter
Arbeitsgang

Abbildung 20: Plantafel im Krankenhaus

ProzeBorientierte Informationsintegration

Betrachtet man die aktuelle DV-Landschaft in Krankenh#usern, so zeichnet sie sich i.d.R.
durch integrierte, allerdings vielfach veraltete Informationssysteme innerhalb der zentralen
Verwaltung, aber - falls iberhaupt Software eingesetzt wird - zahlreiche Insell6sungen in den
medizinischen Fachabteilungen (z.B. auf Station, im OP, in den Leistungsstellen) aus. Folgen
sind, dafl nicht nur Daten redundant gehalten werden, sondern aufgrund mangelnder
Kopplung von Informationssystemen durch Medien- und Organisationsbriiche
Mehrfacherfassungen im Rahmen des Patientenablaufes notwendig sind. Solche Briiche
kosten nicht nur personelle Ressourcen und Zeit, sondern fithren auch zu Problemen der
Datenkonsistenz und erhthen damit z.B. die Fehleranfélligkeit von Auswertungen,

Abrechnungen usw.

Am Beispiel der OP- und Anisthesie-Dokumentation kann die Problematik gut verdeutlicht

werden: Fiir die Operationsdokumentation miissen zundchst nicht nur die Patientendaten,
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sondern auch die relevanten Befunde, Diagnosen und Risikofaktoren verfiigbar sein. Diese
Daten liegen sowohl in der zentralen Verwaltung vor, als auch in der Patientenmappe auf der
Station. Falls vor der Operation auch externe Leistungsstellen konsultiert wurden, sind die
Daten dort ebenfalls vorhanden. Da in der Regel aber keine Kopplung des Operations-
Dokumentationssystems zu den prozeBorientiert vorgelagerten Informationssystemen
(Patientenverwaltungssystem in der zentralen Patientenaufnahme, Leistungsstellensysteme,
Stationssysteme) vorhanden ist, miissen diese Daten bei der Operationsdokumentation neu
erfaft werden. Dies gilt gleich Mafle auch fiir die Anisthesie-Dokumentation. Die
Problematik bezieht sich nicht nur auf die Datenerfassung, sondern als Folge der redundanten
Daten in verschiedenen Systemen auch auf die Datenpflege und die Datenkonsistenz. Letzlich
miissen auch Ergebnisse der Operation an die Verwaltung riickgemeldet werden. Hierzu
werden meist in der IST-Situation die Daten aus dem OP-Dokumentationssystem
ausgedruckt, an die Verwaltung per Hauspost geschickt und dort fiir Abrechnungszwecke neu
erfalit. Neben einer zeitlichen Verzogerung des Ablaufes steigt aufgrund der manuellen

Neuerfassung von Daten die Fehleranfalligkeit.

Das in Abbildung 21 dargestellte prozefBorientierte Informationssystemkonzept sieht eine
Integration der Informationssysteme in Krankenhdusern zur Behebung der oben genannten
Problematik vor. Aufgrund prozefBorientiert sinnvoller Kriterien wurden Softwaremodule
definiert, die einen Teilprozel ganzheitlich unterstiitzen. Sie sind in der Abbildung als

Késtchen dargestellt.

An den Schnittstellen der einzelnen Softwaremodule (und Organisationseinheiten), miissen -
aus Integrationssicht - die Daten prozefBorientiert tibergeben werden. Dies kann durch Zugriff
auf ein gemeinsames Repository oder eine zentrale Datenbank erfolgen. Hierzu bietet sich die
Realisierung in Form einer Client-Server-Architektur an (vgl. Houy/Scheer/Zimmermann:
Anwendungsbereiche von Client-Server-Systemen 1992, Grdber/Geib: Rahmenkonzept fiir die
Universitdtskliniken 1994).

Das prozeBorientierte Informationssystemkonzept wurde in einem anwendungsbezogenen
ProzeBmodell weiter spezifiziert. Dort ist dargestellt, welche Daten zwischen einzelnen
Funktionen wihrend des Behandlungsablaufs ausgetauscht werden miissen. Es werden somit

die logischen Datenschnittstellen zwischen den Anwendungssystemen definiert.
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Abbildung 21: Prozeflorientiertes Informationssystemkonzept

Das informationstechnische SOLL-Konzept, dargestellt in Form eines prozeBorientierten IV-

Konzepts, basiert dabei auf den folgenden Grundannahmen und Zielsetzungen:

Dezentrale Leistungsdatenerfassung auf Station,

Weitergabe der Leistungsdaten an die Zentrale Verwaltung zwecks Abrechnung, Statistik,
Kostenrechnung,

Vermeidung von Doppelerfassungen, Datenredundanzen usw. in Insellésungen,
Unterstiitzung des Arztbrief-Schreibens aus Patientenstammdaten und medizinischem

Dokumentationssystem.

Das SOLL-Konzept kann fiir die Planung von Eigenentwicklungen oder die Planung der

Einfithrung von Informationssystemen in Kliniken verwendet werden. Es gibt nicht nur an, zu

welchen prozeBorientiert vorgelagerten Informationssystemen Schnittstellen vorhanden sein

miissen und welche Daten hier ausgetauscht werden sollen, sondern kann auch als Hilfsmittel



Geschéftsprozesse fiir integrierte Klinikinformationssysteme Seite 36

verwendet werden, um zu analysieren, welcher Mitarbeiter an welchem Arbeitsplatz welches
Informationssystem bedienen soll und somit dafiir geschult werden muf}. Ein solches Modell
ist auch ein Planungswerkzeug fiir das Informationsmanagement nicht nur bei der

Entwicklung und Einfithrung von Software, sondern auch im laufenden Betrieb.

Die Umsetzung des Informationssystemkonzeptes kann dabei nur schrittweise erfolgen, da
Altsoftware und bestehende Insellosungen i.d.R. nicht sofort abgeldst werden kdnnen. Dies ist
oftmals aufgrund ihrer notwendigen Funktionalitdt kurzfristig auch nicht sinnvoll. Es bietet
sich an - wie es in den meisten Kliniken derzeit auch erfolgt - mit der zentralen Verwaltung zu
beginnen, diese Systeme auf die Station auszuweiten und letztlich dann an die
Leistungsstellen zu koppeln. Die Plantafel als Patientenplanungs- und -steuerungssystem

bietet sich als Integrationsplattform fiir dezentrale Organisationseinheiten in den Kliniken an.

Die technologische Umsetzung und datentechnische Integration dieses
Informationssystemkonzepts wird im Zuge der folgenden DV-technischen Entwicklungen
ermoglicht bzw. erleichtert (vgl. ausfiihrlicher Bourke, Strategy and Architecture of Health
Care Information Systems 1994, S. 292 ff.):

Datenein- und ausgabemaglichkeiten:

e Spracherkennung und Sprachsynthese: Die Moglichkeit des Rechners, die menschliche
Sprache zu erkennen, wird es erlauben, auf Basis von Textbausteinen und standardisierten
Begriffsklassifikationen, medizinische Aussagen schnell aufzunehmen und zu speichern.
Dies betrifft alle Bereiche der medizinischen Behandlung, insbesondere die Speicherung
von Diagnosen, das Schreiben von Arztbriefen und das Aufnehmen von &rztlichen
Anweisungen z.B. bei Visiten.

e Miniaturisierte Bildschirme sind kleine Bildschirme, die an der Seite der Augen getragen
werden, und es ermoglichen, ohne den Blick vom Patienten wegzuwenden, Daten vom
Rechner abzulesen. Uber die Spracheingabe kann das Softwaresystem gesteuert werden.

o Hand-Held-Computer sind tragbare Rechner, die z.B. bei Visite die benétigten Daten zur
Verfiigung stellen bzw. eine Dateneingabe direkt bei der Patientenbehandlung erlauben
werden. Hieriiber kann z.B. die Leistungsdatenerfassung erfolgen.

o Scanner ermoglichen die schnellere Uberbriickung von Medienbriichen zwischen Papier
und Software oder von Organisationsbriichen zwischen niedergelassenem Arzt, Kliniken
usw., die DV-technisch nicht miteinander verbunden sind.

e Sensoren erlauben die automatische Aufnahme von Patientendaten und spielen diese z.B.
in die elektronische Patientenakte ein. Sensoren werden in Zukunft neben dem Einsatz in
medizinisch-technischen Gerdten auch fiir die administrative Seite als Informationsquelle

zum Stand der Patientenbehandlung verwendet werden.
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Dateniibertragungsmoglichkeiten:

Kabellose Netze basieren auf Radio- oder Infrarotwellen und erlauben eine flexible
Ubertragung von Daten, ohne an einen bestimmten Standort gebunden zu sein. Die
Kommunikation innerhalb einer Klinik erfolgt dann auf dieser Basis. Insbesondere in
Verbindung mit Hand-Held-Computern ist eine solche Vernetzung sinnvoll.

Digitale Neize sind in den meisten Kliniken heute verbreitet (vgl. die Universititskliniken
des Saarlandes mit dem IMMUN-Netz). Sie haben hohe Ubertragungsraten und kénnen
deshalb auch zur Ubermittlung von datenintensiven Informationen (wie z.B.
Rontgenbilder) verwendet werden. In Verbindung mit dem Kabelnetz fiir Fernseher, die in
den meisten Patientenzimmern vorhanden sind, konnen auch Rechner in den

Krankenzimmerm kostengiinstig vernetzt werden.

Datenspeicherung und -organisation:

Multimediale Datenbanken / Data Warehouse-Systeme erlauben  heute schon die
Speicherung riesiger Datenmengen und aufwendiger multimedialer Objekte wie Bilder,
Tone, handschriftliche Texte, Videos und traditionelle Daten. Solche Datenbanken kénnen
damit die Grundlage fiir die Archivierung von Patientendaten und -akten bilden, aber auch
fir die Kostenrechnung, Statistik und das klinikweite kaufminnische Berichtswesen
verwendet werden.

Datenklassifikationssysteme sind Datenbanken, denen ein Klassifikationssystem hinterlegt
ist. Sie konnen z.B. ICD- und ICPM-Ziffern enthalten und den Arzten auf diese Weise bei
der Bestimmung dieser Kennziffern zur Verfiigung stehen.

Datenaustauschstandards wie z.B. EDIFACT und HL7 koénnen zum Austausch
medizinischer und kaufménnischer Informationen verwendet werden. Diese Standards
bilden nicht nur die Grundlage fiir den Austausch innerhalb eines Klinikums (z.B. im
Rahmen von Workflow), sondern auch fiir die Dateniibertragung mit Krankenkassen,

Politik, Banken und weiteren Kliniken sowie niedergelassenen Arzten.
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5.2 Dezentrales Steuerungsmodell fiir Kliniken
Die zunehmende Forderung der Politik beziiglich des verstarkten Einsatzes betriebs-
wirtschaftlicher Steuerungselemente im Gesundheitssektor zeigt, dal hier langfristig eine
Situation der erhdhten Finanzautonomie und Kostenverantwortlichkeit angestrebt wird. Um
die vor diesem Hintergrund steigenden kaufménnischen Pflichten erfiillen zu kénnen, miissen
Krankenh#user immer mehr ihre einzelnen Abteilungen in die Erfiillung der kaufménnischen
Anforderungen einbeziehen. Hier liegt nicht nur eine neue Anforderung an Fachkliniken,
sondern auch eine grofle Chance zum Betrieb einer freieren Behandlungs- und Pflegepolitik
der Kliniken, und zur Effektivititssteigerung und weiteren organisatorischen Verbesserung.
Arzte und Pflegepersonal in dezentralen Organisationseinheiten sehen sich dabei aber vor
folgenden Problemen:
1. Es fehlt ihnen die Zeit, sich mit kaufménnischen Angelegenheiten zu beschéftigen,
2.  Es fehlen die kaufménnischen Grundlagen und die notwendige Ausbildung dazu,
3. - Es mangelt an Akzeptanz, da ihre Zustdndigkeit bei der &rztlichen bzw. pflegerischen
Betreuung der Patienten und nicht in deren Verwaltung liegt.
Auch wenn in der jetzigen Situation sowohl Arztlicher Direktor als auch Pflegedirektor
verschiedenen kaufmannischen Pflichten (und Rechten) unterliegen, so werden diese aufgrund
der oben genannten Probleme nur im Rahmen der absoluten Notwendigkeit und gemél
Vereinbarung mit der Verwaltung durchgefiihrt. Ihr Tagesgeschéft wird meist von anderen
Arbeiten (Patientenbehandlung bzw. -betreuung), die aus Sicht der é&rztlichen und
pflegerischen Personal klare Priorititen besitzen, dominiert, so daf3 ein weitergehender, aber
durchaus notwendiger Aufwand nicht betrieben wird und werden kann. Um in Zukunft zu
mehr Kosten- und Finanzverantwortlichkeit in den dezentralen Organisationseinheiten zu
kommen, wird deshalb vorgeschlagen, dafl durch Bildung einer kaufménnischen Beratungs-
oder Stabsstelle, die organisatorisch in den Fachkliniken angesiedelt aber der Verwaltung

zugeordnet ist, diese Aspekte abgedeckt werden.

Ein solcher kaufménnischer Berater soll als Vermittler zwischen der Verwaltung und dem

drtzlichen Dienst bzw. Pflegedienst auftreten. Er soll sowohl die Interessen der Fachklinik als

auch der Verwaltung unter kaufménnischen Aspekten vertreten. Im einzelnen kdnnte ein
kaufminnischer Berater die folgenden Aufgaben wahrnehmen:

e Kaufminnische Beratung / Controlling innerhalb einer dezentralen Fachklinik,

o Kostenkalkulation (z.B. Durchfiihrung von patientenorientierten Fallkalkulationen),

e abteilungsspezifische Auswertungen und Statistiken,

e Durchfilhrung von permanenten Verbesserungszyklen im Sinne von Total Quality
Management (Qualitdtsmanagement; Hier ist auch eine enge Verbindung zu den in Zukunft
immer wichtiger werdenden Zertifizierungen im medizinischen Bereich zu sehen. Die
Durchfiihrung von TQM-MafBnahmen inkl. einer begleitenden Prozedokumentation kann
als Vorbereitung zur Zertifizierung medizinischer Dienstleistungen angesehen werden),

e Mitwirkung bei der Konzeption und Einfiihrung der Informationssysteme,
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e Unterstiitzung des vom Rechenzentrum geleisteten Informationsmanagements (z.B. bzgl.
der Begleitung und Betreuung der Mitarbeiter bei der Benutzung der eingesetzten
Informationssysteme, bzgl. der Wartung, bzgl. einer schnellen hausinternen Hotline, bzgl.

der IV-Planung, etc.).
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6

Erfahrungen und Kiinftige Entwicklungen

6.1  Erfahrungen

1.

Erfahrungen aus der Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern in der Klinik

Bei einem praxisnahen Forschungsprojekt wie dem hier dargestellten Projekt "CIH" ist eine

enge Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern des Klinikums unabdingbar. Je nach Projektphase

und Arbeitsschwerpunkt kamen die Partner aus ganz unterschiedlichen Berufsgruppen und

verantwortlichen Ebenen. Die meisten davon waren nicht offiziell an dem Projekt beteiligt.

Insofern haben sowohl die Interviews, Diskussionen mit ihnen als auch Datenerhebungen fiir

sie eine zusitzliche Arbeitsbelastung bedeutet. Ihre Beitrdge konnten jedoch die Qualitét des

Projektergebnisses mafigeblich beeinfluen. Um eine moglichst erfolgreiche Zusammenarbeit

zu erzielen, wurde bei der Durchfithrung des Projektes besonders auf die folgenden Punkte

geachtet:

Ausreichende Vorbereitung: Eine grofie Zahl von Berufsgruppen mit unterschiedlicher
Verantwortungsebene war an den einzelnen Untersuchungsprozessen (z.B. Prédoperative
Behandlung) beteiligt. Ziel war es, das Gesprdch mit den betroffenen Mitarbeitern
moglichst kurz und effektiv zu fithren. Zur Vorbereitung gehérten z. B. eine Vorstudie der
benutzten Formulare und anderer Dokumentationen, Gewinnung der Information iiber die
Zustindigkeitsbereiche des Gesprichspartners und die Auflistung der Fragestellungen, die
den Zustindigkeitsbereichen und Kenntnissen des Gespréachpartners entsprachen.

Flexible Zeitplanung: Die Arbeit im &rztlichen und pflegerischen Dienst ist durch nicht
vorkalkulierbare Aufwinde charakterisiert. Die Individualitit der Behandlung der
einzelnen Patienten 146t eine genaue Zeitplanung nicht zu. So dauert die Erhebung des
Zeitbedarf zum Zwecke der Patientenkalkulation im Falle der Anamnese bei einem
»gesunden® Patienten ein paar Minuten; bei einem anderen Patienten mit Neben-
erkrankungen kann die gleiche Aktivitdt aber zehn Mal soviel Zeit in Anspruch nehmen.
Hinzu kommen oft noch Eil- bzw. Notfille, die eine sofortige Behandlung erfordern. Unter
diesen Umstidnden mufBl der Projektbearbeiter mit lédngereren Wartzeiten, héufiger
kurzfristischer Terminverschiebung und Unterbrechung des Gespridches rechnen. Unter
diesen Umstinden sollte der Projektbearbeiter seine Terminplanung, noch wichtiger aber
den Zeitplan des Projektes so flexibel gestalten, dal mogliche Beeintrichtigung aufgrund
der oben genannten Probleme minimiert werden kann.

Aufklirung iiber die Projektziele: Viele KH befinden sich unter Druck zum
Bettenabbau, was in der Regel automatisch zum Stellenabbau fiihrt. Vor diesem
Hintergrund haben viele Miterarbeiter mehr oder wenige Angst vor sog.
,Rationalisierungsmafinahmen®. Ablehnendes Verhalten, von den Tatsachen abweichende
Angaben zu gunsten hoheren Personalbedarfs kénnten z. B. ein Resultat sein. Zu dieser
Problematik ist eine auf die Berufsgruppe gezielte Aufkldrung iiber die Projektziele von

grofler Bedeutung. Eine entsprechende Prisentation der bereits aus dem Projekt erzielten
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Ergebnisse vor jedem Interview hilft zusitzlich, die unbegriindete Angst der Sprechpartner

abzubauen.

2. Erfahrungen aus der eigenen Beobachtung vor Ort

Die Beobachtung der ProzeBabwicklung vor Ort durch die Projektbearbeiter hat fiir die
Erhebung eines komplizierteren Prozesses eine wichtige Bedeutung. Sie soll mit anderen
Erhebungsmethoden, wie z.B. den Interviews und Diskussionen mit betroffenen Mitarbeitern
kombiniert werden. Vorkenntnisse, die der Projektbearbeiter durch seine Beobachtung vor
dem Interview erworben hat, helfen ihm, das Gesprich zielorientiert zu fithren. Die
Informationen aus den Interviews konnen durch eine nachher durchgefiihrte Beobachtung
validiert werden. Das durch die Beobachtung gewonnene ,echte Gefiihl“ verbessert
schlieflich dem Projektbearbeiter die Fihigkeit, mit Partnern zusammen Konzepte zur

Prozefloptimierung zu erstellen.

6.2  Kiinftige Entwicklungen

Die Transparenz von Prozessen und Informationen iiber die realen Kosten sind fiir eine
betriebswirtschaftliche Steuerung eines Krankenhauses unabdingbar. Nur durch eine
konsequente ProzeBorientierung, d. h. Offenlegung der Strukturen und Abldufe eines Hauses
sowie deren in Kosten, Qualitdt und Patientenzufriedenheit ausgedriickten Resultate, erhlt
ein Krankenhausmanagement die Moglichkeit, ein Haus zielorientiert zu steuern. Durch einen
Vergleich der eigenen Strukturen tiber Kennzahlen wie Zeiten, Kosten, Fallzahlen, Qualitit
etc. sowie Geschiftsprozesse mit den Vergleichswerten und -prozessen anderer Hiuser und
mit den gesetzlichen und vereinbarten Vorgabewerten im Rahmen eines sogenannten Bench-
marking werden Stirken und Schwiéchen der eigenen Geschéftsprozesse deutlich. Hieraus

lassen sich dann weitere Ansatzpunkte fiir effektivititssteigernde MaBnahmen ableiten.

In Zukunft werden diese Aspekte auch fiir die krankenhausiibergreifenden Prozesse mit
niedergelassenen Arzten, Reha-Kliniken und externen Dienstleistern immer wichtiger. Durch
die neue Verteilung von Leistungen zwischen diesen Teilnehmern entlang der gesamten
Wertschopfungskette kénnen Einnahmenzuwichse oder Kosteneinsparungen fiir alle in der
Wertschépfungskette beteiligten Partner entstehen. Die ProzeBkostenrechnung wird auch dann
wieder eine grofle Rolle spielen, da sie als Lieferant sachlicher Informationen eine gute
Grundlage fiir die Verhandlung bzgl. der aktuellen bzw. kiinftigen Aufgabenverteilung mit

den einzelnen Partnern der Wertschopfungskette bilden kann.

Insgesamt iiber die in dieser Veroffentlichung hinaus dargestellten Entwicklungen die

folgenden betriebswirtschaftlich relevanten Trends absehen:
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e Die Politik wird den Druck auf die betriebswirtschaftliche Seite noch weiter erhhen. Mit
der ProzeBmodellierung und der ProzeBkostenrechnung wurden betriebswirtschaftliche
Instrumente dargestellt, mit denen ein Krankenhaus auf die neuen Anforderungen reagieren
kann. Mit dem dezentralen Steuerungsmodell, dargestellt in Abschnitt 5.2, wurde
dartiberhinaus ein Ansatz entwickelt, mehr Betriebswirtschaft in den Krankenhiusern auch
instutionell zu verankern und als Krankenhaus auf eine solche Situation zu reagieren.

e Je informierter die Patienten werden, desto stirker werden sie sich ihre Krankenhiuser
anhand der angebotenen Leistungen aussuchen. Dies gilt nicht nur in medizinischer
Hinsicht, sondern vor allem in administrativer Sicht: Behandlungskontinuitit durch die
Arzte wird von Patienten gewiinscht; lingere Wartezeiten, subjektiv negative Erfahrungen
und Eindriicke zur Behandlungsqualitit, hiufige administrative Belastungen fiir den
Patienten usw. werden dazu fithren, dall die Patienten die Krankenhduser anhand ihres
Image auswihlen. Damit wird der Wettbewerb weiter verschérft werden.

e Neue Wege der Distribution von Leistungen (z.B. iiber Telemedizin) werden den
Wettbewerb weiter verstirken. Erste Ansdtze sind in USA und auch in Deutschland zu
erkennen. Die Vernetzung von Haushalten mit neuen Medien wird in den niichsten Jahren
vollzogen, so dal man als Patient einen Arzt elektronisch konsultieren kann. Die
weitergehende  Vernetzung von Akteuren innerhalb eines Klinikums sowie
klinikiibergreifend ~wird es auflerdem ermoglichen, Funkionen entlang der
Wertschopfungskette auf vor- bzw. nachgelagerte Organisationseinheiten zu verschieben.
So wird beispielsweise der Einsatz von Groupware-Systemen die Moglichkeit bieten, daf3
ein niedergelassener Arzt einen Teil der Dienstleistungen und Hilfestellungen einer Fach-
klinik in Anspruch nimmt, ohne daf3 der Patient zur Fachklinik iiberwiesen werden muf.

e Groflere Patientenindividualtidt erfordert flexiblere Geschéftsprozesse. In Zukunft wird die
Thematik des Business Process Reengineering nicht nur die administrativen Prozesse in
Kliniken betreffen, sondern auch zunehmend auf medizinische Behandlungs- und
Therpieabldufe tbertragen werden. Beispiele dafiir sind die Prozesse der ambulanten
Operation, der vor- und nachstationdre Behandlung. Diese Prozessen sind heute bereits
vom Gesetzgeber zugelassen und werden vorrangig vor der traditionellen vollstationédren
Behandlung eingestuft. Solche neuartigen Abldufe erfordern eine besonders enge
Verzahnung zwischen niedergelassenen Arzten, der Ambulanz, der Station,
Rehabilitationseinrichtung und héduslicher Patientenbetreuung. Die Qualitit und
Wirtschaftlichkeit derartiger Behandlungen kann nur dann gewéhrleistet werden, wenn die
Gesamtabldufe, deren Komplexitdt hiufig viel hoher als bei der vollstationdren
Behandlung liegt, prozeBorientiert geplant und gesteuert werden. Dazu kénnen die in dieser

Arbeit ausfgefiihrten Ergebnisse einen Betrag leisten.
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