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1. Einleitung

Die gemeinsame Arbeitsgruppentagung der WHO, des DKI und der Bertelsmann-
Stiftung fand vom 1. bis 4. Dezember 1987 im Parkhotel Glitersloh, RBundes-—
republik Deutschland, statt.

Die Teilnehmer der Tagung wurden zunidchst von den Reprisentanten der
Bertelsmann-Stiftung, des DKI und der WHO begriiBt. Sodamn erfolgte die Ein-
weisung in den Zweck und die Absichten der Tagung. Auf die folgenden Fragen
waren Antworten zu finden:

- Wie lassen sich die wirklich wichtigen Informationen aus der Masse der
Krankenhausdaten herausfiltern?

- Wie kénnen Schuittstellen zwischen den Informationen der verschiedenen
Krankenhausbereiche untereinander, aber auch vom Krankenhaus zu anderen
Gesundheits- und Politikbereichen geschaffen werden?

- Welche Mdglichkeiten gibt es, Informationen zu beschaffen, sie zu erfas-
sen und dafilr zu sorgen, daB relevante Informationen tatsdchlich auch
genutzt werden, also in Managemententscheidungen eingehen?

- Welche Empfehlungen konnen in bezug auf den Informationsbedarf, die
Informationserfassung und —verarbeitung in Krankenhiusern gegeben werden?

Die Arbeitsgruppe ldste ihre Aufgaben dadurch, daB im AnschluB an einen
Einfiihrungsvortrag in drei Teilgruppen die vorgesehenen dreil Teilthemen
besprochen und die Ergebnisse anschlieBend diskutiert wurden:

- erstes Teilthema: principles and demands for management decisions in
hospitals (Prinzipien fir und Anforderungen an Managemententscheidungen
in Krankenhiusern),

- zweites Teilthema: identification of information needed for management
decisions in hospitals (Ermittlung des Informationsbedarfs fiir Manage-—
mententscheidungen in Krankenhiusern),

- drittes Teilthema: Appropriate use of information for management in

hospitals (Bedarfsgerechte Ausnutzung der Managementinformationen in
Krankenhdusern).

2. Ergteg Teilthema; "Principles and Demands for Management Decisicns in
Hospitals" (Prinzipien fiir und Anforderungen an Managemententscheidungen
in Krankenhiusern)

Schon aus dem Einfithrungsvortrag ging deutlich hervor, daf fiir Manage-
mententscheidungen in Krankenhiusgsern die dafiir wichtigen Informationen bend-
tigt werden, jedoch das, was wichtig ist, ausachlieflich Uber die Ziele des
Gesundheitswegens im allgemeinen und jene des Krankenhauswesens im besonderen
bestimmt werden kann. Das groBe Problem ist, wie die uUbergeordneten Ziele und
Teilziele operational gefalt werden kionmen, um fiir Entscheidungen tauglich zu
sein. Um Aussagen treffen zu kdnnen, milte ein Modell entworfen werden, das
das Geschehen innerhalb des Gesundheitswesens und zein Zusammenzpiel mit der
Unwelt widerspiegelt. Bei der Zielfindung fiir das Gesundheitswesen miiRten
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alle relevanten Gruppen von Interessenten beriicksichtigt werden, also insbe-
sondere Patienten, Gesundheitsberufe, Administratoren, Krankenhaustriger, Ver-
gicherungsgesellschaften usw,

Die Arbeit in den Teilgruppen bestdtigte die Zielabhingigkeit der Manage-
mententscheidungen in Krankenhdusern und ihrer informatorischen Grundlagen.
Es wurde betont, daRl die fur das Gesundheitswesen wichtigen Ziele keineswegs
nur "von oben', durch politischen Druck, sondern auch "von unten", ndmlich
durch die zum Ausdruck kommenden Bediirfnisse der Patienten und die Erkennt-
nisse der Mediziner und anderen Spezialisten des Gesundheitswesens gefunden
und formuliert werden. Fiir den Weg der Zielfindung von oben nach unten wurde
zwischen "national level', '"regional level” und "local level" unterschieden.
"From the national point of view we see a political pressure on health care
expenditure and from the local level we see an array of demands from patients
who want to be treated". Diese beiden Bereiche werden durch den "regional
level” miteinander verbunden und optimiert. Dies ist jedoch auBerordentlich
schwierig zu erreichen, was der Hauptgrund dafiir ist, daB die Gesundheitsziele
nicht operational gefalt werden, Krankenhausmanager missen mit diesen Schwie-
rigkeiten zurechtkommen, die sich als Druck von allen Seiten duflern (der Lan-—
desebene, der Ortlichen CGegebenheiten und des politischen Feldes, der Gesund-
heitsberufe, der Patienten). In der Tat sind aufgrund der "fortschreitenden
Entwicklung der Medizin, der Medizintechnik und der allgemeinen Technik, aber
auch aufgrund des stdndigen Wandelsz der gozialen, gesellschaftlichen und poli-
tischen Rahmenbedingungen ... permanente Anpassungsleistungen des Kranken-—
hauges an die veridnderte Umwelt erforderlich".

Krankenhausmanagemententscheidungen sind auf dasz Setzen von Zielen und
deren Erreichung auagerichtet. Bei einem effektiven Krankenhausmanagement
wissen die Entscheidungstriger, auf welche Ziele ihre Mittelentscheidungen =zu
richten sind. Am ZielsetzungsprozeR ist ein breiter Kreis beteiligt: Staat,
Kommunen, Krankenkassen, Patienten, Mitarbeiter, Lieferanten usw. HAufig sind
die Entscheidungsprozesse im Krankenhaus maBgeblich durch die berufsstdndi-
schen Interessen der Mediziner geprdgt. Infolge des zunehmenden Gewlichts
wirtschaftlicher bzw. finanzieller Probleme gewinnt aber auch das administra-
tive Krankenhausmanagement an Bedeutung. Als dritter Machtfaktor kommt die
Krankenpflege hinzu. Nicht selten werden Krankenhduser von einem Dreierdirek-
torium geleitet, das aus den drel vorgenannten Berufsgruppen rekrutiert wird.
Fir die Zielbildungsprozesse im Krankenhausz ist die tatsdchliche Machtstruktur
innerhallb dieses Direktoriums von groRer Bedeutung. Es gibt auch Krankenhdu-
ser, deren Management zur besseren Bewdltigung dieser Probleme aus nur einer
Person besteht. Entscheidungs- und Informationsbedarf gibt es szelbstverstand-
lich aber auch auf den darunter liegenden Managementebenen. Moderne Manage-
menttechniken, wie '"Management by Delegation' und "Management by Exception",
sind auch im Krankenhaus ohne Einschrinkung anwendbar.

fEine andere Frage ist, welche Entscheidungsepielrdume das Krankenhaus-
management von seinem Tridger eingerdumt bekommt. Grundsatzentscheldungen hat
sich der Krankenhaustriger wohl iberall vorbehalten: 2.B. Entscheidungen iUber
die Art und Grifle der einzelnen Abteilungen, die Kompetenzen und die Bestel-
lung der Personen des Krankenhausmanagements usw, Wichtig fir das effiziente
und effektive Wirken des Krankenhausmanagementg izt, dafl ez ausreichende Ent-
scheidungsspielrdume besitzt., Verantwortung und Kompetenz milssen sich
decken. So ist es beisgpielsweise sinnlos, dem Krankenmhausmanagement die Ver-
antwortung fiir wirtschaftliche Verlugte anzulasten, wenn uberhaupt keine oder
nur eingeschrinkte Kompetenz zum Fihren von Pflegesatzverhandlungen und zur
Eindammung von Kosten zugestanden wurde. Andererseits ist es der Staat, der
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in vielen Lindern bereits auf der Ebene der Zielplanung massiv in die Ent-
scheidungsfindung des Krankenhausmanagements eingreift (External

Limitations). Der Sinn dieser Eingriffe liegt in der Erkenntnis begriindet,
dafl das Krankenhauswesen nicht dem freien Wettbewerb ausgesetzt werden sollte,
sondern vielmehr der staatlichen Intervention bedarf. Hiufig wird argumen-
tiert, daB die marktorientierte Lsung zu gesellschaftlich unerwiinschten
Ergebnissen filhren wiirde: '"Die geforderte, regional und zeitlich bedarfs-
gerechte Verteilung zu sozial tragbaren Preisen wire nicht gewdhrleistet".
Krankenhausleistungen diirfen also nicht nur dort angeboten werden, wo glinstige
Preise zu erzielen sind, sondern miissen dort liegen, wo der tatszdchliche
Bedarf besteht. Diese Bedarfsdeckungsorientierung zu optimieren, ist freilich
angesichts der Mdglichkeiten angebotsinduzierter Nachfrage keine einfache
Sache. Die Gefahr von Uber- und Unterkapazitdten liegt auf der Hand. Die
damit einhergehenden Finanzierungsprobleme sind in nicht wenigen Lindern
aktuell! Die Antwort auf die Frage nach der bedarfsgerechten Dimensionierung
des Leistungsangebots im Krankenhauswesen hat deswegen dort grofles Gewicht,
Der tatsdchliche Informationsbedarf wird davon stark beeinfluBt.

3. Zweites Teilthema: "Identification of Information needed for Management
Decigions in Hospitals" (Ermittlung des Informationsbedarfs fur Mapage-
mententscheidungen in Krankenhdusern)

Die vorgenannten Strukturen und Prozesze von Krankenhausmanagement—
entscheidungen bestimmen den Informationsbedarf fiir dieselben. Information
ist zweckorientiertes Wissen. Nur Informationen, die fiir den Zweck einer
Managemententscheidung von Bedeutung zind, machen den konkreten Informations-
badarf aus. Da sich Krankenhausmanagemententscheidungen auf Ziele und Mittel
zu ihrer Erreichung richten, kdnnen demgemil sowohl Zielinformationen als auch
Zielerreichungsinformationen benitigt werden. Bel den Zielinformationen kén—
nen weiterhin solche unterschieden werden, die ergebnisorientiert, prozel-
orientiert oder resscourcenorientiert sind. Mit solchen Zielinformationen soll
die Leistungsfdhigkeit beurteilt werdem kinnen. Zu den ergebnisorientierten
Zielinformationen gehdiren das Informationsangebot iber die Patientenbewegung
{Verweildauer, Auslastungsgrad, Pflegetage) sowie die Art und Anzahl der ein-
zelnen Leistungen (wie Operationen, Laborleistungen, funktionsdiagnostische
Leistungen, Versorgungsleistungen). Im Idealfall sind jedoch nicht nur solehe
Sekundidrleistungsinformationen vorhanden, sondern auch Informationen iber die
Primarleistung, also uber den Gesundheitszustand von Patienten. Mit prozel-
orientierten Zielinformationen gind Addquanz und Relevanz des Behandlungs-—
prozesges im Hinblick auf das Behandlungsziel und den Behandlungserfolg ange-—
sprochen. Notwendig sind hier Informstionen Uber Behandlungssollprofile fiir
Diagnosegruppen. Aus dem Vergleich mit IST-Behandlungsinformationen ergeben
sich die Abweichungsinformationen. In Hhnlicher Weise kinnten auch Informa-
tionen iber Pflegestandards je Diagnosegruppe zur Beurteilung der Leistungs—
fahigkeit herangezogen werden. Die Schwierigkeiten, die hierbei mit nicht
quantifizierbaren Kriterien aus dem ethischen, psychologischen und subjektiven
Bereich entstehen kdnnen, sind freilich groB. Ressourcenorientierte Ziel-
informationen richten sich auf die Kapazitdten, die das Krankenhaus vorhsle.
Hier kdnnten Leistungsbereitachaftsprofile entwickelt werden, anhand deren die
Leistungsbereitschalft des jeweiligen Krankenhauses zu messen ist.

Noch schwieriger als Informationen iiber die Leistungsfahigkeit sind
Informationen zur Wirtschaftlichkeit zu erhalten, d.h. solche Informationen,
die sich auf Input-Qutput-Relationen im Krankenhaus beziehen. Hierzu sind




EUR/ICP/PHC 620
3015v
Seite 4

ndmlich Informationen zu "Leistungsfunktionen” (welcher Input ist ndtig, um
einen bestimmten Qutput hervorzubringen?) und "Kostenfunktionen" (welche
Kosten entstehen bed bestimmten Leistungen?) ndtig. Es missen uicht nur
Informationen iiber das Leistungsprogramm (die Leistungsarten), Leistungsmen-—
gen, Leistungsqualitiren, zeitliche und rdumliche Verteilung der Leistungen
sowie Leistungspreise gewonnen werden, sondern auch solche, die iiber die Ange-
messenheit der Erstellung dieser Leistungen Auskunft geben, d.h., es miissen
Maflstibe der Beurteilung vorhanden sein. In wohl kaum einem gesellschafts-
wirtschaftlichen Bereich ist es so schwierig wie im Gesundheitsbereich, Infor-
mationen zur Effektivitdt und Effizieng der dortigen MaBnahmen zu identifizie—
ren. Sehr haufig muB im Krankenhausbereich die Frage unbeantwortet bleiben,
ob die getroffenen MaBnahmen dem Patienten wirklich geholfen haben, also
effektiv waren, und ob der dafiir getriebene Aufwand verhdltnismiRig giinstig
war. Fagt immer muB die Informationsidentifikaton bheziglich der angesproche-—
nen Input-Output-Relationen an dem Punkt stehen bleiben, wo gefragt wird, was
fir den Patienten getan wurde, um das Menschenmdgliche zu seiner Gesundung zu
gewdhrleisten. Hinsichtlich deg eigentlich verfolgten Krankenhauszieles, nim-
lich den Patienten wieder gesund zu machen, handelt es sich im Grunde genommen
um Input-Informationen.

Auch die Arbeit in den dreil Arbeitsgruppen machte deutlich, daB der
Informationsbedarf abhingig von der Managementebene im Krankenhaus struktu-
riert werden mufl, Umfeldinformationen zu identifizieren und zu verarbeiten,
ist vor allem fiir das oberste Krankenhausmanagement wichtig, denn es hat auf
Verdnderungen des externen Datenkranzes mdglichst flexibel zu reagieren,
sofern die Entscheidungsspielriume dafiir vorhanden gind. Das Krankenhaus-
management hat sich auf trendmiRige Verdnderungen der Gesundheitsrisiken und
dementsprechende Entwicklungen bestimmter Krankheitsarten, erst recht auf
plotzlich auftretende Endemien und Epidemien (z.B. AIDS), einzustellen. Diese
gtrategischen Informationen bilden die Grundlage fiir ebensolche Entscheidun-
gen, die ihrerseits in operative Entscheidungen - auf der Basis operativer
Informationen - umgesetzt werden. Die innerhalb des Krankenhausbetriebes
bendtigten Informationen kdnnen unterteilt werden in solche, die den Gesamt-
bereic¢h des Krankenhauses, und solche, die lediglich Teile davon bzw. einzelne
Entscheidungsfelder betreffen, So wurde beispielsweise unterschieden zwischen
bereichsibergreifenden Informationen zur Organisations- und Leistungsplanung
und bereichsbezogenen Informationen tber die Personal- und Betriebsmittel-
planung einzelner Fachabteilungen und Funktionsbereiche. In einem anderen
Beitrag wurden drei grofe Informationsbereiche aufgestellt, ndmlich die
Bereiche Leistungen, Betriebsmittel und Leistungsstellen. Es scllten nur
solche Informationen identifiziert werden, die auch beeinfluBt werden kinnen
und fur deren Beeinflussung jemand verantwortlich ist. Zahlenfriedhdfe soll-
ten also vermieden werden. Auch wurden die Kosten der Informationsgewinnung
angesprochen. Stehen diese in einem vertretbaren Verh#iltnis zum Nutzen?

Eine der Arbeitsgruppen machte sich die Milhe, ausgewdhlte Informations-
arten einer Bewertung zu unterziehen, d.h. danach zu beurteilen, ob sie wich-
tig/unwichtig bzw. unverzichtbar/lediglich empfehlenswert sind. So steht es
beispielsweise aufler Frage, daB die Information Uber die tatsachliche Betten-
belegung auf einer Station sowohl fiir strategische als auch fir operationale
Krankenhausmanagemententscheidungen wichtig und unverzichtbar ist. Im Gegen-
satz zu den Informationen, die sich auf die beim Patienten anzuwendenden Mafi-
nahmen beziehen, sind jedoch Bettenbelegungsinformationen fiir den Patienten
selbst unwichtig. Diesen Uberlegungen der Arbeitsgruppe ldBAt sich entnehmen,
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dafl fur das Krankenhausmanagement praktisch alle Informationen mehr oder min—
der bedeutsam sind. In der sich anschlieRenden Plenumsdiskussion wurde jedoch
gerade dieser Agpekt stark relativiert. Die Diskussion ergab nimlich, daB es
dem Krankenhaunsmanagement keineswegs darum gehen darf, fiur seine Entscheidun-—
gen mdglichst viele Daten zusammenzuraffen. Uberhaupt miisse unterschieden
werden zwischen Daten und Informationen. Ietztere vermitteln zweckorientier-
tes Wissen, was 2ine Selektion der Daten voraussetszt.

0ft wissen wir nicht, ob eine Information wirklich gebraucht wird oder
nicht. Vielfach kommen Informationmen auch zu spidt. Dies wurde am Beispiel
der Fixierung von Patientenbetten in einem Land deutlich, die der chirurgi-
schen Versorgung von Herzpatienten gewidmet waren. Die Planungsvorstellungen
waren schnell iiberholt, als die Methode der Dilatation von Herzkranzgefilen
eingefiihrt wurde. Aus einem anderen Land, das eine zentrale Patientendaten-
erfassung hat, wurde berichtet, daB man inzwischen Stichproben fir ausreichend
hilt, also eine umfassende Ermittlung von Patientendaten als nicht notwendig
ansieht.

Neben dem Problem der Aktualitat von Krankenbhausinformationen hat das
Krankenhausmanagement also die Komplexitit des Informationsbedarfs zu bewdlti-
gen. Obwohl das Krankenhausmanagement mglichst aktuyelle und umfassende
Informaticonen fiir seine Entscheidungen bendtigt, mufl es sich in seinen
Bemithungen um Informationsgewinnung bescheiden. Denn abgesehen vom nétigen
Zeit- und Kostenaufwand, ergibt sich die Begrenzung aus der eingeschrinkten
Informationsgewinnungs— und Informationsverarbeitungskapazitidt des Menschen.
iiberdies kann infolge der schlechten Strukturiertheit vieler Krankenhaus-
managemententscheidungen der Umfang des dafilr bendtigten Informationsbedarfs
nicht genau angegeben werden. Hiufig entscheidet das Krankenhaus-Management
lediglich implizit, d.h. auf der Grundlage des vorhandenen, nicht weiter ver-
griferten Informationsstandes. In der Praxis werden also Krankenhausmanage-—
mententscheidungen immer mit begrenzten Informationen gefallt!

Die Diskussion ergab aber auch, daB die groRe Komplexitdt, die insbeson—
dere den strategischen bzw. Milieuinformatiomen zu eigen ist, durch die Gewin-
nung von Frilhindikatoren addquat bewdltigt werden kann. Das Risikomanagement
eines Krankenhauses wire z.B. schlecht beraten, auf die Tendenz zuriickgehender
Geburtenraten und Infektionskrankheiten bei Kindern erst dann zu reagieren,
wemm die Auslastung der eigenen pidiatrischen Betten bedrohlich niedrig wird!

Wir sind relativ gut dariber informiert, welche Zekunddrleistungen zu
welchen Kosten im Krankenhaus erbracht wurden. Uber die vielen Krankenhaus-
betriebsstatistiken kdnnen wir in vielen Fiallen zogar nachvollziehen, welche
Sekundirleistungen pro Patient, Diagnose usw. erbracht wurden. Die hauptsach-
liche Schwachstelle unsgeres Informiertseins bezieht sich jedoch auf die tat-
s3chlich erreichte Verbesserung im CGesundheitszustand des Patienten. Dem dar-
auf gerichteten Informationsbedarf wurde bislang nicht hinreichend Rechnung
getragen.
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4. Drittes Teilthema: "Appropriate Use of Information for Management in
Hospitals" (Bedarfsgerechte Ausnutzung der Managementinformationen in
Krankenhdusern)

Das Problem, mit der Vielzahl und Vielfalt der Informationen fertig zu
werden, zZog sich auch in digsem Teil wie ein roter Faden durch die Abhandlun-
gen und Diskussionen. Die Wege, brauchbare Informationen von nichtbrauchbaren
und wichtige von unwichtigen Informationen zu trennen, werden gehr unter—
schiedlich beschritten. Es wurde ein medizinisches Expertensystem mit dem
Namen "COMMES" beschrieben. Durch dieses System werden die Entscheidungen des
Arztes unterstiitzt, keinesfalls ersetzt. M"OOMMES use ig for health
professionals who are challenged to (1) suitably assess patients in a wide
variety of settings, (2) identify desired outcomes that define the health
status that would be appropriate for the patient, (3) select suitable
interventions typically associated with the nurging profession that permitted
them to aid the patient, and (4) be alert to complications.

The system also addresses other information needs including (5) patient
teaching, (6) discharge teaching, (7) post-op care, and (8) supportive care.

Thus, the system ig for nurses in a clinical setting, other similar
members of the health care team, individuals involved in continuing education
services for both nursing and hospital personmnel as a whole, and other nursing
gervices support individuals. Another important user group is health sciences
faculty. Within the health sciences, it is particularly suited for nursing
faculty as well as health science students, particularly nursing students.

The multiple users presented the challenge of an information explosion.
Part of the principles to be presented come from our approach to serve several
purposes in a unified yet modular fashion".® In der nachfolgenden Diskus—
sion wurde jedoch deutlich, daR sich der Einsatz computergestiitzter medizini-
scher Expertensysteme erst nach dem Schritt einer patientenbezogenen Informa-
tionsverdichtung und der damit verbundenen Differenzierung der Fille emp-
fiehlt, Erst dann ndmlich konnen wichtige und unwichtige Informationen ausg-
einandergehalten werden.

Der Frage der Verdichtung und Verkniipfung von entscheidungsorientierten
Informationen wurde in den Arbeitsgruppen und in der nachfolgenden Diskussion
bhreiter Raum gewidmet. Dabei spielte nicht nur die Frage eine Rolle, ob die
EDV zentral oder dezentral bzw. hetriebsextern oder betriebsintern die Kran-
kenhausmanagemententscheldungen unterstiitzen =zo0ll, sondern auch das Problem,

. wie dag "Computerizing” dem Krankenhausmanagement schmackhaft gemacht werden
kann. Aspekte des Datenschutzes und der Datensicherung wurden ebensgo ange-
gprochen wie die Frage der Standardisierung von Informationen. Sollen mdg-
lichst alle Mitarbeiter Zugriffsmiglichkeiten zum computergestiitzten Informa-
tionssystem haben? Ist der Datenbestand konsistent? Auf jeden Fall zind von
und an mehreren Stellen bendtigte Informationen lediglich einmal, und zwar bei
der zuerst erhebenden Stalle, manuell zu erfassen und zu speichern (Vermeidung
von Mehrfacherfassungen). Auch wenn in den einzelnen Lindern der Datenschutz

* Evans, $. Appropriate uge of information for management in hospitals.

Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1987 (unverdffentlichtes Doku-
ment ICP/PHC 620/8).
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nicht einheitlich definiert ist, durfen Informatiomen lediglich derart ver—
dichtet und dem Zugriff ausgesetzt werden, dafl der Datenschutz in seiner
jeweiligen Interpretation nicht verletzt wird. Standardisierte Kemnzahlen
haben eine nur begrenzte Aussagekraft. Es ist ein Irrglaube, mit solchen Zah-—
len liefle sich valide beurteilen und steuern (etwa durch den Staat oder die
Krankenversicherungen). Solche standardisierten Kennzahlen haben lediglich
Signalwirkung, wie z.B. dann, wenn sie arithmetische Durchschnittsgriiflen dar-
gtellen und man mit den eigenen Zahlen Abweichungen davon feststellt, Nicht
verkannt werden darf, daf die heutigen Informationssysteme im Krankenhaus
durch die Geldknappheit und das Hinterfragen von Kostengroifien entstanden.

Erst der (externe) Druck der leeren Kassen hat zur internen Steuverung im Kran—
kenhaus gefithrt., Die Integration von externer und interner Steuerung findet
erst ganz langsam statt. Das Bemithen um mehr Transparenz im Krankenhaus-—
geachehen wird jedoch stetig intensiviert.

Das Krankenhapsinformationssystem war bislang lediglich eindimensional
strukturiert, insofern es Informationen iiber Leisztungen und Kosten wvon Leil-
stungs— und Kostenstellen, alsoc von Teilbereichen des Krankenhauses, liefer-
te. Die Verknipfung mit "produktbezogenen" Informationen, ndmlich solchen,
die sich auf die Diagnostik, Therapie und Pflege des einzelnen Patienten
beziechen, fehlte, Es gibt genlgend Grinde und Moglichkeiten, dem abzuhelfen,
auch wenm man nicht die fallpauschalierte Patientenabrechnung einfilhren
mochte. Die auf den einzelnen Patienten zugeschnittene Verdichtung von Lei-
stungs— und Kosteninformationen kann dazu beitragen, daB solche Fehlbeurtei-
lungen abgebaut werden, die bei der gesamtbetrieblichen oder auch teilbetrieb-
lichen Betrachtung statistischer Durchschnittszahlen hidufig anzutreffen sind.
Denn bei der patientenbezogenen Informationsverdichtung ergibt sich zwangs-
ldufig die fir eine valide Beurteilung erfarderliche Differenzierung der Falle.

Die (computergestiitzte) Integration von Informationen verschiedener Pro-
venienz im Krankenhaus izt in den meisten Linderm noch nicht hinreichend ver-
wirklicht worden, zumal eg hierbei eine Fiille von organisatorischen, finan-
ziellen und auch Akzeptanz- sowie Datenschutzproblemen gibt, Der Einsatsz
geeigneter Anreizsysteme hilft, organisatorigche Widerstinde abzubauen. So
lassen sich beispielsweise computergestiitzte OP-Statistiken mehrfach nutzen,
algo v.a. auch fir die persdnliche QP-Liste des Qperateurs, die dieser fiir
seine Facharztweiterbildung bendtigt. Es ist also zu raten, bei der Einfih-
rung computergestiitzter Informationssysteme auch an deren miglichen Nutzen fiir
diejenigen zu denken, die mit diesem System arbeiten zollen.

iber die Problematik der betriebsinternen Verkniipfung entscheidungs-
relevanter Informationen hinaus stellt sich die Frage nach der Schnittstelle
gum Informationsbedarf der Ubrigen Elemente des Gesundheitssystems, und zwar
einschliefilich der fiir die staatliche Gesundheitspolitik zustdndigen Stellen.
Es ist eine noch unbeantwortete Frage, welche Informationen zu einem "Gesund-
heitsbericht"” vom Krankenhausmanagement zusammengetragen werden sollen. Die
Antwort wird unterschiedlich ausfallen, abhingig von der Frage, fiir welches
Land diese Ausgssage gemacht werden soll. Welche Informationenm erhdlt das Kran-
kenhausmanagement im Gegenzug zum "Gesundheitsbericht"?

Die derzeit im Krankenhauswesen bestehenden computergestiitzten Informa-
tiongsysteme reichen von autonomen LOsungen iiber (teilmanuelle/teilautonome)
Verbundldsungen unter Einbeziehung wvon Service—Rechenzentren bis hin zu eigen-
standigen Mischformen. Es kann erwartet werden, dafl sich der Automationsgrad
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im Krankenhaus deutlich erweitern wird, die Automation zu Aufgaben hiherer
Komplexitdtsstufen (d.h. zur Entscheidungsunterstiitzung) verlagert und lang-
frigtig alle Krankenhausteilbereiche von computergestitzten Informationssyste-
men erfalBt und miteinander verkniipft werden.

5. Darstellung des Glitersloher Projekts: "Entscheidungsorientierte Informa-
tions- und Berichtssysteme in Krankenbiugsern™

Die Losung, die sich im Stadtischen Krankenhaus Giitersloh mit dem ent—
scheidungsorientierten Informations— und Berichtssystem zum Tagungsthema
anbot, fand allgemeine Anerkennung, und es wurde der Wunsch geduBert, diese
Losung mige weiter verbreitet werden.

Die Bereitstellung und Nutzung von Informationen erfolgt im Stidtischen
Krankenhaus Giitersloh zeitlieh und hierarchisch gegliedert. Es gibt tHgliche,
wochentliche, monatliche, Quartals- und Jahresberichte. .Je nach hierarchi-
scher Stufe bzw. fachlicher Gliederung bekommt der Informationsempfinger
unterschiedlich verdichtete Informationen. Am Beispiel der Kosten des medi-
zinischen Sachbedarfs wurde dies folgendermaBen erklirt: Die Leitungspersonen
einer Krankenpflegestation erhalten monatlich eine EDV-Liste, in der alle
Medikamente, Einmalartikel usw. aufgefiihrt sindj; der Chefarzt als Leiter
einer Einzelklinik erhdlt hingegen eine Liste, auf der von jeder seiner Sta-
tionen nur noch Endbetrige stehen, zusammengefafit zu den Gesamtkosten der Kli-
nik und zusdtzlieh bezogen auf den Pflegetag und den Vergleich mit dem Vor-
jahr; die fir das Krankenhaus zustindige Stelle beim Krankenhaustriger erhalt
verdichtete Informatiomen in der Form, daR die Gesamtkosten des medizinischen
Sachbedarfs des gesamten Krankenhauses im S0ll/Ist-Vergleich dargestellt wer-
den. Auf der obersten Filhrungsebene kann dann entschieden werden, ob die
Abweichungen so gravierend sind, daf ihre Ursachen bis zur "Artikelebene"
zuriickverfolgt werden milssen, oder ob die gegebenen Informationen ausreichen.

An oberster Stelle des hierarchisch gegliederten Berichtssystems steht
der MonatsabschluBbericht oder Budgetvergleich. Er besteht im wesentlichen
aus Soll/Ist-Vergleichen der Belegung, Erlise, Kosten und Leistungen. Dariiber
hinaus werden folgende Statistiken und Informatiomen als Erginzung zur Verfi-
gung gestellt:

- Diagnosen je Fachabteilung,
- Verwesildaver und Altersstruktur je Diagnose,

- Patientengtruktur des Krankenhauses (nach ICD-Gruppen je Fachabteilung),

— Altersstruktur, Diagnosen, Verweildauer (in Abhingigkeit vom Alter der
Patienten und der Zahl der behandelten Krankheitsbilder),

- Sekundirleistungen pro Diagnose (mit durchschmittlichem Leistungsprofil
je Krankheitsart zur Qualitidtssicherung),

— Kosten je Krankheitsart (Sachkosten, pflegerischer Aufwand, Arztkosten,
Hotel- oder Gemeinkosten).

SchlieBlich erhdlt jeder Chefarzt einen So0ll/Ist-Vergleich fiir sein
Investitiongbudger. Um an externe Informationen zu gelangen, habemn sich
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Krankenhiuser und Arzte an Verbinde angeschlossen oder sich in Arbeitsgemein-
schaften organisiert. Die von dort verteilten Informationen iiber gesundheits-
politische Entwicklungen, medizinische Entwicklungen, gesetzliche Entwicklun—
gen und Vergleichszahlen anderer Krankemhiuser werden an die entsprechenden
Informaticnsempfinger weitergeleitet.

6. Diszkusslonsergebnisse zur Zusammenfassung des Berichterstatters

Die wesentlichen Punkte der Tagung wurden in 13 Thesen vom Berichterstat-
ter vorgetragen. Die sich anschliefende Plenumsdiskussion machte erneut deunt—
lich, daR das Problem der Informaticonsselektion supranatiomal nicht ldsbar
ist. Es wurde der Standpunkt vertreten, daR eine Vorauswahl relevanter Kran-
kenhausmanagementinformationen auf nationaler Ebene erfolgen sollte und dar-
tiber Bericht zu erstatten sei. Es mUiten Checklisten dafiir erarbeitet werden,
nach welchen Kriterien Informationen selektiert warden sollen. Eine andere
Stellungmahme forderte die Entwicklung von Indikatoren, um die Operatiomalitit
der Informatiomen zu vergrifBerm..

Einig war man sich darin, d4aBl kimftig dafiir zu sorgen sei, die EDV auf
den tatsdchlichen Informationsbedarf abzustimmen und daf nicht unkritisch jeg-
liche EDV-Anwendung libernommen werden sollte. Investitionen in EDV-Systeme
missen also sinnvell gelenkt werden. Es kommt in besonderem MaR auf die
Qualitidt der Software an, auch wenn zich grofle Firmen mehr auf die Hardware
konzentrieren. Das Krankenhausmanagement solle EinfluR auf diese Entwicklung
nehmen.

Weitgehend ilbereinstimmend war man der Angicht, daB die Informationen
patientenbezogen verdichtet werden sollten, und zwar - unter Beriicksiehtigung
der jeweiligen Verhdltnisse in den einzelnen Lindern - so, daB man die
"Patientenkarriere" von Anfang bis Ende iiberblickt. Dies bedeutet, daB nicht
nur die Versorgung des Patienten im Krankenhaus, sondern auch die davor und
danach liegende Vergorgung erfaBit wird., Nur so kann man der Gefahr von Insel-
ldsungen, die nur beschrinkt ratienal =ind, entgehen.

7. Empfehlungen

1) Es mufl dazu beigetragen werden, dal die Entwicklung und das Angebot
computergestiitzter Informationssysteme auf den entscheidungsrelevanten Infor-
mationshedarf des Krankenhausmanagements abgestellt werden.

2) Die WHO sollte sich als "Informationsmakler™ anbieten, indem sie Ffiir
Fortschritte bei der Kategorisierung und Konkretisierung des Informations-
bedarfs fir Krankenhausmanagemententscheidungen in den einzelnen Lindern
sorgt. Dabei geht es nicht um das mbglichst maximale Zusammenraffen ein-
schldgiger Literaturinformationen, sondern um die Beschrinkung auf entschei-
dungsrelevante Informationen, und zwar unter Beriicksichtigung der Besonder-
heiten des jeweiligen Landes.

3) Die WHO sollte iber ihre Keooperationszentren Checklisten iiber den im
jewelligen Land fiir notwendig erachteten Informationsbedarf erstellen lassen.
Dabei sollte sie darauf drangen, daB die Informationen patientenbezogen so
verdichtet werden, daB iiber den Krankenhausaufenthalt hinaus auch die vor- und
nachgalagerte Patientenversorgung erfalt wird.
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4) Nachdem die Kategorien der Strukturen und des Umfangs des im jeweiligen
Land entzcheidungsrelevanten Informatiomsbedarfs erarbeitet wurden, mul} das
Bemiihen darauf gerichtet sein, Indikatoren fiir eine verstidrkte Operationalitit
von strategischen Ziel- bzw. Umfeldinformatiemen zu verbessern. Hier kdnnte
die WHO Pilotuntersuchungen anstellen lassen.

5) Die WHO sollte durch Aufkldrungsarbeit dazu beitragen, daR das Wissen
iiber die Schnittstelle verbessert wird, die es zwischen dem allgemeinen
Managementwissen im Krankenhaus und der Informatik im Krankenhaus gibt.

In den abachlieBenden Worten der Veranstalter wurde nochmals betont, daf
ein Informationssystem swar direkt nichts verdndern kénne, jedoch mittelbar
zur Steigerung der Leistungsfihigkeit und Verbesserung der Kostensituation im
Krankenhauswesen beitragen kann, ndmlich durch die bessere Fundierung der Ent-
scheidungen des Krankenhausmanagements. Insofern habe das Informationssystem
instrumentellen Charakter. Es wurde aber auch hervorgehoben, daB die Verfi-
gung iiber Informationen gleichbedeutend mit mehr Macht sei, so dal nur gut
informierte Manager ein gutesz Management betreiben kiénnen,
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