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Monolithische Losungen sind zu statisch — wie viel «best of breed» soll’s denn sein?

Das «richtige» KIS gibt's weder von
der Stange noch aus einer Hand

Die Diskussion ist so alt wie die ersten KIS-Losungen. Und noch immer vermag sie die Gemiiter zu

erhitzen: monolithisches KIS oder «best of breed». Zum einen treten Losungsanbieter an, die ein

Gesamtpaket aus einer Hand fiir die wirtschaftlichste Variante halten, andererseits neigen KIS-Besteller

gerne dazu, der Individualitit keine Grenzen zu setzen. Beides hort sich als zu extrem an, um im

Tagesbetrieb zu bestehen. Aber wo liegt der goldene Mittelweg? Liegt er tiberhaupt in der Mitte?

Jan Biirger,
Leiter Vertrieb und Marketing,
Meierhofer AG

Monolith oder «best of breed» wird in der Tat rege
diskutiert. Das trifft auf die CIS Conference in Bern
anfangs Jahr zu, wurde fortgesetzt — teils mit hef-
tigem verbalem Schlagabtausch —an der Medien-
konferenz der conhIT in Berlin und fand einen
letzten Gipfel — im wahrsten Sinne des Wortes
—am kurzlichen Swiss eHealth Summit in Bern.
Wir wollten deshalb von einem Protagonisten
mehr wissen, der sich in haufigen Diskussionen
ebenso vehement flr den Einsatz erstklassiger
spezialisierter Systeme und deren KIS-Anbindung
einsetzt wie auch fUr die Entwicklung innova-
tiver Funktionen, die den Gesamtprozess und
Patientendurchlauf wirkungsvoll unterstitzen
und dadurch fir eine Optimierung von Verweil-
dauern und DRG-Entgelten sorgen. Jan Burger,
Leiter Vertrieb und Marketing der Meierhofer AG,
nahm sich Zeit, unsere Fragen zu beantworten.
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Ahnlich wie bei Paracelsus?

Wie steht es denn nun mit dem Extrem-
positionen Monolith oder «best of breed»?

Jan Blrger: «<Es kommt auf die Dosis an. Schon
Paracelsus sagte ja im Mittelalter zum Arznei-
mitteleinsatz, dass die richtige Menge und
Mischung dartber entscheide, ob es Gift oder
Medikament sei, und ausserdem komme es sehr
auf den jeweiligen Patienten an. Ich meine, das
trifft auch auf die KIS-Diskussion zu. Extrem-
positionen sind sicher nicht die LOsung, eine
Einheitsmischung, die zwischen den Extremen
liegt, aber ebenfalls nicht. Zu unterschiedlich
sind die Anforderungen der einzelnen Spitaler.

Diese sehen sich unter der neuen Spitalfinanzie-
rung einem erhdhten Kostendruck ausgesetzt.
Die Krankenversicherer, die zu Beginn von Swiss-
DRG noch ausserst fair und zurtickhaltend in die
Verhandlungen gestiegen sind und damit den
Spitalern Zeit zur Anpassung gegeben haben,
darften ihre Gangart bald verschéarfen, mehr
Transparenz fordern und fUr wirtschaftlichere
Prozesse und hohere Fallzahlen pladieren. Damit
sind die <Hausaufgaben» gegeben: Prozesse opti-
mieren, Verweildauern Richtung unterste mitt-
lere DRG-Dauer senken und Auslastung teurer
Infrastruktur und Medizintechnik erhéhen.»

Vieles ist morgen ziemlich anders

Da kommen massive Verinderungen
auf die Hiuser zu ...

J.B.: «Gewiss, das hat bereits die DRG-Einfuh-
rung in Deutschland gezeigt: Es sind effektiv
massive Veranderungen. Nun kann man das
nicht tel-quel aufs schweizerische Gesundheits-
wesen Ubertragen; das Qualitatsbewusstsein

und die IT-Investitionen zur Verbesserung von
Transparenz und Qualitat waren in der Schweiz
immer schon sehr hoch, aber eben auch die
Kosten. Und deshalb wird eine Effizienzsteige-
rung zwangslaufig erfolgen massen. In einer
solchen Situation verhalten sich Unternehmen
—und als solche mussen wir die Spitaler unter
SWisSDRG heute verstehen — haufig nach der
sog. <(Mausestrategie». Dieses erfolgreiche ame-
rikanische Fachbuch hat gezeigt, dass Betriebe
angesichts von Veranderungen zuerst gerne
versuchen, das Bestehende zu flicken und die
neue Marktsituation geistig zu verdrangen.
Meist stellt sich dabei heraus, dass sich das
eigentliche Problem dadurch nicht I6sen lasst,
sondern sich die strategische Neuausrichtung
nur verzogert, beileibe nicht zum Vorteil von
Reputation und Ertragskraft.

Weitsichtige, unternehmerisch denkende Spi-
talleitungen empfinden daher eine Fallpauscha-
len-Abgeltung nicht als Bedrohung, sondern
als Herausforderung und als Chance, Uber ein
leistungsstarkes KIS die Abrechnung in den
gesamten Prozess zu integrieren. Ein solches
KIS dient als Controlling-Instrument im Sinne
einer systematischen Nachkalkulation und wird
somit zur Basis fur die strategische Planung
und zur standig verbesserten Ausrichtung des
angebotenen Leistungsspektrums. Wenn ein
neues KIS nicht nur die Qualitat der Behand-
lungen positiv mitbeeinflusst, sondern auch
Produktivitat und Wirtschaftlichkeit erhoht, ist
bereits viel gewonnen.»

Dabei stellen sich aber oft Begehren ein-
zelner Spital-Bereiche nach individuellen
dezentralen IT-Losungen, weil sie auf
bestimmte Angebote schworen. Indivi-
dualitit kann wohl fiir die Benutzer
sinnvoll sein, birgt aber auch die Gefahr



einer Verzettelung der Krifte und damit
hoher Investitions- und Betriebskosten.
Wie beurteilen Sie diese Ausgangslage?

J.B.. «Wir mussen diese Anliegen ernst nehmen,
schliesslich sind es die Fachleute in der ver-
schiedenen Bereichen, von der Medizin bis zur
Administration, die gerne mit einer bestimmten
Software arbeiten wollen. Das ist sehr wichtig.
Andererseits sagt schon das Sprichwort: <Zu
viele Igel sind des Hasen Tod. Es muss daher
darum gehen, ein vernlnftiges Mass an Spezial-
|6sungen zu fahren, diese aber um klassische
KIS-Funktionalitdten zu erweitern.

Teilweise stellen wir fest, dass gewisse IT-Leiter
am liebsten ein KIS mit allen dezentralen Zusatz-
funktionen aus einer Hand haben mdchten. Sie
nehmen dafur funktionale und technologische
Einbussen in Kauf. Das wollen die grossen
Fachabteilungen eines Spitals wie die Kardio-
logie oder der OP-Bereich aber oft nicht mehr
hinnehmen. Eine aktuelle Studie von CapGemini
macht deutlich, dass sich die Fachbereiche einer
Klinik ein immer grosseres Stick vom Kuchen
der IT-Budgets abschneiden.

Wir machen die Erfahrung, dass sie auf der einen
Seite Spezialsysteme fordern, dabei aber auch
eine Erganzung um klassische KIS-Funktionalita-
ten, wie z.B. ein klinikweites Anforderungs- und
Terminmanagement oder die Medikation, brau-
chen. Das hauseigene KIS kann die gewlinschten
Funktionalitdten meist nicht ausreichend abbil-
den oder der bisherige KIS-Hersteller will sie nur
unter grossem monetarem und Ressourcenauf-
wand umsetzen. Immer mehr Hauser haben
deshalb erkannt, dass es sich lohnt, auf Anbieter
Zu setzen, die in der Lage sind, einzelne Funk-
tionen aus dem Baukasten KIS herauszuldsen
und diese zusammen mit einer abteilungsspe-
zifischen Fachlosung zur Verfagung zu stellen.»

Wollen nicht auch Berater von
Spitilern hiufig trotzdem die Losung
aus einer Hand?

1.B.: «Das kommt schon vor. Diese Berater bege-
ben sich aber tendenziell selber in eine Sack-
gasse. Es liegt zwar in der Natur der Sache, dass
sich eine Beratungs- oder IT-Outsourcingfirma an
einen einzelnen, speziellen KIS-Anbieter anlehnt
und sich auf die Implementation dessen LOsung
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konzentriert. Wenn sich dabei aber mit der
Zeit eine mangelnde Migrationsfahigkeit oder
Innovationskraft zeigt, entsteht fur das bera-
tene Spital eine gefahrliche und inakzeptable
unsicherheit.»

Innovation und Prozess-orientiertes
Denken sind gefragt

Worin besteht denn Ihr Rezept?

J.B.: «Wir bieten eine Fulle innovativer Funkti-
onen, die wir standig weiterentwickeln. Damit
konnen wir den Arbeitsalltag von Arzten, Pfle-
gefachkraften und administrativen Klinikmit-
arbeitern nachhaltig entlasten. Ein Beispiel ist
das integrierte Termin- und Ressourcenmanage-
ment. Damit disponieren Kliniken abteilungs-
Ubergreifend samtliche Ressourcen, Termine
und Behandlungen und kdénnen dadurch die
Durchlaufzeit erheblich reduzieren. Von der
OP-Anmeldung und OP-Saalbelegung Uber die
Bettendisposition bis hin zum Anforderungs-
und Terminmanagement fur die Planung weite-
rer Diagnostik und Therapien stehen praktische
Werkzeuge zur Verflgung — spitalweit.
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Steht beispielsweise die OP eines Patienten an,
ermittelt der Disponent in MCC nicht nur den
nachstmaoglichen OP-Termin, sondern reser-
viert auch gleich ein freies Bett auf der Station
des operierenden Fachbereiches, bucht einen
Termin in der chirurgischen Ambulanz zur Vor-
besprechung und tragt den Patienten in der
Anasthesie-Sprechstunde ein. Fr die Tage nach
der OP fordert er die Physiotherapie an. Damit
sind alle kritischen Ressourcen im Vorfeld einge-
plant und die Behandlung 1auft reibungslos von
der Aufnahme bis zur Entlassung. Mehr noch:
Weil MCC nicht an der Abteilungsgrenze Halt
macht, kdnnen Anwender mit wenigen Klicks
nicht nur planen, sondern auch dokumentieren.
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Der Behandler dokumentiert dabei die Therapie,
leitet Leistungen ab und schliesst den Fall. Hier
Uberzeugt MCC vor allem durch seine einfache
Handhabung. Die Anwender navigieren routi-
niert durch die ihnen vertraute, an MS Outlook
angelehnte Oberflache.»

Manchmal will ein Spital ein Subsystem
aber auch von einem anderen Lieferanten
haben, vor allem deshalb, um nicht in eine
neue Abhingigkeit eines neuen Anbieters
zu geraten ...

J.B.: «Diese Uberlegung ist auch richtig und sinn-
voll. Es gibt gute Losungen, die wir dann selber

ZU integrieren haben. IT-Landschaften in Spita-
lern bestehen meist aus unterschiedlichen Sys-
temen. Die Implementierung einer funktionellen
und 6konomischen Kommunikation zwischen
den Systemen ist eine unsere Kernaufgaben.

Als patientenfuhrendes System bietet MCC
die Maoglichkeit, Fremdsysteme zu integrie-
ren. Ausserdem lasst es sich in bestehende
[T-Landschaften z.B. auch in eigenentwickelte
Informationssysteme, einflgen. Im Sinne eines
gut durchdachten best-of-breed»-Ansatzes schaf-
fen unsere Kunden genau die [T-Struktur, die ihrer
Einrichtung entspricht. Die Integration von Part-
nerprodukten ermoglicht es uns auf diese Weise,
Systemlandschaften nach dem Wunsch unserer
Kunden zu gestalten. So schaffen wir [T-Struktu-
ren, die fUr die individuellen Bedurfnisse ihres
Hauses die bestmagliche Unterstitzung liefern.

Interessant ist auch noch ein weiterer Aspekt.
Es gibt spannende Beispiele, bei denen Sub-
systeme von uns an ein KIS eines andern Anbie-
ters angedockt sind. Ich nenne dabei als best
bekanntes Beispiel das Universitare Herzzen-
trum Hamburg, ein Tochterunternehmen des
Universitats-Klinikum Hamburg-Eppendorf, wo
Soarian von Siemens als KIS im Einsatz steht und
MCC in der Kardiologie installiert wird. Gerade in
einem solchen Haus fallen naturgemass einige
Integrationsaufgaben an. In diesem Zusammen-
hang kommt es einer Bestrafung> der Kunden
gleich, wenn Anbieter fremde Subsysteme nur
mit enormem Aufwand integrieren oder schlicht-
weg schlechte Schnittstellen realisieren, die im
hektischen Spitalalltag fur viel Aufwand sorgen.
Als kluger Anbieter ist man da offener. In Ham-
burg ist daher eine sehr sinnvolle Kombination
entstanden, die sich bestens bewahrt.»

Der Codier-Arbeitsplatz wird immer
mehr zur wichtigen Drehscheibe

Wir haben gesehen: Die Optimierung der
Prozesse muss in jedem Fall der springende
Punkt sein. Trifft das auch auf den Codier-
Arbeitsplatz zu?

1.B.: «Selbstverstandlich. Ein guter Codier-
Arbeitsplatz unterstitzt den Medizincontroller
bei der Prufung auf Vollstandigkeit oder der
Bearbeitung von Kassen-Anfragen. Mit Hilfe
einer Ampel kann der Codier-Spezialist beispiels-
weise in MCC das Entlassmanagement seiner
Klinik optimieren. Die Verweildauer des Patien-
ten beeinflusst die Erldssituation eines Spitals.
Sie kann nach der Entlassung des Patienten
nicht mehr korrigiert werden. Um das Erlos-
management, aber auch die Patientensicherheit
zu verbessern, ermoglicht MCC bereits bei der



Aufnahme eines Patienten eine Plan-DRG. Diese
wird in Abhangigkeit neuer Informationen —zum
Beispiel bei Dokumentation der Hauptdiagnose
—angepasst. Aus der Plan-DRG leitet MCC ab, ob
ein Patient die zu seiner Diagnose vorgesehe-
ne Verweildauer unter- oder Uberschreitet. Dies
wird Uber Ampelfarben visualisiert. So warnt das
System sowohl vor Kurz- und Langliegern, als
auch vor zu frihen Weiterverlegungen.

MCC bietet ausserdem ein ausserst flexibles
Berichtswesen und Analysewerkzeug: Doku-
mentations- und Abrechnungskennzahlen, DRG-
Leistungen, DRG-Fehler und Ungereimtheiten
in der Dokumentation kdnnen mit MCC tages-
aktuell ausgewertet werden.»

Werfen wir noch einen Blick auf die mobilen
Informationssysteme. Sie scheinen ja immer
mehr an Bedeutung zu gewinnen. Aber
gehort den mobilen Endgeriten wirklich

die Zukunft?

1B..«Sie liegen zweifellos im Trend. Aber manch-
mal erweisen sie sich auch als «toter Hund», denn
die Endgerate allein sind ja nicht die Losung. Es

mussen entsprechende Apps gebaut werden,
welche die Infos auf die Gerate bringen. Nun sind
hier aber technische und insbesondere handha-
bungsmassige Grenzen gesetzt. Ein komplettes
KIS auf ein iPhone oder iPad zu bringen, macht
wenig Sinn, eher hingegen prozessspezialisier-
te Apps fur z.B. die Kardiologie, Chirurgie, Visite
oder Patientenaufnahme. Diese Apps wiederum
kommunizieren dann dber einen Kommunika-
tions-Layer mit dem eigentlichen KIS und ver-
bessern damit die Flexibilitat am Point of Care.

Fragen mussen wir uns aber beim mobilen Infor-
mationsmanagement: Welches Betriebssystem
setzt sich durch? Welche Plattformen soll man
unterstltzen? — Apple nahm in jlingster Zeit an
Bedeutung ab, hat jetzt einen Stillstand erreicht,
Microsoft harmonisiert am besten mit andern
Geraten. Die Antwort kann eine betriebssyste-
munabhangige Middleware darstellen.

Man kann sich aber auch auf den Standpunkt
stellen, ob denn wirklich soviel mit mobilen
Endgeraten gearbeitet werden soll. In den USA
besteht vielmehr ein deutlicher Trend zu mobilen
Standgeréaten. Hier steht einfach fast an jeder
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Ecke ein PC oder Laptop auf einem leichtgangi-
gen Rollwagen. Die entscheidende Frage ist hier:
Welche Art des Arbeitens ist benutzerfreundli-
cher und unterstutzt die Prozesse am besten?»

Was bringt uns die Zukunft von MCC?

Lassen Sie uns zum Schluss noch einen
Ausblick machen. Was bringt uns das bald
anbrechende Jahr 2014 aus dem Hause
Meierhofer?

1.B.: «Das bereits erwahnte MCC 2013 ist weiter-
entwickelt worden. Wir bieten neu eine selbst
entwickelte DRG-Abrechnungs-Software. Auch
das Termin-Management wurde erweitert und
enthalt neu komplexe Termin-Funktionen,
namentlich im Reha-Bereich. Schliesslich lau-
fen die Arbeiten am bestehenden Pfade-Tool
intensiv weiter, das 2015 auf den Markt kom-
men wird. Hier geht es vor allem ums Zerlegen
in detaillierte Teilschritte mit hoher Praxis-Rele-
vanz und ums Integrieren des Dokumentations-
Managements.»
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