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Die Eckpunkte zur Krankenhaus-
reform 2015 — ein Gastkommentar

Eine der grofsten Reformen der letz-
ten Jahrzehnte steht an: Die Kranken-
hausreform 2015, deren Eckpunkte
von der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
erarbeitet werden. Welche Wirkungen
ergeben sich daraus fur die Gesund-
heitsbranche? Eine Frage, die man
angesichts von Umfang und Kom-
plexitat dieser Reform am besten

von einem herausragenden Experten
kommentieren lasst: Prof. Dr. Jonas
Schreyogg, Lehrstuhlinhaber fir Ma-
nagement im Gesundheitswesen an
der Universitat Hamburg. Anspruchs-
volle Lekture flr Sie

Ab Seite 3

Unser nachster Topic Table in
Hamburg zum Thema
Krankenhausmanagement

Der Wichtigkeit und Komplexitat
des Themas Krankenhausreform
werden wir auch mit einer hoch-
karatigen Veranstaltung gerecht.
Zu unserem exklusiven Topic Table
im Marz begrifien wir dazu den
Autor unseres Gastkommentars,
Herrn Prof. Dr. Schreyogg, als
Keynote-Speaker in Hamburg. Wir
wirden uns sehr freuen, auch Sie
empfangen zu durfen. Erste Infor-
mationen zum Topic Table

Ab Seite 9

Effiziente Ansatzpunkte zum Kos-
tenmanagement in GKV und PKV

Kostenmanagement gehort fur
weitsichtige Kassen immer auf die
Agenda. In diesem Jahr wird dieser
wichtige Bereich auf den Tagesord-
nungen aber bestimmt deutlich nach
oben ruicken. Wir haben plakativ
aufbereitet, welche zielgerichteten
Mafsnahmen und Instrumente hier
spurbar positive Effekte erzielen.

Ab Seite 10

Kostenmanagement
Seite 3
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Editorial / Grusswort

Sehr geehrte Damen und Herren,

seit circa einem Monat haben sich die Rahmen-
bedingungen in der Kassenlandschaft verandert.
Damit wird unserer langjahrigen Erfahrung

nach der Markt in diesem Jahr in Bewegung kom-
men: Strukturell mit Druck auf Fusionsszenari-
en—aber sicherlich auch inhaltlich. Denn

auch ein fokussierter Blick auf das eigene Profil
im Wettbewerb wird zu den Auswirkungen
gehoren miissen.

Wie in den letzten Jahren schon haufig thematisiert,
wird es auch 2015 zu einer weiteren Konsolidierung
im Kassenmarkt kommen. Wenn auch aus einem
anderen Blickwinkel wie noch vor einigen Jahren.
Nach wirklich »heifsien Phasen« von Mitgliederbe-
wegungen, Fusionen und auch einigen kritischen
Kassensituationen, hatten die meisten gesetzlichen
Krankenkassen Gelegenheit, sich auf strategische
und organisatorische Aufgaben zu konzentrieren.

Dies gilt vor allem in technischer Hinsicht. Grofie
Projekte, wie die Einflihrung der Branchensoftware
iskv_21c, standen lange ganz oben auf der Tages-
ordnung. In dieser Ausgabe berichten wir Uber drei
Kassen, die wir — neben einigen Anderen — bei der
Softwareumstellung im vergangenen Jahr beratend
begleitet und unterstttzt haben.

Es ware jedoch nicht der Gesundheitsmarkt,

wenn sich nach solchen Schwerpunktthemen nicht
auch wieder sturmischere Zeiten ankindigen
wurden. Mit den entsprechenden Veranderungen im
Beitragsbereich entsteht auch wieder Druck

auf viele Krankenkassen. Mitgliederbewegungen
deuten sich an, strategische Optionen werden
gepruft und der Kostendruck steigt. In Summe
bedeutet dies ein starkes Signal fir mehr Wettbe-
werb. Eine Entwicklung, die dem Markt gut tun
wird. Jedenfalls dann, wenn die Entscheider diese
Situation auch als Chance verstehen.
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Zum einen im Marketingbereich, derim Sinne einer
Profilscharfung und langfristig ausgerichteter
Differenzierung nach wie vor grofie Potentiale bietet.
Zum anderen aber auch mit Manahmen

fur effiziente Organisationen, schlanken Prozessen
und fokussiertem Risikomanagement.

Mit den 5 Topics, die wir mit unserem Unterneh-
mensnamen umschreiben, werden wir Sie nattrlich
in diesen Themen kompetent begleiten. Ebenso,
wie mit fundiert aufbereiteten Inhalten wie in diesen
News und auf unserer Website. Und wenn Sie die
ganz personliche Diskussion mit Kollegen und Exper-
ten schatzen, sind Sie natlrlich schon jetzt herzlich
zu unseren Topic Tables eingeladen. Das erste Live-
Event dieser Art findet im Marz in Hamburg statt.
Selbstverstandlich erhalten Sie hierzu noch geson-
dert eine personliche Einladung von uns.

Nun wiinschen wir hnen viel Inspiration beim Lesen.
Gerne nehmen wir Ihr Feedback hierzu oder
thematische Wiinsche fiir die nachste Ausgabe auf.

Far Ihre Themen, Aufgaben und Ziele in diesem Jahr
stehen wir selbstverstandlich jederzeit zur Verfl-
gung und besprechen mogliche Ansatzpunkte flr
eine Zusammenarbeit gerne personlich mit [hnen.

Ihr Ralf Minning
Vorstand Five Topics AG
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Kommentar von Prof. Dr. Schreyogg

Krankenhausreform 2015
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Ein Kommentar zu den Eckpunkten der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Kranken-
hausreform 2015

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe nimmt mit ihrem
Eckpunktepapier eine Konkretisierung und teil-
weise auch Erweiterung des Koalitionsvertrages zum
Thema Krankenhausreform vor. Die vorgeschlage-
nen Mainahmen sind sehr umfanglich und wiirden
zusammengenommen eine der groften Kranken-
hausreformen der letzten Jahrzehnte darstellen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Aspekte des
vorgelegten Papiers hinsichtlich ihrer moglichen
Wirkung kommentiert.

Patientenrechtegesetz

Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG)
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)
Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz (AMNOG)

Gesetz zur Anderung krankenversicherungsrechtlicher

und anderer Vorschriften

Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der
Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009
GKV-Organisationsstruktur-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-OrgWG)
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze

Gesetz fiir mehr Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung (AVWG)
Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz
Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG)

Fallpauschalengesetz

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetz

GKV-Gesundheitsreform 2000, Gesetz zur Rechtsangleichung

in der gesetzlichen Krankenversicherung
GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz

GKV-Finanzstarkungsgesetz

Beitragsentlastungsgesetz, 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)

Gesundheitsreformgesetz (GRG)

1. MafSnahmen zur Integration von Qualitats-
aspekten in die Krankenhausplanung und
-vergiitung sind lberfallig und konnten sehr
effektiv sein

Bisher hatte die Nichteinhaltung von qualitatssi-
chernden Mainahmen noch die tatsachlich erzielte
Qualitat einer Krankenhausbehandlung Auswirkun-
gen auf die Vergltung dieser Leistung. Das Nichter-
reichen von Mindestmengen bleibt bisher folgenlos
und Komplikationen fihren z. T. sogar zu einer
Hohergruppierung. Zudem war es den Bundeslan-
dern kaum moglich rechtssicher eine von Qualitats-
kriterien geleitete Krankenhausplanung durchzuftih-
ren. Die Eckpunkte der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
sehen hier sehr umfangreiche Mafinahmen an vielen
unterschiedlichen Stellen des Systems vor.

Zunachst schaffen sie erstmals die Voraussetzung,
dass Bundeslander eine qualitdtsgeleitete Kranken-
hausplanung auf Basis von G-BA definierten Kriterien
durchfiihren konnen und sogar Krankenhduser aus
dem Krankenhausplan, bei Nichteinhaltung von
Kriterien, ausschlieflen konnen. Diese Mafinahme
stattet die Bundeslander mit einem vollig neuen
Gestaltungsspielraum aus. Dieser Schritt erscheint
konsequent, da in vielen Bundeslandern die Kran-
kenhausplanung de facto vollig an Bedeutung
verloren hatte. Das Bett hat seinen Stellenwert als
kapazitare Planungsgrofie tiberwiegend verloren.
Personal ist oft die relevantere Restriktion aus Sicht
eines Krankenhauses. Fallzahlentwicklung und Bet-
tenentwicklung waren zunehmend entkoppelt.

Die Eckpunkte sehen eine ganze Reihe von wich-
tigen Konkretisierungen und Verscharfungen der
Qualitatssicherung zur Implementierung durch

den G-BA vor. So soll ein Nichteinhalten der Quali-
tatsrichtlinien sowie der Mindestmengenregelung
durch Verglitungsabschlage sowie Nichterstattung
der Leistungen sanktioniert werden. Diese Rege-
lungen waren sehr wichtig, da die bisherige Quali-
tatssicherung weitgehend ohne Konsequenzen war.
Die Qualitatsberichte der Krankenhauser werden
patientenfreundlicher und aussagekraftiger gestal-
tet. Besonders erwdhnenswert ist in diesem Zusam-
menhang auch, dass sofort Sanktionen ausgelost
werden sollen, sobald die Dokumentationsrate eines
Krankenhauses bei den jeweiligen Indikatoren unter
100% liegt. Bisher lag die zu erbringende Dokumen-
tationsrate bei 95%, was die Aussagekraft der Indi-
katoren deutlich eingeschrankt hat, da 5% der Falle
mit schlechter Qualitat, um die es in der Regel ja
gerade geht, legal abgeschnitten werden konnten.
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Qualitatszu- und abschlage werden in Analogie zu
den englischen Best Practice Tariffs eingefihrt. Der
G-BA soll hierfiir einen Katalog von Leistungen er-
stellen, auf deren Grundlage dann Zu- und Abschlage
festgelegt werden. Aus der Literatur ist bekannt,
dass Zuschlage durchaus einen positiven Anreiz zur
Verbesserung der Qualitat bieten kénnen. Gleichzei-
tig wissen wir jedoch, dass Abschlage kein geeigne-
tes Mittel zur Verbesserung der Qualitat darstellen.
Eine Incentivierung sollte immer positiv erfolgen.
Eine direkte Verbindung zur G-DRG Vergutung soll
offenbar nicht hergestellt werden. Dies ist bedau-
erlich, da ja der Anreiz zur Fallleistungsorientierung
vom G-DRG-System ausgeht und dort entsprechend
mit Qualitatsindikatoren ein Gegenpol gebildet wer-
den konnte. Es existieren bereits jetzt einige DRGs,
die mit Qualitatsindikatoren verbunden sind, z.B. ist
fur die Abrechenbarkeit der DRG »Neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls« der
Nachweis eines CT zwingend erforderlich.

Die Kassen erhalten die Moglichkeit, nicht nur kollek-
tiv, sondern auch einzeln Qualitatsvertrage flr vier
ausgewahlte planbare Leistungen abzuschliefien. Im
Prinzip ist diese vertragliche Flexibilisierung zu be-
grufien. Es wird sich zeigen, ob viele Krankenkassen
tatsachlich von dieser Moglichkeit zur individuellen
Leistungssteuerung Gebrauch machen. De facto
werden dafir die meisten Krankenkassen mit an-
deren Krankenkassen kooperieren missen, was im
Anfangsstudium mit hohen Transaktionskosten
einhergeht. Auflerdem wird es ganz entscheidend
sein, dass der G-BA gut iber Routinedaten (insb.
§301 SGB V) operationalisierbare Indikatoren zur
Messung der Qualitat flr die auszuwahlenden Indika-
toren vorlegt. Nur durch eine hohe Transparenz und
geringe Manipulationsanfalligkeit der festgelegten
Indikatoren, die bisher bei den Indikatoren aus den
Qualitatsberichten eher nicht gegeben ist, wird fur
Krankenkassen dieses Instrument attraktiv werden.

1) Die nach § 108 zugelassenen
Krankenhiuser sind verpflichtet,
den Krankenkassen bei Kranken-
hausbehandlung folgende Angaben
im Wege elektronischer Dateniiber-
tragung oder maschinell verwertbar
auf Datentrdgern zu tibermitteln:

1. die Angaben nach § 291
Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie

das krankenhausinterne Kenn-
zeichen des Versicherten,

2. das Institutionskennzei-
chen des Krankenhauses
und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den
Grund der Aufnahme sowie die
Einweisungsdiagnose, die Aufnah-
mediagnose, bei einer Anderung
der Aufnahmediagnose die
nachfolgenden Diagnosen, die
voraussichtliche Dauer der
Krankenhausbehandlung sowie,
falls diese tiberschritten wird,
auf Verlangen der Krankenkasse
die medizinische Begriindung,
bei Kleinkindern bis zu einem
Jahr das Aufnahmegewicht,

Quelle: Statistisches Bundesamt, Wirtschaft und Statistik, Februar 2012

4. bei &rztlicher Verordnung von
Krankenhausbehandlung die Arzt-
nummer des einweisenden Arztes,
bei Verlegung das Institutionskenn-
zeichen des veranlassenden Kran-
kenhauses, bei Notfallaufnahme die
die Aufnahme veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der auf-
nehmenden Fachabteilung, bei
Verlegung die der weiterbehan-
delnden Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im jeweiligen
Krankenhaus durchgefiihrten Ope-
rationen und sonstigen Prozeduren,

7. den Tag, die Uhrzeit und den
Grund der Entlassung oder der
Verlegung, bei externer Verlegung
das Institutionskennzeichen der
aufnehmenden Institution, bei
Entlassung oder Verlegung die
fiir die Krankenhausbehandlung
maBgebliche Hauptdiagnose

und die Nebendiagnosen,

8. Angaben iiber die im jeweiligen
Krankenhaus durchgefiihrten
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und erganzende
Leistungen sowie Aussagen zur
Arbeitsfahigkeit und Vorschlége fiir
die Art der weiteren Behandlung mit
Angabe geeigneter Einrichtungen,

9. die nach den §§ 115a und
115b sowie nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz und der
Bundespflegesatzverordnung
berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen
Begriindung von Verlangerungen
der Verweildauer nach Satz 1 Nr.

3 sowie der Angaben nach Satz 1
Nr. 8 ist auch in nicht maschi-
nenlesbarer Form zuldssig.

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach der
Internationalen Klassifikation der
Krankheiten in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information

im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit herausge-
gebenen deutschen Fassung zu
verschlisseln. Die Operationen und
sonstigen Prozeduren nach Absatz
1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom
Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information im
Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit herausgegebenen
Schliissel zu verschliisseln; der
Schlissel hat die sonstigen Proze-
duren zu umfassen, die nach § 17b
und § 17d des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes abgerechnet werden
kénnen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit gibt den Zeitpunkt

der Inkraftsetzung der jeweiligen
Fassung des Diagnosenschliissels
nach Satz 1 sowie des Prozedu-
renschlissels nach Satz 2 im Bun-
desanzeiger bekannt; es kann das
Deutsche Institut fiir medizinische

Dokumentation und Information
beauftragen, den in Satz 1 genann-
ten Schlissel um Zusatzkennzei-
chen zur Gewéhrleistung der fur die
Erfiillung der Aufgaben der Kran-
kenkassen notwendigen Aussagefa-
higkeit des Schlissels zu ergéanzen.

(3) Das Néhere iiber Form und
Inhalt der erforderlichen Vor-
drucke, die Zeitabstande fiir die
Ubermittlung der Angaben nach
Absatz 1 und das Verfahren der
Abrechnung im Wege elektronischer
Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern
vereinbart der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
oder den Bundesverbanden der
Krankenhaustrdger gemeinsam.

(4) Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen, fiir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111
besteht, sind verpflichtet den
Krankenkassen bei stationérer
Behandlung folgende Angaben im
Wege elektronischer Dateniibertra-
gung oder maschinell verwertbar
auf Datentrdgern zu iibermitteln:

Daher hat z.B. Kalifornien eine fallgebundene »Mini-

mum Nursing Ratio« fir Krankenhauser festgelegt,
die nicht unterschritten werden darf. Eine Imple-

mentierung in Deutschland tber einen Pflegemat3-
nahmen-Score (PKMS) kénnte ein vielversprechen-

der Ansatz sein.

1. die Angaben nach § 291 Abs.
2 Nr. 1 bis 10 sowie das interne
Kennzeichen der Einrichtung
fiir den Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen der
Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung und der Krankenkasse,

3. den Tag der Aufnahme, die
Einweisungsdiagnose, die Aufnah-
mediagnose, die voraussichtliche
Dauer der Behandlung sowie,

falls diese iiberschritten wird,

auf Verlangen der Krankenkasse
die medizinische Begriindung,

4. bei &rztlicher Verordnung von
Vorsorge- oder Rehabilitations-
maBnahmen die Arztnummer
des einweisenden Arztes,

5. den Tag, die Uhrzeit und den
Grund der Entlassung oder der
externen Verlegung sowie die
Entlassungs- oder Verlegungsdi-
agnose; bei externer Verlegung
das Institutionskennzeichen der
aufnehmenden Institution,

6. Angaben iiber die durchgefiihrten
Vorsorge- und RehabilitationsmaB-
nahmen sowie Vorschldge fir die
Art der weiteren Behandlung mit
Angabe geeigneter Einrichtungen,

7. die berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen
Begriindung von Verlangerungen
der Verweildauer nach Satz 1 Nr. 3
sowie Angaben nach Satz 1 Nr. 6

ist auch in nicht maschinenlesbarer
Form zulassig. Fiir die Angabe

der Diagnosen nach Satz 1 Nr. 3
und 5 gilt Absatz 2 entsprechend.
Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die ermé&chtigten Kranken-
hausérzte sind verpflichtet, dem
Krankenhaustrdger im Rahmen des
Verfahrens nach § 120 Abs. 1 Satz 3
die fiir die Abrechnung der vertrags-
arztlichen Leistungen erforderlichen
Unterlagen zu tibermitteln; § 295 gilt
entsprechend. Der Krankenhaustra-
ger hat den kassenarztlichen Ver-
einigungen die Abrechnungsunter-
lagen zum Zweck der Abrechnung
vorzulegen. Die Sétze 1 und 2 gelten
fiir die Abrechnung wahlarztli-

cher Leistungen entsprechend.

Besonders wichtig in diesem Kontext ist, dass die ab-
senkende Berlcksichtigung der Leistungsentwick-
lung beim Landesbasisfallwert ab 2017 aufgehoben
wird. Eine Ausweitung der Fallmenge einzelner
Krankenhauser soll damit auch krankenhausspezi-
fisch mit einem Abschlag berUcksichtigt werden und
nicht mehr allen Krankenhausern auf Landesebene
entgegen gehalten werden. Diese Umstellung der
Mengensteuerung ist sicherlich systeminharent
konsistent. Die Krankenhauser eines Bundeslandes
werden nicht mehr fir Mengensteigerungen indivi-
dueller Krankenhauser in Kollektivhaftung genom-
men. Nichtsdestotrotz erfolgt auch mit der neuen
Mengenregulierung eine Rationierung, die einen
Qualitatswettbewerb moglicherweise verhindert.

Es wird implizit unterstellt, dass die Erbringung
zusatzlicher Falle per se medizinisch nicht gerecht-
fertigt ist und gleichzeitig eine Fixkostendegression
auslost. Eine Mengenregulierung in dieser Form ist
aus wettbewerbsokonomischen Sicht nicht optimal.
Es stellt sich die Frage, ob es nicht gerade win-
schenswert ist, dass Kliniken mit einer hohen Versor-
gungsqualitat zusatzliche Fallzahlen erbringen, die
moglicherweise in anderen Kliniken wegfallen. Auch
Qualitdtszu- und abschlage sowie die Moglichkeit

zu selektiven Qualitdtsvertragen l6sen dieses grund-
satzliche Problem nicht.

Es ware sinnvoller, die Anforderungen an die Indi-
kationsqualitat bei mengenanfalligen Indikationen
moglichst hoch zu schrauben, um zwischen guter
und schlechter Menge differenzieren zu kénnen

und dann nur Preisabschlage bei schlechter zusatzli-
cher Menge vorzunehmen. Indikationsqualitat kann
fir viele Leistungen (iber die § 301 SGB V und/oder in
Verbindung mit § 295 Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V Daten ge-
messen werden. Leistungen bei denen es sich um ty-
pische Notfalldiagnosen handelt und gleichzeitig eine
Ausweitung der Indikationsstellung unwahrscheinlich
oder nicht relevant ist, z.B. Herzinfarkt sollten ohnehin
von Abschlagen ausgenommen werden.
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Auch die Einfiihrung eines freiwilligen Zweitmei-
nungsverfahrens duirfte nur einen kleinen Beitrag
zur Mengensteuerung leisten. Dieses Verfahren wird
bereits von vielen Kassen seit langem angeboten
und wird von den Patienten zu wenig genutzt.
Deutlich wirkungsvoller ware ein verpflichtendes
interdisziplinares Zweitmeinungsverfahren vor der
Durchflihrung ausgewahlter operativer Prozeduren.

Datenlieferung
gem. § 21 KHEntgG

GemaB § 21 KHEntgG miissen
die dem Anwendungsbereich
des KHEntgG unterliegenden
Krankenhé&user ihre Leistungs-
daten jeweils zum 31. Mérz fir
das jeweils vorangegangene
Kalenderjahr an die Datenstelle
Ubermitteln. Das Nahere zum
Ubermittlungsverfahren und
zur Datensatzstruktur regeln
die Vertragsparteien auf
Bundesebene in einer Verein-
barung.

Im Bereich Datenstelle finden
Sie Informationen tiber die
Datenstelle. Informationen tiber
die Dateniibermittlung gem.

§ 21 KHEntgG (Datensatz-
struktur, Fehlerverfahren, Ver-
schliisselungshilfe etc.) finden
Sie im Bereich Dokumente zur
Datenlieferung.

In Umsetzung des § 21 Abs. 5
KHEntgG haben die Vertrags-
parteien auf Bundesebene
vereinbart, dass fiir jeden
nicht, nicht fristgerecht oder
nicht vollstéandig tibermittelten
Fall ein Abschlag fiir Kran-
kenhiuser, die ihre Pflicht zur
Ubermittlung der §21-Daten
verletzt haben, fallig wird.
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3. Starkere Gewichtung vorhaltebezogener
Vergltungskomponenten ist wichtige Erganzung
des Systems

Die primar (Fall)leistungsorientierte Verglitung

des G-DRG-Systems flihrte mit ihren finanziellen
Anreizen dazu, dass Krankenhauser mit bestimmten
Vorhalteaufgaben, vor allem Landkrankenhauser mit
selten genutzten Kapazitaten, Krankenhauser mit
vollumfanglicher Notfallversorgung und Maximalver-
sorger, besonderem finanziellen Druck ausgesetzt
waren. Nicht selten wurden drohende Defizite Giber
starke Mengensteigerungen aufgefangen. Daher ist
es konsequent, dass die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
die notwendige Vorhaltung bestimmter Infrastruk-
turleistungen durch Sicherstellungszuschlage ftir
landliche Krankenhdauser, ein gestuftes System von
Zu- und Abschlagen fir die Vorhaltung von Not-
fallversorgung und eine zusatzliche Verglitung flr
spezialisierte Zentren vorsieht.

Die Festlegung der Vergutungsstufen bzw. Grenzen
im G-BA dUrfte eine grofie Herausforderung werden.
Idealerweise sollte diese Festlegung datengetrie-
ben erfolgen. Dabei sollten zu pauschale und leicht
manipulierbare Kriterien, z.B. Vorhaltung bestimm-
ter Abteilungen, Rund-um-die-Uhr Bereitschaft
vermieden werden. Nur reale Falldaten aus dem

§21 Datensatz helfen hier weiter, um zu ermitteln,
welchen Anteil ein Krankenhaus tatsachlich zur
Notfallversorgung einer Region beitragt. Gerade an
dieser Stelle erscheint es ratsam, dem G-BA auf Basis
extern durchzufiihrender, wissenschaftlicher Studien
Entscheidungshilfen zu geben.
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4. Anderungen am DRG-System werden ihre
Wirkungen nicht erreichen — Weiterentwicklung
des Kalkulationsverfahrens notwendig

An dieser Stelle verordnet die Bund-Lander-Arbeits-
gruppe die Auswahl einer reprasentativen Kalkula-
tionsstichprobe. Krankenhauser sollen demnach
verpflichtet werden konnen, gemaf der InEK Modul-
matrix zu kalkulieren und entsprechend Daten zu
liefern. Der Gedanke einer reprasentativen Kalkulati-
onsstichprobe ist gut und wichtig. Allerdings wird es
wenig zielfuhrend sein, Krankenhauser zur Kalkula-
tion zu verpflichten. Die Kalkulation gemafs der InEK
Modulmatrix erfordert umfangreiche Veranderun-
gen in der Kostenrechnung eines Krankenhauses.
Wenn diese nicht oder nicht ausreichend erfolgen,
leidet die Kalkulationsqualitat und die betreffenden
Datenlieferungen werden in Plausibilitatsprifungen
ausgeschlossen.

Es wird sehr schwierig, dies nachzuverfolgen und
unwillige Krankenhauser zu einer guten Kalkulati-
on zu zwingen. Sinnvoller ware es an dieser Stelle
gewesen mit Hochrechnungsfaktoren zu arbeiten,
wie es beim Statistischen Bundesamt Ublich ist, um
annahernde Reprasentativitat zu erzeugen (voll-
standige wird ohnehin niemals méglich sein). Auch
die Selektion Uber die freiwillige Teilnahme an der
Stichprobe kann problemlos durch 6konometrische
Verfahren minimiert werden.

Desweiteren sollen mogliche Fehlanreize durch

eine systematische Ubervergiitung von Sachkosten
abgebaut werden. In der Tat ergibt sich im G-DRG-
System ein time lag von zwei Jahren, bevor sich bei
innovativen Technologien sinkende Preise infolge
von Diffusion in den DRG-Gewichten niederschlagen.
Bislang ist es jedoch unklar, ob dies tatsachlich einen
Mengenanreiz auslost. Dies konnte bisher empi-
risch nicht nachgewiesen werden. Auch durfte eine
Umsetzung schwierig werden, da starke Annahmen
Uber den Diffusionsverlauf einer neuen Technologie
getroffen werden mdissten.

Stadt-Land Gefalle

Die primar (Fall)leistungsorientierte Vergiitung des G-DRG-
Systems fiihrte mit ihren finanziellen Anreizen dazu, dass Kran-
kenhduser mit bestimmten Vorhalteaufgaben, vor allem Land-
krankenhduser mit selten genutzten Kapazitaten, Krankenh&duser
mit vollumfénglicher Notfallversorgung und Maximalversorger,
besonderem finanziellen Druck ausgesetzt waren.

An dieser Stelle wiren weitere und andere Anderun-
gen wiinschenswert gewesen. Sinkende Sachkosten
sind nicht das Kernproblem flr einen Mengenan-
reiz. Eines der tatsachlichen Kernprobleme sind

sich standig andernde DRG-Gewichte, die sich nur
nachrangig, aufgrund von Kostenanderungen der
Krankenhduser ergeben. Es konnte im gesetzlichen
Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach §
17b Abs. 9 KHG gezeigt werden, dass Krankenhau-
ser auf diese Anderungen der DRG-Gewichte mit
ihren Fallmengen reagieren. Es konnte auch gezeigt
werden, dass sich Anderungen der DRG-Gewichte
vor allem aus der sich stéandig andernden Stichprobe
der nach Plausibilitatskontrollen berticksichtigten
Krankenhausern (vor allem durch variable Kalkulati-
onsqualitat und den daraus folgenden Ausschlissen)
und zahlreichen Migrationen infolge des Kriteriums
der Kostenhomogenitat innerhalb des Systems erge-
ben. Daher werden die beabsichtigten Anderungen
am G-DRG System kaum Anderungen hinsichtlich
des Mengenanreizes bewirken.

Die Kernproblematik der standigen DRG-Gewichts-
anderungen sowie der starken Prozedurenlastigkeit
des System (47% der DRGs sind prozedurenge-
trieben) mit dem Anreiz zur Mengenausweitung
verbleiben. Daher waren andere Schritte deutlich ef-
fektiver. Das Kalkulationsverfahren sollte weiterent-
wickelt werden, um die DRG-Gewichtsanderungen
auf die Kostenanderungen in den Krankenhausern
zu reduzieren (durch 6konometrische Verfahren
umzusetzen). Das hauptsachliche Kriterium der Kos-
tenhomogenitat im DRG-System sollte hinterfragt
werden und die Anzahl der prozedurenorientierten
DRGs deutlich reduziert werden. Zur notwendigen
Bestimmung der Komplexitat von Féllen konnten
z.B. leicht Uberprifbare, in Diagnosen verschlisselte
Laborwerte herangezogen werden. Dies wurde be-
reits bei einigen DRGs umgesetzt. Diese Anderungen
waren, wie im Detail im gesetzlichen Forschungsauf-
trag zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs. 9 KHG
dargestellt, relativ kurzfristig umzusetzen. Die von
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe vorgeschlagenen
Mafinahmen waren nicht notwendig.
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5. Strukturfonds konnte Impulse auslésen, wird
aber kaum zu Umwandlung von Krankenhdusern
in ambulante Versorgungseinrichtungen fiihren

Der geplante Strukturfonds zur Verbesserung der
Versorgungsstruktur und zum Abbau von Uberkapa-
zitaten kann sicherlich zu zusatzlichen Impulsen zur
Veranderung der Versorgungsstruktur fuhren. Es darf
allerdings bezweifelt werden, dass der Strukturfonds
in der Lage ist, die notwendige Umwandlung von
vielen landlichen Krankenhausern in nicht akutstatio-
nare Versorgungseinrichtungen tatsachlich im grofien
Stile zu beférdern. Das Kernproblem, dass Landrate
die Beflrchtung haben, bei Aufgabe/Umwandlung
eines Krankenhauses, das nicht selten zu den gréfiten
Arbeitgebern in einer Region zahlt, nicht wieder-
gewahlt zu werden, kann dadurch nicht beseitigt
werden. Hinzu kommt, dass im derzeitigen Kranken-
hausmarkt infolge der geringen Anzahl an stattfin-
denden Privatisierungen, die Privatisierungserlose
sehr hoch sind (zu hoch fiir den Strukturfonds). Es ist
demnach naheliegend, dass sich ein Landkreis eher
fur den Erhalt eines Krankenhauses entscheidet und
dieses privatisiert, da so zugleich zur Haushaltssanie-
rung beigetragen werden kann. Es kdnnte allerdings
sein, dass die Lander mit den neu ausgestatteten
Kompetenzen, z.B. im Falle der drohenden Schliefung
eines Krankenhauses mit nachgewiesen geringer
Qualitat, den Prozess beférdern und so eine Umwand-
lung aus Landkreissicht als einziger Ausweg erscheint.
Das heifst, es werden im Einzelnen sehr viele Faktoren
zusammenkommen mdissen, so dass der Struktur-
fonds seine volle Wirkung entfalten kann.

Insgesamt setzt die Bund-Lander-AG wichtige
Impulse, um Fehlanreize des bisherigen Systems
zu korrigieren und den Spielraum zur Leistungs-
steuerung fiir Krankenkassen, aber auch fiir Bun-
deslander zu erhohen. Das Papier hat einen klaren
Schwerpunkt im Bereich Qualitatssicherung. Dort
setzt es aus meiner Sicht auch die wichtigsten
Impulse. Wenn die vorgeschlagenen MafSnahmen
umgesetzt wiirden, ware das tatsachlich ein
grofer Schritt in Richtung einer besseren, ho-
mogeneren und transparenteren Krankenhaus-
versorgung. Auch die stiarkere Gewichtung
vorhaltebezogener Vergilitungskomponenten
stellt eine lange (iberféllige Erganzung des Ver-
glitungssystems zum Abbau von Fehlanreizen
dar. In den Bereichen Anderung des DRG-Systems
und Mengensteuerung sind die vorgeschlagenen
Mafsnahmen allerdings nicht zielfiihrend bzw.
nicht weitreichend genug. Vor allem die Anderun-
gen am DRG-System werden nicht effektiv sein.

Der Autor

Prof. Dr. Schreyogg ist Inhaber
des Lehrstuhls fiir Betriebs-
wirtschaftslehre, insbesondere
Management im Gesund-
heitswesen an der Universitat
Hamburg und wissenschaftlicher
Direktor des Hamburg Center
for Health Economics (HCHE),
das mit ca. 60 Wissenschaft-
lern eines der gréBten Zentren
fiir gesundheits6konomische
Forschung in Europa ist.

Er ist gleichzeitig assoziierter For-
scher an der Stanford University.

AuBerdem ist Prof. Dr. Schreyégg
Mitglied des Sachverstdndigen-
rates zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen
und Mitglied in verschiedenen
wissenschaftlichen Beiraten.

Vor seiner Berufung an die
Universitat Hamburg war er
Professor fiir Betriebswirt-
schaftslehre, insbesondere
Health Services Management
an der Ludwig-Maximilians-
Universitat Miinchen und
Abteilungsleiter am Helmholtz
Zentrum Miinchen (2009-2010).

Zuvor war der Autor dieses
Artikels Juniorprofessor an der
Technischen Universitdt Berlin
tatig (2007-2008), wo er sich im
Jahre 2008 auch habilitierte.

Von 2006-2007 war Herr Prof.
Dr. Schrey6gg Harkness Fellow
an der Stanford University.

Er erhielt ein Promotionsstipendi-

um der Studienstiftung des deut-
schen Volkes sowie zahlreiche

Preise und Forschungsstipendien.

Herr Prof. Dr. Schryégg ver-
brachte Lehr- und Forschungs-
aufenthalte in Norwegen,
Singapur, Taiwan und den USA.

Veranstaltung 2015

Topic Table

Ein relevantes Thema, hochkaratige Gaste und
entspannte Atmosphare fiir Diskussionen mit
Experten: Das ist unsere Veranstaltungsreihe der
»Topic Tables«.

Wir freuen uns, Sie zu einem weiteren Topic Table
einladen zu durfen. Am 26. Marz 2015 kommen in
Hamburg wieder Fragen, Antworten und sicherlich
auch Kontroversen auf den Tisch. Schlieilich haben
wir ein Thema ausgewahlt, das zentrale Auswirkun-
gen hat. Einer gemeinsamen Diskussion geben

wir dabei einen hochkaratigen Einstieg: Herr Prof.
Dr. Schreyogg wird die Keynote halten und unseren
Gasten sicherlich entsprechende Impulse geben.

Nutzen Sie die Moglichkeiten, sich auf hohem
Niveau mit Gleichgesinnten auszutauschen und zu
informieren. Sie erhalten zeitnah eine personliche
Einladung mit detaillierter Agenda und Bekanntgabe
der Veranstaltungs-Location. Selbstverstandlich wer-
den wir fur entsprechende Hotelkontingente sorgen.
Bereits heute nehmen wir gerne lhre Anmeldung
entgegen. Senden Sie uns einfach eine kurze E-Mail
an topictable@fivetopics.de.

Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme.

2015-1

Eine gute Tradition: Herausragende Keynote-Speaker

Topic Table
Location: Hamburg

R

Speaker 2015

Prof. Dr. Schreyégg

Speaker2013

Michael Weller Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen

Speaker 2014

Prof. Dr. Volker Ulrich
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Verwaltungs-
Im Rahmen der Beitragssatzverinderungen wird 2015 das kosten
Thema Kostenmanagement noch stérker in den Fokus riicken.
Five Topics gibt einen Gesamtiiberblick und stellt konkrete

Ansatzpunkte und wirkungsvolle Beratungspakete vor.

Ausgaben

Zahnéarzliche Behandlung ohne Zahnersatz 5%

Ausgaben bzw. Kosten
gliedern sichin
Leistungsausgaben und
Verwaltungskosten.

Ausgabenanteile GKV 1. Quartal 2014

Ausgangssituation GKV

Leistungsausgaben

lassen sich dadurch d@ndern,

dass auch dort Prozesse optimiert
werden (Verringerung der Fehler-
haufigkeit / Durchgéngigkeit

von Entscheidungen etc.) oder
auch Organisationen geprft wer-
den (Ableitung von Schnittstellen,
Kommunikationswege, Fehler-
wahrscheinlichkeiten etc.).

Leistungs-
ausgaben

Nach einigen Jahren mit insgesamt positiven Finanzergebnissen
der gesetzlichen Krankenkassen, entsteht 2015 neuer Druck auf
die wirtschaftliche Situation. Die Senkung des allgemeinen Bei-
tragssatzes auf 14,6% und die bei vielen Kassen bereits eingefiihr-
ten oder sich anklindigenden Zusatzbeitrage, feuern die Diskussion
rund um das Kostenmanagement an.

Auswirkungen auf die PKV

Sowohl GKV wie auch PKV sehen sich mit steigenden Ausgaben Fur die Fachlichkeit

konfrontiert. Besonders im PKV-Markt zeigt die Kostenkurve E::;:::i T;)p;ckziemelt
steil nach oben. Eine Entwicklung, die auf die Ausgleichseffekte im &P
aufgebaut.

Gesundheitswesen zurlickzufihren ist: Die Kostenddmpfungs-
gesetze machen sich bei den gesetzlichen Krankenkassen positiv
bemerkbar — flr die PKV entsprechend eher negativ.

Vertragsarztliche Versorgung 18%

Steigerungsrate

64,54%

Entwicklung Leistungsausgaben Krankengeldfallmanagement

GKV und PKV in Mio. Euro .
Krankenhausbearbeitung /

185

Krankenhaus Anal;
180 n T’--‘ T rankenhaus Analyse
UiV -
175 Sonstige Leistungssteuerung
170 (z.B. Reha Fallmanagement)
165 04
160 Pflegeversicherung
155 ,/ (Ansatzpunkt, der besonders
150 Ve fiir Kassen mit weniger
145 ’ Pflegefallen interessant ist)
140 Pl 2 .
o PR N - ELW (Ersatzleistungswesen) / Regress
1 N
130 Pag z
125 >
120 ,4h~ -
115 Fazit
110 %’
105 . . . e . " .
Die letzte offizielle Ausgabenstatistik des Bundes- Unsere plakative Ubersicht macht transparent, wo
Steigerungsrate ministeriums fir Gesundheit, zeigt fr die gesetz- aktives und effizientes Kostenmanagement betrie-
1 5 4 6 '7 O/o lichen Krankenversicherungen folgendes Bild: Je ben werden kann und welche Instrumente dafir
20 ) Versicherten gab es im ersten Halbjahr 2014 einen geeignet sind. Unsere Fachberater beweisen hier
DIZ\/ Ausgabenzuwachs von 5,2%. Die Leistungsausgaben  mit dem beruflichen Hintergrund einer Ausbildung
25 "INV stiegen um 5,3 Prozent je Versicherten; die Verwal- zum Kassenfach- oder Betriebswirt hohe, praxisori-
tungskosten um rund 2,2 Prozent. Gerade unter die-  entierte Kompetenz. Fiir die GKV, wie fir die PKV. Auf
20 - sen Rahmenbedingungen rlicken die aktiv beeinfluss-  Basis langjahriger Erfahrung in unterschiedlichsten
- baren Themenfelder wieder verstarkt in den Fokus Projekten, haben wir Beratungspakete entwickelt,
15 PR sk der Branche. die eine analytische, strukturierte und umsetzungs-
S - orientierte Vorgehensweise sicherstellen.
-
o B NS |
Unsere Leistungen fiir einige Themengebiete
s stellen wir Ihnen auf den Folgeseiten vor.
)
« b 6 N ® o 0O - N ® ¢ v 0 ~ ® & 60 = « o
2 &8 &8 3 3 &8 8 38 8 8 8 88 88 8 35 5 & o
- - - - - - ~N ~N o~ o~ ~N o~ o~ ~N o~ o~ ~N ~N ~N ~N
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Krankengeld- und
Krankentagegeldfallmanagement

Krankengeldfalle haben meist einen langen
zeitlichen Horizont. Ohne eine entsprechende Steu-
erung, sind entstehende Kosten also kaum ab-
zusehen. An dieser Stelle beraten wir zur Thematik
des Fallmanagements. Eine Analyse Ihrer individu-
ellen Situation und ein darauf aufbauender Einsatz
entsprechender Software-Produkte, zeigt hier
greifbar positive Effekte.

Diese positiven Entwicklungen konnen die von Five
Topics zielgerichtet beratenen Kassen bereits

nach kurzer Zeit verzeichnen. Durchdachte Justie-
rungen der Software fuhren Ihr Haus von der reinen
Terminverwaltung hin zu einer vollumfanglichen
Fallbetrachtung. Damit schaffen Sie sich als Leis-
tungserbringer gezielte Interventionsmaoglichkeiten
fur Koordination und Beratung.

Ubergeordnet erreichen Sie eine Automatisierung
von Prifprozessen sowie eine Erhohung der Qualitat,
die sich nicht zuletzt auch auf die Kundenzufrieden-
heit auswirkt.

Projektvorgehen Five Topics
(Auszug)

(gof. Einbindung der
Beratungsarzt Organisation)

Besondere Berlicksichtigung konnen vor
allemDiagnosegruppen erlangen (in Absprache
mit dem Auftraggeber — z.B. F-Diagnosen).

Wir kennen sowohl Vorgehensweisen der PKV
als auch der GKV bei steigenden Ausgaben im
Krankengeld- / Krankentagegeld-Bereich.

PKV Unternehmen nutzen bisher kaum die
Moglichkeit eines »echten Krankentagegeld-
Fallmanagements« obwohl die Probleme in GKV
und PKV nahezu identisch sind.

® Five Topics Uberfiihrt die Prifpunkte /
Interventionskriterien der GKV auch auf
die BedUrfnisse der PKV

® Five Topics kennt selbstverstandlich die
gesetzlichen Bestimmungen des SGB und
macht Schnittstellen fur die PKV zuganglich

Einrichtung Controlling und
Verbesserungsprozesse

Mit der Veranderung der Prozesse wird dann ein
umfangreiches Controlling der operativen,

aber auch strategischen Kennzahlen notwendig.

0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 ¢

Produktivitaten

Einrichtung Controlling und
Verbesserungsprozesse

Posteingédnge,

Durchlaufzeiten

Besondere
Laufzeiten
je Tarif,

Fallgruppe

¢ Einrichtung des Unterstiitzung bei
Analyse der Ablauforganisation Fallmanagements ggf. Versichertengesprachen 190
im KG-Bereich in Pilotfunktionen und Fallbesprechungen (:?
(z.B. in der Hauptverwaltung Q
Ggt. Analyse der Aufbauorganisation fiir ausgesuchte Filter) Unterstiitzung bei 00
(einschlieBlich Schnittstellen, Schmtt.stellen zu
Durchlaufe etc.) gesetzlichen
* Leistungserbringern O
Analyse der PriifmaBnahmen (Detail) (o] 0 e
‘ Pa %

Abgleich von AU-Ereignissen Konzeption neuer Ablauf (Y 7.

einschlieBlich Erstellung ¥o '~ Q

von Checklisten 2 <

OQ Einrichtung eines

Vorbereitung der Priifpunkte Regeliaeislaufes

Arbeitsmateraien ix i Vetbessormgeprogesse

Versichertengesprache =

O

Volumen
Anzahl,
Fallanlagen,
Fallabschliisse

Ausgaben
und O

Ausgabenvergleiche

u.v.m.

O

Projektvorgehen Five Topics
(Auszug)
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Leistungen der Five Topics AG
in der Zusammenfassung

® Lieferung und Anpassung von Priifpunkten
hinsichtlich der Sachverhalte, der Personen-
gruppen, der Kosten sowie der internen Qualitat

e Uberfilhrung von Diagnose Interventionspunkten
auf den vorhandenen Bestand

® Einflihrung des Fallmanagements auch in Form
eines Piloten

® Unterstlitzung bei der Implementierung von
Fallbesprechungen sowie der Entscheidung,
welche Falle steuerbar sind

® Hilfe bei Versichertengesprachen bis hin zu
Kommunikationsschulungen (sofern notwendig)

® Erstellung unterstiitzender Unterlagen

® Analyse der Aufbau- und Ablauforganisation
unter Einbeziehung der Besonderheiten
eines Fallmanagements

® Hilfestellung bei der Verbindung zu gesetzlichen
und sonstigen Leistungstragern

® Analyse vorhandener Vorgehensweisen und
Implementierung Krankentagegeld Fallsteuerung

® Arbeitsweisen werden sowohl fiir GKV als auch fir
PKV Unternehmen explizit ausgerichtet

® Umsetzung individueller Konzepte

® Zusammenstellung einzelner Kennzahlen

(bei Bedarf je Teilprozess) und Erstellung eines
individuell angepassten Controllings

Analyse

Konzeption

Ermittlung von operativen, fachlichen
und ggf. strategischen Kennzahlen

Prozessanalyse
Schnittstellen
Durchlaufzeiten

Beteiligte Ressourcen

Auflistung vonProblemfeldern

Prozesskosten-analyse

Unterstiitzt durch:

bereits modellierte Prozesse der

Musterkasse®

Pentamatrix® Methode

Vorhandene Orga- und Prozessfragebégen

Bisherige Erfahrungen aus laufenden
Projekten der Five Topics AG

Beratung bei der Aufbau- und
Ablauforganisation

Umsetzung

Koordination und Unterstiitzung

Krankenhausfallmanagement

Das Priifregelwerk der Expertensysteme ist oft eine
»black box« und lasst sich nur schwer auf die
Bedlrfnisse des Versichertenbestandes umbauen.

Grundlage sollte sein: Nur die Sachverhalte
zu prifen, welche eine festgelegte Rechnungs-
korrekturwahrscheinlichkeit Gbersteigen.

Ersatzleistungen

Ganz gleich, ob Sie einen zentralen oder dezentralen
Ansatz verfolgen — Five Topics kennt alle gangigen
Schnittstellen. Wir analysieren bestehende Prozesse,
erstellen auf lhr Unternehmen zugeschnittene
Konzepte und unterstlitzen Sie bei der Erstellung
angepasster Instrumente wie Diagnoselisten, Check-
listen etc.

Alle gangigen ELW- und Regressprozesse sind in
der GKV-Musterkasse® der Five Topics bereits
abgebildet und konnen individuell auf Ihre Bedrf-
nisse angepasst werden.

Haben wir Ihr Interesse geweckt?
Gerne stellen wir lhnen unsere Losungspakete
detaillierter vor.

Unser Spezialist fiir diesen Bereich, Herr

Jorg-Henning Grimm, freut sich auf Ihre Fragen:
joerg-henning.grimm(@fivetopics.de

Optimierung

Einrichtung Controlling und QS
MaBnahmen- und Regelevaluation

im Rahmen der Umsetzung

Vorgehen auf Basis der
ermittelten Kennzahlen

Beriicksichtigung der KassengrofSe

Ziele QS und Controlling

Prozessoptimierung
(z.B. Dunkelverarbeitung)

Kostensteuerung (Einsparung
bzw. Senkung der Ausgaben)

Ubernahme der Projektleitung

Zentrale / dezentrale Bearbeitung

Beriicksichtigung von Besonder-
heiten der ZVK-Prozesse
(bei iskv_21c Kassen)

Ressourcenplanung

Insourcing und Outsourcing

Unterstiitzt durch:

bereits modellierte Prozesse
der Musterkasse®

Bisherige Erfahrungen aus laufen-
den Projekten der Five Topics AG

und/oder Teilprojektleitung

Senkung der MDK Aufwandspauschale
Versichertensteuerung
Versorgungsmanagement
Vertragsverhandlungen

Unterstiitzung der
Krankenhausfallmanager

Nachbhaltigkeit

Sicherung der Nachhaltigkeit
durch Prozessevaluation
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IT fur die Zukunft

Five Topics unterstutzt diverse
Kassen bei der erfolgreichen Einfuhrung
der Branchensoftware iskv_21c

Salus BKK

Vor einem Jahr startete die
Salus Betriebskrankenkasse
das bisher grofite EDV-Projekt
ihrer Unternehmensgeschichte.
Mit dem 2. September 2014

hat sie planmaflig und abschlie-
3end alle branchenspezifischen
Geschaftsprozesse auf das
neue, zukunftsorientierte EDV-
System iskv_21c umgestelit.

Mit Unterstlitzung des erfahrenen
Beraterhauses Five Topics AG sowie
den Experten des itsc, das flr

den technischen Betrieb und den
fachlichen Support der Software
iskv_21c verantwortlich ist, fihrte
das Projektteam der Salus BKK, un-
ter Leitung von Holger Hauswirth,
die Umstellung zum Erfolg. »Die
Kunden sollten im Tagesgeschaft
moglichst wenig von dieser inter-
nen Grofibaustelle mitbekommen.
Auch wenn dies insbesondere in
den letzten Wochen vor dem Um-
stellungstermin im Einzelfall nicht
immer ganz zu vermeiden war,
haben wir das unter dem Strich
doch sehr gut hinbekommen,
stellt Projektleiter Hauswirth zufrie-
den fest. »Alle 320 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter waren direkt
wieder arbeitsfahig und konnten
sich um die Kundenanliegen
kimmern. Das war uns besonders
wichtig. Hierflir gebuhrt allen Be-
teiligten ein grofRes Dankeschon.«

»Die wesentlichen Erfolgsfaktoren
waren der frihzeitige Projektein-
stieg im vergangenen Sommer, die
detaillierte Planung und Steuerung
der gesamten Aktivitaten und

ein professionelles, engagiertes
Projektteam, erlautert Matthias
Erlemann, verantwortlicher Senior-
berater der Five Topics AG.

Ute Schrader, Vorstand der Salus
BKK, zieht ein positives Restimee:
»Alle Beteiligten haben von Beginn
an sehr konstruktiv und zielorien-
tiert zusammengearbeitet. Das
zahlt sich am Ende aus. Mit dem
Umstieg auf die neue EDV-Genera-
tioniskv_21c sind wir als erfolgrei-
che mittelstandische Betriebskran-
kenkasse fir die nachsten Jahre ins
Sachen IT-Infrastruktur gut aufge-
stellt. Davon werden Mitarbeiter
und Kunden im Alltagsgeschaft
inhaltlich und zeitlich gleicherma-
fen profitieren.«

»Von Seiten des itsc sind wir sehr
zufrieden mit dem reibungslosen
Projektverlauf und dem positiven
Fazit der Salus BKK in Neu-Isen-
burg«, erganzt Thorsten P. Balser,
Projektleiter des itsc.

hkk — Erste Gesundheit
Im November 2013 startete
die hkk — Erste Gesundheit das
Projekt »hkk_goes_21c« mit
dem Ziel eine marktgerechte,
zeitgemafle, anforderungsge-
rechte und auf die Zukunft
ausgerichtete GKV-Branchen-
I6sung iskv_21c zu implemen-
tieren. Mit dem 3. November
2014 wurden planmafig alle
spezifischen Geschéaftsprozesse
auf iskv_21c umgestelit.

Mit Unterstltzung der Experten
der BITMARCK, welche flir den
technischen Betrieb und den
fachlichen Support der Software
iskv_21c verantwortlich zeichnet,
und des erfahrenen Beraterhauses
Five Topics AG, konnte das Projekt-
team der hkk unter Leitung von
Erich Oltmer diese grofse Heraus-
forderung erfolgreich meistern.

Der Projektleiter, die Teilprojekt-
leiter, die versierten Fachexperten
der hkk, die Mitarbeiter aus dem
Umstellteam der BITMARCK,

sowie die Senior Berater der Five
Topics AG arbeiteten, wahrend der
letzten 12 Monate, mit aller Kraft
an der Erreichung dieses Ziels. Die
Senior Berater der Five Topics AG
unterstltzten den Projektleiter, die
Teilprojektleitungen und tibernah-
men die Leitungen der Teilprojekte
Zusatzprodukte und Technik.

Mit dem parallelen Wechsel des
Rechenzentrums und dem

damit verbundenen Umzug der
Windows-Terminal-Server war
dieses Projekt auch fir die hkk
von aufergewdhnlichem Umfang.
Mit der Umstellung von ISKV Basis
aufiskv_21c waren auch zahlrei-
che Zusatzprodukte auf die neue
Systemlandschaft um das iskv_21c
anzupassen und es galt, die dorti-
gen Verfahren und Schnittstellen
in die neue Welt zu Gberfuhren.

»Mit dem erfolgreichen Umstieg
haben wir den Spagat geschafft,
neben dem Wechsel auf eine mo-
derne Software auch den Wechsel
zu einem neuen Rechenzentrum
zu vollziehen, und gleichzeitig den
Zeitraum fur den Systemausfall
sehr gering zu halten. Hierfur ein
herzliches Dankeschon an alle
Beteiligten!«, so der Sponsor des
Projekts, Herr Stephan Ristmann.

»Das sehr hohe Engagement und
fachliche Knowhow der Projekt-
mitarbeiter der hkk waren neben
dem frihzeitigen Einstieg in die
Projektvorbereitung, dem kolle-
gialen Klima im Projekt und die
konzentrierte und gewissenhafte
Erledigung der Aufgaben die wich-
tigsten Erfolgsfaktoren, erlautert
das verantwortliche Beraterteam
der Five Topics AG.

»Von Seiten der BITMARCK sind wir
sehr zufrieden mit dem reibungs-
losen Projektverlauf und dem
positiven Fazit der hkk in Bremen,
erganzt Henry Machleb, Projektlei-
ter der BITMARCK.

BIG direkt gesund
Deutschlands grofte Direkt-
krankenkasse, BIG direkt
gesund, stellt erfolgreich auf

die neue Branchensoftware
iskv_21c um. Die BITMARCK-
Unternehmensgruppe und
Berater der Five Topics AG unter-
stiitzten die Mitarbeiter der BIG
in diesem komplexen Projekt.

BIG direkt gesund, Deutschlands
grofite Direktkrankenkasse, ist

am 01.12.2014 nach nicht einmal
einem Jahr Projektdauer live
gegangen. Dies ist dem grofien
Engagement und der Zielstrebig-
keit des Projektteams zu verdan-
ken. Die Herausforderungen lagen
hier bei den Besonderheiten einer
modernen Direktkrankenkasse mit
einem sehr hohen technischen An-
spruch. Gerade die Umsetzung der
Webcenterkomponenten war ein
wichtiger Bestandteil im Projekt.

»Mit unserer neuen und modernen
Kernsoftware sind wir bestens auf-
gestellt fr zuklnftige technische
Entwicklungen. Unsere Vorstellun-
gen von »digitaler Nahe« konnen
wir nun noch besser und schneller
umsetzeny, so Peter Kaetsch, Vor-
standsvorsitzender der BIG.

Gemeinsam mit dem Projektteam
der BIG, dem Umstellungsteam
von BITMARCK und den Senior
Beratern der Five Topics AG,
wurde dieses Projekt erfolgreich
durchgeflhrt.

Als Partner der BITMARCK-
Unternehmensgruppe berat und
unterstltzt die Five Topics AG die
BIG mit mehreren erfahrenen
Senior Beratern in den wesent-
lichen Teilprojekten.

»Ein solches Projekt innerhalb
einer so kurzen Zeit muss straff
geplant sein und macht ein gut ab-
gestimmtes Projektmanagement
notwendig. Dies ist uns gemeinsam
mit allen Partnern gut gelungen.
Hierflr gebuhrt allen Beteiligten
ein grofles Dankeschon, fasst

Lea Thanner, Projektleiterin und
Senior Beraterin der Five Topics AG
zusammen. »Mit unserer Erfahrung
als Beratungsspezialist im Gesund-
heitsmarkt konnten wir als ver-
lasslicher Partner von BITMARCK
und BIG zum Erfolg des Projektes
beitragen. Die partnerschaftliche
Zusammenarbeit mit BITMARCK
war dabei ein wichtiger Baustein.«

Andreas Strausfeld, Geschafts-
fUhrer der BITMARCK-Unterneh-
mensgruppe, bedankte sich beim
gesamten Projektteam: »Die
ausgezeichnete Zusammenarbeit
zwischen allen Beteiligten war ent-
scheidend firr den Projekterfolg.
Wir freuen uns darUber hinaus sehr,
unserem Kunden mit Umstellung,
Software und RZ-Betrieb alle zen-
tralen Dienstleistungen aus einer
Hand bieten zu konnen.«
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Blog

Die Artikel zu diesem Newsletter und alle Themen,
die den Gesundheitsmarkt sonst noch bewegen,
lesen Sie in unserem Blog. Klicken Sie rein und
diskutieren Sie mit. Wir freuen uns auf lhren Beitrag!
blog.fivetopics.de

Schlusswort

Wirwtlinschen Ihnen einen guten Start ins Jahr 2015,
das sicherlich einige spannende Weichenstellungen
bereithalt. Sicherlich haben wir zu unserem Topic
Table im Méarz Gelegenheit, aktuelle Entwicklungen
persoénlich zu diskutieren.

Bis zur ndchsten Ausgabe der Five Topics News!

Ihr Five Topics Team.

Feedback

Wie ist Ihre Meinung zu den aktuellen Themen?
Welche Themen wiirden Sie gerne behandelt sehen?

Nehmen Sie mit uns Kontakt auf:
info@fivetopics.de
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