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apenio® Assessmer.lt ba.lsed Planning and Evaluation of _N_ursi.ng Interventions and Outcome
Prozessorientierte Pflegeplanung (Pflegeklassifikation)

BAG Bundesamt fiir Gesundheit (Schweiz)

BFS Bundesamt fiir Statistik (Schweiz)
Clinical Document Architecture

CDA Die CDA ist ein von HL7 erarbeiteter, auf XML basierender Standard fiir den Austausch
und die Speicherung klinischer Inhalte

CHF Wahrungszeichen fiir Schweizer Franken nach ISO
Schweizerische Operationsklassifikation

CHOP Eine Klassifikation von Prozeduren (Procedural Codes). Auch: Behandlungen und Ope-
rationen

CM Case Mix

CMI Case Mix Index

CMO Case-Mix-foice der SwissDRG AG
Expertenbiiro der SwissDRG AG

DBfK Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe

DiZiMa® Diagnose-Ziele-Massnahmen (Pflegeklassifikation)

DRG Diagnosis Related Groups. Diagnosebezogene Fallgruppen

ENP® European Nursing care Pathways
Europaische Pflegepfade (Pflegeklassifikation)

ePA-AC® Ergebnisorientiertes Pflegeassessment - Acute Care (Akutpflege)

G-DRG German Dia_lgnosis Related Groups (Deutschland)
Deutsche diagnosebezogene Fallgruppen
Die Spitaler der Schweiz

H+ Nationaler Verband der 6ffentlichen und privaten Spitéler, Kliniken und Pflegeinstituti-
onen

HK Homogenitatskoeffizient
Health Level 7

HL7 Ein Set internationaler Standards fiir den Austausch von Daten zwischen Computersys-
temen im Gesundheitswesen. Die 7 des Namens bezieht sich auf die Schicht 7 des
[SO/0SI-Referenzmodell fiir die Kommunikation (ISO 7498-1).
International statistical classification of diseases and related health problems-10th re-

1CD-10-GM vision-German Modification
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme. 10. Revision. Deutsche Modifikation (Mitglied WHO-FIC)

ICHI International Classification of Health Interventions
Internationale Klassifikation von Gesundheitsinterventionen (Mitglied WHO-FIC)
International Classification of Functioning, Disability and Health

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(Mitglied WHO-FIC)

ICN International Council of Nurses
Weltbund der professionell Pflegenden

ICNP® International Classification for Nursing Practice
Internationale Klassifikation fiir die Pflegepraxis (Mitglied WHO-FIC)




International Health Terminology Standards Development Organisation

[HTSDO (Organisation, die die Terminologie SNOMED CT verwaltet und weiterentwickelt)
1SCO International Standard Classification of Occupations
Internationale Standardklassifikation der Berufe
IS0 International Organization fO.I.' Standardization
Internationale Organisation fiir Standardisierung
KLV Krankenpflege-Leistungsverordnung (Schweiz)
KVG Krankenversicherungsgesetz (Schweiz)
Leistungserfassung in der Pflege
LEP® (Ab 19?8 fl'ilj eine separate Leistungs- und Zeitferfa_lssur}.g iq del_‘ Pflege eipgesetzt. Ab
2001 fiir weitere Berufsgruppen. Ab 2006 zusatzlich fiir die direkte Patientendoku-
mentation. Heute wird LEP weiterhin als Markenname verwendet)
LiDia® Littenheider Pflegediagnostik
Logical Observation Identifiers Names and Codes
LOINC® (Codierung von Labormessungen sowie von klinischen und medizinisch-technischen
Untersuchungen)
Vor 2002: North American Nursing Diagnosis Association
NANDA-I® | Nordamerikanische Gesellschaft fiir Pflegediagnosen
Ab 2002: NANDA International, Incorporation
NMDS Nl_lr.sing Minimum Data Set
Minimaler Datensatz der Pflege
PAMS Pﬂegggufwand Mess—System_, Kantonsspital St. Gallen, Schweiz
(Vorganger der LEP Generation 1)
PCAP Patient Care Analystics Platform, Schweiz
Suisse (DRG-basiertes LEP-Auswertungsmodul)
Patient Clinical Complexity Level
PCCL (Klinischer Patientenschweregrad. Auch: Klinische Fallkomplexitit, patientenbezo-
gene klinische Komplexitdtsstufe)
PEP Personaleinsatzplanung
PKMS Pflegekomplexmassnahmen-Score (Deutschland)
PLE Pflegeleistungseinheit, z. B. LEP- oder PRN-Minuten
POP® Praxisorientierte Pflegediagnostik (Pflegeklassifikation)
PRN® Projet de Recherche en Nursing
(Instrument fiir die Leistungserfassung in der Pflege)
Pflege-Personalregelung
PPR (Regelung tiber Massstdbe und Grundsatze fiir den Personalbedarfin der stationdren
Pflege)
Programmiersprache und Programm-System
(R enthalt eine grosse Bibliothek von Funktionen fiir statistische Analysen und grafi-
R sche Darstellungen. Die Bibliothek wird von Statistikern rund um die Welt standig
erweitert. Viele beniitzen die Sprache, um neue Methoden zu entwickeln und zu ver-
breiten)
Registered Trademark
® Eingetragene Waren- oder Dienstleistungsmarke. (Bei Nennung einer registrierten
Marke erhilt diese beim ersten Erscheinen im Fliesstext das ®-Symbol)
REKOLE® | Revision Kostenrechnung und Leistungserfassung (Schweiz)
RIG-LEP Regionale Interessengruppen der LEP-Beauftragten
(Teile der SIG-LEP, siehe dort)
SBK Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
SEAB Subjektive Einschatzung der Arbeitsbelastung
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System zur Erfassung des Pflegeaufwandes, Universitatsspital Ziirich, Schweiz

SEP (Vorganger der LEP Generation 1)
SIG-LEP Schweizerische Interessengruppe der LEP-Beauftragten
(vgl. RIG-LEP)
SNOMED Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms
CT® Systematisierte Nomenklatur der Medizin - klinische Fachworte
SWiSSDRG. | g1 e diagnoscbezogene Fallgrappen
WHO World Health Organization
Weltgesundheitsorganisation
WHO-FIC WHO Family of International Classifications

WHO Familie der Internationalen Klassifikationen

Hinweis: Das Glossar befindet sich am Ende des vorliegenden Handbuchs auf S. 158.
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Zusammenfassung

Der Zweck der vorliegenden Dokumentation besteht darin, interessierte Personen im Gesundheits-
wesen, Gesundheitsfachleute und -betriebe sowie Softwarehersteller tiber den Aufbau, die Inhalte
und die Anwendungsmaoglichkeiten von LEP in Kenntnis zu setzen, so dass sie Schlussfolgerungen
beziiglich einer sinnvollen Wahl von LEP-Produkten und deren praktische Umsetzung ziehen kon-

nen.

LEP basiert auf der Idee, dass das elektronische Patientendossier und die dazu gehoérende klinische
Information der zentrale Dreh- und Angelpunkt fiir die Patientendokumentation sowie fiir die Aus-
wertung und den Austausch von Leistungsdaten im Gesundheitswesen sind. LEP kann neben dem
Patientennutzen und der Behandlungsqualitit auch fiir eine leistungs- und fallbezogene Abgeltung
eingesetzt werden, da LEP auf Grundlage der Patientendokumentation ein transparentes und mani-

pulationsresistentes System ist.

Der Aufbau von LEP nach einem flexiblen Baukastenprinzip ldsst den einzelnen Gesundheitsbetrie-
ben viel Spielraum beziiglich der Gestaltung der Anwendung von LEP. Wird dieser geschickt ausge-
nutzt, konnen die Bedingungen fiir die Patientendokumentation, die Leistungserfassung sowie die
Leistungsstatistiken und -auswertungen gezielt auf die Moglichkeiten sowie die Anforderungen der
Gesundheitsbetriebe zugeschnitten werden. Dies gewdhrt jedem Gesundheitsbetrieb eine zielbezo-
gene und praktikable Anwendung mit einem in Bezug auf die von ihm erwiinschten Statistiken opti-
malen Dokumentations- und Datenerhebungsaufwand. Bei Bedarf konnen die Anwendungsmodali-
tdten von LEP fiir eine effiziente, eHealth-taugliche und innovative Betriebssteuerung jederzeit er-
weitert oder gekiirzt werden. Die vielfdltigen Differenzierungsmoglichkeiten sind ein wichtiges
Kennzeichen von LEP. Sie tragen wesentlich zur erfolgreichen und weit verbreiteten Anwendung in
iiber 250 Gesundheitsbetrieben sowie zur hohen Akzeptanz von LEP bei. Die Anwendung wird in
Betrieben jeglicher Grosse erfolgreich genutzt, sowohl in kleinen Gesundheitsbetrieben mit 20 Bet-
ten als auch in Krankenhiusern mit tiber 2000 Betten. LEP ist in der Praxis seit rund 25 Jahren ak-
zeptiert, ist iiberpriifbar sowie revisionstauglich und wird im Sinne eines lernenden Systems weiter-

entwickelt.

Dank der LEP-Klassifikationsstruktur kann die Anwendung von LEP anhand unterschiedlich umfang-
reicher und detaillierter Leistungsdaten durchgefiihrt werden. Beispielsweise ist es mdglich, LEP nur
in der Patientendokumentation und dort punkto Umfang nur anhand von Leistungen mit Fallzuord-
nung mit einem Detaillierungsgrad wie ,Gehtraining durchfiihren“ einzusetzen. Oder die Anwendung
von LEP findet nur fiir die Leistungs- und Zeiterfassung statt, dort punkto Umfang jedoch anhand von
Leistungen mit und ohne Fallzuordnung, dafiir punkto Detaillierungsgrad auf einer hohen Aggrega-
tionsstufe wie ,Bewegung” oder ,Ausbildung".

Bei der Anwendung von LEP lohnt es sich mit Blick auf die Kernprozesse, mit dem kleinstmdéglichen

Aufwand zusitzliche Daten miteinzubeziehen, die fiir die Erfiillung obligatorischer Vorschriften oder
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erwlinschter Statistiken benotigt werden. Sind solche Daten nicht automatisiert aus der Patienten-
dokumentation ausleitbar, konnen anstelle einer zuséatzlichen Leistungs- und Zeiterfassung Metho-
den der Gewichtung oder Umlageschliissel die geschickteren Losungsansiatze sein. Eine der Leitideen
fiir die LEP-Anwendung fiir das Datenmanagement lautet darum: ,Collect once, use many - doku-
mentiere einmal, nutze vielfach“. Das bedeutet, dass in der taglichen Behandlungspraxis nur fiir den
Patientennutzen und die Behandlungsqualitdt wichtige Daten dokumentiert werden und dass diese
dann - mit zeitgeméassen softwaretechnologischen Moglichkeiten - vielfach und raffiniert genutzt
werden konnen. Muss trotzdem nacherfasst werden, was nicht dokumentationsrelevant im Behand-
lungsprozess ist, kann mit LEP einfach und elegant auf hohen Aggregationsstufen nacherfasst wer-

den, ohne dass die Patientendokumentation ,aufgeblasen” wird.

Die LEP-Produkte setzen sich in der Hauptsache aus den Auswertungen und der Klassifikation der
Leistungen verschiedener Gesundheitsberufe und deren Mappings und Verkniipfungen mit anderen
Ordnungssystemen und Instrumenten zusammen. Internationale Entwicklungen und Erfahrungen
fliessen nutzbringend in die Anwendung und Weiterentwicklung von LEP ein. LEP ist mit internatio-
nalen Standards kompatibel, die eine einheitliche Datenstruktur wie auch eine einheitliche Semantik
(Fachsprache) fiir den Austausch relevanter Gesundheitsdaten in konsistenter Weise iiber die Be-
triebs- und Landesgrenzen hinweg gewahrleisten.

Unabhingige LEP-Fachgruppen, der wissenschaftliche Beirat von LEP, das LEP-Versionierungs-
management, Workshops, Anwendertagungen, wissenschaftliche Tagungen und ein systematisches
Riickmeldesystem der Anwender und Anwenderinnen in der Praxis stellen die kontinuierliche und
zeitgemasse Weiterentwicklung von LEP sicher. Die Beratung und Schulung legt die Schwerpunkte
auf die Entscheidung dariiber, welche Aufgaben mit der Anwendung von LEP erledigt werden sollen,
und auf die praktische Anwendung von LEP in den statistischen Auswertungen, in Patientendoku-

mentationen sowie Leistungs- und Zeiterfassungen der Gesundheitsbetriebe.
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Aufbau des Handbuchs

Die vorliegende LEP-Dokumentation legt die Schwerpunkte auf den strukturellen Aufbau und die
Anwendung von LEP im Kontext statistischer Auswertungen mit Leistungsdaten, Patientendoku-
mentation und Leistungserfassung.

Fiir die Einfiihrung in LEP sind in Kapitel 1 die Idee, die Anwendungsziele sowie wichtige Eckpunkte
der Anwendung dargelegt. Der Aufbau von LEP istin Kapitel 2 und 3 anhand der LEP-Klassifikationen
sowie den sie ergdnzenden Klassifikationen, Instrumente und Standards aufgezeigt. Kapitel 4 be-
schreibt die Auswertungsmodule von LEP. Die Beschreibung der Eckpunkte einer gezielten Anwen-
dung von LEP beginnt in Kapitel 5. In den nachfolgenden drei Kapiteln wird die Anwendung mit Aus-
richtung auf die komplexen Zusammenhange zwischen den Auswertungen der Patientendokumen-
tation und der Leistungs- bzw. Zeiterfassung erlautert. Anschliessend werden in Kapitel 9 relevante
Aspekte der Datenqualitat beleuchtet. Die LEP-Produkte werden in Kapitel 10 dargestellt und nach-
folgend in Kapitel 11 deren Wartung und Weiterentwicklung. Kapitel 12 schliesst mit der Vorstellung
der Beratung und Schulung von LEP.

Abgrenzung

Die vorliegende LEP-Dokumentation behandelt die zwei folgenden Themen nicht detailliert: Die ein-
zelnen Auswertungsmodule von LEP-Auswertungen (siehe 4.3, S. 50) und die Anforderungen an die
Software fiir die Umsetzung von LEP (siehe 5.12, S. 78). Beide Themen werden in separaten Doku-

mentationen tiefgehend behandelt.
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1 Einfithrung in LEP

Das vorliegende Handbuch richtet sich an alle Personen, die sich im Rahmen von eHealth mit der
Anwendung und Nutzung von Gesundheitsdaten in elektronischen Patientendokumentationen, Leis-

tungserfassungen oder in statistischen Auswertungen mit LEP befassen.

Die Abkiirzung LEP stand 1988 - zu Beginn der Entwicklung - fiir , Leistungserfassung in der Pflege".
Weitere Berufsgruppen des Gesundheitswesens kamen ab 2001 kontinuierlich dazu und mit der
LEP-Generation 3 kann seit 2006 zusatzlich die direkte Patientendokumentation durchgefiihrt wer-
den. Heute wird LEP weiterhin als Markenname (brand name) verwendet und dabei mehr als ,nur”
fiir die Leistungserfassung und -auswertung genutzt. LEP wird angepasst an die Anforderungen eines
Betriebes eingesetzt. LEP ist keine Software. Die praktische Anwendung der Inhalte und Methoden

von LEP wird von der Software des jeweiligen Betriebs unterstiitzt.

1.1 Dieldee von LEP

LEP ist gemiss dem Baukastenprinzip modulartig aufgebaut, um eine offene Bauweise und Anwen-
dung zu ermdglichen. Grund fiir diese Vorgehensweise ist, dass die offene Bauweise eine vielfiltige
und eHealth-taugliche Anwendung von LEP ermdglicht. Diese ist fiir Leistungsprozesse niitzlich, die
auf den Patientennutzen ausgerichtet sind. Nach dem Baukastenprinzip konnen einzelne LEP-
Bestandeteile - je nach Zielsetzung eines Gesundheitsbetriebs - zu grésseren Komponenten oder Sys-
temen zusammengefiigt werden, um letztendlich Zeit- und Kostenvorteile generieren zu konnen.
Dank des Baukastenprinzips von LEP kdnnen verschiedenste Anforderungen erfiillt werden (solche,
die innerhalb eines Gesundheitsbetriebs bestehen, und solche, die Gesundheitsbetriebe an andere
Betriebe stellen), da LEP-Bestandteile im Rahmen von eHealth gezielt in den fiir die Vernetzung be-
notigten Gesundheits-, Support- und Managementinformationssystemen angewendet werden kon-

nen.

Die offenen Anwendungsmaoglichkeiten von LEP eignen sich sehr gut fiir den Einsatz im dynamischen
eHealth-Umfeld. Sowohl die Offentlichkeit als auch die professionellen Leistungserbringer und -ver-
giiter im Gesundheitswesen mdchten zunehmend profitieren von eHealth, dem integrierten Einsatz
von Informations- und Kommunikationstechnologien zur Gestaltung, Unterstiitzung und Vernetzung
aller Prozesse und Teilnehmerinnen! im Gesundheitswesen. Fiir eHealth gelten die Verbesserung der
Effizienz und der Qualitét, die Patientensicherheit sowie die wirtschaftliche Starkung international
als iibergeordnete Ziele (BAG, 2007, 2; 12-13; EU, 2012, S. 3; Fitterer, Mettler & Rohner, 2009, S. 7-
15; WHO, 2005, S. 109).

1 Aufgrund der syntaktischen Einfachheit und Lesbarkeit des Textes wird jeweils nur die feminine oder mas-
kuline Form gewahlt, dies impliziert keine Benachteiligung des jeweils anderen Geschlechts.



LEP basiert auf der Idee, dass fiir eine erfolgreiche Zielerreichung in einem offenen eHealth-Umfeld
die elektronische Patientendokumentation und die dazu gehorende klinische Information wenn im-
mer moglich der Dreh- und Angelpunkt fiir die Dokumentation, Erhebung, Auswertung und den Aus-
tausch von Leistungsdaten im Gesundheitswesen sein wird, und dies in zunehmendem Masse. Ist die
elektronische Patientendokumentation der Drehpunkt, konnen ,am Bett" tatige Gesundheitsfachper-
sonen ihre Eintrage so machen, dass aus ihrer Sicht die Qualitdt und die Prazision der Daten fiir den
Patientennutzen erhalten bleibt. Es ist die elektronische Patientendokumentation, welche die tagli-
che Behandlung sicherer und effizienter macht (NHCI & eHGI, 2013, S. 2-3). Die in ihr eingetragenen
klinischen Informationen sind relevant fiir die Gesundheit der Menschen mit Bedarf an Gesundheits-
interventionen. Dies verlangt strukturierte und vernetzte Daten, in Form von klinischen Begriffen,
z. B. fiir Assessments, Diagnosen, Interventionen oder Outcomes. Mit LEP konnen solche Daten gene-
riert werden, um die Behandlungs- und Pflegeprozesse respektive die Kernprozesse (Wirnitzer,
2009) innerhalb der gesamten Gesundheitsversorgungskette sowie deren Dokumentation zu unter-

stiitzen.

Alle Erbringer von Gesundheitsleistungen bilden eine Gesundheitsversorgungskette. Glieder einer
Gesundheitsversorgungskette sind u. a. das Krankenhaus bzw. das Spital, die ,Pflege zu Hause"“ oder
Leistungsangebote im ambulanten und im stationdren Bereich sowie in der Palliativpflege. Im Blick-
feld von LEP steht die gesamte Behandlungskette, die Vernetzung und Koordination der Gesund-
heitsbetriebe und Gesundheitsfachpersonen. Die Idee von LEP ist dabei, die Gesundheitsleistungen
aller am Behandlungsprozess beteiligten professionellen Gesundheitsfachpersonen mit LEP doku-

mentieren und auswerten zu kénnen.

Die breit abgestiitzte Produkte- und Dienstleistungspalette von LEP in den Bereichen der Patienten-
dokumentation? aber auch in der Erfassung und Auswertung von Leistungen will die professionellen
Leistungserbringer im eHealth-Umfeld von redundanten Datenerhebungen fiir unterschiedliche Ver-
wendungszwecke und Nutzergruppen entlasten. Den Leistungserbringern und den Leistungsvergii-
tern sollen verwertbare Leistungsdaten in unterschiedlichen Abstraktionsgraden zur Verfiigung ge-
stellt werden (vgl. Abb. 2, S. 6 und Abb. 5, S. 12; NHCI & eHGI, 2013; Schulz, 2011). Die am Point of
Care - dort, wo die Gesundheitsleistungen von Menschen benétigt und erbracht werden - erhobenen
Daten sollen aus Effizienzgriinden mehrfach verwendet und von unterschiedlichen Gruppen und zu
unterschiedlichen Zwecken genutzt werden, z. B. fiir die Sicherheit des Patienten und den Qualitats-

nachweis oder fiir die Erloskalkulation und das Personalmanagement. In anderen Worten: Einmal

2 Gilt als patientenzentrierter Teil eines Klinikinformationssystems (KIS) und spielt eine zunehmend wichtige
Rolle bei der Koordination der Leistungen innerhalb und zwischen Gesundheitsbetrieben, wahrend der bisher
fithrende administrative Teil eines KIS auf Hintergrundprozesse zuriickgedrangt wird und sich mit seiner be-
handlungsprozessfernen Funktionalitdt in den Gesamtprozess der Leistungserbringung und Abrechnung ein-
ordnet (vgl. Abb. 25, S. 77).



dokumentiert, vielfach genutzt; geschickt aufbereitete Daten aus dem Kernprozess konnen gleichzei-
tig auch fiir Management- und Supportprozesse3 (Weimann & Weimann, 2012; Wirnitzer, 2009)
transparent und nachweisbar genutzt werden, z. B. fiir Zweckmassigkeits- oder Wirtschaftlichkeits-
tiberpriifungen (vgl. Abb. 5, S. 12). Dabei ist es wegen der Wahrung der Datenqualitidt entscheidend,
die Sicht der professionellen Leistungserbringer ,am Bett“ zu berticksichtigen. Die Basis einer nut-
zerorientierten Datenaufbereitung bilden strukturierte klinische Daten aus der elektronischen Pati-
entendokumentation. Also solche Daten, die von den Gesundheitsfachpersonen wahrend der Leis-
tungserbringung in der Praxis nicht eigens fiir eine ,unersattliche Biirokratie” (Schulz, 2011, S. 27)
erhoben werden miissen, so dass Gesundheitsfachpersonen (Arzte, Pflegende) sich wieder auf den
Schwerpunkt ihrer eigentlichen Leistungen am Krankenbett konzentrieren konnen (Stark & Hoélzer,

2005, S. 1944-1945).

Der Aufwand fiir die Erfassung administrativer Daten, aber auch der fallbezogene Dokumentations-
aufwand, ist in Umfang und Komplexitit in beherrschbaren Grenzen zu halten (Stark & Holzer, 2005,
S. 1946). Dies bedingt, dass Leistungsdaten automatisiert aus der elektronischen Patientendokumen-
tation abgeleitet werden kénnen. Eine Trennung zwischen klinischer Patientendokumentation und
administrativen Aufgaben, z. B. der Leistungserfassung fiir das Personalmanagement, ist aus Griin-
den der Effizienz wenn immer méglich zu vermeiden. Beispielsweise benétigt ein betriebswirtschaft-
liches Controlling mit Sicht auf Kosten und Erlose einer Kostenstelle nicht detaillierte, aber vielleicht
vollstandige Leistungsdaten. Professionelle Gesundheitsfachpersonen am Bett jedoch benétigen mit
Sicht auf die Auspragung des Gesundheitszustands* eines Menschen und die entsprechend bendétig-
ten Gesundheitsinterventionen detaillierte Leistungsdaten, aber nur einen fallbezogenen, spezifi-
schen Teil daraus.

LEP will fiir eine effiziente Nutzung und Kontextualisierung, d. h. die optimale Anpassung an lokale
Betriebseigenschaftens, strukturierte Leistungsdaten mit der erforderlichen Prazisions- und Abs-
traktionsfahigkeit zur Verfiigung stellen (eHealth Suisse, 2014, S. 4). Je nach Anwendungsziel, das ein
Betrieb hat, konnen mit LEP teilweise bis vollstindige sowie granulierte bis nicht granulierte Daten

erfasst werden (vgl. Abb. 1, S. 4; Abb. 2, S. 6 und Abb. 5, S. 12).

3 Fiihrungs- und Unterstiitzungsprozesse.
4 Health Status (NLM, 2016b).
5 Bedingungen, (Kontext-)Faktoren, Begebenheiten, Anforderungen, Voraussetzungen.



Daten detailliert

z. B. fiir die
Patientendokumentation

z. B. Projektmanagement,
automatisierte Ausldsung von
DRG-Kriterien

A
\

Daten komplett

z. B. Leistungen mit und
ohne Fallzuordnung

Daten partiell

Y

Daten
nicht detailliert

z. B. Leistungsgruppen wie
Bewegung oder Ausbildung

(Baumberger, 2014)

Abb. 1: Datenbeschaffenheit mit LEP

In den verschiedenen Fachbereichen des Gesundheitswesens sind diese Daten sowohl einfach als
auch mehrfach und mannigfaltig verwendbar. Detaillierte LEP-Leistungen sind fiir die Patientendo-
kumentation wesentlich und ldsen beispielsweise erlosrelevante DRG-Gruppierungskriterien aus o-
der sind fiir einen transparenten Leistungsnachweis mit Assessments, Diagnosen, Zielen und Outco-

mes verkniipft (Baumberger, 2014b).

Ein offenes eHealth-Umfeld, in dem der Mensch mit einem Bedarf an Gesundheitsinterventionen im
Zentrum steht, bedingt zudem einen betriebs- und grenziibergreifenden Datenaustausch innerhalb
der Gesundheitsversorgungskette und den effektiven Wiedergebrauch von klinischen Daten. Fiir die
dazu notwendige Interoperabilitidt der LEP-Daten orientiert sich LEP sowohl strukturell (Aufbau der
Daten) als auch semantisch (Fachsprache) an internationalen Trends und politisch anerkannten Re-
gelungen, wie zum Beispiel an der Familie der international anerkannten Klassifikationen im Ge-
sundheitswesen (eHealth Suisse, 2013; eHealth Suisse, 2014; ICN, 2013; WHO-FIC Family Develop-
ment Committee, 2012). Um im Zusammenhang mit den Leistungen Daten fiir das Personalmanage-
ment analysieren und die Ergebnisse international vergleichen zu kénnen, lehnt sich LEP bei den
Berufsgruppen an die internationale Berufsnomenklatur (ISCO-08) an. Dies erméglicht anhand einer
einheitlichen Definitionen der Berufsgruppen im Gesundheitswesen und anhand einer hierarchi-
schen Gliederung internationale Vergleiche (BFS, 2014b; Dal Poz, Gupta & Quain, 2009, S. 14-21;
ISCO, 2012).

Die Idee hinter der Interoperabilitit der LEP-Daten ist also, dass LEP-Daten sowohl lokal als auch
international eingesetzt werden kénnen, um damit die Patientensicherheit, eine nachhaltige Verwen-

dung und 6konomische Einsparungen zu gewahrleisten.



1.2 Die Verbreitung von LEP

LEP wird in Deutschland, Osterreich, Italien und der Schweiz unter Lizenz in rund 250 Gesundheits-
betrieben angewendet (LEP AG, 2016). Uber der Hilfte sind Krankenhiuser, darunter sind aber auch

psychiatrische Kliniken, Rehabilitationskliniken oder Pflegeheime (vgl. Tab. 1).

Auszug aus LEP-Referenzliste Deutschland

Frankfurt a.M. Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universitat
Ganderkesee Stenum Ortho GmbH

Gottingen Universitatsklinik Gottingen

Gorlitz Stadtisches Klinikum Gorlitz

Halle Universitatsklinikum Halle

Hamburg Bethesda Krankenhaus Bergedorf

Hamburg Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
Hannover Medizinische Hochschule Hannover

Kiel Universitatsklinikum Schleswig Holstein

Koblenz Bundeswehrkrankenhaus

Tab. 1: Exemplarischer Auszug aus LEP-Referenzliste Deutschland (LEP AG, 2016)

Die Zahl der LEP-Referenzbetriebe steigt jedes Jahr kontinuierlich an. Uber die Einfiihrung, Machbar-
keit und Anwendung in den Gesundheitsbetrieben wird an Kongressen und in der Literatur vielseitig
berichtet (u. a. Balmer, 2011; Dorner, 2012; Imhoff-Hasse, 2010; Kaenel, 2008; Mai, Henneberger,
Loffler & Flerchinger, 2014; Marfurt, 2009, S. 12; Steuer & Rosery, 2006; Weber, Bamert, Steuer &
Spani, 2003; Willems, 2009). In den Gesundheitsbetrieben wird LEP in verschiedenen Fachbereichen
eingesetzt und die Eignung wurde in diversen Projekten evaluiert, beispielsweise in der Intensivme-
dizin (Horbach & Behrens, 2003; Horbach & Behrens, 2004; Miiller et al., 2006), der Palliativpflege
(Holzinger, 2008), der Psychiatrie (Krtiger, 2002), der Altenpflege (Kaiser, 2004) oder in der ambu-
lanten Versorgung (Dudek, Radtke-Limberg & Kroge, 2004). LEP ist in weiteren Bereichen wie im
Operationssaal, auf der Notfallstation, im Aufwachraum, im Gebdarsaal, im Ambulatorium sowie in
Langzeitpflege, Rehabilitation und Spitex/hdusliche Pflege anwendbar (Briigger, Bamert, Maeder &
Odermatt, 2002b, S. 32).

1.3 Die wichtigsten Bausteine fiir die Anwendung von LEP

Den grundlegenden Baustein fiir die Anwendung von LEP bilden die LEP-Klassifikation der Leistun-
gen professioneller Gesundheitsfachpersonen und die LEP-Nebenklassifikationen (siehe 2, S. 18).
Ausgerichtet auf das Anwendungsziel wird der Baustein ,LEP Klassifikationen“ mit weiteren LEP-
Bausteinen verbunden. Einen wichtigen Baustein fiir die Anwendung bilden andere (,fremde*) Klas-
sifikationen, Instrumente und Standards. Ausserdem sind die LEP-Auswertungen ein fundamentaler

Baustein der LEP-Anwendung (Abb. 2).



LEP-Klassifikationen
e Leistungen professioneller Gesundheitsfachpersonen
e Betriebsspezifische Erganzungen

e Falldaten
e Berufe
e Personalarbeitszeit und Abwesenheiten

y

Andere potentielle Klassifikationen,
Instrumente und Bezugsgrossen
z. B.

Assessments (u. a. ePA-AC)

Diagnosen (u. a. ICD, ICF, ICNP, NANDA-I, POP)
Ziele (u. a. ePA-AC, ICF, ICNP, AIR Ziele)
Outcomes (u. a. ePA-AC, ICF, ICNP)
Tarifwirksame Codierkriterien (u. a. CHOP, OPS)
Subjektive Einschatzung der Arbeitsbelastung

‘ Leistungserfassung ’4—‘

Patientendokumentation

( Auswertung

Abb. 2: Die wichtigsten Bausteine fiir die Anwendung von LEP

Die Bausteine dienen zur Konstruktion der Anwendung von LEP in der Patientendokumentation, in
der Leistungs- und Zeiterfassung als auch in statistischen Auswertungen mit direktem Bezug zu wei-

teren Klassifikationen und Instrumenten wie Assessments, Diagnosen, Outcomes, Haufigkeiten von

Leistungen oder Aufwandzeiten, Personalzeiten und Kosten.

Die LEP-Klassifikationen benennen und strukturieren die Handlungen professioneller Gesundheits-
fachpersonen und weitere flir die Auswertung von Leistungsdaten relevante Sachverhalte nach dem
Ordnungsprinzip der Klassifikation monohierarchisch (vgl. Abb. 2, Abb. 5, S. 12). Die Klassifikation
der Leistungen weist einen systematischen Bezug zu den weiteren Bausteinen fiir die Anwendung
von LEP auf. Der Bezug von der Klassifikation der Leistungen zum Baustein ,Andere Klassifikationen,

Instrumente und Standards* wird iiber Verkniipfungen und Mappings konstruiert, ndmlich mit

e anderen Klassifikationen und Instrumenten wie Assessments, Diagnosen, Zielen, Outcomes, ta-

rifwirksamen Codierkriterien, subjektiven Einschatzungen der Arbeitsbelastung;

e ceinzelnen Bezugsgrossen wie Aufwandzeiten, Personalzeiten, Qualitdtsindikatoren, Erlo-

sen/Kosten, Kostenstellen, Aufenthaltsdauern.




Der Bezug zu den Auswertungen (vgl. Abb. 2, S. 6) einschliesslich der Datenvergleiche wird iiber Re-
gelwerke hergestellt, die definieren, was aus den anderen Bausteinen von LEP wie berechnet werden
muss.

Fiir die Anwendung von LEP muss bestimmt werden, welche Bausteine wie eingesetzt werden (vgl.
Abb. 2, S. 6). Methodologisch sind in der Hauptsache zwei Ansatzpunkte zu unterschieden: Wie die
LEP-Bausteine in der elektronischen Patientendokumentation und in der Leistungs- und Zeiterfas-
sung angewendet werden und wie die Daten anschliessend in die vom Gesundheitsbetrieb erwiinsch-

ten Auswertungen miinden (vgl. Abb. 3).
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Abb. 3: Patientendokumentation, Leistungserfassung und Leistungsstatistik mit LEP

Bei der Anwendung von LEP kdénnen die Patientendokumentation und die Leistungserfassung in der
Praxis wie folgt eingesetzt werden (vgl. Abb. 3, oben):

e kombinierte

e gleichzeitig als Einzelanwendungen, aber voneinander getrennt

e nur eine von beiden als Einzelanwendung

6 komplementar



Auf diesen Basisanwendungen bauen dann methodisch differenzierte, dem Betriebskontext ange-
passte LEP-Praxisanwendungen auf, um abschliessend in jene Auswertungen zu miinden, die der Be-
trieb wiinscht. Entsprechend den gewdhlten Dokumentations- und Erfassungsmethoden in der Pra-
xis sind bestimmte LEP-Auswertungen moéglich. Umgekehrt lassen sich anhand der Anforderungen,
welche die Nutzergruppen an die Auswertung haben, die geeigneten LEP Dokumentations- oder Er-
fassungsmethoden bestimmen (vgl. Abb. 3, S. 7 mit Abb. 5, S. 12), beispielsweise eine automatisierte
Leistungs- und Zeiterfassung anhand der LEP-Interventionen aus der elektronischen Patientendoku-
mentation. Moglich ist auch eine unabhéngig von der Patientendokumentation durchgefiihrte Erfas-
sung aller Leistungen auf der abstrakten Stufe der LEP-Leistungsgruppen.

Abschliessend ist ersichtlich, dass LEP keine Software ist, sondern fiir Softwareapplikationen und
Gesundheitsinformationssysteme unabhangig von einer einzelnen Software Struktur und Fachin-
halte beziiglich der Leistungen professioneller Gesundheitsfachpersonen zur Verfiigung stellt, die

abgestimmt auf die Betriebsziele angewendet werden kénnen.

1.4 Die Anwendungsziele von LEP

LEP wurde mit voller Absicht als Mehrzweckklassifikation entwickelt, um in verschiedenen Fachbe-
reichen in verschiedenen praktischen Anwendungen mit unterschiedlich detaillierten Daten und Da-
tenmengen fiir unterschiedliche Nutzergruppen eingesetzt zu werden. Dank dieser Flexibilitat ist
LEP an die beabsichtigte Nutzung von Fall- und Leistungsdaten sowie an betriebsbedingte Kontextu-
alisierungen anpassbar. Eine effiziente Prazision und Abstraktionsfihigkeit sowie ein nachhaltiger
Nutzen sind gewahrleistet. LEP liefert Grundlagen fiir eine systematische, kennzahlengestiitzte und
lernorientierte Planung, Durchfiihrung, Kontrolle und Steuerung der Gesundheitsversorgung von
einzelnen Personen und Personengruppen mit dem Ziel, Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Gesundheit
zu verbessern (Pfaff, 2010). Die Ziele von LEP-Anwendungen koénnen wie folgt zusammengefasst

werden:

e LEP stellt fiir die verschiedenen Versorgungssektoren eine Fachsprache fiir die Dokumentation
von Gesundheitsinterventionen und parallel ein Leistungsaufwandmesssystem zur Verfiigung.

o LEPliefertvielfaltige Auswertungsmoglichkeiten, um die Effektivitdt und Effizienz in der Gesund-
heitsversorgung zu steigern.

e LEP stellt die Nachvollziehbarkeit und Uberpriifbarkeit der ausgewiesenen Leistungen sicher.

e LEP kombiniert - um Doppelerfassungen von Daten zu vermeiden - die Gesundheitsinterventio-
nen in der Patientendokumentation mit der Leistungsaufwandmessung.

e LEP unterstiitzt die Kommunikation beziiglich Gesundheitsinterventionen und -leistungen zwi-
schen den verschiedenen Akteurinnen wie Gesundheitsfachpersonen, Managementpersonen,
Forscherinnen, Kostentragern, Politikerinnen und der Offentlichkeit, insbesondere den Men-

schen mit einem unmittelbaren Bedarf an Gesundheitsinterventionen.



e LEP liefert eine Datengrundlage fiir das Verstdndnis und das Studium von Gesundheitsinterven-
tionen und damit zusammenhangenden Sachverhalten wie Gesundheitszustianden (Assessment,
Diagnose, Ergebnis/Outcome), Prozessabladufen, die Personalzusammensetzung, Vor- und Nach-
kalkulationen, Kosten oder Preise.

e LEPliefert eine Datengrundlage zur Entscheidungsfindung beziiglich Gesundheitsinterventionen
und weiteren Leistungen im Gesundheitswesen sowie zusammenhdngenden Sachverhalten.

e LEP ermdglicht, Gesundheitsinterventionen auf einem betriebsbezogenem Detaillierungs- oder
Aggregationsgrad zu dokumentieren und auszuwerten sowie auf nationalem oder internationa-
lem Niveau zwischen Gesundheitsbetrieben, Gesundheitsdiensten oder Fachbereichen im Ge-
sundheitswesen zu vergleichen.

e LEP unterstiitzt die Erfiillung gesetzlicher Bestimmungen und Rahmenbedingungen.

e LEP stellt fiir Gesundheitsinterventionen und weitere Leistungen im Gesundheitswesen ein sys-
tematisches Verschliisselungssystem fiir Softwareanwendungen und Gesundheitsinformations-
systeme bereit.

o LEPliefert die Anforderungen zur Entwicklung und Anwendung sinnvoller und praktikabler Soft-
waresysteme flir LEP auf den Gebieten der Behandlung und Pflege, der Qualititssicherung und

Ergebnisevaluation sowie der Erlossicherung und Gesundheitspolitik.

1.5 Die Anwendungsvielfalt mit LEP

Die Anforderungen an eine moderne Patientendokumentation und an die Erfassung von Betriebsda-
ten sind oft unterschiedlich. Bestehende Strukturen und Organisationsabléufe sind zu berticksichti-
gen und die methodisch geeignete LEP-Losung ist in die bestehende KIS-Umgebung zu integrieren.

LEP bietet fiir die Praxisanwendung eine Vielfalt methodisch unterschiedlicher Losungen im Zusam-
menhang mit Gesundheitsinterventionen und Leistungen ohne Fallzuordnung, die von professionel-
len Gesundheitsfachpersonen erbracht werden. Es gilt zu beachten, dass die Anwendung von LEP an
die einzelnen Gesundheitsbetriebe anpassbar ist. Wie LEP methodologisch in die Prozesse und Struk-
turen der jeweiligen Betriebsabladufe integriert und welche LEP-Daten erfasst und ausgewertet wer-
den, wird massgeblich durch die unterschiedlichen Bediirfnisse sowie durch die internen oder exter-
nen Vorgaben und Fragestellungen der beteiligten Nutzergruppen der jeweiligen Gesundheitsbe-

triebe bestimmt. Fiir folgende exemplarischen Fragestellungen hat LEP die richtigen Lésungen:

e Istesden Nutzergruppen wichtig, alle oder einen Teil der Leistungen, die professionelle Gesund-
heitsfachpersonen durchfiihren, zu dokumentieren, auszuwerten und zu kommunizieren?

e Ist den Nutzergruppen eine einfache Datenerfassung wichtig und akzeptieren sie dafiir eine in-
haltlich allenfalls wenig aussagekraftige Datenauswertung? Oder ist den Nutzergruppen eine in-
haltlich aussagekraftige Auswertung wichtig und akzeptieren sie dafiir eine allenfalls anspruchs-

volle Datenerfassung?



e Istden Nutzergruppen wichtig, die Art, die Anzahl und den Durchfiihrungszeitpunkt von Gesund-
heitsinterventionen exakt zu messen?

e Istden Nutzergruppen wichtig, sowohl geplante als auch durchgefiihrte Gesundheitsinterventio-
nen zu messen und diese miteinander zu vergleichen (,Soll-Ist-Vergleich“)?

e [st den Nutzergruppen wichtig, die Aufwandzeiten fiir die Durchfiihrung von Gesundheitsinter-
ventionen detailliert und vollstindig zu erfassen?

e Sind den Nutzergruppen eine klinische Begriindung der Durchfiihrung der Gesundheitsinterven-
tionen und deren Wirksamkeitsnachweis wichtig?

e Mochten die Nutzergruppen die rechtliche Haftung durch einen systematischen Nachweis von
spezifischen Gesundheitsinterventionen in der Patientendokumentation begrenzen?

e Ist den Nutzergruppen wichtig, mit detaillierten Daten zu Gesundheitsinterventionen tarifwirk-
same Codes automatisiert aus der Patientendokumentation auszul6sen?

Je nachdem ob und wie von den unterschiedlichen Nutzergruppen die obigen exemplarischen Frage-

stellungen mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden, ist eine auf die Antworten respektive auf die

daraus ableitbaren Anforderungen abgestimmte Adaption von LEP an das betriebseigene Umfeld

festzulegen (vgl. Abb. 4). LEP ist methodisch je nach Verwendungszweck fiir die Praxisanwendung

optimierbar. Die Nutzung von LEP variiert je nach Zweck, z. B. bei DRGs als Kostenkomponente oder

als erlosrelevante Gruppierungskriterien.

Fragestellungen
Anforderungen
Nutzergruppen

Gesundheitsinterventionen
und weitere Leistungen im
Gesundheitswesen

Passende Losung
Geeignetes LEP-Produkt
Softwareapplikation

Anpassung
Implementierung

A
\

Abb. 4: Anpassung der Anwendung von LEP an die Nutzer- und Betriebsanforderungen

LEP unterstiitzt die Nutzergruppen mit methodisch differenzierten und optimierten Losungen be-

ziiglich der Fragestellungen respektive den daraus abgeleiteten Anforderungen.
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1.6 Nutzerorientierte Losungen mit LEP

Die Methodenvielfalt und Anwendungsflexibilitét ist sicher eine der offensichtlichsten Starken von
LEP. Umgekehrt konnen genau diese Vorteile aber auch ein Schwachpunkt bei der praktischen An-
wendung sein, falls LEP ohne Klarung der Betriebsanforderungen und ohne gezielte Produkteaus-
wahl eingesetzt wird. Je nach Zielsetzung kann eine LEP-Anwendung nach dem Grundsatz ,,weniger
ist mehr” durchaus effizienter sein als eine Losung mit einem zwar riesigem, aber nicht benétigtem
Nutzungspotential (vgl. Abb. 4, oben). Die Vollstandigkeit der Abbildung der Kern-, Management-
und Supportprozesse, der Detaillierungsgrad der Leistungsdaten sowie der Dokumentations- und
Erfassungsaufwand sind eng miteinander verkniipft. Es ist darauf zu achten, dass bei der LEP-
Anwendung zwischen diesen Aspekten ein ausgewogenes Nutzenverhdltnis besteht und dass eine

zeitgemasse Softwareapplikation zum Einsatz kommt (Besson, 2013, S. 259).

Wichtig ist die Zieldefinition des Betriebes. Welche Informationen werden benétigt? Welches sind
die richtigen Informationen? Was soll aufgrund der Informationen gemacht werden? Beispielsweise
ermoglicht LEP eine vollstandige und detaillierte Erfassung der Handlungen professioneller Gesund-
heitsfachpersonen in der Praxis, z. B. in der Berufsgruppe Pflege oder Hebammen (vgl. Abb. 5, unten).
Detaillierte klinische Daten wiederum schaffen fiir die Leistungserbringer und -vergiiter eine hohe
Leistungstransparenz dank direktem Dokumentationsnachweis, z. B. betreffend eine korrekte Codie-
rung erlosrelevanter DRG-Kriterien oder zum Qualitatsnachweis. Auffilligkeiten in den Leistungsda-
ten konnten z. B. vom Controlling oder vom Krankenversicherer anhand detaillierter LEP-Daten

tiberpriift und identifiziert werden (IBES, 2014, S. 24).
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Abb. 5: Nutzungsoptionen der LEP-Klassifikation

Ein anderes Beispiel lasst sich anhand der Kalkulationsmethode fiir die Erstellung der Kostentrager-
rechnung nach REKOLE aufzeigen (Besson, 2013). Fiir die Kostenrechnung nach REKOLE (Vollkos-
tensicht) werden die Kosten der Leistungserbringer einer Kostenstelle durch das Total der LEP-
Minuten der Gesundheitsinterventionen respektive der fallbezogenen Leistungen dividiert

(siehe Beispiel aus der Berufsgruppe ,Pflege” in Tab. 2).

Kostenstellenkosten Pflege / ¥ der LEP-Einheiten

Pflegekostensatz pro LEP-Minute

Pflegekostensatz * ¥ der LEP-Einheiten des Falles

Pflegekosten des Falles

Tab. 2: Leistungsbezogener Pflegekostensatz zur Berechnung der Fallkosten mit LEP

Dies ergibt einen Leistungskostensatz pro LEP-Minute.” Nicht fallbezogene LEP-Leistungen, die pro-

fessionelle Gesundheitsfachpersonen durchfiihren, miissen also fiir den Zweck einer Kostenrech-

7 Durchschnittliche Kosten je Leistungseinheit.
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nung nicht eigens erfasst werden, weil sie gemass Methode REKOLE iiber den Kostensatz miteinge-
rechnet sind (InEK, 2007, S. 132-137). Dazu ein Rechenbeispiel: Die Pflegekosten der leistungser-
bringenden Kostenstelle ,Neurologie“ betragen fiir ein Jahr CHF 117 258 395. Wird die Summe durch
81 660 353 LEP-Minuten dividiert, ergibt sich ein Pflegekostensatz von CHF 1.44 (Baumberger, Ju-
cker, Hertzog & Oggier, 2013). Die effektiven Pflegekosten eines Falles mit 5000 LEP-
Aufwandminuten wiirden dann CHF 7 200 betragen. Zudem wird heute eine Berechnung auf Basis
einer vollautomatisierten Leistungserfassung aus der Patientendokumentation bereits praktiziert
(Oertle & Baumgartner, 2010). In diesem Fall geniigt eine einmalige Erhebung der Daten am Point of
Carein der Praxis, d. h. ohne zusatzlichen Erfassungsaufwand, der von den professionellen Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen oft als eine lastige Administrationsaufgabe empfunden wird

(Schulz, 2011, S. 27).

Fiir Fiilhrungs- respektive Arbeitsprozessoptimierungspotentiale wiederum liefern Gesundheitsin-
terventionen aus der Patientendokumentation alleine jedoch gegebenenfalls zu wenige Informatio-
nen und konnten in diesem Falle mit weiteren Kennzahlen ergdnzt werden, d. h. mit Leistungen ohne
Fallzuordnung, die von Gesundheitsfachpersonen - beispielsweise fiir Ausbildungs- oder Projektauf-
gaben - erbracht werden (vgl. Abb. 5, S. 12 und Abb. 2, S. 6). Nebst der Vollstindigkeit der Daten
kommen anschliessend Fragen nach dem Detaillierungsgrad und dem Erhebungszeitraum hinzu, da-

mit die Arbeitsprozesse effektiv gemanagt werden kénnen.

Je nach Verwendungszweck konnen mit LEP methodisch sdmtliche und detaillierte oder nur einzelne
und wenig detaillierte Leistungsdaten fokussiert werden (vgl. Abb. 1, S. 4). I[dealerweise wird aus
methodologischer Sicht die jeweils erzeugte (eingesetzte) Datenmenge voll ausgenutzt. Sie deckt die

Nutzeranforderungen zu 100 % ab.

Die Anwendungsmaoglichkeiten von LEP vollstindig auszuschdpfen ist ein ,Kann“ und kein ,Muss*,
indem eine fiir die effiziente Nutzung und das Organisationsverstdandnis geeignete (Teil-)Anwendung
von LEP zielorientiert ausgewahlt wird. Bei der Auswahl der geeigneten Anwendung von LEP geht
es abschliessend darum, unter Miteinbezug des betrieblichen Kontextes, d. h. unter Beriicksichtigung
der Zusammenhinge zwischen den Anforderungen der Nutzergruppen, den Zielsetzungen, den
Strukturen, den Betriebsprozessen und der Leistungsfahigkeit der Softwareapplikation, das Opti-
mum aus der ausgewdhlten LEP-Anwendung herauszuholen (siehe 12, S. 149). Der Nutzungsgrad
von LEP kann oft mit Sicht auf die Datenmenge und den Detaillierungsgrad der Daten optimiert wer-
den (vgl. Abb. 1, S. 4 und Abb. 5, S. 12).

Zeitersparnis ist ein wichtiges Ziel der professionellen Leistungserbringer im Bereich der Patienten-
dokumentation und der Datenerfassung. Doch kurzsichtige Einsparungen durch eine Vereinfachung
mittels Aggregation oder durch unvollstindige Daten allein bringt keine Losung. Was heisst einfach

und schnell? Aus welcher Sichtweise? Welche und wie viele Daten werden in diesem Zusammenhang
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von den verschiedenen Akteurinnen im Gesundheitsbereich gefordert bzw. bendétigt? Ist der Erfas-
sungsaufwand gerechtfertigt? Gibt es eine Uber- oder Unterfassung? Antworten auf diese Fragen er-
geben sich, indem die einzelnen Anforderungen vor Ort sorgfaltig analysiert werden. Angesichts der
Vielfalt der Anspriiche an die Datenbeschaffenheit stellt sich dem Entscheidungstrager vor Ort die
Frage, welche Anwendung von LEP fiir ihn, seine Mitarbeiterinnen und unter Beriicksichtigung der
softwaretechnischen Voraussetzungen und Performanz in Frage kommt. Die Antwort auf diese Frage
wird letztlich jede Einrichtung fiir sich geben. Was fiir das betriebswirtschaftliche Controlling oder
die 6konomische Codierung erste Wahl sein kann, kann bei den professionellen Gesundheitsfachper-
sonen am Bett, also denjenigen, welche die Daten erfassen sollten, auf Widerstand stossen. Ob und in
welchem Umfang Einrichtungen in vermeintlich einfache, aber zusatzliche und isolierte Leistungser-
fassungssysteme investieren wollen, wird sich zukiinftig zeigen. Die zu erwartende Zeitersparnis mit

automatisierter Datenerfassung aus der Patientendokumentation weist den Weg in die Zukunft.

Zusammengefasst ist also eine differenzierte Auswahl der Anwendung von LEP angezeigt, um eine
hohe Effektivitit zu erreichen. Dabei ist derjenigen LEP-Losung der Vorrang zu gewahren, die zum
aktuellen Zeitpunkt bezogen auf die Nutzergruppen und Betriebseigenschaften als am machbarsten
und nutzbarsten beurteilt werden kann. Dabei gilt es zu beachten, dass auch methodisch einfache
LEP-L6sungen flexibel implementiert werden, so dass LEP spater, falls sich die Anforderungen an-
dern sollten, jederzeit nutzenmaximierend angepasst und erweitert werden kann. Idealerweise kann
die Dokumentationszeit auch bei sich verdandernden Anforderungen an die Datenvollstindigkeit und

-qualitét in der Patientendokumentation tief gehalten werden.

1.7 Starken und Vorteile von LEP

Die Betriebe und Organisationen im Gesundheitswesen stehen vor der Herausforderung, effektiv zu
produzieren und effizient zu arbeiten. Dabei miissen sie den Spagat schaffen zwischen einer hohen
Behandlungsqualitit, einem niedrigen Ressourcenaufwand und der Pramisse ,Verbesserung des ge-
sundheitlichen Zustandes“ der Leistungsempfianger. Um diese Aufgabe zu meistern, liefert LEP Leis-
tungsdaten zur Messbarmachung der Effektivitat und der Effizienz der Leistungen der professionel-
len Gesundheitsfachpersonen respektive der Produktivitat der Kern-, Management- und Supportpro-

zesse innerhalb der Versorgungskette im Gesundheitswesen (BaRos, 2011, S. 26-27).

1.7.1 Vernetzt

e LEP fokussiert den Kernprozess im Gesundheitswesen - die Behandlung und Pflege von Men-
schen - und liefert gleichzeitig eine robuste Datenbasis fiir relevante Management- und Support-
prozesse.

e LEP als Nahtstelle zwischen Patientendokumentation und Leistungsauswertung schafft eine ver-

standliche Kommunikation zwischen Kern-, Management- und Supportprozessen.
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Keine Daten doppelt erfassen zu miissen bedeutet, dass die professionellen Leistungserbringer
keinen zusétzlichen Erfassungsaufwand haben. Die Uberlastung des klinischen Personals durch
,Burokratie“ wird reduziert und das Personal hat mehr Zeit ,am Bett".

Bereits in anderen Softwareapplikationen vorhandene Daten werden mit LEP iibernommen und
verarbeitet - z. B. Lohnkosten, Daten zu Behandlungs- und Pflegematerial oder solche aus einem
Personaleinsatzplanungssystem (PEP) zu Absenzen oder Uberzeiten - oder mit LEP in andere
Softwareapplikationen tibergeben.

LEP ist eine dynamisch einsetzbare Mehrfachklassifikation, die mit Blick auf die verschiedenen
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen - zum Beispiel unterschiedliche Tarifsysteme oder
gesetzliche Bestimmungen - adaptiert werden kann.

Dank der LEP-Klassifikationsstruktur kann unterschiedlich detailliert dokumentiert werden o-
der Daten kdnnen zusatzlich erfasst werden.

Mit LEP wird ein aktives Wissensmanagement in der Patientendokumentation mittels direktem
Bezug zu Handlungsrichtlinien oder Qualitdtsstandards moglich.

LEP kombiniert eine fallbezogene Leistungsperspektive mit Aspekten einer personalbezogenen
Arbeitszeiterfassung.

LEP ist mit anderen Ordnungssystemen im Gesundheitswesen verkniipft oder kann nachtraglich
mit diesen verkniipft werden.

LEP ist erweiterbar durch weitere Anwendungen und Tools fiir relevante Daten mit einem direk-
ten Leistungsbezug (beispielsweise die subjektive Einschatzung der Arbeitsbelastung).

LEP ermoglicht durch ein eindeutiges Umschliisselungsverfahren Kompatibilitdt mit internatio-
nalen Standards und die Ubermittlung und Vergleichbarkeit von Leistungsdaten, z. B. ist LEP fiir
die semantische Interoperabilitdt kompatibel mit den Referenzterminologien SNOMED CT und
ICNP.

In der Patientendokumentation bereits mit LEP detaillierte Leistungsdaten kénnen mit detail-
lierteren klinischen oder vom Betrieb bevorzugten Daten erginzt oder hinterlegt werden.

LEP ist multilingual aufgebaut und liegt in den Sprachen Englisch, Franzoésisch, Italienisch und

Deutsch vor.

1.7.2 Verhiltnismaissig

LEP ist in der methodologischen Anwendung offen und kann somit an die Anforderungen eines
Betriebs oder an jene von Nutzergruppen adaptiert werden.

LEP ist flexibel integrierbar in die Betriebsprozesse: z. B. in eine elektronische Patientendoku-
mentation, in ein Kurvenblatt, in Wundprotokolle, in Behandlungspfade oder Leistungsblocke.
Je nach Nutzeranforderungen bietet LEP eine Dokumentation und eine Leistungserfassung auf

verschiedenen Aggregationsstufen mit entsprechenden Auswertungen.
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Sowohl behandlungsrelevante Fall- und Leistungsdaten als auch andere wichtige Betriebsfiih-
rungskennzahlen werden fiir Kern-, Management- und Supportprozesse gezielt und logisch nach-
vollziehbar verarbeitet, z. B. Leistungen und Kosten fiir die Ausbildung und das Qualitatsmanage-
ment oder fiir einzelne Berufsgruppen einschliesslich einer Differenzierung nach Funktion und
Ausbildungsgrad (Skill-/Grademix).

LEP kann als einfaches Arbeitszeiterfassungs- und Arbeitszeitauswertungsinstrument mit einfa-
chem Bezug zu Leistungsgruppen eingesetzt werden, einschliesslich Voreinstellung der vorgege-
benen Arbeitszeit zur Abgleichung mit nicht detaillierten Leistungsgruppen.

LEP liefert detaillierte, begriindbare und direkt iiberpriifbare Leistungsdaten fiir die Kalkulation
eines leistungsorientierten Kostensatzes im Rahmen von Kostenrechnungsmethoden mit Bezug
zu den einzelnen Kostenstellen und Kostentragern.

LEP ermdglicht eine automatisierte Ausleitung erlosrelevanter Klassifikationskriterien, z. B. von
relevanten DRG-Kriterien wie ICD-, OPS- oder CHOP-Codes.

LEP gewdhrleistet eine automatisierte Ausleitung behandlungsrelevanter und spezifischer Ge-
sundheitsinterventionen aus der Patientendokumentation filir unterschiedliche Fragestellungen

respektive Auswertungen.

1.7.3 Vielfaltig

LEP verfiigt Uiber vielfiltige Analyse-, Prognose- und Benchmarkmoglichkeiten, z. B. mit detail-
lierten, groben, punktuellen oder vollstdndigen Fall- und Leistungsdaten.

LEP funktioniert multiperspektivisch bzw. liefert verschiedene Arten von Informationen in Form
von Statistiken, Reports und Berichten, die von den professionellen Leistungserbringern im Ge-
sundheitswesen, von Managementpersonen der verschiedenen Stufen und von Politikerinnen fiir
verschiedenste Zwecke genutzt werden konnen.

LEP ist nachhaltig bzw. liefert den Organisationen und Kostentrdgern im Gesundheitswesen ge-
sundheitsrelevante Daten, um die Behandlungsqualitit, die Wirtschaftlichkeit und die Zweck-
massigkeit der Behandlung kontinuierlich tiberpriifen und verbessern zu kdnnen.

LEP liefert einen Leistungsbeleg dank schnellem und konkretem Dokumentationsnachweis an-
hand gesundheitsrelevanter Fall- und Leistungsdaten.

LEP ist effektiv: Der direkte Leistungsbezug zum Behandlungs- oder Pflegebedarf wird herge-
stellt, z. B. zu Assessments, Diagnosen, Behandlungszielen und Outcomes.

LEP hat einen direkten Nutzen bzw. liefert in der Patientendokumentation Informationen zu den
Patientenbediirfnissen und zur individuellen Behandlung und Pflege.

Mit LEP konnen die erforderlichen (Soll) und die tatsdchlich erbrachten Leistungen (Ist) ausge-
wiesen und vielseitig verglichen werden.

Ausserdem konnen Soll- und Ist-Kosten, z. B. Personal- oder Materialkosten, systematisch vergli-

chen werden.
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LEP ist unterstiitzend bzw. liefert Leistungsdaten, die einen effizienten Arbeitsalltag in den Or-
ganisationen des Gesundheitswesens unterstiitzen.

Mit LEP kann die Produktivitat der Gesundheitsfachpersonen bemessen werden, z. B. durch den
Vergleich der Anteile der Leistungen mit und ohne Fallzuordnung.

LEP liefert Kostendaten sowohl zu den Leistungen im Kernprozess als auch zu den Leistungen in
den Management- und Supportprozessen.

LEP ermoglicht eine differenzierte Uberpriifung eines ausgewogenen Qualifikationsmix (Skill-/
Grademix) oder von Betreuungsquoten, z. B. beziiglich des Pflegefachperson-Patienten-Verhalt-
nisses.

LEP bietet eine umfassende Leistungsstatistik: Die Art der Leistung, der Zeitpunkt ihrer Erbrin-
gung und der fiir die Durchfiihrung erwartete oder tatsachlich benétigte Zeitaufwand wird aus-

gewertet.

17



2 Die LEP-Klassifikationen

2.1 Grundprinzip einer Klassifikation

Eine Ordnung ist eine Unterteilung von Einheiten nach einem bestimmten Prinzip. Ein Ordnungs-
prinzip ist beispielsweise die Klassifikation mit ihrer Unterteilung von Einheiten in Klassen auf un-
terschiedlichen Hierarchieebenen. Diese Klassen, die auch als Gruppen, Kategorien oder Kapitel be-
zeichnet werden, sind weiter unterteilt. Jede Klasse hat einen Klassentitel, der den Inhalt der Klasse
wie eine Uberschrift bezeichnet. Jede Klasse trigt neben der textlichen Begriffsausprigung? in der
Regel einen (alpha-)numerischen Code (Schliisselnummer, Notation). Eine Einheit wird einer be-

stimmten Klasse zugeteilt, indem sie mit dem Code dieser Klasse ,codiert” wird.

Eine Annahme konnte sein, dass beim Aufbau von Klassifikationen quasi eine naturgegebene Aus-
wahl von Inhalten und Strukturen vorhanden ist. Dies ist nicht der Fall. Das Anwendungsziel der
Klassifikation bestimmt deren Aufbau und die Auswahl. Diese Erkenntnis ist keinesfalls banal und
zentral fiir das Verstdndnis von Klassifikationen, denn die Auswahl entscheidet, welche Information
schliesslich in einer Klassifikation tibrig bleibt. Die Auswahl griindet also nicht nur auf den betrach-
teten Daten - dem ,,Objekt” selbst -, sondern auch auf der Zielsetzung der Klassifikation; der Kontext
der Fragestellung bzw. das ,Subjekt” sind also ebenfalls relevant. Je nach Fragestellung dndern die
Sichtweisen und somit auch die Auswahl der fiir sie relevanten Information (Straub, 2009, S. 63-68).
Fiir das Sachverstandnis von Klassifikationen, also auch fiir jenes der LEP-Klassifikation der Leistun-
gen, gilt es daher stets zu beachten, dass die Inhalte, die Einteilung der Klassen und ihr Detaillie-

rungsgrad durch das Anwendungsziel der Klassifikation selbst bestimmt werden.

Zudem sind Klassifikationen als notwendige Erganzung zu Terminologien®, z. B. beim Terminus
,Flissigkeit verabreichen®, fiir die Codierung von Daten zu Auswertungszwecken zu verstehen (vgl.
Abb. 8, S. 23). Terminologien und Klassifikationen sollten als sich erganzend betrachtet werden
(WHO, 20074, S. 7). Fiir die Beschreibung der Handlungen und fiir die Kommunikation zwischen den
professionellen Gesundheitsfachpersonen und beispielsweise den Leistungsvergilitern braucht es
eine Terminologie. Fiir die inhaltliche Unterteilung (Strukturierung) der Terminologie der Handlun-
gen ist eine Klassifikation notig (Appenzeller, 2002).

LEP besteht in der Hauptsache aus der Klassifikation der Leistungen professioneller Gesundheits-
fachpersonen. Daneben stehen vier weitere Nebenklassifikationen zur Verfiigung. Um die klassifi-
zierten Leistungen umfassend auswerten zu konnen, sind in der Regel Codes aus diesen Nebenklas-
sifikationen notig. Sie machen die Auswertungen der Leistungen aussagekraftig. Fiir jede Auswer-

tung gibt es definierte Codes und je nach Fragestellung bestimmte Berechnungsregeln.

8 Deskriptor
9 Fachworter, Fachbegriffe, Fachsprachen; Fachwortschatz.
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Klassifikation der Leistungen
professioneller Gesundheitsfachpersonen

Betriebsspezifische Klassifikation der
Erganzungen Berufsgruppen

! ! ! ! '

A J 4

[ Patientendokumentation P{ Leistungserfassung }

Falldaten Arbeits-/Personalzeit

Leistungsstatistik/-auswertung

Abb. 6: Hauptklassifikation und Nebenklassifikationen von LEP

2.2 Klassifikation der Leistungen professioneller Gesundheitsfachpersonen

Diese LEP-Klassifikation unterteilt als Einheit die Fachbegriffe der Handlungen professioneller Ge-
sundheitsfachpersonen nach bestimmten Kriterien in Klassen (vgl. Abb. 8, S. 23). Sie will eine prak-
tikable und niitzliche Klassifikation fiir die Akteure im Gesundheitswesen sein, indem Leistungsda-
ten, die sich an den Zielen des Gesundheitsbetriebs orientieren, auf den dafiir passenden hierarchi-
schen Stufen der Klassifikation codiert, abgelegt, abgerufen und ausgewertet werden kénnen (Gaus,
2005;1S0, 2007, S. 6; Oemig, 2011; WHO, 2007b; Zaiss et al., 2005). Je nach Zielsetzung eines Gesund-
heitsbetriebs miissen mehr oder weniger detaillierte Daten vollstidndig oder teilweise vorliegen. Die
Ordnung der LEP-Klassifikation bildet die Basis fiir die Auswahl der geeigneten Daten und fiir ihre

Verarbeitung. Sie ist der grundlegende Baustein fiir die Anwendung von LEP (siehe 1.2, S. 5).

2.2.1 Konzeptueller Rahmen

Unter einer LEP-Leistung wird aus verhaltensorientierter Sicht die Ausfithrung einer Handlung ver-
standen!, die in einem bestimmten Zeitrahmen erbracht wird (vgl. Abb. 7, unten). Zudem wird davon
ausgegangen, dass Gesundheitsfachpersonen auf eine bestimmte Art und Weise und mit einem be-

stimmten Ergebnis vor Augen handeln.

10 Z. B. innerhalb der Behandlungskette die Ausfiihrung von physischen oder psychosozialen Handlungen.
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LEP-Leistungen werden primdr an, mit oder fiir Personen erbracht, z. B. die Leistung einer Hebamme,
eines Physiotherapeuten, einer Pflegefachperson oder einer Arztin an einer Patientin zur Linderung
der Schmerzen (Leistungen mit Fallzuordnung, siehe 2.2.4, S. 24). Primére Leistungen ergeben sich
aus dem Existentsein eines Menschen, der aufgrund seines Gesundheitszustand einen Bedarf an Leis-
tungen hat, wobei diese Leistungen zum Zweck der Pravention, Behandlung, Rehabilitation und
Pflege erbracht werden. Der Mensch als Leistungsempfanger!! kann wahrend des Leistungsgesche-
hens prasent sein, sich dabei aktiv oder passiv verhalten!2, oder nicht prasent sein (direkte und indi-
rekte Interventionen, siehe 2.2.4.2, S. 26). Die Ausrichtung auf einen einzelnen Leistungsempfanger
kann auf mehrere Patienten sowie auf Angehorige und weitere Betroffene erweitert sein, z. B. bei den
Leistungen ,Verhaltenstraining durchfiihren“ (in Gruppen) oder ,Beratung durchfiihren“ (von pfle-

genden Angehorigen).

Das vollstandige Leistungsspektrum einer Gesundheitsfachperson oder eines Gesundheitsbetriebs
ergibt sich, wenn diejenigen Leistungen hinzugenommen werden, die sekunddr, zur Unterstiitzung
der priméaren Leistungserbringung respektive des Behandlungsprozesses durchgefiihrt werden, z. B.
die Ausbildung von Studierenden, die Qualitdtssicherung, Teamgesprache oder die Materialwartung
(Leistungen ohne Fallzuordnung, siehe 2.2.4, S. 24).

Aus ergebnisorientierter Sicht konnen sich (LEP-)Leistungen im Vergleich zur verhaltensorientier-
ten Sicht nicht nur darin dussern, dass auf eine bestimmte Art und Weise mit einem bestimmten Er-

gebnis vor Augen gehandelt wird, sie manifestieren sich auch im Ergebnis der Handlung selbst (vgl.

Abb. 7).

Leistung

Ergebnisse von Handlungen, Aktivitédten,

Handlungen, Aktivitaten, Massnahmen,
Interventionen . Massnahmen, Interventionen

Abb. 7: Begriffskldrung , Leistung“

Aus dieser Sicht ist eine Leistung von Gesundheitsfachpersonen das Ergebnis von Handlungen, die
beispielsweise beziiglich der Verbesserung und der Erhaltung des Gesundheitszustandes oder der
Linderung von Leiden bewertet werden kénnen.

Aus beiden Sichtweisen betrachtet kann Leistung sowohl als eine Handlung (Prozess) wie auch als
ein Ergebnis (vgl. Abb. 7, oben) verstanden werden. Leistungen als Prozess und als Ergebnis sollten
moglichst gleichrangige Bedeutungen zugemessen werden. Dabei sind auch die immateriellen und

materiellen Rahmenbedingungen respektive die Kontextstrukturen, unter denen die Leistungen von

11 Patientin, Klient, Bewohnerin, Fall, Kundin.
12 Aktiv bei der Aneignung von Wissen bei der Edukation, oder passiv bei der Bewusstlosenlagerung.
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Gesundheitsfachpersonen erbracht werden, zu beriicksichtigen. Leistungen als Handlung oder Er-
gebnis sind nichts Absolutes, sondern kontextabhangig, d. h. sie sind abhédngig von den Strukturen,
in denen sie erbracht werden. Die Patientenmerkmale bzw. Assessments und Diagnosen, die Merk-
male der Gesundheitsfachpersonen und jene der Interaktion zwischen dem Patienten und der Ge-
sundheitsfachperson sowie die Merkmale des Versorgungssettings des Gesundheitsbetriebs charak-
terisieren diese Strukturen. Vereinfacht kann der konzeptuelle Rahmen von LEP-Leistungen auf die
drei klassischen Qualitdtsdimensionen von Donabedian (1966), Struktur, Prozess und Ergebnis, ab-

gestiitzt werden. (BaRos, 2011, S. 6-7; Lee & Mills, 2000, S. 67-69; Pfaff, 2010, 26, 29)

Vorerst konnen LEP-Leistungen mit Fokus auf die Strukturen und den Prozess bewertet werden, z. B.
werden die Griinde fiir eine Leistung beurteilt, die Anzahl der erbrachten Leistungen, der fiir die
Leistungserbringung benétigte zeitliche Aufwand in Stunden, die dafiir benétigten Ressourcen oder
wer die Leistung wo und wann erbracht hat. Nebst diesen tendenziell auf die Effizienz hin ausgerich-
teten, deskriptiven und mengenmassigen Aussagen (z. B. Haufigkeitsverteilungen, Variabilitit) ist
der Fokus auch auf das Ergebnis, also den Nutzen bzw. den Wert der Leistungen zu richten (z. B.
Wahrscheinlichkeiten und statistische Modelle zur Wirkung und zum Nutzen einer Leistung fiir Pa-
tienten). Dabei sind seit Langem Bestrebungen im Gange, die Massstédbe, nach denen Leistungen be-
urteilt werden, von der Aufwands- zur Ergebnisseite hin zu verschieben, sodass gemessen wird, ob
die richtigen Dinge richtig getan werden (Gray, Shepperd, Ison, Lees & Pearce-Smith, 2009, S. 45)13.
Die Messung der Outcomequalitit der Patienten sollte in den Mittelpunkt gestellt werden (Biirki,

Kuster & Baumberger, 2010, S. 24).

Die Beurteilung von Leistungen der Gesundheitsfachpersonen kann nicht einseitig respektive nur
aus einer Perspektive erfolgen, sofern der einzuschlagende Weg konsensorientiert sein soll und bei-
spielsweise ein akzeptables Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Leistungen erreicht werden soll (Gutzwil-
ler et al,, 2012, S. 2). Der Nutzen und der Wert von Leistungen der Gesundheitsfachpersonen hiangt
von der Perspektive des Akteurs ab, der die Beurteilung vornimmt. So legen beispielsweise Patien-
ten, Leistungserbringer, Leistungsvergiiter, Behorden und Industrievertreter den angebotenen oder
erbrachten Leistungen unterschiedliche Kriterien der Bewertung zugrunde (Gutzwiller et al.,, 2012,
S. 6; Krempkow, 2005, S. 17-18). Bei der Beurteilung von Leistungen konnen mindestens drei Per-
spektiven beriicksichtigt werden, die des Patienten (optimale Behandlung), jene der Medizin (medi-
zinisch sinnvolle Leistungen) sowie diejenige der Okonomie (Kosten-Nutzen-Relation, Vermeidung
von negativen Effekten fiir Dritte, Vermeidung von Rationierung) (Gutzwiller et al., 2012, S. 1-2).

Eine unterschiedliche Leistungsbeurteilung - je nach Sichtweise - kann beispielsweise auch anhand
der Leistung eines Schwergewichtsboxers und der Leistung einer Eiskunstlauferin angedeutet wer-

den. Intuitiv lasst sich erahnen, dass jede Disziplin bei einem Vergleich und einer Beurteilung der

13 Doing the right things right.
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Leistungen ihr eigenes Verstiandnis von Leistung und Erfolg anwenden wird. Jede Disziplin hat ihre
eigenen Regeln und Messtechniken und stellt unterschiedliche Anforderungskriterien an die Bewer-
tung einer Leistung in Bezug auf korperliche Kraft, Durchhaltevermdgen, Konzentration, Geschick-
lichkeit oder graziésem Auftreten (Schedler, 2005, S. 11). Analog zu diesem Beispiel aus der Welt des
Sports verhilt es sich mit Leistungen von Gesundheitsfachpersonen. Auch hier hat jede Fachdisziplin
(z. B. die Medizin oder die Pflege) ihre eigenen Regeln und Messtechniken und kann aus verschiede-
nen Sichtweisen bewertet werden, z. B. bezliglich der korperlichen Funktionalitat oder beziiglich der
Interaktion zwischen der Gesundheitsfachperson und dem Patienten. Wiederum entscheidet auch
hier das Leistungsverstdndnis der Auswertenden dariiber, ob eine Leistung ,gut” oder ,schlecht” war,
wobei es sich bei diesen Personen um Gesundheitsfachpersonen am Point of Care, um Management-
personen, Qualitatsbeauftragte, Ausbildungsverantwortliche, Wissenschaftlerinnen, Controller oder
Leistungsvergliter handeln kann. Abschliessend lésst sich feststellen, dass im Gesundheitswesen
keine bestimmten und absoluten Leistungsindikatoren vorliegen. Bei der Beurteilung von Leistun-
gen der Gesundheitsfachpersonen sind demnach die Perspektiven mehrerer Akteure zu berticksich-
tigen. Leistungsbeurteilung ohne Beriicksichtigung verschiedener Perspektiven wird als wenig sinn-
voll angesehen, da sie das Risiko der Fehlinterpretation erhoht (Krempkow, 2005, S. 17-18).

Je nach Perspektive konnen den LEP-Leistungen fiir ihre Bewertung verschiedenste Kenngréssen
zugeordnet werden, z. B. Outcomes, Qualitatsindikatoren, Personalzeiten oder Erldse. In den LEP-
Produkten und Auswertungen sind den Leistungen standardmydissig eine bestimmte Anzahl und Kom-
bination von Kenngréssen zugeordnet, um die Leistungsdaten aus moglichst verschiedenen Perspek-
tiven beurteilen zu kénnen. Allerdings ist auf obigem Hintergrund entscheidend zu beachten, dass
die standardisierten LEP-Kenngrossen fiir die Interpretation keine absoluten Leistungsindikatoren

reprasentieren wollen und nicht jede Sichtweise vollstandig abdecken.

2.2.2 Klassifikationsstruktur

Die LEP-Klassen der Leistungen der Gesundheitsfachpersonen sind nach dem Kriterium der Hierar-
chie anhand von Stufen monohierarchisch aufgebaut. Die vier hierarchischen Stufen werden aufstei-
gend als Aggregationsstufen bezeichnet. Die hohere Stufe ist immer ein Zusammenschluss der nachs-
ten Stufe, z. B. bilden mehrere Interventionen zusammen eine Leistungsuntergruppe oder mehrere
Leistungsuntergruppen zusammen eine Leistungsgruppe. In absteigender Richtung werden die vier

hierarchischen Stufen als Detaillierungsstufen bezeichnet (Abb. 8, unten).
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4 Intervention, Leistung Fliissigkeit verabreichen Lernsituation durchfithren

Abb. 8: Das Ordnungsprinzip der LEP-Klassifikation der Leistungen

Auf Stufe 1 ist der Aggregationsgrad am hdchsten, auf Stufe 4 ist der Detaillierungsgrad am hdchs-

ten.1* Die Stufen 1 bis 4 absteigend sind die Klassen der Handlungen, die definiert sind als
e Leistungshauptgruppe (Einsteller; 1),

e Leistungsgruppe (Zweisteller; 1.1),

e Leistungsuntergruppe (Dreisteller; 1.1.1) und

e Gesundheitsintervention oder Einzelleistung (Viersteller; 1.1.1.1).

(vgl. Abb. 8, 2.2.4, S.24 und 2.2.4.2, S.26). Infolgedessen umfasst die Systematik der LEP-
Klassifikation der Leistungen fiir die Strukturierung in ihrer Gesamtheit einen vierstelligen Num-

merncode.

Die Interventionen (siehe 2.2.4.2, S. 26) sind den Leistungen mit Fallzuordnung zugeordnet, z. B.
,Flussigkeit verabreichen®. Die restlichen Leistungen auf der 4. Stufe werden als Einzelleistung be-
zeichnet und sind den Leistungen ohne Fallzuordnung zugeordnet, z. B. , Lernsituation durchfiihren”

(vgl. Abb. 8).

2.2.3 Zuordnung von Informationseinheiten

Den LEP-Leistungen sind auf den unterschiedlichen Aggregationsstufen Informationseinheiten!s wie
Definitionen, Ein- und Ausschliisse, Erfassungsregeln, Zeitwerte oder Tarifpositionen hinterlegt
(siehe 2.2.4, S. 24). Weitere Informationseinheiten wie betriebsspezifische Erganzungen, Falldaten,
Berufsgruppen oder die Arbeitszeit sind in den LEP-Nebenklassifikationen angeordnet (siehe 2.3,
S. 34). Diese Informationseinheiten konnen mit Hilfe der Nebenklassifikationen systematisch erfasst
oder aus anderen Betriebssystemen tibernommen sowie anschliessend den LEP-Leistungen zuge-

wiesen werden.

14 Die Verwendung der unteren Stufen ermdglicht es, die inhaltliche Nachvollziehbarkeit zu steigern.
15 Attribute; Eigenschaften.
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Die LEP-Leistungsdaten setzen sich demnach im Kern zusammen aus den Leistungen selbst sowie
aus den hinterlegten und zugewiesenen Informationseinheiten. Die erfassten Leistungsdaten wiede-
rum konnen fiir LEP-Auswertungen und Datenvergleiche benutzt aber auch in andere Systeme {iber-

mittelt werden (vgl. Abb. 25, S. 77).

2.2.4 Definition der Leistungsarten

Aufgrund gemeinsamer und unterschiedlicher Eigenschaften je Aggregationsstufe werden vier Leis-

tungsarten unterschieden (vgl. Tab. 3).

Leistungen mit Fallzuordnung

Diese Leistungshauptgruppe erfasst Interventionen, die einer
Patientin/einem administrativen Fall zugeordnet sind und einen
bestimmbaren Zeitaufwand haben. Die einzelnen Interventionen
werden nach unterschiedlichen therapeutischen Ansitzen
(Konzepten, Methoden, Standards, Richtlinien) durchgefiihrt. Sie
werden im Zusammenhang mit Gesundheitszustinden (Assessments,
Diagnosen, Zielen, Outcomes) geplant und durchgefiihrt.

Leistungshauptgruppe

Begleitung/Betreuung
Leistungsgruppe Diese Leistungsgruppe erfasst Interventionen im Zusammenhang mit
der Begleitung, dem Transport und der Betreuung von Patientinnen.

Risikoverminderung
Leistungsuntergruppe Diese Leistungsuntergruppe erfasst Interventionen im
Zusammenhang mit Selbst- und Fremdgefihrdung.

Beratung durchfiihren
Intervention Strukturiert und zielorientiert einen Kommunikationsprozess zur
Kompetenzforderung ausfiihren.

Tab. 3: Beispiele von Definitionen unterschiedlicher Leistungsarten

2.2.4.1 Leistungen mit und ohne Fallzuordnung

Die Leistungshauptgruppe wird nach dem Kriterium ,Art der Leistung” unterteilt (vgl. Abb. 8, S. 23
und Abb. 9, unten; Baker, 1998; Besson, 2013, S. 207, 223; Dussault, 2011, S. 11; Huber, 2003, S.17;
ICN, 2002; InEK, 2007, S. 132-137; Morris, MacNeela, Scott, Treacy & Hyde, 2007, S. 468; Sovie &
Smith, 1986; Thibault, 1990, S. 28).
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Direkte Leistung

z. B. Mobilisation, Edukation,
BD- Messung

Leistung mit Fallzuordnung
eigen-oder mitverantwortlich

Leistung ohne Fallzuordnung

eigen- oder mitverantwortlich

Indirekte Leistung

z. B. Falladministration,
Transport organisieren

z. B. Ausbildung, Projekte,
Stationsorganisation

LEP-Leistungen: Art, Anzahl und Aufwand (Soll/Ist)

Abb. 9: Leistungen mit und ohne Fallzuordnung

Leistungen mit Fallzuordnung werden ,mit“, ,am“ oder ,fiir“ einen Menschen durchgefiihrt und kén-
nen einem administrativen Fall zugeordnet werden. Diese Leistungen werden nach unterschiedli-
chen therapeutischen Ansitzen (Konzepten, Methoden, Standards, Richtlinien) durchgefiihrt. Sie
werden im Zusammenhang mit Gesundheitszustinden (Assessments, Diagnosen, Zielen, Outcomes)
geplant und erbracht. Fiir die Kostenrechnung werden sie bendtigt, um die direkt auf den Kostentra-
ger (administrativen Fall) bezogenen Leistungen zu erstellen.

Leistungen ohne Fallzuordnung sind Leistungen zur Unterstiitzung, Gewahrleistung und Weiterent-
wicklung der Behandlungs- und Betriebsprozesse, die keinem administrativen Fall zugeordnet wer-
den. Sie konnen mittels geltenden Kalkulations- und Betriebsvorgaben auf den Einzelfall umgelegt
oder gezielt ausgesondert werden. Fiir die Kostentragerrechnung miissen sie nicht eigens erfasst
werden, sie werden iiber einen Kostensatz miteingerechnet respektive auf den Kostentrager (admi-

nistrativen Fall) umgelegt (vgl. Tab. 2, S. 12).
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2.2.4.2 Direkte und indirekte Interventionen

Eine LEP-Gesundheitsintervention ist in Anlehnung an die ICHI'¢ eine Handlung, die im Auftrag einer
Person oder der Bevolkerung durchgefiihrt wird, um die Gesundheit, Funktionen oder Gesundheits-
zustinde einzuschatzen und zu modifizieren oder zu verbessern (WHO-FIC Family Development
Committee, 2012, S. 6).

Als Gesundheitsinterventionen werden die Leistungen mit Fallzuordnung auf der 4. Aggregations-
stufe bezeichnet, die ,mit", ,am“ oder ,fiir* Menschen mit einem Bedarf an Gesundheitsinterventio-
nen im Rahmen des Behandlungs- und Pflegeprozesses durchgefiihrt werden (vgl. Abb. 8, S. 23). Sie
werden anhand der Merkmale in direkte und indirekte Interventionen unterteilt (Dussault, 2011;
Morris et al., 2007; Sovie & Smith, 1986):

Direkte Gesundheitsinterventionen werden ,,mit“ oder ,am“ Menschen mit einem Bedarf an Gesund-
heitsinterventionen im Rahmen des Behandlungs- und Pflegeprozesses durchgefiihrt, z. B. , Fliissig-
keit verabreichen, ,Bewegungstraining durchfithren®, ,Beratung zur Geburt durchfiihren“ oder ,In-
jektion i.v. verabreichen®.

Indirekte Gesundheitsinterventionen werden ,fiir“ einen Menschen mit einem Bedarf an Gesund-
heitsinterventionen im Rahmen des Behandlungs- und Pflegeprozesses durchgefiihrt, z. B. ,Patien-
tendokumentation fiihren“, ,Patiententermin organisieren oder ,Dokument fiir Leistungsvergiiter

erstellen”.

Es gilt zu beachten, dass indirekte Interventionen nicht mit den Einzelleistungen ohne Fallzuordnung

der 4. Aggregationsstufe verwechselt werden diirfen (Abb. 9, S. 25).

2.2.4.3 Zusammensetzung einer Leistung

In der Regel setzt sich eine Intervention oder Einzelleistung aus der Information der Leistungsemp-
fanger, der Vorbereitung, der Durchfiihrung, der Beobachtung, dem Einsatz von Geraten/Hilfsmit-
teln, der Nachbereitung sowie der Dokumentation zusammen. Dies ist fiir die Dokumentation und
Erfassung von Leistungen relevant und wird als Dokumentations- oder Erfassungsgrundsatz bezeich-
net. Mit der Einhaltung des Grundsatzes werden eine zu detaillierte Patientendokumentation und
Leistungserfassung sowie eine Ubererfassung einzelner Leistungen vermieden.

Der Ablauf der Leistung ,,Wunde versorgen” setzt sich beispielsweise zusammen aus

e dem Einlesen in die Patientendokumentation,
e der Information der Patientin iiber die anstehende Leistung, den Zustand der Wunde usw.,
e der Vorbereitung des Verbandmaterials,

e der Reinigung und dem Verbinden der Wunde,

16 International Classification of Health Interventions (Internationale Klassifikation von Gesundheitsinterven-
tionen).
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e der Beobachtung der Wundverhaltnisse,

e dem Einsatz des Verbandmaterials,

e der Entsorgung des Verbandmaterials sowie
e dem Eintrag in die Wunddokumentation.

In den einer Leistung jeweils zugeordneten Zeitwerten ist der ganze Handlungsablauf gemass Grund-

satz enthalten (siehe 2.2.6, S. 32).

2.2.4.4 Ein- und Ausschliisse

Eine LEP-Leistung ist eine fiir sich unabhingige Handlung innerhalb des Handlungsflusses in der
Praxis. Sie kann je nach Handlungsfluss aber auch nur Teil einer Handlung sein, d. h. ,Nagelpflege
durchfiihren“ kann beispielsweise situativ losgeldst von anderen Leistungen stattfinden oder als Teil
von ,Teilkorperkorperpflege durchfiihren”. Um die Leistungsdokumentation und -erfassung in sol-
chen Praxissituationen zu unterstiitzen, sind den Interventionen und Einzelleistungen stellenweise
Ein- und/oder Ausschliisse zugeordnet.

Die Einschliisse (Inklusionen) beziehen sich auf Verbindungen zwischen Leistungen, bei denen eine
Leistung oder mehrere Leistungen Teile einer anderen Leistung sein kénnen. Im Einschluss sind
Sachverhalte und Codes benannt, die situativ Teil der jeweiligen Intervention sein kdnnen, z. B. ist
»Teilkorperpflege durchfithren” zu codieren, wenn ,Brust waschen®, ,Arme waschen” und ,Riicken

waschen“ innerhalb eines Handlungsverlaufs durchgefiihrt werden (vgl. Tab. 4).

Name

Arme waschen

Brust waschen

Gesiss waschen

Gesicht/Hande waschen

Haare frisieren

Intimbereich waschen

Korperpflegemittel vor-/nachbereiten

Mund/Zahne reinigen

Nagelpflege durchfiihren

Riucken waschen

Tab. 4: Beispiele von Einschliissen der Leistung , Teilkorperpflege durchfiihren
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Die Ausschliisse (Exklusionen) beziehen sich in LEP auf Leistungen, die nicht mit dem Code dieser

Intervention, sondern mit einem anderen, explizit aufgefiihrten Code zu codieren sind, z. B. ist an-

stelle von , Teilkdrperpflege durchfithren eine ,Ganzkoérperwasche durchfithren“ zu codieren, wenn

alle Teilbereiche des Korpers innerhalb eines Handlungsverlaufs gereinigt werden.

Name

Bad durchfiihren

Duschen durchfithren

Ganzkorperwasche durchfiihren

Tab. 5: Beispiele von Ausschliissen der Leistung , Teilkérperpflege durchfiihren”

2.2.4.5 Besondere Leistungsarten

Mit Bezug auf die LEP-Anwendung sind besondere Leistungsarten innerhalb der Klassifikation zu

beachten.

2.2.4.5.1 Anders spezifizierte Leistungen

Jede Gruppe enthalt eine ,Restklasse” fiir anders spezifizierte Leistungen. Mit den Leistungen ,anders

spezifiziert”, z. B. Bewegung anders spezifiziert oder Ausbildung anders spezifiziert, werden Leistun-

gen erfasst, die zum jeweiligen Zeitpunkt nicht Inhalt der LEP-Klassifikation sind. Die Besonderheit

dieser Leistungen liegt in ihrem Anwendungszweck. Sie dienen der

Identifikation und kurzfristige Uberbriickung inhaltlicher Klassifikationsliicken.

Anders spezifizierte Leistungen ermdglichen die kurzfristige Dokumentation bzw. Erfassung von
Leistungen, die in der LEP-Klassifikation fehlen. Diese werden in die nachste Version aufgenom-
men und sichern die Inhaltsvaliditdt und Vollstindigkeit der Klassifikation (Exhaustivitat). Bis
zur Fertigstellung der ndchsten Version erhalt der Anwenderbetrieb in der Regel einen Vorschlag
der LEP AG zur Uberbriickung mit einer betriebsspezifischen Intervention (siehe 2.3.1, S. 34 und
Tab. 8, S. 35).

Identifikation und Elimination von Verstindnis- und Anwendungsproblemen.

Aufgrund von Mangeln, z. B. in den Bereichen Schulung, Klassifikationsverstindnis, Verstehen
des Aggregations- oder Detaillierungsmechanismus oder Benutzerfreundlichkeit der Software,
wird eine LEP-Intervention nicht gefunden. Werden die unter ,anders spezifizierte“ Leistungen

codierten Einheiten evaluiert, konnen Mangel identifiziert und gezielt behoben werden.

Der Zeitwert heisst ,DF“ (Defaultwert fiir Leistungen ,anders spezifiziert“) und hat einen Nullwert

(vgl. Tab. 7, S. 32).
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2.2.4.5.2 Leistungen ohne Fallzuordenbarkeit

Kann in der praktischen LEP-Anwendung eine Leistung mit Fallzuordnung, d. h. eine direkte oder
indirekte Intervention, dem betreffenden Fall nicht zugeordnet werden, weil kein administrativer
Fall eroffnet wurde, z. B. im KIS-System, wird sie unter der Hauptgruppe ,Leistungen ohne Fallzu-
ordnung” unter der Leistungsuntergruppe ,Leistungen ohne Fall“ erfasst. Beispielsweise wenn ein
Patient eine Pflegefachperson im Krankenhaus anruft und von ihr eine ausfiihrliche Beratung zu ei-
nem Verbandwechsel bendtigt und die Pflegefachperson diese Leistung nachtraglich nicht einem Fall

zugeordnet verbuchen kann.

Der Zeitwert heisst ,,D“ (Defaultwert) und hat einen Nullwert (vgl. Tab. 7, S. 32).

2.2.4.5.3 Sachliche und personliche Verteilzeit

Wie sinnvoll und giiltig es im Zusammenhang mit der Arbeitszeit grundsatzlich sein kann, bei der
Leistungs- und Zeiterfassung und in Auswertungen von einer hundertprozentigen Auslastung der
Personalzeiten mit Leistungsaufwandzeiten auszugehen, ist kritisch zu hinterfragen. Anteile der Ar-
beitszeit, die zur Abdeckung organisatorischer Unvollkommenheiten oder zur Erfiillung personen-
gebundener Bediirfnisse erforderlich sind, konnen als Verteilzeiten bezeichnet werden (KDA, 2005;
Mglgaard, 2000, S. 43-44). Diese Zeit steht dem Gesundheitsbetrieb fiir die Durchfithrung von Leis-
tungen nicht zur Verfiigung (,Verlustzeit*). Uber sie sollte im Zusammenhang mit dem Leistungsge-
schehen, mit der Personalplanung oder mit Produktivitidtsmessungen nicht hinweggesehen werden.

Zu den Verteilzeiten zahlen:

e sachliche Verteilzeiten, z. B. wegen organisatorischer oder fithrungsbedingter Unvollkommen-
heiten, wegen Stérungen im Arbeitsfluss, unkoordinierter Arbeitsabldufe, unklarer Arbeitsan-
weisungen oder wegen Wartezeiten bzw. des Wartens auf Informationen oder Patienten;

e persoOnliche Verteilzeiten, z. B. fiir die Erfiillung menschlicher Bediirfnisse, fiir Regenerations-
pausen, praventive Riickenentspannung, Sanitarzeiten, Erfrischung, private Gesprache, die Nah-
rungsaufnahme, private Verrichtungen wie das Wahrnehmen von Versicherungsterminen oder
das Kontrollieren von E-Mails, die Uberziehung der reguliren Pausenzeit, personliche Inkonve-

nienzen, nicht verschiebbare Bediirfnisse (vgl. Abb. 31, S. 88).

Es kann sinnvoll sein, die Verteilzeiten zu erfassen. Sie sind in LEP den Leistungen ohne Fallzuord-
nung zugeteilt. Die sachlichen Verteilzeiten konnen unter der Leistungsgruppe ,rahmenbe-
dingte/strukturbedinge Aufwande“ und der Leistungsuntergruppe ,Wartezeit“ oder ,Arbeitsunter-
bruch” mit verschiedenen Einzelleistungen erfasst werden. Die personlichen Verteilzeiten kdnnen
unter der Leistungsgruppe ,Rahmen-/Strukturbedingte Aufwande“ und der Leistungsuntergruppe

»Arbeitsunterbruch” mit der Einzelleistung ,Personlicher Arbeitsunterbruch” erfasst werden.

Der Zeitwert heisst ,,D“ (Defaultwert) und hat einen Nullwert (vgl. Tab. 7, S. 32).
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Sollen Griinde fiir vergleichsweise hohe Verteilzeiten recherchiert und - wenn notwendig - relevante
Verdnderungen der Arbeitsprozesse herbeigefiihrt werden, kann eine Erhebung sinnvoll sein. Ob
eine Erhebung von Verteilzeiten kontinuierlich oder zeitlich begrenzt sattfinden soll, muss geklart
sein. Alternativ bieten sich Umlageschliissel an, z. B. 5 % personliche Verteilzeit pro Mitarbeiter

(siehe 6.3, S. 87).

2.2.5 Strukturierung der LEP-Terminologie

Die Terminologie der LEP-Intervention ist in Anlehnung an den internationalen Standard des ISO-
Referenzterminologiemodells fiir Pflegeinterventionen strukturiert (Abb. 10, unten; ISO, 2014, S. 9-

13).

Nursing Action Note
Route [0..1] A Nursing Action MUST be
Means [0..1] composed of one Action and at
Timing [0..1] leastone target, except where
- the only target is the Subject Of
|{either} Record|
>
\
1 ‘ ’ 1.*
Action Target Site

0.1

Subject Of Record

Abb. 10 Das Referenzterminologiemodell fiir Pflegeinterventionen (IS0, 2014, S. 10)

In Entsprechung der ISO-Norm 18104:2014 (Baumberger, Stadler & Buchmann, 2012; ISO, 2014)
besteht die Bezeichnung einer LEP-Intervention aus folgenden Strukturelementen (vgl. Abb. 10):

1. einem Wort zur Handlung (Action; z. B. verabreichen)

2. und mindestens einem Wort zur Handlungsausrichtung (Target; z. B. Fliissigkeit)

Werden die obigen zwei Beispiele zusammengesetzt, ergibt sich die Bezeichnung , Fliissigkeit verab-
reichen” (vgl. Abb. 8, S. 23). Zusatzlich und fakultativ kdnnen Worte aus weiteren semantischen Ein-
heiten fiir die Terminologiebildung einer LEP-Intervention hinzugezogen werden (vgl. Abb. 10, oben
und Tab. 6, unten):

e Zugang (Route)

e Mittel (Means)

e Terminierung (Timing)

e administrativer Fall (Subject of Record)

e Korperlokalisation (Site)
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Die Strukturelemente Handlung, Handlungsausrichtung und Mittel werden auch fiir die Bezeichnung
der Interventionen in der sich im Aufbau befindenden Internationalen Klassifikation von Gesund-
heitsinterventionen (ICHI) verwendet (WHO-FIC Family Development Committee, 2012). Dies er-
leichtert strukturell ein zukiinftiges Mapping von LEP auf ICHI in relevanter Weise.

Gemass ISO-Normierung werden in LEP weder verbale Formen im Prateritum (Imperfekt, Vergan-
genheit) noch im Imperativ (Befehlsform, Anweisung) oder in Form einer Handlungsanleitung ver-

wendet.

Name Achsen Handlung Ausrichtung Zugang Mittel Lokalisation Fall
LEP

Gelenke durchbewegen durchbewegen Gelenke

Injektion i.v.

. verabreichen Injektion intravenos
verabreichen
Vitalzeichen mit . . .
. messen Vitalzeichen Monitor
Monitor messen
Patientin suchen suchen Patientin
Nabelschnur pH-Wert
P messen pH-Wert Nabelschnur

messen

Tab. 6: Beispiele fiir die Zusammensetzung der Terminologie fiir die LE- Interventionen

In der LEP-Klassifikation sind die einzelnen Fachworte fiir die Bezeichnung der Interventionen
prdkombiniert (vgl. Tab. 6, Spalte ,Name LEP“). LEP-Interventionen sind also pradkombinatorisch
aufgebaut. Im Hintergrund wird auf eine multiaxiale Struktur zugegriffen, in der in den einzelnen
Strukturelementen (z. B. ,Mittel“) die einzelnen Fachworte (z. B. ,Monitor) eingeordnet sind. Durch
die Zerlegung der Bezeichnungen der LEP-Interventionen in sprachliche Einheiten wird die Grund-

lage fiir die strukturelle Interoperabilitit geschaffen (Bointner, 2008, S. 5).

Es wird schnell klar, dass anhand der semantischen Achsen jede Intervention weiter detailliert und
naher bestimmt werden kann. Die Grundstruktur der LEP-Klassifikation deutet somit an, dass sie
auch in der Zukunft ein grosses Entwicklungspotential hat. Beispielsweise konnen Interventionen
wie ,Gehtraining durchfiihren” oder , Transfer durchfiihren mit Hilfe der Achse ,Mittel“ mit Bezeich-
nungen flir Hilfsgerate fiir die Bewegung, z. B. Gehstocke, Rollator oder Eulenburger, weiter detail-
liert werden. Ein anderes Beispiel: Bezeichnungen in Medikamentenlisten werden hinterlegt mit
LEP-Interventionen wie ,Medikament konjunktival verabreichen“ oder ,Medikament peroral verab-
reichen®.

Wie, mit welchen und mit wie vielen zusatzlichen Strukturelementen ein Bezug zu den LEP-
Interventionen hergestellt werden soll, wird die Zukunft noch weisen. Zusatzliche Elemente konnen
fiir eine vollstindige Abbildung von Handlungen der professionellen Leistungsgerbringer im Ge-

sundheitswesen durchaus hilfreich sein. Oft werden sie bereits im Informationsmodell respektive in
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der Softwareanwendung oder in der elektronischen Patientendokumentation abgebildet, zum Bei-

spiel geplante, durchgefiihrte oder nicht durchgefiihrte Interventionen sowie Verkniipfungen der In-

terventionen mit Diagnosen oder mit erlosrelevanten DRG-Klassifikationskriterien.

2.2.

6 Die Typologie der Zeitwerte fiir die LEP-Leistungen

In der Klassifikation der Leistungen professioneller Gesundheitsfachpersonen sind allen Leistungen

auf den Aggregationsstufen 1 bis 4 (vgl. Abb. 8, S. 23) Zeitwerte in Form von Defaultwerten zugeord-

net. (Tab. 7).
Abkilirzung Bezeichnung Wert
Nullwert (NULL)
D Defaultwert oder
Anzahl in Minuten, z.B. 5 Minuten
DF Defaultwert fiir Leistungen ,anders spezifiziert” Nullwert (NULL)
DA Defaultwert fiir die aggregierte Zeiterfassung Nullwert (NULL)

Tab. 7: Die Typologie der Zeitwerte fiir die LEP-Leistungen

Unter einem Defaultwert wird in LEP eine standardmassige Vorgabe fiir einen Zeitwert verstanden,

der fiir die Erfassung des Zeitaufwands fiir die Leistungen vorgegeben wird (,Startwert", ,Vorgabe-

wert”) und gedndert werden kann. Der Unterschied zu einem klassischen normativen Zeitwert oder

einem Referenzzeitwert liegt also in der Verdnderbarkeit. Grundsatzlich sind zwei Defaultwerte zu

unterschieden:

A

Standardmassig ist ein Zeitwert in Minuten vorgegeben, d. h. wahrend der Patientendokumenta-
tion oder Leistungserfassung ist der entsprechenden Einzelleistung oder Intervention ein Minu-
tenwert zugeordnet.

Beispiel: Die Leistung ,Seitenlagerung durchfithren“ dauert im realen Anwendungsfall 5 Minuten.
Der zugeordnete Defaultwert in Minuten betragt ebenfalls 5 Minuten. Die professionelle Leis-
tungserbringerin libernimmt wahrend der Patientendokumentation oder Leistungserfassung
den Wert ,5“ fiir die Minuten automatisiert.

Standardmassig ist fiir den Zeitwert ein Nullwert (,NULL") vorgegeben, d. h. wahrend der Pati-
entendokumentation oder Leistungserfassung wird der entsprechenden Einzelleistung oder In-
tervention nachtraglich ein Minutenwert zugeordnet.

Beispiel: Die Leistung ,Assessment-/Anamnese erheben“ dauert im realen Anwendungsfall 30
Minuten. Der professionelle Leistungserbringer tragt wiahrend der Patientendokumentation o-

der Leistungserfassung den Wert ,30“ fiir die Minuten ein.
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Der Zeitwert ist (noch) nicht bekannt, weil der Zeitaufwand fiir die Durchfiihrung solcher Leis-
tungen grossen Schwankungen unterliegen kann, z. B. wegen einer vaskuldren Demenz, stark va-
riierender Schmerzzustande oder unterschiedlicher Arbeitsablaufe.

Beide Arten von LEP-Defaultwerten konnen vom lizenzierten Gesundheitsbetrieb angepasst werden:

a Der Gesundheitsbetrieb kann nach Riicksprache mit LEP einen anderen Minutenwert einsetzen
(vgl. oben mit Punkt A).
Beispiel: In LEP ist fiir die Intervention ,Seitenlagerung durchfiihren“ ein Defaultwert von 5 Mi-
nuten vorgegeben. Gemass Betriebsvorgaben sind 10 Minuten einzuhalten. Der Betrieb passt den
vorgegebenen Wert an und legt ihn bei 10 Minuten fest.

b Anstelle eines Nullwerts kann ein Gesundheitsbetrieb nach Riicksprache mit LEP einen Zeitwert
in Anzahl Minuten vorgeben (vgl. oben mit Punkt B).
Beispiel: In LEP ist fiir die Intervention ,Assessment-/Anamnese erheben” fiir den Defaultwert
ein Nullwert vorgegeben. Gemass Betriebsvorgaben sind 30 Minuten einzuhalten. Der Betrieb

passt den vorgegebenen Nullwert an und setzt als Zeitwert 30 Minuten fest.

Der Gesundheitsbetrieb bestimmt, ob und welche vorgegebenen Minutenwerte wahrend der Patien-

tendokumentation oder Leistungserfassung iibernommen oder angepasst werden diirfen:

e Die Leistungserbringer konnen den vorgegebenen Minutenwert (siehe oben A, a und b) wahrend
der Patientendokumentation oder Leistungserfassung nicht andern.

e Die Leistungserbringer konnen den vorgegebenen Minutenwert (siehe oben A, a und b) wahrend

der Patientendokumentation oder Leistungserfassung dndern, d. h. sie kénnen den vorgegebe-
nen Zeitwert libernehmen oder situativ anpassen.
Beispiel: Die Leistung ,Seitenlagerung durchfithren“ dauert im realen Anwendungsfall 10 Minu-
ten. Der zugeordnete Defaultwert in Minuten betriagt 5 Minuten. Die professionelle Leistungser-
bringerin passt wahrend der Patientendokumentation oder Leistungserfassung den Minuten-
wert an, neu betrégt er ,10“ Minuten.

Auf den Aggregationsstufen 1 bis 3 (Leistungshauptgruppe, -gruppe, -untergruppe; vgl. Abb. 8, S. 23)

sind die Defaultwerte als Nullwert (NULL) definiert (siehe oben: B). Auf der Stufe 4 (Interventionen,

Einzelleistungen) sind die Defaultwerte entweder als Nullwert oder als Zeitwert in Anzahl Minuten

definiert (siehe oben A, a und b).

Beim Zeitwert in Anzahl Minuten (vgl. Tab. 7, S. 32) handelt es sich um einen Referenzzeitwert, der

so geschatzt ist, dass eine ausgebildete und berufserfahrene Gesundheitsfachperson im Mittel die

betreffende Leistung unter Einhaltung der qualitativen Standards ausfiihren kann. Die Differenz zwi-
schen standardmadssig vorgegebenen Minutenwerten und effektiv erfassten Minutenwerten fiir ein-
zelne Leistungen koénnen grundsatzlich analysiert werden, beispielsweise um die entsprechenden

Startwerte in LEP anzupassen oder um Anderungspotentiale im Arbeitsprozess identifizieren zu

konnen.
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2.2.6.1 Zeitwerte unter zwei Minuten

Einzelne Interventionen und Leistungen mit Zeitwerten unter zwei Minuten sind nur in Ausnahme-
fallen in der LEP-Klassifikation der Leistungen enthalten, z. B. eine Minute fiir ,Bolus i.v. verabrei-
chen”. Sind entsprechende Interventionen und Leistungen in der Patientendokumentation oder Leis-
tungserfassung eines Gesundheitsbetriebs trotzdem festzuhalten, werden sie in die LEP-

Nebenklassifikation , Betriebsspezifische Ergdnzungen” eingebaut (siehe 2.3.1, S. 34).

2.3 Nebenklassifikationen von LEP

Fiir weitreichende und differenzierte statistische LEP-Auswertungen werden nebst den Leistungen
selbst weitere verwertbare Leistungs- und Falldaten herangezogen. Dafiir werden weitere Instru-
mente und Klassifikationen eingesetzt.

Unter einer LEP-Nebenklassifikation wird eine eigenstdandige Klassifikation verstanden, die parallel
zur LEP-Leistungsklassifikation eingesetzt werden kann. Jede LEP-Nebenklassifikation weist eine in-
nere Struktur auf, die mit der LEP-Leistungsklassifikation identisch ist. Nach aussen bietet die LEP-

Leistungsklassifikation definierte ,Andockstellen“- respektive die erforderlichen Nahtstellen.

Die Nebenklassifikationen von LEP beinhalten erganzende Information, die, angepasst an den Nut-
zungszweck, fiir die Patientendokumentation und Leistungsauswertung eingesetzt wird. Sind die In-
formationen in anderen Systemen im Betrieb bereits vorhanden, konnen die entsprechenden Einhei-
ten der LEP-Nebenklassifikation in ihrer Anwendungsumgebung durch dquivalente Teile ersetzt

werden.

2.3.1 Betriebsspezifische Erganzungen

Mit der LEP-Nebenklassifikation fiir betriebsspezifische Ergdnzungen kann ein Betrieb entsprechend
seinen spezifischen Bediirfnissen eigens definierte und formalisierte gesundheitsbetriebliche Leis-
tungen und Informationen dokumentieren, erfassen, ablegen und auswerten. Beispielsweise sind die
Leistungen ,Tiire abschliessen“ oder ,Bettgitter hochstellen“ aus rechtlichen Griinden relevant und
sollen darum eigens dokumentiert werden. Dann kénnen diese zwei Leistungen der vierten Aggre-

gationsebene der ,betriebsspezifischen Intervention“ zugeordnet werden (Tab. 8).
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Nummer Name Aggregationsstufe

3 Betriebsspezifische Ergdnzungen 1
3.1 Gruppe betriebsspezifische Ergdnzungen 2
311 Untergruppe betriebsspezifische Erganzungen 3
3.1.11 Betriebsspezifische Fallinformation 4
3.1.1.2 Betriebsspezifische Intervention 4

Tab. 8: LEP-Nebenklassifikation fiir betriebsspezifische Ergdnzungen

Ein anderer Gesundheitsbetrieb will Leistungen mit Zeitwerten unterhalb von zwei Minuten erfassen
(siehe 2.2.6.1, S. 34) und baut diese auf den entsprechenden Stufen ein. Wiederum ein anderer Be-
trieb will Handlungsanleitungen oder Haltungshinweise wie ,,Aktives Zuhoren®, ,,Gesprach anbieten”
oder ,Zeigen von Interesse fiir die Patientin“ spezifisch dokumentieren.

Betriebsspezifische Leistungen oder Informationen sollten nur nach Riicksprache mit der LEP AG
dazu benutzt werden, in der LEP-Klassifikation fehlende Leistungen zu kompensieren
(siehe 2.2.4.5.1, S. 28).

Nebst betriebsspezifischen Interventionen kénnen auf der vierten Aggregationsebene auch ,be-
triebsspezifischen Fallinformationen“ angeordnet werden (vgl. Tab. 7, S. 32), beispielsweise ,Horge-
rat“ oder ,Brille".

Den betriebsspezifischen Informationen (vgl. Tab. 8, oben) sind keine Zeitwerte zugeordnet, sie wer-
den mit ,IB“ abgekiirzt (Information betriebsspezifische Fallinformation). Betriebsspezifische Inter-
ventionen haben einen Zeittyp ,DB“ (Defaultwert betriebsspezifische Intervention) mit einem Null-

wert (vgl. Tab. 7, S. 32).

2.3.2 Falldaten

Diese LEP-Nebenklassifikation dient in der Hauptsache der Erfassung und Auswertung von Daten

e zur Patientin respektive zum administrativen Fall (Stammdaten),

e zum Kontext des Leistungsgeschehens (Aufenthaltsart, Mutation; Gesundheitszustand)

(Tab. 9).
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Nummer Name Aggregationsstufe

4 Falldaten 1
4.1 Stammdaten 2
4.1.1 Person 3
4.1.1.1 Fallnummer 4
4.1.2 Aufenthaltsart 3
4.1.2.1 Stationar 4
4.1.2.2 Ambulant 4
4.1.3 Aufenthaltsart erweitert 3
4.1.3.1 Fremdstationar 4
4.1.4 Mutation 3
4.1.4.1 Eintritt geplant 4
4.2 Zustand 2
4.2.1 Wahrnehmung 3
4.2.1.1 Desorientiertheit/Verwirrtheit 4
4.2.2 Sprache 3
4.2.2.1 Fremdsprachigkeit 4

Tab. 9: Beispiele aus der LEP-Nebenklassifikation der ,Falldaten”

Die LEP-Nebenklassifikation ,Falldaten” ist hierarchisch aufgebaut, umfasst wie die Systematik der
LEP-Hauptklassifikation der Leistungen (siehe 2.2, S. 19) vier numerisch verschliisselte Aggregati-
onsstufen und ist ohne Zeittyp konstruiert. Falldaten werden mit ,I“ abgekiirzt (Information zum
Fall).

Der Kontext einer LEP-Leistung kann von den Gesundheitsbetrieben mit zusatzlichen Prozess- und
Strukturdaten!? anhand der betriebsspezifischen Informationen (siehe 2.3.1, S. 34) erweitert erfasst
werden. Beispielsweise mit Informationen zu den materiellen Rahmenbedingungen, wie bauliche Ge-
gebenheiten, oder zu den immateriellen Rahmenbedingungen, wie Leitlinien, Regeln, Normen und
Gesetze, die fiir die Leistungserbringung relevant sind. Aber auch mit Informationen zum korperli-
chen Kontext, wie korperliche Anfalligkeit und Allergien, oder zum sozialen Kontext, wie die Inter-
aktion zwischen Gesundheitsfachperson und Patient und die Praxisorganisation/Fiithrung (Pfaff,

2010).

2.3.3 Die Klassifikation der Berufe

Diese Nebenklassifikation von LEP dient einerseits dazu, das Leistungsgeschehen im Gesundheits-
wesen im Zusammenhang mit der Berufs- und Berufsausbildungsstruktur fiir das Personalmanage-
ment genau zu beschreiben und zu analysieren. Andererseits hilft sie mit, Entscheidungen fiir Unter-
stiitzungs- und Managementprozesse zu treffen. Dafiir werden die Leistungen mit den Berufen der

Leistungserbringer verkniipft, z. B. wird die Leistung ,Kriseninterventionsgesprach durchfithren”

17 Kontextstruktur, die materiellen und immateriellen Rahmenbedingungen, die bei der Erbringung der Leis-
tungen vorherrschen.
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von einer diplomierten Pflegefachperson FH dokumentiert, und fiir die Leistungsauswertung wird

das Leistungsprofil der verschiedenen Berufe miteinander verglichen.

Die ,LEP-Klassifikation der Berufe“ ordnet vornehmlich im Gesundheitssystem angesiedelte Berufe.
Die Angehorigen dieser Berufe, z. B. Hebammen, Pflegefachpersonen oder Logopéden, stellen die Ge-
sundheitsversorgung der Bevdlkerung sicher (BFS, 2012; BMG, 2015; KLDB, 2011). Um sich weiter-
entwickeln zu kénnen, steht die LEP-Klassifikation anderen Berufsfeldern prinzipiell offen, z. B. ver-
waltenden Berufen, Qualitdtsbeauftragten im Gesundheitswesen oder Wellnessberufen. Die Klassifi-
kation ist hierarchisch aufgebaut und umfasst vier numerisch verschliisselte Gliederungsebenen

(vgl. Tab. 10).

Nummer Name Aggregationsstufe
3 Geburtshilfe 1
3.1 Hebammen 2
3.1.1 Hebammen mit Diplom 3
3.1.1.1 Dipl. Hebammen FH 4
3.1.2 Hebammen in Ausbildung FH 3
3.2.2.1 Hebammen in Ausbildung FH 1. Jahr 4
3.2.2.2 Hebammen in Ausbildung FH 2. Jahr 4
3.2.2.3 Hebammen in Ausbildung FH 3. Jahr 4
5 Pflege 1
5.1 Pflegefachpersonen 2
5.1.1 Pflegefachpersonen mit Diplom 3
5.1.1.1 Dipl. Pflegefachpersonen FH 4
5.1.1.2 Dipl. Pflegefachpersonen HF 4

Tab. 10: Beispiele aus der ,LEP-Klassifikation der Berufe”

Gesundheitsberufe konnen aufgrund des Fachbereichs und des Ausbilungsniveaus der Berufsleute
eingeteilt werden. Fiir jede Gliederungsebene wird eine Ziffer vergeben. Infolgedessen umfasst die
Systematik wie bei der Hauptklassifikation und den anderen Nebenklassifikationen von LEP einen

vierstelligen Nummerncode.

In einem erweiterten Anwendungskontext konnen berufsbezogene Auswertungen von Leistungsda-
ten als Handlungsempfehlungen oder Entscheidungsgrundlagen fiir die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung in den verschiedenen Gesundheitsfachbereichen genutzt werden, aber auch von der Forschung,
von Ministerien/Departemente oder Verbanden (beispielsweise zur Forderung bestimmter Berufs-
bereiche oder fir die Erstellung von Curricula). Dabei gewinnen internationale Erhebungen und Ver-
gleiche von Leistungsdaten im Zusammenhang mit Gesundheitsberufen, beispielsweise zum Arbeits-
kraftewandel oder zum Fachkraftebedarf, an Relevanz (KLDB, 2011, S. 15).

Darum wird beim Aufbau und bei der Weiterentwicklung dieser LEP-Nebenklassifikation auf eine
hohe Kompatibilitdt mit der internationalen Berufsnomenklatur (ISCO-08) bzw. auf eine hohe Zu-
ordnungsfahigkeit geachtet (BFS, 2014b; Dal Poz et al., 2009, S. 14-21; ISCO, 2012). Sie ermoglicht
die internationale Vergleichbarkeit von Statistiken iiber die ausgeiibten Berufe (BFS, 2014b; ISCO,
2012).
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2.3.4 Personalarbeitszeit und Abwesenheiten

Die LEP-Nebenklassifikation , Personalarbeitszeit und Abwesenheiten“ ordnet die Pausen sowie die

Abwesenheits- und Urlaubszeiten des Personals (Tab. 11).

Nummer Name Aggregationsstufe
5 Arbeits-/Personalzeit 1
5.1 Pause 2
5.2 Abwesenheit und Urlaub 2
5.2.1 Abwesenheit und Urlaub 3
5.2.1.1 Betriebsunfall 4
5.2.1.2 Dienstjubilaum 4
5.2.1.7 Krankheit 4
5.2.1.8 Militardienst 4
5.2.1.9 Mutterschaftsurlaub 4
5.2.1.13 Urlaub bezahlt 4
5.2.1.14 Urlaub unbezahlt 4

Tab. 11: Beispiele aus LEP-Nebenklassifikation ,,Personalarbeitszeit und Abwesenheiten”

Sie wird nur eingesetzt, wenn entsprechende Daten fiir Auswertungen, beispielsweise fiir die Ermitt-
lung der Nettoarbeitszeiten, nicht automatisiert aus einem Personaleinsatzplanungssystem (PEP)
iibernommen werden kénnen, wie dies in der Regel der Fall ist. Der Zeittyp ist eine Defaultwert ,D“
und hat einen Nullwert (vgl. Tab. 7, S. 32). Die Klassifikation ist hierarchisch aufgebaut und umfasst
vier numerisch verschliisselte Gliederungsebenen wie die Systematik der Hauptklassifikation und

jene der anderen Nebenklassifikationen von LEP.

3 LEP ergidnzende Klassifikationen, Instrumente und Standards

Nebst den LEP-Klassifikationen (siehe 1.2, S. 5 und 2, S. 18) werden fiir die weitreichenden und dif-
ferenzierten Statistiken mit LEP verwertbare Leistungs- und Falldaten aus weiteren Klassifikationen,
Instrumenten und Standards genutzt. Die Kompatibilitdt von LEP mit anderen Klassifikationen und

Instrumenten wird tber Verkniipfungen und Mappings hergestellt (ISO, 2013; vgl. Abb. 2, S. 6).

3.1 LEP und internationale Standards

In der Gesundheitsversorgungskette sollen die Patienteninformationen im Rahmen von eHealth in
konsistenter Weise iiber Institutionsgrenzen hinweg kommuniziert werden (ALIS-Connect, eHealth
Suisse & VGIch, 2011). Fiir den liickenlosen Informationsfluss mit IT-Unterstiitzung werden sowohl
eine einheitliche Struktur (Aufbau der Daten) als auch eine einheitliche Semantik (Fachsprache) be-
notigt. In die Anwendung und Weiterentwicklung von LEP fliessen internationale Entwicklungen und

Erfahrungen nutzbringend ein.

Bei LEP geht es darum, im Rahmen von bereits existierenden internationalen Standards anwendbar

zu sein, indem eine hohe Kompatibilitdt mit bzw. eine hohe Zuordnungsfahigkeit zu internationalen
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Standards geschaffen wird. Dieser Ansatz ist fiir den Austausch von LEP-Daten von zentraler Bedeu-
tung. Fiir die Erhohung der strukturellen Interoperabilitat im elektronischen Datenaustausch ist LEP
Nursing 3, wie bereits erwadhnt, nach den Vorgaben des [SO-Referenzterminologiemodells aufgebaut
(siehe 2.2.3; S.23; 1SO, 2014, S.9-13). Durch die Zerlegung der Bezeichnungen der LEP-
Interventionen in einzelne Elemente (,Atomisierung®; vgl. Tab. 6, S. 31) wird die Grundlage fiir die
strukturelle Interoperabilitiat geschaffen, indem die Elemente je nach Standard wieder zusammen-
gefiihrt werden konnen (Baumberger et al., 2012; Bointner, 2008, S. 5). Zur Vereinfachung des elekt-
ronischen Austauschs von Gesundheitsinformationen ist LEP zudem bei HL7 mittels eines Objekt-
Identifikators (OID) registriert. HL7 steht fiir ,Health Level Seven®, eine Reihe internationaler Stan-
dards fiir den elektronischen Datenaustausch zwischen Organisationen im Gesundheitswesen und
deren Computersystemen. Objekt-Identifikatoren (OID, Object Identifier!8) sind Bezeichner respek-
tive Zahlenketten zur weltweit eindeutigen und dauerhaften Kennzeichnung von Informationsobjek-
ten, in diesem Fall der LEP-Klassifikation der Leistungen. Die LEP Nursing 3 OID lautet:
1.2.276.0.76.5.391 (DIMDI, 2010)*°.

Fiir die Erh6hung der semantischen Interoperabilitdt ist LEP Nursing 3 auf die Pflegeinterventionen
der ICNP gemappt (vgl. Abb. 11, S. 40; Baumberger, 2013a; Baumberger, 2013b; Baumberger, 2015a;
Baumberger et al., 2015; siehe 10, S. 127). ICNP und LEP sind zwei sich ergdnzende Terminologien
fiir Pflegeinterventionen, die sich weder gegenseitig ausschliessen noch konkurrieren. Die ICNP re-
prasentiert Pflegebegriffe, die in der lokalen, regionalen, nationalen und internationalen Pflegepraxis
angewendet werden und integriert diese in eine gemeinsame Referenzterminologie. Nebst LEP®
Nursing 3 sind in der deutschsprachigen Pflegepraxis beispielsweise apenio®, DiZiMa®, ENP®,
NANDA-I® oder POP® lokal verbreitete Klassifikationen (BAG, 1994, Stand 2014; Dykes et al., 2009).

18 Registrierungskennzahl nach DIN 66334:1996-9 und ISO/IEC 9834-1:1993-2004.

19 Der Namensbau gliedert sich folgendermassen: iso(1) member-body(2) de(276) din-certco(0) gesundheits-
wesen(76) kodierschema(5) lep-nursing- 3(391).

39



[ SNOMED CT ]

( ICNP

ICHI )

[EE==0

Strukturierte Leistungsdaten in der elektronischen Patientendokumentation «Point of Care»

«Front-end»

Abb. 11: Semantische Interoperabilitdt mit LEP Nursing 3

Mit Blick in die Zukunft werden die LEP-Interventionen zudem auf die Interventionen nach SNOMED
CT gemappt (Baumberger, 2016; IHTSDO, 2014) und - wenn als definitive Version vorliegend - auf
die Interventionen nach ICHI (WHO-FIC Family Development Committee, 2012).

Werden beispielsweise im Rahmen von eHealth unterschiedliche Klassifikationen fiir Pflegeinterven-

tionen eingesetzt, kann dies liber ein Mapping mit ICNP harmonisiert werden (Dykes, Dadamio &

Kim, 2012; vgl. Abb. 12).
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Abb. 12: Mapping von LEP auf die Referenzklassifikation ICNP (modifiziert nach Ostermann, 2016)

3.2 LEP und der Behandlungsprozess

Der Behandlungsprozess kann in Kernphasen unterteilt werden, z. B. in Aufnahme, Diagnostik, The-
rapie und Entlassung. Die in den beiden Phasen Diagnostik und Therapie eingesetzten Instrumente
und Ordnungssysteme beziehen sich auf das Assessment, die Diagnose, das Behandlungsziel, die In-
tervention und das Ergebnis (vgl. Abb. 13, S. 42). Es ist zu beachten, dass der Behandlungsprozess
ein komplexer Ablauf ist und aus unterschiedlichsten Sichtweisen betrachtet werden kann, dass er
hier jedoch stark reduziert ist (Ammenwerth, 2003). Der Blick ist auf Instrumente und Ordnungssys-
teme fokussiert, die im Behandlungsprozess eingesetzt werden.

Die zwei den Behandlungsprozess pragenden theoretischen Konstrukte sind einerseits der Gesund-
heitszustand der Menschen, welche Gesundheitsinterventionen beziehen, und andererseits die Inter-
ventionen, welche die professionellen Leistungserbringer mit, an oder fiir diese Menschen durchfiih-
ren (NLM, 2016b; WHO-FIC Family Development Committee, 2012). Dabei ist bekannt, dass Inter-
ventionen auf den Gesundheitszustand einen Effekt haben kénnen.

Unter einer Verkniipfung wird bei LEP der Zusammenhang eines Fachbegriffs eines Ordnungssys-
tems mit einem Fachbegriff eines anderen Ordnungssystems verstanden, wobei die klinische Logik
im Vordergrund steht. Dabei beinhalten die Ordnungssysteme unterschiedliche theoretische Kon-

strukte, z. B. werden Begriffe fiir Gesundheitsinterventionen mit Begriffen flir Gesundheitszustande

41



in einen klinischen Zusammenhang gestellt. Beispielsweise sind im LEP-Behandlungsprozess Pflege-

diagnosen (,,Orientierungsstorung“) mit Interventionen ("Orientierungstraining durchfithren") ver-
kniipft (vgl. Abb. 13,,D zu I).

SOLL
IST IST SOLL IST IST

""" [P

Generation 3

A

Assessment

AzuD DzuZ } Zzu0

AzuD DzuO

VAN

AzuZ Zzu 0

Beispiele:

Verkniipfung Verkniipfung Verkniipfung Verkniipfung

Assessment- Diagnose- Ziel- Ergebnis-
katalog katalog katalog

Inter-
ventions-

Assessment- Diagnose-
katalog katalog

katalog
XY Xy XY XY

Ergebnis-
katalog

Abb. 13: LEP-Interventionen im Kontext des Behandlungsprozesses

Die Verkniipfungen zwischen den Interventionen aus der LEP-Klassifikation der Leistungen und den
Gesundheitszustdnden Assessment, Diagnose, Ziel und Outcome stellen einen direkten Zusammen-

hang zwischen den Abliufen innerhalb des Behandlungsprozesses her (Abb. 13, vgl. Abb. 33, S.93).
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Damit kénnen Leistungen unter anderem klinisch begriindet oder mit Blick auf ihre Wirksamkeit
oder Zweckmassigkeit besser iiberpriift werden. Als LEP-Produkte sind beispielsweise Pflegediag-
nosen nach NANDA-I mit den Pflegeinterventionen nach LEP Nursing 3 verkniipft. Oder: Mit Blick in
die Zukunft werden Gesundheitszustande nach ICF mit den Interventionen nach LEP Physiotherapie

verkniipft.

Nebst der Verkniipfung wird in Abb. 13 das Mapping aufgezeigt. Unter einem Mapping wird bei LEP
der Wechsel der Reprasentation eines Fachbegriffs in einem Ordnungssystem zum dhnlichsten Be-
griff in einem anderen Ordnungssystem verstanden. Dabei beinhalten die Ordnungssysteme die glei-
chen theoretischen Konstrukte, z. B. werden Begriffe fiir Gesundheitsinterventionen oder solche fiir
Gesundheitszustinde in einen semantischen Zusammenhang gestellt. LEP-Mappings dienen dazu,
die Transformation von LEP-Begriffen aus anderen und in andere Ordnungssysteme zu regeln (Aron-

son, 2006; [HE, 2015; IS0, 2013, S. 7; Mayr & Petras, 2008).

Die LEP Interventionen sind auf andere Klassifikationen von Interventionen gemappt. Als Produkte
sind beispielsweise die Pflegeinterventionen von LEP Nursing 3 auf die Pflegeinterventionen der
ICNP gemappt (Baumberger, 2013a; Baumberger, 2013b; vgl. Abb. 12, S. 41; siehe 10, S. 127). Mit
Blick in die Zukunft werden die Interventionen von LEP auch auf die Interventionen der ICHI oder

SNOMED CT gemappt.

3.3 LEP und Tarifsysteme

LEP ermoglicht eine umfassende kostenstellen- und kostentragerbezogene Leistungserfassung. LEP-
Daten kénnen zudem fiir die Kostenermittlung und das DRG-Kostengewichtskalkulationsverfahren

verwendet werden (Klauber, 2004; SwissDRG AG, 2007, S. 4).

Zu bestimmten Tarifsystemen wird mit LEP tiber Verkniipfungen und Mappings (siehe 3.1, oben) ein
direkter Bezug hergestellt. Dies ermoglicht eine automatisierte Auslésung von tarif- respektive er-
losrelevanten Codierkriterien aus der Patientendokumentation. Leistungsdaten kénnen fiir die Kos-
tentrager- und Kostenstellenrechnung automatisiert tibermittelt werden (vgl. Abb. 25, S. 77).

Je nach Tarifsystem werden Leistungen unterschiedlich bezeichnet und fiir die Finanzierung unter-
schiedlich bewertet. Eine ,Matrixtabelle” eignet sich zum Aufzeigen exemplarischer Unterschiede
(Vitt, 2002, S. 82-85). Unten in Tab. 12 findet sich ein Beispiel von LEP-Leistungen in Bezug auf die
Finanzierung der Leistungen im Langzeitbereich in der Schweiz (Krankenpflege ambulant oder im

Pflegeheim, Art. 7 Umschreibung des Leistungsbereichs; EDI, 2015, S. 8-10).
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Name der LEP Leistung A- B- ¢ Hotellerie Betreuung

Leistung Leistung Leistung
An Bettrand bewegen/mobilisieren X
Bewegungstraining durchfiihren X
ZVD messen X
Kapilldre Blutentnahme durchfiihren X
Schmerzberatung durchfithren X
Getrank bereitstellen/abraumen X

Spaziergang durchfiihren

Tab. 12: Leistungen in unterschiedlichen Tarif- und Finanzierungssystemen

Mittels Verknilipfungen und Mappings existieren direkte Beziige von LEP-Leistungen zum G-DRG-
und SwissDRG-System. Dies ermdoglicht eine direkte und automatisierte Ausleitung erlosrelevanter
Kriterien aus der Patientendokumentation. Ein zusatzlicher Dokumentationsaufwand wird so ver-
mieden (Ahrens, 2012, S. 395-396; VPU, 2009).

Mit LEP werden fiir SwissDRG erldsrelevante Codierkriterien {iber den CHOP-Code 99.C1 ausgelost
(Studer, Biirgin & Baumberger, 2015, S. 333-334, 337-339). Mit dem CHOP 99.C1 wird - wie beim
PKMS - ein Score flir hochaufwendige Pflegeinterventionen ausgelést (Baumberger & Portenier,

2013). Die LEP-Interventionen sind gemappt auf die Interventionen von CHOP 99.C1 (Abb. 14).
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Abb. 14: Automatisierte Ausleitung erldsrelevanter SwissDRG-Kriterien
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Das direkte Mapping von in die Patientendokumentation eingetragenen LEP-Interventionen auf die
erlosrelevanten Tarifpositionen erlaubt zudem eine einfache Uberpriifung der Nachvollziehbarkeit

in der Patientendokumentation (Frick & Baumberger, 2015).

Zum G-DRG-System werden mit LEP erlosrelevante Codierkriterien tiber den PKMS/OPS ausgeldst.
Der PKMS ist ein Score fiir hochaufwendige Pflegeinterventionen (Wieteck, 2015). Die LEP-
Interventionen sind gemappt auf die PKMS-Interventionen. Die sogenannten ,Griinde“ fiir die PKMS-
Interventionen werden entweder liber die LEP-Nebenklassifikation zu betriebsspezifischen Ergan-
zungen (siehe 2.3.1, S. 34) oder iiber ein Assessment (vgl. Abb. 13, S. 42; z. B. ePA-AC) erfasst (VPU,
2009).

Zudem werden in einzelnen Betrieben systematische Beziige von LEP zu weiteren erlésrelevanten
Kriterien mittels ICD, OPS oder CHOP hergestellt, die eine automatisierte Erfassung aus der Patien-

tendokumentation erméglichen.

Auch fiir weitere Berufsgruppen im Gesundheitswesen besteht ein grosses Potential fiir direkte Be-
ziige zu den fiir sie jeweils erlosrelevanten Codierkriterien in fallpauschalenbasierten Abrechnungs-

systemen.

3.4 Subjektive Einschitzung der Arbeitsbelastung

Anhand einer subjektiven Einschitzung der Arbeitsbelastung (SEAB) beurteilen die Leistungserbrin-
ger ihre Arbeitsbelastung im entsprechenden Arbeitszeitraum (z. B. Schicht; Arbeitspensum in Stun-
den) auf einer Skala von 1 bis 7. Der mittlere Wert 4 entspricht der subjektiven Einschatzung der
Situation, in der die betreffende leistungserbringende Gesundheitsfachperson alle wahrend einer
Schicht anfallenden Arbeiten (inklusive der Leistungen ohne Fallzuordnung) in einem adaquaten
Tempo, in professioneller Qualitdt, in der zur Verfiigung stehenden Arbeitszeit und in einem guten
Arbeitsklima ausfiihren konnte. Der Wert 1 driickt die subjektive Empfindung der tiefsten Arbeits-

belastung aus, wiahrend der Wert 7 das Empfinden der maximalen Arbeitsbelastung ausdriickt.

Die subjektive Einschatzung kann in Ergdnzung zu den erhobenen Zeitwerten weitere Informationen
iiber die Arbeitsbelastung der Gesundheitsfachpersonen und einer Organisationseinheit geben
(Briigger, Bamert, Maeder & Odermatt, 20023, S. 16, 32). Insbesondere kann die Abweichung zwi-
schen der errechneten zeitlichen Belastung und der subjektiven Einschatzung eine Entscheidungs-
hilfe fiir Management- und Supportprozesse sein, beispielsweise in einer auf das betriebliche Ge-

sundheitsmanagement?? ausgerichteten Perspektive.

20 Disability Management
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3.5 Wissensunterstiitzung

Ein wichtiger Beitrag zur Behandlungsqualitédt in Gesundheitsbetrieben ist die Bereitstellung von re-
levantem Fachwissen fiir die Unterstiitzung der Handlungskompetenzen der Gesundheitsfachperso-
nen im Behandlungsprozess durch das Wissens- bzw. Knowledgemanagement der Gesundheitsbe-
triebe (u. a. Rebscher & Kaufmann, 2014; Schroder & Mundwiler, 2010). Das Wissensmanagement
kann beispielsweise als ,,Qualitdtsmotor im Gesundheitswesen“ (Paxmann, 2015) deklariert werden.
Ein Variante ist die direkte Nutzung des Handlungswissens (Kruse, 2004; Wiater, 2007) fiir LEP-

Gesundheitsinterventionen in der Patientendokumentation (vgl. Abb. 15).

Planung und Durchfiihrung
Gesundheitsintervention

\\ -

Handlungsanleitung
Q

\

V Qualitatsstandard 5

Guideline

7

I

«paseq 9JuspIAT»

Abb. 15: Wissensmanagment fiir Gesundheitsinterventionen in der Patientendokumentation

Wird von einer Gesundheitsfachperson in der Patientendokumentation eine Intervention geplant o-
der durchgefiihrt, kann sie einen direkter Querverweis (,URL, Hyperlink“) zur Wissensdatenbank
nutzen (Abb. 15). Fiir die LEP-Gesundheitsinterventionen ,Nestlagerung durchfiihren®, ,Blasenka-
theter legen®, ,Sturzberatung durchfiihren“ oder ,Expositionstraining durchfiihren“ wird dann evi-
denzbasiertes Wissen in Form von Handlungsanleitungen, Qualitdtsstandards oder Guidelines zur
Verfiigung gestellt. Die Herausforderung besteht darin, den Gesundheitsfachpersonen Handlungs-
wissen so zur Verfligung zu stellen, dass sie in ihrer tdglichen Arbeit mit Wissen wirksam unterstiitzt
werden, so dass die Gesundheitsinterventionen qualitativ hochstehend durchgefiihrt werden kon-

nen.

Eine Moglichkeit dafiir wird mit der Anwendung einer direkten Verlinkung der LEP-Interventionen
mit PPN (Practical Procedures in Nursing; PPN, 2016) in der Patientendokumentation geschaffen.
Eine qualitativ hochstehende Planung und Durchfiihrung der LEP-Interventionen wird durch evi-

denzbasiertes Wissen von PPN gezielt und effizient unterstiitzt. Wichtige Wissenselemente bilden
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dabei die Handlungsanleitungen mit Beziligen zu Verantwortlichkeiten und Material, zu Wissensarti-
keln und Zusammenfassungen, zu Wissenstests sowie zu ethischen und gesetzlichen Leitlinien. PPN

bietet zur Veranschaulichung der Interventionen auch Illustrationen, Animationen und Videos an.

Andere effiziente Anwendungen der Wissensunterstiitzung werden durch direkte Verlinkungen der

LEP-Interventionen mit bereits bestehenden, betriebseigenen Wissensbestidnden hergestellt.

4 Die LEP-Auswertungen

LEP ist fiir jede Betriebsgrosse geeignet, um Leistungsstatistiken durchzufiihren, und ist betriebsin-
dividuell anpassbar. LEP kann dank des modularen Aufbaus (Baukastenprinzip) betriebsindividuell
auf die Aufgaben des Gesundheitsbetriebs zugeschnitten und bei Verdnderungen modifiziert, erwei-
tert oder gekiirzt werden. Auswertungen sind zentral fiir die Erfiillung von Aufgaben innerhalb der

Betriebsprozesse, welche mit der Anwendung von LEP erledigt werden sollen (Abb. 16).

Betriebsprozesse

Behandlungsprozesse Management-
und Supportprozesse
Primér- oder Kernprozess Sekundar- oder Unterstiitzungsprozess
Leistungen Leistungen
mit ohne
Fallzuordnung Fallzuordnung

Abb. 16: Auswertung von LEP-Leistungsdaten zur Unterstiitzung von Betriebsprozessen

Die LEP-Klassifikation der Leistungen ermdglicht eine alle Betriebsprozesse umfassende durchgan-
gige Leistungs- und Zeiterfassung. Die Auswertungen konnen fiir sdmtliche Arbeitsprozesse der Ge-
sundheitsfachpersonen genutzt werden (Abb. 16, oben). In den Auswertungen der Gesundheitsbe-
triebe werden die Leistungen in Bezug gesetzt zu bestimmten Grossen, die von den Betrieben festge-
legt werden (z. B. unterstiitzen die Auswertungen je nach Betriebsprozess verschiedene Verrech-
nungsarten von Dienstleistungen). Passende Leistungsarten oder Zeitaufwande kénnen beispiels-
weise in internen oder externen Projekten auftrags- und leistungsbezogen ausgewertet sowie daten-
gestiitzt verrechnet werden.

Die Datenbasis fiir die Auswertungen bilden die LEP-Klassifikationen; ergédnzt werden diese durch

weitere Klassifikationen, Instrumente und Standards (siehe 2, S. 18 und 3, S. 38). Zusammen mit den
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fiir die jeweiligen Auswertungen zusatzlich eingesetzten betriebsbezogenen Daten (z. B. beziiglich
der leistungsempfangenden Kostenstelle oder des Berufs des Leistungserbringers) wird eine Daten-
basis mit grosser Reichweite geschaffen. Die vielfdltigen Fragestellungen der Gesundheitsbetriebe
kénnen in den verschiedenen LEP-Detaillierungsgraden statistisch differenziert ausgewertet wer-

den.

Die Ergebnisse der Auswertungen in verschiedenen Detaillierungsgraden kénnen sowohl im Be-
handlungsprozess selbst als auch in den Management- und Supportprozessen der Gesundheitsbe-
triebe als Kennzahlen eingesetzt werden (vgl. Abb. 16, oben). In Auswertungen des Behandlungspro-
zesses zum Beispiel werden die LEP-Leistungen mit patientenzustandsbezogenen Daten wie

Assessmentscores, Diagnosen, Behandlungszielen und Outcomes fiir Qualitdtstests kombiniert, um
Aussagen iiber die Wirksamkeit der Leistungen machen zu konnen. Parallel dazu finden Auswertun-
gen bezliglich der Qualitat statt, so werden beispielsweise bei der Leistung , Lagerung bei Apoplexie“
folgende Fragen gestellt: ,Werden Leistungen gemaéss Vorgabe von Leitlinien zum richtigen Zeit-
punkt durchgefiihrt?” Oder: ,Wird die Anzahl der Leistungen eingehalten?“ In anderen Auswertun-
gen sind die LEP-Leistungen mit personalbezogenen Daten wie Beruf, Ausbildungsgrad und Arbeits-
zeit kombiniert, um die Personalausstattung im Behandlungsprozess zu optimieren. Dazu sind Fra-
gen wie ,Welche Berufsgruppe fiihrt die Leistung zu welchen Zeitpunkten durch?“ oder ,Wie viele
Personen fithren die Leistung durch?“ datengestiitzt zu beantworten. Obige Beispiele zeigen, dass
mit LEP-Auswertungen Leistungen klinisch begriindbar, auf ihre Wirksamkeit iiberpriifbar oder im

Zusammenhang mit dem Skill-/Grademix des Personals interpretierbar werden.

4.1 Einheitliche Definitionen und Formate

Um eine einheitliche Datenbasis fiir die Auswertungen mit LEP zu gewéahrleisten, sind die bendtigten
Daten und Formate iiber die LEP-Exportstandarddaten und die Variablendefinitionen umfassend be-
schrieben (vgl. mit Tab. 14, S. 53 und Tab. 21, S. 84). Auf dieser Grundlage hat LEP eigene, standardi-
sierte Auswertungen entwickelt. Die Datenbasis fiir die Auswertungen ermoglicht es jedoch auch je-
dem Gesundheitsbetrieb, die einheitlich definierten und formalisierten Daten fiir betriebsspezifische
Fragestellungen in eigene, bestehende Auswertungen zu integrieren, von LEP standardisierte Aus-
wertungen zu erginzen oder neue, betriebseigene Auswertungen zu initiieren. Beispielsweise kon-
nen Pivottabellen?! erstellt werden, um komplexe LEP-Datenbestidnde in einer Tabelle zusammen-
zufiihren, zu filtern, in verschiedener Art in Bezug zueinander zu setzen und je nach spezifischer Fra-
gestellung des Gesundheitsbetriebs auszuwerten, ohne dabei die Ausgangsdaten dndern zu miissen.
Es gilt zu beachten, dass nur jene Personendaten auszuwerten sind, die den jeweils landerspezifisch
geltenden rechtlichen Bedingungen entsprechen. Selbst wenn gesetzliche Vorgaben eingehalten wer-

den, ist es empfehlenswert, nur Personendaten zu erfassen und auszuwerten, die fiir die Erfiillung

21 Franz. (se) pivoter, (sich) drehen. Drehtabelle zur libersichtlichen Darstellung komplexer Datenbestande.
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der vom Gesundheitsbetrieb erwiinschten Auswertungen liberhaupt nétig sind. Simtliche Informa-
tionen sind stets so zu anonymisieren, dass kein Riickschluss auf eine bestimmte oder bestimmbare

Person moglich ist.

4.2 Interpretation von Auswertungsergebnissen

Ergebnisse von Auswertungen mit Leistungsdaten sind zu interpretieren, d. h. aus den Ergebnissen
respektive Zahlen gilt es eine bestimmte Bedeutung herauszulesen oder eine inhaltliche Erklarung
abzuleiten. Wichtig ist ein moglichst gemeinsames Vorgehen bei der Interpretation, um eine gemein-
same Sinndeutung oder ein gemeinsames Verstdandnis zu erreichen. Auf eine Auswertung muss eine
Interpretation folgen. Auf eine Interpretation miissen Entscheide folgen, die nachher von den Be-

troffenen gemeinsam und erfolgreich umzusetzen sind.

Ergebnisse sind grundsatzlich unterschiedlich interpretierbar. Die Interpretation von Ergebnissen
zu Gesundheitsleistungen hangt von der Perspektive des einzelnen Interpreten ab, der den Zahlen in
den Auswertungen eine Bedeutung gibt. Patienten, Leistungserbringer, Leistungsvergiiter, Behérden
oder Industrievertreter betrachten die Leistungen aus unterschiedlichen Perspektiven. Bei der In-
terpretation von Gesundheitsleistungen konnen beispielsweise drei Ansatze vordergriindig sein: Die
Perspektive der Patienten ist auf eine optimale Behandlung ausgerichtet, die Perspektive der Ge-
sundheitsfachpersonen auf eine medizinisch-therapeutisch sinnvolle und wirksame Leistung und die
Perspektive der Okonominnen auf die Kosten-Nutzen-Relation. Andere Interpretationen kénnen bei
einer Perspektive ansetzen, welche die Vermeidung von negativen Effekten auf Dritte oder die Ver-

meidung von Rationierung fokussiert.

Die Interpretation von Auswertungsergebnissen wird erschwert, weil eine breit abgestiitzte und ein-
heitlich akzeptierte Definition des Begriffs ,Produktivitit und Ansatze zur Messung von Produktivi-
tat bezogen auf den Behandlungsprozess fehlen (vgl. mit 6.3 Partitionierung mit Blick auf die Perso-
nalarbeitszeit und -kosten, S. 87). Der Fokus liegt meist auf einer mengenmassigen Gegeniiberstel-
lung von erbrachter Leistung und den dafiir eingesetzten Ressourcen, also von Input und Output,
wobei in Bezug auf Gesundheitsinterventionen Output aufgrund der Immaterialitit des Produkts oft
durch den Begriff Outcome beschrieben wird. Das Produkt , Gesundheitsbetriebsleistung” setzt sich
aus einer bestimmten Anzahl unterschiedlicher Leistungen und Giiter zusammen: In einem Kranken-
haus beispielsweise sind die Behandlung, Forschungs- sowie Vorhalteleistungen, Ausbildungsleis-
tungen und Hotelleistungen die wichtigsten. Angesichts dieser unterschiedlichen Leistungen er-
scheint es nicht sinnvoll, diese Vielfalt durch einen einfaktoriellen Ansatz der Interpretation von Aus-

wertungsergebnissen zu unterziehen (BAG, 2005; BaRos, 2011, S. 3; OECD, 2009).

Zusatzlich ist anzumerken, dass es unzureichend ist, die Produktivitiat eines einzelnen Gesundheits-
betriebs isoliert zu betrachten. Ahnlich wie die Produktivitit des Behandlungsprozesses in einem

Krankenhaus durch Leistungen in vorgelagerten Phasen beeinflusst wird, z. B. durch die Pflegequa-
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litat des einweisenden Gesundheitsbetriebs, wirken sich auch die im Krankenhaus getroffenen Leis-
tungen auf nachgelagerte Behandlungsphasen aus, z. B. auf die im Anschluss an das Krankenhaus
stattfindenden Leistungen in einer Rehabilitation. Auch die Verkniipfungen der einzelnen Behand-
lungsphasen haben Einfluss auf die Produktivitat, und zwar auf die Wertschopfung aller am Wert-
schopfungsprozess beteiligten Betriebe. Zudem liegt trotz aktueller sowie vergangener Forschungs-
vorhaben beispielsweise noch kein ganzheitlicher Ansatz zur Auswertung der Produktivititin einem

Krankenhaus vor (BaRos, 2011, S. 26-27).

Eine andere Perspektive befasst sich mit der Frage nach der Produktivitit von Gesundheitsfachper-
sonen in einem Betrieb, im Besonderen darum, wie man diesen Wert datengestiitzt ermittelt. Damit
die fiir einen Gesundheitsbetrieb relevanten Verrechnungssatze fiir die Kalkulation zur Verfiigung
stehen, miissen die Aufwandzeiten fiir Leistungen ausgewertet werden, die einem Fall berechnet
werden diirfen. Diese werden dann in ein Verhaltnis zu den Anwesenheitsstunden der Gesundheits-

fachpersonen gesetzt (vgl. Tab. 2, S. 12 oder Tab. 23, S. 90).

Wird in einem Gesundheitsbetrieb oder im Gesundheitswesen die Interpretation von Auswertungs-
ergebnissen einseitig auf die Perspektiven und auf die damit verbundenen Interessen einzelner Nut-
zer reduziert, ist das Risiko - bekanntermassen - sehr hoch, dass bei der Erfassungsmotivation und
der Qualitat der Daten erhebliche Limitationen auftreten werden. Sollen die Leistungserbringer in
ihrer taglichen Arbeit motiviert und unterstiitzt werden, bedingt dies (auch) das Vorhandensein aus-
sagekraftiger Kennzahlen und Interpretationen aus ihrer Sicht. Wenn diejenigen Leistungserbringer,
welche die Daten fiir eine Auswertung dokumentieren oder gar extra erheben miissen, aktive Riick-
meldungen zu den Ergebnissen oder eine aus ihrer Sicht sinnvolle Ergebnisinterpretation ausma-
chen konnen, ist ihre Motivation hoch und die Datenqualitat gross. Ergebnisse zu interpretieren, auf-
grund der Interpretation zu entscheiden und entsprechende Massnahmen umzusetzen, kann durch-
aus als ,Kunst“ betrachtet werden. Demgegeniiber steht die Gefahr, dass dank der softwaretechni-
schen Moglichkeiten in den Gesundheitsbetrieben zunehmend mehr Auswertungen angelegt werden
(die noch mehr Zusatzaufwand generieren), ohne dass mit den Ergebnissen der Auswertungen ef-
fektiv,gearbeitet” wird, d. h. ohne die Auswertungsergebnisse zu interpretieren, Entscheide zu féllen
und Losungen umzusetzen. Im Sinne eines Datenzyklus sollten die Interpretationen der Ergebnisse
in jedem Fall immer auch zu denjenigen zuriickfliessen, welche die Daten dokumentieren und erhe-

ben - in der Regel also zu den Gesundheitsfachpersonen.

4.3 Die Auswertungsmodule von LEP

Die von LEP standardisierten Auswertungen (vgl. Abb. 17, unten) setzen sich zusammen aus

(1) den LEP-Standardauswertungen,
(2) dem LEP-Datenvergleich und
(3) dem PCAP Suisse-Datenvergleich.
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Die LEP-Standardauswertungen bilden das Fundament der LEP-Auswertungen im Sinne von Basis-

auswertungen, auf denen der LEP-Datenvergleich und das PCAP Suisse modulartig aufbauen.

> LEP-Standardauswertungen

Basisdaten

Leistungsdaten } [ Personaldaten

Abb. 17: Die Auswertungsmodule von LEP

Wie oben in Abb. 17 rechts ersichtlich ist, werden standardisierte Anforderungen an die benétigten
Daten (,,Exportdaten”), an die Variablen respektive Datenfelder und Datenformate gestellt (vgl. Tab.
21, S. 84). Fiir die von LEP standardisierten Auswertungen sind zudem die Berechnungen in R-Skrip-
ten definiert. Zusammen mit Testdaten werden sie den Softwarepartnern als Hilfsmittel zur Umset-
zung der LEP-Auswertungen zur Verfiigung gestellt. R ist ein Programm-System, das sich fiir statis-
tische Analysen in einem breiten Spektrum bestens eignet. R ist frei verfligbar und wird von Statisti-
kerinnen rund um die Welt stindig erweitert. R wird vielfach bentitzt, um neue statistische Methoden
zu entwickeln und zu verbreiten (Stahel, 2015).

Prinzipiell ist es jedem LEP-Softwarepartner, der LEP fiir die Patientendokumentation und/oder
Leistungserfassung einsetzt, freigestellt, die nach LEP standardisierten Auswertungen umzusetzen.
LEP stellt fiir die Umsetzung die in diesem Handbuch diesbeziiglich mehrmals erwahnten Doku-

mente zur Verfiigung und berat die Softwarepartner beziiglich einer erfolgreichen Umsetzung. Auf
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Wunsch nimmt die LEP AG die Umsetzung der LEP-Auswertungen in der Software anhand von An-
forderungskriterien ab. Sie erstellt eine offizielle Bescheinigung iiber die korrekte Umsetzung und

erstellt dariiber einen Bericht.

Derzeit laufen Vorbereitungen fiir eine routinemdissige Abnahme der Umsetzung der LEP-
Auswertungen in der Software anhand von Anforderungskriterien und fiir eine offizielle Bescheini-

gung der korrekten Umsetzung und eine Berichterstattung durch die LEP AG.

4.3.1 LEP-Standardauswertungen

Jede Standardauswertung hat eine eigene Nummer, z. B. 2121 fiir ,Plan- und Ist-Pflegeaufwand je

Leistungsgruppe“ (Tab. 13).

Plan- und Ist-Pflegeaufwand (2121)

Gibt es Unterschiede zwischen dem Ist-Pflegeaufwand und dem Plan-

A derf :
fvencerirage Pflegeaufwand?
Beobachtungseinheit: Betriebstag (BT)
Der LEP-Leistungsaufwand mit Fallzuordnung wird je LEP-
Leistungsgruppe auf Basis der
. 1. Planzeiten (geplante Dauer)
Kurzbeschreibung:
urzbeschretbung 2. erfassten LEP-Zeiten (Ist)
berechnet und als Differenz verglichen.
In Stunden pro BT
Softwarebemerkungen

Filtern von Daten, Aggregation von Daten, Berechnung von Summen

Softwareanforderungen . ) .
& und Mittelwerten, Zeichnen von Streudiagrammen

Tab. 13: Beispiel aus der Beschreibung der LEP-Standardauswertungen

,Gibt es Unterschiede zwischen dem Ist-Pflegeaufwand und dem Plan-Pflegeaufwand?“ Zu dieser
Frage werden fiir die Auswertung Daten aus der Patientendokumentation exportiert, um Unter-
schiede zwischen dem zeitlichen Aufwand fiir die durchgefiihrten und fiir die geplanten Leistungen
zu identifizieren. Grosse Unterschiede wegen eines tieferen Zeitaufwands fiir die durchgefiihrten
Leistungen konnten beispielsweise dahingehend interpretiert werden, dass die Leistungen ,, mit, am
oder flr den Patienten“ nicht unter Einhaltung der qualitativen Standards durchgefiihrt werden
konnten.

Auf Basis der LEP-Exportstandarddaten (siehe Beispiele in Tab. 21, S. 84) werden die Daten fiir jede
Auswertung mit Blick auf die Fragestellung unterschiedlich aggregiert und berechnet. Fiir jede Aus-
wertung liegen weitreichende Informationen vor, nebst der Berechnung im R-Skript auf Basis von
Testdaten die Fragestellung zur Auswertung, die Definition der verwendeten Variablen respektive
Daten, die Beobachtungseinheiten, eine Kurzbeschreibung, Bemerkungen fiir die Softwareentwickler

und Anforderungen an die Software. Ergdnzend stehen Ausfiihrungen zum Layout der Auswertung,

52



zur Datenfilterung, zur Tabelle und Grafik sowie zu den statistischen Methoden zur Verfiigung. Alle
Informationen sind in spezifischen Dokumenten von LEP fiir die Gesundheitsbetriebe und Software-
partner ausfiihrlich detailliert beschrieben.

In den LEP-Exportstandarddaten fiir die Auswertungen wird grundsatzlich differenziert zwischen:

e Leistungsdaten, d. h. LEP-Leistungen unterschiedlicher Detaillierungsgrade (siehe Beispiel oben
in Tab. 13) und Falldaten, z. B. Assessment oder Diagnosen (siehe Beispiele unten in Tab. 14);

e Leistungserbringer (das Kiirzel in den LEP-Datenbezeichnungen lautet: Erbr) und Leistungsemp-
finger (Empf).

Im Kernprozess der Gesundheitsbetriebe, der fallbezogenen Leistungserbringung, ist der Erbringer

der Leistung klassischerweise eine Gesundheitsfachperson und der Empfanger ein Patient, z. B. bei

»Riickenlagerung durchfiihren“ (siehe 5.6, S. 67). Beispielsweise kann anhand der Exportstandard-

daten ausgewertet werden, welche Berufsgruppen (,LErbrPersKat_key“; siehe Nummer 37 unter

,Feldbezeichnung kurz“ in Tab. 14, unten) bei einer bestimmten medizinischen Hauptdiagnose

(,ICDHauptdiagnose_key“) welche LEP-Interventionen (LEPEinzelleistung_key) bei welchem Patien-

ten (,,FallID“) durchfiihren.

Nummer  Feldbezeichnung kurz
37 LErbrPersKat_key
198 ICDHauptdiagnose_key
116 LEPEinzelleistung key
12 FallID
Variablendefinition
37 Feldbezeichnung kurz: LErbrPersKat_key
Feldbezeichnunglang: ID Personalkategorie Leistungserbringer
Definition: Die Identifikationsnummer des Berufs der
leistungserbringenden Person gemass LEP-Klassifikation der
Berufe
198 Feldbezeichnung kurz: ICDHauptdiagnose_key
Feldbezeichnunglang: ID ICD-Hauptdiagnose
Definition: Die Identifikationsnummer der Hauptdiagnose nach ICD-
Klassifikation
116 Feldbezeichnung kurz: LEPEinzelleistung key
Feldbezeichnunglang: ID Einzelleistung nach LEP
Definition: Die Identifikationsnummer einer LEP-
Einzelleistung/Intervention auf der LEP-Aggregationsstufe 4
12 Feldbezeichnung kurz:  FallID
Feldbezeichnunglang: Fallnummer
Definition: Identifikationsnummer des administrativen Falles

Tab. 14: Beispiel von LEP-Exportstandarddaten fiir Auswertungen zum Kernprozess

Aus den LEP-Exportstandarddaten konnen selbstverstiandlich auch Auswertungen fiir die Manage-
ment- und Supportprozesse in den Gesundheitsbetrieben generiert werden, beispielsweise zur Un-
terstiitzung der Kostenstellenrechnung inklusive Kostenstellenausgleich (zu unterscheiden von der

Kostentragerrechnung (H+, 2014). Dafiir werden nebst den Daten zur empfangenden Kostenstelle
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(L, LEmpfKST_key“) auch jene zur erbringenden Kostenstelle (,LErbrKST_key“) benoétigt (Hug, 2012,
S. 6).

Nummer  Feldbezeichnung kurz

10 LEmpfKST _key
32 LErbrKST_key
116 LEPEinzelleistung key
12 FallID
Variablendefinition
10 Feldbezeichnung kurz: LEmpfKST_key
Feldbezeichnunglang: ID Kostenstelle Leistungsempfianger
Definition: Die Identifikationsnummer der leistungsempfangenden
Kostenstelle, der ein Leistungsempfanger zugeordnet ist, z. B.
ein Patient oder Student
32 Feldbezeichnung kurz: LErbrKST_key
Feldbezeichnung lang: ID Kostenstelle Leistungserbringer nach Stellenplan
Definition: Die Identifikationsnummer der Kostenstelle, welcher der
Leistungserbringer gemdss Stellenplanung zugeordnet ist
116 Feldbezeichnung kurz: = LEPEinzelleistung key
Feldbezeichnung lang: ID Einzelleistung nach LEP
Definition: Die Identifikationsnummer einer LEP-

Einzelleistung/Intervention auf der LEP-Aggregationsstufe 4

Tab. 15: Beispiel von LEP-Exportstandarddaten fiir Auswertungen zum Kernprozess

Auf diese Weise kann ausgewertet werden, welche Kostenstellen (,LErbrKST_key“) welche LEP-
Interventionen (,LEPEinzelleistung_key*) fiir welche Kostenstelle (,LEmpfKST_key“) durchfithren
(vgl. Tab. 14, S. 53). Auf dieser Grundlage kann also sowohl bei einseitiger als auch mehrseitiger Leis-
tungsbeziehung (Besson, 2013, S. 134) ein leistungsbezogener Kostenstellenausgleich stattfinden.
Eine einseitige Leistungsbeziehung (Kostenstellenumlage) erfolgt, wenn eine Kostenstelle Leistun-
gen fiir eine oder mehrere Kostenstellen erbringt (,LErbrKST_key“), ohne selbst Leistungen der be-
lieferten Stellen in Anspruch zu nehmen (,LEmpfKST_key*). Eine mehrseitige Leistungsbeziehung
erfolgt, wenn zwischen Kostenstellen zwei- oder mehrseitige Leistungsbeziehungen bestehen
(,LErbrKST_key“ und ,LEmpfKST_key“). Eine Kostenstelle gibt demnach nicht nur Leistungen ab,
sondern bezieht auch solche von andern Muss-Kostenstellen (Besson, 2013, S. 134).

Auch Daten zum Auftrag und zum Auftraggeber von Leistungen, z. B. zum Forschungsprojekt, das ein
Unternehmen bezahlt, konnen angelegt und spezifisch ausgewertet werden (,Auftrag _key“ und , Auf-
traggeber_key“?2). Ausgewertet werden kann auch die Differenz zwischen den vorgegebenen

Defaultzeitwerten (siehe 2.2.6, S. 32) und den effektiv erhobenen Zeitwerten (,Ist“), um entweder

22 Die Identifikationsnummer des Auftrags, z. B. fiir ein Projekt, ein Audit oder eine Studie liber Herzmittel,
sowie die Identifikationsnummer des Auftraggebers, z. B. fiir eine Universitat, eine Person, eine Firma, eine
Institution oder ein Pharmaunternehmen, ist durch den Anwenderbetrieb frei definierbar. Der Auftrag kann
zusammen mit dem Auftraggeber z. B. als Kostentrager dienen.
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bessere Zeitwerte vorzulegen oder beispielsweise Anpassungen im Rahmen der Prozessoptimierung

vorzunehmen.

Ein letztes Beispiel betrifft die Ausbildung. Hier kénnen, dhnlich wie in der SAMS-Studie (Kuster &
Bamert, 2013), jene Leistungen (,LEPEinzelleistung_key“) ausgewertet werden, die Studenten er-
bracht (,LErbrPersonal_key“) oder empfangen (,LEmpfPersonal_key“) haben. Diese Auswertung
kann mit erneutem Blick auf die Kostenrechnung wiederum um die Daten zu den Kostenstellen er-

weitert werden (,,LErbrKST_key, , LEmpfKST_key*).

Obige Beispiele zeigen die vielfdltigen Auswertungsmaoglichkeiten mit LEP auf. Zusammengefasst
konnen mit LEP-Auswertungen die Art, die Anzahl und die Zeitaufwande der Leistungen in verschie-
denen Detaillierungsgraden in Bezug zu den Erbringern, Empfiangern und Gesundheitszustianden
ausgewertet werden. Damit zusammenhangend werden je nach Fragestellung zielfiihrend weitere
Variablen herbeigezogen: Leistungen fiir mehrere Empfinger durch mehrere Erbringer, unter-
schiedliche Kostenstellen, Organisationseinheiten nach Ort und Fachbereichen, Berufsgruppen, die

subjektive Arbeitsbelastung oder Angehorige als Auftraggeber.

4.3.2 LEP-Datenvergleich

Der Datenvergleich und die dazugehorigen Anforderungen an die von den teilnehmenden Betrieben
zu liefernden Daten als auch an das Datenformat sind wie bei den LEP-Standardauswertungen in
spezifischen Dokumenten beschrieben. Wichtig fiir die Vergleichbarkeit sind beispielsweise die ein-
heitliche Definition der Stationsart (,Bettenstation®, ,Intensivstation“ usw.) und der Fachabteilung

(vgl. Beispiel Tab. 16).

Fachabteilungszuordnung
LEP-Datenvergleich Deutschland

Nummer  Abteilung / Fachabteilung

D100 Innere Medizin
D101 Allgemein
D102 Geriatrie

D103 Kardiologie
D104 Nephrologie
(.)

D200 Chirurgie

D201 Allgemein
D202 Unfallchirurgie
D203 Neurochirurgie
D204 Gefasschirurgie
L.

D300 Frauenheilkunde

Tab. 16: Auszug aus der Fachabteilungszuordnung des LEP-Datenvergleichs Deutschland
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Die wichtigsten erkldrenden Variablen des LEP-Datenvergleichs bilden die teilnehmenden Gesund-

heitsbetriebe und ihre Aufteilung nach dem Fachbereichsprinzip in Stations- und Fachabteilungsar-

ten (vgl. Tab. 17).
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4 D102.Innere Medizin - Geriatrie 16. Privatstation 5201.8 30 148 151 53 155 69 14 100 1.0 438 7082.7
7 D102. Innere Medizin - Geriatrie 3. Bettenstation 82989 23 131 94 112 65 143 31 141 36 0.0 14976.1
8  D103.Innere Medizin - Kardiologie 11.IMC 17277.7 27 23 135 126 41 165 28 168 87 41 18002.2
3 D103. Innere Medizin - Kardiologie 13. Uberwachungsstation 5971.8 20 13 71 181 86 225 09 101 6.1 42 10486.2
3 D103. Innere Medizin - Kardiologie 16. Privatstation 6847.8 18 07 35 199 133 254 12 92 36 4.5 10007.7
1  D103.Innere Medizin - Kardiologie 3. Bettenstation 15573.0 20 33 88 161 128 184 18 146 7.3 4.7 21903.0
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3 D103. Innere Medizin - Kardiologie 5. Intensivstation 13673.1 59 115 49 68 39 266 48 98 47 51 211746
3 D103. Innere Medizin - Kardiologie 6. Notfallstation 7095.1 22 32 43 183 109 283 19 55 24 5.0 13726.4
1 D104. Innere Medizin - Nephrologie 3. Bettenstation 8653.0 26 89 82 85 56 117 29 188 32 42 10704.0
5  D104. Innere Medizin - Nephrologie 3. Bettenstation 9496.8 20 82 140 62 40 73 41 179 55 42 14783.4
1 D105.Innere Medizin - Hamatologie /- ;; 1y 9244.0 67 29 43 73 74 263 56 281 33 45 103690

Onkologie
7  D105.Innere Medizin - Hamatologie /117 10 oqinik 10466.5 12 03 49 125 93 128 27 300 127 59 152942
Onkologie

1 D105.Innere Medizin - Hamatologie /3 poyonstation 18181.0 27 65 82 95 95 133 23 221 48 00 218650

Onkologie

Tab. 17: Auszug aus einem LEP-Datenvergleich

Wichtige Zielvariablen sind die LEP-Leistungsgruppen (Bewegung, Behandlung usw.), die Aufwand-

zeiten fiir die durchgefiihrten Leistungen (Pflegeaufwand) und die Arbeitszeiten inklusive der Diffe-

renz zwischen Pflegeaufwand und Arbeitszeit sowie die subjektive Einschatzung der Arbeitsbelas-

tung (SEAB; siehe 3.4, S. 45).

4.3.3 PCAP Suisse

Mit dem DRG-basierten LEP-Auswertungsmodul PCAP Suisse (Patient Care Analystics Platform) kon-

nen Krankenhduser ihre Leistungen datengestiitzt im Rahmen der Pauschalfinanzierung vergleichen,

Starken und Schwichen erkennen und notwendige Verbesserungen umsetzen. Die Initiierung des
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Auswertungsmoduls PCAP Suisse fand in zwei Krankenhdusern?3 statt. Die Fachinhalte und die tech-
nische Umsetzung werden kontinuierlich und innovativ von einer Fachexpertengruppe gepflegt und
weiterentwickelt, die aus Vertretern der teilnehmenden Krankenhdiuser, eines Softwareunterneh-
mens und der Hochschule fiir Technik Rapperswil (HSR) besteht.24

Zusatzlich zu den Daten aus den ersten zwei Auswertungsmodulen kommen hier gezielt DRG-Daten
als erkldarende Variablen hinzu, sowie als typische DRG-Zielvariablen Leistungsaufwande, Kosten
und Aufenthaltsdauern, die beispielsweise anhand des Case Mix, der Homogenitit oder der Outlier

analysiert und beurteilt werden (Abb. 18, unten).

23 UniversitatsSpital Ziirich und Spital Wallis.

24 Den Initianten des Benchmarks war die Praxisndhe von Anfang an ein grosses Anliegen. So haben sie einen
Fachbeirat gegriindet, der sich aus Praxisexperten der beteiligten Krankenhduser und Vertretern der For-
schung und Entwicklung LEP AG zusammensetzt.
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PCAP-Suisse
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Abb. 18: Modell des DRG-basierten Betriebsvergleichs mit PCAP Suisse

PCAP zeigt basierend auf Leistungs-, Fall- und Kostendaten die Verbesserungspotenziale der Be-
triebe und die Unterschiede zwischen ihnen auf. Auf dieser Grundlage konnen Leistungsprozesse be-

urteilt und das Verbesserungspotential jedes Gesundheitsbetriebs kann gezielt genutzt werden.
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Nebst den Prozessablaufen konnen die DRG-relevante Patientendokumentation, die Codierung von
erlosrelevanten DRG-Codes (z.B. OPS/PKMS, CHOP 99.C1) oder von aufwandrelevanten ICD-
Nebendiagnosen optimiert werden. Bei den DRG-Entwicklern kdnnen datengetriebene Vorschldge
zur Verbesserung der DRG-Klassifikation eingereicht werden (Abb. 18, S. 58). Im Fokus der Optimie-
rung stehen aber meist die Prozessabldufe - ,vom Eintritt bis zum Austritt. Wurden Massnahmen
zur Verbesserung umgesetzt, konnen wie in Abb. 18 (S. 58) aufgezeigt die Effekte solcher Massnah-
men erneut datengestiitzt mit PCAP Suisse iiberpriift, analysiert und beurteilt werden, was die Kon-

tinuitat des Verbesserungsmanagements gewahrleistet.

Jedes teilnehmende Krankenhaus liefert die Daten - wie bereits bei den ersten zwei LEP-

Auswertungsmodulen - anhand von vordefinierten Kriterien und als Standardexportfiles (Tab. 18)

A B c D E F G H 1 J K L
1 FID KATEGORIE ABTEILUNG STANDORTDRG CW LOS AUSTRITT_DAT VERLEGUNG LEP_TOT_MIN Z31_MIN Z32_MIN .
2 1 UNI RAD A KO4A 1,991 630.09.2014 0 1903 165 181
3 2 UNI RAD A 47Z 1,748 7 05.09.2014 0 1465 100 150
4 3 UNI RAD A 143B 1,997 701.09.2014 0 2011 400 234
5 4 UNI LAB A 47Z 1,748 601.09.2014 0 1229 45 96
6 5 UNI LAB A 113C 0,863 501.09.2014 1 1299 210 185
7 6 UNI ANAE B 08B 2,117 14 01.09.2014 0 7084 1300 755
8 7 UNI ANAE B KO4A = 1,991 304.09.2014 0 1244 55 119

Tab. 18: Beispieldatei eines Gesundheitsbetriebs fiir PCAP Suisse

Aufbauend auf den Daten der LEP-Standardauswertungen und der DRG-Datensatze der Krankenhau-
ser sind zusdtzliche Datenerhebungen nicht notwendig. Die gelieferten Daten werden vor der Daten-
analyse systematisch anhand vordefinierter Kriterien iiberpriift. Falle mit qualitativ ungeniigenden
Leistungsdaten werden ausgeschlossen und im Auswertungsreporting ausgewiesen. Die Vergleich-
barkeit mehrerer LEP-Referenzbetriebe ist gewahrleistet.

Auf der anwenderfreundlichen Web-Plattform von PCAP Suisse kann jeder LEP-Referenzbetrieb (un-
terstiitzt von Selektionsfiltern, die fiir DRG-Analysen relevant sind) die eigenen Leistungsdaten mit
jenen der anderen teilnehmenden Krankenh&user auf unterschiedlichen Aggregationsstufen verglei-

chen (siehe Beispiel Abb. 19).
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Abb. 19: Vergleich von Leistungsgruppen innerhalb einer DRG-Fallgruppe mit PCAP Suisse

Beispielsweise vergleichen sich die Krankenhduser anhand der LEP-Leistungsgruppen innerhalb von
DRG-Fallgruppen mit dem hochsten Pflegeaufwand oder der hochsten mittleren Verweildauer. Oder
sie vergleichen sich anhand des mittleren Pflegeaufwands pro Fall innerhalb von DRG-Fallgruppen
mit der hochsten Fallzahl.

In der PCAP-Benutzergruppe werden unter Beteiligung des Fachbeirats die Ergebnisse des Daten-
vergleichs jeweils interpretiert und beurteilt, zudem werden mogliche Losungen sowie Evaluations-
prozesse definiert. Die Daten fiir PCAP werden pro Trimester zeitnah aktualisiert. PCAP bietet zudem
niitzliche Informationen aus dem Umfeld fiir eine betriebseigene Strategieumsetzung.

Die Web-Plattform fiir die Analysen und Erstellung der Benchmark-Berichte basiert auf zwei Tech-
nologien. Die gesamte Web-Oberflache wurde von der Firma EPS AG in Wil (SG) auf der node.js-Platt-
form entwickelt. Die Verwaltung der Daten, die Berechnung der Analysen und der Grafiken sowie die
Erstellung der Dokumentation des Reportings wird auf der Grundlage der Softwareumgebung R von
der HSR gepflegt und weiterentwickelt. Die auf den erwdhnten Technologien entwickelten Tools
kommunizieren auf dem von der 4net AG gehosteten Server direkt miteinander. Der node.js-Webs-
ervice leitet Benutzeranfragen an das R-Tool weiter, welches die Anfrage mit allen relevanten Infor-
mationen, Auswertungen, Grafiken und Berichten beantwortet. Der Webservice bereitet die Infor-

mationen als Webseite auf. Der Webbrowser stellt sie schliesslich fiir den Benutzer dar.
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5 Die Anwendung und Nutzung von LEP

Jeder Gesundheitsbetrieb stellt anhand der LEP-Bausteine eine an seine Sichtweisen angepasste und
mit Blick auf sein Umfeld optimierte Losung zusammen - sei es fiir die Patientendokumentation, fiir
die Patientendokumentation mit integrierter Leistungserfassung, fiir die alleinstehende Leistungs-
erfassung oder fiir die jeweils darauf basierenden Statistiken und Auswertungen (vgl. Abb. 6, S. 19).
Es besteht viel Spielraum fiir die Gestaltung von LEP, damit ein Gesundheitsbetrieb durch die ent-
sprechende Anwendung den angestrebten Nutzen ziehen kann.

Die Entscheidung eines Gesundheitsbetriebs, fiir welche Aufgaben LEP eingesetzt werden soll, bildet
den Ausgangspunkt fiir die Anwendung von LEP. Jene Personen, die LEP zur Erfiillung ihrer Aufgaben
nutzen, sind beim Entscheid zu beriicksichtigen, z. B. Gesundheitsfachpersonen im Behandlungspro-
zess, Personen des Finanzmanagements, Personen des Qualititsmanagements oder Personen des
Controllings.

Zur Bestimmung der Nutzungsszenarien der LEP-Anwendung gehort gleichzeitig die Festlegung des
notwendigen Datenmodells: Es geht um die Fragen, wie der Datenfluss in der Anwendung von LEP
aussehen muss, wo die LEP-Daten gespeichert werden und welche Beziehungen zwischen den LEP-
Daten und anderen Daten bestehen.

Eine ultimative LEP-Anwendung gibt es nicht. Die Innovations- und Entwicklungskompetenzen der
iiber 250 LEP-Anwenderbetriebe und der tiber 20 Softwarefirmen die LEP umsetzen scheinen uner-
messlich. Sie kénnen im einzelnen Gesundheitsbetrieb tiber das in dieser Dokumentation nachfol-
gend aufgefiihrte Nutzungspotential hinausreichen. Dies trifft beispielsweise dann zu, wenn die
,beste” Losung fir den Einzelbetrieb nicht fiir alle anderen Betriebe bzw. standardisiert in die An-
wendung iibernommen werden kann. Beispielsweise lassen Verkniipfungen von LEP-Interventionen
mit unterschiedlichen Ordnungssystemen fiir Gesundheitszustinde (Pflegediagnosen, Outcomes

usw.) noch keine Standardauswertungen fiir sdmtliche Anwenderbetriebe zu.

5.1 Collect once, use many - dokumentiere einmal, nutze vielfach

Eine elektronische Patientendokumentation sollte fiir weit mehr als nur fiir das digitale Abbild der
herkémmlichen papierenen Patientendokumentation eingesetzt werden. Es braucht fiir die Anwen-
dung von LEP clevere Softwareldsungen, aber auch den Mut, nur das Wesentliche, d. h. das fiir einen
erfolgreichen Behandlungsprozess Relevante zu dokumentieren. Einmal erhobene Daten sollten fiir
samtliche Betriebsprozesse maximal genutzt werden: ,collect once - use many times“ (Hardiker, Ser-
meus & Jansen, 2014, S. 291; Schulz, 2011, S. 27). Die Nutzung erhobener Daten ist in einem Gesund-
heitsbetrieb grundsatzlich zu gewahrleisten. In Betriebsinformationssystemen vorhandene LEP-
relevante Daten sollten nicht nur aus anderen Systemen automatisiert iibernommen, sondern umge-

kehrt auch an solche iibermittelt werden (vgl. Abb. 25, S. 77).
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In der taglichen Routine hauft sich durch diverse Dokumentationspflichten eine Fiille von Daten an.
Elektronische Dokumentationssysteme konnen solche Routinedaten strukturiert erfasst und nicht
nur fiir den aktuellen Behandlungsfall im Kernprozess, sondern auch fiir eine Vielzahl von patienten-
tibergreifenden Fragestellungen fiir Management- und Supportprozesse nutzen. Eine solche Wieder-
verwendung der dokumentierten Daten fiir Zwecke ausserhalb des Behandlungs- und Pflegeprozes-
ses (beispielsweise fiir Forschung, Prozessoptimierung, Risikomanagement, Finanzcontrolling oder
Personaleinsatzplanung) wird als Sekundadrnutzung bezeichnet (Hackl, Baumberger & Jucker, 2016).
Die Sekundidrnutzung oder Mehrfachnutzung von Routinedaten birgt ein grosses Potenzial, dem
selbstverstiandlich grosse Herausforderungen gegeniiberstehen. Diese miissen angegangen werden,
um die in einem Gesundheitsbetrieb erhobenen Daten sinnvoll nutzen zu kénnen (Hackl et al., 2016).
In diesem Handbuch wird exemplarisch aufgezeigt, wie Daten eines Gesundheitsbetriebs fiir die LEP-
Auswertungsmodule genutzt werden kénnen. Die Moglichkeiten und Grenzen der Sekundar- und

Mehrfachdatennutzung werden dabei nur partiell ausgeleuchtet.

5.2 Erhebungszeit

Der Zeitpunkt der Erhebung von Daten fiir Auswertungen mit LEP findet in den Gesundheitsbetrie-
ben in der Regel retrospektiv statt, d. h. es handelt sich in den Auswertungen vornehmlich um er-
brachte respektive durchgefiihrte LEP-Leistungen. Allerdings kénnte eine Datensammlung fiir Aus-
wertungen ebenso gut auch prospektiv stattfinden, d. h. es konnten erforderliche respektive geplante
Leistungen erfasst werden (IBES, 2014, S. 23). Es liegen auch Auswertungen mit LEP vor, in denen
erbrachte mit erforderlichen Leistungen verglichen werden (siehe Beispiel Tab. 13, S. 52).

Der Zeitraum, in dem in den Gesundheitsbetrieben die Daten fiir die Auswertungen mit LEP erhoben

werden, kann konstant, kurz oder lang sowie zyklisch sein.

Unabhdngig von der Erhebungszeit werden die LEP-Daten partiell bis komplett sowie aggregiert bis

detailliert erhoben (vgl. Abb. 1, S. 4).

5.3 Priselektion von LEP-Inhalten

Voraussichtlich werden nicht in jedem Gesundheitsbetrieb alle sowie die gleichen Leistungen der
LEP-Klassifikation durchgefiihrt. Es gibt Leistungen, die selektiv erbracht werden, z. B. ,Kochkurs
durchfiihren, ,Stillen unterstiitzen, ,Kadnguruhing durchfiihren, ,Stomaberatung durchfiihren“ o-
der ,Expositionstraining durchfithren®.

Mit ,Filtern“ werden in den Gesundheitsbetrieben diejenigen Leistungen gesetzt, die dort voraus-
sichtlich durchgefiihrt werden respektive flir die Auswertungen bendtigt werden. Dies geschieht
meist bezogen auf die Fachbereiche eines Gesundheitsbetriebs, beispielsweise die Orthopadie, die

Psychiatrie akut, die Geriatrie, allgemein, die Neurorehabilitation oder die Intensivpflege Neonatolo-
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gie (BFS, 2008; Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 1994; Stand: 2015). Bei-
spielsweise wird , Kochkurs durchfiithren” fiir die Dokumentation auf einer Orthopadie nicht selek-

tiert.

Mit den obigen Eingrenzungen werden sogenannte Core Sets oder ,Kerninterventionen“ gebildet. Sie
sind tibersichtlicher fir die LEP-Anwenderinnen, reduzieren und vereinfachen die Auswahl der Leis-

tungen und das Datenmanagement.

Bei einer gezielten Selektion werden die restlichen, voraussichtlich nicht zur Durchfiihrung gelan-
genden Leistungen nicht ,geloscht”, sie stehen fiir Ausnahmefille in der Praxis der LEP-Anwendung
fiir Eintrage in die Patientendokumentation weiterhin zur Verfiigung, z. B. ,Stillen unterstiitzen“ auf
einer Orthopdadie. Die zuséatzliche Selektion dieser Leistung kann dann aus der in der Software zur
Verfiigung stehenden Klassifikation der jeweiligen Berufsgruppe oder aus der vollstindigen Klassi-

fikation erfolgen. Die Selektion sollte mindestens einmal jahrlich Giberpriift werden.

5.4 LEP im Front- und Backend

Fiir die optimale Nutzung von LEP in der Patientendokumentation (vgl. Abb. 34, S. 95) und in der

Leistungserfassung stehen zwei Basisvarianten zur Verfiigung:

e LEPim Frontend
Bei einer Software bzw. einer Web-Anwendung bezeichnet das Frontend den Bereich der Soft-
ware, den die LEP-Anwenderin sieht, also die Oberflache. Die LEP-Terminologie ist an der Benut-
zeroberflache (auch: Interface) sichtbar, z. B. ,Seitenlagerung durchfiithren“ ist sichtbar und do-
kumentiert, respektive in die Software eingegeben.

e LEPim Backend
Das Backend bezeichnet den Teil der Software, der fiir die Funktionalitdt und Logik des Pro-
gramms im Hintergrund zustdndig ist. Das Backend wird von der LEP-Anwenderin nicht ,eins zu
eins“ gesehen. Die LEP-Terminologie ist an der Oberflache nicht sichtbar, z. B. ,Blutdruck (BD)
iiberwachen" ist nicht sichtbar respektive eingegeben in die Software. Im interdisziplindren Teil
einer Patientendokumentation (,Kurvenblatt”) wird beispielsweise ein Wert von 140/90 einge-
geben. Im Backend wird in der Anwendung von LEP die Leistung ,Blutdruck messen“ automati-

siert erfasst (Abb. 20).
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Abb. 20: LEP im Backend der Patientendokumentation

Die den BD-Wert in die Patientendokumentation eintragende Gesundheitsfachperson muss keine zu-
satzlichen sowie redundanten Daten erheben fiir die Leistungserfassung. Der BD-Wert steht zudem
allen anderen Gesundheitsfachpersonen zur Verfiigung, so dass auch aus dieser Perspektive der Leit-

satz ,Einmal dokumentieren, vielfach nutzen“ Anwendung findet.

Die Hinterlegung des Kurvenblatts wie in Abb. 20 bzw. des interdisziplindren Dokumentationsteils
(vgl. Abb. 34, S.95) hat fiir die automatisierte Leistungserfassung mit LEP eine grosse Bedeutung.
Beispielsweise ist nebst dem Blutdruckwert auch der Koérpertemperaturwert mit einer LEP-
Intervention (namlich ,Koérpertemperatur messen“) hinterlegt. Wird ein Temperaturwert dokumen-
tiert, kann diese Intervention im Hintergrund (,back end“) vollautomatisiert fiir Auswertungen er-
fasst werden. Oder ein Augentropfenprodukt ist mit der Intervention ,Medikament konjunktival ver-
abreichen” hinterlegt. Die Bedeutung ist insbesondere im stationdren, akut somatischen Bereich
gross, da hier viele mitverantwortliche Interventionen (siehe 5.5, S. 65) im Kurvenblatt dokumen-
tiert werden.

Die Unterscheidung zwischen Front- und Backend geschieht aufgrund der Sicht auf die LEP-
Anwendung in der Software. Die Inhalte der LEP-Klassifikation der Leistungen bleibt inhaltlich iden-
tisch. Die Begriffe sind als dynamische Hilfsbezeichnungen in der Anwendung von LEP zu verstehen.
Das heisst beispielsweise, dass bei komplexen LEP-Anwendungen ein Frontend-Teil zu einem Ba-
ckend-Teil werden oder in ein Frontend und ein Backend aufgeteilt werden kann. Beispielsweise
wird LEP in der Dokumentation des Pflegeprozesses im Frontend angewendet, im Kurvenblatt je-
doch im Backend, und gleichzeitig sind die LEP-Interventionsbegriffe im Backend gemappt mit der

ICNP oder SNOMED (vgl. Abb. 21, unten).
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Werden LEP oder andere Klassifikationen im Frontend eingesetzt, kann auch von einer Interface-
Terminologie gesprochen werden, im Backend eingesetzt von einer Referenzterminologie. Allerdings
sind solche Bezeichnungen mehrdeutig, denn wie oben aufgezeigt, kann LEP sowohl im Frontend als

auch im Backend angewendet werden.

( ICNP SNOMED CT ]

\
A

i

«Frontend»
LEP in der Patientendokumentation «Backend»

Abb. 21: LEP-Anwendungen im Frontend und Backend der Patientendokumentation
Im Frontend der Patientendokumentation kdnnen Interventionsbegriffe einer anderen Klassifika-

tion angewendet werden, die im Backend mit LEP gemappt sind. In der ergdnzenden Leistungserfas-

sung stehen die Interventionsbegriffe von LEP im Frontend.

5.5 LEP als eigen- und mitverantwortliche Interventionen

Die Aufteilung der LEP-Leistungen in einen eigen- und mitverantwortlichen Leistungsbereich
(vgl. Abb. 22, unten) kann von Nutzen sein fir

e die Rechtssicherheit und rechtliche Verantwortung bei der Leistungserbringung?s,

e eine klare, fachliche Verantwortung der jeweiligen Leistungserbringerin,

e eine klar definierte Berufsrolle der Leistungserbringerin,

e die Ubereinstimmung von Verantwortung und Fachkompetenz bei der Leistungserbringung,

e eine differenzierte Leistungsverrechnung/-vergiitung,

e den gezielten Einsatz von kompetenten Ressourcen,

e den Abbau von Doppelspurigkeiten und administrativen Leistungen,

e die Unterstiitzung eines praxistauglichen Delegationsmodells im Bereich der diagnostischen und

therapeutischen Interventionen

(vgl. mit GuKG, 2009; SBK, 2014).

25 7.B. Anpassung an gesetzliche Vorgaben wie Gesundheits- oder Versicherungsgesetze.
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Abb. 22: Eigen- und mitverantwortliche LEP-Leistungen

Der eigenverantwortliche Leistungsbereich (,autonomer Bereich“) umfasst die Durchfithrung von
Leistungen unter fachlicher Weisungsfreiheit jeder zur Berufsausiibung berechtigten Person im Rah-
men ihres Berufsbildes. Die fachliche Verantwortung fiir die Leistung und die rechtliche Haftung lie-
gen bei der jeweiligen Berufsgruppe. Beispielsweise wird der eigenverantwortliche Bereich der
Pflege (vgl. Abb. 22, oben) durch den Pflegeprozess definiert. Zum eigenverantwortlichen Leistungs-
bereich der Pflege gehoren Leistungen wie die Feststellung der Pflegebediirfnisse (Pflegediagnose),
die Entscheidung iiber zu treffende Pflegeinterventionen (Pflegeplanung) und deren Durchfiihrung
oder die Dokumentation des Pflegeprozesses (vgl. Abb. 13, S. 42; Abb. 33, S. 93; Abb. 34, S. 95). Dies
trifft beispielsweise auf die LEP-Intervention , Teilkorperwasche durchfithren“ oder ,Patientendoku-

mentation fithren“ zu (vgl. mit GuKG, 2009; SBK, 2014).

Der mitverantwortliche Leistungsbereich (,delegierter Bereich“) umfasst die Durchfiihrung von Leis-
tungen nach Anordnung einer anderen Berufsgruppe. Beispielsweise triagt die Arzteschaft als ver-
ordnende Berufsgruppe die Anordnungsverantwortung, wahrend die Pflege die Verantwortung fiir
die Durchfiihrung der angeordneten Leistung tragt (Durchfiihrungsverantwortung). Dies trifft bei-
spielsweise auf die LEP-Interventionen ,Injektion subcutan verabreichen“ (vgl. Abb. 22, oben) oder
»,Nasenspiilung durchfiihren“ zu. Zudem gibt es, wie in Abb. 22 ersichtlich, auch Leistungen wie die
LEP-Intervention ,Interprofessionelle Fallbesprechung durchfiihren®, bei denen nicht die Verant-
wortung im Vordergrund steht, sondern die Zusammenarbeit im Leistungsprozess zum Patienten-

nutzen (vgl. mit GuKG, 2009; SBK, 2014).
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Die LEP-Klassifikation der Leistungen beinhaltet sowohl eigen- als auch mitverantwortliche Leistun-
gen. LEP Nursing 3 Pflegeinterventionen konnen beispielsweise in Osterreich systematisch den ge-
mass Gesundheits- und Krankenpflegegesetz definierten eigen- oder mitverantwortlichen Leistungs-
bereichen zugeordnet werden (GuKG, 2009; Tauschitz, 2011). Das Produkt LEP-Pflegeprozess bein-
haltet eigenverantwortlichen Leistungen und zudem Instrumente und Ordnungssysteme fiir die Be-
urteilung von pflegerelevanten Gesundheitszustinden (z. B. Assessments, Pflegediagnosen) im ei-

genverantwortlichen Leistungsbereich.

5.6 Erbringer- und Empfangerprinzip

Im Kernprozess der Gesundheitsbetriebe, der fallbezogenen Leistungserbringung, wird klassischer-
weise davon ausgegangen, dass der Erbringer einer Leistung eine Gesundheitsfachperson und der
Empfanger ein Patient ist (vgl. 4.3.1, S. 52).

Unter bestimmten Umstdanden kann der Erbringer einer Leistung nicht nur eine Gesundheitsfachper-
son, definiert als eine Einzelperson, sein. Erbringer einer Leistung konnen auch mehrere Gesund-
heitsfachpersonen respektive eine Gruppe von Gesundheitsfachpersonen sein. Beispielsweise kann
»Ruckenlagerung durchfithren“ oder ,Freizeitaktivitit durchfithren“ von einer Gesundheitsfachper-
son oder von einer Gruppe von Gesundheitsfachpersonen (mit verschiedenen Berufen) durchgefiihrt

werden (Tab. 19).

Einzelperson oder Personnengruppe

Erbringer Empfanger

Gesundheitsfachperson Patient

() Angehorige
Vormund

Gesundheitsfachperson (,,Mitarbeiterin®)
Auftrag, Auftraggeber
Kostenstelle

Leistungsvergiiter (,,Versicherer)

(..)

Tab. 19: Erbringer- und Empfidngerprinzip

Ebenso kann der Empfanger einer Leistung unter bestimmten Umstdnden nicht nur ein Patient, de-
finiert als eine Einzelperson, sein. Empfanger einer Leistung kénnen auch mehrere Patienten respek-
tive eine Gruppe von Patienten sein. Beispielsweise kann ,Therapeutisches Spielen durchfiihren“ o-
der ,Informationsgesprach durchfithren“ mit einer Patientin oder mit mehreren durchgefiihrt wer-

den.

Demnach kann unter bestimmten Umstidnden sowohl der Erbringer als auch der Empfanger einer

Leistung eine Gruppe von Gesundheitsfachpersonen respektive Patienten sein. Beispielsweise kann
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JFreizeitaktivitat durchfiihren” oder , Therapeutisches Spielen durchfiihren“ von einer Gruppe von

Gesundheitsfachpersonen fiir eine Gruppe von Patienten durchgefiihrt werden.

Es gibt etliche weitere fiir Auswertungen relevante Empfanger von Leistungen, seien es Einzelperso-
nen oder Gruppen, die sich vom Patienten unterscheiden. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn
eine Pflegefachfrau fiir die Durchfiihrung einer diabetischen Fusspflege am Patienten dessen Ange-
horige unterrichtet (Edukation). Dann sind die Angehorigen die Empfanger der Leistung ,Diabetes-
beratung durchfiihren” und der Patient ist der so genannte ,administrative Fall“ oder der ,Begiins-
tigte“, in dessen Patientendokumentation die Leistung eingetragen wird. Der Patient profitiert zwar
von der Leistung, die Leistungsempfanger sind aber andere, im obigen Beispiel die Angehorigen. Der
Patient ist normalerweise der administrative Fall oder das Subjekt der Patientendokumentation. In
der Regel ist er in den Benennungen fiir Leistungen eher implizit enthalten als ausdriicklich erwahnt,

wie beispielsweise bei der Leistung ,Patient suchen”.

Leistungsempfanger konnen auch Personen sein, die von einem Patienten unabhingig sind, bei-
spielsweise andere Gesundheitsfachpersonen mit oder ohne Diplom oder Studentinnen. Dies ist bei-
spielsweise bei Lehrtatigkeiten wie ,Mitarbeiterin anleiten/instruieren“ oder ,Lernsituation durch-

fiihren“ der Fall (vgl. Abb. 8, S. 23).

Wichtig fiir die Auswertungen zur Unterstiitzung der Kostenstellenrechnung kann auch der Auftrag
bzw. der Auftraggeber als Empfanger von Leistungen sein (Tab. 19, oben). Dies ist beispielsweise
sinnvoll, wenn ein Unternehmen eine Forschungsstudie finanziert und die dafiir erbrachten Leistun-
gen spezifisch ausgewertet haben mochte. In einem solchen Fall kann ein Auftraggeber als Kosten-
trager der Leistungen dienen. Der Name des Auftrags bzw. der Auftraggeber kann vom LEP-
Anwenderbetrieb bestimmt werden. Weitere Auftrage konnen Leistungen von Gesundheitsfachper-
sonen fiir Projekte des Gesundheitsbetriebs selbst oder fiir das Qualititsmanagement sein, z. B. ,Pro-
jekt durchfiihren oder ,Audit durchfiihren”. Fiir einen Kostenstellenausgleich kann es zudem rele-
vant sein, jeweils die leistungserbringende als auch die leistungsempfangende Kostenstelle zu hin-
terlegen oder zu erfassen (vgl. Tab. 15, S. 54: ,LErbrKST_key“ und , LEmpfKST_key“).

Manchmal taucht der mehrdeutige Begriff ,Statistikcode” auf, wenn es um die Zuordnung von Attri-
buten zu einer Leistung geht, wenn also z. B. der Erbringer oder Empfanger einer Leistung zugeord-
net werden muss. Dieser Begriff ist moglichst zu vermeiden oder es muss genau definiert werden,
welchen Zweck der Begriff fiir welche Auswertung hat und wie die Erfassung der Leistungen ent-
sprechend zu erfolgen hat (Umfang, Detaillierung). Bei Leistungs- und Zeiterfassungen, die einem
betriebsspezifischen Projekt zugeordnet werden, konnte dann von einer ,Projektzeiterfassung” ge-
sprochen werden, bei der die Gesundheitsfachpersonen Daten erheben, damit ausgewertet werden

kann, wie viele Stunden fiir das Projekt aufgewendet wurden.
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Sowohl verschiedene Erbringer als auch Empfanger von Leistungen -ob diese nun als Einzelpersonen
oder als Gruppe agieren - sollten mit Blick auf die erwilinschten Auswertungen gezielt angelegt wer-
den. So kdnnen sie wahrend des Eintragens in die Patientendokumentation oder wihrend der Leis-
tungs- und Zeiterfassung den Leistungen systematisch zugeordnet werden. Dies ermdglicht, mit LEP
detaillierte Zusatzdaten fiir betriebsspezifische Auswertungen zu generieren, wie oben beschrieben
beispielsweise fiir Leistungen in Projekten oder in der Ausbildung. Die Klarung und gezielte Anwen-
dung des Erbringer- und Empfangerprinzips mit LEP ermdglicht fiir alle Leistungen eine zusétzliche
Erfassung betriebseigener Messgrossen. Dies eroffnet Moglichkeiten, Leistungen praziser zu ent-
schidigen und zu kalkulieren sowie neue Projekte und Auftrage gezielter umzusetzen. Es lohnt sich
also, sowohl spezifische Leistungserbringer als auch -empfianger wie Angehorige oder Auftraggeber
in statistische Auswertungen einzubauen. Dabei ist es sinnvoll, Unterschiede zwischen gleichzeitig
durchgefiihrten Leistungen zu beriicksichtigen, insbesondere zwischen Leistungen Patientenversor-

gung, Bildung und Forschung.

5.6.1 Beriicksichtigung von Kuppelleistungen

Eine spezielle Form des Erbringer- und Empfangerprinzips stellen so genannte Kuppelleistungen
dar. Unter einer Kuppelleistung wird die Durchfiihrung einer Leistung verstanden, die notwendiger-
weise an die gleichzeitige Durchfiihrung einer anderen Leistung gekoppeltist. Kuppelleistungen wer-
den grundsétzlich von allen Berufsgruppen durchgefiihrt, z. B. wenn jemand eine klinische Tatigkeit

und eine Lehrtatigkeit gleichzeitig ausiibt. Typische Kuppelleistungen in Gesundheitsbetrieben sind

e Leistungen fiir die Lehre, die gleichzeitig durchgefiihrt werden,

e Leistungen fiir die Forschung, die gleichzeitig durchgefiihrt werden,

e Leistungen fiir die Lehre, Leistungen fiir die Forschung und/oder Leistungen im Behandlungs-
prozess, die gleichzeitig durchgefiihrt werden.

Mit LEP wird in Anlehnung an REKOLE (Besson, 2013, S. 234, 260-271) ein pragmatischer Ansatz,

d. h. eine Leistungserfassung ohne sogenannte Differenzbetrachtung angewendet (vgl. Abb. 23, un-

ten, Balken C). Folgende Richtlinie gilt es wahrend der Dokumentation und Erfassung von Kuppel-

leistungen mit LEP zu beachten:

e Fiir die Erfassung von Leistungen im Behandlungsprozess ,,am, mit oder fiir einen Patienten“ und
einer gleichzeitigen ,Begleitung/Supervision” gilt: Die Leistung der einen Person wird als eine
Leistung mit Fallzuordnung erfasst (z. B. ,Beratung durchfiihren oder ,Injektion s.c. verabrei-
chen"), die der anderen Person als Leistung ohne Fallzuordnung (z. B. ,Lernsituation durchfiih-
ren“ oder ,Mitarbeiterin anleiten/instruieren®).

Fiir die Erfassung von Leistungen mit kuppelartigen Eigenschaften kann untenstehende Abbildung

(modifiziert nach Besson, 2013, S. 260) eine Hilfe sein (Abb. 23).
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Abb. 23: Leistung mit und ohne Fallzuordnung von zwei Personen

In Abb. 23 wird exemplarisch dargestellt, wie eine bestimmte Leistung einer Studentin und einer
diplomierten Gesundheitsfachperson (Diplomierte) zu erfassen ist. Die Studentin (Lernende) fiihrt
ein Gehtraining mit einer Patientin durch, die diplomierte Gesundheitsfachperson (Lehrende) das

Mentoring.

Aus einer 6konomisch aufwandorientierten Perspektive kann bei Leistungen ein ,idealer” zeitlicher
Aufwand angenommen werden, die jede diplomierte Gesundheitsfachperson bei der Durchfiihrung
der Leistung ,Gehtraining durchfiihren“ hat. Dies entspricht in Abb. 23 dem Balken B und dem LEP-
Defaultzeitwert (siehe 2.2.6, S. 32), d. h. die zeitliche Dauer B ist nicht als ,unveranderbar” standar-
disiert zu verstehen, da in Gesundheitsbetrieben verschiedene Faktoren Einfluss haben auf den zeit-
lichen Aufwand, der fiir eine Leistung benétigt wird. In Abb. 23 z. B. ist der Aufwand abhangig vom
Patienten, flir den das Gehtraining durchgefiihrt wird, oder von der Individualitdt der die Leistung
durchfiihrenden Person. Der Balken B und C stellt in Abb. 23 die effektiv fiir die Durchfiihrung der
Leistung beanspruchte Zeit der Studentin dar, d. h. der LEP-Defaultzeitwert fiir ,Gehtraining durch-
fiihren“ wiirde bei der Erfassung entsprechend angepasst werden. Zu Beginn und am Ende der Leis-
tung wurde im obigen Beispiel noch ein Lerngesprach in Form einer Vor- und Nachbesprechung

durchfiihrt, was in Abb. 23 mit den Balken A und D reprasentiert wird (VB = Vorbesprechung).

Waire fiir die Leistungs- und Zeiterfassung durch die Studentin die Zeitdauer B in Abb. 23 die verglei-
chende und zu verwendende Messgrosse, waren fiir die erhaltene Weiterbildung die Zeitwerte A + C
+ D zu erfassen. Fiir die Leistungs- und Zeiterfassung durch die diplomierte Gesundheitsfachperson
waren flir die erbrachte Weiterbildung die Zeitwerte A + B + C + D zu erfassen. Auf diese so genannte
Differenzbetrachtung wird aber - wie oben bereits kurz erwadhnt - bei der Erfassung mit LEP ver-
zichtet. Aufgrund grosser Schwierigkeiten in der Praxis bei der Festlegung einer ,unverdnderbaren®
Vergleichsgrosse B (Balken B in Abb. 23) sowie hinsichtlich der Erfassbarkeit und Berticksichtigung
der menschlich-individuellen Komponente, wird ein pragmatischer Ansatz ohne die obige Differenz-

betrachtung verfolgt.

Eine Erfassung der Leistung und Zeitwerte einer Studentin und einer diplomierten Gesundheitsfach-
person (Abb. 23) exemplarisch dargestellt, wird mit LEP wie folgt durchgefiihrt (vgl. Besson, 2013,
S.234,260-271):
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e Studentin:
o Leistung mit Fallzuordnung (,,Gehtraining durchfithren“): =B + C
o Leistung ohne Fallzuordnung: Erhaltene Weiterbildung=A + D
e Diplomierte Gesundheitsfachperson:
o Leistung mit Fallzuordnung = keine
o Leistung ohne Fallzuordnung: Erteilte Weiterbildung=A+B+C+D
In einem weiteren Beispiel wird davon ausgegangen, dass die diplomierte Gesundheitsfachperson
(vgl. Abb. 23, oben) der Studentin die Leistung ,,Gehtraining durchfiithren“ vorzeigt. Die Erfassung der

Leistung und der Zeitwerte wird mit LEP dann wie folgt durchgefiihrt:

e Studentin:

o Leistung mit Fallzuordnung (,,Gehtraining durchfiihren“): = keine

o Leistung ohne Fallzuordnung: Erhaltene Weiterbildung = A + B + D (C entfillt)
e Diplomierte Gesundheitsfachperson:

o Leistung mit Fallzuordnung: = B (C entfallt)

o Leistung ohne Fallzuordnung: Erteilte Weiterbildung = A + D
Bei Pflegedienst und Leistungserfassung fiir die Ausbildung wird die Kuppelproduktion bei der Leis-
tungserfassung berticksichtigt. Fiir Situationen, in denen gleichzeitig eine Behandlung eines Patien-
ten und eine Supervision stattfindet, gilt: Die Tatigkeit der einen Person gilt als Leistung mit Fallzu-
ordnung (z. B. die operative Arbeit), die der anderen Person als Lehre oder Forschung (Besson, 2013,

S.261-263).

5.6.2 Leistungen fiir die Bildung

Die Charakteristik von Kuppelleistungen beim Erfassen von Leistungen (vgl. Abb. 23, S. 70) ist im
Leistungsgeschehen zur Bildung haufig, d. h. betroffen sind héaufig LEP-Leistungen der Leistungs-
gruppe Bildung (vgl. Abb. 8, S. 23, Leistungen ohne Fallzuordnung). Zu beachten ist, dass im Rahmen
der Bildung zwischen erhaltener und erteilter Lehre unterschieden werden kann, wobei

e mitder erhaltenen Lehre die Lehrtatigkeiten und Kosten aus Sicht des Lernenden betrachtet und

verstanden wird;
e mitder erteilten Lehre die Lehrtitigkeiten und Kosten aus Sicht des Lehrers betrachtet und ver-

standen wird.

Das Mentoring in Abb. 23 (S. 70) ist eine Leistung des Bereichs ,Bildung”. Fiir die Gesundheitsfach-

person entspricht dies der Leistung , erteilte Lehre®, fiir die Studentin der Leistung ,erhaltene Lehre“.

5.6.2.1 Strukturierte und unstrukturierte Lehr-/Lernumgebung

Die LEP-Leistungen fiir die Bildung erfolgten in zwei unterschiedlichen Umgebungen. Sie haben ei-
nen direkten Einfluss auf die Art, den Aufwand und die Intensitit des Lernens sowie auf die invol-

vierten Akteure, d. h. die Erbringer und die Empféanger einer Leistung fiir die Bildung.
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Die zwei Umgebungen kénnen als strukturierte und unstrukturierte Lehre bezeichnet werden. Eine
Unterscheidung kann niitzlich sein, um die Leistungserfassung zu erleichtern und die damit verbun-

denen Kosten nachvollziehbar auswerten zu kénnen (Besson, 2013, S. 227-228).

e Die strukturierte Lehre beinhaltet diejenigen Leistungen, die im Rahmen von Lehrveranstaltun-
gen durchgefiihrt werden wie Kurse oder Seminare. Betroffen sind z. B. die LEP-Leistungen ,In-
terne Weiterbildung abhalten/veranstalten“ oder ,Interne Fortbildung teilnehmen®.

e Dieunstrukturierte Lehre beinhaltet diejenigen Leistungen, die im Rahmen des Lernens wahrend
des Arbeitsprozesses, also auch im direkten Zusammenhang mit Leistungen ,am, fiir und mit den
Patienten“ durchgefiihrt werden. Betroffen sind z. B. die LEP-Leistungen , Lernsituation durch-

fiihren“ oder ,Lerndokumentation durchfiithren®”.

5.7 Leistungen fiir die Identifikation von Ablaufstérungen im Behandlungsprozess

Steht eine Auswertung fiir die Identifikation von Behinderungen und Stérungen im Arbeitsprozess
der Gesundheitsbetriebe im Vordergrund, wird meistens auf Leistungen ohne Fallzuordnung zurtick-
gegriffen, insbesondere auf Leistungen und Zeitwerte betreffend sachlicher und personlicher Ver-
teilzeiten der LEP-Leistungsgruppe ,Rahmen-/Strukturbedingte Aufwande“. Diese Leistungen bil-
den Anteile ab, die zur Abdeckung organisatorischer Unvollkommenheiten und zur Erfiillung
menschlicher Bediirfnisse in einem Gesundheitsbetrieb erforderlich sind (Details siehe 2.2.4.5.3,
S. 29). Eine Erhebung der bendtigten Auswertungsdaten kann dann beispielsweise tliber eine punk-
tuelle und detaillierte Leistungs- und Zeiterfassung sinnvoll sein (betreffend Vorgehen vgl. u. a. mit
6.3 Partitionierung mit Blick auf die Personalarbeitszeit und -kosten, S. 87 oder mit 8.2 Separate Leis-

tungs- und Zeiterfassung, S. 110).

5.8 Betriebsspezifische Aufsplittung von LEP-Leistungen

Eine betriebsspezifische Aufsplittung von LEP-Leistungen, z. B. in Vorbereitung, Durchfiihrung und
Nachbereitung, ist grundsatzlich moglich, d. h. der Dokumentations- oder Erfassungsgrundsatz kann

vom Gesundheitsbetrieb - wenn erwiinscht - aufgehoben werden (siehe 2.2.4.3, S. 26).

Trifft dies zu, kann nach dem Erbringer- und Empfangerprinzip (siehe 5.6, S. 67) vorgegangen wer-
den, beispielsweise ist dann der Leistung ,Audit durchfithren“ wihrend des Erfassens von der Ge-
sundheitsfachperson jeweils das entsprechend gewiinschte Splitt-Teil, das einzelne Element der Auf-
spaltung der Leistung, zuzuordnen, d. h. bei jedem Erfassen von Leistung und Zeitwert wird der
Splitt-Teil ,Vorbereitung®, ,Durchfithrung” oder ,Nachbereitung“ zugeordnet.

Eine solche Detaillierung 6ffnet viele Auswertungsmaglichkeiten. Allerdings ist wegen der zu erwar-
tenden ,Mengenexplosion“ bzw. der erhohten Anzahl an Erfassungen und der Frage der Trenn-
scharfe gut zu tiberlegen, was mit der Aufsplittung von LEP-Leistungen konkret bezweckt werden
will, d. h. was konkret ausgewertet werden soll und wer welchen Nutzen haben soll. Alternativen zu

yimmer und alle erfassen“ bieten punktuelle Erfassungen oder Erfassungen des Splitts durch einzelne
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interessierte Betroffene. So konnen beispielsweise bei ,Projekt durchfiihren” nur Projektleiterinnen

die Splitt-Teile erfassen.

5.9 Vermeidung von Kumulationseffekten bei LEP-Zeitwerten

Durch die Hinterlegung der Medikamente in der elektronischen Patientendokumentation mit Ge-
sundheitsinterventionen von LEP, z. B. ,Medikament peroral verabreichen, wird die automatisierte
Leistungserfassung ermoglicht, d. h. eine Gesundheitsfachperson muss keine redundanten Daten fiir
die Leistungs- und Zeiterfassung erheben. Als mogliche Folgen der Automatisierung werden uner-
wiinschte Kumulationseffekte beziiglich der Summe der Zeitwerte befiirchtet, d. h. durch das auto-
matische Aufaddieren der Zeitwerte fiir jede Einzelleistung konnten unrealistische Zeitsummen ge-
neriert werden. Zum Zeitpunkt, als dieses Dokument verfasst wurde, lag keine fiir alle Gesundheits-
betriebe geltende Festlegung standardisierter und robuster Zeitwerte im Zusammenhang mit Kumu-
lationseffekten vor. Da es innerhalb jedes einzelnen Betriebs die unterschiedlichsten Einflussfakto-

ren gibt, ist es nicht mdglich, eine solche zu schaffen.

Passende Beispiele fiir mogliche Kumulationseffekte sind die Leistung ,Medikament peroral verab-
reichen” der Gruppe Medikation oder ,Blutdruck messen“ der Gruppe Sicherheit. ,Medikament per-
oral verabreichen“ wird definiert als ,Eine Arzneiform durch den Mund in den Verdauungstrakt ver-
abreichen, z. B. Tabletten, Kapsel, Sirupe, Tropfen“, wobei eine einmalige Abgabe mit einem Default-
zeitwert von 3 Minuten bewertet wird. Darin enthalten sind geméass Grundsatz die Information der
Patientin, das Richten, die Kontrolle, die Verabreichung, die Beobachtung, die Nachbereitung sowie
die Dokumentation. Den theoretischen Rahmen bildet die ,5-R-Regel” bzw. die ,6-R-Regel“26. Durch
das schrittweise Aufaddieren werden z. B. 30 Minuten Pflegeaufwand fiir 10 gemass Dokumentation
verabreichte Tabletten generiert (respektive fiir zehnmaliges Erbringen der Leistung ,Medikament
peroral verabreichen®). Eine Expertengruppe aus Anwenderbetrieben von LEP Nursing 3, Software-
partnerfirmen und der LEP AG hat ein Basismodell mit den wichtigsten Regeln zur Vermeidung von

unangemessenen Zeitwerten fiir die Leistungen der Leistungsgruppe Medikation erstellt (Abb. 24).

26 Fiinf-Richtig-Regel": Richtiger Patient, Richtiges Arzneimittel, Richtige Dosierung/Konzentration, Richtige
Applikation, Richtige Zeit. Zusatzlich bei ,Sechsmal-Richtig-Regel“: Richtige Dokumentation.
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Automatisierte
Leistungserfassung
wahrend
24 h

Ja

>1

Medikament
peroral verabreichen
(,Mehr als 1mal*)

Ja

Gleicher
Durchfiihrungszeitpunkt fiir
mehrere ,Medikament
peroral verabreichen”
(,operDate")

1 (Ein)
Durchfiihrungszeitpunkt (operDate)
Beispiel:
Um 08.00 h
(1) 3 Minuten
Summe: 3 Minuten

> 1 (Ein oder mehr)
Durchfiihrungszeitpunkte
Beispiel:
Um 08.45 h

(1) 3 Minuten
Um 11.00 h

(2) 3 Minuten
Summe: 6 Minuten

Gruppe(n) mit jeweils gleichem
Durchfiihrungszeitpunkt
Beispiel:

Um 17.00 h

(1) 3 Minuten

(2) 1 Minute

(3) 1 Minuten
Summe: 5 Minuten

Abb. 24: Die Kumulation der LEP-Zeitwerte von Leistungen zur Medikation
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Wird in Abb. 24, oben, die Intervention ,Medikament per oral verabreichen“ mehr als einmal in 24
Stunden durchgefiihrt, wird nach der Regel des gleichen Durchfiihrungszeitpunktes selektiert (oper-
Date). Der Durchfiihrungszeitpunkt ist zu trennen vom Planungs- sowie vom Dokumentationszeit-

punkt (planDate sowie docDate).

Wird zum gleichen Zeitpunkt mehrere Male ,Medikament per oral verabreichen” durchgefiihrt, wer-
den diese Leistungen zusammengefasst. Das Modell gewichtet innerhalb jeder ,zeitgleichen” Gruppe
die erste Leistung ,Medikament per oral verabreichen” mit 3 Minuten, dem Defaultzeitwert aus der
LEP-Klassifikation der Leistungen. Fiir jede weitere Leistung wird 1 Minute dazu addiert. Diese Me-
thode im Beispiel in Abb. 24, oben, ergibt bei drei gleichzeitigen Leistungen ein Total von 5 Minuten
Aufwand. Wichtige Voraussetzung ist, dass die Anzahl der durchgefiihrten Leistungen gemass Modell
exakt erhalten bleibt. Fiir eine erschwerte Medikation wird zusatzlich ,Medikament unter speziellen
Bedingungen verabreichen” dokumentiert respektive automatisiert als Leistung erfasst, die definiert
istals ,Eine Arzneiform unter erschwerten Bedingungen richten/verabreichen, z. B. Morsern, Zytos-
tatika, spezielle Unterstiitzung bei Medikamenteneinnahme und bei Einnahmeverweigerung, beson-
dere Sicherheitsbestimmungen, aus Giftschrank, Austritts- /Urlaubsmedikation, Dosett.“ Der Default-

zeitwert ist je nach klinischer Situation Schwankungen unterworfen.

Die empfohlene Methode zur Vermeidung von Kumulationseffekten bei den Zeitwerten ist direkt von
den Arbeitsprozessen und dem Dokumentationsverhalten der einzelnen Betriebe und ihrer Organi-
sationseinheiten abhangig. So werden beispielsweise in einem Gesundheitsbetrieb die Medikamente
maschinengestiitzt gerichtet, in einem anderen Betrieb jedoch nicht, in einem weiteren Gesundheits-
betrieb werden die Medikamente fiir 24 Stunden, in einem anderen fiir eine einmalige Abgabe (Mor-
gens, Mittags usw.) gerichtet. Ahnliche Zeitkumulationen wie bei der automatischen Ableitung der
Medikationsdaten werden auch bei der umfangreichen Nutzung elektronisch eingebundener Moni-
tordaten zur Uberwachung (z. B. auf einer Intensivstation) befiirchtet. Hier kann analog dem Modell
in Abb. 24, oben, aus einem definierten Interventionsset der Untergruppe Uberwachung eine Regel

mit den gleichen Durchfithrungszeitpunkten angewandt werden.

Eine Alternative zum Modell in Abb. 24, oben, wiirde jeder Gruppe pauschal pro Anzahl Leistungen
einen Zeitwert zuweisen, z. B. 5 Minuten fiir 1 bis 3 Leistungen, 10 Minuten fiir 4 bis 9 Leistungen.
Hierzu konnte keine der getesteten Gruppenabstufungen die Expertengruppe iiberzeugen. Letztere
empfiehlt daher zur Vermeidung von Zeitwertkumulationen die Anwendung des in Abb. 24, oben,

aufgezeigten Modells.

5.10 LEP fiir die Leistungsverrechnung

Die Leistungsverrechnung ist eine Form der sekundadren Kostenverrechnung, die auf kostensatzbe-
werteten Mengen beruht. Der Verrechnungs- oder Kostensatz wird gebildet, in dem die Kostenstel-

lenkosten durch eine Bezugsgrosse, die LEP-Minuten oder z. B. auch Taxpunkte, dividiert werden
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(vgl. Tab. 2, S. 12; Besson, 2013; InEK, 2007, S. 132-137). Typische Auswertungen fiir die Priifung
und Steuerung der Verrechnungssatze sind (Muser, 2007, S. 17):

e Soll-/Ist-Vergleiche

e Kosten/Leistungen

e Unter- und Uberdeckungen
e Internes Benchmarking

e Arbeitsproduktivitat (Verfiigbare Arbeitszeit/erfasste Leistungszeit)

Als ein Knackpunkt fiir die Leistungsverrechnung werden die in Gesundheitsbetrieben haufig anzu-
treffenden ,Rotationsstellen” angesehen, d. h. die Leistungen werden von Gesundheitsfachpersonen
in diversen Organisationseinheiten respektive auf unterschiedlichen Abteilungen erbracht (vgl. Mu-
ser, 2007, S.6-7). Um dem zu begegnen, sind nebst den Daten zur empfangenden Kostenstelle
(,LEmpfKST_key“) unter anderem auch die Daten zur erbringenden Kostenstelle (,LErbrKST_key*)
in LEP definiert (vgl. Tab. 14, S. 53).

5.11 Der Datenfluss in der Anwendung von LEP

In jedem LEP-Referenzbetrieb sollten in der Anwendung von LEP bereits vorhandene Daten {iber
Nahtstellen (Schnittstellen) aus anderen modularen Betriebssystemen - in Abhéngigkeit der soft-
waretechnischen Moéglichkeiten - automatisiert erhoben werden, z. B. die Arbeitszeit liber ein Per-
sonalmanagementsystem (PEP) oder die Fallnummer iiber ein Administrationssystem (vgl. Abb. 25,
unten). Ist dies nicht gegeben, miissen benotigte Daten zusatzlich erhoben werden (vgl. Abb. 29,

S. 83).
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Klinikinformationssystem, z. B.

e Patientendokumentation

o Auftragsleitsystem: Verordnen von
Medikamenten, Labor, Réntgen

Wi nagement, z. B.
e Handlungsanleitungen
e Leitlinien, Standards

Administrationssystem, z. B.
e Fallstammdaten, Ein-/Austritt und

Mutation y
o Disposition, Terminkoordination — \

Material-/Medikamentenverwaltung, z. B.

e Verbandsmaterial,
Antithrombosestriimpfe

LEP- o Infusionslésungen, Tabletten

L

\

Personalmanagementsystem, z. B.
e Personalstammdaten

o Arbeitszeit, Prisenz, Absenz - Datenmanagement
o Uber-/Unterzeit Die Daten
e Einsatzplanung, Stellenplan einmal erheben Gesundheitsnetz,
und Behandlungs-/Versorgungskette, z. B.
mehrfach nutzen o Austrittsbericht
e Terminologieserver
Finanz-und Rechnungssystem, z. B. \r/

e Rechnungsstellung 1

e Leistungsdaten fiir Kostenrechnung,
KTR-/KST
e Verrechnungsschliissel

Kodierung, z. B.
e Leistungs- und Zeiterfassung

e

e Tarifsysteme, DRG
A .
e Evaluationssysteme
Statistik, Auswertungen, z. B. e Qualititsnachweise
e Forschung, Entwicklung, o Wissenschaftliche Studien

Patientensicherheit
Auswertungsmodule LEP
Effekte von Leistungen
Leistungskosten/-erlése je DRG
Prdvalenz, Diagnosen

Abb. 25: Datenfluss eines Betriebssystems in der Anwendung von LEP

Es liegt in der Entscheidung des LEP-Referenzbetriebs, welche Daten aus einem anderen Teil des

Betriebssystems libernommen respektive in einen solchen ausgeleitet werden miissen.

Die Softwarelosung mit LEP-Daten kann je nach den betrieblichen Bedingungen und Anforderungen
mit Fremdsystemen verkniipft werden. Zu den relevanten Datensitzen in der Anwendung von LEP,

die aus Fremdsystemen oft verfiigbar und automatisiert erhebbar sind, zdhlen beispielsweise

(1) die Gesundheitsinterventionen, Assessmentscores, Diagnosen und Outcomes aus einer elektro-
nischen Patientendokumentation

(2) Fallstammdaten wie Fallnummer, Ein-/Austritt, Aufenthaltsart und Mutationen aus einem Admi-
nistrationssystem

(3) Personaldaten, Arbeitszeiten und Abwesenheiten aus einem Personalmanagementsystem

(vgl. Abb. 25, oben).

Mit anderen Worten: Der Datenfluss fiir die Auswertungsmodule von LEP beginnt beispielsweise be-
reits mit dem Eintragen von Interventionen oder Diagnosen in die elektronische Patientendokumen-
tation.

Mit einem Datenmanagement, das auf die Sekundar- und Mehrfachdatennutzung ausgerichtet ist,

wird anhand einer cleveren Datenerhebung im Betriebssystem, aber auch dank des Strukturaufbaus
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der LEP-Leistungsklassifikation auf verschiedenen Aggregationsstufen eine Erhebung von redun-
danten Daten (in diesem Fall Auswertungen mit LEP) fiir eine ,unersattliche Biirokratie* (Schulz,

2011, S. 27) verhindert (siehe 1.1, S. 1.).

Die ,klinisch orientierte” Sicht der Gesundheitsfachpersonen am Point of Care legt Wert darauf, dass
eine in das Betriebssystem integrierte und somit automatisierte Erhebung von Leistungsdaten statt-
finden kann. Der Erhebungsaufwand fiir Auswertungen mit LEP wird tief gehalten, indem die von
den Gesundheitsfachpersonen bereits im Betriebssystem auf einer tiefen Aggregations- respektive
auf einer hohen Detaillierungsstufe dokumentierten Leistungen, insbesondere in der Patientendoku-
mentation, von den Gesundheitsfachpersonen nicht nochmals auf einer héheren Aggregationsstufe
fiir die Sekundarnutzung erhoben werden miissen (vgl. Aggregationsstufen Abb. 8, S. 23). Um Dop-
pelerfassungen prinzipiell zu vermeiden, sollten von den Gesundheitsfachpersonen lediglich noch

fiir die Auswertung fehlende Daten manuell erfasst werden miissen (vgl. Abb. 32, S. 91).

5.12 Software-Anforderungsspezifikation zur Umsetzung von LEP in der Software

LEP ist keine Softwareapplikation. Die Anwendung von LEP erfordert die Entwicklung eines sinnvol-
len und praktikablen Softwaresystems. Mit Blick auf die Zielsetzungen der Auswertungen, der Pfle-
gedokumentation sowie der Leistungs- und Zeiterfassung besteht die Herausforderung darin, die An-
wendung von LEP in der Software so umzusetzen, dass der Behandlungsprozess und die Support-
und Managementprozesse in allen Phasen benutzerfreundlich unterstiitzt und der Dokumentations-
oder Erfassungsaufwand tief gehalten wird (Ammenwerth et al.,, 2003 a, S. 14).

Bei der Umsetzung von LEP in der Software hat die Benutzerfreundlichkeit hohe Prioritat. Fiir die
Benutzerfreundlichkeit von LEP Nursing 3 in der Patientendokumentation leistet beispielsweise die
Detaillierungsmoglichkeit der Interventionen durch die Anwender einen wesentlichen Beitrag, d. h.
dass bei der Planung der Intervention ,Fliissigkeit verabreichen“ auf Wunsch des Gesundheitsbe-

triebs und der Anwender weiter detailliert werden kann, beispielsweise in ,Orangenbliitentee mit

halbem Zucker” (Abb. 26).
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Abb. 26: Detaillierungsméglichkeit fiir Interventionen als exemplarisches Anforderungskriterium

Die sich in die Patientendokumentation einlesende Gesundheitsfachperson weiss im obigen Beispiel
dann prazise, welche Fliissigkeit sie einer Patientin im Behandlungsprozess verabreichen muss. Die
Detaillierung erméglicht eine ,Individualitiat®, die einen wichtigen Beitrag zu einer personalisierten
und situationsgerechten Behandlung und Pflege leisten kann. Fiir die Detaillierung sollten in der Soft-
ware ,Unterkataloge” (Subsets) oder Textbausteine (Templates) angelegt werden kénnen. Bei der
Intervention ,Gehtraining durchfithren“ konnte zum Beispiel ein Katalog mit Hilfsmitteln wie ,Eu-
lenburger” oder ,Gehstocke” erganzt werden.

Diesbeziiglich sind in einer eigens angelegten Dokumentation Anforderungskriterien fiir die Soft-
ware-Anforderungsspezifikation unter Zuhilfenahme von ,Muss-“ und ,Kann-Kriterien“ definiert.
Die Muss-Kriterien definieren die Minimalstandards der Umsetzung von LEP in einer Softwareappli-
kation. Die Muss-Kriterien vereinheitlichen und harmonisieren die Umsetzung von LEP in der Soft-
ware und schaffen eine Vergleichbarkeit und die gleichen Basisdaten (vgl. 4.1, S. 48).

Fiir differenzierte Auswertungen zur Behandlungsqualitit ist des Weiteren im LEP-
Softwarehandbuch beispielsweise die Anforderung an die Software definiert, dass verschiedene Zeit-

punkte fiir eine LEP-Gesundheitsintervention festgelegt werden kénnen (Tab. 20).

Planungszeitpunkt planDate

LEP-Intervention Erbringungszeitpunkt operDate

Dokumentationszeitpunkt docDate

Tab. 20: Drei Zeitpunkte einer Intervention fiir differenzierte LEP-Auswertungen

Fiir die Umsetzung der LEP-Klassifikationen, Partnerklassifikationen, Instrumente und Standards so-
wie deren Verkniipfungen und Mappings untereinander in der Software sind Anforderungskriterien

definiert.
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Je nachdem wie LEP in ein Betriebssystem integriert ist, sind fiir die Anwendung von LEP Verbindun-
gen mit weiteren modularen Betriebssystemen herzustellen, wie beispielsweise zwischen Patienten-
dokumentation und statistischen Auswertungen, jedoch auch zum Personalmanagement- oder Ad-
ministrationssystem (vgl. Abb. 25, S.77). Dafiir stehen im LEP-Softwarehandbuch spezifische
Schnittstellendefinitionen zur Unterstiitzung der Softwarepartner zur Verfiigung. Erforderlich sind
beispielsweise der Kalendertag, die leistungserbringende und leistungsempfangende Person oder

die Kostenstelle, die Fallnummer und der Auftraggeber.

Mit operationalisierten Anforderungskriterien kann die Eignung der Software als technisches Werk-
zeug zur Anwendung von LEP und zur Unterstiitzung der Gesundheitsfachleute im Behandlungspro-
zess kritisch tiberpriift werden. In der Literatur wird empfohlen, klar zu regeln, wie viele und welche
Anforderungskriterien die Software in Form von ,k.0.-/Muss- oder Kann-Kriterien“ zwingend erfiil-
len muss (z. B. Ammenwerth, 2003). Grundsatzlich missen fiir eine anwenderfreundliche Dokumen-
tation des Behandlungsprozesses dessen einzelne Phasen miteinander verkniipft werden. Die zent-
rale Anforderung ist dabei die Verkniipfung von Diagnose, Behandlungsziel und Intervention. Kann
eine Software die Arbeitsablaufe und die Anwenderinnen von LEP optimal unterstiitzen, ist sie den
Gegebenheiten eines Gesundheitsbetriebs angepasst und erfiillt die Anforderungskriterien fiir die
Umsetzung von LEP in der Software. ,LEP in der Software nach Mass“ ist dann nicht nur ein Schlag-
wort, sondern Realitat. Das Ziel besteht darin, dass LEP mit Hilfe der Software die vom Gesundheits-
betrieb bestimmten Aufgaben erledigen kann und dass die Personen, welche die Aufgaben zu erledi-
gen haben, bei der Anwendung von LEP unterstiitzt werden. Eine fachlich logisch ausgerichtete Um-
setzung von LEP in der Software ist eine unabdingbare Voraussetzung fiir den erfolgreichen Einsatz
von LEP in statistischen Auswertungen, in der Patientendokumentation und der Leistungs- und Zeit-

erfassung im Gesundheitsbetrieb.

6 Die Anwendung der Auswertungen mit LEP

Nachdem ein Gesundheitsbetrieb entschieden hat, welche Aufgaben die Anwendung von LEP erledi-
gen soll, bildet die Wahl der Auswertungen und die Bestimmung der dafiir benétigten Daten eine
relevante Folgemassnahme (vgl. Abb. 6, S.19). Die LEP-Klassifikation der Leistungen ermdglicht
durchgangige Leistungsauswertungen. Die Auswertungen mit LEP kénnen fiir simtliche Arbeitspro-
zesse der Gesundheitsfachpersonen genutzt werden (Leistungen mit und ohne Fallzuordnung, Ver-
teilzeiten), z. B. fiir leitende Fragestellungen wie die folgenden:

e Welche Leistungen erbringt das Gesundheitsfachpersonal - bzw. erbringen z. B. Hebammen oder
Pflegefachfrauen - direkt an oder mit Patienten? (Leistungen mit Fallzuordnung, direkte LEP-
Interventionen)

e Wie viele Leistungen erbringt das Gesundheitsfachpersonal direkt an oder mit Patienten?

e  Wie viel Zeit benotigt das Gesundheitsfachpersonal fiir die Leistungserbringung direkt an oder

mit Patienten?
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e Welche Leistungen erbringt das Gesundheitsfachpersonal - bzw. erbringen z. B. Ergotherapeu-
tinnen oder Erndhrungsberaterinnen - indirekt fiir Patienten? (Leistungen mit Fallzuordnung,
indirekte LEP-Interventionen)

e Wie viel Zeit benotigt das Gesundheitsfachpersonal fiir die Leistungserbringung fiir Sekundar-

prozesse? (Leistungen ohne Fallzuordnung)

Die Leistungen koénnen auch in Bezug zu bestimmten Grossen, die der Gesundheitsbetrieb vorgibt,
ausgewertet werden, z. B. flir die Verrechnung von Dienstleistungen in internen oder externen Pro-
jekten. Unterstiitzt werden verschiedene Verrechnungsarten nach Zeitaufwand, Leistungsart, Pau-
schal oder Auftraggeber. Zu bestimmen ist, welche Auswertungen fiir die Erledigung der Aufgaben
bendtigt werden und wie viele bzw. welche LEP-Daten dafiir zu erheben ist (Abb. 27). Auf der Basis
von betriebsgesteuerten Leistungsauswertungen und -nachweisen kdnnen Kennzahlen fiir eine effi-

ziente Betriebssteuerung gezielt und innovativ genutzt werden.

Wie \‘ ‘f Was
wird erhoben J‘ '\ wird erhoben
—
N
A J ~——" P _ Leistungsart
| z B. Mobilisation, Teamsitzung durchfiihren
e Dbereits vorhandene Daten
e automatisiert von/in '
e extra/zusitzlich Fallbezogen
e Umfang der Leistungen: partiell oder 7 B
vollstandig e Fallnummer
e Aggregations-/Detaillierungsgrad der < »|e Anzahl der Leistungen
Lensime - o Zeitdauer
e Richtlinien zur Datenerhebung o Zeitpunkte
e Sonderregelungen, z. B. fiir o Capimdlatismsiaig
Kuppelleistungen I
e Person, die Leistungen erbringt und/
oder empfingt Personalbezogen
e Zeitpunkt und Zeitintervall der Leistungsstatistik/ z B,
Datenerhebung -auswertung P _ | Personalnummer
D "|e  Berufsgruppe
o Arbeitszeit
e Subjektive Belastung
Weitere Beziige
7, 18},
- »| o Auftraggeber
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Abb. 27: ,Was und wie” wird erhoben fiir Auswertungen mit LEP

Die vereinfachte Ubersicht macht den Zusammenhang zwischen Auswertungen, bendtigten Daten
und Datenerhebung deutlich. Dabei sind im Hintergrund auch immer die Hard- und Software sowie
deren Performanzen und Funktionalitdten im Auge zu behalten, welche die Datenverfligbarkeit und

-verarbeitbarkeit massgeblich beeinflussen.
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Die bendtigten Daten werden von den Auswertungen bestimmt, die ein Gesundheitsbetrieb durch-
fiihrt (Abb. 28, unten). Dies wird nachfolgend eher linear erldutert, ist in der Betriebsrealitit jedoch
als iterativer Prozess zu verstehen: In einem Gesundheitsbetrieb ndhert man sich den ,richtigen”
Auswertungen, den bendtigten Daten und Vorgehensweisen bei der Datenerhebung schrittweise in

wiederholten Entscheidungsdurchgiangen an.

Auswertungen und Statistiken

Benétigte Daten < zur Aufgabenerledigung

Abb. 28: Bendtigte Daten fiir erwiinschte Auswertungen

Bei der Auswahl der zu erhebenden Daten dient die Antwort auf die Frage, welche Auswertungen ein
Gesundheitsbetrieb fiir die Erledigung seiner Aufgaben gezielt nutzen will, als Leitlinie (vgl. Abb. 25,
S.77). In unmittelbarem Bezug zur Relevanz der bendétigten Daten fiir die Auswertungen steht ein
vertretbarer Erhebungsaufwand. Ein ,Dokumentations- und Erfassungswahn“ ist zu verhindern. Ist
der erwartete Nutzen der Auswertungen gross, kann ein hoherer Erhebungsaufwand gerechtfertigt
sein. Liegen im Betrieb Daten aus Erhebungen zur Auswertung fiir andere Zwecke bereits vor, hat
der Erhebungsaufwand fiir diese Daten fiir die LEP-Auswertungen keine relevante Bedeutung mehr.
Beispielsweise konnen die Personalzeit oder die Patientenidentifikationsnummer automatisiert aus

dem betriebseigenen Administrativsystem bezogen werden (Abb. 29).
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- Automatisierte Erhebung

Erwiinschte

Benotigte Daten Auswertungen und Statistiken

A

> Zusatzliche Erhebung

Abb. 29: Automatisierte und zusdtzliche Erhebung von Daten fiir Auswertungen

Zentral gilt es also zu bewerten, welche der benotigten Daten vom Leistungserbringer routinemassig
dokumentiert und automatisiert erhoben werden kénnen und welche Daten mit einem vertretbaren

Aufwand fiir eine Auswertung extra zu erheben sind (vgl. Abb. 29, oben).

Zur Bewertung und Selektion kénnen alle benétigten LEP-Daten fiir die von einem Gesundheitsbe-
trieb gewlinschten Auswertungen gelistet werden. Fiir die Auflistung kann eine Differenzierung hilf-

reich sein zwischen

(1) klinischen Routinedaten, die automatisiert aus der elektronischen Patientendokumentation
ohne Zusatzaufwand verfiigbar sind, z. B. die direkten LEP-Interventionen (vgl. Abb. 9, S. 25) wie
»Seitenlagerung durchfithren®, ,Blutdruck messen“ oder die ICD-Diagnose ,Spastische Hemi-
parese und Hemiplegie®;

(2) administrativen Routinedaten, die automatisiert ohne Zusatzaufwand verfiigbar sind, z. B. die
Fallidentifikationsnummer, die Personalarbeitszeit, Absenzen (vgl. mit den Daten aus den Ne-
benklassifikationen von LEP, S. 34) und

(3) Daten, die extra fiir eine bestimmte Auswertung erfasst werden miissen und somit mit Zusatz-
aufwand zu erheben sind, z. B. indirekte LEP-Interventionen (siehe 2.2.4.2, S. 26) wie ,Patienten-
dokumentation fiihren®, ,Patiententermin organisieren“ oder LEP-Leistungen ohne Fallzuord-
nung (siehe 2.2.4, S. 24) wie , Arbeitsplatzpflege durchfiihren®, ,Mitarbeiterin anleiten/instruie-

«

ren .
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Die konkrete Arbeitsgrundlage fiir eine Listung und Auswahl der vom Gesundheitsbetrieb bendtigten
Auswertungsdaten bilden die definierten LEP-Exportstandarddaten fiir die Auswertungen und die
fiir jede LEP-Standardauswertung vorhandenen Variablendefinitionen. Sie stehen allen Software-
partnern und LEP-Referenzbetrieben zur Verfligung (siehe dazu die aufgezeigten Beispiele wie in

Tab. 14, S. 53, Tab. 15, S. 54 oder in Tab. 21, unten).

Nummer Variable/Datenfeld

32 LErbrKST_key

39 LErbrOE_key

41 LEmpfOE_key

116 LEPEinzelleistung _key
119 LEPMinlst

Beispiele Definitionen
Feldbezeichnung LEmpfOE_key

kurz: ID Organisationseinheit Leistungsempfanger.

41 Feldbezeichnung Die Identifikationsnummer der Organisationseinheit, wo die Leistung erbracht wird
lang: respektive auf derjenigen beispielsweise ein Patient oder Student die Leistung empfangt,
Definition: z.B. Ost 1, Medizin 2 (Orts- und/oder fachbezogene Sichtweise).

116 Feldbezeichnung LEPEinzelleistung_key
kurz: ID Einzelleistung nach LEP
Feldbezeichnung Die Identifikationsnummer einer LEP-Einzelleistung/Intervention auf der LEP-
lang: Aggregationsstufe 4.

Definition:

Tab. 21: Beispiel von Variablen respektive Daten fiir die Auswabhl fiir LEP-Auswertungen

Die definitive Datenselektion fiir die Auswertungen vor Ort sollte moglichst unter Beriicksichtigung
aller potentiellen Nutzerinteressen (Behandlungsqualitit, Patientensicherheit, Controlling, Finan-

zen, Management und Support) getroffen werden.

6.1 Zusitzlichen Erhebungsaufwand mit Gewichtung vermeiden

Gesundheitsfachpersonen sollten moglichst keine fallunproduktiven Leistungen durchfiihren miissen
respektive nur jene, die fiir die Filhrung eines Gesundheitsbetriebs unerlésslich sind. Fiir Auswer-
tungen mit LEP wird ein zusatzlicher Erfassungsaufwand verhindert, indem nicht zusatzlich erho-
bene Daten quantitativ gewichtet, respektive tiber Umlageschliissel (automatisierte Zeitzuschlage)

miteinberechnet werden (Abb. 30).
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L Automatisierte Erhebung

Erwiinschte
Auswertungen und Statistiken

Bendtigte Daten -

Gewichtung
Umlageschliissel

\)

Keine zusitzliche Erhebung

\

Abb. 30: Vermeidung von Zusatzaufwand durch Gewichtung und Umlageschliissel

Gewichtung und Umlageschliissel in Form von automatisierten Zeitzuschldgen sind effizient fiir die
Vermeidung von unnétigem Mehraufwand bei der Datenerhebung, insbesondere fiir Auswertungen
mit Ausrichtung auf die Finanzierung (,Verrechnungsschliissel“) oder die Personalzeit (siehe 6.3,
S. 87).

In einem Gesundheitsbetrieb kann beispielsweise das Gewicht fiir indirekte LEP-Leistungen und
Leistungen ohne Fallzuordnung in Form von ,Fixleistungen“ (Routineleistungen) in Relation zur Per-
sonalzeit auf einen Zeitzuschlag von 20 % gesetzt. Diese Anteile kdnnen anhand periodischer Mes-
sungen Uberpriift und bei Bedarf modifiziert werden, z. B. ,Materialwirtschaft“ zweimal pro Jahr
wahrend eines Monats erheben (siehe 6.2, S. 86).

Mit Blick auf den Kernprozess ist jedoch eine Ausrichtung auf die Gewichtung der automatisiert und
ohne Zusatzaufwand erhobenen Daten empfehlenswert. In einem Gesundheitsbetrieb kann das Ge-
wicht der erfassten Leistungen in Relation zur Personalzeit beispielsweise auf 70 % gesetzt sein (vgl.
6.4, S. 89). Eine solcher Ansatz der Gewichtung motiviert die Gesundheitsfachpersonen viel mehr, da
sie am liebsten ,am, mit oder fiir Patienten” arbeiten méchten und nicht fiir - aus ihrer Sicht —~admi-
nistrative Zwecke (vgl. Schulz, 2011, S. 27). Auch sind diese Anteile dank des direkten Dokumentati-
onsnachweises direkt tiberpriifbar. Zudem kann dieser Anteil den Gesundheitsfachpersonen einfach
kommuniziert werden und die interne Kommunikation in dieser Sache erfolgt innerhalb des Perso-

nals problemlos.
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In einzelnen Gesundheitsbetrieben werden sich die Ausgangssituation und das betriebseigene Vor-
gehen vielfiltig und unterschiedlich prasentieren. Fiir alle Betriebe gilt es dabei jedoch zu beachten,
dass die vor Ort verfligbare Hardware und Software sowie deren Funktionalitdten einen entschei-

denden Einfluss haben kénnen auf die Hohe der zuséatzlichen Erfassungsaufwande.

6.2 Partitionierung der fiir die Auswertung benétigten Daten

Um den Erhebungsaufwand der vom Gesundheitsbetrieb fiir eine zusatzliche Erhebung bestimmten
Auswertungsdaten zu differenzieren sowie mdglichst tief zu halten, ist das Partitionieren (Aufteilen)
aller fiir eine Auswertung mit LEP bendtigten Daten auf Basis der LEP-Exportstandarddaten und der
dazugehorigen Variablendefinitionen (vgl. Tab. 21, S. 84) hilfreich. Bei der Partitionierung werden
die fiir die Auswertungen zu erhebenden Daten aufgeteilt in Daten- bzw. Leistungsbereiche, welche
in der Grosse und Lage definiert sind. Die partitionierten (aufgeteilten) Daten kénnen anschliessend
fiir die jeweilige Auswertung mit LEP unterschiedlich und unabhéngig voneinander erhoben werden
(vgl. Abb. 29, S. 83). Eine unterschiedliche Erhebungsmaoglichkeit der Daten ergibt sich beispiels-

weise aus einer Partitionierung, die wie folgt erfolgen konnte:

e im Datenbereich der ,Leistungen mit Fallzuordnung"
o werden auf der 4. Aggregationsstufe die direkten LEP-Interventionen (vgl. Abb. 8, S. 23 und
Abb. 9, S. 25) einzeln unterteilt,
e werden auf der 4. Aggregationsstufe die indirekten LEP-Interventionen in sogenannten Leis-
tungsbiindeln/-komplexen zusammen kombiniert respektive gebiindelt (siehe 7.3.3, S. 99);
e im Datenbereich der ,Leistungen ohne Fallzuordnung“
e werden die Leistungen zu ,Bildung” und , Entwicklung” auf der 2. Aggregationsstufe verall-
gemeinert zusammengefasst,
e werden die restlichen Leistungen ohne Fallzuordnung nicht partitioniert respektive nicht er-
hoben und mittels Gewichtung und Umlageschliisseln in der Auswertung mitberechnet
(vgl. Abb. 30, S. 85).
Eine unabhingige Erhebungsmaoglichkeit der Daten ergibt sich beispielsweise aus einer Partitionie-
rung der Daten bezogen auf die Zeit, die wie folgt erfolgen kdnnte:
e im Datenbereich der ,Leistungen mit Fallzuordnung"
e werden auf der 4. Aggregationsstufe die einzelnen, direkten LEP-Interventionen (vgl. Abb. 8,
S. 23 und Abb. 9, S. 25) kontinuierlich erhoben,
e werden auf der 4. Aggregationsstufe die einzelnen indirekten LEP-Interventionen zweimal

pro Jahr wahrend eines Monats erhoben;
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e im Datenbereich der ,Leistungen ohne Fallzuordnung"

e werden auf der 4. Aggregationsstufe die LEP-Einzelleistungen der Leistungsgruppen ,Bil-
dung” und , Entwicklung” von Praxislehrerinnen und Berufsbildnerinnen detailliert und kon-
tinuierlich erhoben, von den tibrigen Gesundheitsfachpersonen jedoch nur auf der 2. Aggre-
gationsstufe, aber ebenso kontinuierlich,

o werden aufder 2. Aggregationsstufe die restlichen LEP-Leistungen (z. B., Materialwirtschaft"

oder ,Forschung“ zweimal pro Jahr wahrend eines Monats erhoben.

Allgemein machen obige Beispiele deutlich, dass mit LEP sowohl eine komplette als auch eine parti-
elle Leistungsauswertung auf unterschiedlichen Aggregationsstufen fiir unterschiedliche Kernaufga-
ben stattfinden kann (vgl. Abb. 1, S. 4) und dass die Daten mit Blick auf den Erhebungsaufwand ent-

sprechend den Anforderungen der Auswertungen gezielt erhoben werden kénnen.

6.3 Partitionierung mit Blick auf die Personalarbeitszeit und -kosten

Eine ,klassische“ Bezugsvariable innerhalb einer Leistungsauswertung stellt die Personalarbeitszeit
dar. Darum wird nachfolgend exemplarisch die Aufteilung der Daten beztiglich der Personalarbeits-

zeit aufgezeigt.

Die Personalarbeitszeit, kurz Nettoarbeitszeit, bezeichnet den Zeitraum vom Arbeitsbeginn bis zum
Arbeitsende, in dem eine Gesundheitsfachpersonen fiir Leistungen tatsachlich zur Verfiigung stehen
- exklusive der im Arbeitsvertrag festgelegten Pausenzeiten und bezahlten Abwesenheiten ("Netto-
leistungsangebot™). Wurde beispielsweise an einem Tag die Arbeit um 8:00 begonnen und um 16:30
beendet, betrigt die Nettoarbeitszeit bei einer Pause von 0:45 Minuten an diesem Tag 7.45 Stunden.
Wichtig ist, u. a. allfillige Uber- und Unterzeiten miteinzuberechnen. Die Nettoarbeitszeit des Perso-
nals, z. B. der Gesundheitsfachpersonen, wird in Auswertungen oft in einen Zusammenhang mit den
Aufwandzeiten der Leistungen mit und ohne Fallzuordnung gestellt (Abb. 31, unten; vgl. Frodl, 2011,
S. 67; Ganz, 2014; Naegler, 2015; Wabro, Matousek & Aistleithner, 2010, VII; Wipp, Sausen & Lor-
scheider, 2012, S. 10).
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Abb. 31: Gliederung der Nettoarbeitszeit

Es gilt bei der Auswahl der bendtigten Daten zu bedenken, dass mit LEP nicht nur die Leistungen mit
Fallzuordnung, sondern auch die Leistungen ohne Fallzuordnung vollstdndig erfasst werden kénnen.
Die dokumentierten Leistungen ,an, mit oder fiir Patienten“ konnen automatisiert fiir die Auswer-
tungen generiert werden.

Es stellt sich flir Auswertungen mit der Zielvariablen Arbeitszeit die Anwenderfrage, ob die LEP-
Leistungsaufwandzeit ohne Methoden der Gewichtung oder Umlageschliissel (automatisierte Zeitzu-
schlage) ,voll“ mit der Arbeitszeit abgeglichen werden soll, beispielsweise mit dem Leistungsauf-
wand fiir die Bildung, die Materialwirtschaft oder das Personalmanagement. Diese Leistungen miis-
sen dann ausserhalb der Patientendokumentation zusatzlich erfasst werden- mit moglichst gerin-
gem Aufwand. Die Kernfrage, die sich dem Betrieb fiir die Bestimmung der benétigten Daten fiir eine
Auswertung mit Bezug zur Arbeitszeit (vgl. Abb. 31, oben) in der Folge stellt, lautet: Sollen sdmtliche
Leistungen, die Gesundheitsfachpersonen in einem Betrieb durchfiihren, inklusive der dafiir beno-
tigten Zeit, mit der Arbeitszeit abgeglichen werden (siehe 2.2.4.5.3, S. 29)?

LEP macht keine Vorschriften, aus denen der Zwang hervorgeht, Leistungen fiir Auswertungen mit

der Variablen Arbeitszeit vollstindig zu erfassen. Professionelle Gesundheitsfachpersonen erachten
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es in der Regel nicht als effizient und niitzlich, zusatzliche und aus ihrer Sicht administrative Daten
fiir eine ,unersattliche Biirokratie“ zu erheben, zumal sich dies nicht nur negativ auf die Zufrieden-
heit des Personals, sondern auch auf die Qualitit der erhobenen Daten auswirken kann (Schulz, 2011,

S. 27; siehe 1.6,S. 11).

Um den Erfassungsaufwand tief zu halten, sind Gewichtung und Umlageschliissel (siehe 6.1, S. 84) in
der Regel eine robuste und anerkannte Alternative zur Vollerhebung von Leistungen, um die Arbeits-

zeit und die damit verbundenen Personalkosten inhaltlich restlos abzudecken.

In einem Gesundheitsbetrieb werden beispielsweise nur diejenigen Leistungen systematisch fiir eine
Auswertung erfasst, die klinisch relevant sind und mit einer automatisierten Leistungserfassung aus
der elektronischen Patientendokumentation generiert werden kénnen. Die dokumentierenden Ge-
sundheitsfachpersonen wissen zwar, dass ,im Hintergrund“ eine (automatisierte) Leistungserfas-
sung stattfindet (siehe 5.4, S. 63), sie fithren jedoch manuell keine Leistungserfassung durch. Die
restlichen Leistungen mit Fallzuordnung (z. B. Patientendokumentation fithren) und die Leistungen

ohne Fallzuordnung werden iiber einen Umlageschliissel verteilt (Oertle & Baumgartner, 2010).

Bewadhrt sind, wie einleitend unter 6.1, S. 84 und 6.2, S. 86 erwahnt, selektive Erfassungen einer oder
mehrerer Leistungsgruppen, z. B. der Leistungsgruppen Bildung oder Entwicklung (Projekt- und
Qualitditsmanagement). Hilfreich fiir robuste Umlageschliissel sind definierte Grenzwerte respektive
Zielgrossen. Im obigen Beispiel fiir die personalbezogene Verteilzeit pro Mitarbeiter betrigt der
Grenzwert 5 % der Nettoarbeitszeit. Werden alle Leistungen mit Fallzuordnung erfasst, kénnen je
nach Betriebsbedingungen 70 % der patientenbezogenen produktiven Arbeitszeit (vgl. Abb. 31,
S. 88) eine addquate Zielgrosse sein, d. h. die Zeitwerte der Leistungen mit Fallzuordnung betragen

in Relation zur Nettoarbeitszeit 70 % (siehe 6.1, S. 84).

Fiir eine robuste Festlegung der Grenzwerte kann in Datenbereichen, z. B. bei der produktiven Ar-
beitszeit ohne Fallbezug (vgl. Abb. 31, S. 88), auch punktuell (beispielsweise einen Monat lang) eine
Vollerhebung der Leistungen durchgefiihrt werden. Eine solche wird wiederholt, wenn grosse Ande-
rungen in den Betriebsabldufen stattfinden. Andere Betriebe werden sich fiir eine vollstandige in-
haltliche Abgleichung der Personalarbeitszeit mit Leistungszeiten entscheiden (vgl. Abb. 31, S. 88),

also eine kontinuierliche Vollerhebung der Leistungen durchfiihren.

6.4 Festlegung der fallorientierten Standardproduktivitat mit LEP

Empfehlenswert fiir die Betriebsfiithrung ist die auf LEP Auswertungen basierte Ermittlung einer fall-
orientierten Standardproduktivitdt (zum Begriff ,Produktivitiat” vgl. mit 4.2, S. 49). Die Standardpro-
duktivitdt reprasentiert das Verhaltnis zwischen dem Leistungsaufwand mit Fallzuordnung und den
eingesetzten Ressourcen pro Zeiteinheit. Beispiel: Betragt der Leistungsaufwand mit Fallzuordnung

6 Stunden und die Netto-Arbeitszeit 8 Stunden, betrigt die Standardproduktivitat 75 % (Tab. 22).
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Zeit fiir Leistungen mit

Nettoarbeitszeit = Standardproduktivitat
Fallzuordnung

Tab. 22: Fallorientierte Standardproduktivitdt

Die Ergebnisse solcher Auswertungen mit LEP konnen in Gesundheitsbetrieben durchaus Erstaunen
und Aktivitaten auslosen, um die fallorientierte Standardproduktivitit der Mitarbeiterinnen zu stei-
gern und die Auswirkungen auf das Betriebsergebnis zu kontrollieren (vgl. Tab. 2, S. 12).

Wird den Aufwéanden fiir die Leistungen mit Fallzuordnung die ,unproduktive” Zeit dazu addiert,

ergibt sich die Nettoarbeitszeit respektive eine ,Basisproduktivitat” (siehe Beispiel Tab. 23).

Zeit fir
+ Leistungen ohne + Zeit fiir Arbeitsstorungen = Nettoarbeitszeit
Fallzuordnung

Zeit fiir Leistungen mit
Fallzuordnung

Tab. 23: Fallbezogene Standard- und Basisproduktivitdt

In Zahlen kann dies in Tab. 23 exemplarisch heissen: 6 Stunden Leistungsaufwand mit Fallzuordnung
+ (plus) 1.75 Stunden Leistungsaufwand ohne Fallzuordnung + (plus) 0.25 Stunden Aufwand fiir Ar-
beitsstorungen (vgl. 2.2.4.5.3 Sachliche und persdnliche Verteilzeit auf S. 29) = (gleich) 8 Stunden
Nettoarbeitszeit.

Produktivitatskorrekturen in Form von Minuten respektive Prozenten sind im Betriebsvergleich an-
gemessen, wenn fiir bestimmte Leistungen mehr Zeit, beispielsweise wegen langen Wegstrecken
oder fiir eine hohe Administration, aufgewendet werden miissen. Ein methodologisch fallorientierter
Produktivitatsansatz, d.h. wie im obigen Beispiel eine Zielvorgabe von 75% (,,Soll“) Standardproduk-
tivitat, ist fir die Gesundheitsfachpersonen motivierender, weil sie ,am Bett" respektive mit, am oder
fiir den Patienten arbeiten wollen. Dabei gilt es tendenziell als erwiinscht, den Zeitaufwand fiir ,fall-
unproduktive” Leistungen zu minimieren. Werden jedoch ,,umgekehrte” Vorgaben gemacht, d.h. im
obigem Beispiel mit anderen Worten ,die Biirozeit darf nicht héher als 25 % sein“, kann dies als we-
niger motivierend und biirokratisch erlebt werden (vgl. Schulz, 2011, S. 27).

Verfolgt man den methodischen Ansatz weiter, dass es fiir die fallbezogene Standardproduktivitat
eine zeitliche Vorgabe geben soll, wird rasch klar, dass sich dieser Ansatz auch auf die Art und Anzahl
der Leistungen libertragen lasst und eine fortschreitende Anndherung an Fixleistungen, Leistungs-
biindel oder klinische Behandlungspfade stattfinden kann (siehe 7.3, S. 95 bis 7.3.3, S. 99). Eine an-
dere Richtung geht hin zur Bildung spezifischer Produktivitatssiatze mit Bezug auf besonders zeitauf-
wandige Leistungen.

Entscheidend fiir die Zuverlassigkeit von Auswertungen von LEP Leistungsaufwidnden mit Bezug auf
die Arbeitszeit ist deren korrekte Erfassung, d.h. das korrekte Hinterlegen der Arbeitszeit mit Uber-
und Unterzeit, Ferien, Gleitzeit oder Absenzen. Geschieht dies nicht, kommt es zu systematischen

Verzerrungen in den Auswertungen.
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6.5 Keine Mehrfacherhebung, keine redundanten Daten

Um den Aufwand fiir die zusatzliche Erhebung von bendtigten Daten tief zu halten, ist nebst der Par-

titionierung die Vermeidung einer ,Doppelerfassung” von (redundanten) Daten relevant.

Redundante Daten sind bereits in einem Betriebssystem dokumentierte Sachverhalte, die nach wie-
derholten Datenerhebungen mehrfach vorliegen, wobei die Wiederholung als ineffizient beurteilt
wird. Solche Daten sollten identifiziert und entfernt werden.2” Redundante Daten kénnen ohne In-
formationsverlust weggelassen werden. Die Folgen redundanter Daten sind Ineffizienz durch Mehr-
fachaufwand und eine mangelnde Konsistenz der Daten, z. B. eine mangelnde Ubereinstimmung zwi-
schen dokumentierten und in einer separaten Leistungserfassung zusatzlich erhobenen Daten. In
diesem Fall wird Redundanz geschaffen, indem beispielsweise Gesundheitsfachpersonen ,Fliissig-
keit verabreichen“ mit LEP dokumentieren und gleichzeitig in einer arbeitszeitbezogenen, separaten
Leistungs- und Zeiterfassung ,Erndhrung“ mit LEP erheben (vgl. 8.2, S. 110). Oder wenn ein BD-Wert
(,120/90“) im Kurvenblatt eingetragen ist und fiir die Leistungs- und Zeiterfassung nochmals ,Vital-
zeichen messen“ oder ,Uberwachen” erhoben worden ist. Fiir die Vermeidung der Doppelerfassung

von Daten kommt der automatisierten Datenerfassung grosse Bedeutung zu (Abb. 32).

> Automatisierte Erhebung

Erwiinschte

Bendétigte Dat -t ]
endtigte Daten Auswertungen und Statistiken

Keine Doppel- oder
Mehrfacherhebung
von Daten

4

Keine zusitzliche Erhebung

\ 4

Abb. 32: Reduktion des Erfassungsaufwands durch die Vermeidung von Doppelerfassungen

Datenredundanzen werden banalerweise dadurch vermieden, dass gleiche Sachverhalte nicht mehr-

fach erhoben werden. Sachverhalte, die in einem Betriebssystem bereits detailliert dokumentiert

27 Deduplikation: Identifizieren und Entfernen von redundanten Informationseinheiten.
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wurden, miissen dank der heutigen Automatisierungs- und Aggregationsmoglichkeiten nicht zusatz-
lich auf einer h6heren Aggregationsstufe (nach-)erfasst werden, fiir , Fliissigkeit verabreichen“ muss
also beispielsweise nicht nochmals ,Essen/Trinken“ oder ,,Erndhrung” erfasst werden (vgl. Aggrega-
tionsstufen in Abb. 8, S. 23).

Als eine Form der Doppelerfassung kann auch oft das Verordnungswesen betrachtet werden. Dazu

zahlt, dass Verordnungen vom Arzt an die Pflege, z. B. fiir die Medikation oder Spiilungen, vom Frei-

text in strukturierte Daten Uiberfiihrt werden miissen.

7 Die Patientendokumentation mit LEP

Nebst der Bestimmung der bendtigten Daten flir die Auswertungen ist die Klarung der fiir die Pati-
entendokumentation benétigten Strukturen sowie Dokumentationspflichten vorrangig bei der Ent-

scheidung, welche Aufgaben mit der Anwendung von LEP erledigt werden sollen (vgl. Abb. 6, S. 19).

Eine zentrale Aufgabe, die mit LEP in der Patientendokumentation erledigt werden sollte, spiegelt
sich im Leitsatz ,collect once - use many times“ (Daten einmal erheben und vielfach nutzen)
(siehe 5.1, S. 61). Daten werden entsprechend zur Unterstiitzung der Gesundheitsfachpersonen im
Behandlungsprozess verfligbar gemacht. Die Patientendokumentation ist darum gezielt anzulegen:
Konnen die LEP-Daten aus ihr vielseitig und mehrfach genutzt werden, nimmt gleichzeitig der Doku-

mentationsaufwand liber den ganzen Gesundheitsbetrieb hinweg betrachtet ab.

7.1 Sichtweisen und Kooperation im Behandlungsprozess

Fiir die Phasen im Behandlungsprozess (siehe 3.2, S. 41) kann vereinfacht zwischen verschieden aus-
gerichteten Sichtweisen unterschieden werden. Diese konnen vorwiegend auf eine somatische, eine
psychische oder eine pflegerisch/padagogische Behandlung des Gesundheitszustandes des Patien-
ten ausgerichtet sein (Ammenwerth, 2003, S. 184). Die Ausweitung der technischen und allgemeinen
Diagnose- und Therapiemoglichkeiten im Gesundheitswesen fiihrt zunehmend zu einer Spezialisie-
rung und Arbeitsteilung der am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen. In diesem Zusam-
menhang werden im Rahmen des Behandlungsprozesses haufig die Probleme artikuliert, dass die
Behandlung und Pflege von Patienten zu stark berufsgruppenspezifisch sei, zu starr arbeitsteilig und
zu betriebsbezogen (Ammenwerth, 2003, S. 172). Als Reaktion darauf wéchst die Forderung nach
einer vermehrten multiprofessionellen Kooperation im Behandlungsprozess, die in die Patientendo-

kumentation einfliessen sollte (Abb. 33, unten).
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Ergebnisse, Outcomes

C Interdisziplindre Standortbestimmung )

Abb. 33: Behandlungsprozess, Kooperation und Patientendokumentation (modifiziert nach Abderhalden,

2006)

Im Behandlungsprozess stehen die Patientenergebnisse und der Patientennutzen an vorderster
Stelle (Biirki et al., 2010, S. 24). Die Leistungsprozesse der Berufsgruppen sind darauf ausgerichtet.
In der Patientendokumentation halten die Gesundheitsfachpersonen die Patientenergebnisse und
die Leistungen fest. Sie kooperieren miteinander innerhalb der eigenen Berufsgruppe und zwischen
den Berufsgruppen liber den ganzen Behandlungsprozess hinweg (Abb. 33; vgl. Abb. 13, S. 42). Ne-
ben der Kooperation innerhalb eines Gesundheitsbetriebs steht auch die betriebsiibergreifende Ko-
operation im Vordergrund (siehe 1.1, S. 1). Die Wichtigkeit, die die Kooperation fiir die Behandlungs-
qualitat hat, wird auch im Rahmen von eHealth hervorgehoben.

In der Anwendung von LEP werden aus der Patientendokumentation zu Auswertungszwecken un-
terschiedliche Daten zu den Gesundheitszustinden (Assessment, Diagnosen, Ziel, Outcomes) und
den Gesundheitsinterventionen aus der Patientendokumentation ausgeleitet (vgl. Abb. 25, S. 77). Je
nach Fragestellung und entsprechender Auswertung werden diese miteinander und mit weiteren
Daten, z. B. Daten zur Berufsgruppe und zur Kooperation, kombiniert.

Mit Blick auf die Patientenergebnisse konnen in Auswertungen von LEP-Daten eines Gesundheitsbe-

triebs beispielsweise die Planung und Durchfiihrung von Gesundheitsinterventionen im Zusammen-
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hang mit Assessments Uberpriift respektive klinisch begriindet werden. Die Wirksamkeit durchge-
fiihrter Interventionen im Zusammenhang mit Zielsetzungen und Outcomes kann analysiert werden
oder es kann ausgewertet werden, welche Interventionen von welchen Berufsgruppen mit welchen

Outcomes durchgefiihrt werden.

7.2 Ziele der Patientendokumentation mit LEP

Die Dokumentation des Behandlungsprozesses wird als Patientendokumentation bezeichnet. Sie be-
inhaltet eine umfassende Beschreibung der Diagnostik und Behandlung als geplante, systematisch
und zielorientiert durchgefiihrte sowie iiberpriifte Leistung der Gesundheitsfachpersonen.

Stellt ein Gesundheitsbetrieb fiir die Patientendokumentation oder fiir die Patientendokumentation
mit integrierter Leistungserfassung anhand der LEP-Bausteine eine aus seiner Sicht und aus Sicht
seines Umfelds optimierte Losung zusammen, ist zwingend zu beachten, dass die Patientendokumen-
tation unabhdngig von der Leistungserfassung zu verstehen ist. Die Patientendokumentation hat den
Behandlungsprozess zu unterstiitzen und ist nicht zu Gunsten einer Erfassung von klinisch nicht re-
levanten, respektive von personalbezogenen Daten aufzubldhen (siehe 8.1, S. 109).

Fiir die Festlegung der Patientendokumentation und der dazugehérigen Dokumentationspflichten
sind nachfolgende Zielsetzungen eine Orientierungshilfe. Die Anwendung von LEP in der Patienten-
dokumentation hat das Ziel, optimale Patientenergebnisse zu unterstiitzen, indem die Anwendung

von LEP

e einen positiven Effekt auf die klinische Praxis und Kooperation der Gesundheitsfachpersonen im
Behandlungsprozess hat;

e eine effiziente Zuteilung der Ressourcen in Ubereinstimmung mit den realen Patientenbediirf-
nissen (Assessments, Diagnosen, Ziele) sichert;

e Behandlungsablaufe patientenorientiert und berufsgruppeniibergreifend optimiert;

e die Gesundheitsfachpersonen von Mehrfach-/Dopplerfassungen entlastet und eine Erfassung re-
dundanter Daten verhindert (siehe 5.1, S. 61);

e den Gesundheitsfachpersonen Wissen fiir die durchzufiihrenden Gesundheitsinterventionen di-
rekt in der Patientendokumentation zur Verfligung gestellt wird (siehe 3.5, S. 46)

(Fagerstréom, Lonning & Andersen, 2014, S. 33; Fitterer etal., 2009, S. 38-39; Urquhart, Currell, Grant

& Hardiker, 2009).

Automatisiert aus einer Patientendokumentation ausgeleitete Daten sind als klinische Routinedaten

zur Sekundarnutzung zu verstehen, sozusagen als ein willkommenes Recyclingprodukt fiir Auswer-

tungen und Statistiken (Hackl et al., 2016).

Die Frage ist, welche Dokumentationsteile fiir die Erledigung der Aufgaben bendétigt werden und in

welchem Umfang bzw. mit welchem Detaillierungsgrad die Daten zu dokumentieren sind.
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7.3 Struktur der Patientendokumentation mit LEP

Die grundlegende Struktur einer Patientendokumentation basiert auf den beiden Kernphasen des
Behandlungsprozesses, niamlich die Diagnostik und die Behandlung (siehe 3.2, S. 41). Fiir eine be-
rufsgruppenspezifische Prozessdokumentation ist eine verfeinerte Strukturierung in Assessment,
Diagnose, Ziel, Intervention und Ergebnis von Vorteil, wobei das Strukturelement Intervention wei-
ter unterteilt wird in Planung (,,Soll“) und Durchfiithrung (,Ist“; vgl. Abb. 13, S. 42 und Abb. 33, S. 93).
Die Patientendokumentation steuert die berufsgruppenspezifische Kooperation, beispielsweise im
sogenannten Hebammen- oder Pflegeprozess, und liefert den anderen Berufsgruppen bei Bedarf kli-
nisch geniigend detaillierte Informationen. Die Dokumentation der berufsgruppenspezifischen Be-
handlungsprozesse bildet ein erstes Hauptelement fiir die Strukturierung der Patientendokumenta-
tion (vgl. Abb. 34, unten). Beispiele hierfiir sind die Dokumentation des Pflege- und Hebammenpro-

zesses oder die drztliche Krankengeschichte.

Patientendokumentation

Gesundheitsintervention

A
\

Gesundheitszustand

e B
[ Berufsgruppe 1 J
[ Berufsgruppe 2 }
R . [ Berufsgruppe 3 }
Interdisziplinarer Teil - .
Berufsgruppenspezifischer Teil
- { Berufsgruppe 4 } _
Kurvenblatt —"
[ Berufsgruppe 5 } Detaillierte Behandlungsprozesse
Verordnungswesen .
Medikamente { Berufsgruppe 6 } Assessment, Befund, Plagnose
. Behandlungsziel
Vitalwerte I .
Agenda Berufsgruppe 7 nterventlt.)nen
Berichtwesen/Reporting Erecbnis
[ Berufsgruppe 8 }
[ Berufsgruppe 9 }
[ Berufsgruppe n ]
N J

Abb. 34: Grobstruktur der Patientendokumentation

Das zweite Hauptelement der Struktur der Patientendokumentation wird durch eine Kombination
von Strukturelementen gebildet, die fiir alle Berufsgruppen behandlungsrelevant sind. Dieser inter-
disziplinare Teil der Patientendokumentation wird - bildlich und vereinfacht - als ,, Kurvenblatt” be-
zeichnet (vgl. Abb. 34, oben). Dieses beinhaltet jedoch mehr als nur Grafiken zum Verlauf von Blut-
druck, Puls, Temperatur usw. Das Verordnungs- und Berichtwesen ist beispielsweise von grosser
Bedeutung fiir die Anwendung von LEP im Kurvenblatt (vgl. Abb. 20, S. 64 und Abb. 21, S. 65). Das

Kurvenblatt birgt ein enormes Potential zur Effizienzsteigerung der Behandlungsprozesse, z. B. fiir
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die Medikamentenverabreichung oder die Terminkoordination in der Agenda (Labor, EKG, Rontgen
usw.). Die Strukturelemente des Kurvenblatts sind von der Arzteschaft, der Pflege, den Hebammen

usw. gemeinsam zu kombinieren.

Neben traditionellen Strukturelementen des Kurvenblatts wird beispielsweise in der LEP-
Anwendung eine Liste mit ,interdisziplindren Problemen/Komplikationen“ zunehmend in den Fokus
interdisziplinar ausgerichteter und strukturierter Patientendokumentationen riicken (vgl. Abb. 33,
S. 93). Interdisziplinar und gleichzeitig patientenzentriert ausgerichtete Patientendokumentationen
sind derzeit noch als ,ergiebige Baustellen“ zu betrachten. Nebst oben aufgefiihrten Strukturelemen-
ten (vgl. auch Abb. 33, S. 93 und Abb. 34, oben) bergen weitere Elemente ein grosses Potential. Ein
Beispiel ist etwa die Materialbewirtschaftung, z. B. indem die LEP-Intervention ,Wundversorgung
durchfiithren“ im Hintergrund mit Verbandmaterial verkniipft wird, ein anderes das Knowledge-Ma-
nagement, z. B. indem die LEP-Intervention ,Sondenkost verabreichen“ mit Handlungsanleitungen

verknlipft ist (vgl. Abb. 15, S. 46).

Die Anwendung von LEP in der Patientendokumentation hat das Ziel, optimale Patientenergebnisse
zu unterstiitzen. Grundsatzlich sollten darum klinisch logisch zu erwartende Interventionen oder
taglich wiederkehrende Leistungen (,,Fixleistungen®, ,Routineleistungen“ usw.) mit méglichst wenig
Aufwand und ohne zusétzliche Verkomplizierung des alltaglichen Dokumentationsablaufs dokumen-
tiert werden kénnen - sofern dies nicht zieleinschrankend ist. Die drei nachfolgend skizzierten An-
satze fithren in unterschiedlicher Weise in diese Richtung. Die grosse Herausforderung aller Ansitze
und Strukturen besteht darin, dass der Behandlungsprozess in der Patientendokumentation trotz-
dem tibersichtlich abgebildet ist und damit der nachvollziehbaren, schnellen Orientierung und der

Erreichung optimaler Patientenergebnisse dient.

7.3.1 Klinische Behandlungspfade mit LEP

LEP eignet sich sehr gut fiir eine patientenorientierte Anwendung und Dokumentation in berufsgrup-
peniibergreifenden Behandlungspfaden28 (Holler et al., 2002; Peters-Alt, 2005, S. 70; Rieben, Miiller,
Holler & Ruflin, 2003). Diese férdern eine bedarfsorientierte Diagnostik und Behandlung und dienen
als Basis fiir die Optimierung der Behandlungsprozesse und somit der Behandlungsqualitit (Opitz,
2004). Dabei kann LEP im Front- oder Backend von Behandlungspfaden eingesetzt werden (siehe
5.4,S. 63).

Ein Behandlungspfad, bei dem LEP angewendet wird, ist ,mipp“ (Modell integrierte Patientenpfade;
Holler et al., 2002; Rieben et al., 2003). Mit LEP werden dort die Leistungseinheiten der Pflege defi-
niert, die bei einer bestimmten Behandlung geméss den Leitlinien eingesetzt werden (Gilles, 2010,
11, 12; mipp, 2001). Ein weiterer Pfad, in den LEP integriert ist, heisst ,ClinPath“. In diesem sind die

LEP-Leistungen den einzelnen, modularen Pfadschritten so zugeordnet, dass bei der Bestatigung der

28 Clinical Pathways; Patientenpfade.
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Durchfithrung eines Pfadschrittes die benutzten LEP-Leistungen nicht einzeln ausgewahlt, sondern

automatisiert dokumentiert und summiert werden (Tenckhoff, 2006).

Tag Zeit Bereich Unterbereich LEP-Code Inhalt
1 11:25 Pflege Pflege Massn. 52.05 BZ-Bestimmung
1 11:28 Pflege Pflege Massn. arztl. Dienst tiber BZ-Wert informiert, Verordnung entgegengenommen
1 11:30 Pflege Pflege Massn. 53.04 Bringen der Insulinspritze zur Selbstinjektion
1 11:31 Pflege Pflege Massn. 53.05 s.c. Insulingabe laut arztl. Anordnung
1 17:25 Pflege Pflege Massn. 52.05 BZ-Bestimmung
1 17:28 Pflege Pflege Massn. arztl. Dienst tiber BZ-Wert informiert, Verordnung entgegengenommen
1 17:30 Pflege Pflege Massn. 53.04 Bringen der Insulinspritze zur Selbstinjektion
1 17:31 Pflege Pflege Massn. 53.05 s.c. Insulingabe laut arztl. Anordnung
1 20:55 Pflege Pflege Massn. 52.05 BZ-Bestimmung
1 20:58 Pflege Pflege Massn. arztl. Dienst tiber BZ-Wert informiert, Verordnung entgegengenommen
1 21:00 Pflege Pflege Massn. 53.04 Bringen der Insulinspritze zur Selbstinjektion
1 21:01 Pflege Pflege Massn. 53.05 s.c. Insulingabe laut arztl. Anordnung
2 02:00 Pflege Pflege Massn. 52.05 BZ-Bestimmung
2 07:25 Pflege Pflege Massn. 52.05 BZ-Bestimmung
2 07:28 Pflege Pflege Massn. arztl. Dienst tiber BZ-Wert informiert, Verordnung entgegengenommen
2 07:31 Pflege Pflege Massn. 53.04 Bringen der Insulinspritze zur Selbstinjektion
07:32 Pflege Pflege Massn. 53.05 s.c. Insulingabe laut arztl. Anordnung

Tab. 24: Beispiel eines Behandlungspfades fiir einen insulinpflichtigen Patienten

Einer der grossen Vorteile ist, dass eine LEP-Anwendung in Pfaden neben der Rechnungskontrolle
auch direkt fir die Qualitatssteuerung eingesetzt werden kann, indem die im Pfad vorgegebenen
Leistungen (,,Soll“/geplante Leistungen) mit den durchgefiihrten Leistungen (,Ist“) verglichen wer-
den konnen. Dank der iiber den Patientenpfad hinterlegten Leistungen ist eine Sollkosten-Betrach-
tung gewahrleistet, die den Einsatz zeitgemasser Fiithrungsinstrumente und damit ein gezielt leis-

tungs- und qualitédtsorientiertes Finanzmanagement ermdglicht.

Eine Anwendungssoftware, die LEP integriert hat, erméglicht idealerweise die direkte Erstellung und
Bearbeitung von Behandlungspfaden und -pldnen (siehe 7.3.2, unten), die patientenbezogen und pa-
tientenindividuell anpassbar eingesetzt werden konnen (Tenckhoff, 2006). Uber eine Pfadstruktur
und die integrierten LEP-Leistungen konnen beispielsweise statistische Auswertungen, aber auch
Handlungsanleitungen, Leitlinien, Qualitdtsstandards oder Systeme fiir die Administration, die Ab-

rechnung oder das Labor direkt angesteuert werden (vgl. Abb. 25, S. 77).

7.3.2 Standardisierte Behandlungspline mit LEP

LEP eignet sich sehr gut zur Dokumentation von einheitlich festgelegten Behandlungspldanen. Meist
handelt es sich, beispielsweise bei Standardpflegepldanen, um berufsgruppenspezifische Kombinati-
onen von Interventionen und Gesundheitszustinden (Assessment, Diagnose, Ziel), die in der jeweili-
gen Praxis hdufig wiederkehren. Die Intervention ,Schmerzberatung durchfiihren” ist beispielsweise
haufig bei der Pflegediagnose ,Akuter Schmerz“ oder die Intervention ,Gehtraining durchfiihren” bei

»Beeintrichtigter korperlicher Mobilitat“ (vgl. Tab. 25).
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MD: Schenkelhalsfraktur

Eintritt

OP-Tag

1. Post-OP-Tag

2.Post-OP-Tag

3.Post-OP-Tag  4.Post-OP-Tag

5.Post-OP-Tag

PD 1: Akuter Schmerz
PD 2: Beeintrachtigte korperliche Mobilitat
PD 3: Selbstversorgungsdefizit Kérperpflege

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

Interventionen zu PD 1

Schmerzberatung durchfithren

Spezifisches Assessment erheben (Schmerz)

Interventionen zu PD 2

Seitenlagerung durchfiithren
Riickenlagerung durchfiihren
Anleitung/Instruktion durchfithren
An Bettrand mobilisieren
Gehtraining durchfiihren

Mikrolagerung durchfithren

Interventionen zu PD 3

Patientenhemd an-/auskleiden
Hautverhalltnisse iiberwachen
Teilkorperwasche durchfithren

Dusche vor-/nachbereiten

Weitere Interventionen

Eintrittsgesprach durchfiihren

Gesprach zur Alltagsbewalltigung durchfiihren
Pflegevisite durchfithren

Austrittsgesprach durchfiihren

)

Tab. 25: Beispiel eines standardisierten Pflegeplans bei Schenkelhalsfraktur

Die in Tab. 25 (MD= Medizinische Diagnose; PD= Pflegediagnose) aufgefiihrten Pflegediagnosen und

Interventionen sind wiederum haufig im Zusammenhang mit der medizinischen Diagnose (MD)

Schenkelhalsfraktur??. In diesem Beispiel stehen die LEP-Interventionsbegriffe im Frontend (siehe

5.4, S. 63).

LEP-Interventionen, die routinemassig bei allen Patienten mit bestimmten Diagnosen oder Operati-

onen wiederholt durchgefiihrt werden und deren zeitliche Aufwénde stabil sind, eignen sich sehr gut

fiir vereinheitlichte Behandlungsplane.

Behandlungs- und Pflegepldne konnen auch nur in Bezug auf berufsgruppenspezifische Diagnosen

respektive Problemstellungen systematisiert werden, in der Pflege beispielsweise bei Interventionen

fiir die Pflegediagnose ,Selbstversorgungsdefizit Kérperpflege“ (Tab. 26).

29 ICD-10 GM: S72.0 Schenkelhalsfraktur.
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Selbstversorgungsdefizit Korperpflege

Datum Datum Datum Datum Datum Datum  (..)

Waschtraining durchfiihren
Ganzkorperwasche durchfithren
Teilkoérperwasche durchfiihren
Dusche durchfiihren

Haare waschen

Hautverhaltnisse iiberwachen

Tab. 26: Beispiel eines standardisierten Pflegeplans bei ,Selbstversorgungsdefizit Korperpflege”

Damit wird ein Basisangebot der Pflege in der Patientendokumentation einheitlich abgedeckt. Die
Idee dahinter ist, dass zusdtzlich auf einen so genannten spezifischen oder ,individuellen Behand-
lungsplan gewechselt wird, wenn Interventionen vom Basisangebot abweichen, und dass Letztere
dort eigens geplant und als durchgefiihrt bestitigt werden. Anhand der Verkniipfungen im LEP-
Pflegeprozess werden dann weitere spezifische Interventionen vorgeschlagen oder - wenn diese bei

den zur Auswahl stehenden Interventionen fehlen - aus dem Gesamtkatalog ausgewahlt.

Standardisierte Behandlungspldne konnen in der Patientendokumentation von Gesundheitsbetrie-
ben auch als reine Listen mit den haufigsten LEP-Interventionen eingesetzt werden, beispielsweise
solche eines Fachbereichs, jedoch ohne namentliche Auflistung von Gesundheitszustinden. In Tab.
26, oben, wiren dann beispielsweise ohne die Pflegediagnose ,Selbstversorgungsdefizit Kérper-
pflege” die beiden LEP-Interventionen ,Ganzkorperwasche durchfithren oder ,Teilkdrperwasche
durchfiihren” im Pflegeplan einheitlich festgelegt.

Standardpléne sollten den Dokumentationsaufwand reduzieren, jedoch nicht auf individuelle Pati-
entenbediirfnisse ausgerichtete LEP-Interventionen verdrangen. Es braucht dem jeweiligen Gesund-
heitsbetrieb angepasste Regelungen, in denen festgelegt ist, wie und wann ein Wechsel von standar-
disierten auf spezifische Pflegepldne zu vollziehen ist. Im Idealfall sind Pflegepldne erweiterbar be-
ziiglich der Anpassung an den spezifischen Interventionsbedarf eines Patienten. Gesundheitsfach-
personen sollten Standardplane regelméssig iiberpriifen und an die individuellen Einschrankungen
und Ressourcen des jeweiligen Patienten anpassen. Wichtig ist auch, Standardplane dem aktuellen
Wissensstand anzupassen (vgl. Abb. 15, S. 46). Die Abgrenzung zu klinischen Behandlungspfaden ist

fliessend und nicht allgemeingiiltig trennscharf.

7.3.3 Neuanordnung von LEP-Leistungen zu Leistungsbiindeln

Neben klinischen Ansatzen (siehe 7.3.1 und 7.3.2) werden LEP-Leistungen und -Interventionen von
den Gesundheitsbetrieben mit Hilfe anderer Kriterien und Ordnungsprinzipien neu angeordnet zu
Leistungsbiindeln, die auch als Leistungsblocke, Favoriten, Leistungskomplexe oder Leistungspakete

bezeichnet werden (Tab. 27).
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,Grosse OP“ - OP-Tag -- Patient hat eine grosse OP

o Atmung iiberwachen

o Ausfuhrmenge messen

o Ausscheidung iiberwachen

o Drainage iiberwachen

o Einfuhrmenge messen

0 Hautverhiltnisse iiberwachen

0 Schmerz iiberwachen

0 Vitalzeichen messen

o  Kompressionsstriimpfe an-/ausziehen

o  Patientenhemd an-/auskleiden

o An Bettrand mobilisieren

o Riickenlagerung durchfiihren

o Bettwasche wechseln

o Bettschiissel leeren/wechseln

o Urinflasche reichen/entfernen
o (..)

Tab. 27: Beispiel eines Leistungsbiindels in einer Softwareanwendung (AGFA Orbis)

Den jeweiligen Benennungen liegen keine einheitlichen Zielvorstellungen und Begriffsverstandnisse
zu Grunde. Die Benennungen der Leistungsbiindel und die Zuordnungen der LEP-Interventionen
kénnen auch von einer Softwareanwendung direkt vorgegeben sein. Implizit kann ein Anwendungs-
ziel hinter einer Benennung (wie beispielsweise Favoriten) liegen, es konnen aber auch mehrere
sein. Auch die Abgrenzung zum klinischen Ansatz der Behandlungspfade und -pldne kann je nach
Anwendung in der Software eines Gesundheitsbetriebs fliessend sein.

Beim Neuanordnen ist es - wie immer beim Konstruieren von Ordnungssystemen - von grosster Be-
deutung, das Anwendungsziel konsequent bis hin zur konkreten Umsetzung in der Software im Fokus
zu behalten (siehe 2.1, S. 18). Das Anwendungsziel eines Leistungsbiindels bestimmt die Wahl der
strukturellen Anordnung der Leistungen, die Anzahl und Art der Leistungen sowie deren Detaillie-
rungsgrad (vgl. Abb. 1, S.4). Beispielsweise lassen sich routinemdissig durchgefiihrte LEP-
Interventionen, deren Zeitaufwand konstant ist, liber Leistungsbiindel vereinfacht dokumentieren

respektive codieren (vgl. Tab. 28; BFS, 20144, S. 49).
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Leistungsbiindel LEP-Interventionen

Austritt Austrittsgesprach durchfiihren
Visite mit Arztin/Behandlungsteam durchfithren
Dokument fiir Austritt erstellen
Austritt organisieren
Patienteneigentum ein-/auspacken
Bett vor-/nachbereiten

Eintritt Eintrittsgesprach durchfithren
Eintritt organisieren
Mahlzeit organisieren
Patienteneigentum ein-/auspacken

Post-OP Transportieren intern
Ubergabegesprich durchfithren
Bett zurechtmachen
Bettlagerige Patientin betten
Getrdnk bereitstellen

Pra-OP Transportieren intern
Ubergabegesprach durchfithren
Patientenhemd an-/auskleiden
Bett zurechtmachen

Tab. 28: Beispiele von Leistungsbiindeln

Der Nutzen von Leistungsbiindeln (Leistungsblocken, Favoriten oder Leistungspakten) wird gesi-
chert, indem das Ziel der Neuanordnung der Leistungen und Interventionen sowie die dabei verwen-

deten Kriterien definiert ist bzw. sind. Hilfreiche Fragestellungen zu diesem Thema lauten:

e Mit welchem Ziel wird die Neuanordnung durchgefiihrt? Ist das Ziel beispielsweise

o die vereinfachte Dokumentation von tdglich durchgefiihrten Leistungen mit Fallzuord-
nung (,Routineinterventionen®, ,Fixleistungen)?

o die vereinfachte Erfassung von spezifischen Dokumentations- und Besprechungsleistun-
gen (,,Falladministration und -besprechung“)?

o die vereinfachte Dokumentation von Interventionen, die in einem direkten Zusammen-
hang zu einer libergeordneten Behandlung (z. B. Operation) oder zu einem Prozessele-
ment (z. B. Eintritt) stehen?

e Handelt es sich um ein Ziel oder sind es mehrere Ziele?
e Fiir welchen Anwendungsbereich gilt das Ziel?

o Fiir die Patientendokumentation?

o Fir die Leistungserfassung?

o Sind die Bereiche voneinander abgrenzbar?

o Ist das Ziel auf die vom Gesundheitsbetrieb gewiinschten Auswertungen abgestimmt?

(siehe 5.12,S.78)
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7.4 Richtlinien zur Patientendokumentation mit LEP

Neben landerspezifisch obligatorischen Rahmenbedingungen (z. B. haftungs-, ordnungs-, sozial-,
leistungsrechtlicher Art) sind fiir die Festlegung von Dokumentationspflichten die benétigten Aus-
wertungsdaten entscheidend, die aus der Patientendokumentation zu erheben sind (vgl. Abb. 29,
S.83 und Abb. 35, S. 108). Die Dokumentationspflichten sind vom bendtigten Umfang und vom De-
taillierungsgrad der Auswertungsdaten abhéngig (vgl. Abb. 1, S. 4).

Die korrekte Dokumentation ist eine entscheidende Voraussetzung dafiir, statistische Auswertungen
mit LEP nutzen zu konnen. Die in einem Gesundheitsbetrieb zu dokumentierenden LEP-Daten miis-
sen kohdrent mit den fiir die LEP-Auswertungen benétigten Daten sein. Fehlen im Hinblick auf die
Auswertungen in der Dokumentation Daten, werden diese iiber Umlageschliissel in die Auswertun-
gen miteinberechnet oder systematisch iiber eine Leistungserfassung ergdnzend erfasst (siehe 6.1,
S. 84; inkl. Abb. 30, S. 85). Dann kommt es zu einem Mix aus Patientendokumentation und Leistungs-
erfassung (siehe Variante 2 in Abb. 35, S. 108 und siehe 8.1, S. 109). Ansonsten ist es nahezu unmog-
lich, ohne grossen Aufwand und Doppelerfassungen brauchbare Auswertungsergebnisse nutzen zu

konnen.

Die Dokumentationszeitpunkte sind fiir die Datenqualitdt von grosser Bedeutung. Alle weiteren In-
terpretationen der Dokumentationseintrage, Berechnungen und Auswertungen beruhen auf der Er-
fassungsqualitit. Eine systematische und zeitnahe Fiithrung der Patientendokumentation ist vorran-
gig fiir den Patientennutzen und fiir die Behandlungs- und Datenqualitit von zentraler Bedeutung.
Folglich sind die Dokumentationszeitpunkte optimal in den Arbeitsablauf zu integrieren und die Do-
kumentationseintrige sollten mehrmals pro Tag stattfinden. Je zeitndher Dokumentationseintrage
vorgenommen werden kénnen, umso mehr Vollstandigkeit und Genauigkeit kann von den Leistungs-

daten erwartet werden.

Ein ,,Dokumentationswahn“ mit komplizierenden Vorschriften sollte trotz Rechtsgrundlagen und er-
winschten Auswertungen mit LEP vermieden werden (vgl. Tab. 29, unten). Alle Vorgaben fiir die
Patientendokumentation geben im besten Fall einen Rahmen vor. Es ist durchaus méglich, innerhalb
eines solchen die Struktur, den Umfang und die Form einer Patientendokumentation schlank zu hal-
ten sowie Reduktionen und Verdanderungen bei den Mengen der ,Pflichtdaten“ vorzunehmen. Hierzu
gibt es allerdings unterschiedliche Auffassungen und Lésungsansatze. Innerhalb vorgegebener Rah-
menbedingungen kann jeder Gesundheitsbetrieb eigene Ansdtze bestimmen, um seine Kern-, Ma-
nagement- und Supportprozesse zu gewahrleisten. Oberste Prioritdt hat eine Patientendokumenta-

tion, die optimale Patientenergebnisse gewahrleistet (siehe 7.2, S. 94).

Da LEP von vielen Gesundheitsfachpersonen in der Patientendokumentation verwendet wird, ist

eine konsistente Anwendung fiir die Datenqualitat sehr wichtig. Eine konsistente Anwendung unter-
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stiitzt die Datenqualitdt und damit die Zuverldssigkeit und Genauigkeit der nachtraglichen Auswer-

tungen. Die nachfolgenden Richtlinien dienen zur Sicherung der Datenqualitat und sind fiir die Do-

kumentation von LEP-Leistungen verbindlich (vgl. Tab. 29).

Nicht dokumentiert werden LEP-Leistungen, die fiir eine Patientendoku-
mentation keinen direkten Nutzen haben, jedoch fiir LEP-Auswertungen
benoétigt und darum iiber eine Leistungserfassung ergianzend gesammelt

werden.

Hintergrund und Richtlinie Verweise

Folgende Anforderungen an die Datenbeschaffenheit sind wéihrend der Pati- | Abb. 1, S. 4

entendokumentation einzuhalten: 4.3,S.50

e der Umfang (komplett, partiell; Mass der Vollstindigkeit) und 5,S.61

e der Detaillierungsgrad (aggregiert, detailliert) 5.12,S.78

der zu dokumentierenden LEP-Leistungen. Abb. 35,S.108

Der Umfang und der Detaillierungsgrad sind bestimmt durch

o die vom Gesundheitsbetrieb ausgewahlten Statistiken und Auswertungen
(LEP-Standardauswertungen),

e die Teilnahme des Gesundheitsbetriebs an Datenvergleichen (PCAP Suisse,
LEP-Datenvergleich) und

e die Umsetzung automatisierter Codierungen im Gesundheitsbetrieb
(PKMS, CHOP 99.C1).

Ausschluss zu dokumentierender LEP-Leistungen: Abb. 30, S. 85

e Nicht dokumentiert werden LEP-Leistungen, die fiir eine Patientendoku- | 6.2, S. 86
mentation keinen Nutzen haben, jedoch fiir LEP-Auswertungen bendétigt | 6.3, S. 87
und darum gewichtet werden (Umlageschliissel). Abb. 32,S.91
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Einschluss zu dokumentierender LEP-Leistungen:

Dokumentiert werden Interventionen mit Fallzuordnung. Ausnahmefille
sind definiert.

Direkte und/oder indirekte Leistungen mit Fallzuordnung werden je nach
Regelwerk des Gesundheitsbetriebs auch iiber Behandlungspfade, stan-
dardisierte Behandlungspldne oder Leistungsbiindel dokumentiert.
Dokumentiert wird eine einmalig durchgefiihrte Leistung (,ad hoc“), die
fiir eine Patientendokumentation einen direkten Nutzen hat und nicht
liber eine Leistungserfassung ergidnzend erhoben wird (z. B. ,Reanimation
durchfithren oder ,Patientin suchen®).

Dokumentiert wird bei einer Kuppelleistung diejenige Leistung, die als
Leistung mit Fallzuordnung gilt (z. B. ,Injektion i.v. verabreichen®).
,Betriebsspezifische Ergidnzungen“ werden gemass dem Regelwerk des

Gesundheitsbetriebs dokumentiert.

Abb. 8, S. 23
Abb. 9, S. 25
2.2.4.2,5.26
5.6.1,S.69
2.3.1,S.34

Informationen zu einer Leistung beim Dokumentieren beachten:

Die Definitionen auf allen Stufen einer Leistung sind unbedingt zu beach-
ten.

Die Ein- und Ausschliisse einer Leistung sind unbedingt zu beachten, z. B.
ist ,Teilkorperpflege durchfiihren“ zu dokumentieren, wenn ,Brust wa-
schen“, ,Arme waschen” und ,Riicken waschen” innerhalb eines Hand-
lungsverlaufs durchgefiihrt werden.

Der Grundsatz zur Dokumentation einer Leistung ist unbedingt zu beach-
ten, z. B. ist die Vorbereitung, Nachbereitung oder Dokumentation einer

einzelnen Intervention nicht separat zu erfassen.

2.2.4.3,S. 26

Zusatzliche Detaillierung von zu dokumentierenden LEP-Leistungen bertick-

sichtigen:

Eine Intervention oder Einzelleistung wird wahrend der Patientendoku-
mentation - je nach Regelwerk des Gesundheitsbetriebs — weiter spezifi-
ziert, z. B. wird ,Fliissigkeit verabreichen“ um die Informationen ,Oran-

genbliitentee” und/oder ,halber Wiirfelzucker” erganzt.

Abb. 26,S.79
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Vorgaben zur Dokumentation der Zeitwerte einhalten:

Freigegebene Minutenwerte sind wihrend der Dokumentation der Leis-
tung situationsbezogen zu priifen und allenfalls anzupassen (Planung,
Durchfithrung).

Fehlende Minutenwerte sind wahrend der Dokumentation der Leistung si-

tuationsbezogen einzusetzen (Planung, Durchfiihrung).

2.2.6,5.32

Préselektierte LEP-Leistungen fiir die Patientendokumentation (,Fachbe-

reichskatalog®, ,Stationskatalog”, ,Filter”, ,Kerninterventionen®):

Wird eine LEP-Leistung in einem selektierten Leistungskatalog fiir die Pa-
tientendokumentation nicht gefunden, wird eine Leistung aus dem Ge-

samtkatalog dokumentiert.

5.3,S.62

Fehlende Leistungen in der LEP-Klassifikation werden dokumentiert:

Fehlt in einer LEP-Klassifikation der Leistungen eine fiir die Patientendo-
kumentation benotigte Leistung, wird mit den Leistungen ,anders spezifi-
ziert” und einem Zeitwert dokumentiert (z. B. ,Bewegung anders spezifi-
ziert", ,Sicherheit anders spezifiziert"”).

Wird eine Leistung ,anders spezifiziert“ dokumentiert, ist diese wahrend
der Patientendokumentation méglichst genau in einem Zusatztext zu be-
nennen, d. h. mit einem moglichst passenden Namen fiir eine Gesundheits-
intervention zu versehen (auf der 4. Aggregationsstufe der LEP-

Klassifikation der Leistungen).

2.2.45.1,S.28

Die Erbringer jeder Leistung sind dokumentiert:

Eine Gesundheitsfachperson, welche eine Leistung durchfiihrt, wird wah-
rend der Patientendokumentation dieser Leistung zugeordnet oder ordnet
sich dieser Leistung zu.

Mehrere Gesundheitsfachpersonen, welche eine Leistung durchfiihren,
werden wahrend der Patientendokumentation dieser Leistung zugeordnet
(z. B. zwei Personen zu ,Seitenlagerung durchfiithren“) oder ordnen sich

dieser Leistung zu.

43.1,5.52
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Die Empfanger jeder Leistung sind dokumentiert:

Einer Patientin, welche eine Leistung erhalt, wird wahrend der Patienten-
dokumentation diese Leistung zugeordnet.

Mehreren Patientinnen (Patientengruppen), welche eine Leistung gleich-
zeitig erhalten, wird wahrend der Patientendokumentation diese Leistung
zugeordnet.

Je nach Regelwerk eines Gesundheitsbetriebs wird wahrend der Patien-
tendokumentation die Leistung zusdtzlich einem Auftraggeber und weite-
ren Empfangertypen zugeordnet (,Statistikcode®, z. B. fiir Forschungspro-

jekt)

4.3.1,S.52

Der Zeitpunkt der LEP-Leistung sowie der dazugehorende Zeitwert wird vor

und/oder nach der Durchfiihrung dokumentiert (erganzende und separate

Leistungserfassung):

Wird eine Leistung - je nach Regelwerk des Gesundheitsbetriebs — geplant,
wird der (geplante) Durchfiihrungszeitpunkt einer Leistung dokumentiert
(,Soll-Zeitpunkt einer Durchfiithrung*).

Der tatsachliche Durchfiihrungszeitpunkt einer Leistung wird nach deren
Erbringung dokumentiert (Bestdtigung, ,Ist-Zeitpunkt einer Durchfiih-
rung”).

Eine Leistung wird moéglichst zeitgleich mit dem tatsdchlichen Durchfiih-

rungszeitpunkt dokumentiert.

Tab. 20, S.79

Dokumentationsqualitdt sichern. Dokumentierte Leistungen auf ihre Richtig-

keit iiberpriifen, vorhandene Unrichtigkeiten erkennen und korrigieren:

Die Erbringer einer Leistung priifen, ob die von ihnen durchgefiihrten Leis-
tungen vollstindig dokumentiert sind.
Eine liickenhafte Dokumentation von durchgefiihrten Leistungen wird

durch den Erbringer der Leistung verbessert.

9,5.122
9.3,S5.124

Tab. 29: Richtlinien zur Patientendokumentation mit LEP

Ein Gesundheitsbetrieb sollte nicht willkiirlich zwischen verschiedenen Dokumentationsansitzen
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In manchen Betrieben gibt es kaum Dokumentationspflichten, wihrend in anderen sehr strenge Do-
kumentationsvorschriften gelten. Die Tatsache, dass sich die Dokumentationsvorschriften von Ge-
sundheitsbetrieb zu Gesundheitsbetrieb unterscheiden, stellt fiir einheitliche Auswertungen mit LEP
eine grosse Herausforderung dar. Eine Ausleitung von einheitlichen LEP-Basisdaten aus einer Pati-

entendokumentation ist fiir Auswertungen entscheidend (vgl. Abb. 17, S. 51 und Abb. 35, S. 108).

wechseln, sondern eine im Hinblick auf statistische Auswertungen und obligatorische Erfordernisse




(z. B. Patientensicherheit, DRG-Codierung) koharente, kontinuierliche Dokumentationspolitik ver-
folgen. Neue Regelungen sollten wenn immer moéglich mit einem vertretbaren Dokumentationsauf-
wand vereinbar sein. Sie sollten als Chance betrachtet werden, veraltete Dokumentationsstrukturen

und -pflichten aufzulésen.

8 Die Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP

Nebst der Bestimmung der benotigten Auswertungsdaten und Dokumentationspflichten ist die Kla-
rung der bendétigten Leistungs- und Zeiterfassung vorrangig bei der Entscheidung, welche Aufgaben
mit der Anwendung von LEP erledigt werden sollen (vgl. Abb. 6, S. 19). Grundsatzlich ist jeder Ge-
sundheitsbetrieb bei der Anwendung von LEP frei, welche Leistungen und Zeitwerte zu erheben sind
- ob ergianzend zur Patientendokumentation oder separiert. Die erhobenen Daten sollten jedoch aus
seiner Sicht niitzlich fiir die von ihm erwiinschten Auswertungen sein. Sollen die Leistungsdaten in
erster Linie beispielsweise der Qualitdtssicherung im Behandlungsprozess, der Rechnungsstellung

oder der Bewertung der eingesetzten Ressourcen dienen?

Wie bereits bei der Anwendung im Bereich der Patientendokumentation, bildet auch bei der Leis-
tungs- und Zeiterfassung der Leitsatz, wonach Daten einmal zu dokumentieren und vielfach zu nut-
zen sind (siehe 5.1, S. 61), eine zentrale Aufgabe, die mit LEP zu erledigen ist. Die Leistungserfassung
ist abgestimmt auf die benotigten Auswertungsdaten und Dokumentationspflichten effizient anzule-
gen. Werden mit ihr keine redundanten Daten und nur die fiir Auswertungen benétigten Daten er-
hoben, nimmt der Dokumentationsaufwand iiber den ganzen Gesundheitsbetrieb hinweg betrachtet

nicht unnotig zu. Eine Leistungserfassung sollte moglichst den Aufwand widerspiegeln.

Der Begriff der Leistungs- und Zeiterfassung ist ein Sammelbegriff. Er ist mehrdimensional zu verste-
hen, wie die Ubersicht zum ,Was“ und zum ,Wie“ des Datenerhebens in Abb. 27 (S. 81) bereits auf-
gezeigt hat. Relevant sind auch hier der Umfang, also das Mass der Vollstandigkeit, sowie der Detail-
lierungsgrad, der mit einer Leistungs- und Zeiterfassung zu erhebenden LEP-Leistungen (vgl. Abb. 1,
S.4 und Abb. 5, S. 12). Sie bestimmen die Festlegung der Richtlinien fiir die Leistungs- und Zeiterfas-
sung. Eine ,Leistungserfassung nach Mass"“ ist nicht als Schlagwort zu verstehen, sondern als umge-
setzte Realitdt anzustreben. Die Zielsetzung einer Leistungs- und Zeiterfassung von Gesundheitsbe-
trieben mit LEP kann unterschiedlich sein. Sie wird bestimmt durch die Sichtweise des jeweiligen
Gesundheitsbetriebs und der beteiligten Akteurinnen.

Aus Sicht der Kernprozesse eines Gesundheitsbetriebs kommt eine Leistungs- und Zeiterfassung
dann zum Zug, wenn fiir die Auswertungen und die obligatorischen Anforderungen aus der Patien-
tendokumentation fehlende LEP-Daten nicht mittels Gewichtung und Umlageschliisseln (automati-
sierten Leistungs- und Zeitzuschlagen) abgedeckt werden. Dann kommt, wie in Abb. 35, unten dar-
gestellt, Variante 2 zum Zug. Bei Variante 1 wird keine Leistungs- und Zeiterfassung benotigt, da Um-

lageschliissel fiir automatisierte Leistungs- und Zeitzuschlage eingesetzt werden.

107



Leistungserfassung
Patientendokumentation

!'_._'..' S — ] S, [ il P S e e

Variante 2

24681012
PR
560D P67D
500 A r 150 155
[ 152 + 159

160
161

Variante 1 Variante 3

g
o

4
(X2

2w s
3888
8888

T_—=z Bz | w4z O01E
e

I s00

1%« x f 300
&+ am, *

- b 8 F 200

i 100

B80Z G247 G67C 1138

500 -f

f §

\ 4
mittlere Anzahl LEP-Minuten pro Aufenthaltstag

1¥ > .
- g
% - =5

Anow s
3888
8888

24681012 24681012
mittlere Anzahl Aufenthaltstage

Leistungsstatistik/
-auswertung

Abb. 35: Varianten mit Patientendokumentation und Leistungserfassung

Die Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP kann aber auch, wie anhand von Variante 3 in Abb. 35 dar-
gestellt, losgeldst von der Patientendokumentation oder parallel zu ihr eingesetzt werden, z. B. fiir
einen zeitlichen Abgleich zwischen Leistungs- und Nettoarbeitszeit (vgl. Abb. 31, S. 88). Jede der drei
Varianten in Abb. 35 kann mit der LEP-Klassifikation der Leistungen, z. B. mit LEP Nursing 3 oder
LEP Hebammen, durchgefiihrt werden und ist fiir jede Betriebsgrosse geeignet und betriebsindivi-
duell anpassbar. Dank des modularen Aufbaus (Baukastenprinzip) kann die Leistungs- und Zeiter-
fassung mit LEP auf die Bediirfnisse eines Gesundheitsbetriebs zugeschnitten werden und bei Bedarf
jederzeit erweitert oder gekiirzt werden. Auch kann dank der LEP-Konstruktion die Leistungs- und
Zeiterfassung unterschiedlich umfangreich und detailliert durchgefiihrt werden, z. B. werden punkto
Vollstandigkeit nur indirekte Pflegeinterventionen und Leistungen ohne Fallzuordnung erfasst, oder
es wird punkto Detaillierungsgrad auf einer hohen Aggregationsstufe ,Bewegung” und nicht auf ei-

ner tieferen ,Gehtraining durchfithren” erfasst.

Daraus folgt, dass die Richtlinien fiir die Leistungs- und Zeiterfassung betriebsindividuell angelegt
sind punkto Umfang und Detaillierungsgrad der zu erfassenden Werte (vgl. Tab. 30, S. 121) und dass

sie entweder auf eine ergdnzende oder auf eine separierte Anwendung ausgerichtet sind.
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8.1 Die Patientendokumentation erginzende Leistungs- und Zeiterfassung

Bei dieser Variante einer LEP-Anwendung, Variante 2 in Abb. 35 (oben), beispielsweise mit LEP
Nursing 3 oder LEP Hebammen 1, findet ein Mix aus den Varianten 1 und 3 statt, indem fiir die Aus-
wertungen Leistungsdaten aus der Patientendokumentation mit Daten aus der zusatzlichen Leis-
tungserfassung kombiniert werden, die nicht iiber eine Gewichtung oder einen Umlageschliissel in
die Auswertungen miteinfliessen (vgl. Abb. 29, S. 83). Dabei werden - wo immer moglich - die ver-
fiigbaren LEP-Leistungen aus der Patientendokumentation ausgeleitet. Erganzend werden je nach
Anforderung eines Gesundheitsbetriebs (Einhaltung obligatorischer Vorschriften, erforderliche Sta-
tistiken, Gewichtung und Umlageschliissel) klinisch nicht dokumentationsrelevante Leistungen mit
einer Leistungs- und Zeiterfassung ,manuell” erfasst.

Nicht dokumentationsrelevante Leistungen sind nicht zu verwechseln mit Daten, die in einer Patien-
tendokumentation fehlen, weil vergessen wurde, diese zu dokumentieren (Missings). Nicht doku-
mentationsrelevante Leistungen aus der Patientendokumentation sind aus konzeptuell nachvoll-
ziehbaren und berechtigten Griinden fiir Auswertungen nicht verfiigbar (not available). Sie sind nicht
»,dokumentationspflichtig“, was ebenso bei anderen Dokumentationsformen wie beispielsweise kli-
nischen Behandlungspfaden oder Leistungsbiindeln zutrifft (siehe 7.3, S. 95 bis 7.3.3, S. 99). Oft han-
delt es sich bei ihnen um ,Fixleistungen“ (,Routineleistungen“) mit Fallzuordnung. Diese beinhalten
direkte (z.B. ,Getrink bereitstellen/abrdumen®) oder indirekte Leistungen (z. B. ,Patientendoku-
mentation durchfithren®).

Zusammengefasst werden also mit einer die Patientendokumentation ergidnzenden Leistungs- und
Zeiterfassung lediglich Leistungen und Zeitwerte erhoben, die klinisch und somit fiir die Patienten-
dokumentation nicht relevant sind - jedoch fiir die von einem Gesundheitsbetrieb erwiinschten Aus-
wertungen, beispielsweise fiir die Standardproduktivitat (siehe 6.4, S. 89). Zudem werden sie nicht
tiber Umlageschliissel in die betreffenden Auswertungen miteinberechnet und miissen darum von
den Gesundheitsfachpersonen zusatzlich erhoben werden.

Bei einer ergdnzenden Leistungs- und Zeiterfassung sollten die Gesundheitsfachpersonen die zusatz-
lich fiir die Auswertung benétigten Daten mit dem geringstmoglichen Zeitaufwand erfassen konnen,
insbesondere wenn die Leistungen und Zeitwerte lediglich fiir einen Abgleich mit der Nettoarbeits-
zeit benutzt werden (vgl. Abb. 31, S. 88). Weiter ist fiir eine erfolgreiche Anwendung relevant, die
Patientendokumentation nicht zu Gunsten einer Reduktion des Erhebungsaufwands in der ergin-
zenden Leistungserfassung aufzublahen (siehe 7, S. 92).

Die Leistungen und Zeitwerte konnen dank der Systematik der Aggregationsstufen der LEP-
Klassifikation der Leistungen detailliert oder aggregiert, d. h. mehrstufig, auf verschiedenen Aggre-
gationsstufen der LEP-Klassifikation und je nach Leistungsgruppe variabel erfasst werden (siehe 8.3,

S.111). Beispielsweise werden Interventionen wie ,Nahrung verabreichen“ automatisiert aus der
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Patientendokumentation in die Leistungserfassung tibernommen. Fiir den Abgleich mit der Arbeits-
zeit werden zusétzliche Leistungen wie ,Getrdnk bereitstellen/abraumen” oder ,Mahlzeit bereitstel-
len/abraumen” auf hoher Aggregationsstufe unter ,Erndahrung” erfasst (vgl. Abb. 41, S. 116).
LEP-Leistungen der 4. Aggregationsstufe (,Interventionen), die nicht dokumentationsrelevant sind,
aber zu sogenannten Leistungsbiindeln kombiniert sind, konnen auch erst in der ergdnzenden Leis-
tungserfassung nachtraglich erfasst werden (siehe 7.3.3, S. 99).

Fiir eine ergdnzende Leistungs- und Zeiterfassung wird manchmal auch die Bezeichnung teilautoma-
tisierte Leistungserfassung verwendet (Variante 2 in Abb. 35, oben). Unter einer vollautomatisierten
Leistungserfassung kann dann eine Erhebung verstanden werden, bei der einzig direkt aus der Pati-
entendokumentation und aus weiteren Betriebssystemen automatisiert erhobene Daten fiir die Aus-

wertungen verwendet werden (vgl. Variante 1).

8.2 Separate Leistungs- und Zeiterfassung

Wie mit Variante 3 in Abb. 35 (S. 108) dargestellt, kann eine Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP
vollig losgelost von der Patientendokumentation eingesetzt werden. Sie kann im Zeitverlauf der soft-
ware-technologischen Entwicklung als eine ,klassische” Leistungserfassungsmethode verstanden
werden. Gesundheitsfachpersonen erheben beispielsweise mit der Generation LEP Nursing 2 Leis-
tungen und dazugehorige Zeitwerte losgelost von der Patientendokumentation. Die Erfassungsqua-
litat wird jedoch iiberpriift, indem die erfassten Leistungen mit Fallzuordnung mit den Eintragen in
der Patientendokumentation beziiglich ihrer Ubereinstimmung verglichen werden. Der Nutzen einer
separierten Erfassung von Leistungen und Zeitwerten und der damit verbundene Erfassungsauf-
wand wird aus Sicht der Kernprozesse respektive der in diesem Bereich tdtigen Gesundheitsfachper-
sonen meist kritisch hinterfragt. Der Aufwand separater Erfassungen von Zeitwerten und Leistungen
sollte fiir Gesundheitsfachpersonen darum tief gehalten werden und der Nutzen nachvollziehbar und
transparent sein. Eine separierte Leistungserfassung sollte auf keinen Fall aufgebldht sein und ziel-
orientiert eingeschrankt werden. Die Zielsetzung einer separaten Leistungs- und Zeiterfassung fiir

Auswertungen kann verschieden sein, z. B. ist das Ziel

(1) ein kontinuierlicher, zeitlicher Abgleich zwischen Leistungs- und Nettoarbeitszeit (vgl. Abb. 31,
S. 88),

(2) eine punktuelle, detaillierte Prozessanalyse mit Leistungen ohne Fallzuordnung.

Wie bei einer die Patientendokumentation ergdnzenden Leistungserfassung kénnen auch hier dank

der Systematik der LEP-Klassifikation die Zeitwerte und Leistungen detailliert oder aggregiert, d. h.

auf verschiedenen Aggregationsstufen, variabel erfasst werden (siehe 8.3,S.111).

Um einen kontinuierlichen Abgleich zwischen der Leistungs- und der Nettopersonalzeit machen zu

konnen, siehe Ziel (1) oben, ist es sehr empfehlenswert, dass die Gesundheitsfachpersonen die Zeit-
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werte und Leistungen auf einer moglichst hohen Aggregationsstufe erfassen konnen, z. B. ,Bewe-
gung"“ und nicht ,Mobilisation“, oder noch detaillierter ,Bewegungstraining durchfiihren“, wie es kli-
nisch fiir eine Patientendokumentation ndtig ist. Bei den Leistungen ohne Fallzuordnung wiirde ,Bil-
dung” und nicht ,Ausbildung” erfasst, oder noch detaillierter ,Lernsituation durchfiihren“ (vgl. Abb.

38, S. 113 und vgl. mit Aggregationsstufen Abb. 8, S. 23).

Trotz einer Verallgemeinerung durch die Wahl einer hohen Aggregationsstufe zur (vermeintlichen)
Einsparung des Erfassungsaufwands libergeht dieser kontinuierliche Ansatz einer separierten Leis-
tungs- und Zeiterfassung das Problem der Doppelerfassung und der Datenredundanz. Selbst wenn
der Erfassungsaufwand separierter Leistungserfassungen tief gehalten wird, kann er von den Ge-
sundheitsfachpersonen kritisch weiterhin als Mehraufwand betrachtet werden, wenn kein Nutzen
fiir die Kernprozesse aufgezeigt werden kann. Mit einer zeitgemassen Softwareapplikation verur-
sacht die automatisierte Erfassung detaillierter Daten keinen Mehraufwand fiir die Gesundheitsfach-
personen und die Schaffung von redundanten Daten durch Doppelerfassung kann vermieden wer-

den.

Fiir eine punktuelle und detaillierte Analyse von Leistungen ohne Fallzuordnung, siehe Ziel (2) oben,
S. 110, erheben die Gesundheitsfachpersonen die Zeitwerte und Leistungen auf einer detaillierten
Aggregationsstufe, z. B. ,Lernsituation durchfithren“ und nicht , Ausbildung®, oder noch aggregierter
,Bildung“ (vgl. Abb. 40, S. 115; vgl. Aggregationsstufen in Abb. 8, S. 23). Die Erhebung geschieht zeit-
lich begrenzt, beispielsweise liber einen Zeitraum von vier Wochen. Sie kann in einzelnen oder in
allen Leistungsgruppen ohne Fallzuordnung stattfinden. Eine separate Leistungserfassung detaillier-
ter Daten gilt zwar als sehr aufwandig, der Nutzen kann den Gesundheitsfachpersonen jedoch nach-
vollziehbar aufgezeigt werden. Das Betriebsziel einer detaillierten Erhebung kann beispielsweise
eine Uberpriifung einer Gewichtung oder eines Umlageschliissels zur Berechnung in Auswertungen

oder eine gezielte Prozessoptimierung sein.

In Reichweite der beiden exemplarisch aufgezeigten Ziele (1 und 2, S. 110) einer separierten Leis-
tungs- und Zeiterfassung stehen selbstverstindlich noch viele weitere Anwendungsmaglichkeiten

zur Verfiigung, die fiir einen Gesundheitsbetrieb sinnvoll sind.

8.3 Struktur der Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP

Die Leistungs- und Zeiterfassung ist anhand der vier hierarchischen Stufen der LEP-Klassifikation
der Leistungen aufgebaut. Sie werden aufsteigend als Aggregationsstufen, in absteigender Richtung
als Detaillierungsstufen bezeichnet (vgl. Abb. 8, S. 23). Prinzipiell kann dank der LEP-Bauweise auf
jeder Stufe sowie variabel erfasst werden, d. h. detailliert oder aggregiert sowie mit abwechselnder
Stufenwahl (vgl. Abb. 5,S. 12 und 1.6, S. 11). Auf den verschiedenen Aggregationsstufen wird bei der
Leistungs- und Zeiterfassung unterschiedlich detailliert erfasst, je nachdem welche Daten bendétigt

werden.
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Nachfolgend werden zur Ubersicht iiber die verschiedenen Stufen ein paar Beispiele aufgezeigt. Zent-
ral ist das Verstiandnis fiir den Zusammenhang zwischen erwiinschten Auswertungen und der Aggre-

gationsstufe, auf der eine Leistung erfasst wird (Abb. 36).

Auf Stufe 1 erfasste Leistungsdaten lassen sich nicht
auf die nachst tieferen Stufen 2, 3 und 4 fiir Auswertungen aufteilen (detaillieren)

/N

Auf Stufe 4 erfasste Leistungsdaten lassen sich
aufden hoheren Stufen 3, 2 und 1 fiir Auswertungen zusammenfassen (aggregieren)

Abb. 36: Zusammenhang zwischen Erfassungsstufe und Auswertbarkeit von Daten

Bestehen als Grundlage limitierte, innerbetriebliche softwaretechnische Automatisierungsmaoglich-
keiten und eine fehlende Vernetzung des Datenflusses, kann die Ansicht vorherrschend sein, dass die
Erfassung detaillierter Leistungen fiir eine vollstandige Leistungs- und Zeiterfassung zu zeitaufwan-
dig sei. Dann findet eine Leistungserfassung auf einer hohen Aggregationsstufe statt, z. B. auf der
Stufe der Leistungsgruppen ,Bewegung” oder ,Erndhrung”. Diese Erfassung ist dann zwar vollstan-
dig im Umfang, beziiglich der Auswertung resultierten jedoch die oben in Abb. 36 aufgezeigten Kon-
sequenzen. Die erwiinschte Genauigkeit in den Auswertungen der Betriebsprozesse, der Detaillie-
rungsgrad und der Umfang der Leistungsdaten, das softwaretechnische Potential eines Gesundheits-
betriebs sowie der zeitliche Erfassungsaufwand fiir die Gesundheitsfachpersonen sind eng miteinan-
der verbunden. Es ist darauf zu achten, dass diese verschiedenen Aspekte so miteinander vernetzt

werden, dass ein ausgewogenes Kosten-Nutzen-Verhéltnis besteht (Besson, 2013, S. 259).

8.3.1 Einstufige Leistungs- und Zeiterfassung

In einem Gesundheitsbetrieb steht beispielsweise eine Auswertung der anteilmassigen Aufteilung
der beiden Zeitwerte fiir die Leistungen mit und ohne Fallzuordnung im Zentrum. Mit geringem Er-
fassungsaufwand kann dies mit einer einstufigen Leistungs- und Zeiterfassung erreicht werden (Abb.

37).

Leistung Leistung

1 LT R mit Fallzuordnung ohne Fallzuordnung

Abb. 37: Einstufige Leistungs- und Zeiterfassung
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Um eine gewisse Sicherheit auf dieser hochsten LEP-Aggregationsstufe zu erlangen, bietet sich wah-
rend der Erfassung der zwei Leistungs- und Zeitblocke ein gleichzeitiger 100-prozentiger Abgleich
mit der Nettoarbeitszeit an. Einstufig kann vom Umfang her beispielsweise auch nur der Zeitwert fiir
die Leistungen ohne Fallzuordnung pauschal erfasst werden, um grob abschatzen zu kénnen, ob der
Umlageschliissel des Zeitwerts der Leistungen ohne Fallzuordnung fiir die Berechnung in den Aus-

wertungen plausibel ist respektive liberpriift werden muss.

8.3.2 Zweistufige Leistungs- und Zeiterfassung

In einem Gesundheitsbetrieb ist beispielsweise eine Auswertung aller Leistungen von Gesundheits-
fachpersonen einer Kostenstelle im Vergleich zu den Nettoarbeitszeiten erwiinscht. Dies bedingt
vom Umfang her eine vollstdndige Leistungs- und Zeiterfassung. Auf Leistungsdaten aus der Patien-
tendokumentation und auf Umlageschliissel soll nicht zuriickgegriffen werden. Um den Erfassungs-
aufwand moglichst tief zu halten, werden darum auf der zweiten Stufe alle LEP-Leistungsgruppen
und die entsprechenden Zeitwerte erfasst, z. B. ,Bewegung“, 75 Minuten, oder ,Bildung“, 110 Minu-

ten (Abb. 38 und 8.2, S. 110).

. Leistung Leistung
1 LSS e mit Fallzuordnung ohne Fallzuordnung
2 Leistungsgruppe Ernahrung Bildung

Abb. 38: Zweistufige Leistungs- und Zeiterfassung

Im Vordergrund solcher Erfassungsszenarien konnen verschiedene Fragen stehen. Fiir innerbetrieb-
liche Controlling-Zwecke mit Blick auf die Kostenstellenkosten und den Kostenstellenausgleich kann
die Frage etwa lauten: Wie viel Aufwand in Minuten und somit wie hohe Kosten verursacht die Bil-
dung?

Wie bei der einstufigen Erfassung bietet sich auch hier zwecks Wahrung einer gewissen Plausibilitat
und zur Sicherheit der erfassenden Gesundheitsfachpersonen ein gleichzeitiger 100-prozentiger Ab-
gleich mit der Nettoarbeitszeit an. Stehen beispielsweise 8.25 Stunden Arbeitszeit als Summe aus
einem Personalmanagementsystem (z. B. aus einem PEP) zur Verfiigung, wird die Leistungsaufwand-
zeit laufend abgezogen. Beim Stand ,Null“ (d. h. wenn die Differenz zwischen der Nettoarbeitszeit
und der Leistungsaufwandzeit = 0 betragt) wird die Erfassung der Leistungen und Zeitwerte einge-
stellt. Daraus kann jedoch nicht geschlossen werden, dass die auf diese Weise erfassten Zeitwerte fiir
Leistungsgruppen per se valider wiren oder eine hohere Reliabilitat ausweisen wiirden als die durch

andere Verfahren erhobenen Zeitwerte.
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8.3.3 Dreistufige Leistungs- und Zeiterfassung

In einem Gesundheitsbetrieb ist beispielsweise eine Auswertung der Leistungen ohne Fallzuordnung
einer Kostenstelle im Vergleich zu den Nettoarbeitszeiten {iber einen Zeitraum von drei Monaten
erwiinscht. Leistungsdaten aus der Patientendokumentation kdnnen dazu nicht gebraucht werden,
da diese in der Regel eine Fallzuordnung aufweisen. Die Leistungsdaten fiir die erwiinschte Auswer-
tung sollen vollstindig und moglichst detailliert sein, gleichzeitig jedoch in einem ausgewogenen
Verhaltnis zum Erfassungsaufwand wahrend dreier Monate stehen. Darum entscheidet sich der Ge-
sundheitsbetrieb fiir eine vollstindige Erfassung der Leistungen und Zeitwerte ohne Fallzuordnung

auf der dritten Stufe, den Leistungsuntergruppen (Abb. 39).

. Leistung Leistung
1 LT R mit Fallzuordnung ohne Fallzuordnung
2 Leistungsgruppe Erndhrung Bildung
3 Leistungsuntergruppe Essen/Trinken Ausbildung

Abb. 39: Dreistufige Leistungs- und Zeiterfassung

Dabei werden beispielsweise LEP-Leistungsuntergruppen und entsprechende Zeitwerte wie ,Aus-
bildung“, 180 Minuten, ,Projektmanagement®, 40 Minuten oder ,Qualititsmanagement”, 45 Minuten

erfasst.

8.3.4 Vierstufige Leistungs- und Zeiterfassung

In einem Gesundheitsbetrieb ist beispielsweise im Rahmen einer datengestiitzten Prozessoptimie-
rung eine detaillierte Auswertung von zwei Leistungsgruppen ohne Fallzuordnung iiber einen Zeit-
raum von drei Wochen (,,punktuell“) erwiinscht. Darum entscheidet sich der Gesundheitsbetrieb fiir
eine vollstdndige Erfassung der zwei Leistungsgruppen und Zeitwerte ohne Fallzuordnung auf der

vierten Stufe, den Einzelleistungen (Abb. 40).
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1 Leistungshauptgruppe mit F];lelizsljl;?gnung ohne ]I::;ilsztl:lonrgdnung

2 Leistungsgruppe Erndahrung Bildung

3 Leistungsuntergruppe Essen/Trinken Ausbildung

4 Intervention, Leistung Fliissigkeit verabreichen Lernsituation durchfithren

Abb. 40: Vierstufige Leistungs- und Zeiterfassung

Dabei werden beispielsweise Einzelleistungen und entsprechende Zeitwerte wie ,Lernsituation
durchfiihren, 20 Minuten, oder , Qualititsmessung durchfiihren®, 15 Minuten, erfasst. In einem an-
deren Gesundheitsbetrieb werden fiir eine detaillierte und vollstindige Auswertung der Leistungen
mit Fallzuordnung beispielsweise nicht dokumentationsrelevante Leistungen mit Fallzuordnung
(z. B. direkte Interventionen wie ,Getrank bereitstellen/abraumen®) oder indirekte Leistungen (z. B.
,Patientendokumentation durchfithren“) nicht tiber Umlageschliissel in die Auswertung miteinbe-
rechnet. In der Folge werden diese Leistungen auf der vierten Aggregationsstufe mit Hilfe von Leis-

tungsbiindeln kontinuierlich erfasst (siehe 7.3.3, S. 99).

8.3.5 Waechselstufige Leistungs- und Zeiterfassung

In einem Gesundheitsbetrieb ist beispielsweise eine Auswertung aller Leistungen von Gesundheits-
fachpersonen erwiinscht. Benoétigt wird eine vollstdandige Leistungs- und Zeiterfassung durch die Ge-
sundheitsfachpersonen. Auf Umlageschliissel soll nicht zuriickgegriffen werden, dafiir soll die Aus-
wertung wo immer moégliche auf Leistungsdaten aufbauen, die bereits fiir die Patientendokumenta-
tion automatisiert erhoben wurden. Um den Aufwand fiir eine ergdnzende Leistungs- und Zeiterfas-
sung massvoll zu gestalten, werden alle fehlenden Einzelleistungen und Zeitwerte auf der zweiten

Klassifikationsstufe der Leistungsgruppen aggregiert erfasst (Abb. 41).
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1 T mit F];rlizslfl;:gnung ohne ;:;ilszfxu;l rgdnung
2 Leistungsgruppe Ernahrung Bildung

3 Leistungsuntergruppe Essen/Trinken

4 Intervention, Leistung Flissigkeit verabreichen

Abb. 41: Wechselstufige Leistungs- und Zeiterfassung

Als dokumentationspflichtige Leistung der Gruppe ,Erndhrung” wird beispielsweise , Fliissigkeit ver-
abreichen, 5 Minuten, automatisiert aus der Patientendokumentation fiir die Auswertung erfasst.
Ergianzend wird ,Getrdnk bereitstellen/abraumen®, ,Mahlzeit bereitstellen/abraumen® und ,Es-
sen/Trinken begleiten“ unter der Leistungsgruppe ,Erndahrung®, 10 Minuten, aggregiert erfasst. Dies
ergibt zusammen fiir die Leistungsgruppe ,Erndhrung” einen Zeitwert von 15 Minuten. Auch bei ei-
ner mehrstufigen Erfassung ist der Zusammenhang zwischen Erfassungsstufe und Auswertbarkeit
der erfassten Daten in Erinnerung zu rufen: Wird auf hohen Aggregationsstufen erfasst, kann nicht
auf tieferen Stufen respektive detailliert ausgewertet werden. Im obigen Fall kann zu ,Erndhrung”

eine detaillierte Auswertung mit Hilfe der einzelnen Interventionen stattfinden (vgl. Abb. 36, S. 112).

Fiir eine vollstandige Leistungsauswertung werden indirekte Leistungen oft auch mit einer wechsel-
stufigen Erfassung erganzend zur Patientendokumentation erhoben (wenn sie nicht liber Leistungs-
biindel erfasst werden). So werden beispielsweise unter der Leistungsgruppe ,Organisation/Admi-
nistration“ aggregiert die ,Patientendokumentation durchfiihren®, ,Dokument fiir Austritt erstellen”
und ,Patiententermin organisieren” erfasst. Fiir eine vollstindige Leistungsauswertung werden zu-
dem alle Leistungen ohne Fallzuordnung ergénzend erfasst, da sie fiir die Patientendokumentation

nicht relevant sind, z. B. ,Bildung“, 30 Minuten (vgl. Abb. 41, oben).
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8.4 Richtlinien zur Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP

Nebst der korrekten Patientendokumentation ist die korrekte Leistungs- und Zeiterfassung eine ent-
scheidende Voraussetzung, um statistische Auswertungen mit LEP nutzen zu kénnen. Die Datenqua-
litat stellt fiir die Leistungs- und Zeiterfassung eine noch grossere Herausforderung dar als fiir die
Patientendokumentation, da sie im Behandlungsprozess und fiir die interdisziplindire Kommunika-
tion keinen unmittelbaren Nutzen hat. Wiederum sind die Erfassungszeitpunkte der Leistungen und
Zeitwerte fiir die Datenqualitit von grosser Bedeutung. Eine systematische und zeitnahe Leistungs-
erfassung stellt die Vollstandigkeit und die Genauigkeit der erwiinschten Auswertungsdaten in Aus-
sicht. Eine systematische Erfassung bedingt auch, dass die Leistung von derjenigen Gesundheitsfach-
person erfasst wird, welche die Leistung durchgefiihrt hat. Sofern sich das Leistungsangebot nicht
verandert, sollten Leistungen automatisch weitergefiihrt werden kénnen, um den Erfassungsauf-
wand tief zu halten. Sind einzelne Aspekte des Leistungsspektrums trotz Richtlinien schwer zu beur-
teilen, sollten die Erfahrungen und Kenntnisse der Kolleginnen eingebunden werden, beispielsweise
indem Schwierigkeiten beim Erfassen der Leistungen bei Multitasking3? im Behandlungsteam fach-
lich diskutiert und geklart werden. Oder - um ein anderes Beispiel zu nennen - bei einer Verkniip-
fung der LEP-Leistungen mit Assessments, Diagnosen oder Behandlungszielen kénnen Letztere eine
fachliche Hilfe sein, wenn beispielsweise die Handlungsausrichtung und somit die Zuordnung einer
Leistung zu , Ausscheidung” oder ,Bewegung” bei der Erfassung unklar ist. Wenn die Diagnose also

eine Schenkelhalsfraktur ist, wird ,Bewegung" erfasst.

Da LEP von vielen Gesundheitsfachpersonen nebst der Pflegedokumentation auch oder nur in der
Leistungs- und Zeiterfassung verwendet wird, ist eine konsistente Anwendung fiir die Datenqualitat
besonders wichtig. Sie unterstiitzt die Datenqualitdat und damit die Zuverlassigkeit und Genauigkeit
der nachtriglichen Auswertungen. Die nachfolgenden Richtlinien dienen der Sicherung der Daten-

qualitat und sind fiir die Leistungs- und Zeiterfassung von LEP-Leistungen verbindlich (vgl. Tab. 30).

30 Das gleichzeitige Durchfiithren von zwei oder mehr sich iiberlappenden Einzelleistungen.
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Hintergrund und Richtlinie Verweise
Folgende Anforderungen an die Datenbeschaffenheit bzw. an die Qualitatder zu | Abb. 1, S. 4;
erfassenden LEP-Leistungen und Zeitwerte sind bei der Leistungs- und Zeiter- | 4.3, S. 50;
fassung (ergdnzende und separate Leistungserfassung) einzuhalten: 5,S.61;
o der Umfang (komplett, partiell; Mass der Vollstandigkeit), 5.12;S.78
e der Detaillierungsgrad (auf welcher Stufe; aggregiert, detailliert) und Abb. 35,5.108
e der Zeitraum (taglich, wochentlich, intervallweise; kontinuierlich, wahrend
eines Monats pro Quartal).
Der Umfang und der Detaillierungsgrad werden bestimmt
e durch die Entscheidung dariiber, ob eine die Patientendokumentation er-
ganzende oder eine separate Leistungserfassung durchgefiihrt wird,
e durch die vom Gesundheitsbetrieb ausgewahlten Statistiken und Auswer-
tungen (LEP-Standardauswertungen),
e durch die Teilnahme des Gesundheitsbetriebs an Datenvergleichen (PCAP
Suisse, LEP-Datenvergleich) und
e durch die Umsetzung automatisierter Codierungen im Gesundheitsbetrieb
(PKMS, CHOP 99.C1).
Einschluss zu erfassender LEP-Leistungen und Zeitwerte bei einer ergdnzenden | Abb. 30, S. 85
Leistungs- und Zeiterfassung: 6.2,S.86
e Erfasst werden Leistungen und Zeitwerte, die in der Patientendokumenta- | 6.3, S. 87
tion nicht dokumentiert werden oder nicht ilber Umlageschlissel in die Aus- | opp. 32,591
wertungen miteingerechnet werden. 5.6.1,S. 69
o Erfasst werden bei einer Kuppelleistung diejenigen Leistungen, die nicht do- 2.3.1,5.34
kumentiert werden, z. B. ,Lernsituation durchfiihren“ von der lehrenden
Person (,Injektion i.v. verabreichen“ wird von der lernenden Person doku-
mentiert).
e Betriebsspezifische Ergdnzungen” werden gemass Regelwerk des Gesund-
heitsbetriebs erfasst.
Endstandige Erfassung der Leistungen und Zeitwerte: Abb. 37,S.112
e Die Leistungen und Zeitwerte sind unbedingt endstindig zu erfassen, d. h. | Abb. 38,S.113
auf derjenigen Stufe, von der vom Gesundheitsbetrieb keine weitere Unter- | Abb. 39, S. 114
teilung und Detaillierung mehr verlangt wird. Je nach gewahlter LEP-Stufe | Aph. 40,S.115
kann die Erfassung von Leistungen ein-, zwei-, drei-, vier-, oder wechselstu- Abb. 41,S.116

fig sein.
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Informationen zu einer Leistung beim Erfassung beachten: 2.2.4.3,S. 26
e Die Definitionen auf allen Stufen einer Leistung sind unbedingt zu beachten.
e Die Ein- und Ausschliisse einer Leistung sind unbedingt zu beachten, z. B. ist
»Teilkorperpflege durchfithren” zu codieren, wenn ,Brust waschen®, ,Arme
waschen” und ,Riicken waschen” innerhalb eines Handlungsverlaufs durch-
gefiihrt werden.
e Der Grundsatz zur Erfassung einer Leistung ist unbedingt zu beachten, z. B.
ist die Vorbereitung, Nachbereitung oder Dokumentation einer einzelnen
Leistung nicht separat zu erfassen.
Vorgaben zur Erfassung der Zeitwerte einhalten (ergidnzende und separate Leis- | 2.2.6, S. 32
tungserfassung):
e Freigegebene Minutenwerte sind wahrend der Erfassung der Leistung situ-
ationsbezogen zu priifen und allenfalls anzupassen.
e Fehlende Minutenwerte sind wahrend der Erfassung der Leistung situati-
onsbezogen einzusetzen.
Die Anzahl der zu erfassenden Leistungen ist durch den Aggregations-/Detail- | 8.3,S.111
lierungsgrad bestimmt (ergdnzende und separate Leistungserfassung): Abb. 36,S.112
e Die Anzahl der Leistungen ist je nach Regelwerk des Gesundheitsbetriebs zu
erfassen: die Anzahl der Leistungsgruppen, der Leistungsuntergruppen o-
der der Einzelleistungen/Interventionen.
e Mehrfach durchgefiihrte Leistungen sind so oft zu erfassen, wie sie wahrend
des Behandlungsprozesses durchgefiihrt wurden.
Bei der Zuordnung von einzelnen Leistungen zu Leistungsuntergruppen oder | Abb. 38,S.113
Leistungsgruppen auf einer hoheren Aggregationsstufe (z. B. zu ,Mobilisation“ | Abb. 39, S. 114

oder ,Ausscheidung”) sind die Zusammenhénge wahrend der Leistungserfas-

sung zu beriicksichtigen (ergdnzende und separate Leistungserfassung):

e Bei der Leistungserfassung auf erhohter Aggregationsstufe, d. h. bei der Er-
fassung einer Leistungsgruppe (z. B. ,Bewegung“) oder einer Leistungsun-
tergruppe (z. B. ,Mobilisation”) gilt es zu berticksichtigen, aufgrund welcher
Diagnose oder welcher Zielsetzung einzelne Leistungen durchgefiihrt wer-
den.

e Je nach Zusammenhang, in dem einzelne Leistungen durchgefiihrt werden,

sind eine oder mehrere Leistungsgruppen oder -untergruppen zu wéahlen.
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Praselektierte LEP-Leistungen fiir die Erfassung von Leistungen und Zeitwerten

(ergdnzende und separate Leistungserfassung):

e Wird eine LEP-Leistung in einem selektierten Leistungskatalog fiir die Leis-
tungserfassung nicht gefunden, wird eine Leistung aus dem Gesamtkatalog

erfasst.

5.3,5.62

Fehlende Leistungen in der LEP-Klassifikation werden erfasst (ergdnzende und

separate Leistungserfassung):

e Fehltin einer LEP-Klassifikation der Leistungen eine fiir die Leistungserfas-
sung benotigte Leistung, wird mit den Leistungen ,anders spezifiziert” und
einem Zeitwert dokumentiert (z. B. ,Bewegung anders spezifiziert", ,Sicher-
heit anders spezifiziert”).

e Wird eine Leistung ,,anders spezifiziert" erfasst, ist diese wahrend der Leis-
tungs- und Zeiterfassung moglichst genau in einem Zusatztext zu benennen,
d. h. mit einem moglichst passenden Namen fiir die Leistung auf der entspre-

chenden Aggregationsstufe der LEP-Klassifikation der Leistungen.

2.2.4.5.1,5.28

Die Erbringer jeder Leistung sind erfasst (ergdnzende und separate Leistungs-

erfassung):

e Eine Gesundheitsfachperson, welche eine Leistung durchfiihrt, wird wah-
rend der Leistungs- und Zeiterfassung dieser Leistung zugeordnet oder ord-
net sich dieser Leistung zu.

e Mehrere Gesundheitsfachpersonen, welche eine Leistung durchfiihren, wer-
den wahrend der Leistungs- und Zeiterfassung dieser Leistung zugeordnet
(z. B. zwei Personen zu ,Seitenlagerung durchfiithren) oder sie ordnen sich

dieser Leistung zu.

43.1,S5.52

Die Empfanger jeder Leistung sind erfasst (ergdnzende und separate Leistungs-

erfassung):

o Einer Patientin, welche eine Leistung erhélt, wird wahrend der Leistungs-
und Zeiterfassung diese Leistung zugeordnet.

e Mehreren Patientinnen (Patientengruppen), welche eine Leistung gleichzei-
tig erhalten, wird wahrend der Leistungs- und Zeiterfassung diese Leistung
zugeordnet.

e Je nach Regelwerk eines Gesundheitsbetriebs wird wahrend der Leistungs-
und Zeiterfassung die Leistung zusdtzlich einem Auftraggeber und weiteren
Empfangertypen zugeordnet (z.B. Studentin oder ,Statistikcode“ fiir ein

Forschungsprojekt).

43.1,S5.52
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Der Zeitpunkt der LEP-Leistung sowie der dazugehorige Zeitwert wird vor | Tab. 20, S. 79
und/oder nach der Durchfiihrung erfasst (ergdnzende und separate Leistungs-

erfassung):

e Wird eine Leistung - je nach Regelwerk des Gesundheitsbetriebs - geplant,
wird der (geplante) Durchfiihrungszeitpunkt einer Leistung erfasst (,,Soll-
Zeitpunkt einer Durchfiihrung”).

e Der tatsidchliche Durchfiihrungszeitpunkt einer Leistung wird nach deren
Erbringung erfasst (Bestatigung, ,Ist-Zeitpunkt einer Durchfiihrung®).

e Eine Leistung und ein Zeitwert werden moglichst zeitgleich mit dem tat-

sachlichen Durchfiihrungszeitpunkt erfasst.

Plausibilitidtskontrolle beziiglich der Summe der erfassten Zeitwerte pro Leis- | 9.3, S. 124

tungserbringer durchfiihren (ergdnzende und separate Leistungserfassung):

e Mit zunehmender Aggregationsstufe der erfassten Zeitwerte, z. B. 60 Minu-
ten fiir eine Behandlung, wird beim Erfassen ein paralleler Abgleich mit den
Zeitwerten der Nettoarbeitszeit des jeweiligen Erbringers der Leistung
empfohlen, d. h. die noch verbleibende Nettoarbeitszeit ist ersichtlich (bei-
spielsweise 7 Stunden), nachdem die 60 Minuten fiir die Behandlung abge-

zogen wurden.

Plausibilitidtskontrolle der erfassten Leistungen durchfiihren (erginzende und | 9.3, S. 124

separate Leistungserfassung):

e Mit zunehmender Aggregationsstufe der erfassten Leistungen (z.B. ,Be-
handlung“) wird zur Plausibilitdtskontrolle direkt beim Erfassen ein Ver-
gleich der Leistungen mit den Eintragen in der Patientendokumentation

empfohlen.

Erfassungsqualitit sichern; erfasste Leistungen und Zeitwerte auf Richtigkeit | 9, S. 122

liberpriifen, vorhandene Unrichtigkeiten erkennen und korrigieren: 9.3,S.124

e Die Erbringer einer Leistung priifen, ob die von ihnen durchgefiihrten Leis-
tungen und Zeitwerte vollstindig erfasst sind.

e Eine liickenhafte Dokumentation von durchgefiihrten Leistungen und Zeit-

werten wird durch den Erbringer der Leistung verbessert.

Tab. 30: Richtlinien zur Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP

Die Leistungen werden mit der LEP-Klassifikation der Leistungen professioneller Gesundheitsfach-
personen erfasst (siehe 2.2, S. 19). Dank der LEP-Klassifikationsstruktur kann unterschiedlich detail-

liert und umfangreich erfasst werden. LEP stellt es jedem Gesundheitsbetrieb frei, das zu erfassen -
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separat oder erganzend -, was aus seiner Sicht niitzlich fiir die Auswertungen ist. LEP gibt somit

keine auf eine einzige Erfassungssituation limitierten Richtlinien vor.

Je nach Softwareapplikation und Anpassung an die betrieblichen Bediirfnisse wird die Leistungser-
fassung durch Zusatzprogramme unterstiitzt. Empfehlenswert ist beispielsweise ein Schnittstellen-
programm zum Personalmanagementsystem (vgl. Abb. 25, S. 77), wenn die Nettoarbeitszeit bei Aus-
wertungen im Vordergrund steht. Dann kann ein permanenter Abgleich zwischen den aktuellen Ar-
beitszeiten der Mitarbeiter (z. B. Uber- und Unterzeit) und den erfassten Zeitaufwinden der Leis-
tungserbringer stattfinden und zur Unterstiitzung der Zeiterfassung eine (elektronische) Stempeluhr
aufgeschaltet werden. Weichen die Summen der Nettoarbeitszeit bzw. der Leistungszeit voneinander
ab, wird eine Fehlermeldung ausgelst. Konzeptuell muss bei solchen Ansatzen allerdings der Um-
gang mit den Verteilzeiten klar definiert sein (vgl. Abb. 31, S. 88). Andere Zusatzprogramme fungie-

ren als

e Zuordnungshilfen (z. B. eine Leistung gleichzeitig mehreren Leitungsempfangern und -erbrin-
gern zuordnen),

e Alarmsysteme (z. B. wenn eine erfasste Leistungsgruppe einen Zeitwert < 10 Minuten aufweist),

e spezielle Eingabehilfen (z. B. Favoritenliste, d. h. hdufigste Leistungen der Leistungsgerbringerin
zuerst oder Leistungen vom Vortag kdnnen automatisiert ibernommen werden),

e Suchhilfen oder

e Richtigkeitspriifungen. Diese werden automatisch durchgefiihrt, entweder bereits beim ,Verlas-
sen eines Feldes“ oder dann zum Zeitpunkt des Speicherns. Beim Personal und bei den Klienten
werden beispielsweise entsprechende Summen auf Gleichheit gepriift. Sollten diese Summen
voneinander abweichen, erhalten Sie eine Fehlermeldung und das Formular lasst sich erst spei-

chern, wenn der Fehler eliminiert ist.

9 Datenqualitit

Mit den Richtlinien zur Patientendokumentation und zur Leistungs- und Zeiterfassung wird eine
konsistente Anwendung von LEP in der Patientendokumentation sowie in der Leistungs- und Zeiter-
fassung angestrebt. Eine konsistente Anwendung ist fiir die Datenqualitat und damit fiir die Zuver-
lassigkeit und Genauigkeit der nachtraglichen Auswertungen massgeblich. Mit Plausibilisierungsrou-
tinen sowie der Uberpriifung von Zuverlissigkeit und Genauigkeit der Daten kann die Datenqualitit
in Verbindung mit gezielten Schulungen und Beratungen systematisch verbessert werden. Eine
Faustregel besagt: Je mehr Auswertungsergebnisse zu den Erfassenden ,zurlickfliessen“, desto bes-

ser ist die Datenqualitat.
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9.1 Herausforderungen

Allgemein ist festzuhalten, dass es sehr schwierig ist, personenbezogene, interaktive, auf die Sicher-
heit, das Wohlbefinden oder die Gefiihlslage ausgerichtete und nach dem ,Uno-actu-Prinzip“ durch-
gefiihrte Leistungen, wie es die Gesundheitsinterventionen sind, zu definieren und quantitativ zu er-
fassen (Schroeter, 2005; Strauss, 1997). Typische, spezifische Erfassungsprobleme sind beispiels-

weise:

e das Festlegen des Anfangs- und Endpunkts der Handlung;
e die Fragmentierung der Handlungsabldufe und -strome in Einzelhandlungen, z. B
o Reanimation oder Alarmierung, Lagerung usw.,
o Augenpflege oder Beurteilung der Augen, Reinigung der Augen, Eintraufelung von Au-
gentropfen usw.;

e die Verschachtelung von Einzelhandlungen wihrend ihres chronologischen Ablaufs (Waschen
von Patient A, Infusion verabreichen bei Patient B, Informationsaustausch mit Patient C, Waschen
von Patient A fortsetzen);

e Unterbrechungen der Handlungen (z. B. durch andere Personen, Telefon, Patientenrufanlage)

e das Multitasking (Waschen von Patient A und gleichzeitiges Besprechen des Austritts)

(Bartholomeyczik, 2007; Bartholomeyczik & Hunstein, 2001; Collins, Currie, Patel, Bakken & Cimino,

2007; Hermetinger, 2010; Kalisch & Aebersold, 2010; Malloch & Conovaloff, 1999; Naf, 2003).

Diese Herausforderungen gilt es bei Schulungen und Beratungen zu LEP konsequent zu beriicksich-

tigen.

9.2 Einflussfaktoren auf die Zeitwerte

In der Literatur wird seit Langem eine Vielzahl von Variablen publiziert, die nebst dem Gesundheits-
zustand den Pflegeaufwand beeinflussen kénnen (Baumberger, 2001, S. 6). Eine bereits friih publi-
zierte, aber heute noch zutreffende sowie umfassende Ubersicht {iber mogliche Variablen, die einen
Einfluss auf den zeitlichen Leistungsaufwand haben, gibt Thibault (1990, S. 28). Nebst gesundheits-
zustandsbezogenen Merkmalen werden in ihrer Ubersicht beispielsweise die Grésse und die techni-
sche Ausstattung der Station, die Behandlungsstruktur (z. B. funktionelle Pflege, Bezugspflege) oder
die Merkmale des Gesundheitsfachpersonals (Erfahrung, Teamfihigkeit, Befadhigung zur Arbeitsor-
ganisation, Ausbildungsstand usw.) aufgefiihrt (vgl. Bartholomeyczik, 2008, S. 13).

Daten zum Gesundheitszustand des Patienten erkldren beispielsweise immer nur einen Teil des zeit-
lichen Leistungsaufwands (Baumberger, 2001, S. 6; Isfort & Briihl, 2007, S. 672; Morris et al., 2007,
S.469). Ebenso deuten die vielfiltigen Einflussmoglichkeiten an, dass die Zeitwerte fiir einzelne Leis-
tungen nicht isoliert, d. h. unabhangig vom Gesundheitszustand des Patienten und von weiteren Ein-
flussvariablen, festgelegt werden kénnen (Haasenritter, Wieteck & Bartholomeyczik, 2009, S. 681-

682; Jansen, 2013). Die unterschiedlichen Einflussvariablen beziiglich des Zeitaufwands machen
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deutlich, dass der zeitliche Aufwand fiir die Durchfiihrung von Leistungen eine komplexe Zielvariable
darstellt, die in der tdglichen Routine der Leistungserbringung kaum perfekt gemessen werden kann

(Berthou, 1995; Isfort, 2008, S. 49-58).

Eine normative, nicht veranderbare Zeitbemessung von Pflegeleistungen bleibt darum grundsatzlich
kritisch zu hinterfragen (Bartholomeyczik, 2007; Baumberger, 2015b). Sie ist immer nur ein Anna-
herungswert an einen mit einer bestimmten Methode gemessenen Ist-Zeitwert und Differenzen kon-
nen zu Verzerrungen fiihren (Bartholomeyczik, 2008, S. 19; Bartholomeyczik & Hunstein, 2001; Is-
fort, 2008, S. 49-58; O'Brien-Pallas, Cockerill & Leatt, 1992).

9.3 Plausibilisierung

Flir LEP-Auswertungen sollten die dokumentierten und erfassten Daten Plausibilitdatskontrollen3!
unterzogen werden, wie beispielsweise bei PCAP Suisse (siehe 4.3.3, S. 56). Ob die Daten nun aus
einer Patientendokumentation oder aus einer Leistungserfassung stammen: Die Plausibilisierung er-
folgt im Anschluss an die Datenerhebung und vor den eigentlichen LEP-Auswertungen. Dabei konnen

verschiedene Plausibilisierungskriterien eingesetzt werden, wie in Tab. 31, unten, exemplarisch auf-

gezeigt wird.
Anzahl der gelieferten Falle Anzahl der gelieferten Fille fiir den Datenvergleich.
Abfrage Plausibilisierungsregel

Die Anzahl der im zugestellten Datensatz fehlenden Werte, z.B. kein DRG-Code, keine LEP-
Fehlende Werte Minuten, keine Verweildauer. Falle mit fehlenden Werten werden vom Datenvergleich
ausgeschlossen.

Die Abweichung zwischen dem gesamten Pflegeaufwand eines Falles (,,1 Spalte im Datensatz")
und der Summe der Pflegeaufwénde der einzelnen LEP-Leistungsgruppen. Fille mit
Abweichungen werden vom Datenvergleich ausgeschlossen.

Abweichung Pflegeaufwand Gesamt von
Summe Leistungsgruppen

Die Anzahl der Verlegungsfille im zugestellten Datensatz. Alle Verlegungsfille werden vom

Anzahl Verlegungsfalle Datenvergleich ausgeschlossen.

Die Anzahl der Félle im zugestellten Datensatz mit einem gesamten Pflegeaufwand, der kleiner

Pflegeaufwand Gesamt < 60 Minuten als 60 Minuten ist. Diese Fille werden vom Datenvergleich ausgeschlossen.

Die Anzahl der Félle im zugestellten Datensatz mit einem Pflegeaufwand pro Tag, der kleiner

Pflegeaufwand Tag < 30 Minuten als 30 Minuten ist. Diese Fille werden vom Datenvergleich ausgeschlossen.

Die Anzahl der Fille im zugestellten Datensatz mit einem Pflegeaufwand pro Tag, der grosser

Pflegeaufwand Tag > 1440 Minuten als 1440 Minuten ist. Diese Falle werden vom Datenvergleich ausgeschlossen.

Die Anzahl der Fille im zugestellten Datensatz, die nur in eine LEP Leistungsgruppe

Pflegeaufwand nur in einer Leistungsgruppe Pflegeaufwand aufweisen. Diese Félle werden vom Datenvergleich ausgeschlossen.

Anzahl der zugelassenen Félle Anzahl der Falle fiir den Datenvergleich nach der Plausibilisierung

Anzahl der zugelassenen DRGs Anzahl der Fallgruppen gemass SwissDRG vom Datenvergleich nach der Plausibilisierung

Tab. 31: Beispiel fiir automatisierbare Plausibilisierungsroutinen (PCAP Suisse)

31 Richtigkeitspriifungen; plausibilisieren, plausibel machen: einleuchtend; verstandlich, begreiflich machen.
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Es bieten sich auch Kombinationen der LEP-Leistungen mit Daten zum Gesundheitszustand an. Eine
Plausibilisierungsregel lautet dann beispielsweise: ,Eine Patientin, die im Assessment in der Katego-
rie Bewegung mit ,keine Selbstpflegefahigkeiten’ eingeschatzt wurde, muss Leistungen zur Bewe-
gung aufweisen, z. B. Mobilisation an Bettrand oder Seitenlagerung®. Es kénnen auch gezielte Plausi-
bilitatskontrollen zu Leistungen durchgefiihrt werden, die in einem Gesundheitsbetrieb als ,proble-

matisch” gelten.

Stichprobenpunkte mit unméglichen oder zumindest fraglichen Leistungen sollten selektiert und
noch einmal genau liberpriift werden, bevor sie in Auswertungen einfliessen. Automatisierte Plausi-
bilitdtskontrollen anhand von Kriterien, wie in Tab. 31, oben, exemplarisch aufgezeigt, konnen viel-
leicht dazu flihren, dass 2 % der gelieferten Félle von einer Auswertung ausgeschlossen werden.
Diese Falle werden dann mit Hilfe von Tabellen und Grafiken ausgewiesen. Die einzelnen, nicht plau-
siblen Stichprobenpunkte werden dann naher iiberpriift, um allenfalls vorhandene Fehler in den do-
kumentierten und erhobenen Leistungen identifizieren zu kénnen und diese den Gesundheitsfach-
personen, Stationen und Verantwortlichen zuriickzumelden. Solche , Fehlerlisten“ konnen von ihnen
mit dem Ziel, die Datenqualitit zu verbessern, bearbeitet werden. Meistens ist es moglich, bei der
Schulung oder der Datenaufbereitung anzusetzen. Plausibilisierungen konnen helfen, Probleme be-
ziiglich der Datenqualitat bereits bei der Erfassung zu erkennen und zu beheben, indem die Doku-
mentations- und Erfassungsrichtlinien angepasst werden. Oder es erscheint bei bestimmten Leistun-
gen bei fehlenden Eintragen in der Patientendokumentation oder in der Leistungserfassung eine ent-

sprechende Meldung, wenn Fehler immer wiederkehren.

Die Plausibilisierungspraktiken in den einzelnen Gesundheitsbetrieben sind unterschiedlich. An-
hand eines Fragebogens gaben beispielsweise 10 SwissDRG-Netzwerkspitdler zu ihren Codierungs-
und Plausibilisierungsroutinen Auskunft (Baumberger, 20144, S. 50-53). Jedes Krankenhaus fiihrte
Plausibilisierungsroutinen und Datenbereinigungen durch. Ausserdem gab es neben internen auch
externe Audits sowie Datenvergleiche. Einzelne Problembereiche konnten definiert werden. Gesamt-
haft betrachtet konnte die Datenqualitdt gemass den Antworten der anonymisierten Krankenhduser
als gut bezeichnet werden.

Nachfolgend wird die Plausibilisierung und Sicherung der Datenqualitdt exemplarisch anhand des
Vorgehens am Universitatsspital Ziirich (USZ) aufgezeigt. Auf jeder Abteilung befindet sich eine so-
genannte LEP-Verantwortliche. Dies kann die Abteilungsleiterin selbst oder eine von ihr delegierte
Gesundheitsfachperson sein, welche die erfassten Daten taglich kontrolliert. Ein zentraler Support-
bereich ,Leistungserfassung & Controlling” tiberpriift die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der LEP-
Daten anhand von Plausibilisierungsroutinen im Softwaretool ,LEP Management Cockpit“. Monatlich
wird den Abteilungen ein Report beziiglich der Datenqualitédt zugestellt und anhand eines standardi-

sierten Fragebogens beurteilen die Abteilungen die Datenqualitat. Falle, deren Datensatze klinisch

125



untypische Pflegeaufwinde enthalten, werden vom Supportbereich vertieft analysiert. Mit den be-
treffenden Stationen werden allfillige Erfassungsschwierigkeiten besprochen und Letztere dann be-
hoben. Auf den Stationen finden dazu auch Fallbesprechungen statt. Alle neuen Mitarbeiter werden
systematisch geschult und es gibt punktuell auch Nachschulungen. Ubergeordnet vergleicht das USZ
in der LEP-Regionalgruppe Ziirich der Schweizerischen Interessengemeinschaft der LEP-
Beauftragten (SIG) die Daten von rund 15 Krankenhausern. Auffallige Abweichungen werden in der
Regionalgruppe analysiert. Die Datenqualitdt wird vom Supportbereich aufgrund der Analyse im
Softwaretool ,LEP Management Cockpit” fiir den erhobenen Zeitraum als gut eingeschatzt (Jucker &

Tobler, 2011).

Ein Vorteil von Plausibilititskontrollen besteht darin, dass diese mit relativ geringem Aufwand
durchgefiihrt werden konnen. Ein Nachteil ist, dass weniger offensichtliche Unstimmigkeiten und
Abweichungen in ihrem Rahmen nicht erkannt werden. Dafiir liegen wiederum Hilfsmittel in Form
von spezifischen LEP-Auswertungen zur Identifikation von statistischen Ausreissern in den Leis-

tungsdaten aus der Patientendokumentation vor (Baumberger & Biirgin, 2016).

9.4 Reliabilitat und Validitit der LEP-Zeitwerte

Wahrend des liber 20-jahrigen Praxiseinsatzes von LEP und seiner Vorgangerversionen resultierten
aus den Verbesserungsvorschldgen und Riickmeldungen der Anwender regelméassige Weiterent-
wicklungen und Neuversionierungen. Es wird iiber die Akzeptanz, die Durchfiihrbarkeit und die
Praktikabilitat von LEP berichtet (Isfort, 2002, S. 500; Weber et al,, 2003), und dass LEP als eine ver-
standliche und leicht anzuwendende Methode interpretiert werden kann (Vojnovic, 2010, S. 85). Da-
rauf konnte auch die langjdhrige und weiterhin zunehmende und somit weitreichende Verbreitung
hindeuten. Hingegen liegen bisher nur wenige und unvollstidndige Ergebnisse zur Reliabilitit der Da-
tenerfassung und zur Validitdt der Normzeitwerte von LEP vor (Homburg, Baumberger & Abderhal-
den, 2006; Horbach & Behrens, 2004; Isfort, Klug & Weidner, 2002; Naf, 2003). Die bestehenden Lii-
cken sind zu kritisieren (Isfort, Weidner, Briihl & Zinn, 2004).

Die Interrater-Reliabilitdt zwischen Erfassern und Beobachter erreicht bei den Einzelleistungen in
der Untersuchung von Homburg 85,4 % Ubereinstimmung (2006). Die kategorielle positive Uberein-
stimmung (Cicchetti & Feinstein, 1990; Uebersax, 2002) zwischen Erfassern und Experten erreicht
in einer Studie von Naf (2003, S. 18-20; 42) einen Gesamtwert von 0,6, die Sensitivitit einen Wert
von 0,65. Die zeitgewichtete Ubereinstimmung liegt je nach Aggregationsstufe zwischen 0,72 und
0,89.

Die erfassten normativen LEP-Zeitwerte liegen im Vergleich zu den gemessenen Zeitwerten leicht
hoher (Homburg et al,, 2006) und unterliegen gemass der von Isfort durchgefiihrten Messmethode
teilweise beachtlichen Streuungen (2002, S. 57-61). In der Studie von Naf erfassen die Raterinnen

auf Grundlage von Videosequenzen durchschnittlich 1,3 Mal so viel LEP-Zeit wie die Experten und
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1,7 Mal so viel wie in der in den Videosequenzen vorgegebenen Zeit (Naf, 2003, S. 21-22). Ein schliis-
siger Vergleich der LEP-Normzeiten mit erhobenen Zeitwerten wird durch die unterschiedlichen
Konzeptionen und Erfassungsmethoden der Zeitwerte (Isfortetal., 2002, S. 59-61), aber auch durch
grundsatzliche methodologische Schwierigkeiten beim Messen von Leistungszeiten erschwert (Bar-

tholomeyczik & Hunstein, 2001; Malloch & Conovaloff, 1999, S. 49).

9.5 LEP in wissenschaftlichen Studien

In wissenschaftlichen Studien ist es auf obigem Hintergrund zwecks Transparenz wichtig, die Erfas-
sungsmethode der jeweiligen Zeitwerte zu beschreiben. Mehrdeutige Begriffe wie , Echtzeiten“ sind
sowohl konzeptuell als auch methodologisch nachvollziehbar zu definieren. Auf diesem Hintergrund

wird empfohlen, mit LEP erfasste Zeitwerte als ,LEP-Zeiten“ zu bezeichnen (Baumberger, 2015b).

LEP wurde in Studien als Pflegeaufwandsmessinstrument in DRG-Fallgruppen eingesetzt (Baumber-
ger, Biirgin & Bartholomeyczik, 2014; Fischer, 2002, S. 172-190; Stausberg, Dahlmann & Maier I,
2006) oder fiir die Identifikation von Leistungsmustern aus pflegerischen Daten (Sellemann, 2010;
Sellemann, Stausberg & Hiibner, 2012). Weiter wurde LEP fiir Forschungen eingesetzt, beispiels-
weise fiir die Erklarung des Zusammenhangs zwischen dem Patientenzustand aus pflegerischer Sicht
und dem Pflegeaufwand (Baumberger, 2002; Baumberger, 2005b; Baumberger, 2014a; Buchmann,
2012; Fiebig, 2007; Hunstein, Fiebig, Sippel & Dintelmann, 2007; Mueller, Lohmann, Strobl, Boldt &
Grill, 2010; Schmid, 2007; Zimmermann, 2013) oder fiir die Erforschung des Zusammenhangs zwi-
schen ICD-Diagnosen und dem Pflegeaufwand (Eberl, Bartholomeyczik & Donath, 2005; Mésli, 1997)
sowie liber den ischdmischen Insult und den Pflegeaufwand (Ryser, Beer & Kesselring J., 2007). In
anderen Arbeiten wurde LEP fiir die Leistungs- und Zeiterfassung gemappt und iiberpriift (Gartner,
2008; Walzl, 2008) oder mit weiteren Systemen verglichen, z. B. mit der PPR (Gelderblom, Halbauer,
Nareike-Sossong, Nieberle & Pruss, 2003; Giesel, 2010) oder mit PRN (Briigger & Maeder, 2002c).

10 Die Produkte von LEP

Die LEP-Produkte materieller Art sind beispielsweise die LEP-Klassifikationen oder Mappingtabel-
len, die Produkte immaterieller Art sind beispielsweise Serviceleistungen wie Beratung oder Schu-
lung (siehe 12, S. 149). Die verschiedenen Varianten der materiellen Produkte von LEP kdnnen in

drei Produktlinien respektive -gruppen zusammengefasst werden (Tab. 32).

LEP-Dokumentation und LEP-Leistungsgruppen

LEP-Behandlungsprozess

LEP-Sonderprodukte und LEP-Einzelprodukte

Tab. 32: Die drei materiellen LEP-Produktegruppen
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Die Einzelprodukte innerhalb der ersten zwei Gruppen erginzen sich. Innerhalb jeder LEP-
Produktegruppe bietet der Zusammenschluss der einzelnen LEP-Produkte mehr Anwendungsmog-
lichkeiten. Auch die LEP-Produktegruppen selbst stehen untereinander in einer engen Beziehung
und kdénnen so angewendet werden, dass sie sich ergdnzen. Von oben in Tab. 32 angefangen, bietet
der Zusammenschluss mit der ndchsthoheren LEP-Produktegruppe jeweils zunehmend mehr An-
wendungsspielraum sowohl beziiglich der Auswertungen als auch beziiglich der Patientendokumen-

tation oder der Leistungs- und Zeiterfassung.

Aus den verschiedenen Varianten der LEP-Produkte innerhalb einer Produktegruppe konnen die Ge-
sundheitsbetriebe die gewlinschten einzeln oder vollstindig, sozusagen als ,LEP-Vollversion®, aus-
wahlen und eine entsprechende Lizenz 16sen. Auf Basis einer solchen Plattform werden massge-
schneiderte Auspragungen fiir die Anwendung von LEP innerhalb des jeweiligen Gesundheitsbe-
triebs und fiir dessen Softwareprodukt erstellt.

Die Einzelprodukte liegen in unterschiedlichen Sprachversionen vor, in der Regel auf Deutsch, Fran-

z0sisch und Italienisch, vereinzelt auch in englischer Sprache.

10.1 Die Produktegruppe ,LEP Dokumentation und LEP-Leistungsgruppen®

Das Ordnungsprinzip fiir die Produktegruppe ,LEP-Dokumentation und LEP-Leistungsgruppen” bil-
den die LEP-Klassifikation der Leistungen und die Berufsgruppen (Tab. 33, unten).

Innerhalb der Produktegruppe sind in den einzelnen LEP-Produkten die Leistungen mit und ohne
Fallzuordnung zusammengefasst und bilden in sich abgeschlossene Bausteine. Die Einzelprodukte
kénnen nach dem Baukastenprinzip mit weiteren LEP-Bausteinen, ndmlich den Nebenklassifikatio-
nen von LEP (siehe 2.3, S. 34), mit LEP ergdnzenden Instrumenten (siehe 3, S.38) und mit LEP-

Auswertungen (siehe 4, S. 47) ergdanzt und kombiniert werden.

Die einzelnen Produkte der Produktegruppe LEP-Dokumentation (Dok) und LEP-
Leistungsgruppen (LG) sind pro Berufsgruppe in zwei Ausgaben aufgeteilt, um den Anforderungen

nach einem unterschiedlichen Detaillierungsgrad entgegenzukommen (Tab. 33, unten).
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LEP-Klassifikation der Leistungen mit Fallzuordnung  ohne Fallzuordnung

LEP Ergotherapie Dok 4 4
LEP Ergotherapie LG v v
LEP Erndhrungsberatung Dok 4 4
LEP Ernidhrungsberatung LG v v
LEP Hebammen Dok 4 4
LEP Hebammen LG v v
LEP Logopadie Dok 4 4
LEP Logopadie LG v v
LEP Nursing 3 Dok v v
LEP Nursing 3 LG 4 4
LEP Physiotherapie Dok v v
LEP Physiotherapie LG 4 4
LEP Sozialdienst Dok v v
LEP Sozialdienst LG 4 4

Tab. 33: Produkte der LEP-Klassifikation der Leistungen pro Berufsgruppe

Wie Tab. 33 zeigt, sind die Einzelprodukte fiir sieben Berufsgruppen erhaltlich. Unter Lizenz wird
pro Berufsgruppe ein Einzelprodukt aus der LEP-Klassifikation der Leistungen entweder als Dok
(Dokumentation) oder als LG (Leistungsgruppen) ausgegeben. Wobei, wie nachfolgend in Abb. 42
ersichtlich ist, die Ausgabe ,Dokumentation” alle Stufen der Klassifikation der Leistungen beinhaltet,

d. h. bis und mit Aggregationsstufe 4 (vgl. Abb. 8, S. 23).
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—
1 Leistungshauptgruppe mit Fle;;elizsljzrrlgnung ohne ;‘:;ilsztl?glrgdnung
LEP Ergotherapie Dok
LEP Erndhrungsberatung Dok
LEP Hebammen Dok 2 Leistungsgruppe Ernahrung Bildung
LEP Logopadie Dok >
LEP Nursing 3 Dok 3 Leistungsuntergruppe Essen/Trinken Ausbildung
LEP Physiotherapie Dok
LEP Sozialdienst Dok
4 Intervention, Leistung Fliissigkeit verabreichen ]:‘,l(ixrrrlslig;?:r?
_J

Abb. 42: Produkt Dokumentation (Dok) der LEP-Klassifikation der Leistungen pro Berufsgruppe

Die einzelnen Produkte der Gruppe Dokumentation oder alle zusammen eigenen sich fiir sdmtliche
LEP-Anwendungen, insbesondere fiir die Patientendokumentation (siehe 7, S. 92), aber auch fiir eine
die Patientendokumentation ergianzende und zudem wechselstufige Leistungs- und Zeiterfassung
(siehe 8.3.4,S. 114).

Die Produkteausgaben Leistungsgruppen beinhalten, wie nachfolgend in Abb. 43 aufgezeigt, die

zweistufige LEP-Klassifikation der Leistungen, d. h. bis und mit Aggregationsstufe 2 (vgl. Abb. 8, S. 23
und Abb. 38, S. 113).

=

LEP Ergotherapie LG
LEP Erndhrungsberatung LG 1 Leistungshauptgruppe
LEP Hebammen LG
LEP Logopadie LG >
LEP Nursing 3 LG
LEP Physiotherapie LG 2 Leistungsgruppe Erndhrung Bildung
LEP Sozialdienst LG

Leistung Leistung
mit Fallzuordnung ohne Fallzuordnung

Abb. 43: Produkt Leistungsgruppen (LG) der LEP-Klassifikation der Leistungen pro Berufsgruppe
In der Hauptsache eignen sich die einzelnen Produkte ,Leistungsgruppen” oder alle zusammen fiir

eine separate Leistungs- und Zeiterfassung (siehe 8.2, S. 110), wenn ein kontinuierlicher, zeitlicher

Abgleich zwischen Leistungs- und Nettoarbeitszeit im Vordergrund steht (vgl. Abb. 31, S. 88).

10.1.1 Erganzung mit LEP-Nebenklassifikationen
Die vier LEP-Nebenklassifikationen ,Betriebsspezifische Ergdanzungen“, ,Falldaten, ,LEP-
Klassifikation der Berufe“ und ,Personalarbeitszeit und Abwesenheiten” sind zusammen zusatzlich

unter den gleichen Lizenzen erhiltlich, die fiir die einzelnen Produkte der Produktegruppe x notig

sind (vgl. Tab. 32, S. 127, Abb. 42, S. 130 und Abb. 43, oben).
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10.1.2 Erganzungen zu Tarifsystemen

Mittels Mappings besteht ein direkter Bezug zwischen LEP-Leistungen und dem G-DRG- und dem
SwissDRG-System (siehe 3.3, S. 43). Mit LEP Nursing 3 Versionen werden DRG-erldsrelevante Co-
dierkriterien iiber den CHOP-Code 99.C1 oder den PKMS automatisiert ausgelost. Beide diesem Me-
chanismus zu Grunde liegenden Mappingtabellen und die benétigten Dokumentationen werden un-
ter der gleichen Lizenz wie fiir das Einzelprodukt LEP Nursing 3 Dok (vgl. Tab. 33, S. 129) tiber einen
Weblink zusatzlich zur Verfligung gestellt (Abb. 44).

Download der gesamten CHOP 2016 bitte unter:

http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/nomenklaturen/blank/blank/chop/02/2016.htmli#parsys_62310

(1) Das Dokument ,BFS_CHOP-2016_99C 1.pdf" beinhaltet die CHOP 99.C1 Pflege-
Komplexbehandlung.

| BFS_CHOP-2016_99.Cl.pdf (729,3 KB)

(2) Das Dokument ,,LEP_N3-CHOP_2016_99 C1_20151027 xIsx" beinhaltet die
Mappingtabelle der LEP Nursing 3 Interventionen auf die Subpflegeinterventionsprofile
des CHOP 99.C1.

J LEP_N3-CHOP_2016_99 C1_20151027 xIsx (22,0 KB)

(3) Das Dokument , LEP_N3-CHOP_2016_99 C1_2M51027_Aktualisierungsliste xlsx"
beinhaltet die Anderungen der Mappingtabelle der LEP Nursing 3 Interventionen auf
die Subpflegeinterventionsprofile des CHOP 99.Clim Vergleich zur Vorgangerversion
2013. In den Zellen mit gelber Fullfarbe sind mit blauer Schriftfarbe die Neuerungen
gekennzeichnet; mit roter Schriftfarbe und durchgestrichen die entfernten Inhalte.

J LEP_N3-CHOP_2016_99 C1_20151027_Aktualisierungsliste xlsx (22,2 KB)

(4) Das Dokument ,LEP_N3-CHOP_2016_99.C1_readme_20151027 pdf" definiert die
Felder der Mappingtabelle LEP 3 - CHOP 99.C1.

J LEP_N3-CHOP_2016_99.Cl_readme_20151027 pdf (285,3 KB)

(5) Das Dokument ,LEP_N3-
CHOP_2016_99.C1_readme_20151027 _Aktualisierung pdf" beinhaltet die Anderungen
des ,Liesmich" im Vergleich zur Vorgangerversion 2013. Mit blauer Schriftfarbe sind
die Neuerungen gekennzeichnet; mit roter Schriftfarbe und durchgestrichen die
entfernten Inhalte.

J LEP_N3-CHOP_2016_99.Cl_readme_20151027_Aktualisierung.pdf (285,7 KB)

(6) Das Dokument , Auswertungsverlage_CHOP-2016-99.C1_20151027_pdf" beinhaltet

eine Vorlage far die Erstellung der Auswertung. Die Auswertung ist relevant fur die
[bharcicht hai dar fartlanfondan Erfacciinng dae CHIAD 00 ™1 in dar Bobhandbinnenravic

Abb. 44: Auszug aus der Webseite zum Download der Mappingtabelle und der Dokumentation LEP-CHOP

Die Erstellung von LEP-Mappingtabellen fiir weitere Berufsgruppen, beispielsweise fiir den Sozial-

dienst, sind zur Zeit der Erstellung der vorliegenden LEP-Dokumentation noch im Gange.
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10.1.3 Erganzung mit der ,subjektiven Einschitzung der Arbeitsbelastung”

Mit dem Instrument zur subjektiven Einschatzung der Arbeitsbelastung (SEAB) beurteilen die Leis-
tungserbringer ihre Arbeitsbelastung (siehe 3.4, S. 45). Das Instrument ist unter den gleichen Lizen-
zen wie flir die einzelnen Produkte ,Dokumentation“ oder ,Leistungsgruppen” der Berufsgruppen

(vgl. Abb. 42, S. 130 und Abb. 43, S. 130) zusatzlich verfiigbar.

10.1.4 Erganzung mit LEP-Auswertungen

Die zwei LEP-Auswertungsmodule LEP-Standardauswertungen und LEP-Datenvergleich (vgl. Abb.
17, S. 51) sind zusatzlich unter den gleichen Lizenzen wie fiir die einzelnen Produkte der Produkte-
gruppe ,LEP-Dokumentation und LEP-Leistungsgruppen® erhiltlich (vgl. Tab. 32, S. 127, Abb. 42,
S.130 und Abb. 43, S. 130). Zudem ist in der Lizenz ein Excel-basiertes Tool fiir Analysen von Leis-
tungen ohne Fallzuordnung enthalten, das auf Wunsch einem Gesundheitsbetrieb zur eigenen Ver-

fligung gestellt

10.2 Die Produktegruppe LEP-Behandlungsprozess

Das Ordnungsprinzip fiir den LEP-Behandlungsprozess (vgl. mit Abb. 33, S. 93) bilden die Produkte-
gruppe ,LEP-Dokumentation und LEP-Leistungsgruppen” (vgl. Tab. 33, S. 129) und die Verkniipfun-
gen der LEP-Interventionen mit Gesundheitszustidnden (siehe 3.2, S. 41 und Abb. 13, S. 42). Der LEP-
Behandlungsprozess wird als interdisziplinidrer Prozess zum Patientennutzen verstanden. Die Er-
stellung fiir alle Berufsgruppen, z. B. eine einheitliche Verkniipfung aller LEP-Leistungen mit Fallzu-
ordnung der Berufsgruppen mit der ICF oder interdisziplindren Problemstellungen gemass SNOMED
CT wird eine langere fachliche Auseinandersetzung und entsprechende Entwicklungszeit bendtigen.
Aktuell beinhaltet die Produktegruppe das Produkt LEP-Pflegeprozess, das, wie sein Name bereits
verrat, aus Sicht der Berufsgruppe Pflege LEP Nursing 3 Interventionen mit Fallzuordnung, Verkniip-

fungen und pflegerelevante Gesundheitszustdnde fokussiert.

10.2.1 Das Produkt LEP-Pflegeprozess

Das Produkt LEP-Pflegeprozess ist als eine Untergruppe innerhalb des Behandlungsprozesses zu
handhaben, da es sich aus verschiedenen Ergidnzungs- und Kombinationsmoglichkeiten mit Ord-
nungssystemen zum Gesundheitszustand zusammensetzt.

Die Einzelprodukte von LEP-Pflegeprozess sind die LEP-Klassifikation Nursing 3, die einzelnen Part-

nersysteme wie ePA-AC, NANDA-I-Diagnosen oder AIR-Ziele sowie die einzelnen Verkniipfungen,

z. B. ePA-AC verkniipft mit LEP Nursing 3 (Abb. 45, S. 133).
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15 (LEF AG, 2015)

Abb. 45: Ordnungssysteme und ihre Verkniipfungen im LEP-Pflegeprozess

Zwischen ePA-AC und den LEP-Nursing-3-Interventionen bestehen direkte Verkniipfungen (im obi-
gen Beispiel LEP-Pflegeprozess Version 3.1 sind es 1089). Der Gesundheitsfachperson werden dann
bei der praktischen Anwendung bei einer bestimmten ePA-Einschiatzung (z. B. ,keine Selbstpflegefa-
higkeit beim Essen“) bestimmte LEP-Interventionen zur Planung und Durchfiithrung in der Patien-
tendokumentation vorgeschlagen (z.B. ,Nahrung verabreichen). Je nach Anwendung von LEP-
Pflegeprozess in einem Gesundheitsbetrieb kdnnen die LEP-Nursing-3-Interventionen beispiels-
weise parallel mit der obigen Variante oder nur iiber ePA-AC verkniipft mit NANDA-I und AIR-Zielen
angesteuert werden (vgl. Abb. 45, oben).

Innerhalb der LEP-Pflegeprozess-Versionen werden die Einzelprodukte meist in den drei Sprachen
Franzosisch, Italienisch und Deutsch fiir die Anwendung unter Lizenz geliefert (Tab. 34, unten). Da-
mit ist gewahrleistet, dass in einer Patientendokumentation parallel Eintrage in diesen drei Sprachen
gemacht werden konnen, d. h. beispielsweise, dass im Kanton Wallis eine deutschsprachige Pflege-
fachperson den Pflegeplan von Franzosisch auf Deutsch umstellen kann. In Englisch liegen ausser-

dem LEP Nursing und einzelne Ordnungssysteme wie ePA-AC oder NANDA-I vor.

Label Name des Einzelprodukts

ePA-AC Ergebnisorientiertes Pflegeassessment - (Acute Care) Akutpflege
BA ErwPsy Basisassessment Erwachsene Psychosozial 1.0.0

BA SGW Basisassessment Schwangere Gebarende Wochnerin

BA Kind Basisassessment Kind
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BA NG Basisassessment Neugeborenes

North American Nursing Diagnosis Association. Nordamerikanische Gesell-
NANDA-I schaft flir Pflegediagnosen. Ab 2002 wird NANDA als Markenbezeichnung fiir

Pflegediagnosen verwendet: NANDA-International, Incorporation.

AIRZ AHIS (Advanced Healthcare Information Systems) Institut Rosenberger -
Pflegeziele

AHIS Institut Rosenberger - Pflegeziele kombiniert mit NANDA-International
AIR-Z, NANDA-I
Pflegediagnosen

LEP Nursing 3 | Leistungserfassung in der Pflege Nursing 3

Tab. 34: Die einzelnen Produkte im LEP-Pflegeprozess

Fiir die inhaltliche Wissensaneignung liegen nebst den Tabellen fiir die Softwarefirmen detaillierte
Einzelkataloge vor, beispielsweise zum ergebnisorientierten Pflegeassessment Akutpflege (ePA-AC)
oder zur Klassifikation der Pflegeinterventionen von LEP Nursing 3 (LEP 3). Ferner gibt es solche
Kataloge auch zu den 1 089 Verkniipfungen, die zwischen diesen Pflegeinterventionen maglich sind,
oder zu den 5 036 Verkniipfungen zwischen den Pflegediagnosen von NANDA-I und LEP 3 (vgl. Abb.
45, S.133).

Als Besonderheiten in LEP-Pflegeprozess gelten die Basisassessments BA Kind, BA NG und BA SGW
(vgl. Tab. 34, oben), die aus dem Projekt ,LEPWAUU"“ stammen. Sie wurden im Jahr 2008 mit dem
Ziel entwickelt, fiir interessierte Gesundheitsbetriebe dieser Fachbereiche Ubergangslésungen be-
reitzustellen, um diese ersetzen zu kénnen, sobald allgemein akzeptierte und verbreitete Assess-
ments von Drittanbieterinnen vorliegen wiirden. Auf diesem Hintergrund wurden diese Basisas-
sessments gezielt nicht weiterentwickelt, obwohl sich ein von den Gesundheitsbetrieben allgemein
akzeptiertes Assessment bisher nicht durchgesetzt hat. Obige drei Basisassessments wurden wegen
fehlenden Bedarfs nicht auf Italienisch libersetzt. Zwei von ihnen, das BA NG und das BA SGW, sind
zudem lediglich mit den Pflegediagnosen verkniipft, die aus NANDA-I 2009/2011 in die Nachfolge-
versionen von NANDA-I tibernommen wurden (vgl. Abb. 45, S. 133).

Fiir die Anwendung des Produkts LEP-Pflegeprozess unter Lizenz stehen zehn unterschiedliche

Kombinationen zur Verfiigung (Abb. 46).
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01 LEPnp_alle_mit-Swiss-D

02 LEPnp_alle_mit-MANDA-D

03 BAs_ePAAC-SwissD-AIRZ-LEP
04 Bas_ePascC-MAMDA-AIRZ-LEP
05 ePAAC-MANDA-AIRZ-LEP

0& Bas_ePascC-MaMDA-LEP

07 ePAaAC-MAMDA-LEP

05 MANDA-AIRZ-LEP

09 ePAAC-LEP

10 MANDA-LER

Abb. 46: Die zehn Kombinationen fiir die Anwendung von LEP-Pflegeprozess

Die Anzahl der Gesundheitsbetriebe mit lizenzierter Anwendung von LEP Nursing 3 in Verbindung
mit weiteren Klassifikationen sowie Assessmentinstrumenten im Pflegeprozess nimmt kontinuier-
lich zu. Gemass aktuellem Bestand sind es derzeit rund 150 von 250 Gesundheitsbetrieben in
Deutschland, Osterreich, Italien und der Schweiz, die das Produkt anwenden (siehe 1.2, S. 5). Dabei
werden in der Behandlungsrealitit vielfdltige Abwandlungen vom urspriinglichen ,Klassiker
LEPWAUUY, d. h. von ePA-AC/Basisassessments LEPWAUU verkniipft mit NANDA-I verkniipft mit
AIR-Z verkniipft mit LEP 3 erfolgreich in der elektronischen Patientendokumentation umgesetzt
(vgl. Abb. 45, S. 133 und Abb. 46, S. 135).

Zur Zeit der Erstellung der vorliegenden LEP-Dokumentation sind neue Verkniipfungen mit neuen
Ordnungssystemen noch im Gange, so die Verkniipfungen zwischen LEP Nursing 3 und POP-

Pflegediagnosen 2.0, ePA-Kids 2.0 (,,ab null Jahren“), den Pflegediagnosen der Internationalen Klas-
sifikation fiir die Pflegepraxis (ICNP) oder der ,Pflegeproblemliste“ nach SNOMED CT.

10.2.1.1 LEP-Pflegeprozess LTC

Fiir die Patientendokumentation im Langzeitbereich wurde LEP Nursing 3 mit ePA-LTC (Long-

TermCare; Langzeitpflege) verkniipft (Abb. 47).

05 ePALTC-NAMNDA-AIRZ-LEP
07 ePALTC-NANDA-LEP
09 ePALTC-LEP

Abb. 47: Die drei Kombinationen fiir die Anwendung von LEP-Pflegeprozess LTC

Fiir die Anwendung von LEP-Pflegeprozess LTC unter Lizenz sind zwei weitere Kombinationen er-
héltlich, d. h. beispielsweise von ePA-LTC verkniipft mit NANDA-I und LEP Nursing 3. Drei Pflegeex-

pertinnen haben zudem die LEP-Nursing-3-Pflegeinterventionen systematisch in sogenannte
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,Pflichtleistungen” (,KVG32-pflichtige Leistungen”) und ,Nicht-Pflichtleistungen” (z. B. Betreuung,
Hotellerie) in Bezug auf Art. 7 Abs. 2 lit. a-c KLV33 unterteilt (vgl. Tab. 12, S. 44). Somit ist es moglich,
Leistungsdaten direkt aus der Patientendokumentation fiir eine leistungstransparente Pflegefinan-

zierung im Langzeitbereich zu nutzen (Baumberger & Raeburn, 2015).

10.3 Die Produktegruppe ,LEP Sonder- und Einzelprodukte“

Die letzte der drei materiellen LEP-Produktegruppen bilden die ,LEP Sonder- und Einzelprodukte”
(vgl. Tab. 32, S. 127). Diese Produktegruppe besteht aus Einzelprodukten, welche die zwei anderen
Produktegruppen komplementieren, um mehr Anwendungsspielraum sowohl fiir die Statistiken als
auch fiir die Patientendokumentation oder die Leistungs- und Zeiterfassung zu schaffen. Fiir die LEP-
Einzelprodukte ist jeweils eine entsprechende Lizenz zu lésen. Die Generierung von LEP-

Sonderprodukten geschieht im Auftrag von Gesundheitsbetrieben und ist in deren Besitz.

10.3.1 PCAP Suisse

Das LEP-Auswertungsmodul PCAP Suisse (siehe 4.3.3, S. 56) ist ein Einzelprodukt, fiir das eine ge-

sonderte Lizenz benotigt wird.

10.3.2 LEP-Sonderprodukte

LEP generiert nebst eigenen Produkten im Auftrag von Gesundheitsbetrieben auch betriebsspezifi-
sche Produkte. Beispielsweise wurden fiir einzelne Krankenhduser Listen mit betriebseigenen Pfle-

gediagnosen realisiert oder Verkniipfungen zwischen Assessments erstellt.

10.4 Vorgingerprodukte von LEP

Nebst den aktuellen Produkten von LEP sind altere Produkte vorhanden, die in Gesundheitsbetrie-
ben noch angewendet werden. Insbesondere trifft dies auf die dlteren LEP-Generationen LEP Nursing
Version 2 und LEP Physiotherapie Version 1 zu. Auf diese wird in diesem Handbuch nicht eingegan-
gen, da fiir sie bereits Literatur und ausfiihrliche Dokumentationen vorliegen (siehe Literaturanga-

ben unter 11.2, S. 139).

10.5 Die Produkteauswahl von LEP

Die Produktewahl von LEP wird durch die unterschiedlichen Anforderungen der Gesundheitsbe-
triebe an die Anwendung von LEP bestimmt, was bedeutet, dass die angestrebte Auswertung, die

Patientendokumentation sowie die Leistungs- und Zeiterfassung massgebend sind.

32 Krankenversicherungsgesetz (Schweiz).
33 Krankenpflege-Leistungsverordnung (Schweiz).
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Die Produktewahl des Gesundheitsbetriebs wird zundchst durch die ,Muss-Anwendung” von LEP be-
stimmt. Diese ergibt sich aus den ldnderspezifischen gesetzlichen Vorgaben und Rahmenbedingun-
gen der Finanzierung, etwa aus Vorgaben wie dem Krankenversicherungsgesetze oder den Gesund-
heitsgesetzen, aber auch aus gesetzlichen Regelungen des Datenschutzes. Fiir die ,Muss-Anwen-
dung” stellen sich bei der Produktauswahl Fragen nach den fiir die Auswertungen, die Patientendo-
kumentation und die Leistungs- und Zeiterfassung benotigten Daten. Es geht also darum, welche Da-

ten in welchem Umfang und in welchem Detaillierungsgrad ausgewiesen werden miissen (Abb. 48).

Produkteauswahl von LEP
mit Bezug auf die Innovation, Zielsetzung oder Fragestellung: «
Welche Daten fiir die Auswertungen, die Patientendokumentation und die Leistungs- und Zeiterfassung?

Mass der Vollstindigkeit der Leistungen?
,—> - alle Leistungen mit und ohne Fallzuordnung?

- alle Leistungen mit Fallzuordnung?
- alle Leistungen ohne Fallzuordnung?

i Daten . - einzelne Leistungen mit und ohne Fallzuordnung?
partiell - vollstandig - einzelne Leistungen mit Fallzuordnung?

T - einzelne Leistungen ohne Fallzuordnung?
()

Welche Detaillierung der Leistungen?
o | - alle ausgewahlten Leistungen detailliert?
- einzelne Leistungen detaillierter als andere?

()

Daten

™| nicht detailliert - detailliert
4 Welche Detaillierung der Zeitwerte?
- alle Zeitwerte der ausgewahlten Leistungen
detailliert?

- Zeitwerte einzelner Leistungen detaillierter?

()

Auswahl der geeigneten LEP-Produkte und Anwendung
in Auswertungen, der Patientendokumentation und der Leistungs- und Zeiterfassung

Y

Abb. 48: Fragen zur Produkteauswahl von LEP

Die Produktewahl des Gesundheitsbetriebs wird nicht zuletzt auch durch die ,Kann-Anwendung”
von LEP mitbestimmt. Diese ergibt sich durch betriebseigene, interne Vorgaben und durch die Inno-
vationen, Zielsetzungen und Fragestellungen der beteiligten Nutzergruppen.

Sowohl die ,Muss-“ als auch die ,Kann-Anwendung” erfordern einen bestimmten Umfang an Leis-
tungsdaten, einen bestimmten Detaillierungsgrad und die Méglichkeit, Daten zu verdichten und zu
aggregieren, aber auch ein einheitliches und transparentes Vorgehen (Abb. 48).

Die Produktewahl von LEP wird beeinflusst von der Sichtweise der beteiligten Akteure und birgt da-
rum bei fehlender oder nur einseitiger Klarung sowohl bei der ,Muss-“ als auch bei der ,Kann-An-

wendung” Konfliktpotential.

137



10.5.1 Die LEP-Matrixstruktur

Sowohl fiir die Produkteauswabhl als auch fiir das Verstdndnis und Fachwissen beziiglich der Anwen-
dung von LEP kann eine schematische Anordnung der LEP-Klassifikation in einer Tabelle mit Zeilen
und Spalten hilfreich sein. Eine solche kann als Matrixstruktur bezeichnet werden. Die Anordnung
der Matrix in Tab. 35 (unten) zeigt die relevanten Bausteine von LEP auf: die Klassifikation der Leis-
tungen (2.2, S. 19), die Nebenklassifikationen von LEP (2.3, S. 34), die LEP ergédnzenden Klassifikati-
onen, Instrumente und Standards (3, LEP ergdnzende Klassifikationen, Instrumente und Standards,

S. 38) sowie die LEP Auswertungsmodule (4.3, S. 50).

Berufsgruppen

Bausteine Pflege Hebammen Ergotherapie = Logopadie Pysiotherapie Sozialdienst gz:i:::;gs_
LEP-Dokumentation v v v v v v v
LEP-Leistungsruppen v v v v v v v
Leistungen mit Fallzuordnung v v 4 v v v v
Leistungen ohne Fallzuordnung v v v v v v v
Daten komplett bis partiell v v v v v v v
Daten aggregiert bis detailliert v v v v v v v
Betriebsspezifische Erganzungen v v v v v v v
Falldaten v v v v v v v
LEP-Klassifikation der Berufe v v v v v v v
Personalarbeitszeit und Abwesenheiten v v 4 v 4 v v
CHOP 99.C1 v

PKMS v

Subjektive Einschitzung der Arbeitsbelastung v v v v v v v
LEP-Standardauswertungen v v v v v v v
LEP-Datenvergleich v v v v v v v
PCAP Suisse v

LEP-Pflegeprozess v

LEP-Pflegeprozess LTC v

Tab. 35: Matrixstruktur der LEP-Produkte

Um fiir die Produkteauswahl und fiir das Verstandnis beziiglich der Anwendung von LEP fiir mehrere
Berufsgruppen die Zusammenhange vereinfacht darzustellen, konnen die einzelnen Zellen der Mat-

rix miteinander in Relation gesetzt werden.

11 Weiterentwicklung und Versionierungsmanagement von LEP

Der Bereich Forschung und Entwicklung der LEP AG ist verantwortlich fiir die kontinuierliche War-

tung, Qualititssicherung, Weiterentwicklung und Herausgabe der LEP-Klassifikationen, fiir deren
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Verkniipfung mit anderen Ordnungssystemen sowie fiir deren Harmonisierung mit internationalen
Standards (siehe 3, S. 38). Das Ziel der Weiterentwicklung und des Versionierungsmanagements3+
von LEP ist es, die Leistungen der Gesundheitsbetriebe fiir die Patienten unter den jeweils aktuellen
Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens prazise und sachgerecht abzubilden respektive auf
dem neuesten Stand zu halten. Der Ankerpunkt einer erfolgreichen Anwendung und Nutzung ist die

Einsetzbarkeit und die Zweckmassigkeit von LEP unter sich fortlaufend dndernden Anforderungen.

Die Gewahrleistung und die Verantwortung fiir den Unterhalt und die Sicherung einer permanenten
Weiterentwicklung der LEP-Klassifikationen ist klar geregelt und liegt beim Geschaftsbereich For-
schung und Entwicklung der LEP AG. Dieser arbeitet mit netzwerkartigen Strukturen eng mit Akteu-

ren zusammen, die fiir die Weiterentwicklung gewichtig sind.

11.1 LEP als lernendes System

Die LEP-Klassifikationen und deren Anwendungsmodalitidten sowie die LEP-Anwenderinnen wer-
den als ein zusammengeho6rendes und lernendes System verstanden. Die sich dndernden Anforde-
rungen im Gesundheitswesen werden konsequent antizipiert und die Weiterentwicklungen von LEP
sind gezielt darauf ausgerichtet. Aktuellste Studienergebnisse, praktische Erfahrungen aus den An-
wendungen in den Gesundheitsbetrieben und die fachlichen Verbesserungsvorschlage der LEP-
Anwenderinnen werden im Sinne von innovationsférdernden Optionen gezielt fiir die Weiterent-
wicklung und das Versionierungsmanagement genutzt (siehe 11.6, S. 147). Fiir jede neue Version von
LEP werden die Klassifikationen mehr oder weniger stark verbessert, wobei Anderungen und még-
liche Auswirkungen - beispielsweise auf die Konsistenz der Klassifikation, die softwaretechnische
Implementierung oder die Abrechnungsmodalititen - mitberiicksichtigt werden.

Das Antizipieren von Anforderungen im Gesundheitswesen ist eine grundlegende Haltung und Aus-
richtung der Vorgehensweise von LEP. Es miindet in innovative Entwicklungsschritte, aber auch in
die Integration neuester Erkenntnisse in die Systematik von LEP und in die fachliche Kompetenzer-
weiterung der Anwenderinnen und Mitarbeiterinnen von LEP. LEP partizipiert mit innovativen Bei-
tragen aktiv an den Entwicklungen im Gesundheitswesen und trigt mit dazu bei, dass diese praxis-

bezogen umgesetzt werden kénnen.

11.2 Die LEP-Generationen eins und zwei

Die Abkiirzung LEP stand fiir die ersten beiden LEP-Generationen geméss ihrem Anwendungsziel fiir
sLeistungserfassung in der Pflege” (Abb. 49, unten). Mit der Generation 3 ab 2006 ist LEP neu direkt
in den Behandlungsprozess und in die Patientendokumentation integriert. Obschon LEP weiterhin
als Markenname (brand name) verwendet wird, wird die Leistungsklassifikation LEP in den Gesund-

heitsbetrieben weit mehr als ,,nur” fiir eine Leistungs- und Zeiterfassung genutzt.

34 Releasemanagement
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Die erste Generation von LEP (Abb. 49) wurde 1988-1992 mit Methoden der teilnehmenden Be-
obachtung, mit Fokusgruppeninterviews und der ethnografischen Semantik zur Sprachkategorien-
bildung in zwei Krankenhdusern der Schweiz entwickelt (Maeder, 2000; Maeder, Bamert & Briigger,
1998; Maeder & Brosziewski, 1997; Maeder, Briigger & Bamert, 1999). Dabei hatten das Kantonsspi-
tal St. Gallen mit dem Pflegeaufwandmesssystem PAMS35 (Maeder & Bamert, 1994) und das USZ mit
SEP-USZ3¢ (Giintert & Maeder, 1994) eng zusammengearbeitet. Aus der 1996 erfolgten Vereinigung
der beiden Systeme ging der Markenname LEP hervor (Fischer, 1997, S. 138).

\/

1988 2001 2006
Generation Generation Generation
1 2 3
] LEP Nursing
Versionen 3
— LEP Physiotherapie
— LEP Ergotherapie
PAMS LEP Nursing L
Versionen 2
LEP Nursing L | 5
Versionen 1 a2 IR
SEP LEP Physiotherapie —
— LEP Erndahrungsberatung
— LEP Hebammen
— LEP Sozialdienst

\

Abb. 49: Die drei LEP-Generationen

In der zweiten LEP-Generation wurden die Leistungen und Zeitwerte weiter verfeinert (Bamert,
2003; Brosziewski & Briigger, 2001; Briigger et al., 2002b; Briigger & Odermatt, 2001). Nebst den
Leistungen der Pflege (Nursing) wurde neu fiir die Physiotherapie ein Leistungskatalog entwickelt

(Maeder, Bamert, Baumberger, Dubach & Kiihne, 2006).

Das Anwendungsziel und die Konstruktion der zwei ersten LEP-Generationen sind auf die Anwen-
dung einer Leistungs- und Zeiterfassung ausgerichtet. Sie wird gesondert von der Patientendoku-

mentation durchgefiihrt (siehe 8.2, S. 110).

35 Pflegeaufwand Mess-System.
36 System zur Erfassung des Pflegeaufwands am USZ.
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In Gesundheitsbetrieben, welche die zweite Generation LEP bereits vor der Einflihrung der dritten
produktiv anwenden (vgl. Abb. 49, oben), findet in der Regel eine schrittweise Ablésung von der
zweiten Generation bzw. Anwendung der dritten Generation statt. In einzelnen Gesundheitsbetrie-
ben ist dieser Prozess bis heute im Gange. Es nicht immer einfach, die unterschiedlichen Anwen-
dungsziele der beiden LEP-Generationen und deren Machbarkeitspotentiale auseinanderzuhalten

(vgl. Abb. 35, S. 108).

11.3 Die dritte und aktuelle LEP-Generation

Das Anwendungsziel dndert sich bei der neuen und dritten LEP-Generation - trotz des weiterhin

verwendeten Markennamens LEP - unter dem kontextuellen Einfluss der sich ausweitenden soft-

waretechnologischen Anwendungsmaoglichkeiten, der neuen Tarifstrukturen und der Ausrichtung

der Gesundheitspolitik auf eHealth. Das Anwendungsziel ist nun auf eine Anwendung in der elektro-

nischen Patientendokumentation ausgerichtet. Dies schliesst per se eine separate Leistungs- und

Zeiterfassung dank der Konstruktion der LEP-Klassifikation der Leistungen jedoch nicht aus

(siehe 8.2,S.110).

Das neue Anwendungsziel beeinflusst und verdndert die Konstruktion und die Auswahl der Informa-

tionen fiir die LEP-Klassifikation - wie dies bei allen anderen Ordnungssystemen auch der Fall wéare

(siehe 2.1, S. 18; Straub, 2009, S. 63-68). Eine Anwendung in der elektronischen Patientendokumen-

tation beeinflusst beispielsweise die Auswahl der Art der Leistungen, deren strukturelle Gliederung

und Detaillierungsgrade.

Die massgeblich den Aufbau und die Auswahl bestimmenden Anwendungsziele der Klassifikation

der aktuellen LEP-Generation sind nebst der Anwendbarkeit in der elektronischen Patientendoku-

mentation die Folgenden:

e die semantische und strukturelle Datenaustauschbarkeit (Interoperabilitit),

e die Vermeidung von redundanten Daten und Doppelerfassungen,

e der Mehrfachnutzen der Leistungsdaten,

e die Integration in den Behandlungsprozess,

e die Integration in die Gesundheitsversorgungskette,

e die Verwendbarkeit fiir weitere Gesundheitsfachberufe,

e die Erweiterung der Auswertungen mit zusatzlichen Variablen wie Gesundheitszustdnden und
Qualitatsindikatoren

(Baumberger, 2008; Baumberger, 2014b; Baumberger & Kiihne, 2006; Baumberger & Kiihne, 2007;

Baumberger & Raeburn, 2015; Maeder et al., 2006).
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Um die zeitgemassen LEP-Anwendungsziele nachhaltig zu erreichen, ist die Klassifikation der Leis-
tungen der dritten Generation sowohl strukturell als auch semantisch mit einer konsequenten me-
thodologischen Ausrichtung auf internationale Standards und Klassifikationen aufgebaut (Baumber-

ger, 2005a; Baumberger & Dubach, 2006; siehe 2.2.5, S. 30 und 3.1, S. 38).

11.4 Erweiterungen im Rahmen der dritten LEP-Generation

Zeitgleich mit der ersten produktiven Anwendung der aktuellen LEP Generation 2006 (Steuer & Ro-
sery, 2006) werden fiir die Integration in den Behandlungsprozess systematisch Verkniipfungen mit
Gesundheitszustianden hergestellt (siehe 3.2, S. 41 und Abb. 45, S. 133). Die erste Verkniipfung wurde
im Rahmen eines Einfiihrungsprojekts von LEP Nursing 3 mit ePA-AC hergestellt (Baumberger &
Hunstein, 2009; Steuer & Rosery, 2006). Weitere Verkniipfungen wie mit NANDA-I Diagnosen oder
AlIR-Zielen folgen und werden kontinuierlich erweitert (Baumberger, Buchmann, Gilles, Kuster &
Lehmann, 2010; Baumberger & Hunstein, 2009; Baumberger & Kuster, 2011; Chopard, 2010; Gilles,
2010; Hieber, 2014; Kessler, 2012; Kuster et al., 2008; Kuster, 2009b; LEP AG, 2012; Schiefelbein,
2010).

In der aktuellen Generation kommen zu den Leistungen der Pflege (Nursing) und der Physiotherapie
neu die Klassifikationen der Leistungen der Ergotherapie, der Erndhrungsberatung, der Hebammen,

der Logopadie und des Sozialdienstes dazu. (vgl. Tab. 33, S. 129 und Tab. 35, S. 138).

Neu sind zudem die Leistungen ohne Fallzuordnung aller obigen Berufsgruppen klassifiziert (vgl.
Abb. 9, S. 25 und Tab. 33, S. 129). In Ergdnzung zu den Leistungen mit Fallzuordnung kénnen sie bei-
spielsweise in Bezug auf den zeitlichen Leistungsaufwand und die (Netto-)Arbeitszeit aber auch fiir
inhaltliche Analysen von Arbeitsprozessen von Nutzen sein (vgl. Abb. 31, S. 88). Aufwandzeiten fiir
Leistungen ohne Fallzuordnung sind jedoch nicht unreflektiert dem Begriff ,C-Wert"“ gleichzusetzen,
der wihrend der alten zwei LEP-Generationen verwendet wurde und die Differenz zwischen ,Ar-
beitszeit und dem direkt den Patienten zuordenbaren Pflegeaufwand” bezeichnet (Blankart, 2010;

Briigger et al., 2002b, S. 16-17).

11.5 Netzwerk fiir die Entwicklung

Die Weiterentwicklung der dritten LEP-Generation geschieht in enger Zusammenarbeit mit ausge-
wiesenen Fachexpertinnen, beispielsweise mit Gesundheitsfachpersonen aus der klinischen Praxis,
dem Management und der Wissenschaften, mit Tarifpartnern, Berufsverbianden, Behorden, Versiche-
rern oder Softwareentwicklerinnen und - nicht zuletzt - mit Entwicklungsteams anderer Ordnungs-
systeme (Baltzer, Baumberger & Wieteck, 2006; Baumberger et al., 2010; Baumberger & Hunstein,
2009; Baumberger & Kiihne, 2008; Baumberger & Kuster, 2011; Biirki Sabbioni, Althaus, Hunstein &
Baumberger, 2011; Chopard, 2010; Giittler, 2007; ICN, 2015b; Ranegger, Eberl & Baumberger, 2015;
Walzl, 2008).
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Massgeblich fiir die fachlichen Inhalte zur Weiterentwicklung der dritten Generation LEP waren:

e die fachlichen Anregungen, Stellungnahmen, Kritikpunkte und Riickmeldungen von
o direkten LEP-Anwenderinnen und LEP-Referenzbetrieben,
o Fachexpertinnen bestimmter Berufsgruppen/-verbande, Fachbereiche und klinischer
Schwerpunkte (z. B. Hebammen, Padiatrie und Wundversorgung),
o Fachexpertinnen anderer Ordnungssysteme,
o Fachexpertinnen von Tarifsystemen,
o Fachexpertinnen aus der Forschung und Ausbildung;
e die Ergebnisse aus diversen semantischen Mappings und klinischen Verkniipfungen zwischen
LEP und anderen Ordnungssystemen;
e die Ergebnisse aus Studien zur Konzeption von Gesundheitsleistungen und Aufwandmessungen;
e Fachbeitrdage und Studien zur Harmonisierung von Klassifikationen im Gesundheitswesen;
e fachspezifische und anwendungsorientierte Workshops zu LEP;
e regionale LEP-Interessengruppen;
e die Visionen des LEP-Expertenrats.
Hinter der Entwicklung steht also ein Netzwerk zahlloser Einzelpersonen, die mit ihren Expertisen
und klinischen Erfahrungen zum erfolgreichen Entstehen und zur Fortfiihrung der aktuellen LEP-

Generation beigetragen haben.

11.5.1 Der LEP-Expertenrat

Der LEP-Expertenrat setzt sich aus namhaften Experten zusammen. Er hat zwei Aufgaben: Er konsti-

tuiert eine ,Denkfabrik (Think Tank) und ein Expertenpanel (Abb. 50).

Expertenrat
der LEP AG

[ 1

Think-Tank Expertenpanel

Ein Sachverstandigengremium fiir die
Beantwortung konkreter
Fragestellungen

Eine , Denkfabrik* fiir die fachliche
Entwicklung von LEP

Abb. 50: LEP-Expertenrat
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Der Schwerpunkt des Think-Tanks liegt auf dem Erkennen des Entwicklungsbedarfs der LEP AG
und ersten Losungsansétzen. Der Schwerpunkt des Expertenpanels liegt auf der Beantwortung

konkreter Fragen zur Umsetzung (Abb. 50, oben).

Der Think-Tank vereint unterschiedliche Sichtweisen und ist Motor fiir Wachstum und Innovation
der LEP AG. Er ist unabhéngig und setzt sich als , Denkfabrik* fiir die Weiterentwicklung von LEP ein.
Er befasst sich mit fachlichen, politischen und wissenschaftlichen Veranderungen und Entwicklun-
gen, die fiir die LEP AG von Bedeutung sein kénnen. Auf diesem Hintergrund definiert der Think-
Tank den relevanten Handlungsbedarf sowie Losungsvorschlige fiir die Zukunft von LEP. Diese Auf-
gabe stellt im Besonderen die Anforderung, eine méglichst verstindliche und praxisnahe Machbar-
keit der Losungsvorschlige zu erarbeiten, wobei Letztere nicht ins Detail gehen miissen. Im Think-
Tank treffen sich Fachleute aus wissenschaftlichen Institutionen und aus dem Praxisfeld von LEP,

z. B. aus den Gesundheitswissenschaften, der Gesundheits6konomie und verwandten Gebieten.

Der Think-Tank setzt sich aus fiinf bis acht Mitgliedern zusammen. Diese werden von der LEP AG
eingeladen und entschadigt. Dabei bleiben die Mitglieder in ihrem Denken unabhéngig. Pro Kalen-
derjahr trifft sich der Think-Tank einmal ganztagig.

Das Expertenpanel (Sachverstandigengremium) setzt Fachwissen ein, um konkrete Fragestellungen
zu beantworten, die der Geschéftsbereich Forschung und Entwicklung der LEP AG beziiglich der ge-
zielten Weiterentwicklung von LEP hat. Dabei kann es sich um konzeptuelle, methodologische und
informationstechnologische Fragen handeln. Das Gremium setzt sich aus fithrenden Experten aus
den Bereichen Ordnungssysteme (z. B. Terminologien, Klassifikationen) und Klinischen Informati-
onssysteme (z. B. elektronische Patientendokumentation, Auswertungen) zusammen.

Das Expertenpanel besteht aus drei bis fiinf Mitgliedern. Diese werden mit direktem Bezug zu den
jeweiligen Fragestellungen von der LEP AG eingeladen und entschadigt. Die Antworten der Mitglie-
der nehmen direkt Bezug zu den Fragestellungen. Pro Kalenderjahr treffen sich die Mitglieder aus

dem Expertenpanel zweimal ganztagig.

11.5.2 Wissenschaftliche LEP-Tagungen

Aus Sicht der LEP AG gibt es noch Forschungsliicken und -desiderate zur Anwendung von LEP, deren
Bedeutung aufgrund neuer Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen (wie eHealth, Bedarf an Da-
ten zur Behandlungsqualitdt und zum Patientennutzen, neue Tarifstrukturen basierend auf DRGs)
noch zunehmen.

Bisher fanden in Anwesenheit namhafter Referentinnen drei Konferenzen statt, die sich mit den lei-
tenden Fragestellungen ,Welche Forschung braucht LEP?, ,Baustelle elektronische Patientendoku-
mentation?“ und , Leistung und Qualitdt?“ beschaftigten. Mit diesen Veranstaltungen will die LEP AG
den Prozess wissenschaftlicher Auseinandersetzung mit LEP untermauern und voranbringen. Den

Fragestellungen wird jeweils aus unterschiedlichen Perspektiven nachgegangen, beispielsweise aus
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Sicht der klinischen Praxis, der Gesundheitsokonomie, Wissenschaft und Statistik. Fragen zur Validi-
tdt und Reliabilitdt von LEP, aber auch zum Anwendungskontext von LEP oder zur Messung der Qua-

litat von Pflegeleistungen werden aufgegriffen und diskutiert.

Die Tagungen skizzieren grob die LEP-Forschungsagenda und fliessen in die Arbeiten zur Weiterent-

wicklung von LEP mit ein.

11.5.3 Fundierung der Inhaltsvaliditit

Ein Schwerpunkt der aktuellen Weiterentwicklung ist auf die Inhaltsvaliditait der LEP-
Gesundheitsinterventionen ausgerichtet (Burns & Grove, 2010, S. 334-335; Polit & Beck, 2012,
S.336-342).

11.5.3.1 Riickmeldesystem aus der Kklinischen Praxis

Fiir eine zeitnahe und kontinuierliche Verbesserung der Inhaltsvaliditat und der Vollstindigkeit der
Klassifikation (Exhaustivitdt) besteht ein Riickmeldesystem aus der Anwendungspraxis. In diesem
sind die Leistungen ,anders spezifiziert” fiir die Sicherung der Inhaltsvaliditdat der LEP-Leistungen
zentral (siehe 2.2.4.5.1, S. 28). Dank dieser Methode sind bereits iber 50 Vorschldge in die Konstruk-
tion und Klassifizierung neuer Gesundheitsinterventionen miteingeflossen und fiir die Prazisierung
und Differenzierung bereits bestehender Interventionen, beispielsweise fiir Splits in mehrere Inter-

ventionen, verwertet worden.

Die Vorschlage stammen in der Regel direkt von den LEP-Anwenderinnen in der Praxis. Diese besta-
tigen die Praxistauglichkeit von LEP in den rund 250 Gesundheitsbetrieben und treiben mit ihren
inhaltlich differenzierten und kontextbezogenen Verbesserungsvorschlagen die inhaltliche Weiter-
entwicklung substantiell voran. Dieses ,Quasi-Open-Source-Prinzip“ tragt zu einer hohen Akzeptanz
bei den Anwendern bei und integriert aktuelles klinisches Handlungswissen. Selbstverstandlich wer-
den die Vorschlage nicht ,auf Zuruf in die LEP-Klassifikationen aufgenommen, sondern systematisch
tberpriift und bearbeitet. Dabei werden die Vorschldge anhand der strukturellen und semantischen
Standards normiert (siehe 3.1, S. 38) und parallel mit kritischem Blick auf die Konsistenz der LEP-

Klassifikation in diese eingeordnet.

11.5.3.2 Ubereinstimmung mit Standards und anderen Ordnungssystemen

Nebst dem Riickmeldesystem ist fiir die Inhaltsvaliditidt die Anlehnung von LEP an internationale
Standards relevant, aus Sicht der Interoperabilitit insbesondere das semantische Mapping auf die
ICNP (Baumberger etal.,, 2015) und SNOMED CT (Baumberger, 2016). Das Mapping von LEP auf ICNP
zeigt, dass LEP einen hohen Anteil dhnlicher und gleichbedeutender Begriffe zur Beschreibung von

Pflegeinterventionen verwendet wie die ICNP. Es konnten 523 von 536 (97,6 %) LEP-Nursing-
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Interventionen nach ICNP gemappt werden (Baumberger, 2015a). Die ICNP-Interventionen wiede-
rum sind bereits auf SNOMED CT gemappt (ICN, 2015a), was einen hohen Deckungsgrad zwischen
den LEP-Interventionen und SNOMED CT erwarten lasst (Baumberger, 2016).

Fiir die Struktur der semantischen Begriffe ist der Aufbau von LEP in Anlehnung an ISO-18104 rele-
vant (siehe 2.2.3; S. 23; 1SO, 2014, S. 9-13). Auch die ICNP ist entsprechend aufgebaut (ICN, 2008).
Demnach reprasentiert LEP wie die ICNP ein prakombiniertes Klassifikationssystem auf der Ebene
der Pflegeinterventionen. Mit dem Mapping kann nebst der semantischen Ubereinstimmung iiber-
priift werden, ob die Struktur (ISO) und die Zusammensetzung der Begriffe und Konzepte von LEP-
Interventionen inhaltsvalide beziiglich der Beschreibung von Pflegeinterventionen gemaéss interna-
tionalen Standards (ISO) sind. Dies trifft in einem hohen Masse zu; die beiden geméass [SO-RTM fiir
Pflegeinterventionen zwingend zu definierenden Strukturelemente ,Handlung” und ,Handlungsaus-
richtung” werden mit einer Ausnahme (,Reisezeit externe Abklarung“) von den LEP-Nursing-3-
Pflegeinterventionen eingehalten (Baumberger et al., 2012). Diese Ausnahme wurde bei der néchs-
ten LEP-Neuversionierung entfernt.

Dank der oben dargestellten und weiteren Ergebnissen aus anderen LEP-Mappings (Glittler, 2007;
Miiller et al., 2006; Ranegger et al., 2015; Walzl, 2008) kann die Inhaltsvaliditit der LEP-
Klassifikation der Leistungen laufend verstarkt werden.

Anzufiigen ist, dass auch dank der Erarbeitung der Verkniipfungen von LEP mit Assessments und
Diagnosen durch Expertengruppen Liicken in der LEP-Klassifikation der Leistungen identifiziert und

mit dem Fokus auf den Gesundheitszustand gezielt behoben werden.

11.5.3.3 Fachexpertengruppen

Die Erst- und Weiterentwicklungen von Teilen der LEP-Klassifikationen der Leistungen werden von
Expertengruppen erarbeitet. Diese erarbeiten auch LEP-Verkniipfungen und Mappings mit anderen
Ordnungssystemen. Somitbasieren die LEP-Produkte immer auch auf Expertenvaliditit, einem wich-
tigen Teil der Inhaltsvaliditit (Burns & Grove, 2010, S. 334-335; Polit & Beck, 2012, S. 336-342). Bei-
spiele solcher erfolgreicher Expertengruppen sind die ,Arbeitsgruppe PCAP Suisse“ (siehe 10.3.1,
S.136) mit Mitgliedern aus Gesundheitsbetrieben und der LEP AG, oder die ehemalige ,Projekt-
gruppe LEPWAUU“ (Kuster, 2009a; Kuster, 2009b), die in die heutige ,Arbeitsgruppe LEP-
Behandlungsprozess” liberfiihrt wurde und namentlich Verkniipfungen zwischen einzelnen Ord-
nungssystemen herstellt (siehe 3.2, S. 41 oder Abb. 45, S. 133). Ein anderes Beispiel ist die ,Arbeits-
gruppe DRG und MTT“ des Kantons St. Gallen, bestehend aus Mitgliedern verschiedener Gesundheits-
berufe und der LEP AG. Sie hat die LEP-Leistungsklassifikationen fiir die Ergotherapie, die Logopadie
und die Physiotherapie ausgearbeitet (AG DRG und MTT Kanton St.Gallen, 2010). Die LEP-
Leistungsklassifikation fiir die Hebammen wiederum wurde von einer anderen Arbeitsgruppe in Zu-

sammenarbeit mit der LEP AG entwickelt (Stocker, Stadler, Krdhenbiihl& Baumberger, 2012). Die
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Berner Fachhochschule, Fachbereich Gesundheit, hat in Auftragsarbeit einzelne Interventionen spa-

ter weiter verfeinert.

11.5.3.4 Workshops mit Anwendergruppen

LEP-Workshops sind Veranstaltungen, bei denen sich LEP-Anwenderinnen zeitlich begrenzt, fachbe-
zogen und intensiv mit einem Thema zu LEP auseinandersetzen. LEP-Anwendergruppen treffen sich
mit dem Ziel, LEP in der Praxis moglichst erfolgreich anzuwenden und aktiv bzw. innovativ weiter-
zuentwickeln. Sie setzen sich aus erfahrenen LEP-Anwenderinnen von Gesundheitsbetrieben und
aus Mitarbeiterinnen des LEP-Geschéftsbereichs Forschung und Entwicklung zusammen. Die Mit-
glieder des Workshops treffen sich regelmassig jedes Jahr, um miteinander spezifische Anwendun-
gen und Fachinhalte von LEP zu diskutieren, Anwendungsprobleme zu analysieren, die erfolgreichs-
ten praxistauglichen Losungsansatze aufzuzeigen (Best Practice) sowie konkrete Vorschlage und In-
novationen fiir die Verbesserung der LEP-Klassifikationen zu identifizieren. Diese Workshops wer-
den auf der Grundlage von Kurzprasentationen jeder Teilnehmerin durchgefiihrt, beispielsweise

zum Anwendungskontext aktueller Herausforderungen und erfolgreicher Losungen.

11.5.4 Fachkongresse und Weiterbildung

Die Mitarbeiterinnen der LEP AG halten an Fachkongressen regelmassig Referate und pflegen dort
ihre Fachkontakte und Netzwerke, beispielsweise an Kongressen mit dem Fokus auf Ordnungssyste-
men und Terminologien, an Managementforen, Kongressen fiir Gesundheits-IT, Tagungen von Be-

rufsgruppen, DRG-Foren oder Tagungen im Rahmen von eHealth.

11.6 Releasemanagement

Das Releasemanagement3” der LEP AG steht fiir die Handhabung der Weiterentwicklungen und Ver-
sionierungen der diversen LEP-Produkte. Es umfasst neben der Planung, den Abnahmeverfahren
sprachlicher Ubersetzungen und Tests und den abschliessenden Veréffentlichungen der neuen Ver-

sionen insbesondere

e die LEP-Klassifikation der Leistungen (vgl. Tab. 36, unten, u. a. Nursing 3, Hebammen, Sozial-
dienst),

e den LEP-Behandlungsprozess, u.a. Verkniipfungen wie ePA-AC mit LEP Nursing 3 im LEP-
Pflegeprozess,

e die Mappings von LEP auf andere relevante Systeme (vgl. Tab. 37, S. 149, u. a. SNOMED CT, ICNP,
OPS/PKMS, CHOP).

37 Das Wort setzt sich zusammen aus den englischen Worten release (freigeben, herausgeben, veroffentlichen)
und manage (handhaben, fertig werden, verwalten, regeln).
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2017 2018 2019
LEP-Klassifikation der Leistungen an_Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez |Jan Feb Mir Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez |Jan Feb Mir Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Einreichung, Uberpriifung, Annahme
Annahmeschluss Anderungsantrige LEP _
Erstellung Version Beta 1

Ubersetzung Version Beta 1

Erstellung Version Beta 2

Softwaretest Version Beta 2

Ubersetzung Version Beta 2

Erstellung Version Beta 3

Mapping neue Version LEP auf Vorgangerversionen
Softwaretest Version Beta 3

Abschluss und Freigabe neue Version LEP

Erstellung Anderungsreport/-berichtwesen; inkl.
Ubersetzungen

Erstellung Dokumentation fiir neue Version; inkl.
Ubersetzungen

Erstellung Marketingunterlagen neue Version; inkl.
Ubersetzungen

Versand neue Version; in alle LEP-Sprachversionen

Tab. 36: LEP-Releasemanagement am Beispiel der Klassifikation der Leistungen

Zweck des LEP-Releasemanagements ist eine nachvollziehbare Versionsverwaltung und die Schaf-
fung von Planungssicherheit fiir die Gesundheitsbetriebe und die Softwarepartner, die mit LEP ar-
beiten. Es stellt die termingerechte Realisierung und Lieferung der neuen LEP-Versionen sicher.
Nebst den terminierten Ver6ffentlichungen der neuen Versionen sind beispielsweise auch die Zeit-
punkte flir die Abnahme und Tests von Partnersystemen wie ePA-AC oder NANDA-I fiir die anschlies-

senden Verkniipfungen mit LEP Nursing 3 im Pflegeprozess verbindlich.

Zu jedem LEP-Versionswechsel werden die Anderungen, beispielsweise modifizierte, neue oder sis-
tierte LEP-Interventionen, systematisch codiert und liickenlos dokumentiert. Damit kann genau
nachvollzogen werden, wann was wie gedandert hat. Bei Bedarf - beispielsweise fiir vergleichbare

Auswertungen liber 10 Jahre - kann auf frithere Versionen zurtickgegriffen werden.

Der Releasezyklus betragt jeweils drei Jahre (vgl. Abb. 1, S. 4). Der erste findet ab dem 1. Januar 2017
bis zum 31. Dezember 2019 statt. Im Prozess der Versionsentwicklung durchlduft die zu erstellende
neue Version verschiedene Entwicklungsschritte. Je nach Umfang und Reichweite der neuen Version
fallen Arbeiten weg oder werden reduziert. Mit der Veroffentlichung der neuen Version ist sozusagen
der Endzustand erreicht. Der Releasezyklus wird nahtlos durch die Wiederaufnahme der Arbeit an
den neuen LEP-Versionen wieder von vorne begonnen. Der Prozess der Steuerung und Realisierung
von Anderungen bestehender LEP-Produkte, der zu einem neuen LEP-Versionspaket fiihrt, setzt sich

fort.

Im Releasezyklus finden Tests von Beta-Versionen (unfertigen Versionen) statt. Die definitive Frei-
gabe einer Version fiir die Integration in die Software findet jeweils ein halbes Jahr vor der Verof-

fentlichung statt (siehe Tab. 37, unten, Beispiel Juni 2019).
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Eine zeitliche Ausnahme im Releasezyklus bilden die Mappings von LEP auf tarifarische Systeme.
Hier finden die Neuversionierungen jahrlich statt, weil im SwissDRG- und G-DRG-System ebenfalls

jahrlich neue sowie erlosrelevante Versionierungen herausgegeben werden (vgl. Tab. 37).

Jahrliche Integration LEP in tarifarische Systeme Jan Feb Mir Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez|jan Feb Mir Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez|Jan Feb Mir Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Jahrlicher Abschluss neue OPS und CHOP Versionen

Mapping LEP auf CHOP/Pflegekomplexbehandlung neue
Version

Mapping LEP auf OPS/PKMS aktuelle Version

Softwaretest Versionen Beta 1

Erstellung Versionen Beta 2

Softwaretest Versionen Beta 2

Abschluss und Freigabe neue Versionen
Erstellung Anderungsreport/-berichtwesen; inkl.
Ubersetzungen

Erstellung Dokumentation fiir neue Version; inkl.
Ubersetzungen

Erstellung Marketingunterlagen neue Version; inkl.
Ubersetzungen

Versand neue Version; in alle LEP-Sprachversionen

Tab. 37: LEP-Releasemanagement am Beispiel der Mappings von LEP auf den OPS und die CHOP

Neue LEP-Produkte, beispielsweise die ,LEP-Klassifikation der Berufe“ oder eine Verkniipfung zwi-
schen POP-Pflegediagnosen oder ePA-Kids mit LEP Nursing 3 gelten als Neuentwicklungen. Die Neu-
entwicklung eines LEP-Produkts ist abgeschlossen, wenn eine erste Version vorliegt (Version 1). An-

schliessend wird diese in den LEP-Releasezyklus aufgenommen.

12 Schulung, Beratung und Kontakt

Serviceleistungen wie Beratungen oder Schulungen sind LEP-Produkte immaterieller Art. Sie vermit-
teln mittels Praxisanbindung das notwendige theoretische Fachwissen und handlungsleitende Er-
kenntnisse zur Anwendung und zur effizienten Nutzung von LEP. Die Palette der Themenschwer-
punkte fiir LEP-Schulungen oder LEP-Beratungen umfasst folgende Dienstleistungen (vgl. Abb. 51,

unten):

e Support der Benutzerinnen bei der Implementation und praktischen Anwendung von LEP in den
Gesundheitsbetrieben;

e Support fiir die korrekte Implementation von LEP in eine Softwareapplikation und zur Abstim-
mung auf die Anforderungen des Gesundheitsbetriebs, z. B. Umsetzung in der Patientendoku-
mentation oder in der Leistungs- und Zeiterfassung (siehe 5.12, S. 78);

e Support fiir das LEP-Datenmanagement im Betriebssystem, z. B. Unterstiitzung der Schnittstel-
len im Betriebssystemen zwischen Patientendokumentation, Finanz-und Rechnungssystem, Per-
sonalmanagementsystem und Auswertungen (vgl. Abb. 25, S. 77);

e Fach- und Handlungswissen zu den LEP-Auswertungen, LEP-Klassifikationen und zum LEP-

Behandlungsprozess sowie beziiglich der Zusammenhange, die zwischen diesen bestehen;
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e Fach- und Handlungswissen zur Patientendokumentation und zur Leistungs- und Zeiterfassung,
z. B. betriebsbezogene Umsetzung der Richtlinien (siehe 7.4, S. 102 und 8.4, S. 117);

e Support bei der Planung und Durchfiihrung von LEP-Auswertungen: Statistiken, Datenerhebun-
gen, Analysen und Interpretation, z. B. zu behandlungsqualitativen, betriebswirtschaftlichen o-
der wissenschaftlichen Fragestellungen (vgl. 4, S. 47);

e Unterstiitzen bei der Erstellung von betriebsspezifischen Reportings von LEP-Auswertungen,

z. B. fiir Fachbereichs- oder Stationsleitungen, Finanzabteilungen und Direktionen (siehe 4.2,

S. 49).
Entsprechend der Flexibilitdt der Anwendung von LEP ist die Vielfalt der Moglichkeiten zur Schulung
und Beratung zu verstehen. Darum wird mit dem Gesundheitsbetrieb stets zuerst eine differenzierte
und systematische Abklarung beziiglich der Zielsetzung durchgefiihrt. Je nach Zielsetzung werden
der passende Ansatz, die Beratung oder Schulung sowie die dazu passenden Methoden und Inhalte

bestimmt, was unten in Abb. 51 exemplarisch fiir eine erste Ubersicht aufgezeigt ist.

N N
| Implementation LEP in
Gesundheitsbetrieb
L Implementation LEP in
8 Software
S
=
&8
S
D= — LEP-Auswertungen
S s
S s
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DS — Patientendokumentation
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— Leistungs- und Zeiterfassung
L Spezifische Fragestellungen
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_/ /

Abb. 51: Ubersicht zur Schulung und Beratung durch die LEP AG

Nachfolgend wird das Schulungs- und Beratungsangebot der LEP AG exemplarisch in Bezug auf die
Einfithrung von LEP und die drei LEP-Bausteine Auswertungen, Patientendokumentation sowie Leis-

tungs- und Zeiterfassung aufgezeigt (vgl. Abb. 2, S. 6 und Abb. 3, S. 7).
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12.1 LEP-Schulung und Beratung zur Implementation von LEP

In Einfiihrungsprojekten wird LEP an die Anforderungen des Gesundheitsbetriebs angepasst und in
der Softwareapplikation, mit der LEP angewendet wird, in das bestehende IT-Betriebssystem einge-
fiigt (vgl. Abb. 51, oben; vgl. Abb. 25, S. 77). Dabei stehen die vom Gesundheitsbetrieb erwiinschten
Auswertungen und die damit verbundenen Anforderungen an die Patientendokumentation und die
Leistungs- und Zeiterfassung im Vordergrund. Das Vorgehen kann als ein iteratives verstanden wer-
den, d. h. es findet in wiederholten Durchgingen eine schrittweise Anndherung an die Anforderungen
sowie an die Softwarelésung des Gesundheitsbetriebs statt. Idealerweise gibt es ein Kick-Off-Mee-
ting, an dem die LEP AG als Contentberater, die Softwarefirma und der Gesundheitsbetrieb teilneh-
men. Themen kdnnen beispielsweise die Auswertung mit LEP, die Patientendokumentation und die
Leistungs- und Zeiterfassung, die Umsetzung und Implementation in die Software oder auch Fragen
des Schnittstellenmanagements sein. Ebenfalls werden am Kick-Off-Meetings weitere Schulungsse-
quenzen terminiert und inhaltlich besprochen. Ein Schulungs- und Beratungsangebot fiir Einfiih-

rungsprojekte von LEP kann folgende exemplarische Schwerpunkte beinhalten:

e In einem Vorprojekt (vgl. Abb. 51, oben): Nutzungspotentiale einer Anwendung von LEP, Gren-
zen dieser Anwendung, Zielsetzung der Anwendung von LEP, Spezifikation der LEP-Anwendung,
Schulungsprogramm

e Im Projekt: Integration von LEP in die Software, Support bei Inbetriebnahme, Schulung Benut-
zeranwendung (Projektleitung, Key User, End User usw.)

e Follow-up - Auffrischen und Vertiefen: Support-Anpassungen, spezifische Schulungen zur Benut-

zeranwendung

12.2 Schulung und Beratung fiir LEP-Behandlungsprozess

Ziel solcher Schulungen oder Beratungen ist die Integration der Anwendung von LEP-
Behandlungsprozess in den Fiihrungs- und Behandlungsalltag eines Gesundheitsbetriebs. Sie ge-
schieht abgestimmt auf die erwiinschten Auswertungen und auf eine allfallige Leistungs- und Zeiter-
fassung mit LEP.

In einem Vorprojekt (vgl. Abb. 51, S. 150) kann fiir die Bedarfsanalyse die Bearbeitung folgender Fak-
toren hilfreich sein:

e Bestimmung und Definition der Ziele der elektronischen Patientendokumentation

e Feinabstimmung auf die Leistungs- und Zeiterfassung sowie auf die Auswertungen

e Stand der Umsetzung der elektronischen Patientendokumentation

e Stand der Kenntnisse und der praktischen Umsetzung des Behandlungsprozesses

e Stand der Kenntnisse und der praktischen Umsetzung einzelner Module wie Assessment, Diag-

nosen, Ziele, Massnahmen oder Ergebnisse (Outcomes)
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Einbindung von Gesundheitsinterventionen der LEP-Klassifikation der Leistungen in das Front-
und/oder Backend einer Patientendokumentation, z. B. Hebammeninterventionen oder LEP-
Nursing-Interventionen

Betriebsspezifische Anforderungen an die LEP-Klassifikation der Leistungen, an die Anwendung
von aggregierten Leistungen (siehe 8.3, S. 111) und/oder die Neuanordnung von LEP-Leistungen
(siehe 7.3.3,S.99)

Anforderungen beziiglich Verkniipfungen von LEP-Leistungen innerhalb und ausserhalb des Be-
handlungsprozesses, z. B. mit Gesundheitszustidnden oder Tarifsystemen

Anforderungen an die Dokumentations- und Datenqualitdt aufgrund der erwiinschten Auswer-
tungen (siehe 6, S. 80 und Tab. 29, S. 106)

Personelle Ressourcen des Betriebs, insbesondere von berufsgruppenspezifischen Expertinnen

und/oder Informatikerinnen

In einem Projekt kann - basierend auf einer Bedarfsanalyse im Vorprojekt - das Ziel einer Schulung

und Beratung darin bestehen, dass die Anwenderinnen die Wichtigkeit der Dokumentation des Be-

handlungsprozesses erkennen und dass sie Fach- und Handlungswissen erwerben (Jackle, 2009;

Kruse, 2004; Wiater, 2007) zu einzelnen Prozessschritten wie Assessment, Diagnose, Ziel, LEP-

Gesundheitsintervention und Outcome. Ein zusatzliches Ziel kann die korrekte Leistungs- und Zeit-

erfassung auf der Grundlage der an den Gesundheitsbetrieb angepassten Richtlinien sein (siehe 8.4,

S.117), falls eine solche erganzend zur elektronischen Patientendokumentation oder separat durch-

gefiihrt werden soll.

Berufsgruppenspezifische Prozessschritte, z. B.im Hebammen- oder Pflegeprozesses, werden gezielt

trainiert. Mogliche Fachinhalte einer Schulung kénnen beispielsweise fiir die Anwendung von LEP-

Pflegeprozess die Folgenden sein:

Assessments, z. B. ePA - CC

Pflegediagnosen, z. B. NANDA-I

Pflegezielen, z. B. AIR-Ziele

LEP Nursing 3 in der Patientendokumentation

LEP Nursing 3 in der die Patientendokumentation ergdnzenden Leistungs- und Zeiterfassung
besondere LEP-Leistungsarten (betriebsspezifische, anders spezifizierte usw.)
LEP-Defaultzeitwerte

Detaillierungsgrad und Vollstiandigkeit der Interventionen

Verkniipfungen mit dem Behandlungsprozess
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Im Follow-up findet eine Standortbestimmung statt, an der die mit der Anwendung von LEP-

Behandlungsprozess involvierten Personen aus dem Management, den Support- und Behandlungs-

prozessen teilnehmen. Folgende exemplarische Fragestellungen kénnen systematisch evaluiert wer-

den:

Wie gut hat sich die Patientendokumentation mit LEP-Behandlungsprozess in den Behandlungs-
prozess integriert?

Wie funktioniert das Reportingsystem in Bezug auf den erwiinschten Umfang und den Detaillie-
rungsgrad der LEP-Daten in der Patientendokumentation?

Wo zeigen sich aufgrund einer Datenanalyse Mangel in der Patientendokumentation?

Wie sollen Mangel in der Patientendokumentation behoben werden?

12.3 Schulung und Beratung fiir die Leistungs- und Zeiterfassung

Ziel solcher Schulungen oder Beratungen ist die Integration der Anwendung der Leistungs- und Zeit-

erfassung in die Betriebsprozesse, wobei dies abgestimmt auf die erwiinschten Auswertungen sowie

die elektronische Patientendokumentation mit LEP passiert.

In einem Vorprojekt (vgl. Abb. 51, S. 150) kann fiir die Bedarfsanalyse die Bearbeitung folgender Fak-

toren hilfreich sein:

Bestimmung und Definition der Ziele der Leistungs- und Zeiterfassung

Feinabstimmung auf die elektronische Patientendokumentation und die Auswertungen

Stand der Umsetzung der Leistungs- und Zeiterfassung

Stand der Kenntnisse und der praktischen Umsetzung der Leistungs- und Zeiterfassung
Betriebsspezifische Anforderungen an die Leistungs- und Zeiterfassung mit Blick auf die Perso-
nalarbeitszeit (siehe 6.3, S. 87)

Betriebsspezifische Anforderungen an die Erfassung von Leistungen und Zeitwerten mit und/o-
der ohne Fallzuordnung und an den Detaillierungsgrad der Leistungen (siehe 6.2, S. 86)
Anforderungen an die Datenqualitidt der Leistungs- und Zeiterfassung aufgrund der erwiinschten
Auswertungen (siehe 6, S. 80 und Tab. 30, S. 121)

Personelle Ressourcen des Betriebs, insbesondere in Bezug auf das Vorhandensein von Pflegeex-

pertinnen und/oder Pflegeinformatikern

Im Projekt kann basierend auf einer Bedarfsanalyse im Vorprojekt das Ziel einer Schulung und Bera-

tung darin bestehen, dass die Anwenderinnen die Wichtigkeit der Leistungs- und Zeiterfassung er-

kennen und Fachkenntnisse im Bereich der Erfassungsmoglichkeiten auf unterschiedlichen Aggre-

gationsstufen sowie beziiglich verschiedener Leistungsarten und Defaultzeitwerten erwerben.

Ein zusatzliches Ziel kann die korrekte Patientendokumentation sein (siehe 7.4, S. 102), wenn eine

Leistungs- und Zeiterfassung ergidnzend zu einer solchen durchgefiihrt werden soll.
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Folgende Fachinhalte konnen in einer Schulung zur Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP themati-

siert werden:

e Gesundheitsinterventionen in der die Patientendokumentation ergidnzenden Leistungs- und Zeit-
erfassung

e Besonderen LEP-Leistungsarten (betriebsspezifische, anders spezifizierte usw.)

e LEP-Defaultzeitwerte

e Detaillierungsgrad und Vollstandigkeit der Leistungen

e Abgleich mit der Personalarbeitszeit

Im Follow-up findet eine Standortbestimmung mit den in die Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP

involvierten Personen aus dem Management, den Support- und Behandlungsprozessen statt, wobei

folgende exemplarische Fragestellungen systematisch evaluiert werden kénnen:

e Wie hat sich die Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP in die Betriebsprozesse integriert?

e Wie funktioniert das Reportingsystem in Bezug auf den erwiinschten Umfang und den Detaillie-
rungsgrad der LEP-Daten in der Leistungs- und Zeiterfassung?

e Wo zeigen sich aufgrund einer Datenanalyse Mdngel in der Leistungs- und Zeiterfassung?

e Wie sollen Mdngel in der Leistungs- und Zeiterfassung behoben werden?

12.4 Schulung und Beratung fiir LEP-Auswertungen

Ziel ist die Integration der LEP-Auswertungen in die Betriebsprozesse, und zwar abgestimmt auf die
elektronische Patientendokumentation sowie die Leistungs- und Zeiterfassung mit LEP.

Die Schulungs- und Beratungsangebote fiir LEP-Auswertungen (vgl. Abb. 51, S. 150) fokussieren die
Datenerhebung, die Datenanalyse, die Ergebnisse und die Interpretation sowie die datengestiitzten
Implementation von Massnahmen im Verdnderungsmanagement. Sie baut auf den LEP-Basisdaten
und den drei LEP-Auswertungsmodulen auf (vgl. Abb. 17, S. 51). Unter anderem konnen folgende

Themen schwerpunktmassig behandelt werden:

e Bestimmung und Definition der Auswertungsziele

e Feinabstimmung auf die elektronische Patientendokumentation und die Leistungs- und Zeiter-
fassung

e Datenerhebung aus der Patientendokumentation, der Leistungs- und Zeiterfassung und aus
Kombinationen

e Datenanalyse, z. B. erklarende Variablen, Zielvariablen, Methodenwahl, Aggregation, Streumasse,
Tabellen und Grafiken

e Ergebnisse und Interpretation, z. B. Auffalligkeiten, Ausreisser, Feedback und Reporting

e Verdnderungsmanagement, z. B. datengestiitzte Entscheidungshilfe, Zielvorgabe, Implementa-

tion, Kontrollmessungen, Kommunikation, Abschluss
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12.4.1 Beratung fiir Spezialauswertungen mit LEP

LEP bietet den LEP-Gesundheitsbetrieben massgeschneiderte Statistikberatung fiir betriebsspezifi-
sche und komplexe Fragestellungen an (vgl. Abb. 51, S. 150). Dazu gehéren beispielsweise folgende

Bereiche:

e Auftragsklarung anhand des Informationsaustausches zum Verstandnis und Zweck der beabsich-
tigten Auswertung

e Abklarung, ob eine bestimmte Fragestellung mit standardisierten LEP-Basisdaten beantwortet
werden kann

e Beratung bei der Wahl einer geeigneten statistischen Methode

e Beratung bei der Wahl eines passenden Computer-Programms

e Beratung bei der Wahl der Methode der Datenanalyse

e Beratung bei der Interpretation der Ergebnisse und Kennzahlen

e Ubernahme von begrenzten Auswertungen

Fiir diese Form von Beratung wird eine verstandlich definierte Fragestellung vorausgesetzt und ein
vorausgehender Einblick in die Betriebsdaten kann angezeigt sein. Falls die Datenqualitit nicht den
Spezifikationen gemass den LEP-Auswertungsmodulen entspricht oder eine betriebsspezifische Fra-
gestellung zu komplexe Verkniipfungen mit anderen Datenquellen erfordert, kann eine Beratung
nicht stattfinden. Es ist empfehlenswert, bereits fiir die Planung von Spezialauswertungen mit uns

Kontakt aufzunehmen.

12.5 Schulung und Beratung fiir spezifische Fragestellungen

Wie der Name schon verrat, stehen spezifische Fragestellungen im Fokus solcher Schulungen oder
Beratungen. Ziel ist, die Frage moglichst abgestimmt auf die LEP-Anwendung des Gesundheitsbe-
triebs zu bearbeiten. Spezifische Fragestellungen kénnen zu Spezialauswertungen fithren (wie oben

skizziert unter 12.4.1) oder diese als Teil der Bearbeitung miteinschliessen.
Es konnen beispielsweise Fragen zu folgenden Themen im Zentrum stehen:

e Der Nutzung von LEP fiir Best Practices

e Die Standardproduktivitit betreffend Leistungsaufwand mit Fallzuordnung

e Die Verkniipfung der Patientendokumentation mit dem Wissensmanagement

e Die Ermittlung von handlungsbezogenen Qualitdtsindikatoren

e Die Feinabstimmung zwischen betriebseigenen Assessment oder Ordnungssystemen mit LEP im
Rahmen der Behandlungsprozesse

e Die Auslosung betriebsspezifischer Erlosfaktoren im Rahmen von DRG-Systemen

e Die Arbeitszufriedenheit des Personals im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements

e Das Fehlzeiten- und Absenzenmanagement

e Der optimale Einsatz des Personals im Behandlungsteam

e Die Aufbereitung und Prasentation konkreter Themenbereiche
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Fiir diese Form von Schulung oder Beratung wird eine definierte und klar eingegrenzte Fragestellung
vorausgesetzt. Zudem kann es sinnreich sein, den zeitlichen und aufwandsbezogenen Rahmen des
Beratungs- und Schulungsangebots vorausgehend zu begrenzen. Bei bestimmten Fragestellungen

kann die LEP AG zudem auf Expertinnen aus ihrem Netzwerk zuriickgreifen.

12.6 Antworten auf haufige Fragen zu LEP

Die auf der Webseite von LEP publizierten Antworten auf haufig gestellten Fragen (FAQs - frequently
asked questions) unterstiitzen die LEP-Gesundheitsbetriebe bei der Auslegung und der praktischen
Anwendung von LEP. Uber neu eingestellte oder geinderte FAQs und Antworten informiert LEP in
der Rubrik ,News" auf der Webseite und tiber den Newsletter.

Vor jeder Antwort finden Sie einen Hinweis auf die jeweilige(n) Version(en) von LEP, fiir die diese
Antwort Giiltigkeit hat. Fehlt dieser Hinweis zum Geltungszeitraum, ist die Antwort versionsunab-
héngig.

LEP bildet manchmal FAQ-Verladufe ab, also Aktualisierungen der Antworten gemass den jeweiligen
Klassifikationsversionen im historischen Verlauf. Das ist jedoch nur dann notwendig, wenn sich der
in einer FAQ aufgegriffene LEP-Primarcode von einer Version zur nachsten dndert. Dann sind meh-
rere Antworten zu einer FAQ aufgefiihrt: Die jeweils aktuell gliltige Antwort wird als Erste angezeigt,

altere Fassungen stehen darunter.

12.7 LEP-Anwenderkonferenzen

Die jahrlichen Anwendertreffen sind Foren des fachlichen und sozialen Austausches zwischen der
LEP AG und den Kunden. Innerhalb der LEP-Community findet jeweils ein reger Austausch statt. Im
Zeichen des gegenseitigen Dialogs werden einen Tag lang aktuell relevante Themen rund um LEP
beleuchtet. Informiert wird liber die aktuellsten LEP-Produkte, den gegenwartigen Stand der LEP-
Versionierungsarbeiten (siehe 11.6, S. 147) sowie iiber Trends, welche die Anwendung und Weiter-
entwicklung von LEP beeinflussen. Fragen und Vorschlage zum Bedarf und zur Anwendung der LEP-
Produkte werden konferiert und diskutiert. Die detaillierte Agenda zu diesen Anldssen kann auf der

Homepage eingesehen werden.

12.8 LEP-Software-Tagungen

Inhaltich und methodisch an die LEP-Anwenderkonferenzen anlehnend, finden jahrlich auch Treffen
zwischen der LEP AG und ihren Softwarepartnern statt. Nebst dem Informations- und Erfahrungs-
austausch werden Anforderungen zur Umsetzung der LEP-Produkte in der Software konferiert und

diskutiert. Die detaillierte Agenda zu diesen Anldssen kann auf der Homepage eingesehen werden.
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12.9 Regionale LEP-Anwendertreffen

In regionalen Interessengruppen treffen sich mehrmals pro Jahr LEP-Anwenderinnen verschiedener
Gesundheitsbetriebe unabhingig von der LEP AG. Interessierte Anwenderinnen griindeten diese
Treffen mit dem Ziel, einen regelmassigen Austausch, Kontakt und Networking zu pflegen. Ebenso
werden an diesen Treffen aktuelle Anwenderfragen behandelt sowie Referate zu gegenwartigen The-

men organisiert, auch wird gegenseitiger Support vermittelt.

12.10 Kontakt und Auskunft

Die wichtigsten Informationen zu den giiltigen LEP-Produkten und Hintergrundinformationen fin-

den Sie auf www.lep.ch/de/warum-lep.html

LEP publiziert zu Neuerungen von LEP jeweils ein Rundschreiben in Form eines Newsletters. Wenn

Sie Uiber Veroffentlichungen von LEP informiert sein mdéchten, wenden Sie sich bitte an folgende E-

Mail-Adresse: info@lep.ch

Weitere Details iiber die LEP-Produkte und Serviceleistungen der LEP AG erhalten Sie auf Anfrage.

Wir sind jederzeit gerne fiir Sie da.

LEP AG
Blarerstrasse 7
CH-9000 St. Gallen
T +41 71246 37 57

info@lep.ch
http://www.lep.ch/de/kontakt.html
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Glossar

In der LEP Dokumentation gelten die folgenden Begriffe entsprechend den aufgefiihrten Definiti-

onen.
Name Definition
Zusammenfassen von detailliert definierten zu umfassend defi-
nierten Variablen respektive Daten, z. B. LEP-
Aggregation

Gesundheitsinterventionen zu LEP-Leistungsgruppen (siehe

auch: Klassifikation).

Anforderungskriterien an

Softwarel6sungen

LEP ist keine Softwareapplikation. Die Anwendung von LEP in
einer Software ist so umzusetzen, dass der Behandlungsprozess
sowie die Support- und Managementprozesse in allen Phasen
benutzerfreundlich unterstiitzt und der Dokumentations- oder
Erfassungsaufwand tief gehalten wird. Um dies zu beurteilen,
sind ,Muss-“ und ,Kann-Kriterien“ definiert. Die Umsetzung von
LEP in die Software, die Anforderungskriterien und das Evalua-
tionsverfahren werden in einer separaten Dokumentation de-

tailliert beschrieben.

Arbeitszeit, Brutto

Der Zeitraum, der einer Gesundheitsfachperson zur Durchfiih-
rung von Leistungen inklusive der im Arbeitsvertrag festgeleg-
ten Pausenzeiten und bezahlten Abwesenheiten zur Verfiigung

steht (siehe auch: Arbeitszeit, netto).
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Arbeitszeit, Netto

Der Zeitraum, in dem eine Gesundheitsfachperson fiir die
Durchfithrung von Leistungen exklusive der im Arbeitsvertrag
festgelegten Pausenzeiten und bezahlten Abwesenheiten tat-
sachlich zur Verfiigung steht (Nettoleistungsangebot). Wurde
beispielsweise an einem Tag die Arbeit um 8:00 Uhr begonnen
und um 16:30 Uhr beendet, betragt die Nettoarbeitszeit bei ei-
ner Pause von 0:45 Minuten an diesem Tag 7:45 Stunden. Wich-
tig ist, u. a. allfillige Uber- und Unterzeiten miteinzuberechnen.
Die Nettoarbeitszeit der Gesundheitsfachpersonen wird in Aus-
wertungen oft in den Zusammenhang mit dem Leistungsauf-
wand mit und/oder ohne Fallzuordnung gestellt (siehe auch:
Standardproduktivitat, fallbezogen und Verteilzeit) (vgl. Frod],
2011, S. 67; Ganz, 2014; Naegler, 2015; Wabro et al,, 2010, VII;
Wipp etal,, 2012, S. 10).

Behandlung

Umfasst die Leistungen einer Gesundheitsfachperson, die der
Heilung oder Pflege einer Patientin oder eines Patienten oder
der Vorbeugung, Fritherkennung, Diagnostik oder Linderung ei-
ner Krankheit dienen (siehe auch: Leistung, mit Fallzuordnung)

(BAG, 2015, S. 2).

Betriebsspezifische Ergdnzun-

gen

Mit der LEP Nebenklassifikation fiir betriebsspezifische Ergan-
zungen kann ein Gesundheitsbetrieb entsprechend seinen spe-
zifischen Bediirfnissen eigens definierte und formalisierte ge-
sundheitsbetriebliche Leistungen und Informationen dokumen-
tieren, erfassen, ablegen und auswerten. Dies kann beispiels-
weise aus rechtlichen Griinden (, Tiire abschliessen“ oder ,Bett-
gitter hochstellen“) der Fall sein oder aufgrund von Handlungs-
anleitungen sowie Verhaltenshinweisen (,Aktives Zuhoren®,
»Gesprach anbieten“ oder ,Zeigen von Interesse fiir die Patien-
tin“). Betriebsspezifische Leistungen oder Informationen sollten
nur nach Riicksprache mit der LEP AG dazu benutzt werden, in
der LEP-Klassifikation fehlende Leistungen zu kompensieren.
Achtung: Diese sind keinesfalls zu verwechseln mit ,anders spe-
zifizierten Leistungen” (siehe auch: Leistung, anders spezifi-

ziert).
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Bildungsumgebung, struktu-

riert

Reprasentiert den Rahmen fiir Leistungen, die im Zusammen-
hang mit dem Lehren und Lernen an Lehrveranstaltungen
(Kurse, Seminare) durchgefiihrt werden. In der Regel geht es
um Leistungen ohne Fallzuordnung, z. B. , Externe Weiterbil-
dung abhalten/veranstalten“ oder an ,interner Fortbildung teil-

nehmen“ (vgl. Besson, 2013, 65, S. 227-228).

Bildungsumgebung, unstruk-

turiert

Reprasentiert den Rahmen fiir Leistungen, die im Zusammen-
hang mit dem Lehren und Lernen wahrend des Arbeitsprozes-
ses durchgefiihrt werden. Dabei kann es sich sowohl um Leis-
tungen mit als auch um Leistungen ohne Fallzuordnung han-
deln, z. B., Lernsituation durchfiihren“ oder , Mitarbeiterin an-
leiten/instruieren” im direkten Umgang mit einer Patientin
(siehe auch: Leistung, Kuppelleistungen) (vgl. Besson, 2013, 65,
S.227-228).

Codierung

Die Verschliisselung oder das Verschliisseln von (LEP-)Daten.
Beim Codieren werden alle Zeichen eines Zeichenvorrats, z. B.
von LEP-Leistungsbegriffen (,Bewegungstraining durchfiih-
ren“), einem anderen Zeichenvorrat zugeordnet, z. B. den LEP-
Inhaltsnummern (IID, ,1_22521%). Ein weiteres Beispiel ist die
Codierung der LEP-Inhaltsnummern in LEP-Strukturnummern

(SID, ,1.3.1.2%).

Defaultzeitwert

Eine standardmassige Vorgabe fiir einen auf Datenauswertun-
gen basierenden Zeitwert einer LEP-Leistung, z. B. 5 Minuten
fiir ,Seitenlagerung durchfiihren®. Er gilt fiir die Dokumentation
und Erfassung als passend vorgegebener ,Startwert", der situa-
tiv abgedndert werden kann und - mit oder ohne Anderung -
fiir die Auswertungen tibernommen wird. Der Unterschied zu
einem klassischen, normativen Zeitwert respektive Referenz-
zeitwert liegt in der Verdnderbarkeit des Zeitwerts, die wiede-

rum durch den Gesundheitsbetrieb reglementiert werden kann.

eHealth

Elektronische Gesundheitsdienste mit integriertem Einsatz von
Informations- und Kommunikationstechnologien zur Gestal-
tung, Unterstiitzung und Vernetzung aller Prozesse und Akteure
im Gesundheitswesen (vgl. BAG, 2007, S. 2; 12-13; EU, 2012,

S. 3; WHO, 2005, S. 109).
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Einschitzung der Arbeitszeit,

subjektive (SEAB)

Die Beurteilung der Arbeitsbelastung im entsprechenden Ar-
beitszeitraum (z.B. Schicht; Arbeitspensum in Stunden) auf ei-

ner Skala von 1 bis 7 durch die Leistungserbringerin.

Falldaten LEP

Daten zur Patientin und zum Kontext des Leistungsgeschehens,
z. B. Alter, Aufenthaltsart, Mutation. Fiir deren Systematisierung

wird die LEP-Nebenklassifikation ,Falldaten“ benutzt.

Gesundheitsberufe

Im Gesundheitssystem angesiedelte Berufe, welche die Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung sicherstellen. Gesundheitsbe-
rufe werden in der LEP Klassifikation der Berufe mit Hilfe ihres
Fachbereichs und Ausbilungsniveaus angeordnet (vgl. BAG,

2016).

Gesundheitsbetriebe

Gesundheitseinrichtungen, -institutionen, -organisationen.

Gesundheitsfachpersonen

Angehorige von Gesundheitsberufen, wie z. B. Arztinnen, Heb-
ammen, Ergotherapeutinnen, Logopadinnen, Physiotherapeu-
tinnen, Pflegefachpersonen, Physiotherapeutinnen oder Sozial-
arbeiterinnen, die ihre Leistungen innerhalb der Behandlungs-

kette durchfiihren oder anordnen.

Gesundheitsintervention

Eine Handlung, die im Auftrag einer Person oder der Bevolke-
rung durchgefiihrt wird, um die Gesundheit, Funktionen oder
Gesundheitszustidnde einzuschdtzen und zu modifizieren oder
zu verbessern (WHO-FIC Family Development Committee,
2012, S. 6). Gesundheitsinterventionen sind Leistungen mit Fall-
zuordnung auf der 4. Aggregationsstufe der LEP-Klassifikation
der Leistungen, die ,mit“, ,am" oder ,fiir* Menschen im Rahmen
des Behandlungs- und Pflegeprozesses durchgefiihrt werden.
Sie werden in direkte und indirekte Gesundheitsinterventionen
unterteilt. Es gilt, indirekte Interventionen nicht mit Einzelleis-
tungen ohne Fallzuordnung der 4. Aggregationsstufe zu ver-

wechseln.

Gesundheitsintervention, di-

rekte

Eine Handlung , mit“ oder ,am“ Menschen mit einem Bedarf an
Gesundheitsinterventionen im Rahmen des Behandlungs- und
Pflegeprozesses, z.B. , Fliissigkeit verabreichen®, ,Beratung zur
Geburt durchfiihren“ oder ,Injektion i.v. verabreichen” (vgl.

Dussault, 2011; Morris et al., 2007; Sovie & Smith, 1986).
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Gesundheitsintervention, indi-

rekte

Eine Handlung ,fiir" einen Menschen mit einem Bedarf an Ge-
sundheitsinterventionen im Rahmen des Behandlungs- und
Pflegeprozesses, z. B. ,Patientendokumentation fiithren®, ,Pati-
ententermin organisieren” oder ,Dokument fiir Leistungsvergu-
ter erstellen(vgl. Dussault, 2011; Morris et al., 2007; Sovie

& Smith, 1986).

Gesundheitszustand

Die Auspragung (Level, Grad, Stufe) der Gesundheit eines Indi-
viduums, einer Gruppe oder einer Bevolkerung, die subjektiv
durch das Individuum oder durch objektivierbare Messungen -
durchgefiihrt von Gesundheitsfachpersonen - eingeschatzt und
definiert wird, z. B. mittels Assessments, Diagnosen oder Patien-
tenergebnissen (NLM, 2016b; WHO, 1946). Zudem ein Sammel-
begriff fiir Aktivitaten, Teilhabe, Verhaltensweisen, Kor-
perstrukturen und -funktionen sowie fiir Kontextfaktoren, die

mit der Gesundheit zusammenhangen (WHO, 2010).

Interoperabilitat

Die Moglichkeit, die (Computer-)Systeme bzw. (Software-)Pro-
dukte haben, um miteinander kommunizieren zu kénnen. Im
Besonderen gehort dazu, dass Daten zwischen zwei oder meh-
reren Systemen ausgetauscht werden kénnen bzw. dass unter-
schiedliche Programme ihre Datenformate und Protokolle ge-
meinsam verwenden kénnen. Bezweckt wird ein Informations-
austausch mit moéglichst geringem Informationsverlust und

moglichst kleinem Aufwand (vgl. Bointner, 2008, S. 5).

Interoperabilitit, semantische

Die inhaltliche Interoperabilitat stellt sicher, dass die Bedeu-
tung der ausgetauschten Information verstanden werden kann.
Sie bedingt die Definition von Begriffen, die ausgetauscht wer-
den, so dass diese sinngemass und eindeutig interpretiert wer-

den konnen (eHealth Suisse, 2016).

Interoperabilitat, strukturelle

Die syntaktische Interoperabilitit stellt sicher, dass die auszu-
tauschenden Daten kompatibel sind, damit sie technisch kor-
rekt in den Systemen verarbeitet werden kénnen. Gegenstand
der syntaktischen Interoperabilitat ist die Informationsstruktur,
z. B. die Struktur eines Leistungsbegriffs oder eines elektroni-

schen Austrittsberichts (eHealth Suisse, 2016; 1SO, 2014).
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Kennzahl

Ein charakteristischer, absoluter Zahlenwert oder eine charak-
teristische Verhaltniszahl, die den Akteurinnen im Gesundheits-
wesen Anhaltspunkte dariiber geben, wo die Leistungseffizienz
und -effektivitit sowie die Leistungsprozesse und -strukturen
von Gesundheitsbetrieben vorteilhaft sind und wo Handlungs-
bedarf fiir Veranderungen besteht. Beispiel: Eine weiche Kenn-
zahl ist die subjektive Einschatzung der Arbeitsbelastung, eine
harte Kennzahl die Standardproduktivitat eines Gesundheitsbe-
triebs.

Falls eine Kombination von Kennzahlen interpretiert wird, er-
halt man eine umfassendere Entscheidungsgrundlage beziiglich
der Frage, wie erfolgreich das Leistungsgeschehen eines Ge-
sundheitsbetriebes ist. LEP-Daten fiir Kennzahlen sollten ideal-
erweise (1) mit vertretbarem Aufwand erhebbar, (2) klar und
einfach interpretierbar und (3) durch konkrete Massnahmen
beeinflussbar sein. Sinnvollerweise werden bereits in anderen
Systemen vorhandene Daten, z. B. im Finanz-und Rechnungs-
system, im Administrationssystem oder im Personalmanage-

mentsystem, nicht mehrfach erhoben.

Kernprozess, Primdrprozess

Die Abldufe der Leistungen, die in einem Zusammenhang zum
primaren Unternehmenszweck stehen und direkt zur Wert-
schopfung des Gesundheitsbetriebs beitragen. Dabei handelt es
sich in der Gesundheitsversorgungskette um Ablaufe der fallbe-
zogenen Leistungserbringung (siehe auch: Management- und

Supportprozess) (Wirnitzer, 2009).

Klassifikation

Eine Anordnung aufeinander abgestimmter und sich gegensei-
tig ausschliessender Fachbegriffe fiir Leistungen auf unter-
schiedlichen Detaillierungs- respektive Aggregationsstufen
(Gruppen, Untergruppen, Einzelleistungen), um flir bestimmte
Zielsetzungen Leistungen auszuwerten (siehe auch: Aggrega-

tion und Leistungsstatistik) (vgl. ISO, 2007).
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Klassifikation, Nebenklassifi-

kation

Eine Klassifikation, die parallel zur LEP-Klassifikation der Leis-
tungen eingesetzt werden kann. Jede LEP-Nebenklassifikation
weist eine innere Struktur auf, die mit der LEP-Klassifikation
der Leistungen kompatibel ist. Sind die Informationen in ande-
ren Systemen, z. B. im Personalmanagement-, Administrations-
oder Finanz-und Rechnungssystemsystem, bereits vorhanden,
sollten die entsprechenden Einheiten der LEP-
Nebenklassifikation in ihrer Anwendungsumgebung durch
dquivalente Teile ersetzt werden. Zu den LEP-
Nebenklassifikationen gehoren: (1) Betriebsspezifische Ergan-
zungen, (2) Falldaten, (3) Klassifikation der Berufe und (4) Per-

sonalarbeitszeit und Abwesenheiten.

Klassifikation, Struktur

Die LEP-Klassifikation der Leistungen ist nach dem Kriterium
der Hierarchie anhand von Stufen monohierarchisch aufgebaut.
Die vier hierarchischen Stufen werden aufsteigend als Aggrega-
tionsstufen bezeichnet. Die héhere Stufe ist immer ein Zusam-
menschluss der nachsten Stufe, z. B. bilden mehrere Interven-
tionen zusammen eine Leistungsuntergruppe oder mehrere
Leistungsuntergruppen zusammen eine Leistungsgruppe. In ab-
steigender Richtung werden die vier hierarchischen Stufen als
Detaillierungsstufen bezeichnet. Auf Stufe 1 ist der Aggregati-
onsgrad am hochsten, auf Stufe 4 ist der Detaillierungsgrad am
hdchsten. Die Stufen 1 bis 4 absteigend sind die Klassen, defi-
niert als

e Leistungshauptgruppe (Einsteller; 1),

e Leistungsgruppe (Zweisteller; 1.1),

* Leistungsuntergruppe (Dreisteller; 1.1.1) und

 Gesundheitsintervention, Einzelleistung (Viersteller; 1.1.1.1).

kompatibel

Zusammenpassend, miteinander vereinbar, sich kombinieren
lassend, zu einem System zusammensetzbar. LEP ist beispiels-
weise kompatibel mit internationalen Standards wie ISO-18104
und ICNP, die eine einheitliche Datenstruktur bzw. eine einheit-
liche Semantik (Fachsprache) gewahrleisten, damit relevante
Gesundheitsdaten in konsistenter Weise iiber Betriebs- und

Landesgrenzen hinweg ausgetauscht werden kénnen.
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Kontext, Kontextualisierung

Der inhaltliche Gedanken- und Sinnzusammenhang, in dem eine
Leistung erbracht wird, respektive der Sach- und Situationszu-
sammenhang, aufgrund dessen eine Leistung verstanden wer-
den kann. Eine Kontextualisierung erméglicht die Ubertragung
von Begriffen, Sachverhalten und Vorstellungen in einen ande-
ren als den urspriinglichen Kontext, z. B. von LEP in einen eige-
nen betrieblichen Zusammenhang. Fiir eine solche Ubertragung
konnen beispielsweise kulturelle, soziologische, historische o-

der semantische Unterschiede eine wichtige Rolle spielen.

Leistung

Sowohl eine Handlung (Prozess) als auch ein Ergebnis (Out-
come). Aus verhaltensorientierter Sicht eine Handlung, die auf
eine bestimmte Art und Weise und mit einem bestimmten Er-
gebnis vor Augen ausgefiihrt wird (vgl. mit Gesundheitsinter-
vention). Aus ergebnisorientierter Sicht das Ergebnis von Hand-
lungen, das z. B. mit Bezug auf die Verbesserung und die Erhal-
tung des Gesundheitszustandes oder die Linderung von Leiden
bewertet wird.

Die LEP-Klassifikation der Leistungen der Gesundheitsfachper-
sonen systematisiert die Handlungen (vgl. Klassifikation). Das
Ergebnis der Handlungen wird mit anderen Ordnungssystemen
und Instrumenten bewertet, z. B. mit Qualititsindikatoren oder
skalierten Assessments und Diagnosen. Eine Leistung ohne Be-
riicksichtigung von Qualitat wird als wenig sinnvoll angesehen,
da sie die Gefahr der Fehlsteuerung enthalt (u. a. Krempkow,

2005, S. 17-18; Schedler, 2005, S. 11).

Leistung, (mit und ohne) Fall-

zuordnung

Die Art der Leistung wird unterteilt in Leistungen mit und in

Leistungen ohne Fallzuordnung.
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Leistung, anders spezifiziert

Jede Leistungsgruppe der LEP-Klassifikation der Leistungen
enthalt eine ,Restklasse” fiir anders spezifizierte Leistungen.
Mit den Leistungen ,anders spezifiziert®, z. B. "Bewegung an-
ders spezifiziert" oder "Ausbildung anders spezifiziert", werden
Leistungen erfasst, die zum jeweiligen Zeitpunkt nicht Inhalt
der LEP-Klassifikation sind respektive fehlen. Die Besonderheit
dieser Leistungen liegt in ihrem Anwendungszweck. Sie dienen
zur (1) Identifikation und kurzfristigen Uberbriickung inhaltli-
cher Klassifikationsliicken, d. h. zur Verbesserung der Inhaltsva-
liditat und zur (2) Identifikation und Elimination von Verstand-
nis- und Anwendungsproblemen mit der Klassifikation. Ach-
tung: Anders spezifizierte Leistungen sind keinesfalls zu ver-
wechseln mit ,betriebsspezifischen Ergdnzungen” (siehe auch:

Betriebsspezifische Ergdnzungen).

Leistung, Auftrag und Auftrag-
geber (der)

Spezifischer Leistungsempfangertyp. Die Bezeichnung und die
Identifikationsnummer des Auftrags, z. B. fiir ein Projekt, ein
Audit, eine Studie tiber Herzmittel, und des Auftraggebers, z. B.
eine Universitit, Person, Firma, Institution oder ein Pharmaun-
ternehmen, sind durch den Anwenderbetrieb frei definierbar.
Der Auftrag kann zusammen mit dem Auftraggeber als Kosten-

trager dienen.

Leistung, Effektivitat (der)

Die Gesundheitszustdnde betreffend die richtigen Leistungen
angemessen und evidenzbasiert auswahlen, planen und durch-

fiihren (Gray et al., 2009).

Leistung, Effizienz (der)

Die ausgewahlte und geplante Leistung speditiv und mit ange-
messenem Ressourceneinsatz (Personal, Material) richtig

durchfithren (Gray et al., 2009).

Leistung, erbrachte

Handlung, die durchgefiihrt wurde (siehe auch: Leistungser-

bringerin).

Leistung, erforderliche

Handlung, die gemdass Patientenbediirfnis oder gemass Hand-
lungsrichtlinien, Guidelines und Qualitdtsstandards angezeigt

ist.

Leistung, erhaltene

Handlung, die empfangen wurde (siehe auch: Leistungsempfan-

gerin).
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Leistung, geplante

Handlung, die in der Patientendokumentation im Behandlungs-

plan festgehalten ist.

Leistung, Kuppelleistungen

Leistungen fiir die Lehre, Leistungen fiir die Forschung und/
oder Leistungen im Behandlungsprozess, die gleichzeitig er-
bracht werden. Beispiel: Eine Leistung wird als Leistung mit
Fallzuordnung (,,Injektion s.c. verabreichen®), die andere als
Leistung ohne Fallzuordnung (,Lernsituation durchfiihren“) er-

fasst.

Leistung, mit Fallzuordnung

Handlungen mit Fallzuordnung werden , mit“, ,am“ oder ,,fiir"
Menschen ausgefiihrt Diese Leistungen werden nach unter-
schiedlichen therapeutischen Ansitzen (Konzepten, Methoden,
Standards, Richtlinien) durchgefiihrt. Sie werden im Zusam-
menhang mit Gesundheitszustdnden (Assessments, Diagnosen,
Zielen, Outcomes) durchgefiihrt (siehe auch: Gesundheitsinter-

vention).

Leistung, ohne Fallzuordnung

Handlungen ohne Fallzuordnung werden zur Unterstiitzung,
Gewahrleistung und Weiterentwicklung der Behandlungs- und

Betriebsprozesse ausgefiihrt.

Leistung, Sicherheit (der)

Vermeidung von Schidigungen, unerwiinschten Nebenwirkun-
gen, Fehlern oder Komplikationen bei der Durchfiihrung von

Leistungen.

Leistung, Zeitaufwand, Leis-

Der zeitliche Aufwand, z. B. in Stunden oder Minuten, fir Leis-

tungsaufwand tungen mit und/oder ohne Fallzuordnung.
Die Adressaten von Handlungen. Im Kernprozess der Gesund-
heitsbetriebe klassischerweise eine Patientin bzw. ein Patient, z.
B. bei ,Riickenlagerung durchfiithren®. Leistungsempfanger kon-
Leistungsempfangerin nen je nach Leistungsgeschehen beispielsweise auch Angeho-

rige und weitere Betroffene, Gesundheitsfachpersonen, Studen-
tinnen, Auftraggeber oder Kostenstellen und Gesundheitsbe-

triebe sein.
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Leistungserbringerin

Die Ausfithrenden von Handlungen. Im Kernprozess der Ge-
sundheitsbetriebe klassischerweise eine Gesundheitsfachper-
son, z. B. bei ,Riickenlagerung durchfiihren®. Leistungserbringer
konnen je nach Leistungsgeschehen nebst verschiedenen Ge-
sundheitsfachpersonen wie Ergotherapeutinnen, Hebammen o-
der Pflegefachpersonen beispielsweise auch Kostenstellen oder

Gesundheitsbetriebe sein.

Leistungsstatistik, Auswertun-

gen

Die Dokumentation, Erfassung, Analyse und Bereitstellung von
Daten, z. B. zum Verlauf von Leistungen, zur Art und zum Auf-
wand von Leistungen, zur Wirksamkeit von Leistungen, zum Pa-
tientennutzen von Leistungen oder zur Effizienz und zu den Er-
l6sen respektive Kosten der in Gesundheitsbetrieben durchge-
fiihrten Leistungen. Fiir die Leistungsstatistik stehen drei LEP-
Auswertungsmodule zur Verfiigung: (1) LEP-
Standardauswertungen, (2) LEP-Datenvergleich und (3) PCAP
Suisse Datenvergleich. Sie werden in einer separaten Dokumen-

tation detailliert beschrieben.

Management- und Support-
prozesse (Fiihrungs- und Un-

terstiitzungsprozesse)

Die Abldufe der Leistungen zur Aufrechterhaltung der Kernpro-
zesse. Diese Ablaufe sind nicht direkt wertschopfend, aber not-
wendig, um die Kernprozesse ausfiihren zu kénnen (siehe auch:

Kernprozess) (Wirnitzer, 2009).

Mapping

Der Wechsel der Reprasentation eines Fachbegriffs in einem
Ordnungssystem zum dhnlichsten Begriff in einem andern Ord-
nungssystem. Dabei fussen die Ordnungssysteme auf den glei-
chen theoretischen Konstrukten, z. B. werden Begriffe fiir Ge-
sundheitsinterventionen oder Begriffe fiir Gesundheitszustdnde
miteinander in einen semantischen Zusammenhang gestellt.
LEP-Mappings dienen dazu, die Transformation von LEP-
Begriffen aus und in andere Ordnungssysteme zu regeln. Bei-
spielsweise besteht zwischen den LEP-Interventionen (,,Orien-
tierungstraining durchfithren“) und den ICNP-Interventionen
(,Realitatsorientierungstherapie ausfiihren“) ein Mapping
(siehe auch: Verkniipfung) (vgl. (Aronson, 2006; IHE, 2015; ISO,
2013, S. 7; Mayr & Petras, 2008).
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Ein Baustein, der einen abgrenzbaren Teil eines grosseren Sys-

Modul tems darstellt, z. B. das LEP Auswertungsmodul "PCAP Suisse"
oder die LEP Klassifikation der Leistungen.
Die Aufteilung oder die Zerlegung in abgrenzbare Teile, z. B.
werden zur Vermeidung der Erhebung von redundanten Daten
Partition oder fiir Leistungsstatistiken beziiglich der Personalzeit die

LEP-Daten in definierte Leistungsbereiche, z. B. Leistungen mit

Fallzuordnung oder Verteilzeit, aufgeteilt.

Patientendokumentation,

elektronische

Eine lokale, betriebsbezogene und fallbezogene Dokumentation
behandlungsrelevanter Gesundheitsdaten, die von einem Rech-
ner verarbeitet werden konnen. Eine elektronische Patienten-
dokumentation kann Komponenten eines elektronischen Pati-
entendossiers (EPD), einer elektronischen Patientenakte (EPA),
einer elektronischen Fallakte oder einer elektronischen Ge-
sundheitsakte (Electronic Health Record, EHR) abdecken (vgl.
ISO, 2005, S. 2; NLM, 2016a; Semler, 2007, S. 3).

Patientendossier, elektroni-

Virtuelles Dossier, iiber das dezentral abgelegte behandlungsre-

levante Daten einer Patientin oder ihre selber erfassten Daten

sches in einem Abrufverfahren in einem konkreten Behandlungsfall
zuganglich gemacht werden konnen (vgl. BAG, 2015, S. 4865).
Eine Fachsprache, die verwendet wird, um verschiedene Ord-
nungssysteme miteinander in Beziehung zu setzen. So kann bei-

Referenzterminologie spielsweise SNOMED CT oder die ICNP als Referenzterminolo-

gie benutzt werden, um verschiedene Ordnungssysteme in Pati-
entendokumentationen miteinander abzugleichen (eHealth

Suisse, 2016).

Standardproduktivitat, fallori-

entiert

Das Verhaltnis zwischen dem Leistungsaufwand mit Fallzuord-
nung und den eingesetzten Ressourcen pro Zeiteinheit. Beispiel:
Betragt der Leistungsaufwand mit Fallzuordnung 6 Stunden
und die Nettoarbeitszeit (,Basisproduktivitat) 8 Stunden, be-
tragt die Standardproduktivitat 75 % (Fitterer et al,, 2009).
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Verkniipfung

Die Verbindung zwischen einem Fachbergriff eines Ordnungs-
systems und einem Fachbegriff eines anderen Ordnungssys-
tems, wobei die klinische Logik im Vordergrund steht. Dabei
fussen die Ordnungssysteme auf unterschiedlichen theoreti-
schen Konstrukten, z. B. werden Begriffe fiir Gesundheitsinter-
ventionen mit Begriffen fiir Gesundheitszustdnde miteinander
in einen klinischen Zusammenhang gebracht. Beispielsweise
sind im LEP-Behandlungsprozess Pflegediagnosen (z. B. ,Orien-
tierungsstérung“) mit Gesundheitsinterventionen (z. B. ,Orien-

tierungstraining durchfithren“) verkniipft (siehe auch: Map-

ping).

Verteilzeit

Anteile der Arbeitszeit, die zur Abdeckung organisatorischer
Unvollkommenheiten und zur Erfiillung menschlicher Bediirf-
nisse, z. B. Entspannung, Essen, Trinken, private Verrichtungen,
erforderlich sind. Die Verteilzeit ist in der Nettoarbeitszeit ent-
halten. Wird die Nettoarbeitszeit in Auswertungen in einen Zu-
sammenhang mit dem Leistungsaufwand gestellt, muss die Be-
riicksichtigung der Verteilzeit bei der Erfassung, Analyse und
Interpretation geklart sein werden. Die Verteilzeiten konnen bei
Bedarf als ,besondere Leistungsarten“ ohne Fallzuordnung er-
fasst werden, unter der Leistungsuntergruppe ,Wartezeit“ oder
»Arbeitsunterbruch” (siehe auch: Arbeitszeit, Netto und Stan-

dardproduktivitat, fallbezogen).
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