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gene Modell als ,vollig abstrakte, von
trivialen okonomischen Weisheiten ge-
prigte Betrachtungsweise“. Dr. Boris
Augurzky vom RWI verteidigte dagegen
die Idee des Zertifikatehandels. Ob dies
am Ende nur ein Irrweg sein wird und
ganz andere Modelle benétigt werden,
um eine sinnvolle Steuerung zu errei-
chen, diskutierten neben Hasenbein und
Dr. Augurzky noch Bernd Molzberger,
Geschiftsfithrer der cusanus trigerge-
sellschaft trier mbh und der Marienhaus
GmbH Waldbreitbach, Dr. Gerhard M.
Sontheimer, Vorstandsvorsitzender der
Gesundheit Nordhessen Holding AG,
Kassel, sowie Rolf Stuppardt, Herausge-
ber der Zeitschrift ,Welt der Krankenver-
sicherung“ und langjihriges Mitglied

des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Es wird nicht verwundern, dass die Su-
che nach einer gemeinsamen fiir Kassen
und Leistungserbringer vertriglichen
Losung auch nach den ,Augsburger Per-
spektiven andauern wird.

Weitere Informationen wie Bilder und
Videos zum Kongress ,Augsburger Per-
spektiven® gibt es im Internet auf www.
augsburger-perspektiven.de.

Raphael Doderer, Leiter Stabsstelle Unterneh-
menskommunikation und Marketing am
Klinikum Augsburg/Bruno G. Wirnitzer,
Leiter Akademie fiir Gesundheitsberufe am
Klinikum Augsburg und Organisator des
Kongresses , Augsburger Perspektiven"

Optimierung des
Berichtswesens

Medizinstudenten entwickeln ein

innovatives Konzept

A uch wenn ein Grofdteil der Medizi-
ner rein klinisch titig ist und sich
nicht primir mit Fragen zur Wirtschaft-
lichkeit befasst, ist die gegenseitige Be-
einflussung der Bereiche Medizin und
Okonomie offensichtlich. Spitestens seit
der Einfihrung des G-DRG-Systems hat
der klinisch titige Arzt nicht nur eine
Verantwortung fiir die Leistung, sondern
auch fir die daran gekniipften Erlose.
Neben einem verantwortungsvollen Um-
gang mit diagnostischen und therapeus-
tischen Ressourcen hat in zunehmen-
dem Mafle die korrekte Dokumentation
und Kodierung der erbrachten Leistun-
gen eine grofle Bedeutung fiir den wirt-
schaftlichen Erfolg eines Krankenhauses.
Sie stellt die Grundvoraussetzung fiir die
Abrechnung mit den Kostentrigern dar.
Gerade hier kénnen Mingel zu einer un-
zureichenden Vergiitung oder zu Riick-
forderungen im Rahmen einer Fallprii-
fung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) fiihren. An-
dererseits beeinflusst die wirtschaftliche
Lage eines Klinikums mehr und mehr

die Arbeit der Arzte im Rahmen des
Alltagsgeschiftes. Durch unterschied-
liche Sparmafinahmen, Budgetkiirzun-
gen oder Stellenabbau werden die Medi-
ziner automatisch mit den Folgen oko-
nomischer Zwinge konfrontiert und zu
kosteneffizientem Arbeiten angehalten.

Dass die Rolle des Arztes im Gesund-
heitssystem weit tiber die reine medizi-
nische Expertise hinausreicht, ist schon
lingst kein Geheimnis mehr. So ver-
deutlicht zum Beispiel der 2005 als ,Can-
MEDS: Physician Competency Frame-
work“ veroffentlichte Kompetenzkatalog
des Royal College of Physicians and Sur-
geons of Canada, dass kommunikative,
soziale, aber auch wirtschaftliche Fihig-
keiten ebenso wichtig sind.) Moderne
medizinische Curricula wie das der Lud-
wig-Maximilians-Universitit Miinchen
(MeCuM - Medizinisches Curriculum
Miinchen) tragen dieser Idee Rechnung,
indem sie den medizinischen Nach-
wuchs bereits wihrend des Studiums
auf die vielfiltigen Anforderungen im
spateren Berufsleben vorbereiten. So ler-

nen die Studierenden in dem Kurs
,Simulation Gesundheitsmanagement*
(www.mecum-sigma.de) die Grundlagen
von Gesundheitspolitik und -manage-
ment kennen, treffen sich mit den Ex-
perten aus dem Vorstand und dem Auf-
sichtsrat des Klinikums der Universitit
Miinchen und erarbeiten schlieflich
selbst ein Projekt am Klinikum.

Im Wintersemester 2011/2012 be-
schiftigten sich die Studenten mit dem
betriebswirtschaftlichen
der drztlichen Mitarbeiter und konnten
dabei Verbesserungspotenzial in den in-
nerbetrieblichen  Feedback-Mechanis-
men sowie im Bereich der Dokumenta-
tionsfertigkeiten aufdecken. 307 arzt-
liche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
nahmen an einer Online-Umfrage teil,
in der die alltigliche Dokumentation
und DRG-Kodierung sowie die Informa-
tionspolitik beztiglich der aktuellen wirt-
schaftlichen Situation innerhalb der Kli-
niken analysiert wurde.

Es zeigte sich, dass die Bedeutung
einer korrekten Leistungsdokumenta-
tion den Befragten durchaus bewusst
war. So wurde der personliche Einfluss
auf die Erlose der Klinik als hoch bis
sehr hoch eingeschitzt. Trotzdem zeigte
sich sowohl im Rahmen der Selbstein-
schitzung als auch bei einem objektiven
Wissenstest ein unzureichendes Wissen
beztiglich der Grundlagen des Abrech-
nungssystems. Arzte, die regelmiRig
Schulungen besuchen oder bereits an
einer MDK-Priifung in der Klinik teilge-
nommen haben, schnitten signifikant
besser ab. Das Interesse der befragten
Mitarbeiter an der wirtschaftlichen Si-
tuation ihrer Klinik war grofl, sodass
knapp 90 Prozent der Teilnehmer eine
regelmiflige Aufklirung hierzu wiinsch-
ten. Dem gegeniiber stand die Angabe,
dass 24 Prozent der Befragten sich tiber-
haupt nicht informiert fithlten. Auch das
Feedback beztiglich ihrer Dokumentati-
ons- und Kodierungstitigkeit beurteilen
fast drei von vier Assistenzirzten und
immerhin einige Chef- und Oberirzte
als noch nicht ausreichend.

Ohne gleich von jedem Arzt einen
wirtschaftswissenschaftlichen =~ Hoch-
schulabschluss zu fordern, schlussfol-
gerten die Medizinstudenten in ihrem
Beratungsprozess, dass eine noch besse-
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re Integration des notwendigen Wissens
in das Studium und in die innerbetrieb-
liche Fortbildung essenziell ist, um die
den Kliniken zustehenden Erlose zu op-
timieren. Letztendlich konnten sie drei
Bereiche identifizieren, denen in diesem
Zusammenhang eine besondere Bedeu-
tung zukommt:

1. ein leicht verstindliches Berichtswe-
sen, das regelmifiges ,Feedback”
garantiert;

2. eine auf den Ausbildungsstand ange-
passte mehrstufige Mitarbeiterschu-
lung;

3. ein innovatives ,Anreizsystem®.

Der Hauptteil ihres Projekts konzen-
trierte sich auf die Neuorientierung des
Berichtswesens im Klinikum. Dabei
wurde ein standardisiertes, knappes und
iibersichtliches Reporting-Tool entwi-
ckelt, das einige der im Controlling ver-
wendeten Kennzahlen (Fallzahl, Gesamt-
kosten, durchschnittliche Verweildauer,
Auslastung, CMI) monatlich fiir die Mit-
arbeiter jeder Station auf nur einer Seite
anschaulich aufbereitet. Hierdurch soll
das zweifelsohne bei einem Grof3teil der
Arzteschaft vorhandene Interesse an der
wirtschaftlichen Lage ihrer Klinik unter-
stiitzt und gefordert werden. Die Er-
kenntnisse der studentischen Beratung
fithrten schlieflich zu einer Neugestal-
tung des Berichtswesens am Klinikum
der Universitit Miinchen. Wihrend das
bisherige ,Reporting® vor allem Stirken
bei der Budgetplanung und der Uberwa-
chung von Erreichungsgraden unter-
schiedlicher Planwerte hatte, orientiert
sich das neue Berichtswesen deutlich
stirker an den Bediirfnissen des klinisch
titigen Arztes mit dem besonderen Fo-
kus auf das Leistungsgeschehen.
Zudem durchlaufen Arzte des Klini-
kums der Universitit Miinchen ein drei-
stufiges Fortbildungskonzept, in wel-
chem die krankenhaustkonomischen
Zusammenhinge
Kommt es zur Fallpriifung durch den
MDK, so wird diese unter Teilnahme des

erliutert werden.

Stationsarztes und des Oberarztes der
jeweiligen Klinik durchgefiihrt.

Die Medizinstudenten waren sich
einig, dass ein tiefergehendes wirt-
schaftliches Verstindnis helfen wird,
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die Instrumente des Krankenhaus-
managements nicht nur als Hindernis
bei der alltiglichen Arbeit mit Patien-
ten anzusehen. Denn letztendlich zo6-
gen Verwaltungsapparat und Arzte-
schaft am selben Strang — nur eben aus
einer jeweils etwas anderen Perspek-
tive: fiir einen verantwortungsvollen
Umgang mit den knappen Ressourcen
im Gesundheitssystem und die damit
bestmogliche Versorgung der Patien-
ten.

Der Kurs ,Simulation im Gesund-
heitsmanagement“ erlaubte es am Klini-
kum der Universitit Miinchen, ein kom-
plexes gesundheitsékonomisches Pro-
jekt in Form eines Beratungsprozesses
zu behandeln. Die Erkenntnisse dieses
Projektes wurden in das operative Ge-
schift implementiert.

Anmerkung

1) Frank, J.R. (Ed). 2005. The CanMEDS 2005 phy-
sician competency framework. Better standards.
Better physicians. Better care. Ottawa: The Royal
College of Physicians and Surgeons of Canada
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Universitdat Miinchen/Dr. Matthdus Bauer,
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Klinikum der Universitdt Miinchen/

Dr. Konstantinos Dimitriadis, Neurologische
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Autorenkontakt: Stefan Moder, MeCuM-
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stefan.moder@gmx.net

Hygiene und

Infektionspravention

Krankenhausinfektionen: Erste
klinikumsweite Langzeitzahlen

Bisher schitzen Experten die Zahl der
Fille im Jahr, in denen sich Patienten in
einem deutschen Krankenhaus eine In-
fektion zuziehen. Diese Schitzungen
basieren allerdings auf Erhebungen, die
weit iiber zehn Jahre alt sind, nur Sta-
tionen mit einem besonders hohen Risi-
ko oder an einem einzelnen Stichtag be-
riicksichtigten, und sind daher entspre-
chend unsicher. Zudem steigt mit der
Anzahl ilterer und chronisch kranker
Patienten insbesondere in Kliniken der
Maximalversorgung der Anteil der Pati-
enten mit einem erhohten Infektionsri-
siko. Die ALERTS-Studie am Universi-
tatsklinikum Jena erfasste nun als ein
zentrales Projekt des vom BMBF gefor-
derten Integrierten Forschungs- und Be-
handlungszentrums ,Center for Sepsis
Control and Care“ ein Jahr lang die Zahl
der am Klinikum auftretenden Kranken-
hausinfektionen. Hierfir wurden bei
fast 40 000 Patienten in den vergangenen
zwolf Monaten im gesamten Klinikum

Daten weit iiber das tibliche Kranken-
hausinfektionsiitberwachungssystem
KISS hinaus erhoben, zum Beispiel auch
Daten zur Antibiotikatherapie oder zur
Schwere einer Krankenhausinfektion.

Das Ergebnis: Bei 4,3 Prozent der in
den ersten sechs Monaten behandelten
Fille, genau 823-mal, traten Kranken-
hausinfektionen auf. Die Auswertung
der folgenden sechs Monate lduft noch.
Laut Studienleiter Prof. Dr. Frank M.
Brunkhorst sind nun die Voraussetzun-
gen fir die nichste Studienphase ge-
schaffen, denn ,ohne Ausgangswerte
lisst sich der Effekt von Priventions-
mafinahmen nicht ermitteln®.

In Erginzung zu den bestehenden
Hygieneregeln werden nun Mafinah-
men zur gezielten Privention der hiu-
figsten Krankenhausinfektionen wie
Wund- oder Atemwegsinfektionen ent-
wickelt, die auf die jeweilige Patienten-
gruppe und die Abliufe in der Klinik
zugeschnitten sind. Unter anderem wer-
den die fiir die jeweilige Infektion viel-
versprechendsten Mafinahmen zusam-
mengefasst, zur Verringerung der kathe-



